FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE ENDEMIAS SAMUEL PESSOA

AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO
MUNICIPIO DE NITEROI — RJ:

A INTEGRACAO ENTRE A UNIDADE DE SAUDE E A UNIDADE D E SAUDE DA
FAMILIA

Luisa Goncalves Dutra de Oliveira
OrientadoraSonia Natal

Rio de Janeiro
Maio de 2007



AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO
MUNICIPIO DE NITEROI — RJ:

A INTEGRACAO ENTRE A UNIDADE DE SAUDE E A UNIDADE D E SAUDE DA
FAMILIA

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencaotulo @e
Mestre em Saude Publica.

Aréa concentracéo: Endemias, Ambiente e Sociedade

Luisa Goncalves Dutra de Oliveira

Orientadora: Prof. Sonia Natal

Maio, 2007



AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO
MUNICIPIO DE NITEROI — RJ:

A INTEGRACAO ENTRE A UNIDADE DE SAUDE E A UNIDADE D E SAUDE DA
FAMILIA

Dissertacdo submetida a coordenacdo do curso de pos
graduacastrito sensySaude Publica) da Escola Nacional de
Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, como parse do
requisitos para obtencdo do Titulo de Mestre emd&au
Publica.

Aréa concentracéo: Endemias, Ambiente e Sociedade

BANCA EXAMINADORA

Dra. Mbnica Tereza Machado Mascarenhas

Dr. José Fernando de Souza Verani

Dra. Sonia Natal



Ficha Catalografica

Oliveira, Luisa Gongalves Dutra de

Avaliacdo do Programa de Controle da Tuberculosmuaicipio de Niter6i-RJ:
A integracdo entre a unidade de saude e a unidadaldie da familia

Mestre em Saude Publica

Escola Nacional de Saude Publica — FIOCRUZ

Rio de Janeiro, 2007

1.Integracdo PSF 2. Estudo de caso 3.Avaliacaoldertulose 5.Integralidade




Ao meu avd Antonio de Souza Dutra
A minha mae

In memorian



AGRADECIMENTOS

A Sonia Natal, minha orientadora, pelo acolhimegptlo incentivo e pela forma
paciente e atenciosa de me orientar.

Ao Marcos Fernandes da Silva Moreira, pela gemdads e pelos primeiros
incentivos, imprescindiveis, para iniciar este @imj

A Llcia Barbosa, pela atencdo continua e pelaépeaia diante das minhas
inUmeras solicitacdes.

Aos profissionais da Fundacdo Municipal de Saud# ePrograma Médico de
Familia, que prontamente aceitaram participar eboshr com esta pesquisa, pelo
acolhimento e boa vontade em todos os momentos.

A Silmar e Tania, pela preciosa ajuda na coletdadi®s dos prontuarios.

Aos usuarios da Atencdo Béasica em Niteroi, porcesisentimento e participacao.

A Liana Fonseca, pela amizade, companheirismoudaagm muitas questdes
durante o curso de mestrado.

As amigas Adgeny, Janete, Patricia, Rita e Shigelas dicas, sugestbes, trocas e
apoio nas minhas auséncias do trabalho.

Ao dr. Jorge de Oliveira Henrique, pela compreenséflexibilizacdo do meu
horario de trabalho, incentivando a concluséo dasteto.

Aos profissionais do Departamento de PlanejamentoSaude, da UFF, pela
liberacdo do trabalho durante parte do curso deérasks fundamental para a conclusdo do
mesmo.

Ao Pedro Paulo, pela revisao atenta e pacientediséo.

Ao Kenneth, pelo carinho e incentivo, e pela ajadanglés.

Ao André, por tudo que tem me ensinado.

\



SUMARIO

LiSta de TaDEIAS .....ueeeieiiee e IX
Lista de Quadros, Figuras € GrafiCoS.........cccuuiiiiiiiiiiiiiiiiieee e X
LiSta de SIQIaS......ciieiee e e ———— Xl
RESUMIO. ... e e e e e e e e e e e e e nnmnr e e e enes 1
ADSTIACT . e e e e e e e e e aaaaaaaaaeeees 2
Y o] (2] =T o r= (o Lo PP PP PTPPPRRI

pZ2 111 10T U o= T IS

3 — Delimitacdo do Problema..........ccooiiiiiiiiee e 11
4 - PrESSUPOSTOS.. . .cceuieiitiieieti ettt e et e e et ree e e ee e e e e ea e e e et e e e eaa e e ret e e e eaa e aennnaas 13
5 — ReferenCial TEOMCO......uuuuiiiiiiiiiiiiie et ee e 41
5.1 - O controle da tuberculose como indicador da&tencao basica........................ 14
5.2 — A Estratégia de Saude da Familia...........ccccoeeiiiiieeiiiiiiiiceee 17
5.3 — O Programa Médico de Familia em NiterOi................cooeeviiviviiiiiiiiiiieieeeennn 20

5.4 — Estudos sobre a integracdo do PSF @a¢encdo a salude e no controle da

TUDBICUIOSE . ...t e e e e e 21
5.5 — Avaliacao de programas de SAUdE...........cccovvvveireeiiiiiiiiiiiiiee e eeereee e e 24
5.6 — MOUEIOS LOGICOS.....ceeveeeeiiiiiiiiieaee e e e e e e e e e et eeeeeeteeeeneeeeaaeeaana s s s e e e aaeenaeeeeeeennnnes 26
I A =S (¥ o (o N o [ o= ] o TR 30
5.7.1 = Modelo Rapido de avaliag8o (REM)........cccccuvviiiiiiiiiiiiiiiiicee e 30
5.7.2 — Anélise de método misto / Triangulacdo de dad...............cccevvvvvvvvveveennnnnnns 31
6 — Pergunta Avaliativa € ODJEtIVOS..........ccceeiiiiiieeeicsse e eee e ee e, 33
7 — Procedimentos metodolOgICOS.........cccuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 34
A R T o To I o [T =TS o (o TR SURRPP 34
7.2 — LOCAI 0O ESTUAO. ....eeeiiiiiiiiiiiiee e e e e e as 34
7.3 — Selecdo das unidades de analiSe........cccceeveiiieeieeiiiieeeeeeeee 34
7.4 — Coleta de dados / Fontes de eVIdENCIA............uuvveeeiiiiiiiiiiiiiiieei e 35
7.5 — Modelo Logico de Avaliacdo / Matriz de Julgaemto ............ccoeeeeeveeeeeiiiiinnns 35
S NS o= o1 (0 1S =3 1o 0 S PPSPSS 38

9 - RESUIAAOS ...ttt e e e e e 39
9.1 — CONLEXLO EXLEIMQ ... . eeieeeiiie e eeeeti e e e et e e et e e et e e e e e e eae e e e e eesaa e e eeeeeennnnns 39
9.2 — Contexto politico-0rganizacional................uueeeeeiiiiiiiieeeeeeeeee s 40
9.2.1 — Autonomia PolitiCO-fINANCEITA........ccceiii e e e 45



9.2.2 — AGOES INEISELOMAIS. ... eeeeeeiiiiieeeeeee e e e e e e e e e e e e 46

S I R 1T (=] (o - TSR a7
9.2.4 — Sistema de INfOrMAaCaQ. ........cceeeeeeiieeeeiee e e e e e s 51
9.3 — Contexto de IMPlanNtaCAQ..........ccceeeeeeeiieeieeeeiiire e e e e e e e e e e e e eeeennanees 54
9.3.1 — EStrutura fiSICa € FECUISOS.......ccciiiiiiiiiiiiiiieiiieeee e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeas 55
9.3.2 — ProfiSSIONaIS da EQUIPE. .....ceeeeeeeiieiieeeeiiieeetiit e e e e e e e e e e eeeeeenenes 64
9.3.3 = DEIMANUA. ....etttieieiiiiieie e e e et eeeeeeeeaas 65
9.3.4 — ACESS0 0O USUANIO 80 SEIVIGO......ceevvrruurnieeaseeeeaaeesereeeeesssrennnneesnssnnnnnns 66
9.3.5 — Integragéo entre as unidades para o contmba tuberculose..................... 68
9.3.6 — Oferta de exame bacCilOSCOPICO. ......cuviiiiiiieeeeeeei e e 71
0.3.7 — BUSCA 0B CASOS......iuiiiiiiiiiiiiie ittt et e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s s s aanns 76
9.3.8 — Formas de administracao do tratamento..............ccceeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeiiiieees 77
9.3.9 — Medicamentos — disponibilidade, armazenamene dispensacao.............. 79
9.3.10 — Resultados dos tratamentos Nas UNidades.............ccueveeeieeeiiiiieieeenennnninns 80
9.3.11 — Visitas dOMICIHHAIES. .......ccviiiiiieeie e 81
S R T e 0] | = 1 017 PP 82
9.3.13 — NOUFICAGAQ. ... uuvvveieiieeeiiei ettt e e ee e 86
9.4 — CoNtEXIO A EFEITOS. .. i 89
9.4.1 — RESURAUOS.... .o e e 89

S I B RS- 111 = ToF= Lo I e [ U 1S U -4 o T 90

9.5 — Principais achados favoraveis ao controlda tuberculose e principais pontos

ESTAVOTAVEIS ...ttt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e snnneeeeeees 93
10 — DISCUSSAO. ... eee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ettt et et baba e e e e e e e e e aaaanaaaaeaaaaas 96
10.1 — LimitagcOes dO €STUAQ.........ceuviiriiiiiiie e e e e e ee e e eee e e e e e e e e 114
11 — CoNSIAEragBes fINAIS.......uuuuiiiiee e e eee ettt s e e e e e e e e e e e e e eeeereeanannns 115
D 0] o o3 [§ {0 L= PP 121
13 — Referéncias bibliografiCas..........cccccveieeiiiii e 123
Anexos

Anexo 1 — Instrumentos de coleta de dados...........ccuuveveiiiiiiiiiiiiie e 129

Anexo 2 - Matriz LoOgica de Avaliacdo e Jghmento das agbes para controle da
Tuberculose na Atencdo Basica @ SaUde............ooooevvvviiiiiiiiiiiiiie e 148

Anexo 3 — Termo de consentimento liviee esclardoi...........covveeeeiveiiiiieieeen, 153

Vil



LISTA DE TABELAS

Tabela 1incidéncia de tuberculose no Brasil — 1998 a 2005........cccoceeeviiiiieeieeeennnn. 07

Tabela 2 Incidéncia de tuberculose na Regidao Metropolitanado Rio de Janeiro —

Tabela 3 CondigBes socio-econdmicas da populaGaq..........cccccuvvvviiiieeiiieeiieeeeeenenn 40
Tabela 4 Treinamentos e/ou cursos com enfoque em tubercwe implementados em
2005 para 0s profisSioNais da reUL........cviveeie e e e e e e 49
Tabela 5:Forma clinica X Forma de administracdo dos medicanmos na Policlinica

Tabela 6 Forma clinica X Forma de administracdo dos medicaentos na Policlinica

P 78
Tabela 7 Situacéo de alta dos casos de tuberculose nas wadés estudadas, no ano de
1201 L TP 81
Tabela 8 Contatos registrados na policlinica A .........coooviiiii it e, 82
Tabela 9 Contatos examinados na policlinica A.........coovi i 83
Tabela 10Contatos registrados na policlinica B..............c.ccoooiiiiiiiii i i 84
Tabela 11 Contatos examinados na policlinica B..............ccccoii i 84

Tabela 12 Situacdo de alta dos casos de tuberculose em Nitemo ano de 2005.. 89

Tabela 13Tempo de espera para consulta segundo usuarios dadiclinicas.......... 92



LISTA DE QUADROS, FIGURAS E GRAFICOS

Quadro I: Estudos de analise da implantacdo na Atencdo Basjeaa ESF e no controle
A TUDEICUIOSE ... .t 22
Quadro Il:Dimensdes utilizadas para a construcao do Modelo Qo de Avaliacao 29

Quadro Ill:Matriz de Julgamento: modelo de distribuicdo das dagorias, indicadores,

fontes € tiPOS dE COIBTA.......oiii i 36
Quadro IV:Resultados do contexto organizacional............cccceeveeiieeeeiieiiiiiiceeiiiieens 54
Quadro V Horario de atendimento para tuberculose nas uniddes estudadas........ 67

Quadro VI: Resultados do Contexto de Implantacdo na categoridCobertura e
F X ot0] | o110 0 T= o (o 1P PUTRTRPPPR 86
Quadro VII: Resultados do Contexto de Implantacdo na categoridDiagnostico,
Assisténcia clinica e [aboratorial”.............ooooi i 87
Quadro VIII: Resultados do Contexto de Implantacdo na categoriélratamento e
ASSIStENCIA FArMACEULICA........coiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e 88

Quadro IX:Resultados do Contexto de Implantagcéo na categorféntegralidade” .. 88

Quadro X— Integracao entre policlinicas € USE.............oovviiiiiiiiiiii e, 89
Quadro XI —Principais achados — pontos favoraveis...........cccccceeeeevvvveeeeeiviiiiienn, Q4
Quadro XIlI -Principais achados — pontos desfavoraveis...........ccccccvvvveviiiiiiiiieennnnn. 95

Figura 1:Modelo Logico de Avaliacdo do Programa de Controlela Tuberculose na

(] g LoF= Lo T = - T [ P 27
Figura 2:Modelo Logico do PCT integrado @ ESF.......ccoooiiieiiiiiiiiiecee e 28
Figura 3:0rganograma da Fundacdo Municipal de Saude de Nitér ....................... 41
Figura 4:Mapa do municipio de Niteréi com unidades publicas de saude............... 44

Grafico |: Resultado percentual do primeiro exame bacilosgdco - policlinica A... 72
Grafico Il : Resultado percentual do segundo exame baciloscopi- policlinica A... 72
Gréfico Il : Resultado percentual do primeiro exame bacilosgico - policlinica B.. 73
Gréfico IV : Resultado percentual do segundo exame bacilosdép - policlinica B.. 74



LISTA DE SIGLAS

ABS Atencao Bésica de Saude

ACS Agente Comunitario de Saude

AIDS Acquired Immune-Deficiency Syndrome

BAAR Bacilo Alcool Acido Resistente

BCG Bacilo de Calmette-Guérin

CLT Consolidacéo das Leis do Trabalho

CMS Conselho Municipal de Saude

CNPq Conselho Nacional de Desenvolvimento Cietiéd ecnologico
COOBS Coordenacao do Observatorio de Saude
COVIG Coordenacéo de Vigilancia em Saude

CRPHF Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga
DAB Departamento de Atengéo Bésica

DATASUS Departamento de Informatica do SUS

DIP Doencas Infecciosas e Parasitarias

DOTS Directly Observed Therapy, Short-course

ENSP Escola Nacional de Saude Publica

ESF Estratégia de Saude da Familia

FAMNIT Federacdo de Associacdo de Moradores dedite
FIOCRUZ Fundacéo Oswaldo Cruz

FMS Fundacao Municipal de Saude

FNS Fundac&o Nacional de Saude

GERUS Geréncia de Unidade de Saude

HEAL Hospital Estadual Azevedo Lima

HIV Human Immunodeficiency Virus

HUAP Hospital Universitario Antonio Pedro

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistic
IETAP Instituto Estadual de Doencas do Torax Argré&leas
LASER Laboratorio de Situacdes Endémicas Regionais
MCT Ministério de Ciéncia e Tecnologia

MDR Multiple Drug Resistance

MLP Modelo Logico do Programa

XI



MTA Modelo Tedrico de Avaliacdo

MS Ministério da Saude do Brasil

NOAS Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB Norma Operacional Basica

ONG Organizagéo Nao-Governamental

OMS Organizacao Mundial de Saude

OPAS Organizacao Pan-Americana de Saude

PAB Piso da Atencao Basica

PACS Programa de Agente Comunitério de Saude

PCT Programa de Controle da Tuberculose

PMFN Programa Médico de Familia de Niteroi

PNCT Plano Nacional de Controle da Tuberculose

PPD Purified Protein Derivative

PPI Programacao Pactuada e Integrada

PSF Programa de Saude da Familia

SAS Secretaria de Atencdo a Saude

SAU Servigco de Atendimento ao Usuario

SIAB Sistema de Informagéo da Atengdo Béasica

SINAN Sistema de Informacéo Nacional de Agravosldeficacao
SIOPS Sistema de Informacédo sobre Orcamentos Bsldin Saude
SUS Sistema Unico de Satde

SVS Secretaria de Vigilancia em Saude

UBS Unidade Basica de Saude

UFF Universidade Federal Fluminense

USF Unidade de Saude da Familia

VD Visita Domiciliar

VIPACAF Vice-presidéncia de Atencdo Coletiva, Ardtotial e de Familia
WHO World Heath Organization

Xl



RESUMO

Uma pesquisa avaliativa foi realizada no municg®d\iteroi, regido metropolitana

do Rio de Janeiro, com o objetivo de conheceregymatao entre a Atencao Basica (AB) e
as acoes de controle de endemias e o0 grau de iapi@ndessas acdes no municipio. Entre
elas, as acoes de Controle da Tuberculose foraothedas como a condigcao tracadora,
devido a persisténcia da tuberculose como um iraptatproblema de saude publica no
Brasil, especialmente nos grandes centros urbamme ocorrem as maiores taxas de
incidéncia. A Estratégia de Saude da Familia (Efé%)ser considerada o eixo integrador
das acdes da AB, esta fortemente relacionada &s agdcontrole da tuberculogs@aram
desenvolvidos 0 modelo I6gico do Programa de Ctntta Tuberculose (PCT) integrado
a ESF e o modelo teorico de avaliagdo. Para ope@dar os modelos de avaliacéo,
utilizou-se o estudo de caso. A unidade de anabselhida foi a Fundacdo Municipal de
Saude de Niteroi. Para a coleta das evidénciaamf@elecionadas duas policlinicas e um
modulo do Programa Meédico de Familia que diagnasticacompanham e tratam
pacientes acometidos de tuberculose. Os resultastram que a integracado entre 0s
programas se da de maneira assistematica e quelantatdo do PCT € parcial nas
unidades estudadas. A proporcdo de casos de tlidmycaacompanhada pelas equipes da
ESF foi de pouco mais que 10% do total de casoswdiwcipio, enquanto que nas duas
policlinicas estudadas essa proporcao foi de 46,IRéeomenda-se a ampliacdo da
cobertura populacional pela ESF, uma melhor disigdn dos casos entre as unidades da

rede e o fortalecimento das acfes de busca akamede contatos e diagndstico precoce.

Palavras-chave:Avaliacdo; Estudo de caso; Integracdo de Progralmastencao Basica,

Tuberculose; Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

An evaluative research was conducted in the citiNibéroi, in the metropolitan
area of Rio de Janeiro. The objective of this stwdg to assess the integration between the
Basic Attention Program (BAP) and endemics cordigions, and to estimate the level at
which the latter have been established in the nijadity. Among those actions, the
tuberculosis control actions were selected as eettraondition, due to persistence of
tuberculosis as a major public health problem iazBy especially in inner cities, where
incidence rates are highedthe Family Health Strategy (FHS) is strongly redateith
tuberculosis control actions because it is conseiléo be the unifying element of BAP.
The logic model of Tuberculosis Control Program P)Gntegrated with FHS and the
evaluation theoretical model were developed. A ciisdy approackvas used for making
the assessment models operational. The analysischosen was the Health Municipal
Foundation of Niteroi. For collection of evidencésp policlinics and one module of the
Family Doctor Program, where tuberculosis casesimgnosed, treated and followed up,
were chosen. The results show that the integrdteween the programs is unsystematic
and that the implementation of the TCP is onlyiphm the units studied. The proportion
of tuberculosis cases registered by ESF teams ightlgl above 10% of the total
tuberculosis cases in the municipal area. This gutam is 46,7% in the two policlinics
chosen. A wider coverage of the population by ti8FEa better distribution of cases
among the units of the healthcare network, andsttengthening of the actions intended

for active searching, contact examining and eadgmbsing are recommended.

Key-words: Evaluation; Case study; Integration of Basic HeaMttention Program;

Tuberculosis; Family Health Strategy



1 - APRESENTACAO

Este trabalho se insere na linha de pesquisa gue sendo desenvolvida pelo
Departamento de Endemias Samuel Pessoa da Esaitmblade Saude Publica (ENSP),
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de Janeiro.

A pesquisa foi realizada no municipio de NiteréJY& teve a concessao de auxilio
financeiro (apoio a dissertacdo de mestrado) apeopala Diretoria Executiva do CNPq, de

acordo com o Edital MCT-CNPg/MS-DAB/SAS n° 49/2005.

O municipio de Niterdi foi o escolhido por fazearte da regido metropolitana do
estado do Rio de Janeiro, onde a incidéncia dadulose € bastante elevada, acima dos
niveis do estado e do pais e por ter a Estratégidadde da Familia (ESF) implantada desde
1992, sendo considerado uns dos municipios piei@ implantacdo. Também foi

escolhido por ser o local de trabalho da autora.

O contexto foi bastante favoravel ao desenvolvimelat estudoTanto os gestores
qguanto os trabalhadores responsaveis pela assstdisgpuseram-se a participar de um
processo de avaliagdo, o que demonstra profissamal e compromisso com o
aperfeicoamento continuo de suas praticas. Ao meaempo, todos 0s participantes
solicitaram que os resultados e as questfes lelaniaela pesquisa possam ser do seu

conhecimento e sirvam para reflexdo e possivel ngadde algumas praticas.

Este trabalho adaptou os modelos, tedrico da gaali@ |6gico do programa, e
instrumentos de coleta de dados dos estudos madizaacionalmente, a partir desta

década, na area de avaliagdo da atencdo basital éiNal., 2002; Alves, 2003).



Esta dissertacao visa contribuir para a avaliagéiotdgracao entre as atividades de
controle da tuberculose realizadas no Servico dmg&io Basica em Saude. Para tanto,
levara em consideracdo: o0 acesso aos servicosegrdlidade da atencdo e a integracéo
entre a unidade basica de saude e a unidade de daddmilia, na producdo e na pratica

de melhores estratégias de acoes.

Como todo trabalho cientifico, este ndo pretendmtas o tema, necessitando de

aprofundamento futuro. No entanto, levanta alguguastdes pertinentes.



2 — INTRODUCAO
A tuberculose, doenca transmissivel que acometareim ha milhares de anos, €

ainda hoje uma grande preocupacao da saude puaflicdial, pois seus indices sdo muito

elevados em alguns paises. (Ministério da Sau@9)19

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) derwmil a tuberculose como
uma emergéncia mundial devido ao aumento da sudémma no final dos anos 80,
consequéncia da epidemia de AIDS, do empobrecimgatpopulacdo, da urbanizacéo
descontrolada, da migracdo e da negligéncia dosrgos no controle da doenca. (WHO,

2004)

O Brasil esta em 15° lugar dentre os 22 paises oodeem 80% dos casos de
tuberculose no mundo. A doenca acomete, predonamamnite, adultos jovens em idade
produtiva, sendo a maioria do sexo masculino. Aatabe incidéncia no pais é de
47/100.000 habitantes e, a cada ano ocorrem cerda00 mortes em decorréncia da
tuberculose. (Ministério da Saude, 2005)

O Brasil foi pioneiro na utilizagdo do esquemardgaimento de curta duracéo para
tuberculose, como recomendado pela Organizacéao idluta Saude (OMS). Desde entao,

“modificou-se ndo apenas 0 esquema terapéutico, umasdos aspectos da

estratégia de controle da tuberculose, integrandilsacdes basicas de saude, com

reducao do tempo e simplificacdo do tratamento® fgcilitou o acesso aos meios
diagnosticos e a terapia, viabilizando, assim, saato da cobertura populacional

do programd . (Natalet al 2004, p. 92)

Observou-se porém que, apesar do esquema implardadioenca ndo teve sua

incidéncia reduzida como era esperado. A estraig@iaS (Directly Observed Treatment,



Short-course) passou, entédo, a ser recomendaddOptEaem 1993 (WHO, 1999) e no
Brasil a partir de 1996, como a melhor forma dews#rolar a endemia de tuberculose.

Em 1993, o governo brasileiro lancou o Plano Enrerigé para o Controle da
Tuberculose, estabelecendo os seguintes critéaiasigentificar os municipios prioritarios
no combate a doenca:

- contar com populagédo acima de 50.000 habitantes;

- estar entre os com maior niumero de casos nooestad

- ter coeficiente de incidéncia maior ou igual aoestado a que pertence, ou acima da
média brasileira;

- ter percentual de o6bitos acima de 5% dos caswessnno ano, cura abaixo de 85%;
abandono de tratamento acima de 10%, e indice siénaia de informacdo acerca do
resultado do tratamento acima de 5%;

- possuir menos de 80% dos centros de saude coithealies de diagnostico e tratamento;
- apresentar elevado total acumulado de casoss.AMinistério da Saude, 1999)

Em 1999 foi langado o novo Plano Nacional de Cémtda Tuberculose (PNCT)
com o objetivo de ordenar as a¢Bes de combate rcalo® PNCT tinha as seguintes
metas: implementar a cobertura do Programa de @entla Tuberculose (PCT) para
100% dos municipios; diagnosticar pelo menos 92% aiso0s esperados e tratar, com
sucesso, pelo menos 85% dos casos diagnosticaddsé® anos (até 2001); e, reduzir a
incidéncia a, no minimo, 50% e a mortalidade ens deicos, em nove anos (até 2007).

(Ministério da Saude, 1999)

Atualmente, a Secretaria de Vigilancia em SaudeSjSWlinistério da Saude
(2005), reconsiderou as metas, adotando as metadiaigi diagnosticar no minimo 70%

dos casos estimados para cada emoirar a0 menos 85% destes. Como a tuberculose é



uma doenca infecciosa, cuja transmissao se famipalmente, através da tosse, a maior

parte das acdes visa eliminar o bacilo e impedirtsaansmissao. (Ministério da Saude-B,

2005)
Tabela 1incidéncia de tuberculose no Brasil — 1998 a 2005
REGIAO ESTADO ANO / INCIDENCIA
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Norte 53,97 52,18 51 52,71 52,17 51,16 50,63 47,55
Nordeste 53,31 5555 47,6 46,84 45,12 46,82 46,61 48,67
Centro-Oeste 34,98 35,02 30,64 29,26 27,1 27,73 245 25,82
Sudeste 56,54 55,33 55,11 45,81 50,54 48,62 46,45 45,25
Rio de Janeiro| 96,62 80,91 98,27 94,95 94,45 89,49 85,44 80,5
Sao Paulo 52,0955,09 49,18 45,64 44,37 42,59 40,63 40,73
Espirito Santo 51,755,48 43,04 42,4 41,82 40,52 38,18 37,55
Minas Gerais | 34,4835,37 34,78 7,26 29,65 29,85 28,91 27,94
Sul
u 38,36 39,72 33,47 33,19 35,44 36,01 34,29 32,62
BRASIL 51,26| 51,44| 47,81| 43,95| 45,72| 45,47| 43,91| 43,78

Fonteswww.datasus.gov.hacessado em 23/05/07

O Rio de Janeiro destaca-se entre os estados camn im@adéncia de tuberculose
no Brasil, com taxa de 89,5/100.000 habitantesnmode 2003. E sua regidao metropolitana

possui 0s piores indices em todo o estado, comegnde a 86% dos casos notificados.

Tabela 2 Incidéncia de tuberculose na Regido Metropolitanalo Rio de Janeiro —2003

REGIAC % CASOS NO ESTAD! INCIDENCIA
Metropolitana | 76,3 105,5
Metropolitana Il 10,2 74,1

Fonte: Boletim informativo 2005 PCT/SES/RJ



Niter6i € um dos nove municipios da Regido Sudestesiderado, no Plano
Emergencial 1993, como um dos prioritarios parasedvolvimento de acfes destinadas a
fortalecer o PCT. Faz parte da Regido Metropolithrtlo estado do Rio de Janeiro. Em
2003, a populacdo do municipio era de 466.630 dnatleis, a taxa de incidéncia de
tuberculose de 83,4/100.000 habitantes (SES/RJ)20®oeficiente de mortalidade por
tuberculose de 4,9/100.000 habitantes, e o peraledaudbitos de 6,6% dos casos novos
(2003).

O Programa de Controle da Tuberculose do munideidliteréi esta vinculado a
Coordenacdo de Vigilancia em Saude (COVIG), subadi, por sua vez, a vice-
presidéncia de Atencdo Coletiva, Ambulatorial eFdenilia (VIPACAF) da Fundacéo
Municipal de Saude (FMS). As Policlinicas, as Udek Basicas de Saude e a
Coordenacédo do Programa Médico de Familia encorgeasubordinados a mesma vice-
presidéncia, segundo o organograma da FMS.

O PCT em Niter6i conta com 08 (oito) unidades peatamento ambulatorial de
tuberculose, bem como 31 (trinta e um) modulos gm@ma Médico de Familia (PMF)
gue podem fazer diagnéstico, acompanhamento eniata de usuarios de suas areas
adscritas.O hospital de referéncia para internacdo é o utetiEstadual de Doencas do
Torax Ary Parreiras (IETAP) onde também se situantbulatério de pacientes com
tuberculose MDR (resistente a multiplas drogashosrlinado ao Ministério da Saude
através do Centro de Referéncia Professor HéligaF(€RPHF / Rio de Janeiro). Ha
também o Hospital Estadual Azevedo Lima (HEAL), fae diagndstico e internacao de
pessoas com tuberculose, por periodo curto. O Hbsphniversitario Antonio Pedro
(HUAP) tem um setor de Doencas Infecciosas e Rarias (DIP) onde é possivel também

a internagéo de pessoas com tuberculose. Os lahosatle andlises clinicas de referéncia



sao os da Unidade Béasica de Saude (UBS) Jodowia\BHella e Miguelote Viana, ambos
municipais, localizados nos bairros Barreto e SRaisa, respectivamente.

Todas as unidades contam com meédicos, enfermaivadjares de enfermagem,
assistentes sociais e profissionais no setor delaxaa Epidemioldgica. Esses
profissionais nem sempre sao exclusivos do prograpodendo atender outros setores nas
unidades.

Segundo Mascarenhas (2003), o Programa Médico méi&ale Niterdi (PMFN)
foi implantado a partir de 1992 e é consideradays®r do Programa de Saude da
Familia (PSF) do Ministério da Saude. A autorataetpe a implantacdo do programa se
deu a partir de contatos entre profissionais ddesdé Niterdi e Cuba, iniciados em 1990.
Apesar de ndo ser uma transposi¢cao do modelo cubsino uma adaptacao a realidade do
municipio, a troca de experiéncias com aquele gade reforcar algumas concepcdes que
ja eram discutidas anteriormente no sistema deesdédNiteroi: adscricdo de clientela,
valorizagdo da relagdo entre os servigos de salmieusuarios, complementaridade das
UBS e integralidade das ac¢des. (Mascarenhas, 2003)

O PMFN busca, entdo, a reorientacdo do modelo local dedpea salude, com a
cobertura de areas nao assistidas anteriormentéeeaaquizacdo da rede de assisténcia. O
processo de trabalho visa a humanizagdo das relamdiee profissionais e usuarios,
melhor acesso, definicdo de cobertura e metas mteot® de agravos a saudé énfase
esta na prevencdo de doengas e promocao da saléme,da articulagdo com os demais
niveis de assisténcia ou outros setores que im@rfeom a saude’(Mascarenhas, 2003,
p. 62)

A gestdo do PMFN ¢é feita pelas associacdes de m@mdios bairros onde os
mddulos sdo implantados, inclusive a contratacdoroléssionais, pagos com o repasse de

verbas do municipio. Cada equipe é composta por nuddico e um auxiliar de



enfermagem, responsaveis por cerca de 250 fandliad.000 pessoas. A equipe de
supervisdo € composta por ginecologista, clinicalggediatra, profissional de saude
mental, assistente social, enfermeiro e sanita(igtascarenhas, 2003)

A partir de 1998, o PMFN integrou-se ao PCT do miyi, participando de
treinamento para realizar as acdes de manejo ade Mscarenhas (2008fere-se ao
Relatorio do PMFN, de 1999, que apresenta comdtaesu “observa-se a reducédo de
mortes por causas evitaveis, como as doencas iof&as; em algumas areas com maior
tempo de implantacdo, mas registra-se aumento dadéncia de hanseniase e
tuberculose, devido ao diagnostico precoce e ncasss identificados destas doencas”
(Mascarenhas, 2003, p. 67)

No periodo de 2000 a 2003, o encerramento dos dasnberculose residentes em
Niteréi mostrou um aumento na taxa de cura de p&r8 72,5% e uma diminuicdo do
percentual de abandono de 18,3 para 15,8%, emkeeataxa, em 2002, tenha sido de
21,4%. Os encerramentos por Obito variaram de @A?2000 a 3,5% em 2002, sendo o
altimo resultado registrado, o de 2003, de 4,9%NASI / FMSNiterdéi). Destaca-se que,
apesar do incremento nas taxas de cura, abandonedugdo da letalidade, elas
permanecem abaixo das metas do PCT: cura em 85%ados ou mais, abandono menor

gue 10% e letalidade abaixo de 5%.(Ministério dad®a1999)

Diante desse quadro, é relevante avaliar o graimpé&antacdo do Programa de
Controle da Tuberculose no municipio de Niteronsiderando os diversos componentes
da intervencdo e a relacdo entre as atividadesralgrgmna e o contexto em que s&o
realizadas, a fim de compreender os efeitos prddazi(Hartz, 2005) Neste cenario,
torna-se fundamental conhecer a integracéo entdmidades Basicas de Saude (UBS) e as
Unidades de Saude da Familia (USF), pressupondaesessa relacdo seja complementar,

e, assim, melhore o desenvolvimento das atividddggograma.
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3 — DELIMITACAO DO PROBLEMA

As metas atuais do PNCT, como citado anteriormesde; localizar no minimo
70% dos casos estimados anualmente e curar no m8%f% destes. Para tanto, é preciso
criar-se uma estrutura adequada ao desenvolvinta®t@cdes previstas, com vistas a se
atingir os objetivos esperados. (Ministério da £a2@05)

A avaliacdo de praticas e programas de saude prex@liacdo da estrutura, do
processo e dos resultados da assisténcia a sagdsupbe-se que a adequacao de cada um
desses componentes influencie no desenvolviment® dkmais, embora ndo seja
obrigatorio o vinculo entre eles. (Portela, 2000)

Pretendeu-se, nesse estudo, fazer uma avaliacpoodesso de trabalho do PCT.
Sao consideradas a estrutura e as atividades adgdag no diagndstico e tratamento dos
doentes e a integracao entre o PCT e a ESF. Algguesddes sdo apresentadas para tentar

avaliar o grau de implantacdo do programa no mpilici

- A ESF esta integrada ao PCT e a outras atividadeggmas, buscando a integralidade
da atencao?

- Como se da a relacéo entre a unidade de saudeS& B entre eles e os gestores do
PCT? Existe integracao entre as acoes?

- Ha planejamento e programacao conjunta pelos gsstto PCT e da ESF sobre os
recursos e atividades destinados ao controle dadulose?

- As unidades de saude e as USF que atendem os dmgaberculose tém estrutura
fisica e recursos materiais adequados para o atenth?

- Como é feita a notificacéo de casos pelagpeguia ESF? Qual é o fluxo de
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informacéo?

As USF participam da busca de casos e da buscaeted que abandonaram o
tratamento?

De que maneira o programa realiza a busca de casésidtegracdo com outras
unidades / profissionais de saude, com vistas agndstico do sintomatico
respiratorio? Ha o apoio da ESF?

Qual é a proporcao de tratamentos auto-adminigradie supervisionados? Como se
decide 0 modo de administracdo do tratamento? Csenda essa administracdo? A
ESF participa da deciséo?

Ha recursos humanos em numero e qualificacdo enfes para implantacdo e
desenvolvimento do programa?

Ha treinamento peridédico / educacdo permanenteeslesscursos humanos? O
treinamento é programado e realizado em conjuritoRET e ESF?

Na relacdo entre usudrios e profissionais do pnograstabelece-se um vinculo que
permita a participacdo de ambos nas acdes de sHadmtblhimento e escuta por parte
dos profissionais?

Que estratégia(s) € (sao) utilizada(s) paeviar o abandono de tratamento?

12



4 — PRESSUPOSTOS

Quando as acoes de controle da tuberculose sdradee de forma integrada entre

as unidades de saude tradicionais e de saude dafaspera-se:

- gue ambas estejam instrumentalizadas para as @e@ksgnostico e tratamento, no
gue se refere a recursos humanos e materiais;

- uma maior propor¢do de examinados entre os sinkorsatespiratorios e pessoas em
situacao mais vulneravel;

- 0 diagndstico precoce;

- um fluxo de informacgdes e registros continuo eagfic

- 0 devido acompanhamento dos contatos, com adequdidacéo de quimioprofilaxia;

- um maior numero de visitas domiciliares;

- que haja decisédo conjunta entre os profissionasddas unidades sobre os casos em

que é imprescindivel a administracdo supervisionladamedicamentos;

- uma menor taxa de abandono e maior taxa de cura.
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5 - REFERENCIAL TEORICO

5.1 - O Controle da Tuberculose como Indicador de t&n¢édo Béasica

A Atencdo Béasica a Saude (ABS) representa a mwt@ntrada no sistema de
saude, onde as acbes devem ter uambafdagem preventiva e promocional, integrada com
outros niveis de atencdo e construida de formatigalecom outros profissionais de
saudé. (Andrade, Bezerra e Barreto, 2006, p. 786)

A garantia da continuidade da atencdo nos diven$esis da rede € uma das
perspectivas da integralidade descrita por PaifigR®s demais, relacionadas pelo autor,
sdo: a integracao das acdes de promocéo, proteg@peracao e reabilitacdo da saude; a
acado profissional englobando a dimensao bio-psic@ak no cuidado a saude; e a
articulacao de politicas visando a melhoria dasligdes de vida.

Andrade, Bezerra e Barreto (2006) informam que elddacdo de Alma-Ata em
1978 definiu que a ABS deveria orientar-se pelaaateristicas sociais e econémicas dos
locais de sua implantacao, além dos principaislenadis sanitarios encontrados na regiéo.
Ressaltam, porém, que a ABS deve compreender nmimamig algumas acdes, entre elas a
“prevencao e a luta contra as doencas endémicassloga786)

O controle da tuberculose € uma das principaisoresgbilidades da ABS, cabendo
também as equipes da ESF as acdes nesse sengjdndsea NOAS-01. (Paim, 2006)
Essas acOes devem ser direcionadas principalmeagmiar a estratégia de tratamento
supervisionado e a busca de casos novos e de almadddratamento, visto que, entre as
diretrizes da ESF, destacam-se a acdo de Vigildagiasaude (controle de doencas
prioritarias) e a integralidade, que constitui ups grincipios da ESF e é vista como a a¢do

de “acompanhar e coordenar a assisténcia em todos \e€snde atencdo, bem como de
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promover articulagcdo com outros setores sociais lmmca da promocdo da saude e
prevencao de doen¢agMinistério da Saude-D, 2005)

A tuberculose € uma doenca cujo contagio se fan pel Entre as pessoas
infectadas pelo bacilo, a maior parte ndo desesvaldoenca. Fatores fundamentais para
o individuo adoecer sdo: comprometimento do sistemae, deficiéncias na alimentacao

e nutricao, alcoolismo ou uso de outras drogasi@tério da Saude, 1999)

Os doentes com tuberculose apresentam, na ma@siaetes, a forma pulmonar
da doenca, sendo que 50% destes apresentam o dyaai@scopico positivo, forma

pulmonar bacilifera, de grande transmissibilidg@inistério da Saude, 1999)

O atendimento ao tuberculoso busca, inicialmeatdescoberta dos casos e seu
tratamento, a fim de se eliminar a fonte de trasséu. Um dos grupos em que se faz
necessaria a abordagem é o dos sintomaticos respisa que devem ser submetidos a
baciloscopia e, dependendo do caso, Raio-X de ®rantura para o bacilo. (Ministério da
Saude, 2005) A abordagem por parte da equipe dk safundamental para a adesao ao
tratamento: é importante o paciente sentir-se,elesihicio, acolhido pelos profissionais
do servigo, os quais devem esclarecer as duvidzspaito do estado de saude do paciente,
dos exames a serem realizados e do tratamentaj@uathcado.

O tratamento quimioterapico é eficaz em 95% dessae tuberculosedeve ser
feito, preferencialmente, em ambulatérios. Um ninmauito pequeno de casos necessita
internacdo hospitalar principalmente devido asroot@éncias clinicas ou a associacdes
com outras doenca@inistério da Saude, 2005)

O éxito do tratamento vai depender da adesdo daoerga ao mesmo, do
acompanhamento clinico e laboratorial, do fornenbm&ontinuo dos medicamentos e de

seu uso regular.
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O abandono do tratamento € um problema persiseentam contribuindo para a
manutencdo de indices altos da doenca e para onemtg de casos de tuberculose
resistente a multiplas drogas. Algumas medidasapaatadas pelo PNCT para se evitar o
abandono: a visita domiciliar ao doente faltosmamutencdo da ficha de aprazamento, o
tratamento supervisionado dos doentes sob maico de abandono, a mobilizacdo de
agentes e grupos comunitarios e a integracdo cafeoside assisténcia psicossocial para
acompanhamento de doentes mentais, dependentieedesausuarios de drogas. (Natél
al., 2004)

No que diz respeito a gestdo do programa, algumtop exigem atencdo: o
atendimento incompleto ao doente (tanto as difeddd para manutencdo do
acompanhamento, transporte e alimentacdo, quantodeasrelacionamento entre
profissionais e pacientes), geréncia técnica semerpte intervencao, descontinuidade da
gestdo dos programas e outras deficiéncias, tei €alta de comando articulado entre os
diferentes niveis e falta de mobilizacdo adequaslaedursos e da populacdo. O PNCT
aponta, também, a necessidade de se estabelecgistema de avaliacdo que permita a
correcdo de estratégias que ndo produzam bonsackssil (Ministério da Saude, 1999)

A descentralizacdo das ac¢fes e decisfes comipatfo dos estados e municipios
mostra-se essencial para a implementacao do prageafim de adapta-lo as necessidades
locais. Por outro lado, € recomendada uma condcg@dimal, com normas de abrangéncia
nacional.

Outras acdes imprescindiveis associadas ao maogjoagos de tuberculose séo a
vacinacdo BCG e a quimioprofilaxia, conforme indas, o registro de informacoes; a
notificagdo dos casos e o treinamento de recursosInoS.

Em janeiro de 2005, o Ministério da Saude publi@d®ortaria n° 21 que estabelece,

entre os indicadores de Atencdo Basica no ContlaleTuberculose, a propor¢do de
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abandono de tratamento (indicador principal), adémcia de tuberculose pulmonar
positiva e a mortalidade por tuberculose (indicada@omplementares). Esses indicadores
sao utilizados para monitorar programas de conttaleiberculose, identificar grupos com
maior risco de adoecer e subsidiar o planejamentgestdo e a avaliacdo de politicas e
acOes do setor. (Ministério da Saude-C, 2005)

O manejo dos casos de tuberculose encontra aldpstécalos, principalmente com
relacdo a deficiencia do atendimento meédico e disultiades para realizacdo de
encaminhamentos (referéncia/contra-referénciaynAlé&sso, ‘a aceitacdo do diagndstico,

o desaparecimento das manifestacdes clinicas pmepo apds o inicio do tratamento, as
reacdes colaterais e a disponibilidade de apoioantbiente social imediato sao fatores
relacionados ao abandono do tratamehid/linistério da Saude, 2004, p. )

O Ministério da Saude (2004) estabelece como untrdgadoresla qualidade das
medidas preventivas e de promocéo a saude a ades@atamento entre pacientes com
tuberculose. Refor¢ca que o diagnostico precoceatanento adequado e a reabilitacdo
para eventos de saude passiveis de controle sée qgé devem estar acessiveis a grande

maioria da populagao.

5.2 - A Estratégia Saude da Familia

“A incorporacdo das acdes de controle da tuberculose
equipes do Programa de Saude da Familia € umaigdede
nacional e faz parte da estratégia de aumento dertora’
(Ministério da Saude, 2002)

Em 1994, surge no Brasil a ESF com o objetivo deorbanizar a rede de
assisténcia a saude mediante uma politica que ageatpara a universalizacdo do acesso
da populacdo brasileira & atencdo bésica e consals® 0 recente progresso de
descentralizacdo, inaugurado com o advento do BmstdJnico de Saude (SUS)

(Andrade, Barreto e Bezerra, 2006, p.802) Destadpa ESF constitui a porta de entrada
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do sistema de saude e considera a participacdoonmnidade ha discussdo dos
problemas, na definicdo de prioridades, no acompamnto e na avaliagdo(Paim,

2006, p. 55)

Bodstein (2002) aponta a vinculacdo da populacdeqaipe da ESF e a
possibilidade dessa estratégia de identificar asssdades e organizar a demanda a partir
das familias e dos domicilios, promovendo atengéegral e realizando atividades de

informacéo, orientacdo e promocao da saude.

A ESF tem como principios: carater substitutivéegnalidade e intersetorialidade,
territorializacdo, equipe multiprofissional, respahilizacdo e vinculo, e estimulo a
participacdo da comunidade e ao controle sociahtégralidade tem ai o sentido amplo,
nao sé de garantir, acompanhar e coordenar aéssestem todos os niveis de atencéo,
bem como de promover articulagdo com outros segweisis em busca da promocédo da
saude e prevencao de doencas. (Ministério da Sa,12@05)

Como linhas estratégicas de agdo, a ESF prevé&gsate saude abrangendo todas
as fases do ciclo de vida humana — agravos pri@stadoencgas cronicas transmissiveis e
ndo transmissiveis (hipertensdo, diabetes, tulmeulhanseniase, DST/AIDS, maléria,
dengue, alcoolismo) — e acdes programaticas (sadeletal, saude do trabalhador,
reabilitagdo comunitaria). (Ministério da Saude2D05)

As diretrizes de trabalho das equipes da ESF sdiagmdstico de saude local, o
planejamento e acompanhamento das acfes, e o raom#oto e avaliacdo da prética. De
uma forma um pouco mais detalhada, podemos enuaesmguintes acdes (Ministério da

Saude-D, 2005):
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1- Cadastramento da populacao adscrita, diagnostisaltie e riscos de exposic¢ao;
2- Plano de saude local — programacao de atividadesstruturacdo do processo de
trabalho, com participacdo da comunidade;
3- Vigilancia em saude (controle de doencas prioa&jri
4- Assisténcia integral, tentando solucionar os probkede saude da populacéo;
5- Acdes com énfase na promocéao da saude, valorizarelacdo com o0 usuario;
6- Processos educativos, enfocando melhoria da saijuiidade de vida;
7- Acoes intersetoriais e com outras organizacfedeea@ncidadania e direito a saude;
8- Controle social — incentivar participacao nos ctireelocais e municipais de saude.
A ESF propde, desta forma, atender a uma demaxgdainada, de acordo com o0s
dados epidemioldgicos, sociais e culturais coletaloonsolidados durante o mapeamento
da regido e cadastramento dos moradores. Pretatsha, disso, atender a demanda

espontanea que € muitas vezes imprevisivel. (Est006)

A equipe do Programa de Saude da Familia (PSF)tegrada por médico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes miténids, podendo contar também

com odontdlogos, psicélogos, assistentes sociamityas profissionais. (Paim, 2006)

A ESF chega em 2005 com mais de 24.000 equipe®908mdos municipios do
pais, com cobertura de cerca de 44% da populac@uieodemonstra sua expansao e

consolidag&o no sistema de saude brasileiro. @slejBarreto e Bezerra, 2006)
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5.3 — O Programa Médico de Familihem Niteroi

“O Programa Médico de Familia de Niter6i (PMFN) énsimlerado

um antecedente importante da nova estratégia natiotio

Programa de Saude da Familia, do Ministério da Sdud
(Mascarenhas, 2003, p. 61)

O Programa Médico de Familia de Niter6i (PMFN) suegn 1991, fruto de um
processo iniciado na década de 70 que teve erdeisiciativas a organizacao da rede
municipal com base na Atencao Priméria preconipaiia OMS, em 1977, a implantacéo
do projeto de Acdes Integradas de Saude de 19838d, lcom proposta de rede
hierarquizada de atencdo a saude em nivel localinécipalizacdo e a criacdo de Distritos

Sanitarios. (Mascarenhas, 2003)

Outro fator de destaque no surgimento do PMFNofmtercambio iniciado com
Cuba em 1990, com trocas de experiéncias entrésgimfais e cooperacao técnica para

elaboracao e implementacao do programa.

A equipe de trabalho é composta por médicos diawed de enfermagem, uma
dupla para cada territorio adscrito. A carga har@amanal é de 40 horasljvididas em
atendimento no consultério dos modulos (20 hora#)idades de campo (16 horas) como
visitas domiciliares, visitas hospitalares e acdeseducacao em saude, e participacdo em
educacao continuada (4 hordsfMascarenhas, 2003, p. 62)

O PMFN conta com equipes de supervisdo resporsspoeideterminado grupo de
modulos. Esta equipe € composta por pediatra, giogista e obstetra, clinico geral,
profissional de salde mental, assistente socitrrariro e sanitarista. Tem como funcao
0 gerenciamento e a supervisdo dos modulos comrespsctivas equipes, através de

visitas periddicas, interconsultas, planejamentguwuo de acdes, treinamento em servico

e educacao continuada. (Senna e Cohen, 2002)

! Em Niter6i, a ESF é implementada pela FMS atrdeéBrograma Médico de Familia (PMF)
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O modelo de gestdo do PMFN inclui a Associacdo dealfbres como co-gestora
junto a Prefeitura Municipal. As associacOes s&pamsaveis pela contratacdo de recursos
humanos para o Programa, cujo pagamento é feitaoepasse de verbas do municipio. Os
contratos de trabalho séo regidos pela CLT (Codagdio das Leis Trabalhistas), o que
garante aos profissionais das equipes seus diteatoahistas.

Segundo Mascarenhas s‘aAssociacdes de Moradores podem indicar o0s
componentes das equipes, mas € a coordenacdo palniatravés das equipes de
supervisdo, que seleciona, acompanha e avalia, dotop de vista técnico, estes

profissionais’ (Mascarenhas, 2003, p. 61-62)

5.4 - Estudos sobre a integracédo da ESF na rede slervicos de saude e a Atencao

Basica no controle da tuberculose

O quadro abaixo agrega uma selecdo de estudasnascique abordam os temas
“avaliacdo”’, “atencdo basica’, “integracdo”, “saudka familia” e “controle da
tuberculose”, publicados a partir de 2002. Osdestunternacionais foram descartados
pela deficiéncia de trabalhos em avaliacdo de impigacao e por apresentarem contextos
diversos do cenario brasileiro. Nao foram encosadabalhos publicados que discutam a
integracdo entre a ESF e as unidades de saudeidrads nas acfes de controle da

tuberculose. Os estudos foram relacionados ponomlenoldgica de publicacéo.
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Quadro |- Estudos de analise da implantacédo na Atencéo Bés, na ESF e no
controle da tuberculose

Autores Objetivos Di- Metodologia Principais Achados
men
- s&o
=
= ©
S Discutir a introducdo dq § Q| Narrativa sobre  a - Descentralizagdo acelerada, com o PMF
< PMF em Niter6i, com basg g g" evolucao histérica do surgindo como estrutura paralela a rede de
O Y | emtrés temas centrais: a ag @ | programa. servicos;
s Q | relacdo com o sistema local § & - Salario diferenciado como ponto de
O de saude; b) a questdo g5 — tenséo inicial entre profissionais do PMK e
i controle social, os da rede;
< e ¢) a gestdo de recursps - Dificuldade de integracéo entre o PMF e
3 humanos em saude. a rede local - dois modelos em constante
tensdo com momentos de pactuacdo e de
conflitos;
- Possibilidade de maior controle social e
participacdo popular.

Discutir a avaliagdo de g .| Estudo de caso - Intencdo da gestdo em adequar toda a
= politicas de atengéoé cfﬁ" (Nivel organizacional| rede aos principios do PSF (oferecida para
"'=J § | priméaria, a partir da anélise-%‘ Sle cinco USF| as equipes existentes a possibilidade| de
'g & | do caso de implantagdo doS & | estudadas): dobrar a carga horaria complementandg-se
O Programa Saude da Familiag £ entrevistas, a diferenca salarial);

(PSF) em Florianopolis, observacédo - Recrutamento, capacitacdo, motivacgo,

Santa Catarina, Brasil. participante. supervisdo e rotatividade foram ps

Triangulacéo de principais problemas apontados com
método, fontes & relagdo aos recursos humanos;
dados, tendo - Problemas relacionados a: tamanho| da
escolhido o acesso |eequipe, referéncia para especialidades,
a integralidadg apoio diagndstico, compatibilizacdo cgm
enquanto categoriasprogramas existentes, relacdo PACS/PSF,
operativas. acompanhamento, controle e avaliacag, e
apoio estadual;
- Melhorias: no acesso para populagédo phédo
beneficiaria de planos de salde, |na
prevencdo com diminuicdo de internacdes,
nos salarios, nas formas de financiamento
federal e, uma "contaminac&o" positiva [do
aparelho formador e do sistema de salde.
s Analisar a implementacap Avaliacdo normativd - Grau de implementacdo do programal de
E da atencdo basica a sal]deg e pesquisa avaliativa, pré-natal e algumas dimensdes |do
w o | €M duas areas do municipiog Estudo de caso comprograma de controle da hipertensado
8 8 | de Niter6i/RJ, ligadas a um £ coleta de dadosarterial foram mais adequadas no modelo
-g N | médulo do Programa %_ primarios e| do PMF do que na UBS;
@ Médico de Familia e a uma £ secundarios. - Melhor desempenho do PMF em termos
= Unidade Basica de Saude de acolhimento, vinculo <!

(tradicional). responsabilizacao;

- Dificuldades de fluxo dos usuarios no

sistema de referéncia e contra-referéngia,
com limitacbes no acesso a outros niveis
de complexidade;

- Relacdo tensa entre Associacao |de
moradores (empregador e usuario)| e
profissionais do PMF;

- Carater complementar (ndo substitutiyo)

do programa.
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Quadro |- Continuacéo

Autores Objetivos Di- Metodologia Principais Achados
men-
sédo
E\S < Avaliar a estratégia dg 8 Analise de| - O contexto externo parece influencjar
@3 incentivo financeiro para §" implantacéo. nos outros niveis;
© N [casos de tuberculose § Estudo de casos - Nao ha autonomia técnica, gerencidl e
g curados, por tratamento g multiplos com niveis financeira no programa avaliado;
auto — administrado paa & | de andlise imbricada] - Ndo héa integracdo entre o contexto
formas pulmonares £ Modelo légico de| organizacional e a Atencéo Basica;
negativas € avaliacao. - A solicitacdo do procedimento por alta
supervisionado para curada ndo obedeceu ao critéfio
formas pulmonares recomendado na portaria;
positivas, conforme - O contexto organizacional e a dimenséo
portaria especifica. “implementacao” influenciaram a
efetividade;
- A dimensdo efetividade apresentpu
resultados desfavoraveis em todos |os
casos estudados, com apenas Uma
|<£' o excecao.
n X Q ~
8 3 Investigar a articulagdp S8, | Abordagem - Enfase no encaminhamento a servigos
g § 9 do PSF com o Servico de g qualitativa —| especializados com transferéncia |de
35S Assisténcia _ _en g entrevistas semit responsabilidade pelo acompanhamento
(O HIV/AIDS, identificar o estruturadas ¢ dos casos;
G = E fatores facilitadores ¢ g— observagdo direta dp- Desconhecimento quanto as formas|de
5 ,g o dificultadores e propof — tr_abalho. Andlise dg acesso e rotina do servico espeqahzgdo;
& 50 formas de trabalho. discurso. - Desconhecimento dos profissionais |do
o servico especializado sobre o PSF;
- Dificuldade de comunicacdo |/
informacao;
- Referéncia e contra-referéncia nao
funcionam.
< o . . .
< o | Apontar problemas e % Narrativa de| - Dificuldade de acesso a diversos porjtos
s S discutir as questfes da £ experiéncia pessoaldo sistema de saude e (de
=« | demanda, trabalho e © no trabalho de acompanhamento em niveis de mdior
% organizacdo da equipe do g' organizacdo de umpcomplexidade;
w PSF. - equipe de - Dificuldade de integracdo entre PSKH e
profissionais inserida UBS;
no contexto do PSF.| - Pretensdo de atender a uma demanda
programada a partir de caracteristicas
sociais, demogréficas e epidemiolégicas
(incluindo busca ativa) X a pressao por
atendimento a uma demanda espontanga,;
- Médicos entrando no PSF como um

trabalho provisorio.
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Quadro | — Continuacao

Autores Objetivos Di- Metodologia Principais Achados

men-

s&o

o

Comparar ag ‘S Utilizacao do| - Em todos os estratos, as estimativas |dos

= modalidades PSF e UBS £ intrumento  Primary indices de AB das unidades PSF sdo mais
E 8 tradicional por estrato de g Care Assessmentaltos do que os das UBS tradicionais;
" exclusao social e o Tool (PCAT), | - Avaliacdo de “acessibilidade” regular
8 identificar as g' contemplando  oitg nos dois tipos de unidade;
L convergéncias e~ dimens@es da ABS. | - Avaliagdo do “vinculo” com difereng

a
divergéncias de opinia significativa entre a unidade PSF e a UBS
de usuarios, profissional somente no estrato de maior excluséo;
de saude e gestores. - “Enfoque familiar’ e “Orientacéag
comunitaria” com escores mais altos no
PSF, embora com valores baixos em
geral;
- Percepcdes dos gestores e dos
profissionais semelhantes, sendo senjpre
melhores do que as dos usuarios.

O O ®

5.5 - A avaliacao de programas de saude

Quando buscamos definicbes para a expressao dedali de programas’,
encontramos um espectro que vai desde a avalia@oaticas cotidianas até a pesquisa
avaliativa. O que todas tém em comum é o prop@stdéazer um julgamento sobre um
programa, uma intervencdo ou uma pratica e subsadiamada de decisdes. Surge ai a
diferenca dos termosnonitoramento - entendido como procedimento rotineiro - e
avaliacdg entendida como uma atividade baseada em umantargspecifica e tendo
como recurso a metodologia cientificélria avaliacdo é uma investigacao sistematica do
mérito e/ou relevancia de um programa, projetoveer, ou outro objeto de interesse
(Stufflebeam, 2004, p. 59 )

A avaliacdo € denominada “formativa’ quando condaziurante a implementacao

de uma préatica, com a intencdo de melhoréa-la. Esiderada, ainda, normativa (ou
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prescritiva) quando define a “imagem-objetivo”, seja, quando apresenta um modelo de
procedimento da intervencéo e os resultados esper@deira-da-Silva, 2005)

Vieira-da-Silva (2005) apresenta a classificac@s @bordagens de avaliacéo
sistematizada por Donabedian, que envolve estiuiogesso e resultados.estrutura
engloba os recursos humanos, materiais e orgaoimds] fundamentais para a
implementacdo de um programaavaliacdo deprocessoenvolve a operacionalizacéo de
um programa/intervencdo, considerando a qualidadelirecdo e a consisténcia dos
servicos prestados, além dos aspectos das relegfiesos participantes do programa. Ja a
avaliacdo deresultados diz respeito tanto ao produto das acdes execytagamto a
modificacdo das condi¢cdes de saude da populacéo alv

O CDC (1999)xonsidera que a avaliacdo deve abordar os seguombegonentes
do programa: insumos, atividades, produtos, regodtee impacto. Ognsumos sao 0s
recursos usados no programa (financeiros, humamasateriais); astividades sdo os
procedimentos realizados; psodutos sdo as consequéncias imediatas das atividades do
programa executadas com a disponibilidade dos iasumwsresultados sdo os efeitos
verificados na populacdo-alvo eimpacto envolve as mudancgas nas condigbes de saude
da populacdo em geral.

A atividade de avaliacdo deve considerar as hggeemdades e peculiaridades de
cada programa ou intervencdo. A avaliacdo questenge a presenca ou auséncia de uma
intervencao e os efeitos a ela atribuidos utibegundo alguns autores, o “modelo da caixa
preta’. (Denis e Champagne, 1997)

Quando as avaliagbes realizadas envolvem estrutiraresultados, mas
desconsideram o processo, muitos fatores permangeenexplicacdo e ndo se consegue
justificar “como” e “porque” as agdes derivam ersuleados positivos e negativos, ora

intencionais ora nao esperados.
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Na avaliacdo de processo, é possivel a identificded pontos fortes e fracos” no
desenvolvimento do programa, ao contrastarmos agdaates realizadas com as
planejadas. (Stufflebeam, 2004) Procura-se entewdeno o programa esta sendo
implementado e por que as a¢fes tém um resultaslbvpoou negativo. A avaliacdo de
processo volta-se, portanto, para a operacionalizde um programa, € para a maneira
como € implantado, o que inclui os diversos asged® relacdo profissional-usuario.

(Vieira-da-Silva, 2005)

5.6 - Modelos Ldgicos

A utilizacdo de modelos l6gicos € uma das técrecagregadas no planejamento e
na analise de informacdes coletadas em um estudaste Baseia-se na apresentacédo de
eventos de forma encadeada, com padréao de cauteg-@éeacordo com a teoria existente.
(Yin, 2005)

Segundo Hartz (2005), a construcdo da teoria deprograma deve considerar
tanto os saberes cientificos quanto os praticos. s€a, deve incorporar tanto 0s
conhecimentos tedricos quanto as experiéncias dds/iduos que participam do
programa. Assim, ‘flaresentar e discutir o modelo l6gico de um programaque permite
definir exatamente o que deve ser medido e quakeepa de contribuicdo do programa
nos resultados observadoq.’Medinaet al, 2005, p. 46 ) O Modelo Tedrico de Avaliagdo

da integracdo do PCT na ABS € apresentado na Figura
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Figura 1:MODELO TEORICO DE AVALIACAO DO PROGRAMA DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE NA ATENCAO BASICA

Modelo Tedrico da Avaliacdo

Efeito

Coordenacdo do Programa

E Sistema hierarquizado
: Médico de Familia

Integralidade da Atencéo
Resolutividade
Satisfagdo Usudrio

Coordenacéo de Vigilancia em
Salde - PCT

1
1
' Nivel secundério/ 1 |
- T 1

| tercidrio:Policlinicas e |
Y 1 I

' Hospitais | :
1

1

.................................................................................................................

Fonte: Adaptado de Hartz (1999)

O Modelo Légico do Programa (MLP), representaddadma esquematica, serve
de parametro para comparacdo dos eventos obsergagasa a construcdo do Modelo
Loégico de Avaliacdo (MLA). Parte-se, assim, de pue®stos tedricos relacionados aos
conhecimentos empiricos. Os eventos observados csfioparados aos “eventos
teoricamente previstos” utilizando os modelos légicomo técnica analitica. (Hartz,
1997)

O Modelo Légico do PCT integrado a ESF (Figuraez) tomo componentes 0s

insumos, atividades, produtos, resultados e impadimvolve 0s recursos humanos e
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financeiros indispensaveis, diretamente relaciosadotodos os outros elementos do

programa.

As atividades apontadas neste modelo envolvem ipalmeente aquelas

relacionadas as metas do programa, ou seja, agmgieodtico e tratamento do paciente

com tuberculose, destacando as acdes que a ESHzanfeomo novo modelo de

assisténcia, com o objetivo de melhorar a qualidadatervencao.

Figura 2:2MODELO LOGICO DO PCT INTEGRADO A ESF

INSUMOS Atividades Produtos Resultados Impacto
Atividades educativas Melhora do
e incremento do A(t;wda.des |y \_2acesso a rede
) educativas 3
Estrutura conhecimento sobre af d vid Prevengdo de
Fisica tuberculose esenvolvidas doencas e
Aumento nos \¥(  agravos
. — casos Redugéo dos
Detecgéo de casos e Sintomaticos diagnosticado fatores de risco
situacdes de risco p| respiratorios
Recursos para transmisséo e examinados Melhor /v
Financeiros adoecimento qualidade do
atendimento \
DI st Casos f
iagnéstico precoce - ;
ReCUISos e supervisa — |diagnosticadog® " Aymento do Redugéo da
pervisdo do e tratados ¢
Humanos tratamento namero de incidéncia e
casos curados mortalidade
Visitas domiciliares Casos / por
e busca de faltosos » | resgatados N /V tuberculose
Protocol Reducao das
rotocolo
Notificacdo de Casos taxas de
casos e registro de |_y, | notificados e abandono e da
dados e d letalidade
ados
informacoes registrados \

Fonte: Adaptado de CDC (1999)
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Para a construcdo do modelo logico de avaliacéie mstudo sdo consideradas as
dimensdes: contexto externo, contexto organizatiomaplementacdo das acbes de
controle e o efeito destas acdes.

No quadro Il estdo apresentadas as categoriagidaioza das dimensdes.

Quadro Il:Dimensdes utilizadas para a constru¢do do Modelo bico de

Avaliacéo
offfe: Natal 2t al, 2004)

DIMENSOES
CONTEXTO EXTERNO CONTEXTO ORGANIZACIONAL IMPLEMENTAGAO EFETIVIDADE
Vulnerabilidade social Autonomia paid@ifinanceira Cobertura e acolhimento Resultado do
tratamento
Compromisso politico Acdes intersetariai Diagnéstico, Asaigtia clinica Satisfacdo dg
e laboratorial usuario
Condigdes sécio-econdmicas Geréncia Tratamento e sigsicia farmacéutica
isttma de Informacéo Intdigade

Além do aumento da cobertura, a integracdo da ESPGT propfe énfase nos
seguintes aspectos: acesso, atencdo integral, ddikgm precoce e tratamento
supervisionado.

E importante considerar que as agdes e praticaalke tém sua dinamica propria
e encontram-se inseridas em contextos particulakésn disso, os programas tém
natureza complexa, na medida em que incluem digsecemponentes e praticas nem
sempre consensuais. Isso torna possivel uma gremi@dbilidade da implementacdo dos

programas a nivel local. (Hartz, 2005)
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5.7 - Estudo de caso

Segundo Yin O estudo de caso é a estratégia escolhida ao senipasem
acontecimentos contemporaneos, mas quando naodampmanipular comportamentos
relevantes.” (Yin, 2005, p. 26) O autor aponta que o estudaakd conta com varias
fontes de evidéncia, entre elas a observacdo dimtaacontecimentos que estdo sendo
estudados e entrevistas das pessoas neles ensgolislas técnicas e seus instrumentos
tém a propriedade de penetrar na complexidade deroiplema ou, ainda, descobrir novos
problemas. (Richardson, 1999)

Escolhemos essa estratégia porque nossa pesquissse/gpara um fendmeno
contemporaneo no seu contexto, ndo sendo possémitmle sobre os eventos. Busca-se
uma explanacao unindo a implantacédo do progransaedettos produzidos, assim como a

andlise do contexto em que a intervencado ocoriia, 005)

5.7.1 — Modelo Répido de Avaliacédo

O método de avaliacdo rpida (Rapid Evaluation btth- REM), que
proporciona resultados rapidos e Uteis para tordaddecisdes, foi testado e reconhecido
pela OMS entre 1988 e 199%uas principais caracteristicas sdo a énfase mavalgdo de
campo com aquisicdo de informagfes de diferentesisnio seguimento de um padrédo
hierarquico refletindo a estrutura administratives dervicos de saude, a énfase maior na
quantidade e qualidade dos servicos de saude doa@@stado de saude, os resultados
rapidos e Uteis para decisdes gerenciais. (Legost, R995) Este método foi adotado como
ferramenta para este estudo vistjué atende a recomendacdo para estudo de casos,
triangulacdo de dados, de forma sistemética e olgetuxiliando a verificacdo continua

da confiabilidade, validade e interpretacao da mmfi@acdo coletada (Natal et al, 2006)
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5.7.2 - Analise de Método Misto / Triangulacdo ddabk

Os métodos quantitativo e qualitativo, apesar das sdiferencas, podem ser
complementares no planejamento da pesquisa, ndacdk dados e na analise da
informacgé&o. Enquanto um auxilia na delimitagéo dcibfema, na objetividade da coleta de
dados e na utilizacdo de técnicas estatisticasutm dornece aporte com relacdo a
profundidade e ao detalhamento das informac¢éesdashbti(Richardson, 1999)Sé&o
necessdarias multiplas medidas, usando-se fontesedies e métodos diferentes, para
garantir que a questao da avaliagdo seja respondidéantegrd. (Worthen, 2004, p.385)
Um dos grandes desafios da utilizacdo de abordagjeta - quantitativa e qualitativa - € a
analise. Como sintetizar estas duas abordagesreiés?

Os métodos de coleta de dados — quantitativoscg/alitativos - vao originar uma
abordagem analitica para cada um deles. Dessa,farm@nfirmacao, a triangulagéo e a
ponderacdo das evidéncias podem ser usadas pajarmos a sintese dos resultados.
(Worthen, 2004) A analise conjunta das diversaste®nde evidéncias permite o
estabelecimento de “convergéncias de informacoesdas de fontes diferentes.” (Yin,
2005)

A validade e confiabilidade sé&o desafios importaupi@a os estudos de caso. Nao
existe ainda um conjunto de critérios de validaderdiabilidade para os estudos de caso
definidos de maneira consensual. Em geral, a \ddid® refere a precisdo e ao valor das
interpretacdes, e a confiabilidade se relaciona oognau de coincidéncia de resultados
quando outros pesquisadores estudam o mesmo ces@mTmesmos procedimentos. No
presente estudo de caso, a validade interna deftida pelo uso de mdultiplas fontes de

evidéncias e diferentes modos de coleta de dadws.4005) Desta forma, a triangulacéao
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dos dados busca integrar os dados quantitativagléajivos colhidos de fontes diversas e

incluir os atores do programa como sujeitos daiagab. (Minayo, 2005)

A validade externa, que mede até que ponto os asl@atiem ser generalizados, é
limitada na pesquisa qualitativa de estudo de dd80.se devem generalizar os resultados
e as conclusdes além dos casos especificos; &gagsneralizar apenas o modelo tedrico

de avaliacao.
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6 - PERGUNTA AVALIATIVA E OBJETIVOS

6.1 - Pergunta Avaliativa

Existe integracao entre os diversos programasapesf parte da ABS?
6.2 — Objetivos

6.2.1 - GERAL: Avaliar a integracdo entre as age#tencdo Basica e a ESF, elegendo
como condicées tracadofass acdes de controle da tuberculose, no munideNiteroi.

6.2.2 - ESPECIFICOS:

6.2.2.1 - Desenvolver o Modelo Légico de Avaliacao;

6.2.2.2 - Avaliar o grau de implantacdo do PCTWBS e nas unidades da ESF:

6.2.2.2.1 — Descrever a integracdo entre a Unidieésaude da Familia (USF) e a
Policlinica onde séo desenvolvidas atividades do;PC

6.2.2.2.2 — Avaliar a estrutura e o processo dmth@ do PCT na USF e Policlinica;
6.2.2.2.3 - Descrever a forma de acompanhamentoaidatos na USF e na Policlinica,
6.2.2.2.4 — Conhecer o fluxo de informacdes en8€&,UPoliclinica e Gestao do programa;
6.2.2.2.5 - Conhecer as estratégias utilizadas gdmasca de sintomaticos respiratorios e
de pacientes que abandonaram o tratamento na W&Peliclinica;

6.2.2.2.6 - Descrever encaminhamento dos doentastwloerculose para niveis de maior
complexidade (sistema de referéncia e contra-necexg

6.2.2.2.7 - Conhecer o processo de decisdo solmena de administracdo do tratamento

(auto-administrado ou supervisionado).

2 Técnica para avaliar os diferentes servicos ddesagcebidos pela populagéo. Utiliza problemasaéfipes de saide na
obtengéo de dados para avaliar a qualidade dogagrmensurando o processo de trabalho e osadeslt Deve ter seu impacto
funcional definido; a taxa de incidéncia/prevalénalita da doenga ou agravo que é objeto da acém,ppamitir a coleta de dados
adequados; os efeitos dos fatores ndo relacioramicervico de saude devem ser conhecidos e osdpreargos devem ser bem

definidos. (Penna,2005)
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7 — PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 —Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso Unico incorporadn,woa unidade de analise, e

com abordagens quantitativa e qualitativa.

7.2 — Local do estudo

O estudo de caso unico foi realizado no municigidNderoi (RJ). O Programa de
Controle da Tuberculose do municipio foi avaliadiiljzando-se como locais para coleta

de dados duas policlinicas e um moédulo do Progidadico de Familia.

7.3 — Sele¢do das unidades de saude

As unidades de saude escolhidas foram as duadimiohs com maior nimero de
usuarios acometidos de tuberculose em tratamentad€ulo do PMF selecionado tinha
usuarios em tratamento e faz parte da area de gésreia de uma das policlinicas
escolhidas para o estudém cada uma das unidades diferentes aspectos tmiatados e
analisados: quantidade e qualidade dos insumoss@tes ao diagnostico e tratamento da
TB, qualificacédo dos profissionais envolvidos, farde organizacédo dos servicos e sistema
de informagao.

Cada unidade foi analisada separadamente e deadizada a “andlise cruzada dos
casos”, qguando busca-se encontrar 0s pontos cogugnpossam ter contribuido para um

maior ou menor grau de implantacao.
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7.4 — Coleta de dados / Fontes de evidéncia

Os dados primarios foram coletados através de \éstae, questionarios e
observacdo participante, com base em instrumerdst@ados. As entrevistas foram
realizadas com usudrios das unidades de saudessponhis de saude que trabalham nos
servigos selecionados e informantes chave, quemfodafinidos como gerentes do
Programa de Controle da Tuberculose e da EstratiégiBaude da Familia do municipio,
supervisor do PMF, Diretores das Unidades de Sapd#issional responsavel pela
Vigilancia Epidemiolégica nas unidades e coordenade Vigilancia em Saude.
(Instrumentos de coleta de dados no ANEXO 1)

As fontes de informacdo dos dados secundéarios faai®INAN Municipal
(Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo), oolide registro e acompanhamento de
pacientes (“livro preto’), as fichas de notificag&s prontuarios e os livros de registro
préprios de algumas unidades.

Para garantir a confiabilidade, validade e inteégg@&o da informacgéo coletada foi
utilizado o método de avaliacao rapida para sidiearee aumentar o rendimento da coleta

de dados.

7.5 — Modelo légico de Avaliacdo / REM / Matriz ddulgamento

Foi desenvolvido um Modelo Logico de Avaliacdo (MLBaseado no Modelo
Légico do Programa (MLP). As dimensdes utilizadasviLA foram o contexto externo, o
contexto organizacional, a implementacdo das adéesontrole e a efetividade destas

acoes.
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Quadro lll:Matriz de Julgamento: modelo de distribuicdo das dagorias,
indicadores, fontes e tipos de coleta

Dimensdq Categorias Critérios / Fontes de Tipo de| Pontuacdo | Pontuacdo
indicadores evidéncig Coleta maxima observada
Vulnerabilidadeg
social
°© o .
= < Comp,rqmlsso
oo politico
9 Condicdes
socio-
econdmicas
. Autonomia
S 4 politico
E < financeira
35 [ Addes
o N intersetoriais
& Z Geréncia
X
5 O Sistema de
© informac&o
Cobertura e
acolhimento
" 12 Diag'néAstic'o,
o o assisténcia
o g clinica e
N & laboratorial
% ﬁ Tratamento e
s) % assisténcia
= farmacéutica
Integralidade
o o Resultados dg
= 0 tratamento
% " Satisfacdo do
O 0 usuario

Fonte: Adaptado de Natet al (2004)

A identificacdo dos componentes do programa qu&oeassociados a melhor
resolutividade das a¢Oes de controle da tubercidvaen considerados para a construgao
do MTA. Os principais pontos apontados como probEndo controle da doenca,
resultando em baixa resolutividade, sdo o abandlndratamento e a baixa taxa de
investigacdo e diagnostico entre 0s sintomaticepinaorios e pessoas em situacdo

vulneravel ao adoecimento por tuberculose. Ambt&agslacionados ao acesso.
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A qualidade dos servicos de saude neste estudmmsiderada como a execucgao
das atividades de acordo com o estabelecido nagmagnacional. A medida de sucesso
da integracdo entre o PCT e o PMF no controle deréwlose no municipio € o
desenvolvimento das acfes de diagnostico e sufiernds tratamento da doenca de
maneira mais eficaz.

Para procedermos a analise, foram estabelecidostésos para o julgamento do
nivel de implementacdo do PCT e da integracdo db €ESF através de uma Matriz de
Julgamento (ANEXO Ill). Os pontos de corte foranedminados nos tercis.

Para o Contexto Externo utilizou-se:

1. Desenvolvimento satisfatorie 67 %;

2. Desenvolvimento parcial entre 34 a 66%

3. Né&o desenvolvide< 34 %.

Para o Contexto Politico-Organizacional empregou-se

1. Implantacdo satisfatoria> 67 %;

2. Implantagéo parcial — entre 34 a 66 %;

3. Nao implantado < 34 %.

Para a Implementacéo:

1.Implantacéo satisfatoria> 67 %;

2.Implantacéo parcial — entre 34 a 66 %;

3.Né&o implantagéo < 34 %.

Para o Contexto de Efeitos:

1.Desempenho alcancade 67 %

2.Desempenho alcancado parcialmente — entre 3%a 66

3.Nao alcanc¢ado < 34 %.
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8 - ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Estacional de Satde Publica -
Fundacdo Osvaldo Cruz e aprovado. As informacde® jaos profissionais de saude,
técnicos e usuarios foram coletadas com conseninpeavio e autorizado, resguardados o
anonimato e a privacidade do informante. Foi @dz o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO IIl) para todas as pessoas etdas, lido e assinado, sendo
esclarecidas as possiveis duvidas pelo pesquidaaidambém solicitada a autorizacéo para

gravacao em audio, quando necessario.

Os participantes foram informados sobre os olgstida pesquisa e sobre 0 uso

exclusivo, para este estudo, das informacfes daleta
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9 - RESULTADOS

9.1 — Contexto Externo

Niteréi € um municipio da regiao metropolitana dtado do Rio de Janeiro, com
populacdo estimada de 476.669 habitantes, em 286068p sua densidade demografica de
3.695 habitantes/ kimbem superior & do estado, 352 habitante$/ km do Brasil, que é
de 22 habitantes por KnfIBGE, 2004). Esses célculos tiveram como basepailpcao
estimada em 2005 e a Diviséao Territorial vigente @n01.2001. O numero de pessoas
vivendo em aglomerados subnormasrresponde a 11,06% da populacéo (IBGE, 2004).

Os hospitais publicos representam 21,62% dos fspdo municipio. Dos
estabelecimentos de saude com internacdo, 08 (&@im)publicos e 29 (vinte e nove)
privados. As unidades de saude sem internacao 4&os&éndo 58 publicas (40%) e 87
privadas. Ha4 um total de 2.824 leitos disponivee)do 1.677 do SUS (59,4%), o que
corresponde a 3,5 leitos por 1.000 habitantes.(|BXBH2)

A populacdo coberta pelo PMF € de 28%, considerangopulacao total do
municipio. O PMF atende atualmente 126 mil habésnt

As UBS, policlinicas e USF somam um total de 4@lagtes, o que corresponde a
10,27 unidades por 100.000 habitantes. Este nUpageoa regido Sudeste é 12,27 e para o
Brasil 14,95/100.000. (Viaret al, 2006, p.584)

O percentual de recursos financeiros proprios aghis em saude no ano de 2005
pelo municipio foi de 23,12% da receita propri@jue@ mostra um aumento progressivo a
partir do ano de 2002, quando essa proporcéo etd,886%. Por outro lado, houve uma
reducdo gradual da participacéo percentual desesuransferidos pelo SUS em relacéo a

despesa total do municipio com saude, sendo d@%b5edn 2002 e de 45,63% no ano de

3«Setor Aglomerado Subnormal é o conjunto constiiysor um minimo de 51 domicilios ocupando até
periodo recente terreno de propriedade alheiaif@ibl particular), dispostos em geral de forma
desordenada e densa, e carente, em sua maiosenMigs publicos essenciais” (IBGE, 2000)
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2005. A despesa total em saude por habitante ef@$@47,90 em 2002, passando a
R$327,19 em 2005 (SIOPS, DATASUS, MS).
A tabela 3 apresenta as condi¢cdes socio-econdmidasaneamento do municipio.

Tabela 3 Condi¢des socio-econdmicas da populacdo

Indicadores Niterdi Estado do Rio Brasil
de Janeiro

% Populag&o alfabetizada 96,54 93,82 87,2
% Populacéo com 8 ou mais 63,94 45,9 43,6
anos de estudo
% Populacéo com rendimento 67,96 61,92 88,5
% Populacdo com renda 29,81 16,42 8,9
superior a 5 salarios mininos
% Domicilios com rede de 76,3 86,8 76,1
abastecimento de 4dua
% Domicilios com rede de 70,6 88,1 52,8
esgotamento sanitéfio
% Domicilios cobertos com 96,5 97,5 79,9

servicos de coleta de lixo

Fontes: 1 - IBGE, Resultados da Amostra do Censondgeafico 2000. Rio de Janeiro: IBGE, 2004.
2 - Pesquisa Nacional por amostraaaicilios 1999. Rio de Janeiro: IBGE, 2000.

A populacdo alfabetizada foi calculada consideraadeopulacdo maior que 10
anos com instrucao ou mais de 1 ano de estudo.stnméaixa etaria foi considerada para

o percentual de populagcdo com 8 anos ou mais ddegtiBGE, 2004)

9.2 — Contexto Organizacional

O PCT do municipio de Niterdi esta vinculado a @eaacédo de Vigilancia em
Saude (COVIG), subordinada, por sua vez, a vicsiptacia de Atencdo Coletiva,
Ambulatorial e de Familia (VIPACAF) da FMS de NderO municipio conta com a ESF
que, entre suas atividades, tem a de diagnostietar e acompanhar casos de tuberculose
de acordo com critérios estabelecidos. O organagrdanFMS (Figura 3) mostra que a
coordenacdo do PMF também esta subordinada a VIFA@Aligada diretamente as

Unidades Basicas de Saude.
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Figura 3 - Organograma FMS-Niter6i 1
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Dois dos profissionais do nivel central que forartrevistados, informaram haver
um organograma mais atualizado. Um deles menciane o Programa Meédico de
Familia era ligado diretamente a VIPACAF, ndo camta instancia da FMS, mas como
orgao a parte, visto que os trabalhadores do praysio vinculados as Associagfes de
Moradores. Ndo encontramos organograma diferengxplasto acima.

Em busca de dados sobre essa composicdo na hiblidéeFMS foi-nos fornecida
como informacéao oficial copia dos “Atos do preféipublicados no jornaD Fluminense
(Diario Oficial / Municipalidades) no dia 06 de &eiro de 1999. O decreto n° 8019/99
determina, entre outras coisas, a formacdo datestradministrativa da FMS. Essa
estrutura € bastante semelhante a do organograpnacgado, com algumas pequenas
diferencas.

De acordo com essa publicacao oficial, o PMF néatsteona estrutura da FMS.
Contraditoriamente, o decreto 8018/99, que poddid®ma mesma folha da publicacao,
determina a desapropriacdo de um imével no mupicjpe seria destinada ‘construcao
de um médulo do PMF, da Secretaria Municipal dedgau

Desde 2006, o municipio conta com 08 (oito) unidagmmra tratamento
ambulatorial de tuberculose (Unidades Basicas dédesaou Policlinicas), o que
corresponde a 44,4% das unidades de atencao keadécenédia complexidade da rede. Os
modulos do PMF sdo atualmente 31 (trinta e humpdog estdo preparados, com
profissionais capacitados para acompanhar os aesdsberculose, dentro dos critérios
estabelecidos para o primeiro nivel de atendimelgtatuberculose, que sdo o0s casos
pulmonares, baciliferos confirmados, sem outrosaey associados. Dos hospitais
localizados no municipio ha um, estadual, que é&&atia para tuberculose, com cerca de
90 (noventa) leitos. Um hospital municipal tem emf@ias para HIV/AIDS, inclusive co-

infecgdo TB/HIV, com um total de 22 leitos. Ha angm hospital universitario que conta
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com setor de doencas infecciosas e parasitariasuipalo leitos de isolamento. N&o
haveria dificuldade de leito para tuberculose nonigipio, segundo o0s gestores
entrevistados.

As policlinicas regionais tém como atribuical®na de oferecer atencdo a saude
com certa complexidade, ter o dominio do territéaidscrito com responsabilidade
sanitaria daquela area, segundo informacédo despimrfial entrevistado. Assim, elas sao
responsaveis por detectar os problemas e coordsragdesjunto as outras unidades de
saude da sua area, bem como as outras instanciasgaleerno e organizacoes
comunitarias.

A figura 4 apresenta o0 mapa do municipio com asdwidos bairros e regides
administrativas, onde estdo assinaladas as unigitidisas de saude. O mapa disponivel
mostra vinte e nove médulos do PMF, em vez dodsattiata e um, por ser mais antigo,

mas isso ndo compromete a disposicao espaciahiides.
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O contexto organizacional foi composto pelas sdgsirdimensfes: autonomia
politico-financeira da gestdo do programa, acoessaetoriais com vistas a incrementar a
busca de casos e o diagndstico precoce e evitdrandano de tratamento, acbes da
geréncia e o sistema de informacdo. Para a coketmfdrmacdes sobre esse contexto
foram realizadas entrevistas estruturadas comapatfissionais em cargos de geréncia e
supervisao tanto da ESF como do PCT. Todos postuemacao profissional qualificada
na area de Saude Publica (cursos de Especializmagdestrado). A permanéncia nos
cargos entre os profissionais entrevistados vagi&® ch 6 anos e todos ja trabalhavam

anteriormente na FMS nas suas areas.

9.2.1 — Autonomia politico-financeira

A Coordenacéo de Vigilancia em Saude (COVIG), bemaa geréncia do PET
nao témparticipacdo na gestdo dos recursodestinados a saude no municipio, nem na
definicdo das verbas municipais para o PCT. Sudgipacdes sdo de decisdo sobre a
utilizacdo dos recursos destinados tanto a tubeseu{geréncia do programa) como a
outros agravos (chefia da COVIG). Citam como fortesecursos da PPI (Programacgao
Pactuada e Integrad& do PAB (Piso de Atencdo Basica). A propor¢cao emirsos
federais, estaduais e municipais para o controlelaaca ndo € do conhecimento das
coordenacdes. Um dos entrevistados informa quepasse nacional geralmente € em
forma de incentivo. Com ele, sdo adquiridos insuma®alizados os treinamentos. O
municipio investe na parte estrutural e de recuhsmsanos. Considera, também, que as
diretrizes propostas pelo governo federal sdo essantes, inclusive na questdo dos
incentivos, pois séo recursos proprios para tubeseuReforca que a bolsa-alimentacdo e

o vale transporte oferecido a pacientes em tratems&upervisionado tém continuidade

“ O responsavel pelo PCT no municipio tem cargo skefsor do Secretario municipal de satde. Usamos os

termos “gerente”, “coordenador” ou “responsavelcoequivalentes.
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com recursos da PPIl. Um dos profissionais entelest reforca que esses incentivos
foram iniciados em 2004 com recurso especial do(PRino de Acéo Integrada). Segundo
informacé&o dos entrevistados, 0 orcamento munigiged a salude tem ultrapassado 20%.

A coordenacédo executiva do PMF participa da degsfioe aquisicdo de diversos
insumos utilizados pelos moédulos, porém nao hacgzatao na decisdo de aquisicdo de
materiais e medicamentos especificamente para culbee. A COVIG fornece os
materiais e a farmacia do municipio disponibilizamedicamentos. O PMF gerencia a
distribuicdo dos recursos e presta contas.

Nenhum dos gestoresentrevistados participa como membro @pnselho
Municipal de Saude Suas participacdes sdo na forma de assessomiaagtornecendo
informacbes aos conselheiros, como forma de ingni@izacdo. Dessa forma,

eventualmente, vao a sessdes do conselho que demamidrmacdes de suas areas.

9.2.2 — Acdes Intersetoriais

As atividades deVigilancia Epidemiol6gica no municipio sdo realizadas pelos
respectivos setores das unidades de saude e, eloceitral, pela COVIG. No PMF os
supervisores de Saude Coletiva fazem as atividdelegyilancia.

Ha uma Assessoria de Informacdo na COVIG respohg@la alimentacdo do
SINAN, porém as préprias assessorias dos progréamem a avaliagdo das informagdes
recebidas, também as incluem no banco de dadositenemelatérios. O ambiente da
COVIG ajuda na constante troca de informagfes.al3atde uma grande sala com
diferentes mesas e computadores para as asseslwjogramas. A forma de trabalhar o
sistema de informacdo, segundo um dos entrevistaglos abordagem ampliada de

vigilancia em saude, o que inclui trabalhar os daga assisténcia, correlacionando-os.

® Utilizamos o termo “gestor” para referirmo-nos gosfissionais com cargos de coordenacéo, supervisa
assessoria que foram entrevistados
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Os dados de tuberculose, tanto da rede tradiccmmab do PMF, chegam a COVIG
e la sdo computados no SINAN. Os dados do PMF addbém para o SIAB. Um dos
entrevistados informaA COVIG trabalha SINAN e mortalidade via COOBS. &R é a
assessoria do secretario que trabalha planejamemesse nivel pode ser que as
informacdes se juntefnOu seja, ndo se sabe se existe alguma integr&gdela ocorre, é
no nivel da assessoria de planejamento.

A articulacdo formal com grupos ou segmentos sociasganizadosvoltada para
atuar no controle da tuberculose ndo acontece deafesistematizada no municipio.
Segundo um dos profissionais, ndo ha ONG que traledpecificamente com tuberculose
no municipio. O programa tem contato com escolas;a® secretarias do municipio,
instituicdes e grupos religiosos. Faz treinamert@essoas que trabalham com populacao
vulneravel. Por exemplo, foi criado um fluxo parasgoas que chegam para serem
albergados na Casa da Cidadania: os recém chefie@lmsem uma sala com trés leitos
gue tem janelas amplas. La, eles sdo avaliadoshe-se material para baciloscopia, se
necessario, procurando entdo a vigilancia da joliel da area para encaminhamento do

exame.

9.2.3 - Geréncia

O planejamento da geréncia do PCT nao € realizado em conjunto eom
coordenacao do PMF. O contato maior da geréncageteccao de problemas e propostas
de acdo se da com os supervisores de saude caletivgrupos de PMF. Embora nédo haja
planejamento conjunto como atividade de rotina,pelde ocorrer em alguns momentos
pontuais em gue haja reunido e discussado entrespsnsaveis pelos dois programas, a

partir de situacdes detectadas.
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Ha um Nducleo de Educacdo Permanente criado paballiea na educacdo
continuada dos profissionais do PMF. Este nuclémou a ampliacdo de seu alcance ha
cerca de um ano e pretende agora capacitar toeldeade atencdo basica. Desta forma, o
planejamento dacapacitacdo seria conjunto entre a coordenacdo de vigilanam,
assessorias de programas e o PMF. Ha um cronognanah de treinamento para o PMF
decidido em reunido dos coordenadores do progr@nti@inamento faz parte da rotina do
programa e é realizado uma vez por semana nos asddul

Apesar de a questdo do treinamento no PMF seratieatta no nucleo de educacéao
permanente, tenta-se dar as mesmas oportunidadesetacdo a vagas para cursos e
eventos que ocorremMas, como a responsabilidade do treinamento é delegente so
indica’- diz um dos entrevistados. A geréncia do PCTgéigipou do treinamento para
profissionais do PMF e tem como pratica apontaa marsupervisor de saude coletiva
problemas que observa, para que sejam abordaddseim@nentos com a equipe. Tanto o
gerente do PCT como outros profissionais (espstasli da rede ou da universidade com
sede no municipio costumam ser convidados a pgaaticios treinamentos para o PMF.

No ultimo ano ndo houvieeinamento promovido pelo PCT no municipio. Alguns
profissionais participaram do Congresso de Pneagiok treinamento pré-congresso. Em
2005, houve treinamento, inclusive sobre o sistdenaformacao, com discussédo sobre o
significado dos indicadores e a importancia darmégdo. Em geral, participam dos
treinamentos sobre o sistema de informacgéo a mmdada unidade, parte da equipe e 0
diretor.

A maior parte dos profissionais entrevistados déammas policlinicas diz ter
participado de algum evento ou treinamento nosdkicinco anos. Apenas um afirmou
ter comparecido a um treinamento no ultimo anotebanoformou ter participado de varios

nos ultimos trés anos. Ha, porém, profissionais coemos tempo na rede que nunca
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receberam treinamento. Um dos profissionais ersti@ios, especialista em Pneumologia,
disse ja ter participado de treinamento na quadiddel orientador de outros profissionais,
nao sabendo precisar quando. Nenhum dos entrexsstaghdos a assisténcia disse ter
participado de treinamento sobre o sistema dernrdgéo.

Tabela 4 Treinamentos e/ou cursos com enfoque em tubercse
implementados em 2005 para os profissionais da rede

Treinamento / Curso Numero De Profissionais
Contemplados
Nivel superior 119
Nivel médio 96
Especializagdo em Pneumologia Sanitaria 01
Especializagdo em Planejamento de Servi¢os de Saude 01

Fonte: Informacdes coletadas na Coordenacédo di&N@im em Saude

O PMF faz treinamento introdutorio e especificoap@amdos os novos profissionais
do programa. O primeiro aborda aétodologia do programa, a filosofia do SUS, a
mudanca no processo de trabalho, a diferenca eadranidades basicas e as de saude da
familid. Ja o especifico trata das situacbes ou gruposist®, sendo um deles a
tuberculose. Porém, ndo se garante que o0 tema gstgente na programacao todos o0s
anos. A decisdo é conjunta, dos coordenadoresrdpssy Caso haja profissionais novos
que ainda ndo tenham passado por capacitacdo solem®a, ‘a gente fica fazendo o
acompanhamento em servico, até ter o treinamentwmde’ Caso um grupo de PMF veja
necessidade em algum tipo especifico de treinamés®o é levado a coordenacédo de
capacitacdo do programa e proposta a realizacadivddade em horario de campo. Um
dos entrevistados afirmaA“gente tira um determinado horario de trabalho aenpo

para fazer uma capacitacdo para atender aquela detaé

49



A supervisao periodica da geréncia do program& uma supervisao operacional
preconizada pelo programa no nivel nacional, infoum dos gestores entrevistados. Por
vezes, € utilizado um instrumento criado no muracipla um cronograma, que nao foi
possivel cumprir no ultimo ano. O fato de haver umiga pessoa na supervisao dificulta o
trabalho. Os indicadores também s&o abordadospeavéséo, assim como a discussao de
casos. Um profissional declaraléo existe formalmente uma supervisdo meédica direta
Houve tentativa de implantar uma ficha com dadasinmds no prontuario, porém houve
resisténcia. Sera feita nova tentativa. Porém, os ehtrevistados preocupa-se com a
forma como as mudancas sdo implementadas:rfdo gosto de nenhuma acdo que nao
seja negociada porque eu acho que a gente queiapa®tAs vezes a gente ndo consegue
as coisas por causa disso, porque vocé desconstpracesso do outrb

No PMF, a supervisdo é feita pelo supervisor dedesagoletiva com o
esclarecimento de davidas técnicas bem como auggnbu encaminhamento de questdes
operacionais, além da capacitacdo em servi¢co. Angerdo PCT pode, por vezes, fazer
supervisao em modulos do PMF.

A principal estratégia para prevenir o abandonodo tratamento € a forma
supervisionada da administracdo de medicamentosta@mento supervisionado &
preconizado no municipio para os casos baciliferas n&o-baciliferos que ja tenham
abandonado o tratamento anteriormente, que sejeoolistas, usuarios de drogas ou
pacientes psiquiatricos. Atualmente, ndo ha nenhumdade (UBS ou policlinica)
fazendo o tratamento supervisionado por falta derses humanos.

O PMF faz tratamento supervisionado em quase todosasos que acompanha,
com excecao dos casos em que o paciente ndo passaniodulo. O paciente pode estar
trabalhando no horéario de funcionamento do PMF, &€ as cinco da tarde; ou pode

haver um caso em que o paciente tenha dificuldadéedmbular. A ajuda da familia é

50



necessaria nesses casos. O PMF pode também apd?@Toe fazer o tratamento
supervisionado de usuario que resida na sua asedtadnas seja tratado em uma UBS ou
policlinica.

Nos casos de faltas sucessivas ao tratamentojeatpuPMF faz visita domiciliar
para tentar impedir o abandono. Caso nao obtenib@ &ciona a supervisdo de saude
coletiva e de servico social. A sensibilizacdo dmifia foi mencionada também como
estratégia para evitar o abandono.

O usuéario que faz tratamento supervisionado reayo incentivos o vale
transporte e um cartdo alimentacéo no valor de@R¥09mensais. Porém, no momento da
coleta de dados para este estudo ndo estava sanéciflo, encontrando-se em processo
de licitagdo. Isso tem sido um problema para coriveento dos usuarios no PMF, onde a

populacdo tem mais caréncia financeira.

9.2.4 — Sistema de Informacéo

A notificacdo nas unidades é feita pelo médico ou profissioaaligilancia. Todas
as unidades tém setor de vigilancia com pelo manogrofissional de nivel superior que
encaminha as notificacbes a coordenacdo de vigalade FMS. No caso do PMF, os
supervisores de saude coletiva registram os cassga@ninham as notificacbes para a
coordenacao do programa. Esta, por sua vez, engaragnotificacdes recebidas de todos
0s modulos a coordenacgédo de vigilancia da FMS.

As notificacdes das USF s&o encaminhadas atravéluxio de transporte do
programa. A supervisora de saude coletiva do PMRaveoordenacédo de vigilancia da
FMS uma vez ao més para conferir e comparar ossdaatificados com os coletados no

livro preto.
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As notificacbes sdo, muitas vezes, recebidas amda semana da data do
diagndstico, o que ndo € considerado um problerfea qoordenacdo de vigilancia. Os
problemas pontuais que acontecem sdo o mau pressdioi de campos da notificacdo e a
nao-notificacdo da alta.

A emissao de relatérionao € realizada em conjuntéa relatérios anuais para os
gestores. Neles, o PCT insere todas as informagéesua competéncia, inclusive as
relativas ao PMFalém de fornecer dados para que o PMF inclua nes regatorios. As
assessorias dos programas constroem separadamestelstorios, que se juntam em um
relatorio Unico da COVIG. Os relatorios sdo entesgi VIPACAF e, acredita-se,
integram-se a um relatério de planejamento anualivAlgacéo do relatorio para o nivel
local é realizada de forma verbal, ndo sistematiEte é para o gestor, ndo € para as
unidades, mas eu tento manter uma alidhgairma um dos entrevistados. Foi feito um
boletim informativo para as unidades em 2005 codosl@erais do municipio.

Ha um relatério semestral do PMF (com dados der¢ub®se inclusive) que é
divulgado internamente na reunido de grupo bagista reunido € trimestral e envolve um
grupo com coordenador, equipe de supervisoresipejdos moédulos componentes desse
grupo.

A avaliacdo do sistema de informag&ao nivel central acontece desde a chegada
da ficha de investigagdo, com a andlise do presmaiip. As fichas sdo avaliadas e s6
posteriormente a informacéo entra no banco de dalgs-se procurado retornar essa
avaliacao para as unidades de onde saem as fichas.

Existe também a avaliacdo feita na hora das pdmsacanualmente. Foi
mencionado também que h& um iconesite do ministério que disponibiliza alguns

indicadores que avaliam o proprio sistema, o quidizado pelo municipio.
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Outra forma de avaliar o sistema de informacaalait@i a observacdo de “areas
silenciosas” onde ndo séo registrados casos. Nasse procura-se 0 supervisor de saude
coletiva do PMF, se é area coberta pelo prograara, gpnhecer a situacao. Na opinidao de
um gestor entrevistadoTémos que olhar a captacéo de casos. E assim geeta avalia
o PMF relativo as acdes de vigilancia

No PMF, os supervisores avaliam mensalmente asmafgbes. A avaliacdo da
informacé&o ndo se da em conjunto, entre os progradraa vez ao ano, a COVIG convida
o PMF para patrticipar da avaliacdo dos programas.

As informacgdes tém sido mais utilizadas pemaada de decisagorque houve
melhora no banco de dados, segundo um dos enadesst Um exemplo disso, foi a
possibilidade de mostrar a melhora de resultadas aoimplantacdo do tratamento
supervisionado associado ao fornecimento de balgagntacdo, o que resultou em novo
recurso para manter o incentivo.

Quanto a tomada de decisdo em conjunto, foi redatacdtomunicagéo direta e
continua entre as diversas instancias no niveralemependendo, a situagdo pode ser
resolvida entre coordenagBes ou geréncias, ou pedenecessaria uma “reunido de
departamento”, envolvendo mais profissionais. NoFPkE decisbes com base em
informacgdes coletadas estdo mais ligadas aos cwdees de grupo, que podem levar a
guestao a ser discutida nas reunides de grupoobasic

A sequir, o0 Quadro IV sintetiza os principais réstibs encontrados no contexto
organizacional. H4 semelhanca entre o PCT e a ESFprimeiros nove resultados e

divergéncia nos quatro seguintes.
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Quadro IV:Resultados do Contexto Organizacional

PCT \ ESF
Semelhantes
Qualificacdo e experiéncia profissionais dd3ualificacdo e experiéncia profissionais ¢
gestores gestores

los

Inexisténcia de participacdo na gestao g
recursos da saude do municipio

osgnexisténcia de participacdo na gestéao d
recursos da satude do municipio

oS

Participacdo na decisdo sobre a utiliza¢
dos recursos destinados ao PCT

aoParticipacao na decisao sobre a utilizag
dos recursos destinados ao PMF

O N

Participacdo incipiente no CMS

Participacéo incipgeno CMS

Acoes de VE realizadas dentro das unida

\desDes de VE realizadas dentro das unidag

\des

Troca de informacdes nao sistematizad

a Troca denmaicoes nao sistematizada

Planejamento conjunto ndo sistematiza

o Planejanuemjunto ndo sistematizadg

D

Descontinuidade do incentivo financeirg
para tratamento supervisionado

) Descontinuidade do incentivo financeirg
para tratamento supervisionado

D

Inexisténcia de emissao de relatérios e
conjunto

m Inexisténcia de emissao de relatorios e
conjunto

m

Divergentes

Inexisténcia de articulagdo com segmen
sociais organizados

[éssociacdo de moradores participa comg
gestora do programa

Co-

Treinamento e capacitacao realizados p
parte dos profissionais de forma esporag

afereinamento e capacitagdo como ativida
ica de rotina, com cronograma anual

des

Deficiéncia na divulgacao de informacde
para os niveis locais

S Divulgacéo de informacbes para
profissionais do nivel local em reunifeg
trimestrais

Supervisédo operacional esporadica

Supervisor deeSadletiva comparece
unidade no minimo uma vez por semar

a

9.3 — Contexto de Implantacéo

Para avaliar o grau de implantagdo do programa rar pe estimadores da

integralidade e qualidade das intervencdes de pgaeee controle, foram utilizadas como

dimensdes o0 acesso do usuario ao servicgo, a igfraléra do mesmo, a oferta de exame

baciloscépico nos servi¢cos, a busca de casospos die tratamento, a disponibilidade de

medicamentos, o0s resultados dos tratamentos, igssvimiciliares, 0 acompanhamento

dos contatos e o sistema de notificagéo.
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Os resultados apresentados baseiam-se em entsesdstaprofissionais e usuarios
dos servicos selecionados para o estudo, aléms#gvalgdo participante realizada durante
quatro meses nas trés unidades selecionadas. Altzods prontuérios e livros de registro
também foram fontes de informacéo consideradas.

Foram entrevistados nove profissionais que atermmnentes com tuberculose nas
duas policlinicas estudadas (médicos, enfermeiassjstentes sociais e auxiliar de
enfermagem) e trés profissionais de equipe do RiwHdico e auxiliares de enfermagem).
Um total de doze usuarios em tratamento para tulmse e um em quimioprofilaxia foram
também entrevistados. Essas entrevistas foranzadak na sala de espera do servico.
Nenhuma entrevista foi feita com usuario no PMFviadlssomente um paciente em
tratamento para tuberculose cadastrado no modud,apm dificuldade de deambulacéao,
nao comparecia a unidade. Seu tratamento vinha sarkrvisionado pela familia. Havia
programacao para visita domiciliar para este usuaas, devido a problemas de falta de
pessoal, a VD nao foi realizada no periodo de aaetios na unidade, que durou cerca de
40 dias.

A policlinica A tem somente um modulo da ESF na éwea de abrangéncia,
enquanto a policlinica B tem seis desses moédulos.

O moédulo do PMF pesquisado neste estudo se lacelz bairro da area de

abrangéncia da policlinica B.

9.3.1 — Estrutura fisica e recursos

Na observacao nas unidades estudadas, pudemasevas dprmas deacomodacgéao
sdo diferentes tanto entre as duas policlinicasocentre elas e o modulo de PMF. O
Servico de Atendimento ao Usuério (SAU) é a podeaedtrada para todos aqueles que

procuram as policlinicas, a ndo ser nos casos eroqisuario ja conhece a unidade ou
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recebeu algum tipo de orientacdo para se dirigietalnente a alguns setores de
atendimento.

Na policlinica A, o sintomatico respiratorio owaso referenciado pode se dirigir
ao SAU. La sera agendada uma consulta para a &liigdica ou o usuario sera
encaminhado ao setor de Vigilancia em Satde patar‘éom um enfermeiro”. As vezes,
0 usuario se dirige diretamente a Vigilancia sessaapelo SAU, ou porque algum outro
usuario o havia informado ou algum funcionario dappa policlinica. O enfermeiro
atende o usuario dentro da sala de Vigilancia ooonedor externo, procurando verificar
se ja tem resultados de exames que confirmem maségo. Caso contrario, faz a
solicitacdo e agenda a consulta com um dos meédigms atendem pessoas com
tuberculose. Nao ha um setor especifico de tulmseuha unidade, nem profissionais
exclusivos. As agendas dos médicos que atendenogsessm tuberculose e todos os
prontuérios ficam no SAU.

Na policlinica B, tanto a demanda espontanea quaméferenciada pode procurar
diretamente o setor de Pneumologia Sanitaria. Quargl sintométicos respiratorios
procuram primeiro o SAU, os funcionarios sdo oados a encaminha-los ao setor
especifico para o atendimento de tuberculose.

Nas duas policlinicas, os profissionais que atengessoas com tuberculose estao
atentos para agendar a primeira consulta o maidamente possivel. Além disso, eles
conhecem a importancia de agilizar a realizacacegames complementares.

No PMF a recepcao é feita pela auxiliar de enfgemada equipe que conhece a
comunidade e frequentemente chama os usuariospeaie, além de perguntar por seus
familiares.

Quanto aocontrole de entrada no servigp as unidades tém algumas acgles

diferentes entre si: a policlinica A exige compmteade residéncia para o usuario. Os
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casos que necessitam de tratamento para tubercelapge ndo residem na area de
abrangéncia sédo avaliados separadamente. Saosateitadores de rua. Como exemplo,

foi citada a situacao de pessoas que trabalhantieilades informais mal remuneradas e

que, apesar de terem residéncia em locais distdotesntro da cidade (muitas vezes em
outros municipios), permanecem nas ruas duransmarse por ndo conseguirem arcar
com a despesa do transporte. Os profissionais tandigdbuem a grande procura da

policlinica ao fato de ela estar proxima a quatspitais que referenciam os usuarios para
a unidade de saude mais proxima que atenda casoketeulose. Acreditam que isso gera

uma sobrecarga, que pode ser minimizada com arexiggde comprovacao de residéncia

na area de abrangéncia da unidade.

O setor de Pneumologia Sanitaria da policlinicam@® exige comprovante de
residéncia. A auxiliar de enfermagem que cadasirpagientes pergunta seu endereco e
por vezes informa que ha local de tratamento m@&igimpo de sua residéncia, mas nao
recusa o usuario. O médico ou a assistente soegbrimeira consulta, quando constata
qgue o usuario reside em area de PMF ou mais prodnmutra unidade, sugere a
continuidade de seu tratamento la. Porém, ndogidexsua transferéncia.

O modulo do PMF s6 atende os usuarios cadasto®lssa area adscrita. Caso um
morador de outro local procure o servigo, é atemdgd possivel, na sua necessidade
imediata e encaminhado a outra unidade.

A estrutura fisica do local de atendimento de tuberculose nas duédipicas é
diferente: na policlinica A, como ja dito, ndo lm setor especifico para esse atendimento.
O SAU ¢ o local de chegada do usuario que desejatesedido na unidade. O contato se
faz através de trés janelas largas, onde funcimmdaizem a abertura de prontuérios e a
marcacao de consultas. Os usuérios formam filadrem externa ao SAU, que é coberta,

mas nao possui local para que os usuarios se sefleambiente ndo é favoravel a
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manutencdo da privacidade e também ndo se perambe farma sistematizada de

organizacdo da chegada do usuario. Ha uma outetajande sdo feitos agendamentos de
exames e consultas especializadas para outrasdesii@feréncia). Na parede externa do
SAU, ha avisos afixados com horarios de atendimentibcumentos necessarios para
abertura de prontuario. Consta a exigéncia de corapte de residéncia no nome do
usuario. A Vigilancia em Saude localiza-se em urata dechada, sem ventilagcéo,

refrigerada, no segundo andar de um dos pavilhdesidade.

Durante a coleta de dados para este estudo, fgndes uma sala para consulta
médica de tuberculose, onde foi aberta janela ecadb ventilador-de-pé posicionado
adequadamente, além de uma porta sanfonada corturabénferior e superior de
aproximadamente 20 cm cada. O consultério tambéian siizado para atender pacientes
com HIV/AIDS. Além disso, um dos médicos que atepdssoas com tuberculose faz as
consultas de pacientes HIV/AIDS, em um dos diasetaana, em outro consultério que
nao dispbe desta ventilagdo. Caso haja procura adgernges ndo agendados com
tuberculose nesse dia, também seriam atendidoa sakt. Os médicos disseram que as
mudancas de sala ocorreram por decisdo da dirsgoa solicitagdo de sua opinido. A
sala do Servico Social também sofreu transformagéassou a ser uma sala proxima ao
consultorio médico onde se faz o atendimento dertuitose. Esta sala tem uma porta,
dois basculantes e um ventilador de teto. Nelaas&didos pacientes com tuberculose e
seus contatos, pessoas com HIV/AIDS e, a noitepcél Ide encontro do grupo de
narcéticos anénimos. Como parte das alteracfesguidas na unidade, uma outra sala
préxima ao consultério de tuberculose foi designaata o atendimento de enfermagem e
aplicacdo e leitura de PPD. Porém, ndo h4 fundmmiasignado para atuar ali. Um dos

enfermeiros tenta utilizar a sala, mas em diversosnentos estd em outros setores
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exercendo outras fungdes. A sala fica a maior plartempo vazia e o PPD, na maior parte
das vezes, continua sendo feito na sala de vacrzGe.

Na policlinica A, ndo had nenhum profissional exslasdo programa. Estédo
comprometidos com diversas atividades e nem sempcentram-se na unidade nos
mesmos dias e horarios, o que dificulta a comuéiantre eles. Sdo dois médicos, um
assistente social e trés enfermeiros, sendo queaeles exerce suas funcdes na Vigilancia
em Saude e o outro é lider da equipe de enfermafgemoliclinica. Ha também um
coordenador multiprofissional, responsavel nédo slospprogramas, mas por todas as
atividades desenvolvidas pela equipe de saludejidade.

Durante a observacdo participante foi acompanhaua situacdo que mostrou a
precariedade da comunicacéo entre os profissiogaiando trabalho desnecessario, o que
talvez pudesse ser solucionado com a concentrag@gehdas, prontuarios, livro preto e
outros documentos dos pacientes com tuberculosanerad local, além do profissional
gue mantivesse a organizacéo do setor. Um enfeynagrreceber o resultado positivo da
baciloscopia de sintomatico respiratdrio, convooau€omparecer a policlinica. Informou
sobre sua condi¢cdo e marcou a primeira consulea @aroximo dia de atendimento (em
quatro dias). Entdo, o paciente disse a ele gbay iniciado o tratamento por orientagdo
de um dos médicos da policlinica e que ja tinhassganda consulta marcada.

Os consultérios da policlinica A sdo pequenos, tominacao natural precéria, so
h& cadeiras para o médico e o paciente se sent&mnum dos consultorios, ha duas
portas: uma que fica permanentemente fechada, guérae abre para a sala de espera; ha
um basculante na parte superior de uma das padadssa. A ventilagdo é deficiente, ndo
h& incidéncia de raios solares e ambas as pontasmpecem fechadas durante a consulta.
H& ventilador-de-teto e de parede no consultoré@m Na sinalizagéo ou indicagéo da sala.

H& materiais suficientes para o atendimento basiom excecdo de termdmetro. Nas
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consultas médicas observadas, houve perguntas nfecagdio em todas e ausculta
pulmonar em grande parte delas, além da mensudbgg®so e verificacdo da presséo
arterial. Em algumas delas, a questdo do examecaiomtos ndao foi mencionada. A

duracado das consultas foi de 10 minutos a 1 h8fareinutos. O médico relatou sua pouca
experiéncia com tuberculose e disse que sempretaueduvidas procura ajuda de

especialistas no Hospital Ary Parreiras ou na poiea B. Atende os casos baciliferos
usando mascara apropriada, com a porta do consulé@mhada. N&o utiliza mascara (na
mesma sala) quando atende os pacientes com AID& aom baciloscopia negativa.

Reconhece a inadequacao do espaco fisico quamieseguranca.

Os usuérios sdo agendados sempre para 0 mesmssjamdi na policlinica A.
Procura-se agendar os casos de tuberculose sepa@side HIV, mas isso ndo funciona
adequadamente devido a procura de pacientes coenctiiise fora do dia e horario
agendados. Um dos profissionais afirmdoté tem que atender no dia que ele retorna, €
importante ndo deixa-lo sem medica¢d@aso um dos médicos esteja em periodo de
férias, ele procura fazer o agendamento de todssuss pacientes para quando retornar. O
outro médico s6 atenderd um paciente do colegaasm de intercorréncia. Parece ndo
haver muita comunicacdo entre os dois médicos dadtaelinica, um ndo sabendo o
procedimento do outro. Nao ha, também, atividaderéle pds-consulta rotineira.

A policlinica B funciona em um prédio de trés aedatem uma area de circulacéo
interna dos funcionarios e varandas cobertas eders salas de atendimento. O SAU fica
no térreo da unidade e representa a porta de an®do trés janelas para atendimento das
filas que se formam. Ha bancos de alvenaria entefré&ym cartaz na parede mostra os
sintomas da tuberculose e fala da necessidadeatizaggio de exames. A unidade possui
um setor especifico e exclusivo, identificado cofpeumologia Sanitaria (ndo ha

sinalizacdo ou indicacdo), que faz o cadastrameasopacientes e mantém arquivo de
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prontuarios no local. O setor, que fica no seguanidar da unidade (acesso através de
escadas), conta com dois consultorios ligados pw ante-sala, além de uma sala para
pos-consulta e PPD e uma para armazenamento deamexfitos, impressos e materiais.
Os consultérios sdo de tamanho médio, tém duaasgperim basculante grande, aberto, na
parte mediana de uma das paredes da sala. Ast@alagentilador-de-pé posicionados
adequadamente, mesa com trés cadeiras, mesa jpang,axegatoscopio e armario para
alguns materiais. A sala de pds-consulta € mebtemeduas mesas e duas cadeiras. Todas
as salas possuem pia com sabao, suporte com pajhel € lixeira.

Na ante-sala ficam os arquivos de prontuéarios &anba de adulto. Todas as salas
tém portas que dao para a ante-sala e, tanto @siltios como a sala de pés-consulta,
também possuem portas para o corredor internoidaden

Na policlinica B, ha médicos especialistas (pneogistas) e auxiliar de
enfermagem exclusivos para o programa. A assisteotéal e a pediatra ndo sao
exclusivas, mas estdo bastante integradas com ipeegl troca de informacdes é
favorecida por estarem concentrados em um UnicagespHa material suficiente para o
atendimento basico, porém somente uma balancacued ante-sala dos consultérios. A
auxiliar de enfermagem faz a mensuracdo do pespatisntes antes da consulta médica.
Nas consultas médicas observadas nesta policlimidaracéo variou de 07 a 35 minutos.
Em todas foram feitas perguntas de verificacdotosisresultados de exames
complementares, feitas novas solicitacoes de exanmegistros detalhados. Somente em
uma consulta houve exame fisico e ausculta pulmd@r observei mensuracao de PA ou
temperatura. A linguagem com que o especialista Bz diversas orientagcdes nem sempre
era de facil compreensao. Por outro lado, havigptesuficiente para o usuario tirar
davidas e falar sobre suas preocupacfes. A posHtarsrotineira nesta policlinica, feita

pela auxiliar de enfermagem ou pela assistentealsofNela sao fornecidos os
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medicamentos para tratamento auto-administradoygedas as orientagcdes quanto ao
tratamento e importancia do exame dos contatoqlidagao de PPD é feita nesta mesma
sala uma vez por semana com leitura apés 72 horas.

A sala de esperale ambas as policlinicas constitui-se de uma daraxterna aos
consultérios onde transitam pacientes e funcioeaBéao cobertas e com boa circulacéo de
ar. O sol incide em parte da varanda, o que paes/provoca incObmodo nos usuarios que
estdo esperando. Ha bancos de alvenaria e maddi@erses para 0s pacientes
aguardarem a consulta sentados. Ha banheiro mas@ifeminino para os usuarios e um
bebedouro. A varanda € compartilhada com usuanas aguardam outros tipos de
atendimento. Em geral, os pacientes com tubercutmseEentram-se em frente aos
consultérios especificos. Nao ha indicacéo ou igagho do tipo de atendimento prestados
nas salas que atendem tuberculose.

Apesar de as unidades estudadas nao realizareidadég de grupo com o0s
pacientes com tuberculose, na policlinica B foatedo que, eventualmente, ocorre
“abordagem de sala de espera com informacdes salueenca’” Durante a observacao
participante nesta policlinica, presenciamos umasake abordagens, realizada pela
geréncia do PCT.

O mobédulo do PMF estudado localiza-se na base demarro onde reside
populacdo de baixa condicao financeira. O edicion pavilhdo Unico constituido de sete
salas, além da sala de espera, de onde partemasdgastas das demais salas. Sdo dois
consultérios meédicos, sala de curativos, de arnzmento e dispensacdo de
medicamentos, de imunizacdo, de reunido de grugmaendimento de enfermagem. Ha
um banheiro e duas &reas separadas por divisonaspara nebuliza¢do, onde encontra-se
também uma estufa e uma cadeira de rodas, e dilizada como copa. Esta area tem

porta aberta para a sala de espera, ndo tem ygaotiltem incidéncia de raios solares.
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Mesmo assim, € possivel que se faca “escarro iddyzicaso necessario, segundo
informacfes dos profissionais. As divisorias enas salas de imunizacdo, de
medicamentos e de atendimento de enfermagem nawos§uetas até o teto. Na sala de
imunizacdo ha também balanca infantil e aparelhpreeséo de adulto. Nala de espera
h& uma mesa com cadeira onde fica o auxiliar derm@fgem que, entre outras coisas, é
responsavel pelo atendimento ao usuario que chAfjao auxiliar faz registros,
agendamentos, orientacoes e se dirige diversas y®#a as outras salas para realizar
inUmeras tarefas, tais como imunizacdo, admini&trag dispensacdo de medicamentos,
mensuracdo do peso de criancas, curativos, vedficade pressdo arterial, contatos
telefdnicos para marcacdo de exames e outros. Arrparte dos usuarios que chega é
chamada pelo nome. Os auxiliares perguntam sobfanodiares deles e muitas vezes
mandam recados para que comparecam ao modulo. Mi® usuarios se conhecem e
conversam entre si. Ha dois bancos de madeira pguardarem o atendimento. O
ambiente da sala de espera ndo favorece a pridecidzartazes observados: “Aqui ha
tratamento para Hanseniase” e “Tuberculose teni,aléan dos horarios dos médicos no
guadro de avisos e outros. A sala de espera némééntilada e os usuarios aglomeram-
se em local pequeno. Um dos entrevistados obsdfles ficam na mesma sala de espera,
todo mundo junto. Ndo ha tratamento diferenciado menhum aspecfo Na sala de
atendimento de enfermagem ha dois arquivos de yaonas, uma mesa com aparelho de
telefone, duas cadeiras e uma pia para lavagemmé@os.

Osconsultérios no PMF sdo pequenos, com pouca ventilagdo, possiea com
duas cadeiras e mesa para exame (inclusive girgoo)ée negatoscopio. O aparelho de
pressédo e termOmetro ficam na sala de imunizagBde estes procedimentos sao

realizados pelos auxiliares de enfermagem.
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A equipe é composta por duas auxiliares de enfemag dois médicos, além de
uma funcionaria responsavel pela limpeza do I&¢atla dupla (auxiliar de enfermagem +
meédico) é responsavel por cerca de 1.300 moradiarésea. Porém, uma das auxiliares
afirma que atualmente a dupla da qual faz pareegmpanha mais de 1.600 moradores.
Todos os profissionais usam jaleco com identifioadi@ PMF.

O médico que compbe a dupla que acompanha atugneerpaciente com
tuberculose esteve por mais de um més licenciagmsteriormente foi substituido.
Durante todo o tempo em que estive acompanhandooegso de trabalho no PMF, néo
houve visita domiciliar na area do caso de tubesmilA situacdo se agravou quando uma
das auxiliares entrou em periodo de férias e nawehsubstituto.

Ha uma equipe de supervisdo para cada grupo delospdiomposta por um
coordenador e supervisores nas areas de saudevagoltfermagem, pediatria, clinica
meédica, ginecologia e obstetricia, servico socgdie mental. Em um dos dias dedicados
a observacao participante, a equipe de supervédou-se na sala de reunido do modulo.
Deste modo, alguns profissionais puderam auxiliaeqaipe do modulo em alguns

atendimentos devido a falta de um dos médicos.

9.3.2 — Profissionais da equipe

Os profissionais da policlinica A envolvidos no naliemento a pessoas com
tuberculose sdo na maioria dos casos funcionangsaipais ou estaduais, com tempo de
trabalho na unidade e junto a pacientes com tulbselastante variado, indo de 1 a 12
anos na unidade, e de 1 a 22 anos na experiénmatuoerculose. Com relacdo a
formacdo, encontramos médico com residéncia emic@liMédica e Infectologia

(contratado por uma ONG para prestar assisténpessoas com HIV/AIDS), assistente
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social com especializacdo em Saude Publica e Gamecto de Unidades Basicas de
Saude e os demais sem qualquer especializacacs{ama&ursando).

Os profissionais entrevistados do setor de Pnewgi@Banitaria da policlinica B
sao servidores municipais ou estaduais, todos cam de 25 anos de trabalho junto a
pessoas com tuberculose. Dois deles tém mais dad@batuando na propria policlinica e
ja poderiam ter se aposentado. Uma outra cardatarésque os dois meédicos que atendem
no setor sdo pneumologistas. A assistente soaeégpecializacdo em Saude.

No PMF, os auxiliares de enfermagem tém 2 e 7 aabalhando no programa. Ja
o0 meédico estd ha menos de um ano e ha apenaseatnasas naquele modulo. Nao tem
especializacdo. A preocupacdo com a inexperiémiadbocada por um profissional:
“Talvez eu ndo esteja muito apto para falar de tobese, tratei poucas vezes, ndo me
sinto muito confortaveél Sao trabalhadores regidos pela CLT, contratgets Associacdo

de moradores da area onde trabalham, co-gestd®®dégunto a FMS.

9.3.3 — Demanda

Com base na analise de prontudrios, no ano de 206AStatamos que na policlinica
A a distribuicdo da demanda se deu da seguinte afo®% espontanea, 38,8%
referenciados, 8,2% outros e 4,1% sem informacagefepcdo da maior parte dos
profissionais entrevistados era a de que a demerfdeenciada seria a mais freqiente
nesta policlinica: Praticamente ndo ha demanda espontanea de sintoosagspiratérios
na unidade, a maior parte é referenciada ja comsocsuspeito de tuberculdse

Na policlinica B, onde a percep¢do dos profiss@nadstrava justamente 0 oposto
(demanda espontanea como a de maior freqiuénc@neamos a seguinte distribuicdo:

58,5% referenciados, 19,8% outros, 18,8% esponté&né® sem informacéo
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O atendimento no PMF acontece por demanda espantanas ha grupos
monitorados e faz-se a busca quando ficam muitpdesam comparecer (criancas, idosos,

hipertensos, diabéticos, gestantes, mulheres).

9.3.4 — Acesso do usuario ao servico

A maior parte dos profissionais ndo considedéstincia da residénciacomo fator
limitante para o atendimento. Em poucos casosfi@ldiade financeira para o transporte,
0 que pode ser solucionado através do passe IRoeem, ha limitacbes para o
fornecimento do passe, bem como alguma demoraekado que as faltas dos usuarios
na maior parte das vezes nao estéo relacionadatgiaai da residéncia ou dificuldade no
transporte. Na policlinica A, 50% dos usuarios engtados dirige-se a unidade a pé em
trajetos de no maximo 15 minutos. Os 50% restas@mudnibus ou carro (01 caso
somente) e consomem no maximo 20 minutos no tratespté a unidade. Na policlinica
B, o tempo de transporte foi de 5 a 30 minutos mieu®, 10 a 15 minutos a pé e 10
minutos de taxi.

A acessibilidadeesta garantida principalmente no médulo do PMFsguencontra
préximo a clientela que atende. Nas policlinicaglistdncia percorrida pelos usuarios
também néo é longa, pois elas se localizam em decaisculacao de transporte coletivo.

Quanto &espera para ser atendido pela recep¢@marcar a primeira consulta, 0s
usuarios foram quase unanimes em afirmar que nédeehdemora. Na maior parte das
vezes, conseguem ser atendidos no mesmo dia enprqoeram a unidade, podendo
aguardar no maximo trés dias nos casos em que valade em dias ou horarios em que
ndo ha atendimento para tuberculose. Nesse casaoses iniciais sdo solicitados por
profissionais da vigilancia, enfermeiros ou outrmédicos que estejam na unidade. Na

visdo dos profissionais, a primeira consulta é agaae 2 a 3 dias ap0s a primeira ida do
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usuario a unidade. Dois profissionais acreditameapse tempo pode ser maior, de 7 a 10
dias.

A espera para ser atendido no dia da consult& bastante variavel, mas o
intervalo de tempo relatado com mais frequéncrtotpelos profissionais quanto pelos
usuarios, foi o de 30 a 60 minutos, podendo chegd& horas de espera. Alguns
profissionais desconheciam de quanto era esse telapespera. Nas policlinicas as
consultas sdo marcadas para o turno da manha taudgg os pacientes sdo atendidos por
ordem de chegada. No PMF, sdo agendadas paradsodifierentes. Na policlinica B ja
houve tentativa de agendamento com hora marcada.ddgundo relatado, ndo funcionou.
“Os pacientes chegam todos juntos, no mesmo hdrario.

Nenhuma das unidades estudadas terario de atendimento ampliado O
funcionamento de todas para o publico é de 8 abatds, sendo que o atendimento
especifico para tuberculose pode variar: de segigm@aa quinta-feira pela manha em
uma policlinica e as segundas-feiras a tarde, deecquintas-feiras (manha e tarde) na
outra. No PMF, ndo ha dia ou horario destinadob&rttulose. Nas policlinicas, quando
nao ha médico especifico para o atendimento decdulbse no dia ou horario procurado
pelo usuario, procura-se agilizar a solicitacioedames para diagnostico e agendar a

consulta o mais rapido possivel.

Quadro V Horario de atendimento para tuberculose nas uniddes estudadas

Dias de Horas de atendimento por dia Horas/semana
atendimento — —
por semana Policlinica A Policlinica B PMF
03 08 em 2 dias, 04 em|1 20
04 05 20
05 08 40
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Da mesma forma, em situagcbes de procura por usudmotratamentosem
agendamento prévig tenta-se atendé-lo no mesmo dia em todas asdesdsstudadas.
Quando os médicos que atendem tuberculose ndo @eiSEntes, € necessario recorrer a
outro medico da unidade.

Em todas as unidades pesquisadas 0s usuarioetémetano agendado para o
mesmo profissional médico e, durante todo o tratamento sdo marcadas de seis
consultas médicas.

A duracdo da consultafoi bastante variavel, principalmente se compaoara
primeira consulta, mais demorada, com as subsespieudemos observar desde
consultas com mais de uma hora de duracdo até @rmswe 10 minutos. A maior parte

dos profissionais ndo soube precisar esse tempo.

9.3.5 — Integracéo entre as unidades para o contmbta tuberculose

A questdo da referéncia e contra-referéncia é ureacppacdo por parte dos
gestores: Eu acho que o grande problema que a gente criou@onodelo é que tem que
haver uma referéncia para média e alta complexidade

O fluxo de pacientes entre PMF e policlinicase da de diversas formas. No caso
do fluxo do PMF para a policlinica, pode haver astita do especialista, a solicitacdo de
parecer ou mesmo 0 encaminhamento do pacients@ata@tado na unidade. Segundo um
dos coordenadores entrevistadosh ‘solicitagdo de orientacdo técnica para 0s
pneumologistas pode ser feita por telefone ou @gasde encaminhamento do paciente
para parecer. Até hoje, a maior referéncia € nadade X e tem uma boa flexibilidade.
N&o s6 porque tem pneumologistas, mas porque temlaxpessoas |4, que sao abertas a
discutir os casos.Foi relatado que pode ocorrer de o médico de famitiompanhar o

paciente na sua consulta ao pneumologista e fadescassédo do caso. Isso funcionaria
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como capacitacdo para ele. Essa situacdo néo fociomada por profissional da ESF
entrevistado, que disse saber para qual policli@fzaencia os pacientes, mas desconhece
onde fica e quais séo os profissionais que la atbthmdos profissionais da policlinica B
relatou, como forma de integracéo entre sua unidad®MF, a busca por orientacoess“
vezes procuram a gente por causa de casos maislicadygs, as vezes telefonam. Eu
estou sempre disponivel, ndo ha problema em ajudao. é nada oficidl Os pacientes
com tuberculose encaminhados para tratamento nalipoh sdo aqueles que nao
correspondem aos critérios estabelecidos para iatentb pelo PMF. Nesse caso, ha
encaminhamento formal e o préprio médulo do PMFdgea primeira consulta para o
usuario na policlinica. Um profissional da equiperém, desconhecia os critérios para
encaminhamento, dizendo que ele se da quando enpachdo esta respondendo ao
tratamento.

O PMF deve fazer o acompanhamento conjunto do rapial sua area, inclusive
realizando o tratamento supervisionado se necess&rimodelo descentralizado prevé a
manutencgdo da estrutura e referéncia com acompaehtompelo local de origefnAs
solicitacbes de PPD também s&o todas encaminhagadiéinicas, visto que o PMF néo
realiza este exame.

Os moébdulos do PMF estdo sempre ligados a uma ipidizl para onde iréo
referenciar os casos para especialistas. Os dotosneansultados com relacdo a essa
divisdo tinham algumas informacdes divergentesmAtisso, observamos e foi dito em
entrevistas que o modulo do PMF pesquisado fazreferéncia dos pacientes para
policlinica que oficialmente ndo era de sua “regignmas era a de melhor acesso pelo
fluxo de transporte publico. Este é outro aspeatogee os gestores tentam intervig “
outra coisa que a gente tenta entrar nessa disajspie é a questao do fluxo e divisdo de

unidades no municipio. Tem-se que pensar no flaxtouiario, ndo adianta ter uma
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unidade no mesmo bairro se o fluxo viario para oubairro € melhof. Em marco de
2007, fui informada de que os grupos do PMF passaraer 4 e ndo 5 como antes, “por
contencao de despesas’. Houve uma redistribuiciondalulos.

A coordenacédo diz que, por vezes, ha alguma tificle com relacdo a contra-
referéncia, mas que isso ndo é sentido quandatsedie usuarios com tuberculose. Isso €
atribuido ao cuidado e atencdo dispensado pelociaipa mais procurado nas
solicitacdes de pareceres. Um profissional da &8Fevistado refere-se a essa questao de
uma maneira geral, ndo especificamente com relacaoberculose. Quem faz o
atendimento de nivel secundario € a policliniceadea. Isso € um problema constante, a
gente manda a referéncia, ndo volta a contra-refei® Quem fica em cima mesmo ¢é a
supervisao, eu mesmo nao sei nem onde ficam adipichs’

O fluxo de pacientes da policlinica para o PMF paiser menos frequente. Alguns
profissionais desconhecem a organizacdo da rede an@ades para as quais Ssao
referéncia. Um deles afirmaN&o ha integracdo entre a unidade e o médulo do PMF
porque ndao ha PMF na area de abrangéncia da unidadenesmo profissional diz que ja
recebeu pacientes com tuberculose referenciadd®dMi§ porém, segundo ele, eram de
outras regibes e nao queriam fazer o tratamentairpod a residéncia. Os outros
profissionais referem-se a integracdo com o PMmhagpeomo recebedores de pacientes
referenciados ou como consultores ndo formais deldsi a respeito do tratamento. Um
dos entrevistados declat&é acontece quando ha necessidades ou interessgmpe do
moédulo do PMF. Quando é uma situagdo que surge, &gumais dificuldade de retorno.
Essa integracdo fica muito a desejar.Alguns desconhecem que todos os mddulos do
PMF podem fazer o diagndstico e acompanhament@deOrmédico de familia hoje tem
uma autonomia, alguns tratam, outros nadla queixas de que, quando um morador de

area de PMF é diagnosticado na policlinica, difieihte consegue-se o retorno do mesmo
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para acompanhamento no moédulBotiquissimos casos tive retorno satisfatorio. Serapr
dificuldade € do usuario, dizem que ja foram, j#aeam, mas ele ndo quer. Eu questiono:
eles ndo estdo la pra issoEm oposicdo, um funcionario do PMF diz que a piolich
identifica os moradores de areas do PMF pelo egdeseos encaminha de volta para
tratamento e acompanhamento. Porém, segundo unsswofl da policlinica, parece
haver alguma dificuldade de comunicacdo. Citoutsagéo de um usuario que iniciou o
tratamento na policlinica e decidiu continua-loRMF, sem encaminhamento formaso*

descobrimos depdis

9.3.6 — Oferta de exame baciloscopico

A oferta de exames complementares nao foi motivo qdeixa entre os
entrevistados. Segundo um gestérquestao de laboratério aqui em Niteréi € muitentd
resolvida. H4 um laboratorio municipal que é resnla. O exame complementar ndo é
problema pra gente (raio X e BAAR)

Na policlinica A, 65,8% dos casos de tuberculaseatin os registros do resultado
da primeirabaciloscopia realizada para confirmacdo diagndstica, e some@®% s
resultados da segunda. Em 25,7% dos casos a @if&tiloscopia ndo foi realizada e
havia 8,6% sem informacdo. Com relagdo a seguncitodeopia nesta unidade, 84,3%

nao tinham informagéao registrada e 5,7% constavanomao realizadas.
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Gréfico |: Resultado percentual do primeiro exame baciloscopicna policlinica A,
2005
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Gréfico Il: Resultado percentual do segundo exame baciloscépina policlinica A,

2005
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Na policlinica B, 84% dos casos tinham resultadaspdmeira baciloscopia
registrados e 37% os da segunda. Em 15% dos capas@ira baciloscopia ndo foi
realizada e 1% néo tinha informacéo. Ja na sedueclbbscopia, 49% dos casos eram sem

informacé&o a esse respeito e 14% nao realizados.

Grafico lll : Resultado percentual do primeiro exame bacilos@ico na
policlinica B, 2005
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Grafico IV : Resultado percentual do segundo exame baciloséép na
policlinica B, 2005
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No PMF, 66,6% dos casos do grupo | registradosatinb resultado da primeira
baciloscopia e somente 13,3% tinham o resultadseganda. Em 13,3% dos casos a

primeira baciloscopia néo foi realizada e havia &% informacéao.

A oferta de exame baciloscopico na policlinica Ae#a principalmente pelos
profissionais da Vigilancia em Saude da unidadémaldos médicos que atendem
tuberculose. Tanto profissionais da vigilancia ¢emfeiros) quanto médicos podem fazer a
solicitacdo. Dois dos profissionais entrevistadasatam ndo conhecer a conduta dos
clinicos com relacdo aos sintomaticos respirator@sresultado do exame chega em
aproximadamente uma semana (ou 15 dias, segund@rafissional). Um médico
entrevistado disse nao iniciar o tratamento semsaltado. Os demais profissionais, com
excecdo de um, acreditam que o tratamento podaeis@do se o quadro clinico, o raio X

e a historia epidemioldgica forem sugestivos.
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Na policlinica B, € solicitada baciloscopia pardaaintomatico respiratorio que
chega ao setor. O médico é o responsavel pelo@edids o auxiliar de enfermagem diz
gue pode solicitar na auséncia do mesmo. Quandssudtado € positivo, o laboratorio
informa no mesmo dia ou, no maximo, no dia seguideresultados negativos costumam
chegar em menos de uma semana. O tratamento podeiciedo sem o resultado do
exame quando haeVidéncias no raio X com clinica bem tipica. Sengsgero que ele
colha o material e no dia seguinte comeca a medizcagara ndo perder temgo

O sintomatico respiratério no PMF recebe o pediddadciloscopia e € orientado
para a coleta da amostra de escarro. A coletata rfaiitas vezes na area externa do
modulo e encaminhado ao Laboratério Miguelote Viama bairro de Santa Rosa. O
resultado em geral chega em 10 dias mas, casddrsgasuspeita de tuberculose, faz-se
contato telefénico com o laboratdrio e consegue-ssultado em menor tempo (um a dois
dias). Um dos profissionais entrevistados informae os resultados dos ultimos exames
de escarro que solicitou levaram de 2 a 3 semaarasghegar: Entre 0S n0SsS0S exames
ndo é o que demora mdi€le ndo inicia o tratamento sem o resultado.r@®ptofissional
discorda, considerando que o tratamento pode #®ado se o0 raio X e 0s sintomas
sugerirem fortemente a doenca. O medicamento tsalciapds o diagndstico chega no dia
seguinte ao da solicitacdo. Um profissional comsidpue tosse com mais de 3 dias é
sintoma que justifica a solicitacdo do exame bacdpico. J& o outro informa que, para
solicitar o exame, deve haver algum outro sintomecaracteristica além da tosse que
embase a suspeita de tuberculo§&e fizermos excessivamente o BAAR e ficarmos presos

ao diagndstico de tuberculose, podemos perder tre®diagnosticos
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9.3.7 — Busca de casos

Foram realizadas seis acOeshdisca ativa de suspeitopela policlinica A no ano
de 2005, sendo trés em escolas e trés em salgpe@.eboi também realizada uma busca
em albergue a partir de caso. Os profissionaise@stados, quase na sua totalidade,
afirmaram que a busca de casos € realizada peltantip da unidade, a partir de
informacdes da comunidade ou rastreamento emuiggiEs. Porém, ndo € uma atividade
de rotina, sistematizada.

A policlinica B também realiza busca de casos &rpde casos confirmados ou
suspeitos em instituicbes. Foi mencionado que kgsea € organizada pelo servico de
Vigilancia Epidemioldgica da unidade junto com a\@G. Nao é atividade rotineira.

No PMF, os auxiliares de enfermagem relataram gbesaa de casos € realizada
quando hé& suspeita ou notificacdo por parte dosdooes da area. Foi dito também que
pode acontecer durante o trabalho de campo radirféirbusca pode acontecer a partir de
casos suspeitos ou durante as visitas domicilig@sotina quando encontramos algum
sintomatico. Durante o trabalho de campo, procuranubservar estas coisastUm
profissional, porém, disse que, apesar de ser gamdesejavel, ndo estd sendo realizada.
“Tem "cabeca de porco” aqui e a gente poderia feggs busca periodicamente, é até uma
idéia, mas ndo esta acontecenddrh dos profissionais da gestdo concorda que a ligsca
sintomaticos respiratérios nao é realizada, o atesmto se da pela demanda que chega ao
modulo. Ressalta, porém, que todo usuario tem awsnema consulta anual e que cada
casa tem que ser visitada anualmenEntéo, isso € uma maneira de captar, desde que
vocé esteja antenado para a questdo do sintomagispiratoria” Acredita também que
esse trabalho tem aumentado o diagndstico de tulbsec

O numero desintomaticos respiratérios examinadosnas unidades nao teve

registro. O que podemos concluir a partir de colitalados nos prontuarios é que 49%
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dos casos diagnosticados e tratados na policlitjcam 2005, procuraram a unidade
espontaneamente, sem referéncia. Na policlinicasBa proporgcéao foi de apenas 18,8%,
prevalecendo nessa unidade os usuarios referesciadto de servico de saude privado

(30,7%) como publico (27,8%).

9.3.8 — Formas de administracdo do tratamento

De acordo com os prontuarios consultadosfoana de administracdo do
tratamento na policlinica A, em 2005, distribuiu-se da setpiimaneira: 89,8% dos casos
fazendo tratamento auto-administrado, 6,12% quedin tanto tratamento supervisionado
quanto auto-administrado e 4,08% com tratamenteersigionado. Se considerarmos
somente 0s casos pulmonares positivos, temos 84@% auto-administracdo dos
medicamentos, 7,7% que fizeram o tratamento suglenado e 0 mesmo percentual dos
gue submeteram-se as duas formas de administidg@profissional que ja participou da
supervisdo de tratamento percebe que, mesmo caoatamento supervisionado, alguns
pacientes deixam de comparecer quando sentem-$®negl devido a necessidade de
trabalhar. Outro fator que colaborou para o naopayetimento foi a interrupcdo no
fornecimento de café da manha para os que vinharartos medicamentos. O profissional
informa que nado havia local préprio para a supaovisdo tratamento, nem recursos
humanos suficientes. Acredita que os critérios tbgildlidade para o tratamento
supervisionado selecionam pacientes com muita ultifsacle em obter sucesso no
tratamento com esse tipo de supervisadia ‘a dificuldade de o paciente comparecer

diariamente, por dependéncia fisica e/ou emociohl@m disso, os pacientes selecionados

muitas vezes nao tém os documentos exigidos peeheeos incentivads
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Tabela 5 Forma clinica X Administracdo dos medicamentos nRoliclinica A

Forma Forma de Administracao do tratamento Total
Clinica AA Ambos TS
Pulmonar positiva 22 2 2 26
Pulmonar negativa/sem 19 - - 19
confirmacao
Outras 3 1 - 4
Total 44 3 2 49

AA — auto-administrado TS — Tratamento supeoviado

Fonte: Dados dos prontuérios encontrados dos casesratamento iniciado em 2005

Na policlinica B, as propor¢cdes quanto a formadteinistracdo dos medicamentos
foram de 87,9% para auto-administrado e 8,08% papervisionado. Em 4,04% dos
prontuarios consultados ndo encontramos essa iaf@on Dos casos pulmonares
positivos, somente 9,43% fizeram tratamento supemnado Embora, segundo relato dos
profissionais, ndo houvesse recursos humanos dispemara a supervisao do tratamento,
um dos profissionaisréalizou durante o periodo que houve, acumulandm cuas
funcdes, por achar importanteNa opinido de outro profissional, ndo havia €spfsico
adequado: Além disso, o paciente tinha que se deslocar apélilinica. Creio que a
medicacdo assistida seria feita de melhor e magdl faaneira no médulo médico de

familia”

Tabela 6 Forma clinica X Administracdo dos medicamentos nRoliclinica B

Forma Clinica Forma de Administracao do tratamento Total
S/l AA TS

Sem informacéo 1 1
Pulmonar positiva 1 47 5 53

Pulmonar negativa / sem 1 24 1 26

confirmacao

Outras 1 16 2 19

Total 4 87 8 99

S/l — sem informagdo AA — auto-administrado -TBatamento supervisionado

Fonte: Dados dos prontuarios dos casos com tratarmeciado em 2005
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Durante o periodo de coleta de dados somente anteatto auto-administrado era
realizado nas policlinicasNao ha mais DOTS porque acabaram os insumedoi a
afirmacao de um profissional. Outro afirma ainda géo ha demanda no momento.

No PMF, segundo relato dos profissionais, paradam casos diagnosticados €&
feito o tratamento supervisionado: o paciente coaggaao modulo de segunda a sexta-
feira para tomar a medicacao e recebe a quantmizeleai tomar no fim de semana. Na
observacao participante vimos que ha caso em gueearvisao é feita pela familia, visto
gue o paciente esta impossibilitado de comparexerdulo.

Verificamos que nem todos os profissionais conheggroritérios de elegibilidade

adotados no municipio para tratamento supervismnad

9.3.9 — Medicamentos — disponibilidade, armazenamine dispensacao

As policlinicas fazem mapa de controle do estoqagediogas para tratamento da
tuberculose. Ndo ha relato de falta desses meditameem nenhuma das unidades
estudadas. Referiram-se a “pequenos atrasos”, egu®m que 0s usuarios tivessem que
voltar a unidade com intervalo de tempo mais curto.

Na policlinica A, ognedicamentosficam armazenados na farmécia da unidade, em
local refrigerado e sem incidéncia de sol. A veafido mostrou que as drogas, estocadas
em prateleiras abertas, tinham as embalagens dsteggem manchas, dentro do prazo de
validade. O local é limpo e tem boa iluminacdo. Kpdnsacdo dos medicamentos
acontece através de janela com vidro e grades,amtedreceita médica. Ndo é feita
nenhuma orientagdo ao paciente neste momento. Nsie exclusividade de local e/ou
horario para entrega de medicamentos para 0s asuznin tuberculose.

Na policlinica B, os medicamentos ficam armazenaeos sala do setor de

Pneumologia Sanitaria, sem refrigeracdo e com weidAs drogas verificadas também
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tinham as embalagens integras e estavam dentroado de validade. A dispensacédo é
feita na pds-consulta pela auxiliar de enfermagenassistente social, com orientacbes
sobre o uso dos medicamentos e outr&is‘ aqui ndo somos meros repassadores de
medicacad

No PMF né&o ha reserva de medicamentos anti-TB. $8essolicitados a partir de
diagndstico confirmado e € fornecida inicialmenteqaantidade para um més de
tratamento; em geral, chegam ao moédulo um dia depoi pedido. O local de
armazenamento ndo possui refrigeracdo. A dispemsa&@céafeita pelo auxiliar de

enfermagem, com orientagdes.

9.3.10 — Resultados dos tratamentos nas unidades

A proporcdo decura dos casos cujo tratamento foi iniciado em 2005 foi
praticamente a mesma nas duas policlinicas estsidad#2,9 e 73,7%. No PMF, se
considerarmos 0s registros do grupo |, teremosb48,de cura. Para o grupo pertencente
ao modulo estudado, com pequeno numero de casosadoi de 75%. O percentual de
abandono de tratamento também foi bastante semelhante aestngoliclinicas: 12,9 e
11,1%. No grupo | do PMF o abandono foi de 31,25%. modulo foi de 25%. A
letalidade mostrou diferenga mais significativa: 2,9% na @olica A e 7,1% na B. N&o
houve letalidade registrada no PMF. €@sos sem informacadoram 5,7% na policlinica
A, 1% na policlinica B e 25% no grupo | do PMF. demais situa¢gbes de encerramento
(mudanca de diagnostico, transferéncia, falénotajizaram 5,8% na policlinica A e 7,1%

na policlinica B. Outros tipos de encerramento admteceram no grupo | do PMF.
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Tabela 7 Situacao de alta dos casos de tuberculose nas wadés estudadas, no ano de

2005
Motivo da alta Policlinica A Policlinica B Maodulo PMF
Cura 72,9 73,7 75,0
Abandono 12,9 11,1 25,0
Obito 2,9 7,1 0
Sem informacgéo 5,7 1,0 0
Outros 5,8 7,1 0
Total 100,0 100,0 100,0

Alguns profissionais relataram que o principal motpara falta ou abandono do
tratamento continua a ser a melhora do quadroeyaed paciente a achar que esta curado.

Entretanto, é importante considerar que entre esscde abandono pode haver G6bitos,

mudancas de diagndstico e faléncias de tratamd@aoteomunicadas a unidade.

9.3.11 — Visitas domiciliares

As Visitas Domiciliares (VD) acontecem para faltosos que ndo comparecé&s ap
contato telefénico ou aerograma e para casos enadamilia esta afetada, com outros
casos de tuberculose. Nao ha agenda “regular’ den&Policlinica A. De oito usuarios
entrevistados, um recebeu VD (12,5%).

Na policlinica B, h& dificuldade de transporte esgmal. A VD sé acontece em
situagOes especiais. Um profissional entrevistagmamnou que se pode recorrer ao
médico de familia para dividir esse problema. Nemlkisuério entrevistado recebeu VD da
policlinica.

A VD faz parte da rotina do PMF. Ha horéarios dedasaao “campo”, com visitas
agendadas:Sao selecionadas as casas que serdo visitadasaddg\os prontuarios dos

moradores dessas casadJm profissional entrevistado disse que as \@s@@ontecem
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mais para os faltosos ao tratamento e que nao ér@amento: & gente vai fazendo as
visitas que vao surgindo na semanas VD podem ser feitas em equipe ou por um dos

profissionais.

9.3.12 - Contatos

Na policlinica A, foram registrados 101 contatos49rprontuarios consultados, o
que corresponde ao registro de 2,06 contatos & paciente. Observamos na tabela 8
que 26,5% dos prontuarios consultados néo tinhgmstre de contatos. Dos registrados,
69 foram examinados (68,3%). A tabela 9 mostraeuel2,9% dos prontuarios ndo havia
registro de exame de nenhum contato, e em 87,8%meno de contatos examinados por
paciente era inferior a 4.

A média de contatos examinados por paciente foil@de na policlinica A,
considerando somente 0s prontuarios encontrados.dbsnprofissionais entrevistados
relatou que € mais freqiiente o comparecimentoidagars para exame, e que os adultos

dificilmente comparecem.

Tabela 8 Contatos registrados na policlinica A

Contatos Frequéncia % Percentual Frequéncia de
registrados de cumulativo contatos
por prontuarios registrados

prontudrio

0 13 26,5 26,5 0

1 8 16,3 42,9 8

2 11 22,4 65,3 22

3 4 8,2 73,5 12

4 8 16,3 89,8 32

5 4 8,2 98,0 20

7 1 2,0 100,0 7

Total 49 100,0 101
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Tabela 9Contatos examinados na policlinica A

Contatos Frequéncia % Percentual  Frequéncia de
examinados de cumulativo contatos
por prontuarios examinados
prontuario
0 21 42,9 42,9 0
1 8 16,3 59,2 8
2 9 18,4 77,6 18
3 5 10,2 87,8 15
4 3 6,1 93,9 12
5 2 4,1 98,0 10
6 1 2,0 100,0 6
Total 49 100,0 69

Na policlinica B, foram registrados 241 contatceyca de 2,4 contatos por cada
paciente. Observamos na tabela 10 que 25,3% dogugrins consultados ndo tinham
registro de contatos. 64,7% dos contatos registrambs prontuarios dos casos indices
foram examinados. O numero de contatos examinamlopatiente foi de 1,5. Em 34,3%
dos prontuarios ndo havia registro de nenhum anéxiaminado, e em 69% dos
prontuarios com informacé&o o numero de contatosaxalos por paciente foi inferior a
4. (Tabela 11)

Segundo profissional entrevistade, fhaioria dos pacientes traz os comunicantes
para serem examinados, mas as vezes acontecefidbst@star em branco no prontuario
de algum paciente. NO0s cobramos, mas as vezes raat@® ndo comparecem. Em
situacbes de maior risco, a assistente social eetracontato com o médico de familia
para complementar essa busc# orientacdo quanto ao exame dos contatos éomuit
enfatizada na pos-consulta, mas ha queixa quarfedtaa de recursos humanos nessa
atividade: ‘Se houvesse mais profissionais poderiamos defiu@mavai ficar controlando
esses contatos, cobrando seu comparecimento. Moneoetlo paciente nem sempre ha
conferéncia no prontuario quanto ao exame dos dostgor falta de recursos humarios

Em sua opinido, eles conseguem avaliar em torf®#edos contatos registrados.
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Tabela 10 Contatos registrados na policlinica B

Contatos Frequéncia % Percentual Percentual Frequéncia

registrados de valido cumulativo de contatos
por prontuarios valido registrados
prontudrio
0 25 25,3 29,8 29,8 0
1 8 8,1 9,5 39,3 8
2 18 18,2 21,4 60,7 36
3 7 7,1 8,3 69,0 21
4 4 4,0 4.8 73,8 16
5 9 9,1 10,7 84,5 45
6 4 4,0 4.8 89,3 24
7 1 1,0 1,2 90,5 7
8 2 2,0 2,4 92,9 16
9 2 2,0 2,4 95,2 18
10 2 2,0 2,4 97,6 20
13 1 1,0 1,2 98,8 13
17 1 1,0 1,2 100,0 17
Total 84 84,8 100,0 241
Sem inform. 15 15,2
Total 99 100,0 241

Tabela 11Contatos examinados na policlinica B

Contatos Frequéncia % Percentual Percentual Frequéncia

examinados de valido cumulativo de contatos
por prontuarios valido examinados
prontudrio
0 34 34,3 40,5 40,5 0
1 14 14,1 16,7 57,1 14
2 15 15,2 17,9 75,0 30
3 5 51 6,0 81,0 15
4 5 51 6,0 86,9 20
5 5 51 6,0 92,9 25
6 2 2,0 2,4 95,2 18
7 1 1,0 1,2 96,4 7
8 2 2,0 2,4 98,8 16
11 1 1,0 1,2 100,0 11
Total 84 84,8 100,0 156
Sem inform. 15 15,2
Total 99 100,0 156

Nesta unidade, o pediatra dedica duas manhas adlimtnto de casos de
tuberculose em criancas e exame dos contatos. Atemcconsultorio de Pediatria que é

uma sala pequena com duas portas e dois bascuylargea com trés cadeiras, mesa de
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exame, negatoscopio, escada de dois degraus, dakantario para impressos e materiais,
pia, porta-toalha e lixeira. O médico desliga otNator-de-teto e pega um ventilador-de-
pé no setor de pneumologia quando atende casagéetlose ou quando o caso indice
leva os contatos para serem examinados. Na comfdteontatos, preocupa-se em pegar o
prontuario do caso indice para registrar os examaeficha propria de contatos. Ha o
manual do Ministério da Saude na sala. Nos atenmdoseobservados, o meédico fez o
exame fisico completo dos contatos, orientou oporesaveis sobre a transmissao da
doenca, indicou quimioprofilaxia adequadamentesndou o contato adulto a procurar o
setor de pneumologia para ser examinado, atentoal @#ras situacbes das criancas
examinadas que mereciam cuidados, buscando inteEgtalda atencdo. O livro de registro
de quimioprofilaxia desta unidade mostra que 8ltatom (de 99 casos) fizeram
quimioprofilaxia no ano de 2005, sendo 19 menomesl4l anos de idade. No livro de
registro de PPD, h4 675 exames realizados no a2®@e com os seguintes resultados:
250 com forte reacao, 300 néo-reatores e 0s demaisegistro de resultado.

No PMF ndo encontramos registros dos contatospnostuarios dos casos de
tuberculose. Foi informado, tanto pela auxiliar efdermagem quanto pelo médico do
programa, que é feito o “rastreamento de casos”’ faaslias dos pacientes com
tuberculose, e que todos 0s comunicantes sao eadosnUm profissional mencionou a
dificuldade de fazer o usuério entender que a familia tem que eoegef, o que torna
necessdria a visita domiciliar para contactar ailfamUm auxiliar de enfermagem
informou que na VD séo levados os recipientes paleta de material para baciloscopia

dos contatos, feitas as solicitagdes de raio Xriéicadas as carteiras de vacinagao.
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9.3.13 - Notificagcéo

Todas as unidades fazem a notificacdo dos caseqayle ser feita pelo médico ou

pelo profissional da vigilancia. Apesar de precadg, a notificacdo nem sempre é feita no

inicio do tratamento.

Os quadros VI, VII, VIII e IX apresentam a sintéles resultados encontrados no

contexto de implantacao por categoria estud@dagrimeiros resultados mostrados em

cada quadro sao os semelhantes entre as unidades.

Quadro VI:Resultados do Contexto de Implantacéo na categoria

“Cobertura e Acolhimento”

Policlinica A

Policlinica B

Modulo do PMF

Semelhantes

Atendimento sempre pelo
mesmo profissional e
atendimento ndo agendado
providenciado

Atendimento sempre pelo
mesmo profissional e
€& atendimento ndo agendado
providenciado

Atendimento sempre pelo
mesmo profissional e
€ atendimento ndo agendado
providenciado

A distancia da residéncia nag

problema para a maior parte

dos usuarios

& distancia da residéncia nad

A

dos usuarios

problema para a maior parte

& distancia da residéncia naag
problema para a maior parte
dos usuarios

A

O tempo de espera para a
primeira consulta foi de no
maximo 3 dias

O tempo de espera para a
primeira consulta foi de no
maximo 3 dias

O tempo de espera para a
primeira consulta foi de no
maximo 3 dias

O tempo de espera no diad
consulta é em média de 30 a
minutos

a O tempo de espera no diad
66bnsulta é em média de 30 a
minutos

a O tempo de espera no diad
66bnsulta é em média de 30 a
minutos

R

Nao ha horario de atendimen
ampliado

tdNdo ha horario de atendimen
ampliado

tdN&ao ha horario de atendimen
ampliado

to

Semelhante

entre duas unidades, diverg

ente merceira

Sala de espera na area exter
coberta e bem ventilada, corj
bancos

n&ala de espera na area exter
n coberta e bem ventilada, cor
bancos

na, Sala de espera dentro do
nmaodulo com poucos assentos
ventilagdo insuficiente

Divergentes

Entrada dos usuarios pelo SA
ou procura direta a profission:

Entrada dos usuarios pelo SA
igu diretamente ao ambulator
de Pneumologia Sanitéria

U Entrada direta no moédulo,
0 comum a todos 0S usuarios
atendidos pela aux. de enf.

N&o ha setor especifico par
atendimento de tuberculose

n Ambulatério exclusivo para
atendimento de tuberculoseg

Atendimento a todos os
usuarios nas mesmas salas

Exigéncia de comprovante d
residéncia na &rea de
abrangéncia

e Nao h& exigéncia de

comprovante de residéncia.

Atendimento somente a
usuéarios cadastrados, da ar¢
adscrita

Consultérios pequenos con
iluminagéo e ventilacdo
precarias

Consultorios de tamanho méq
com duas portas e ventilador
ligados em direcado a janelal

io Consultérios pequenos com
es ventilagdo precéria
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Quadro VIlI:Resultados do Contexto de Implantacdo na categoria
“Diagn6stico, Assisténcia clinica e laboratorial”

Policlinica A

Policlinica B

Modulo do PMF

Semelhante

Busca de casos a partir d
casos suspeitos ou
confirmados em institui¢cde
e informacdes da
comunidade. N&o é
sistematizada.

e Busca de casos a partir d
casos suspeitos ou
sconfirmados em instituicoe
e informacdes da
comunidade. Nao é
sistematizada.

e Busca de casos a partir d
notificacéo de casos

Pode ocorrer captacao
durante atividade de camp
Nao é sistematizada.

S suspeitos na comunidade,

[}

Semelhantes entre duas unidades, diver

ente texceira

65,8% dos casos de
tuberculose tinham o
resultado do primeiro BAAH

84% dos casos de
tuberculose tinham o
Rresultado do primeiro BAAI

66,6% dos casos de
tuberculose tinham o
Rresultado do primeiro BAAF

10% dos casos de
tuberculose tinham o
resultado do segundo BAA

37% dos casos de
tuberculose tinham o
Rresultado do segundo BAA

13,3% dos casos de
tuberculose tinham o
Resultado do segundo BAA

R

Divergéncia entre 0s

profissionais quanto ao inic

do tratamento antes do
resultado do BAAR

Profissionais iniciam o

io tratamento antes do
resultado do BAAR com ba
em outros dados

Divergéncia entre 0s
profissionais quanto ao inic
se do tratamento antes do

resultado do BAAR

io

Divergentes

Profissionais nédo exclusivg
para atendimento de
tuberculose, comunicacag
irregular entre eles

s Profissionais exclusivos d(
ambulatério formam equip

) COm outros nao exclusivos
comunicacao rotineira entr
eles

b Profissionais exclusivos pal
e atendimento de toda a

C

e

,Jpopulacdo cadastrada na g

ra

rea

Grande variagdo na formag
e experiéncia dos
profissionais com

tuberculose

~

ao  Profissionais com
qualificacéo e grande
experiéncia no atendimentc

tuberculose

Profissionais menos
gualificados e com poucal
) @xperiéncia no atendimenta
tuberculose

Q_)/

Maior demanda espontane

ya  Maior demanda referen

cia@emanda espontanea dg
moradores cadastrados 6
busca a partir de denuncis

1}

Médicos e profissionais da
VE podem solicitar a
baciloscopia

Médicos e auxiliar de
enfermagem podem solicits
a baciloscopia

A

Somente o médico pode

ar solicitar a baciloscopia

Resultado de BAAR em
aproximadamente 1 semal

Resultado de BAAR em 1
na 2 dias

a Resultado de BAAR em
aproximadamente 10 dias
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Quadro VIII: Resultados do Contexto de Implantacdo na categoria
“Tratamento e Assisténcia Farmacéutica”

Policlinica A

Policlinica B

Modulo do PMF

Semelhante

Cura menor que 85% e
abandono maior que 10%

Cura menor que 85% e
abandono maior que 10%

Cura menor que 85% e
abandono maior que 10%

Semelhantes entre duas unidades, diver

ente texceira

Letalidade menor que 5%

Letalidade de 7,1%

Letalidade menor que 5%

Material e medicamentos
suficientes

Material e medicamentos
suficientes

Material suficiente para o
atendimento. Medicamentq
nao disponiveis no estoqu

Menos de 10% dos casos ¢
tratamento supervisionad

eidenos de 10% dos casos ¢
D tratamento supervisionad(

2l ratamento supervisionad
D para todos 0s casos

O

Falta de recursos humanos
estrutura fisica para
tratamento supervisionadg

5 Balta de recursos humanos
estrutura fisica para
D tratamento supervisionad(

5 e O paciente recebe os

» Caso ndo possa, busca-se
supervisao da familia

medicamentos no modulo,.

Divergente

5,7% dos casos sem
informacéao de alta

1,0% dos casos sem
informacgao de alta

Nenhum caso sem
informacéao de alta

N&o h& atendimento pos-
consulta de rotina,
medicamentos dispensad(

através de janela da
farmacia, sem orientagoes

O atendimento pés-consul
é rotineiro. Faz-se a
dispensacao dos
medicamentos, orientagde
5 sobre o tratamento e exam
dos contatos

DS

[aTratamento supervisionad
ou dispensacéo dos
medicamentos com

s orientac6es para a familig

es supervisionar a tomada.

[®)

|

Quadro IX:Resultados do Contexto de Implantag&o na categoria

“Integralidade”

Policlinica A

Policlinica B

Modulo do PMF

Semelhantes entre duas unidades, divergente texceira

Visitas domiciliares soment
em situacdes especiais.
Dificuldade de recursos
humanos e transporte.

gVisitas domiciliares soment
em situacOes especiais.
Dificuldade de recursos
humanos e transporte.

e Visitas domiciliares como
parte das atividades de
rotina.

Menos de 4 contatos
examinados por paciente

Menos de 4 contatos
examinados por paciente

Nao encontrado registro d¢
contatos examinados

D

Além da consolidacdo de resultados pelas categof@am sintetizados os

resultados quanto a integracdo entre as unidadpsmngaveis pelo atendimento aos casos

de tuberculose no quadro abaixo:
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Quadro X- Integracao entre policlinicas e USF

Policlinica A

Policlinica B

Modulo do PMF

Semelhante

Solicitagao de informagde

técnicas junto a

especialistas, de forma nd
sistematizada (na policlinig

B ou hospital)

~

5 Fornecimento de apoio
técnico e orientacdes, de
o forma néo sistematizada,
a profissionais de outras

unidades

a

Busca de apoio técnico na
equipe de supervisao ou
profissionais de outras
unidades (especialistas)

Semelhante

entre duas unidades, diverg

ente merceira

N&o ha integracdo com a

ESF, na visao dos

profissionais do nivel loca

A integragdo com a ESF fa
relacionada ao recebiment

i A integragcdo com a
opoliclinica foi relacionada 3

de pacientes referenciado

S

referéncia de usuarios

9.4 — Contexto de efeitos

A avaliacdo do contexto dos efeitos do programasiderou as seguintes

categorias: resultados dos tratamentos no municipiano de 2005 e satisfacdo dos

usuarios.

9.4.1 — Resultados

A tabela 12 apresenta os resultados de tratameraonade 2005, comparando 0s

do municipio com os das unidades de saude estydsmtasomo com os da ESF.

Tabela 12Situacao de alta dos casos de tuberculose em Nd@gmo ano de 2005

Municipio Unidades de saude ESF
alta Policlinica A | Policlinica B PMF
n % n % n % n %
n %

Cura 336 82,8 51 72,9 73 73)7 48 96 03 75
Abandono 31 7,0 09 129 11 112 01 02 01 25

Obito 34 7,7 02 2,9 07 7.1 01 02 - 0

Outros* 11 2,5 08 11,5 08 8,1 - - - 0
Total 442 100 70 100 99 10¢ 50 100 04 100

* Outros = mudanca de diagnésticaysfaréncia, faléncia ou sem informagéo
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Quando comparamos os resultados de 2005 do misnadm os das unidades de
saude estudadas, observamos que nas unidadesgemaerento dos casos se deu em
condicbes piores do que as do municipio: a curaufebaixo de 75% e o percentual de
abandono acima de 10. A Unica situacao de encemtangele apresenta resultado menos
favoravel no municipio é o percentual de obitos.

Consideramos o total de casos no municipio segunfdiomacéo obtida no periodo de
coleta de dados. Mais recentemente, recebemos dddentes devido a uma reviséo feita
no banco de dados, reduzindo o niumero de casos4@frasendo que destes 38 ainda
passardo por revisao no SINAN (“casos vinculaveidds 391 casos ja revistos, os tipos
de tratamento foram em sua maioria casos novo8%@7 0s retratamentos por recidiva
representaram 7,2% e os por abandono 4,9%.

A ESF foi responsavel pelo acompanhamento de Bemas no ano de 2005
(11,3% dos casos do municipio), todos com trataonsmpervisionado. Destes, 48 (96%)
foram curados, 01 foi a 6bito e 01 abandonou armanhto. Nas demais unidades de saude
somente 11 pacientes foram tratados de forma sgmerada (2,8%), tendo 0os mesmos
resultados alcangados pela ESF.

Segundo informacdo da FMS, a incidéncia de tub@seuno municipio vem
apresentando diminuicdo progressiva nos ultimos s@ios, de 95,6 casos/100.000
habitantes em 2001 a 52,0 casos/100.000 habiteme2006. Os estudos de coorte
mostram que em 2001 a taxa de cura era de 65,9%eeabandono de 19%. O mesmo

estudo em 2005 tem resultados mais favoraveis®aéig8cura e 8,9% de abandono.

9.4.2 — Satisfacdo dos usuarios
Foram entrevistados 13 usuarios das duas potiaBniestudadas, sendo 12

pacientes em tratamento para tuberculose e um emnioguofilaxia. A faixa etaria variou
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de 23 a 88 anos de idade, sendo mais freqiuenigaada 40 a 60 anos (53,8%). O sexo
masculino predominou (61,5%).

Foi também de 61,5% o percentual de usuarios giieaot os servicos da
policlinica ha seis meses ou menos, o que mostraiar freqiéncia de usuarios que nao
utilizam habitualmente as policlinicas, estandostémente na situacdo especifica da
tuberculose.

Entre os entrevistados, 69,2% foram referencipdos as policlinicas, sendo quase
a metade encaminhados por médico privado. A outraetadce dividiu-se nos
encaminhamentos provenientes de hospitais puldicsqueles vindos de outras UBS ou
policlinicas.

O tempo menor que um més entre o inicio dos seom a confirmacéo
diagnéstica foi o mais informado pelos usuarios%d. O tempo de trés a quatro meses
foi relatado por 25% dos pacientes com tubercubpdgeevistados. 16,6% disseram que o
intervalo de tempo foi de um a dois meses. O megancentual se aplica aqueles que
relataram ter sido feito o diagndstico somente gp@$ro meses do inicio dos sintomas.

Somente 2 dos usudrios entrevistados disserarmgdariam de unidade de saude
para seu tratamento, embora isso ndo estivesseiordldo a insatisfacdo com o
atendimento prestado. Os casos eram relacionadidassag de tratarem-se em locais mais
préximos das residéncias.

O meio de transporte mais utilizado para comparacanidade de saude foi o
transporte coletivo (6nibus), computando 46,1% elusevistados. Em segundo lugar, os
usuarios dirigiam-se a unidade a pé (38,5%). Star@husuarios disseram transportar-se
por carro ou taxi. O tempo gasto no transportespesuarios de transporte coletivo variou

de 7 a 30 minutos. Ja aqueles que iam a pé levarart5 minutos no percurso. Os que
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foram de carro ou taxi gastaram de 10 a 15 min@b$% dos usuarios entrevistados
levam no maximo 15 minutos para chegar a unidade.

A grande maioria ndo considerou longo o tempo paeacacdo de consulta
(92,3%) e todos negaram perder o dia de trabalteoquemparecer a unidade.

O tempo de espera no dia da consulta € variavahdegos usuarios entrevistados.
Todos, porém, foram capazes de identificar o ialervde tempo habitual ou mais
freqUente relativo a essa espera, o que podesterna tabela 13.

Tabela 13Tempo de espera para consulta segundo os usuariasdoliclinicas

Proporcao de usuarios
Tempo de espera
n %
Menor que 30 minutos 03 23,1
30 a 60 minutos 07 ,863
01 a 02 horas 02 15,4
Acima de 02 horas 0
N&o sabe 01 7.7
Total 13 100,0

Todos os usuarios entrevistados disseram que feeampre atendidos pelo mesmo

profissional médico.

O tempo de duracdo da consulta médica € muito wedrida experiéncia dos
usuarios. Foi de apenas 10 minutos em um caso eytno extremo, de 90 minutos em
uma primeira consulta. A média foi de 30 minutosne dos entrevistados ndo soube
responder.

A grande maioria dos usuarios entrevistados digseseguir esclarecer suas
duvidas durante a consulta médica, falar sobre pressupacdes e problemas. Disseram,

ainda, que se sentem compreendidos pelos profeésigne os atendem e que 0s mesmos
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respondem as suas perguntas de maneira clara. ,HBoflos se sentem confortaveis ao
falar com os profissionais de saude. 38,5% dosriasuafirmam que os profissionais da
unidade conhecem sua familia, principalmente asrdeéexames de alguns dos familiares.
46,15% acreditam que os profissionais de saudenatade conhecem os problemas de
saude da comunidade, outros 46,15% nao sabem mfaen os profissionais tém esse
conhecimento e 7,7% consideram que os profissiomais conhecem os problemas da
comunidade.

Todos os usuarios entrevistados relataram que afsgonais conversaram com
eles sobre o tratamento continuo de sua doenchre aoimportancia de os familiares
serem examinados. Quanto ao modo de transmiss@malea, 84,6% afirmaram que
receberam orientacdo a respeito. Somente um d@siasientrevistados recebeu visita
domiciliar. Tratava-se de uma situacdo especiah earios casos da doenca na familia,
inclusive MDR. A maioria dos usuarios nunca recefpgaiquer comunicado da unidade e
nunca faltaram a consulta médica agendada. Apeba¥solinformaram ter recebido

chamada telefénica da unidade por ter faltado awtan

9.5 - Principais achados favoraveis ao controle daberculose e principais pontos

desfavoraveis

Como contribuicdo para as geréncias da FMS dedVitelaboramos quadros com
0s principais achados nos dois modelos de sernvogagrupamos em pontos favoraveis ou
desfavoraveis ao controle da tuberculose, consideraps contextos utilizados neste
estudo. O objetivo desta apresentacdo é primeirt@ng@n uma pronta resposta para que as
geréncias possam redefinir estratégias. Em seglugdw, através desses achados e da
matriz de analise utilizada, fornecer subsidios are as geréncias possam elaborar um

modelo de auto-avaliacéo.
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Quadro XI — Principais achados — pontos favoraveis

Modelos
Dimenséao Pontos favoraveis de servico
Aumento da propor¢cdo de recursos proprios aplicadogarea da
o saude
O z B - ~
; > | Indice d? alfabetizacao alto . '
||.|_J 5 Proporcéo de pessoas com 8 anos ou mais de es#idoque a dd
—> | | estado e do pais
8 ﬁ Proporcdo de pessoas com renda maior ou igual aldios
minimos maior que a do estado e do pais
ESF como programa pioneiro, mantendo-se por mal$ daos
Qualificacao e experiéncia profissionais dos gestor PCT
Z:' Participacdo na decisdo sobre a utilizacdo dogsesulestinados &
o Z |ao programa ESF
; 8 Gestao compartilhada com Associacdo de moradores
w < | Treinamento e capacitacdo como atividades de rotowam
E %’ cronograma anual
8 < | Divulgagéo de informagbes para profissionais deelnigcal em ESF
8 reunioes trimestrais
O | Equipe de Supervisdo comparece a unidade no muninaovez pof
semana
Atendimento sempre pelo mesmo profissional e ateeidio nag
agendado é providenciado o
® A distancia da residéncia ndo é problema para arnparte dog Policlinica
i USUArios EgéF
,<£ O tempo de espera para a primeira consulta foicdenaximo 3
<Z( dias
5 O tempo de espera no dia da consulta € em médiz0de 60
s minutos
L Solicitacdo e troca de informagBes técnicas entofispionais €
a especialistas
,9 Salas de espera com boa ventilagéo e incidén@aldassentos em
X numero suficiente o
= Maior parte dos doentes cadastrados tinham o aglsutta primeira Policlinica
% baciloscopia
O Material e medicamentos em namero suficiente namairte das
vezes
| Todos os doentes acompanhados tiveram tratamemeovssionadg ~ ESF
O ¢ | Melhora das taxas de cura e abandono no decorsdiltiimos anos
% E  [Abandono menor gue 10% Todos os
L L | Resultados excelentes nos casos com tratamentisimeado ServIgos
% E Satisfacdo da maior parte dos usuarios com o abemidd e as
O O | orientagbes recebidos
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Quadro XII — Principais achados — pontos desfavoraais

Dimensao

Pontos desfavoraveis

Modelos
de servico

@)
O

CONTEXT
EXTERN

Alta densidade demogréfica

Grande volume de pessoas vivendo em aglomeradosrsndis

Baixa cobertura da ESF na populacdo em geral

Proporcéao de unidades ambulatoriais publicas ddesaienor que &
do estado e do pais

CONTEXTO ORGANIZACIONAL

Inexisténcia de participagdo na gestdo dos recudsosalde d
municipio

Participagéo incipiente no CMS

Troca de informacgdes ndo sistematizada

Planejamento conjunto ndo sistematizado

Inexisténcia de emissdo de relatérios em conjunto

Descontinuidade do incentivo financeiro tr&aim

supervisionado

para

PCT

ESF

Inexisténcia de articulagdo com segmentos sociganados

Treinamento e capacitacao realizados para partgmdssionais de
forma esporadica

Supervisdo operacional esporadica

Deficiéncia na divulgacéo de informacfes para elriocal

PCT

ESF ndo é instancia da FMS do municipio,
complementar

tendo teara

Conflitos entre profissionais e Associacdes de ouwes

ESF

CONTEXTO DE IMPLANTACAO

N&o h& horario de atendimento ampliado

Consultérios pequenos e com ventilacdo precarimaiar parte dos

casos

D

Pequeno nimero de profissionais

Busca de casos nao é sistematizada

Cura menor que 85% e abandono maior que 10%

Integracado entre policlinicas e USF limita-se an@icia de usuérios

Variedade na formacdo dos profissionais e diveligémgoianto d
conduta de inicio de tratamento

Policlinica
&
ESF

Menos de 10% dos doentes tiveram tratamento ssp@Erado

Falta de sala para atendimento inicial em uma dakdes estudadas

NUmero insuficiente de contatos examinados

Policlinica

Sala de espera em condicOes precéarias de biossegueanumerd
insuficiente de assentos no modulo do PMF estudado

Caréncia de recursos humanos resultando em ddfigi@&® visitag
domiciliares e supervisao de tratamento

ESF

CONTEXTO DE
EFEITOS

Cura menor que 85%

Letalidade maior que 5%

Proporcao pequena de tratamentos supervisionados

Visita domiciliar ndo recebida pela grande maia@s usuarios er
tratamento

Pequena proporcdo de casos de tuberculose diagrunsi €

acompanhados pelas equipes da ESF

Todos os
Servigos
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10 - DISCUSSAO

A pesquisa avaliativa considera os contextos eenogprograma a ser avaliado se
insere. Com relacdo ao contexto externo, que des@esituacdo local, destacando os
aspectos que podem facilitar ou dificultar a pe@nara da endemia, vimos que o
municipio tem alta densidade demogréafica e maisl@® da populacdo habitando
aglomerados subnormais, locais com condicfes dwsie®is de saneamento e onde a
aglomeracéao favorece a disseminacéo de doencss.sésn contar com a populacdo que
vive nas ruas, muitas vezes provenientes de oufrosicipios. A segmentacdo da
sociedade segundo sua insercdo na economia po@e &vformacdo de grupos
populacionais onde as doencas infecciosas témpadtaaléncia. Essa populacdo sem
vinculo empregaticio estavel e muitas vezes semutest familiar constitui o que
Castellanos (1997) chamou circuito inferior do ta@mo técnico-cientifico. A
proximidade do circuito inferior com o circuito peipal possibilita o compartilhamento
dessas doencas. Desta forma, as endemias resutaeprdducédo das populacdes e seus
modos de vida.

Por outro lado, o municipio tem aumentado o inwesito de recursos financeiros
aplicados na saude, embora conte ainda com prappeguena de unidades de saude e
leitos publicos para atendimento de sua populagdando comparados as proporc¢des do
estado e do pais.

Niteréi foi um dos municipios pioneiros na impkgédio da ESF, com inicio do
PMF em 1992. Senna e Cohen (2002) afirmam:

“A perspectiva dos gestores municipais € a de qu&MF configuraria a

implantacdo de um novo padrdo de assisténcia aesad@dmunicipio. A novidade

residiria no estabelecimento de uma nova relacadiooépaciente, na revisdo da
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pratica médica, na forma de contratacéo, capacitacgupervisao e avaliacdo dos

profissionais e na parceria entre governo municipassociacdes de moradores na

gestdo do Programa. Embora compartilhe dos priraspilo Programa Saude da

Familia (PSF), implantado pelo Ministério da Salete ambito nacional a partir

de 1995, apresentando similaridades, o PMF de Riteconfere muitas

especificidades, sendo anterior ao PSF e uma de fsudes inspiradoras{p.527)

As mesmas autoras afirmam também que a desceaté@ da assisténcia a saude
em Niterdi deu-se de forma acelerada e com o sergondo PMF como uma estrutura
paralela a rede de servicos. Hoje, a coberturaagrgma é menor que 30% da populacao
como um todo e enfoca a sua presenca em areasialeriseo social e econémico. Esta
caracteristica da implantacdo da ESF é abordadagyeiraet al(2006) que observam que
poucas das cidades com sistemas de saude compiex@sn a ESF implantada como
estratégia substitutiva. Assim, na maior partedidades de grande e médio porte, a ESF
aparece comoeéstratégia focalizada de expansao dos cuidadosb8sie saude, voltada
a grupos populacionais sob maior risco social e ostps a precarias condigdes
sanitarias.” (Pereiraet al, 2006, p. 608). Mascarenhas (2003) também obsepaater
complementar da ESF em Niterai.

Com relagéo a escolaridade, percebe-se em Nitaraiproporcdo maior tanto de
pessoas alfabetizadas quanto daquelas com maisdanestudo, quando comparado ao
estado e ao pais.

A populacdo com 10 anos ou mais de idade repre8&#&o da populacao total.
Destes, 49,2% estdo ocupados, sendo:

- 53,86% com carteira assinada, servidores publmels regime juridico Unico ou

militares;
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- 28,53% de empregadores, trabalhadores por codpaig, aprendizes ou estagiarios sem
remuneracao, ndo remunerados por ajuda a membaomdlaa e trabalhadores na producéo
para proprio consumo, e

- 17,61% sem carteira assinada.

Embora o percentual da populacdo com rendimenfmaisseja maior do que a do
estado e do municipio, a proporcao da populacdo rema superior a cinco salarios
minimos € maior em Niteroi.

Quanto aos aspectos do saneamento, verifica-seogestado tem proporcdes
maiores que as do municipio, mas o pais possui@@tipamente as menores taxas.

Vianaet al (2006) consideram que o padrédo de crescimenasengolvimento de
um municipio traz novas condicfes sociais que posiEmobstaculo na reorganizacédo da
atencdo basica. Assim, em municipios que possuedu@iio ambulatorial complexa e alta
cobertura hospitalar, ha dificuldade da ESF aérthar como modelo prioritario de
atencad. (Viana et al, 2006, p.584) Eliagt al(2006) também abordam essa questédo
guando comparam PSF e UBS no municipio de Sao Ragleestionarfem que aspectos
a implantagdo do PSF nas metrépoles pode contripaia 0 acesso a atencdo basica, a
saude universal e igualitaria e também quais sdvaasagens comparativas desta nova e
das demais modalidades ja incorporadas na rede ateigps”. (p.634) Szwarcwaldet
al.(2006), em inquérito domiciliar realizado em qaatnunicipios do estado do Rio de
Janeiro, ressaltarfa l6gica da consolidacdo, na qual os municipios gkxjueno porte
populacional e pouca capacidade instalada de sesvie salude encontram menos
obstaculos para a implementacdo do program@’.652)

Verificamos que a relagdo de UBS por 100 mil halésem Niteréi é inferior a do
Brasil e a da regido Sudeste. Viamaal (2006) constatam que esta relagdo aumenta

gradativamente conforme a diminuicdo do porte pmpahal dos municipios,
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demonstrando que 0s municipios mais populosos at@mo “centro de referéncia
regional de procedimentos especializados e maiplws.”. (p.581)

Por outro lado, a relacdo de leitos por 1.000 hates no municipio € de 5,9. Se
considerarmos somente os leitos do SUS esta retaggara 3,5/1.000. Ibafiez & Spinelli
(apudViana et al.) relacionam a alta concentracdo de leitos comaacalhcentracdo de
meédicos na regido e, consequentemente, uma possdiiebr oferta de servicos de saude.
Apesar do pioneirismo no desenvolvimento de uma dedatencéo basica, percebe-se que
0 modelo centrado na assisténcia hospitalar, pieg®r muito tempo nos municipios
brasileiros, deixa ainda marcas na oferta de s#svi¢

No contexto politico-organizacional, a partir da@®mponentes autonomia,
qualificacéo profissional e estabilidade da equégmmica, relativos a sustentabilidade da
atencdo basica (Vianat al, 2006), pudemos constatar que em Niteroi existecq
autonomia nos cargos de coordenacao em relacaosfidlesobre os recursos financeiros
destinados a saude. Além disso, ndo h& autonondat@ua contratacdo e selecdo de
recursos humanos por parte da Coordenacdo de Migil&m Saude. No PMF, as acgbes
relacionadas aos recursos humanos sdo comparslicada as Associacdes de moradores
dos bairros e com a Federacédo de Associacao deddtesade Niteréi (FAMNIT). Apesar
de terem alguma interlocucdo com o CMS, ndo hécmtado efetiva nesta instancia
representativa por parte das coordenac¢fes do PMB BCT. Quanto a qualificacdo
profissional e estabilidade da equipe de profise®nenvolvida na coordenacgao
encontramos técnicos qualificados e com muita distadbe.

Viana et al (2006) avaliaram alguns aspectos da atencédo ab&sit grandes
municipios paulistas e encontram, com relacdo femtabilidade, pouca ou nenhuma
autonomia na maior parte deles e falta de estab#idlos profissionais da coordenacao,

principalmente nos municipios com um sistema ddesdé baixa ou média complexidade.
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A qualificacdo desses profissionais era menor nasicifpios de menor porte populacional.
Os autores apontam também a “maturidade” do PSfurocipio como fator importante
para o “aprendizado institucional’. Ou seja, o tenge implantacdo do programa e a
variacdo do numero de equipes ao longo de suaésegiat indicam a capacidade do
municipio em promover a descentralizacdo e a mdagéo do modelo assistencial.
Mascarenhas (2003) aponta a estabilidade institatdo PMF no municipio de Niteroi e
relaciona-a a conducao da gestao administrativaipamesmo partido politico no governo
por trés mandatos consecutivos. O programa exigtgtinze anos no municipio e
conseguiu atingir a cobertura de 28% da populag@h sendo que 22% foram alcancados
até o final do ano de 2001 (Mascarenhas, 2003)jeodgmonstra que nos ultimos cinco
anos o programa apresentou uma desaceleracdosdor@ato. Segundo a autota,meta

do programa é atingir 30% da populacéo total do mipio”.

Por outro lado, ndo parece clara a posi¢cao do RiNi6 g FMS. No organograma, a
coordenacdo do programa € mostrada como sendodgudma a VIPACAF, junto as
demais coordenacdes e unidades de saude. Na gablioicial, o programa nao aparece
na composi¢cado da rede executiva da FMS, o que ped@reocupante com relacdo a
sustentabilidade e organizacdo da estratégia.

Com relagéo as acg0les intersetoriais, as inicet@mada sdo incipientes no que diz
respeito ao controle da tuberculose. Embora haja umobilizacdo por parte da
coordenacao e gestdo na implementacéo de acoesaj@scolas e outras instituicoes, elas
sao pontuais.

As associacbes de moradores sao co-gestoras dguR®Fcom a FMS. Esta
integracdo é mais voltada, porém, para a cont@tagéagamento dos profissionais, além
do controle da qualidade do seu trabalho. Viataal (2006) consideram quéa

complexidade das areas metropolitanas requer ietegdes intersetoriais de forma a criar
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acOes sinérgicas e cumuladas sobre as populacéés yalneraveis e que combata de
forma mais eficaz a grande exposicdo aos diferetifess de riscos aos quais estao
sujeitas as populacdes dessas localidad§s.398) Os autores consideram que a ESF, por
suas proprias caracteristicas de insercao sogataraunidades, deveria contribuir para a
efetivacdo desta integracao.

Vimos que, no municipio, hd uma estreita articWdagitre coordenacdo de
vigilancia, assessorias de programas e a vigilaepidemioldgica, o que possibilita a
utilizacdo da epidemiologia como “ferramenta detdges (Paim, 2006) Paim ressalta,
porém, que muitas vezes a utilizacdo da epidemwlog planejamento das acdes de
atencdo a saudecontece de forma superficiahm a apresentacédo de alguns indicadores
como forma de cumprir apenas um “ritual’. Outragjéie levantada diz respeito ao retorno
da informacdo aos locais onde foi gerada: as uaglal® salude. Apesar de haver um
esforco para divulgacao, ndo existe ainda uma sisf@matizada nesse sentido, a néo ser
no caso da ESF onde ha uma reunido trimestralgbeepara, entre outras coisas, divulgar
os dados epidemioldgicos.

Todos os profissionais do nivel central que forartrexistados afirmaram que a
boa interacdo entre os diversos programas, aseesgocoordenacdes é favorecida pela
arquitetura do local, que propicia o contato carmdie a troca de informacdes. Porém, o
planejamento conjunto das ac¢des ndo se da de Bisteanatizada.

As atividades de treinamento e capacitacdo dosspimhais atuando na rede de
servicos de saude sdo bem definidas na ESF. O dNidde Educacdo Permanente,
inicialmente voltado para as equipes de PMF, ageramplia para toda a rede de ABS.
Percebemos que a capacitagdo dos profissionaisitgaen na ESF € planejada e prevé
atividade semanal. Nas unidades de saude tradisjoas acdes de capacitacdo e

treinamento ainda ocorrem de forma pontual. Ao @dnoa questdo do acesso e qualidade
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das acdes e servicos de saude, Paim (2006) camsjderas iniciativas de apoio técnico-
pedagogico das equipes de saude da familia deveaxsa&ndidas para “outros espacos de
praticas do SUS”, como forma de contrapor o quetorahama de “modelo de desatencao
vigente”.

A supervisao periodica das unidades de atencacabgse atendem pessoas com
tuberculose é feita pela geréncia do programa.Hhager somente um profissional na
geréncia, ha dificuldade em cumprir 0o cronogramavipto. Neste ano, um novo
profissional passou a fazer parte da geréncia db BQue pode resultar em supervisao
mais frequiente. Ja a ESF conta com equipes devisg®egue comparecem a0 menos uma
vez por semana nos modulos e podem ser requisifstasorientacdo e resolucdo de
problemas a qualquer momento. A comunicacao estumigdades de saude tradicionais e a
geréncia do PCT também ocorre com certa frequécmm,o objetivo de obter orientacdes
e resolucéo de problemas, além de fazer algunsrdoauos. O fato de o gerente do PCT
ser um profissional qualificado e ter uma estadde no servigo favorece a relacdo que se
da entre o mesmo e os profissionais das unidademesmo tempo, a caréncia de recursos
humanos desfavorece a articulagéo sistematizadas@quipes.

Castanheira (2002), ao avaliar a assisténcia amnopialaa pessoas vivendo com
HIV/AIDS, caracterizou o processo gerencial atragésperfil do gerente, treinamento e
supervisao, dinamica gerencial e avaliacao datéssia e planejamento anual. Ao analisar
essas caracteristicas, constatamos que, em Nitwris como pontos positivos o fato de o
responsavel pelo PCT no municipio se dedicar angexr@ ter experiéncia de trabalho com
tuberculose, além de mostrar-se acessivel e estarmado sobre as unidades de
atendimento. J& os mecanismos de articulacdo caquiiges e o planejamento das acdes

foram considerados incipientes nas unidades deesaard/encionais, devido a auséncia de
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sistematizacédo e periodicidade com relacéo ao pomeea falta de compartilhamento com
as equipes e outros programas no segundo.

A estratégia mais citada para prevenir o abandertoatamento foi a do tratamento
supervisionado. Consideramos que 0s critérios piada de tratamento supervisionado
aos pacientes, embora busquem priorizar os casosntaior risco de abandono, séo,
paradoxalmente, um fator limitante para a diminmigdo numero de abandono de
tratamento, por restringir a oferta dessa formaadempanhamento. Outros fatores
desfavoraveis sdo a falta de recursos humanos enerausuficiente para fazer o
tratamento supervisionado e a demora no forneconeet incentivo ao paciente. A
supervisao do tratamento, na grande maioria dasscasorre na unidade de saude. Ou
seja, 0 usuario deve se deslocar até a unidadbordnio de funcionamento da mesma,
para receber a medicacédo. Cardoso (2004) apon@I&@omo uma estratégia importante
em todo o mundo, ndo s6 para garantir a cura enmizar a transmissao da doenca, mas
também para prevenir o desenvolvimento da tubeseutaultirresistente (MDR-TB) e sua
disseminacgdo. Segundo este autor, o acesso ao BOM&ado em alguns locais por falta
de vontade politica, escassez de recursos, defigiéhe infra-estrutura assistencial,
instabilidade no fornecimento de medicamentos geséio.

Com relacdo ao sistema de informacéo, temos comim positivo a existéncia de
profissionais responsaveis pela vigilancia epidéigioa em todas as unidades. Os
relatérios dos programas, porém, sao construigmsagamente e ha pouca divulgacéo das
informacgdes. Apesar de ter havido a construcaamdealetim em 2005 e de a geréncia do
PCT procurar levar as informacdes verbalmente aananidades, a divulgacdo nao € feita
de forma sistematica. Na ESF, as reunides trimgstlas grupos podem favorecer a

divulgacao de informacdes para todos os profissona
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A tomada de decisdo com base nas informacdes fdi@a €le forma conjunta entre
0S programas, embora haja uma certa facilidadememicacao entre os gestores, como ja
mencionado. Na ESF, ha uma descentralizacdo erasysiepervisores dos grupos tomam,
eles proprios, decisdes sobre intervencbes a sé&#as, com base nas informacfes
encontradas nos médulos.

A avaliacdo do sistema de informacdo € bastant@ratigada, com pouca
participacdo dos profissionais que prestam assistéomo exemplo, pode-se citar o
guestionamento feito nessa pesquisa a respeiwddgdo significativa do nimero de casos
de tuberculose na policlinica A, em 2006. Nenhura pfissionais demonstrou ter se
dado conta da situacdo. As possiveis explicacOoes @ssa grande diminuicdo foram
diversas: inicialmente, pensou-se que poderia sdyuala a abertura de dois novos
modulos do PMF na area, mas se verificou que o ralde usuarios com tuberculose nos
dois bairros era nulo em 2005. Argumentou-se tamépéena incidéncia de casos poderia
ter diminuido devido a eficacia do programa. A alrarde uma nova policlinica na regiao
nao poderia explicar a situacdo porque esta nam haiciado ainda o atendimento de
tuberculose. Por fim, falou-se que a queda do noimemacientes inscritos talvez pudesse
ser explicada pela intensificacdo das acdes, nideete direcionar o usuario a fazer seu
tratamento na area de abrangéncia onde reside deemnréncia da aposentadoria de um
médico da unidade que atendia todos os pacienttepéndente do local de residéncia.

N&o ha consenso quanto a questao do atendimerftwrmoena area de abrangéncia.
No nivel central, ressalta-se a importancia deh&cad usuario e ndo deixar de atendé-lo.
Em uma das policlinicas estudadas, esta é a coadatada por todos os profissionais que
atendem tuberculose. J& na outra policlinica, dutandeterminada é a de atender somente
pessoas da area de abrangéncia, embora essa demisfieecdo seja questionada por

alguns dos profissionais entrevistados.
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A opinido de que ha caréncia de recursos humanos @aatendimento de
tuberculose nas policlinicas é praticamente unamnmmposicdo da equipe varia de uma
unidade para outra e ndo ha equipe minima dedam@eograma.

Na ESF, embora nenhum profissional o tenha mendmmrante a entrevista,
observa-se uma gama de atividades sendo deserasyd poucos profissionais. Viaga
al. relacionam a rotatividade profissional no PSF amioléncia urbana, o quadro de
desigualdades sociais que os profissionais encordra exigéncia de dedicacéo exclusiva.
Em Niterdi essa rotatividade é mais observada nofispionais médicos. E deles também
a queixa quanto a sobrecarga de trabalho e adakstrutura no atendimento a populacéo,
de acordo com reportagem publicada em 20/03/200ihd&l do Brasi). Outra questao
apontada nesta reportagem foi a da participacaastasiacdes de moradores na gestao do
programa. Alguns profissionais se sentem ameagamnsiemissfes ou transferéncias “ao
sabor de pressdes politicas”. Mascarenhas (2003)ciom@ as dificuldades de
relacionamento surgidas entre os profissionaisraerbros das associagdes de moradores
como resultado dos conflitos entre os poderesgwiomal e gerencial.

Durante o periodo de observacdo no PMF, pudemostatan que uma das
“duplas’ que compdem a equipe de saude da fandba incompleta, sem o médico, por
cerca de quarenta dias. Sua auséncia foi compepsadaupervisores que compareciam
com mais freqiiéncia ao médulo. Em seguida, devalpexiodo de férias de uma das
auxiliares de enfermagem, houve nitida sobrecaegaadbalho para a outra profissional,
devido a né&o-substituicdo da primeira. Durante todempo de desfalque na equipe as
atividades de campo, tais como as visitas donmesidicaram prejudicadas.

A percepcao dos profissionais com relacdo a forenahtgada da demanda para
atendimento de tuberculose nas policlinicas esaglatbstrou-se contraria aos resultados

encontrados com base nas informacdes dos prorgudoopacientes tratados em 2005. Na
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policlinica A, apesar de ser relatado que o locékimo a diversos hospitais levaria a
receberem muitos usuarios referenciados, ndo tpieose verificou. Na policlinica B, o
maior percentual de pacientes referenciados tghessa ser explicado pela presenca de
dois especialistas na unidade. As caracteristiaagedhanda que chega as unidades para
diagndstico e tratamento de tuberculose confirmansaficiéncia das acdes de busca de
casos e diagndstico precoce, 0 que proporcionanaiteracdo da alta circulacédo do bacilo
na comunidade.

Segundo Ibafieet al(2006), o acesscehvolve a localizacdo da unidade de saude
proxima da populacéo a qual atende, o horéario @ias em que esta aberta para atender,
e 0 grau de tolerancia para consultas nao-agendadas687) Como vimos, a localizacéo
das unidades e a tolerancia para atendimentos aézados ndo constituem problema para
0 acesso do usuario, quando se trata de pesso#tubensulose ou caso suspeito. Quanto
ao horario, ambos os tipos de unidades, tradigooaide saude da familia, tem horario
padrdo de funcionamento. Elias al(2006) consideram que a rigidez dos horares$
formas quase sempre presenciais de marcacdo de ultass funcionam como
constrangimento ao efetivo acesso a atencdo basmgecialmente em metrépoles, nas
quais parcelas importantes da populacdo passamadatige de seu local de moratia
(p.640)

Paim (2006) ressalta as desigualdades no acessogi@ a saude e reconhece que
acbes como a regionalizacdo e hierarquizacdo da radis o fortalecimento da ESF,
“apesar de inteligiveis pelo seu carater racional@ma estdo longe de responder a
segmentacdo do sistema, sobretudo sem os invesisnegressarios a expansao da rede
publica e a remuneracdo adequada dos seus rectmsnsinos. (p.63)

As estruturas dos locais de atendimento a tubeseudbservadas se apresentaram

de maneira variada. Na maior parte das vezes, ad@dibuldade na porta de entrada, com
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excecdo de uma das policlinicas que exige comptewdnresidéncia e onde ndo ha setor
especifico para este tipo de atendimento, levandosaa por um profissional que possa
acolher o usuario, sem local adequado para fazAdonormas de biosseguranca sao
parcialmente atendidas nas policlinicas, sendotmearte mais desfavoravel no médulo do
PMF estudado. Mascarenhas (2003) relata algumasmesimas caracteristicas observadas
neste estudo: sala de espera precaria no modurvididN e insuficiéncia de alguns tipos
de material (a autora observa o uso de papel aglcigbara receituario; no presente estudo
observamos sua utilizacdo nos prontuarios paratreg). Dois dos resultados quanto aos
insumos encontrados por Mascarenhas (2003) forderedies nesta pesquisa: ha
atualmente imunobiolégicos e realizacdo de imuidiaato médulo do PMFN, porém nao
encontramos reserva de medicamentos para tratachendderculose.

Vimos que o tempo de atendimento € muito varidaeko com relacdo a condicao
do usuario quanto de acordo com o profissionalaleles. O tempo de espera varia de
acordo com o horéario de chegada do usuario e dsgional, visto que na policlinica nédo
h&a agendamento de horarios. Paim (2006) cita uodesie Travassost al em que o
tempo de espera entre 0os mais pobres (82,52 m)nettasmais do que o dobro quando
comparado aos que tinham seguro saude. Szwaretvaldatravés de inquérito domiciliar
realizado em quatro municipios do estado do Ridamheiro, encontraram tempo de espera
ainda maior, com 12% dos usuarios do setor puldodo esperado mais de trés horas
pelo atendimento. (p.650) Por outro lado, a gamacke ser atendido pelo mesmo
profissional é valorizada no municipio, o que ppd&porcionar um maior vinculo entre o
usuario e os profissionais que o atendem.

A dificuldade na referéncia / contra-referénciaanéulagdo com os outros niveis
do sistema de saude e na obtencdo de acesso aserapexializados é uma queixa

relativamente frequente. Esta reclamacgdo tambémit& ma reportagem ddornal do
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Brasil publicada em 20/03/2007A"estrutura de trabalho, a excessiva burocracidaléa
de retorno por parte da rede secundaria as nossamahdas acabam dificultando um
trabalho que poderia ser muito melhor — diz 0 meédjaoe atua ha quatro anos no PMF

Vianaet al. (2006) afirmam que o grau de articulacdo e aibisg@o espacial da
rede assistencial definem “a capacidade resold@gequipes” a respeito dos problemas
de saude da populacédo a que assiste. Estes atosideram que ha integralidade quando
“a Secretaria Municipal de Saude garante para a pagio referenciada o atendimento
dos seguintes servicos ou unidades: clinicas ealmailas, exames laboratoriais, exames
de média e alta complexidade e internat6gs588)

As dificuldades de articulagdo da ESF com a redal|lalo fluxo dos usuéarios no
sistema de referéncia e contra-referéncia e dsa@maiores niveis de complexidade sao
abordadas por Silvat al. (2005), Mascarenhas (2003), Estellita (2006), S8emrCohen
(2002) e Connil (2002). Os fatores apontados psessutores como causadores dessa
desintegracdo sdo o desconhecimento quanto assfalei@acesso e rotina dos servigos
especializados, a caréncia de especialistas, ad@mre os dois modelos que coexistem na
rede (unidades tradicionais e USF) e a forma batioer de referéncia, que dificulta o
acesso a todos os niveis de complexidade. O rdsuttassas dificuldades pode ser o
intercambio informal de que alguns profissionarszéan méao para garantir o acesso mais
facilitado as unidades especializadas. (Senna erC@002)

Com relacdo a tuberculose, parece ndo haver nacipimimuitas dificuldades para
0s encaminhamentos das USF para as policlinicas,pneblemas com relacdo a leitos
para internacdo desses pacientes, quando nece$¥@ém, a falta de comunicacéo entre
as unidades gera, muitas vezes, prejuizo nos emgcamentos e, consequentemente, na

qualidade dos servigos prestados. H&4 também o miescionento, por parte de diversos
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profissionais, do fluxo dos usuarios e da orgasriaaia rede. Os documentos consultados,
obtidos na FMS, séo contraditorios e pouco esa@d@es quanto a esses aspectos.

No ano de 2006, um dos hospitais de referénciatadii pacientes residentes no
municipio e sem nenhum encaminhamento formal, n@ésdoi feito o diagnostico de
tuberculose. Representaram 14,28% dos pacientes taberculose e/ou AIDS que
constituiram a demanda espontanea que buscouéasssnhesse hospital naquele ano.
(NVH, IETAP) Trata-se de usuarios provenientes dmigdilio, e que ainda ndo estavam
em tratamento. Ao que parece, eles néo foram aapizela rede de atencéo basica.

Embora ndo haja dificuldade na realizacdo de exdabesatoriais, 0 tempo para
recebimento do resultado foi bastante variavel.e@istro dos resultados de exames
baciloscopicos no ano de 2005 demonstrou que, apeseelativa facilidade, ha muitos
casos em que o exame nao foi realizado ou permaseceinformacao”. Acreditamos que
isso talvez possa resultar de deficiéncia nostregis

Nas duas policlinicas observou-se a distribuicds desultados dos exames
baciloscopicos semelhante aos nacionais, ou s@jea de 50% dos casos diagnosticados

séo de localizacdo pulmonar e com baciloscopidipas(Ministério da Saude-B, 2002)

A busca de casos é realizada de forma nédo sist&rdate incipiente em todas as
unidades estudadas. As USF, por suas propriastedsticas de localizacdo e de modelo
de atencédo, deveriam comportar acdes incisivasearespeito. De acordo com o Guia de
Vigilancia Epidemioldgica,

“A procura de casos é um conceito programatico gqurepceende tanto os
métodos de diagndstico como as acgbes organizadas pperacionaliza-los,
envolvendo os servigos e a comunidade. Estas agb@&s voltadas para 0s grupos
com maior probabilidade de apresentar tuberculogeais sejam: sintomaticos

respiratérios (pessoas com tosse e expectoracao ty@s semanas ou mais);

109



contatos de casos de tuberculose; suspeitos raglmé; pessoas com doencas

e/ou em condicdo social que predisponham a tubeséul(Ministério da Saude-C,

2002)

Apesar de realizar atividades de campo e visi@widliares, quando podem
encontrar sintomaticos respiratérios e examina-los, profissionais da USF nao
conseguiram organizar a busca de casos, mesmohematdo que seria necessaria.
Situacdo semelhante foi verificada por Mascarerf2@83) quando avaliou, entre outras
coisas, a captacdo de gestantes para o pré-natahidades de saude tradicionais e USF.
No estudo desta autora, ndo foi encontrada nediteatior diferenca significativa entre as
duas unidades. O contrario se deu, porém, na “captde hipertensos”’, onde o PMFN
apresentou situacao muito mais favoravel do quewndiade tradicional.

Com relacédo a forma de administracado do tratameimntems que, nas unidades de
saude tradicionais, mais de 90% dos pacientes aaurtento o fizeram de forma auto-
administrada, no ano de 2005. Como dissemos, t&rios que sdo estabelecidos para
inclusdo no tratamento supervisionado resultamabec&o de um pequeno numero de
pacientes que seriam aqueles com maior risco dadaba do tratamento. Alguns
profissionais consideram que o tratamento supenasio deveria ser ampliado; porém, a
caréncia de recursos humanos e estrutura fisiciatsfes que limitam essa ampliagéo.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Tubes®i2004), a prioridade para
tratamento supervisionado sao

“os adultos com diagndstico de tuberculose pulmobacilifera, os
pacientes pertencentes aos grupos de maior riscoabandono de
tratamento, tais como usuarios de drogas, alcaadistnoradores de rua ou

gue residem em comunidades fechadas como pris8des,acasas de
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repouso e hospitais psiquiatricos; os pacientes sedguema de
retratamento e portadores de formas multirresisénip. S34)

O mesmo documento aponta que experiéncias desa®leom o tratamento
supervisionado, em alguns municipios brasileirés) bbtido bons resultados em termos
de maior adeséao e menor abandono do tratamento.

Os critérios de prioridade do Il Consenso foramadstados para tratamento
supervisionado, no municipio de Niterdi. Embora acuimento mostre que em alguns
estudos comparativos entre DOTS e tratamento almiréstrado ndo houve resultado
mais eficaz do primeiro, os bons resultados biasigoderiam justificar a ampliacdo da
estratégia. Outros fatores que podem resultar o 8gs tratamentos séo atribuidas*
medidas implementadas na organizacdo dos servigagjlidade do fluxo dos pacientes
nas rotinas, ao provimento de incentivos aos pdegere a qualidade da assisténcia
prestadd. (Il Consenso, 2004, p. S35)

Nas USF, procura-se fazer o tratamento supenddimpara todos 0s usuarios com
tuberculose, independente do cumprimento dos iost@revistos. Segundo informacéo da
geréncia, no ano de 2005, a taxa de cura dos asudue fizeram tratamento
supervisionado no PMF atingiu 96%.

Concluimos que o tratamento supervisionado ainékit@ de forma precaria no
municipio: o usuéario deve se deslocar para a uaid@dsaude no seu horario restrito de
funcionamento; essa forma de administragcdo dontixito € oferecida a poucos usuérios;
hé caréncia de recursos humanos, estrutura fistdidgiente e os incentivos nédo tiveram
uma regularidade. As USF podem fazer o tratamagersisionado do usuério de sua area
adscrita, mesmo gue esteja sendo acompanhado mtnpea. Mesmo assim, o0 niumero de

usuérios com tuberculose atendidos nessa modaldiaddministracéo é reduzido.
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N&o ha falta de medicamentos para tratamentolddulose nas policlinicas, mas
por vezes faltam medicamentos de suporte ao tratandea doenca, tais como vitaminas.
O armazenamento e a dispensacdo dos farmacos de @@rma diferente nas duas
policlinicas estudadas. Enquanto na primeira adicoas de armazenamento sdo melhores
(na farmécia da unidade, com ambiente refrigerasm)segunda ocorre em uma sala do
ambulatério de Pneumologia Sanitaria, sem refrigggyaPor outro lado, a policlinica A
dispensa os medicamentos sem orientacdes, enquagdtoa policlinica B o momento de
dispensacdo dos farmacos é dedicado ao reforcoridatagbes quanto a doenca,
tratamento, cuidados, exames dos familiares, etas NSF, ndo ha estoque de
medicamentos para tratamento de tuberculose, emtmea intencdo de fazé-lo nas
unidades onde tem ocorrido casos em tratamento.

Nas duas policlinicas estudadas, as taxas deecalvandono dos pacientes tratados
no ano de 2005 foram semelhantes, ainda que unopoais favoraveis na policlinica B.
Nesta unidade, houve também maior letalidade. Aam¢a de diagndstico e a falta de
informacdo quanto ao resultado do tratamento faraiores na policlinica A, enquanto
que a transferéncia maior ocorreu na policlinica B.

A Visita Domiciliar ndo faz parte da rotina dasliglinicas, seja por falta de
recursos humanos para realiza-la, seja por caré&ieidransporte para a atividade.
Acontece em situacdes extraordinarias, sem redaldei Ja nas USF, trata-se de uma
atividade rotineira e todas as casas da area tddetiem ser visitadas ao menos uma vez
ao ano. A colaboracdo do PMF nas visitas domieiade usuarios tratados nas
policlinicas € cogitada, mas € necessaria uma metiraunicacao entre os profissionais
das duas unidades. Ressaltamos que, além disepubagéo coberta pela ESF é inferior a
30% daquela do municipio, o que reduz o alcanctadesdida de integracdo entre as

unidades.
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O numero de contatos examinados por pacienteagamtento nas duas policlinicas
foi menor que 2, bem abaixo do exame de 4 conpatoghte como recomendado no Guia
de VE. (Brasil, 2002) Apesar de o numero nas dualclimicas ser semelhante,
observamos que havia maior preocupacdo com o edameontatos na policlinica B. Isso
era ressaltado pela presenca de um pediatra queadedim dia especifico do trabalho
para exame de contatos infantis e tratamento eagas com a doenca. O baixo niumero de
contatos poderia talvez ser explicado pela defit@no registro. Isso foi mencionado por
um profissional, queixando-se da falta de reculsosanos: Em funcdo do acumulo de
tarefas, o trabalho realizado néao é relatado, sedpé Na USF, apesar de ter sido dito
pelos profissionais que todos os contatos intracditiares sdo examinados na unidade ou
na prépria residéncia, ndo encontramos esse I@gistr

O municipio mantém alta taxa de incidéncia de rubese, porém apresenta
melhora nos resultados dos tratamentos, emboraestegam ainda abaixo das metas
nacionais. A taxa de cura aumentou consideravetmeatgrupo de pacientes que foi
submetido ao tratamento supervisionado. Esta fatenadministragéo foi realizada em
somente 13,8% dos casos no ano de 2005.

Foram entrevistados exclusivamente usuarios déslipicas, a maioria deles
utilizando a unidade somente partir da necessidadcompanhamento e tratamento para
tuberculose. Na pequena amostra entrevistada, 68¢¥/pacientes foram referenciados
para as unidades, metade destes por médico privadiante as entrevistas alguns
pacientes disseram estar surpresos com a aterggmda por parte dos profissionais da
unidade, pois tinham uma expectativa baixa comc@elaao atendimento no servi¢o
publico de saude. Em quase 100% dos casos enaigkvdshdo houve queixa com relagédo
ao atendimento. Os entrevistados disseram tambéenregeberam as orientagfes a

respeito da prevencdo da transmissdo da doencag smbexame dos contatos
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intradomiciliares e que o tempo em que é atendiduficiente para falar sobre suas
davidas e apreensbes. Com relacdo ao exame dastaom|t ao recebimento de visita

domiciliar, os resultados foram semelhantes ao®dias fontes de dados pesquisadas.

10.1 — LimitagBes do estudo

Esta pesquisa apresentou como limitagoes:

* A coleta de dados realizada somente em um modul®MBN, com pequeno
namero de usuarios em tratamento para tuberculose;

* Impossibilidade de entrevista com paciente comrtulbese no PMFN;

* Impossibilidade de entrevista com todos os prafissis das unidades estudadas;

» Demora no inicio da coleta de dados devido a nigleeks de apresentagéo e

aprovacgao do projeto pelas diferentes coordenacoes.
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11 — CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados apresentados, concluimas @ municipio de Niteroi
apresenta caracteristicas que podem favorecea meitiéncia da tuberculose, tais como a
alta densidade demogréafica e um numero considedie/glessoas vivendo em situacao
insalubre e de aglomeracdo. Como aspectos faveraeicontrole da doenca vimos o
percentual de investimento de recursos municipaisnea da saude, um bom nivel de
escolaridade e de rendimento, quando comparadosiaestado e do pais. Entretanto,
devemos levar em consideracdo a baixa cobertureSka e a proporcdo de unidades
publicas ambulatoriais de saude inferior as dodest& pais. O desenvolvimento do
contexto externo foi considerado parcial, de acaao os escores dados aos indicadores
estabelecidos neste estudo.

Com relacdo a organizacao do servico para o centimltuberculose, encontramos
uma integracdo nao sistematizada entre PCT e ESB. d confirmado pela falta de
planejamento conjunto entre os dois programas, lsemo auséncia de avaliacédo
compartilhada. E inegavel que essas acbes podenteaeo de forma esporadica e ndo
sistematizada, por iniciativa dos profissionais gtieam no nivel central, todos eles com
qualificacéo e experiéncia.

A participacdo das coordenacbes na decisdo sobpeoporcdo de recursos
aplicados na saude em geral, e para o controlelaculose em particular, € nula. Ha
participacdo nas decisdes sobre a utilizacdo dosses que sao disponibilizados, uma vez
que a geréncia tem melhor visdo sobre as necessidadede.

O PMFN tem sua gestdo compartilhada entre a FM3ssaciacdo de moradores,

0 que possibilita a participacdo popular e o cdatsmcial sobre, entre outras coisas, a
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qualidade e horéario do trabalho dos profissionaistratados. Senna e Cohen (2002)
consideram que este fato pode gerar mobilizacdoucbénia e, consequentemente, a
conquista de beneficios e direitos. Por outro l@dsa participacdo tem gerado por vezes
tensao entre os profissionais, que se sentem adu=aga puni¢cdo e demissao por critérios
diferentes dos de qualidade da assisténcia e comgso profissional. Mascarenhas (2003)
constata este conflito entre profissionais e Ass@m de Moradores no municipio. Vimos
também que néo ha representacéo de profission&8I@ono CMS, 0 que seria hecessario
para a regulacéo.

A supervisdo do PCT é exercida por um uUnico proinsg para todo 0 municipio, o
que dificulta o cumprimento do organograma propo®a ESF ha uma equipe de
supervisdo para um grupo de modulos, com acdes ugervisdo e treinamento
programadas semanalmente.

Héa programa de capacitacdo para as equipes de daui@dmilia que acontece de
forma continua, com maior volume de treinamentoguimos oferecidos aos profissionais
da rede tradicional. Apesar disso, pudemos verifqpze alguns profissionais da ESF
referem falta de experiéncia e inseguranca ao t¢idiar pacientes com tuberculose.

O tratamento supervisionado como estratégia patareay abandono, apesar de
valorizado pelos profissionais, € oferecido a pagyearcela dos usuarios em tratamento e
sofre processo de descontinuidade no fornecimeatinckntivos financeiros, além de
caréncia de recursos humanos e estrutura fisicadea A equipe da ESF tenta manter a
supervisdo do tratamento para todos os moradoresialérea acometidos pela doenca.
Porém, observamos que a falta de recursos huméimsta o procedimento, limitado na
maior parte das vezes ao comparecimento do usaariedade. O mesmo acontece com
relacdo & busca de casos. Apesar de terem coriactEnoecessidade de busca em areas

onde ha pessoas em situagdo mais vulneravel, eggsadrequentemente adiada devido a
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caréncia de recursos humanos. Em todas as unidadmasscas de casos foram realizadas
somente a partir de casos suspeitos comunicadosagra pontual.

O municipio ndo conta com o PACS (Programa de Asger@omunitarios de
Saude) que talvez pudesse colaborar nas atividadesias a unidade que, como vimos,
sao realizadas em quantidade insuficiente no nuinicAlém disso, a ESF, apesar do
longo tempo em que permanece implantada no muojcipdo demonstra total
sustentabilidade, devido ao seu carater complemerdiasua auséncia nos documentos de
composicao da FMS.

Desta forma, a partir dos escores atribuidos atisadores do contexto politico-
organizacional, consideramos que sua implantag@octal.

O acesso aos servicos de diagnoéstico e tratamentiobeérculose ndo representam
dificuldade no municipio, apesar de haver uma pemu@riacdo quanto a recepcado nos
servicos. A existéncia de setor especifico pamtgsd de atendimento na policlinica, bem
como componentes da equipe exclusivos do set@c@davorecer a comunicagao entre 0s
profissionais e a concentracdo de material, doctorem atividades em um so6 local da
unidade. O setor torna-se assim a referéncia oadensontram as informacdes e onde
profissionais e usuarios buscam a resolugcéo ddgmais.

O médulo do PMF é certamente a unidade com melbessa aos usuarios
cadastrados, porém a gama de atividades que assmohis tém que realizar pode gerar
uma sobrecarga de trabalho, o que resulta no desdaralgumas acbe€ada dupla,
composta por um médico e um auxiliar de enfermagerasponsavel tanto pelas diversas
acOes que executam dentro da unidade quanto pipiaia@des externas na comunidade. O
aumento da demanda espontanea no médulo e a auséngioraria de profissionais

podem resultar no prejuizo das atividades de batsea e visitas domiciliares.
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No que diz respeito a estrutura fisica, a existérae setor especifico para
atendimento de tuberculose também mostrou umeacauavoravel para a biosseguranca.
O modulo do PMF € o que apresenta as piores casligésse sentido. O mesmo acontece
com relacdo ao tempo de espera para resultado dll@sisapia. Uma das policlinicas
demonstrou uma boa integracdo com o laboratére figa no mesmo terreno da unidade,
conseguindo com que os resultados positivos se@mumicados no mesmo dia. Nas
demais unidades esse tempo € mais variavel, fazardaue frequentemente o inicio do
tratamento seja adiado, visto que nas mesmas rirocteatamento sem o resultado da
baciloscopia ndo € consenso entre os profissionais.

A proporcdo de doentes com tuberculose acompanhaa®sduas policlinicas
estudadas foi de 46,17% dos casos do municipo.clmsobora os achados de Natal et al.
(2004), que verifica que por vezes a cobertura tguao numero de unidades com o
programa implantado é satisfatoria,

“mas é insatisfatoria quando se verifica a distr@@a dos casos por UBS. A
concentragdo de casos em poucas UBS, é decorrerfigalda atengéo ser
ainda desenvolvida por especialistas. Existe unita fde capacitacdo de
médicos ndo especialistas para o atendimento dertuitose, sendo que, nas
unidades concentradoras, existem pneumologistas ma umaior
disponibilidade de diagndstico laboratorial.

Essa concentracdo da demanda também dificultaliaagfio de outras atividades,
como tratamento supervisionado, exame dos corgdbasca de casos.

Os resultados dos tratamentos das unidades esstuftadan inferiores as metas
estabelecidas pelo Ministério da Saude.

As visitas domiciliares s&o rotineiras no PMFN, lirzalas pela dupla de

profissionais ou por apenas um deles. Sao progr@sndel acordo com necessidades que
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surgem, mas espera-se que cada domicilio cadastega@lwisitado a0 menos uma vez ao
ano. Vimos, porém, que algumas vezes a ida a caladaié prejudicada pela necessidade
de permanéncia dos profissionais no modulo. Nagltas as visitas domiciliares
acontecem somente em situacdes muito especiaicakdicia de recursos humanos e
materiais para esta atividade. O numero de contat@ninados ficou abaixo do
recomendado nas duas policlinicas. No PMFN n&o rdreooos registro, embora os
profissionais relatassem que todos os contatos)siainados.

As notificacbes e repasse de informacdes para el mentral, bem como o
preenchimento do livro de registro de dados, aptasam variacdes entre as unidades
estudadas. Neste estudo, consideramos as informal@enivel local como as mais
completas, incluindo a consulta do prontuario.

A implantacéo do programa foi considerada parcrat@las as unidades estudadas,
com resultados ligeiramente melhores na policliBieano modulo do PMF.

Quanto aos resultados de tratamento, a ESF tevesenghenho alcancado,
enquanto que as unidades de saude tradicionaimrtivam alcance parcial. H4 que se
considerar que o numero de casos tratados no PMPpefiueno e que todos foram
submetidos ao tratamento supervisionado, o queraansensideravelmente a taxa de cura
e, consequentemente, diminui a de abandono e @itoo fator interveniente foi o fato de
nao ter sido realizada entrevista com usuério né-IRMDesta forma, ndo consideramos
para fins de pontuacgéo o indicador “satisfacdosi@to”.

Este estudo encontrou uma grande diversidade desdqde extrapolaram os
esperados pelos indicadores da matriz de julgaméssim, as diferencas qualitativas
verificadas ndo puderam ser totalmente contemplaagontuacdo da matriz. Ressalta-se

a importancia de outros estudos para aprofundantdastgquestdes aqui levantadas.
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Recomenda-se, a partir desta pesquisa:

Quanto ao contexto externo - ampliar a cobertur&8B e definir o papel dessa
estratégia no organograma da FMS;

Quanto ao contexto organizacional - aumentar acp@tao dos profissionais das
coordenacdes e geréncias na decisdo sobre osaduranceiros, humanos e
materiais; estimular a integracdo das unidadesadees municipais; ampliar a
equipe de supervisdo e capacitacdo; promover aslaates de planejamento e
avaliacao conjuntas entre o PCT e a ESF; e mellodistribuicdo de casos com
tuberculose acompanhados pelas diversas unidades;

Quanto ao contexto de implantagcdo - aumentar o raime recursos humanos
dedicados aos programas; fortalecer a busca aivasbs, o exame dos contatos e
o diagndstico precoce; oferecer o tratamento sigienado a todos os pacientes
com tuberculose pulmonar positiva; e fornecer astaufisica com melhores
condi¢des de biosseguranca.

Quanto ao modelo de avaliacdo — elaborar e aplitamodelo de auto-avaliagao

dos programas.
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12 — CONCLUSOES

A integracdo entre os diversos programas que fgzamte da ABS, representada
neste estudo pelas acbes de controle de tubercalds8F, mostrou-se incipiente. Os
principais pontos observados que impedem essaragiig sdo a implantacdo e a
consolidacdo do PMFN como um programa de caraterplemnentar, a caréncia de
recursos humanos e a sobrecarga de trabalho, aléietalde a subordinacéo técnica e
administrativa dos programas estarem localizadas déarentes locais da estrutura
organizacional, o que corrobora os resultados d¢ramws por Natal (2004 e 2006). A
autora considera que as prioridades e metas dadipielos programas seriam diferentes, o
que ocorreria também com o planejamento, a cagaocite o perfil de seus recursos
humanos.

A integracdo inexpressiva no nivel organizacioralreflete na relacdo entre as
unidades de saude tradicionais e as USF, ndo radostentre seus profissionais um
intercambio formal. As acfes no nivel local, naangiarte das vezes, sdo realizadas de
forma isolada.

O grau de implantacdo do PCT nas policlinicas EJ8k foi parcial e semelhante.
Entretanto, a estrutura fisica e os recursos husdiferiram entre as unidades, assim
como a forma de recepc¢éo dos usuarios.

As acodes de busca de casos, busca de pacienteb@udonaram o tratamento e
exame de contatos mostraram-se insuficientes eimtégradas entre as unidades. O
tratamento supervisionado, embora tenha sido citamno estratégia para prevenir o
abandono do tratamento, foi realizado em namerozidd de pacientes. Ressalte-se que,

nesta forma de administracdo do tratamento, ofiades foram muito mais favoraveis.
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O modelo légico de avaliacéo foi elaborado e mosser suficiente para atingir os
objetivos, mas insuficiente para explicar algumasgdes encontradas como a pequena
proporcao de pacientes com tuberculose acompanhadddSF, inferior a da cobertura da
ESF no municipio. Isso levanta indagacdes quamimeéedéncia desses pacientes, suas

escolhas quanto aos locais de tratamento e sudides sociais e econémicas.
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ANEXOS

ANEXO |
INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO 1:
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GERENTE DO PCT

| — Perfil

1. Sexo:( )M ( )F
2. Ildade:

3. Profissao:

4. Vinculo empregaticio:

5. Escolaridade:

6. Tempo que ocupa o cargo:

7. Participacdo em conselhos: ( )sim ( )n&o.daso positivo, qual(is)?

8. Forma de escolha para o cargo:

Il — Trabalho em equipe
1. Como é arecepgdo de funcionarios novos? Ha treinime supervisao?

2. Quais sédo os profissionais que atuam nos ambwlatdea TB?

Quais sao os tipos de atuacao?

Séao exclusivos do PCT? ( )sim ( )nao
3. A 4rea de atuacédo da equipe de saude estériahitente definida?
( )SIM ( )NAO ( )NAO SABE

4. Como o trabalho multiprofissional é realizado nwige?

Quais as dificuldades?
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5. A equipe de saude utiliza as normas do Min@sti Salude para o diagndstico e
tratamento da pessoa com tuberculose? () SIMNAO

6. Como sao encaminhados os conflitos entre os piaiigis da equipe?

7. Ha pessoas treinadas para o preenchimento das fich&INAN/SIAB? ( ) SIM ( )
NAO. E para fazer anélise dos dados? ( ) SIM NAO
8. Como se da a integracdo com a Vigilancia Epidergiod Como € o fluxo de

informacdes?

9. A equipe de saude realiza reunides para discptiogramar seu trabalho?
) NAO

) SIM, sem regularidade

) SIM, mensalmente

) SIM, quinzenalmente

AN AN AN N/

) SIM, semanalmente

[l — Geréncia
1. Qual é a proporgéo de unidades do servigo de splelatendem tuberculose?
UBS Policlinicas Médulos do PMF __ Hospitais

2. Como é realizada a aquisicdo de materiais e mediti@ms para o programa?
( ) a geréncia do programa decide sobre a aduisic
( ) a geréncia participa das decisdes de aqoisica
( ) aaquisicao é decidida sem a participacaged@ncia
3. Quando ha caréncia de recursos ou insumos, queidpnmas costumam ser

tomadas?

4. Ha escuta e encaminhamento das queixas dos usudriosim ( )ndo. Em caso

positivo, como sao feitos?

5. A geréncia é chamada com frequéncia para resotebtgmas relacionados a usuarios
ou a profissionais? ( )sim ( )ndo. Em cassitpm, em que situacdes?
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6. Como sao realizadas as atividades de vigilancideegblégica? Como é o registro e

guem o realiza?

7. A geréncia faz relatorio sobre o programa? ( )sitn )ndo. Em caso positivo, o

relatério € divulgado? ( )sim ( )ndo. Comuaea quem?

8. Como se da a referéncia dos usuarios para outnasa&#programas?

E a contra-referéncia?_

9. H& contato com organiza¢g6es comunitarias ou ONG9&Im ( )néo
10. Ha planejamento conjunto entre os gerenteselwgzos/programas? ( )sim ( )nao

11. Cite os pontos positivos e negativos do dedeimvento do programa.

Ha algum plano para modificar o trabalho realizads unidades?

131



INSTRUMENTO 2:
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM COORDENADOR DO PMF

Data:

| — Perfil

Sexo:( )M ( )F
Idade:

Profissao:

Vinculo empregaticio:

Escolaridade:

Tempo que ocupa o cargo:

N o gk~ wDbdRE

Participacdo em conselhos: ( )sim ( )nao.daso positivo, qual(is)?

8. Forma de escolha para o cargo:

Il - Trabalho em equipe

1. Como é a atuacdo do PMF no controle da tubesefl&xiste um protocolo de atuacao

do PMF no controle da tuberculose?

2. Como é a recepcao de funcionarios novos? Haatrento e supervisdo? Existe

treinamento conjunto para as acdes de controlelsaidulose?

3. Quais sao os profissionais que atuam nos andibdiatde TB? Quais sdo os tipos de

atuagao?

4. A equipe de saude realiza reunides para discptogramar seu trabalho?
( )NAO ( ) SIM, quinzenalmente
() SIM, sem regularidade ( ) SIM, semanalmente

( ) SIM, mensalmente
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5. Sao definidas estratégias com relacédo ao abartitratamento?
( )sim ( )ndo ( )nao sei . Em caso posiuais?

6. E quanto a forma de administracéo do tratamento?

7. Como as equipes do PMF séo orientadas pardreggsatuar com os contatos dos casos

de tuberculose?

Il - Geréncia

1. Qual é a proporcéo de unidades do servico de spiglatendem tuberculose?

UBS Policlinicas Modulos do PMF  Hospitais

2. Qual é a cobertura do PMF no municipio?

3. Como é realizada a aquisicdo de materiais e caedintos para o diagnostico e
tratamento da tuberculose?

( ) a geréncia do PMF decide sobre a aquisicao

( ) a geréncia do PMF participa das decisdegjdisigéo junto a geréncia do PCT

( ) aaquisicao é decidida sem a participacaged@ncia do PMF
4. Quando ha caréncia de recursos ou insumos, goed@ncias costumam ser

tomadas?

5. A coordenacdo do PMF participa na gestdo dosrses para a tuberculose? E na
decisdo de definicdo de recursos municipais pamCad? Existe uma proporcdo de

recursos federais, estaduais e municipais?

6. Ha escuta e encaminhamento das queixas dosassu@r )sim ( )ndo. Em caso

positivo, como sao feitos?

7. A coordenacdo € chamada com frequéncia pardveesproblemas relacionados a

usuarios ou a profissionais? ( )sim ( )n&uo.daso positivo, em que situacdes?
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IV - Sistema de Informacao

1. Como sao realizadas as atividades de vigilamgidemiolégica? Como é o registro e

quem o realiza?

2. Como se da a integracdo com a Vigilancia Epidimgica? Como é o fluxo de

informagdes?

3. Ha avaliacdo do sistema de informac&o? () $IMNAO Obs:

4. As informagdes séo utilizadas para tomada disd@tEe

5. Ha pessoas treinadas para o preenchimentootias filo SIAB? () SIM ( ) NAO.
E para fazer analise dos dados? ( ) SIM ( DNA
6. A coordenacdo faz relatério (conjunto) sobreagmma? ( )sim ( )n&o. Em caso

positivo, o relatorio € divulgado? ( )sim ( nadp. Como e para quem?

7. A coordenacao do PMF recebe relatorios de optrmgramas correlacionados? (- )sim
( )n&o. Em caso positivo, qual(is)?

V - Referéncia e Intersetorialidade

1. Como se da a referéncia dos usuarios com tubsecpara outros servigos/programas?

2. E a contra-referéncia?

3. Ha contato/participacdo com organizacfes comast ou ONGs ? ( )sim ( )néo
Obs:

VI - Integragao
1. Ha planejamento conjunto entre os gerenteselws;os/programas?

( )sim ( )nao
2. Sao construidos relatérios conjuntos entre PEME? ( )sim ( )ndo Obs:

3. Ha supervisédo do PCT junto as equipes do PMRFsirct ( )ndo Obs:
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4. Falta algum tipo de recurso para realizar assaigé controle da tuberculose no PMF?

5. Cite 0s pontos positivos e negativos, facilidgaelelificuldades do desenvolvimento das
acOes de controle da tuberculose no PMF.

6. H& algum plano para modificar as acdes de dentta tuberculose que vem sendo
realizadas nos médulos do PMF? ( )sim ( )&20.caso positivo, que mudancgas e por

que?
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INSTRUMENTO 3:

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DE SAUDE DA S
POLICLINICAS E DAS EQUIPES DO PMF

N° do questionario:
Unidade de Saude:

| — Perfil

1. Sexo: ( )M ( )F
2. ldade:

3. Escolaridade: Especialidade?

4. Profissao:

5. Vinculo empregaticio:

6. Tempo que ocupa o cargo nesta unidade:

7. Forma de escolha para o cargo:

8. Ja trabalhou com pacientes com tuberculose amtesu&os servicos?

( )sim ( )ndo. Em caso positivo, por quaetopo?

Il — Atendimento

1. Como é feita a recepc¢ao dos pacientes novos?

2. Quais sédo as demandas mais frequentes?

3. Todo sintomatico respiratorio € orientado paraizeagio de exame baciloscopico?

( )sim ( )n&o. Em caso negativo, quaisritérios adotados?

Que profissional pode fazer a solicitacdo?

4. O exame radioldgico é solicitado para todos®im ( )ndo. Em caso negativo, quais

sdo os critérios adotados?

5. Como é feita a coleta de material para bacijnsato

E erwo ao laboratorio

gquantas vezes por semana? Qual é o peeddmpo entre a coleta e a chegada

do resultado? Inicia-se o tratamgeno o resultado? ( )sim ( )néo.

Em caso positivo, em que caso(s)?
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6. Na sua opinido, a distancia entre a residénciasddrio e a unidade de saude é fator

limitante para o atendimento? ( )sim ( )r&ar. que?

7. Na sua opinido, o servico dispde de recursos pan@er as necessidades dos usuarios?
( )sim ( )nao. Obs:

8. De que forma sdo marcadas as consultas?

9. Qual € o tempo de espera entre o agendameanpoieira consulta?

E o tempo de espera no dia da consulta? ( ) smdmomeia hora ( ) 30 a 60 minutos
( )1a2horas ( )acima deBab ( ) ndo sabe

10. Qual é a duracéo da consulta? Ela é suficiente para o

paciente relatar suas queixas e esclarecer suatadv

11. Qual é média de consultas agendadas durarataméento?

12.0 paciente é atendido sempre pelo(s) mesmo(s)sprafial(is)? ( )sim ( )ndo. Em

caso negativo, como é feito o atendimento?

13.Como é informado o diagnéstico e a forma de trataote

14.Como é feita a abordagem dos contatos?

15.H4& muitos casos de pacientes com dificuldade diéagée das regras do servico e de

adesédo ao tratamento? ( ) sim ( ) ndo. Gu@@sas alternativas de solucao?

16.0 servico realiza atividades de grupo com os p&sen( ) sim () ndo. Em caso

positivo, de que tipo e ha quanto tempo?

Quem saoftssmnais envolvidos?

Como essas atividades se inserem no fluxo assaltenc

17.Como é feita a dispensacdo de medicamentos paacentes? Ha disponibilidade?
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18. No ultimo ano houve falta de medicamentosksim ( )ndo. Em caso positivo, que

medicamentos e em que periodo?

19.Como é decidida a forma de administracdo de mediotoa — auto-administrado ou

supervisionado?

20.Ha disponibilidade de pessoal para tratamento sigi@mado? ( )sim ( )nao

( )as vezes. Quem realiza?

Ha supervisao da equipe? ( )sim ( )nado
21.H4 algum problema na realizacdo de exames lab@mig® )sim ( )ndo. Em caso

positivo, qual(is)?

22. Na sua opinido, o que poderia ser mais valdoizao apoio diagndéstico e

terapéutico?

Ha alguma modificacéo prevista? ( )sim nao. Em caso positivo, qual(is)?

23.Como é feito o atendimento dos pacientes que agrarsem consulta marcada? Existe

algum critério para o atendimento?

24.Na sua opinido, 0 que poderia ser mais valorizadoatendimento dos “nao

agendados”?

H& alguma modificagéo prevista?

25.A busca de casos é realizada na unidade? ( )6in)ndo Em caso positivo, como é

feita e por quem?

26.Ha contato com pacientes que faltaram ao atenda®fgnt )sim ( )ndo. Em caso

positivo, como é feito?

27.Sao realizadas visitas domiciliares? ( )sim )ndo. Em que casos e quem as

faz?

Existe agendamento? ( )sim ( )nao

28.0s atendimentos sao registrados detalhadamenfgomtsiarios? ( )sim ( )néo.
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Il - Trabalho em equipe

1. Quais sao os profissionais que atuam na equipe?

2. Quais sao as atividades de cada um deles?

Existe um lider na equipe?

4. Quem € o responsavel pelas orientacdes técnicas?

5. A quem se recorre para resolucao de problemaspien&ntos de materiais?

6. Existe supervisdo do servi¢co? ( )sim ( )iiEo.caso positivo, como é feita?

7. Vocé participou de algum treinamento para ateng&megole da tuberculose?

( )sim ( )ndo. Quando? E incentivado a fazé-lo?

IV — Sistema de Informacao

1. Como é feita a notificacdo do caso de tubereudoguem faz?

2. As informagdes coletadas e consolidadas peterBasde Informacao séo utilizadas para
tomada de decisdes? ( )sim. De que tipo?

( )né@o ( ) nao sei

4. Vocé participa ou ja participou de alguma avaliagd&®istema de Informacéao?

( )sim ( )ndo ( )néo sei

V — Intersetorialidade

1. Existe integracdo entre a UBS em que vocé atuamédulo do PMF da sua regido?
( )sim ( )ndo ( ) nao sei
Ha planejamento conjunto das a¢6es de controleldadulose? ( )sim ( )ndo. Em caso

positivo, como é realizado?

2. O PMF notifica os casos de tuberculose? ( )¢imndo ( ) naosei. A UBS ou
policlinica recebe a informagéo do caso? ( )dimndo ( ) nao sei
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INSTRUMENTO 4:
ENTREVISTA COM USUARIOS DO SERVICO DE TB

N° do questionario:

Unidade de Saude
Idade: Sexo:( )M ( )F

1. Ha quanto tempo o senhor(a) utiliza este sePvico

2. O senhor(a): () Escolheu este servi¢o potacpropria ( ) Foi referido para ele

Se referido, por quem?

3. Quanto tempo apos o inicio dos sintomas, o setube do seu diagnostico?
( )menosde1lmés ( )entrele?2mesgs3 @4 meses ( ) mais de 4 meses
4. O senhor(a) mudaria deste servigo para outal?oc

( )SIM ( )NAO ( ) NAO SABE

5. Que distancia o senhor percorreu para chegaqai@

6. O senhor(a) tem que esperar um longo temporparear uma consulta neste servigo?
( )SIM ( )NAO ( ) NAO SABE ( ) o séc¢o ndo marca consulta

7. Quando tem que vir a este servico, o senhoepzdia de trabalho?
( )SIM ( )NAO

8. Quanto tempo o senhor(a) espera neste servigspaconsultado pelo médico ou
enfermeiro? ( ) menos de meia hora ( ) 80 minutos ( )1 a2horas ( )acimade
2 horas ( ) NAO SABE

9. Quando o senhor(a) vem a este servico, é am@lidelo mesmo profissional de saude?
( )SIM ( )NAO ( ) NAO SABE

10. Quanto tempo, em meédia, dura a consulta médica?

11. Quando o senhor(a) tem alguma duvida, o sesmhpofe chamar e conversar com o
meédico ou enfermeiro deste servico?

( )SIM ( )NAO ( ) ALGUMAS VEZES ( ) N@ SABE

12. Neste servico, o senhor(a) tem tempo suficipata falar sobre suas preocupacgdes ou
problemas? () SIM ( ) NAO ( ) ALGUMAS VEZE( ) NAO SABE

13. O senhor(a) acha que o médico ou enfermeiemdato que o senhor(a) fala?

( )SIM ( )NAO ( ) ALGUMAS VEZES ( ) N@ SABE
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14. O médico ou enfermeiro responde a suas pergdatmaneira que o senhor(a)
entenda? ( )SIM ( ) NAO ( ) ALGUMAS VEZEG ) NAO SABE

15. O senhor(a) se sente confortavel em falar coprafissionais deste servi¢co sobre suas
preocupacées ou problemas? ( ) SIM ( ) NAQ ALGUMAS VEZES ( ) NAO
SABE

16. Os profissionais deste servico conhecem sugid@m

( )SIM ( )NAO ( ) NAO SABE

17. O senhor(a) acha que os profissionais desteEsaronhecem os problemas de saude
da sua comunidade? ( ) SIM ( ) NAO ( ) NB@BE

18. Em consultas a este servigo, os profissiormaigersam com o senhor(a) sobre:

(1) SIM (2) NAO (3) NAO SABE

Modo de transmisséo da suadoencal ( )2 ( ) 3 (
Tratamento com medicamentos de forma continua2 ( ) 3 ( )
Importancia da sua familia ser examinada 1 ( ) 3( )

19. Ja recebeu visita domiciliar? ( )sim (AgfEm caso positivo, de qual profissional?

Quais foram os assuntos abordados durante a visita?

20. Ja recebeu algum comunicado para comparecedade?
() Sim, por ter faltado a consulta

() Sim, por outro motivo

() Nao, mesmo tendo faltado a consulta

( ) Nao
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INSTRUMENTO 5:
ROTEIRO DE OBSERVACAO DIRETA NO SERVICO (UBS e PSF)

| - RECEPCAO DO SERVICO

» Horario de funcionamento do servico

» Forma de organizacéo da chegada dos usuarios\agoser

» Profissional que faz a recepc¢éo do usuario

* Ambiente, privacidade do usuario

» Capacidade de escuta e discriminacdo da demanda

» Capacidade de didlogo e orientagdo (pacientes n@amsentes sem agendamento,
pacientes agendados)

» Grau de autonomia na tomada de decisdes

* Registro de dados

» OrientacGes e encaminhamentos (internos e externos)

» Tempo entre 0 agendamento e a consulta

Il — SALA DE ESPERA

» Espaco fisico

» Postura dos usuérios

» Troca de opinides entre usuarios

* Reclamacgdes

« Tempo de espera para consulta

* Realizagdo de atividades educativas
» Cartazes

lIl - CONSULTORIOS

* Equipamentos e outros insumos: Balanca de adubomuidario de atendimento,
Termdmetro, Negatoscépio, Mesa com trés cadeirasaMe exame, Ventilador e/ou
exaustor, porta do consultério fechada.

IV — TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

» Tipo de atividade desenvolvida por cada profisdiona

* Relacdo de escuta e dialogo com os usuarios, aoyedpresentados, adequacao da
linguagem

* Abordagem de contatos

* Formas de registro do trabalho
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V — TRABALHO DA FARMACIA

« Dindmica do atendimento (Pacientes de Tb junto panientes de outros programas,
filas, espera)

* Atencédo as demandas dos pacientes, orientacdes

* Formas de registro

* Medicamentos disponiveis: ( )rifampicina (sgniazida ( )pirazinamida
( )etambutol ( )estreptomicina (tigeamida

* Local e condi¢cbes de armazenamento dos medicamentos

» Periodo(s) de falta de medicamentos

VI - TRABALHO DO MEDICO

Duracéao da consulta, tempo para o paciente tinadds e expor suas dificuldades
* Como é informado o diagndstico e tratamento

Abordagem dos contatos

Registro do atendimento

VIl - OBSERVACAO DO MANEJO DE CASOS

Verificacao de:

) Temperatura corporal
) Tosse e expectoracao (questionar)
) Ausculta respiratoria

(
(
(
( ) Estado Nutricional (peso)
( ) Tratamento medicamentoso (uso regular)
( ) Exames laboratoriais e radiologicos
( ) Situacdes de risco: alcoolismo, tabagismo,desdrogas, diabetes, desnutricao
Acdes de Promocédo da Saude e Prevencédo de Doencas :
) Orientacdes sobre modo de transmisséo dagdoen
) Orientacdes para exame dos contatos
) Orientacdes para Retorno ao Servico

(
(
(
( ) Notificagdo Compulsoria de doencgas
( ) Orientacdes sobre o Tratamento

(

) Perguntas de Verificagao
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INSTRU

MENTO 6:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS PRONTUARIOS

Unidade

N° de
ordem
Pront.
Exami-

nados

N° do
prontua

rio

1-
|dentifica-
gao do
paciente:

a)nome
completo

b) Idade ou
Data de
Nascimento
c)Endereco

atualizado

d) Endereco
com

referéncia

2-Anamnese e
Evolucéa

1. Anamnese
a)Descricdo de sinais
sintomas (tosse e
expectoracao)
b)Historia de
tratamento anterior

c) Histodria de contato
d) Doenca associada
e) Historia de alergia a
medicamentos

f) Histéria de uso de
alcool

2. Solicitacao ou
Resultados de Exame
Laboratoriais na
primeira consulta:

a) baciloscopia de
escarro

a) RX de térax

c) Outros

3. Sinais Vitais

b) Peso b)PA

¢) Temperatura

4. Exame Fisico

a )Exame do aparelho
respiratorio b) Exame
Fisico Completo

5. Forma clinica

terapéutica:

ca) registro do
esquema terapéutico
indicado / drogas
b)registro de doses
mensais  C) registr
de efeitos adversos
d)registro de outras

ocorréncias e

negativos)
e)registro de
resultados de exame
ssolicitados

f) data inicio do
tratamento

g) Esquema de
Tratamento

h) Forma de
administracdo dos
medicamentos
i)namero de
baciloscopias
solicitadas na
evolugéo

j) nimero de
resultados de
baciloscopias
registrados

k) més de solicitacéo

encaminhamentos (at¢ / /

de alta do
tratamento : cura,
abandono, o6bito,
transferéncia,

mudanca de

(@]

diagnéstico,

faléncia.

b) Data da alta:

¢) Solicitacéo de
baciloscopia na alti
sd) Registro de

resultado da

S

baciloscopia da alta

5 — Contatos:

a) registrados: I

b) examinados: ___ |

das baciloscopias

3-Tratamento / 4- Alta terapéutica: | 6 - Reqistros
evolucao a)registro do tipo | a) datados

b) assinados
C) orientacéo
individual
d) orientacéo
sobre os

contatos

144




1 2 3 4 6
a( ) Lia(()ec |2()IpC)eC) |a() a( )
bg ; ()d ()e( )t :')( )/e(/) by __ 1| bg ;
¢ 2.( )a b c e — ¢
d( ) 3; ;ag ;bg ;C g) Esquema c( ) df d( )
4.( Ya ( )b ( WCHYIR ()ym |5
5. ( ) Pulmonar (. )outro a)
() Extra-pulmonar h) ( ) supervisionado
( ) auto-administrado b)
)
)
k) Més:
1 2 3 4 6
a( ) 1L.(Ja( )b ()ec |a( )b( )c( ) |a( ) a( )
b( ) ()d()e(C )f |d( )e( ) b) [ J b( )
c( ) 2.(Ja( b ()c H__/1_ 1/ c( )
d( ) 3.( )a (b ( )c |g)Esquema et )l d( )
4.( )a( )b ( WCHYIR ()ym |5
5. ( ) Pulmonar () outro a)
() Extra-pulmonar |h) ( ) supervisionado
( ) auto-administrado b)
i)
)
k) Més:
1 2 3 4 6
a( ) 1L.(Ja( )b ()ec |a( )b( )c( ) |a( ) a( )
b( ) ()d()e(C )f |d( )e( ) S, b( )
c( ) 2.(Ja( b ()c H__/1_ |/ c( )
d( ) 3.( )a ( )b ( )c |g) Esquema c( ) df d( )
4.( )a( )b ( MX(C)IR () |5
5.( ) Pulmonar () outro a)
() Extra-pulmonar |h) ( ) supervisionado by

( ) auto-administrado
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INSTRUCOES PARA COLETA DE DADOS DOS PRONTUARIOS

* Na primeira coluna deve-se registrar as inictkisunidade, o numero de registro do paciente e o

namero da coleta (em ordem crescente).

GERAL - Registrar entre parénteses a I8tpara Sim e\ para Nao de acordo com a presenca ou

auséncia do dado no prontuario do paciente. AmisidA poderdo ser utilizadas em casos em que

a pergunta especifica “ndo se aplica” ao caso.

1 — Sera considerado endereco atualizado se ougramtiver sido aberto h4 menos de 2 anos ou

se houver algum registro com atualizacdo do enddrégnenos de 2 anos (ou algum registro de

que o endereco € o mesmo da abertura do prontuario)

Deve-se verificar se ha uma referéncia do enderkgsinalarNA (ndo se aplica) nos casos de

enderecos muito conhecidos pela comunidade.

2 — No registro da anamnese, verificar:

2.1

- se ha descri¢do de sinais e sintomas do paciente,

- se é mencionado tratamento anterior (ou a mencééaleer historia de tratamento anterior),

- se é registrado se 0 paciente teve contato coréralgom tuberculose (ou a mencéo de negar
ter tido contato),

- se haregistro de doenca associada (diabetes, @duliftitras) ou registro de que ndo apresenta
nenhuma doenca associada,

- o registro de o paciente ter ou ndo alguma alengidicamentosa,

- 0registro do uso (ou nao) de alcool.

2.2

- 0 registro da solicitacdo da baciloscopia de esaauro resultado recente se o0 paciente o tiver
— nesse item anotar a sigN& (ndo se aplica) caso a forma clinica seja exthaquar e nao
haja suspeita da forma pulmonar concomitante,

- asolicitacdo de Raio X de térax ou o resultademtrse o paciente o tiver— nesse item anotar
a siglaNA (ndo se aplica) caso a forma clinica seja exthagmuar e ndo haja suspeita da
forma pulmonar concomitante,

- asolicitacdo de outros exames laboratoriais: dosade enzimas hepaticas, sorologia p/ HIV,
hemograma ou outros.

2.3 - Nos registros das consultas, verificar:

- a presencga de registro de peso, PA e temperatoas(derarSim quando 70% ou mais das
consultas tiverem esses dado®N&o quando a quantidade de registros for inferior @ es

percentual),
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2.4 - a descricdo do resultado do exame do aparellmrag®io - nos casos de tuberculose

pulmonar, consideré8im quando 70% ou mais das consultas tiverem esge ef&io quando

a quantidade de registros for inferior a este peoed. Nos casos de tuberculose extra-
pulmonar considerddA (ndo se aplica)

a descri¢cdo do exame fisico (incluindo minimamentestado geral do paciente, a coloragédo
das mucosas e 0 exame do abdome) — consilenama presencga de registro em 50% ou mais

das consultas descritadNéo quando a quantidade de registros for inferiort@ srcentual.

2.5 — Assinalar a forma clinica da tuberculoser(foular ou extra-pulmonar)

3 — Nos registros de acompanhamento do pacieramtgduseu tratamento, verificar:

0 registro do esquema terapéutico indicado

0 registro das doses com as possiveis mudanca®maom aumento de peso do paciente

o registro de efeitos adversos ou de que o paciesre apresentando boa tolerancia ao
esquema terapéutico

0 registro do resultado dos exames solicitados (mencao de estar aguardando os resultados)

a data de inicio do tratamento

Assinalar o esquema de tratamento do pacientso (tenha havido mudanca de esquema,

considerar o esquema em que houve o desfechotdméato)

- Assinalar a forma de administracdo do tratame@tmsiderar como supervisionado se houver

algum registro de que o paciente esteve em DOTiar parte do tratamento ou se houver registro

das tomadas diarias de medicamentos. Caso hajanoma registro mensal de comparecimento

do paciente ao servico ou auséncia de registrgjdenrar como auto-administrado.

- Registrar o nimero de baciloscopias solicitadasrde o tratamento e em que meses foram

solicitadas (1°, 2°, 3°, etc.) — considéfadr (ndo se aplica) nos casos de tuberculose extragpalr

4 — Verificar se foi registrado o tipo de desfedodratamento.

— Registrar a data da alta (desfecho)

— Verificar se foi feita a solicitacdo de bacilopia na alta e se foi registrado o resultado da

mesma. consider&tA (ndo se aplica) nos casos de tuberculose extragmalr.

5 — Verificar se 0s registros sao:

datados ( consider&m quando 70% ou mais dos registros estiverem datados

assinados (consider&m quando 70% ou mais dos registros estiverem coinadge legivel
e/ou carimbo)

Verificar se ha algum registro de orientacéo irdlial (alimentacdo, repouso, tomada diaria
dos medicamentos, etc.) e/ou algum de orientagidida (forma de transmissao, cuidados

para evitar exposicao de familiares, necessidadxa®e dos contatos)
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Matriz Légica de Avaliacao e Julgamento das ac6esa controle da

A

NEXO Il

Tuberculose na Atencéo Basica a Saude

Dimenséao | : Contexto Externo(40 pontos)

Pont. | Pont.
Subdimensdg Indicador / critério Descricao Obs.
Densidade demogréfica do municipio de 0
Vulnerabili- |1 - Aglomeracdo de grupodliterdi, em comparacao a do estado do Rjo 2,5
dade social populacionais (05 pontos) |de Janeiro (01)
Presenca de aglomerados subnormais 15
(05 pontos) Auseéncia = 02 pts
Presenca de albergues e/ou presidios 1,0
2,5 pontos Auseéncia= 02 pts
% de cobertura dos Centros de Saude 15
1 - Cobertura de servicos gd@Atencdo Basica) no municipio 2,5
Compromis- saude no municipio (O8Cobertura total = 02 pts
50 politico pontos) % de cobertura do PSF no municipio 0,5
P Cobertura total = 02 pts
(15 pontos) % dos leitos hospitalares puablicos entre os 0,5
leitos do municipio
2,5 pontos 100% = 01 pt
2 - O Controle da Nao Nao
Tuberculose e PSF com®CT como pauta do CMS no ultimo ano (05)obs. obs.
parte da agenda do CMS (05
pontos)
3 — Recursos financeiros paropor¢do de recursos federais, estaduais e Sem Sem
o PCT (05 pontos) municipais (05) inform. | inform.
1 — Faixa etéria e sexo
_ 2 - Grau de escolaridade d# da populagdo com oito anos ou mais de¢ 2,0 4,0
Condicdes |populagdo do municipio (Q®studo
socio- pontos) 100% = 03 pts
econdémicas % da populacéo alfabetizada: >90%=02 pts 2,0
(20 pontos) (3 - Vinculo empregaticio (0% da populacdo ocupada assalariada (05) 3,4 3,4
pontos) 100% = 05 pts
12,7 pontos . - .
4 - Renda per capita (056 da populacdo com renda superior a 5 15 15
pontos) salarios minimos (05)
100% = 05 pts
5 - Condi¢c6es de moradia % de domicilios com rede de abastecimento 1,5
saneamento (05 pontos) | de agua: 100% = 02 pts
% de domicilios com rede de esgotamentd 1 4 3,8
sanitario: 100% = 02 pts
% de domicilios coberta com servico de 0,9

coleta de lixo: 100% = 01 pt

Total de 17,7 pontos em 30 = 59% (Desenvolvimeataoial)
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Dimenséo Il : Contexto politico-organizacional 40 pontos)

Subdimens&g Indicador / critério Descricdo PCT | ESF
Autonomia Participacédo na gestdo dos recursos (02)
politico- 1 - Autonomia politicot Sim =02 pts Parcial = 1,0 pt Nao =0 pt
: - financeira das geréncias des——— —— ——
financeira programas a respeito dfartl_apa(;ao na definicdo de verbas municipais | 1,5 | 1,5
(05 pontos) | verbas para o controle da Tg(.astlnadas ao programa
1,5 ponto PCT | ho municipio (05 pontos) im =02 pts Néo =0 pt _
1,5 ponto ESF Participacdo no Conselho Municipal de Saude
Como membro=01 pt Esporadica=0,5 pt Nao=0 pt
Acles Integracdo com a Vigilancia Epidemiolégica (2,5)
intersetoriais | 1 - nsercéo dos pr_ogrqmaﬁ?im =2,5pts Nao =0 pt 3,0 4,0
na estrutura organizaciona
(05 pontos) (05 pontos) J Articulagdio com outros programas e segmentos|
3,0 pontos PCT organizados da sociedade (2,5)
4,0 pontos ESF Sim=2,5 pts Parcial=1,5 pt Pontual=0,5 pt N&oF0
1 - Integracdo entre PCT|EXxisténcia de planejamento conjunto das acfgs de
PSF, no nivel das gerénciaontrole da tuberculose (10) 20|20
municipais (10 pontos) Formal = 10 pts Informal = 02 pts ' '
% de Centros de Saude
2 — Cobertura de servicp$00% = 02 pts
com atividades de% de Médulos do PSF 40! 50
A diagnostico, tratamento |@€00 % = 02 pts ’ !
Geréncia (30 > ——
tos) profilaxia de TB (05 pontos) o4 de Hospitais
pon 100 % = 01 pt
14,5 pontos PCT Profissionais receberam treinamento sobre o PCT
18,5 pontos ESK 3 - Treinamento e supervisgba menos de 1 ano (03) 30|50
de recursos humanos (DBrofissionais recebem supervisdo periédica| da '
pontos) geréncia do programa (02)
Notificacdo realizada pela UBS/PSF (01)
4 — Sistema de Informagéd Emisséo de relatérios em conjunto (01) 25|25
Vigilancia (05 pontos) Avaliacdo conjunta do sistema de informacéo (01)
Uso de informacBes para tomada de decisdo em
conjunto (02)
5 — Autonomia técnico-Definicao de estratégias em casos de abandong 80|40

gerencial (05 pontos)

para tipo de administracdo do tratamento (05)

PCT -19
ESF - 24

pontos em 40 = 47,5%
pontos em 40 = 60%

Ambos com Implantacéo parcial
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Dimenséo Ill: Contexto de Implantacdo(105 pontos)

Subdimensag Indicador / critério Descricao Pﬂic- Pcéic- ESF
Tempo de deslocamento entre a residéncja €,0 2,0 2,0
a unidade menor que 30 minutos (02)
Espera menor que 30 minutos para ser 2,0 2,0 2,0
atendido pela recepcgao (02)
1 — Acesso do usuario §&spera menor que 60 minutos para ser 1,5 15| 15
servico (15 pontos) aten,d!do pelo prqflssmnal de_saude (02)
Horéario de atendimento ampliado (02) 0 Q 0
Atendimento sem agendamento prévio (02) 2,0 2,0 2,0
Pol. A 12,3 pontos _
Garantia de retorno para 0 mesmo 2,0 2,0 2,0
Pol. B 12,3 pontos profissional (02)
ESF 12,5 pontos | Frequéncia de consultas por paciente maior 2,0 2,0 2,0
ou igual a 6 (02)
Duracao da consulta médica maior que 20 0,8 0,8 1,0
Cobertura e min (01)
Acolhimento Consultérios com ventilagdo adequada (0R) 1,0 1,8 0
(24 pontos) Mesa com 3 cadeiras por consultério (01) ( 1,0 1,0
2 — Infraestrutura -
Pol. A 17,3 pts X e fia —
' Instalag0es fisicas,
Pol. B 19.1 pts ¢ ISl Mesa de exame por consultério (01) 10 110 1,0
ESF 18,5 pts | equipamentos e insum
Balanca (01) 1,0 1,0 1,0
(9 pontos)
Termdmetro (01) 0 0 1,Q
Pol. A 5 pontos
Pol. B 6,8 pontos r
ESF 6,0 pontos Negatoscoépio (01) 1,0 1,0 10
Consultérios e salas de atendimento capazds0 1,0 1,0
de manter a privacidade dos pacientes (02)
Proporcéo de casos que realizaram examg 2,0 2,5 2,0
1 — Oferta de exame | baciloscépico entre o total de casos (03)
. , L. baciloscopico (10 Tempo para resultado do exame (04) 2,5 4,0 1,0
Dlag_no§t|qo, pontos )
Ass'lsten0|a Pol. A 5,5 pts Iggﬂo do tratamento X resultado do examel,0 3,0 1,0
clinica e Pol B 9,5 pts (03)
laboratorial ESF 4,0 pts
(16 pontos) p—
E realizada (02) 1,0 1,0 1,0
Pol. A 6,5 pts 2 — Busca de casos (0b
Pol. B 16’5 pts pontos) A busca € incorporada na rotina (03) 0 0 1,0
ESF 6,0 pts - .
Pol. A 1,0 pt Propor¢cdo de diagnosticados entre | dSem | Sem | Sem
Pol. B 1,0 pt sintomaticos respiratérios examinados (01)inform | inform | info
ESF 2,0 pt rm
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Dimenséo lll: Contexto de Implantacao(Continuacao)

Subdimens&g Indicador / critério Descricdo P‘;"C- ESF
% de tratamento supervisionado para casdy5 3,0
1 - Tipo de tratamentg confirmados
(05 pontos) 100% = 03 pts
Pol. A 0,7 pt % de tratamento auto-administrado par#®,2 2,0
Pol. B 0,7 pt casos confirmados
ESF 5,0 pts 0% = 02 pts
2 — Disponibilidade dos| Programacdo para a solicitagdo das drpgas0 1,0

Tratamento e

medicamentos (05)

para UBS, policlinicas e PSF (03)

Assisténcia |A-5:0 B-4,0 ESF - 1,5Armazenamento das drogas (02) 0
Farmacéuti- |3 — Cura (10 pontos) |Propor¢cdo de usuarios curados entre| 0s
ca Pol. A8,5 Pol.B 8,5 |tratados 8,5 8,8
(45 pontos) ESF 8,8 pts 85% = 10 pts
4 — Abandono doProporgdo de usuarios que abandonargm o
tratamento (10) tratamento entre os tratados 4,0 0
Pol. A31,2pts | po| A 4,0Pol. B4,0 |5% ou menos = 10 pts 6 a 8%=8 pts
Pol. B 30,2 pts | egF g pt 9 a 11%=6 pts 12 a 15%=4 pts >16%=0|pt
ESF 30,3 pts 5 — Letalidade (10) Proporgédo de usuarios que faleceram durante
Pol. A 10,0 pts o tratamento entre os tratados 10,0 10,0
Pol. B 8,0 pts 5% ou menos = 10 pts 6 a 8%=8 pts
ESF 10,0 pts 9a11%=6 pts 12 a 15%=4 pts >16%=0| pt
6 — Casos semProporgdo de usuarios sem informacédo spbiz0 50
informagé&o (05) a concluséo do tratamento (05)
A-3,0bB-50ESF5,00a1%=05pts 2a6%=03pts >7%=0 pt
1 - Visitas domiciliares | Realizacdo de visitas domiciliares aosl,0 5,0
i (05) Pol. A—1,0 usuarios cadastrados (05)
g;egga:}l;glgje Pd.B-0 ESF-5,0
2 — Orientacdo quantd’roporcdo de contatos examinados entrg 09 0
A-10pt aos contatos (10) usuarios com TB maior ou igual a 4 (10)
B-0 ESF-5,0
Vigilancia Notificacdo pela unidade de salde [o2,0 2,0
Epidemioldgi 1 — Notificacéo de casosnddulo do PSF que fez o diagndstico (02
/ Sist. de | ©°)
ca . Proporcdo de casos notificados entre| ddem Sem
Informacao |pol. A, B, ESF - 2,0 ots diagnosticados (03) inform infor

(05 pontos)

Policlinica

A - 58 /105 pontos ( 55,2%)

Policlinica B — 61,8 / 105 pontos (58,8%)
ESF - 61,8/ 105 pontos (58,8%)

Implantagéo parcial em todas as unidades estudadas
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Dimenséo IV: Contexto de Efeitog35 pontos)

Subdimens&g Indicador / critério Descricdo PCT | ESF
1 — Cura por forma de N° de usuarios curados / N° de usuarios tratadqs de
administracdo do tratamentp forma supervisionada 30| 3,0
(05) >85% = 03 pontos
N° de usuarios curados / N° de usuarios tratadgs de
forma auto-administrada 10| 2,0
Resultado do > 85% =02 pts 70 a 84 % = 01 pt < 70%
tratamento |2 — Abandono (05) N° de usuarios que abandonar@ataomento / N°
(15 pontos) de usuarios atendidos no programa 3,050
<5%=05pts 6a8%=03pts >8% =0
3 — Letalidade (05) N° de usuarios que falecerararde o tratamento|/
N° de usuarios atendidos no programa 30| 50
< 5% = 05 pts 6 a 8% = 03 pts >8%
Satisfacéo do 1 - Satisfagéo do usuario (10§atisfacdo do usuario quanto ao acesso: Nao
disponibilidade do servico, acessibilidade, 9,0 | obs

usuario

(10 pontos)

adequacéo e acolhimento (10)

PCT — 10/ 15 pontos (66,6%) — Desempenho alcangamlmente

ESF — 15/ 15 pontos (100%) — Desempenho alcangado
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ANEXO Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do Programa de Controle da TubercukrseNiteroi — A
integracéo entre Unidade de Saude e Programa Saleamilia”

Investigador: Luisa Goncalves Dutra de Oliveira

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Departanmgntndemias — Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ CEP: 21041-210

Telefone: (21) 2598-2683 e (21) 2598-2654

Local da PesquisaFMS, Unidades de Saude e Programa Médico de Familiditamdi - RJ

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uesgyisa. Para poder participar, é
necessario que vocé leia este documento com atefgm haja alguma duvida, peca ao
responsavel pelo estudo para explicar qualquervigalau procedimento que ndo esteja
devidamente esclarecido para voce.

O proposito deste documento é dar a vocé as infdresasobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participastndoe O documento descreve o0 objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos owod&stos, caso decida participar. Sua
participacdo € voluntaria. Vocé pode se recusamrdicjpar ou se retirar deste estudo a
gualguer momento.

PROPOSITO DO ESTUDO

Este estudo pretende avaliar como estéa se desendolw Programa de Controle de
Tuberculose em Niterdi. Pretende verificar, jurds profissionais e gestores da Fundacao
Municipal de Saude de Niterdi, profissionais dedgadias unidades de saude e programa
médico de familia e usuérios, as condi¢des de imggdo do programa, o atendimento e
acompanhamento dos pacientes e seus contatos.

SELECAQO

A selecdo das pessoas envolvidas sera por livieipagdo, de acordo com interesse
demonstrado. Serdo convidados a participar todageasoas que direta ou indiretamente
participam do programa, profissionais e usuarios.

PROCEDIMENTOS

» Sera utilizada a metodologia de pesquisa “EstudoCdeo’, com coleta de dados
qualitativos e quantitativos.

e Sua participacdo nesta pesquisa consistirA emnmdgp@ um questionério e/ou a uma
entrevista, podendo ser utilizado um gravador, sagautorizado pelo entrevistado.

» Seratambém efetuada a observacao direta no seapi@e autorizacao pela FMS.

RISCOS E BENEFICIOS
* NA&o existem riscos fisicos, morais ou outros agravpessoa associados a pesquisa.
* Os beneficios relacionados com a sua participa@da possivel melhoria do programa.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA:

Sua decisdo em participar deste estudo € volantddcé pode decidir ndo participar
no estudo. Uma vez que vocé decidiu participarstiod®, vocé pode retirar seu consentimento
e participagcdo a qualgquer momento. Se vocé degdbr continuar no estudo e retirar sua
participacdo, vocé nao sera punido ou perdera gealseneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS
N&o havera nenhum custo a vocé relacionado agcsgimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAQ
Sua participacdo é voluntaria, portanto vocé réia pago por sua participacao neste
estudo.

CONFEIDENCIALIDADE E ACESSO AOS REGISTROS:

O Investigador responsavel pelo estudo ira coletarmacdes fornecidas por vocé. Em
todos esses registros um cédigo substituira sendodos os dados coletados serdo mantidos
de forma confidencial. Os dados coletados seradogspara a avaliacdo do estudo, e as
Autoridades de Salde ou do Comité de Etica podeisareos dados fornecidos. Os dados
também podem ser usados em publicacdes cientfiatae o assunto pesquisado. Porgua,
identidade ndo sera revelada em qualquer circunstaoma.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu li e discuti com o investigador responsaveb peesente estudo os detalhes descritos
neste documento. Entendo que eu sou livre partaacei recusar, € que eu posso interromper
minha participacdo a qualquer momento sem dar wmaor Eu concordo que os dados
coletados para o estudo sejam usados para o piapésha descrito.

Eu entendi a informacdo apresentada neste termaodsentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as mpangantas foram respondidas.

Eu receberei uma coépia assinada e datada destemieoto de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Nome:

Assinatura:

Data: / /2006

Comité de Etica em Pesquisa / ENSP / Fiocruz

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 3° andaargMinhos
Rio de Janeiro — RJ CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA USUARIOS DAS UBS E PMFN

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do Programa de Controle da TubercukrseNiteroi — A
integracéo entre Unidade de Saude e Programa Saleamilia”

Investigador: Luisa Goncalves Dutra de Oliveira

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Departanmgntndemias — Manguinhos
Rio de Janeiro — RJ CEP: 21041-210

Telefone: (21) 2598-2683 e (21) 2598-2654

Local da PesquisalUnidades de Saude e Programa Médico de Familiditrdi - RJ

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uesgyisa. Para poder participar, é
necessario que vocé leia este documento com ateBlgipode conter palavras que vocé néo
entende. Por favor, peca ao responsavel pelo egtadm explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O objetivo deste documento € dar a vocé as infdiesgobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participastadoe O documento descreve o proposito do
estudo, como sera realizado e a existéncia de vpasdbeneficios e eventuais riscos ou
desconfortos para o participante. Vocé sé devecjat do estudo se vocé quiser. Vocé pode se
recusar a participar ou se retirar deste estudmbmger momento.

PROPOSITO DO ESTUDO

Este estudo pretende avaliar como estéa se desendolw Programa de Controle de
Tuberculose em Niterdi. Pretende verificar, jurds profissionais da Fundac¢do Municipal de
Saude de Niterdi, profissionais de saude das uegldd saude e programa médico de familia e
usuarios, as condi¢cdes de implantacéo do prograis@ndimento e acompanhamento dos
pacientes e seus contatos.

SELECAO

A selecdo das pessoas envolvidas sera por livieipagdo, de acordo com interesse
demonstrado. Serdo convidados a participar todapeasoas que direta ou indiretamente
participam do programa, profissionais e usuarios.

PROCEDIMENTOS

» O método utilizado é denominado “Estudo de Casals snformacdes colhidas serdo tanto
numericas como “qualitativas”, ou seja, sua opisidlore o programa e outras.

e Sua participacdo nesta pesquisa consistirA emnmdgp@ um questionério e/ou a uma
entrevista, podendo ser utilizado um gravador, sagautorizado pelo entrevistado.

RISCOS E BENEFICIOS
* Na&o existem riscos fisicos, morais ou outros danmsssoa associados a esta pesquisa.
* Os beneficios relacionados com a sua participa@da possivel melhoria do programa.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA:
Sua decisdo em participar deste estudo € volantddcé pode decidir ndo participar
no estudo. Uma vez que vocé decidiu participarstiod®, vocé pode retirar seu consentimento
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e participacdo a qualgquer momento. Se vocé deodbr continuar no estudo e retirar sua
participacdo, vocé ndo serd punido ou perdera gealzpneficio ao qual vocé tem direito.
CUSTOS

N&do havera nenhum custo para vocé relacionadopemsedimentos previstos no
estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAQ
Sua participacdo € voluntaria, portanto vocé réi@ pago por sua participacao neste
estudo.

CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS REGISTROS:

O Investigador responsavel pelo estudo ird coiefarmacdes sobre vocé. Em todos
esses registros um codigo substituird seu nomeosTod dados coletados serdo mantidos de
forma confidencial. Os dados coletados serdao uspaos a avaliagdo do estudo, e as
Autoridades de Saude ou do Comité de Etica podemareos dados fornecidos. Os dados
também podem ser usados em publica¢bes cientfiidae 0 assunto pesquisado. Porsua,
identidade nédo sera revelada em nenhuma circunstaiac

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu li e discuti com o investigador responsaveb peesente estudo os detalhes descritos
neste documento. Entendo que eu sou livre partéaacel recusar, € que eu posso interromper
minha participacdo a qualquer momento sem dar wmaor Eu concordo que os dados
coletados para o estudo sejam usados para o piapésha descrito.

Eu entendi a informacdo apresentada neste termaodsentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as mpangantas foram respondidas.

Eu receberei uma cépia assinada e datada destarieoto de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Nome:

Assinatura:

Data: / /2006

Comité de Etica em Pesquisa / ENSP / Fiocruz

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 3° andaargMinhos
Rio de Janeiro — RJ CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863
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