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RESUMO

A tuberculose é uma doenca que nunca deixou de ser problema de saude publica
nos paises em desenvolvimento, ainda hoje, constitui grave problema de salude em
todo o mundo. A avaliagdo de servicos de saude € uma area de muita relevancia,
pois direciona as politicas publicas e proporciona o planejamento das acdes com o
intuito de melhorar o atendimento ao usuario. No Brasil as a¢cdes de controle da
tuberculose passam por um momento de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios em
estudos operacionais. Neste estudo o principal objetivo é avaliar a satisfacdo do
usuario em relacdo aos servicos de saude que prestam acOes de controle de
tuberculose no municipio de Vitoria, ES, através da aplicacdo de um questionario
validado no Brasil por Villa e Ruffino (2009) para a satisfacdo do usuario no
programa de tuberculose. Para tanto se delineou um estudo epidemioldgico, corte
transversal, descritivo tendo no municipio de Vitéria duas unidades basicas de saude
como cenario de estudo. A populacdo estudada foi constituida por 72 pacientes. Os
principais resultados mostraram que quanto a caracterizagcdo dos doentes e da
doenca : 63,9% dos usuérios eram do sexo masculino, a maioria dos entrevistados
era solteiro (a)s (48,6%), a forma pulmonar da TB foi encontrada em 80,6% dos
doentes de tuberculose. A avaliacdo da dimenséo infra-estrutura teve a medicacao
como indicador mais bem avaliado com 66,7% de aprovacéo, o recebimento do vale
transporte nao foi percebido por 22,2% da populagéo estudada. A acessibilidade aos
servicos relacionados ao tratamento de tuberculose 90,8% considera muito boa a
espera para consulta médica, entretanto, a dose supervisionada nao foi percebida
por 41,7% dos usuarios. Em se tratando da relacdo usuério equipe: a equipe
completa teve 97,02% de aprovagdo, contudo o agente comunitario de saude nao foi
percebido por 50% dos doentes. Na avaliacdo global dos doentes os usudrios
avaliaram muito bem os servicos que sao oferecidos nas duas unidades de analise
do estudo. Conclus&o: E necessario repensar as politicas publicas voltadas para a
atencdo a tuberculose, os subsidios que deveriam ser oferecidos de acordo com as
normas do programa nacional devem ser aplicadas para a melhoria da taxa de cura
e abandono e rever a possibilidade de reinsercdo do Agente Comunitario de Saude

como um ator essencial na descentralizacdo deste agravo.

Palavras chave: Avaliagdo em Saude; Tuberculose; At encgédo Primaria; Satisfacdo do Usuario.



ABSTRACT

Tuberculosis is a disease that never ceased to be a public health problem in
developing countries, even today, is a serious health problem worldwide. The
evaluation of health services is an area of much relevance because directs public
policy and provides the planning of actions aimed at improving service to users. In
Brazil, efforts to control tuberculosis are undergoing evaluation of user satisfaction in
operational studies. In this study the main objective is to assess user satisfaction with
services that provide health efforts to control tuberculosis in Vitoria, ES, through the
application of a questionnaire validated in Brazil by Villa and Ruffino (2009) to meet
user in the program of tuberculosis. Therefore one has outlined an epidemiological
study, cross-sectional and descriptive in Vitoria two basic health units as the
backdrop for the study. The study population consisted of 72 patients. The results
showed that the characterization of patients and the disease: 63.9% of users were
male, the majority of respondents were single (a) s (48.6%), the pulmonary form of
TB was found in 80.6% of tuberculosis patients. The assessment of the scale
infrastructure took the medication as an indicator better assessed with 66.7%
approval, receipt of bus passes was not perceived by 22.2% of the population
studied. The accessibility to services related to tuberculosis treatment 90.8%
considered very good at waiting for medical consultation, however, the supervised
dose was not perceived by 41.7% of users. Regarding user interface team: the team
had full approval of 97.02%, yet the community health agent was not noticed for 50%
of patients. In the overall assessment of patients evaluated the users very well the
services are offered in two units of analysis in the study. Conclusion: It is necessary
to rethink public policies to care for tuberculosis, the allowances that should be
offered in accordance with the standards of the national program should be
implemented to improve the cure rate and dropout and review the possibility of
reintegration of the Community Agent Health as an essential actor.

Keywords: Health Evaluation; Tuberculosis; Primary; User Satisfaction



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Dados sOCI0O deMOQIafiCOS ......ccoiiieeiiiiiiiiiiiie e ee ceeeeee 65
Tabela 2: Informagdes sobre tuberculose ... s 66

Tabela 3: Informacgdes sobre o0s servicos que fazem parte do diagnostico e

tratamento dos portadores de TB, Vitoria — 2009.............oooviiiiieiieeeeiieeiiiin ceveinns 68
Tabela 4: Avaliacdo da infraestrutura do SErVICO...........uuceiieiiiieeeeeeeeieeeeeiieiinans 70
Tabela 5: Avaliacdo da acessibilidade a0 SEerviCo...........ccccceevvevvieeeeieiiiicccee e 72
Tabela 6: Avaliacdo da relacéo usudrio-equipe de saude..............cceeveennvvrrnnnnnne. 75

Tabela 7:Avaliacdo global da satisfacdo dOS USUArIOS............cccoeviiiiieeieiiiiiieeenn. 77



LISTA DE SIGLA

PCT Programa de Controle de Tuberculose
ESF Estratégia Saude da Familia

SUS Sistema Unico de Salde

PAC’ S Programa de Agente Comunitario de Saude
PDR Plano Diretor de Regionalizacao

MS Ministério da Saude

APS Atencéo Primaria a Saude

UBS - Unidade Basica de Saude

E-P-R Estrutura Processo Resultado

TB Tuberculose

TGS Teoria Geral dos sistemas

TS Teoria dos Sistemas



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1: Situacdo dos Municipios prioritarios no controle a TB no ES ............

Gréafico 2: Série histérica da taxa de incidéncia de TB no ES



Figura 1:
Figura 2:
Figura 3:
Figura 4:
Figura 5:
Figura 6:
Figura 7:

LISTA DE FIGURAS

Elementos que compdem o sistema de atencdo a saude.................... 21
Caracteristicas da avaliagcdo na atencao primaria..........ccccccceeeeeeeeeennn. 45
Divisao territorial da Prefeitura de Vitéria — ES gestdo 2008-2011 ..... 49
Regifes de salde de Vitdria — ES..........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieeeeeeeeeeeeee 54
Mapa da territorializacdo da saude — Vitoria — ES ............cccevvvvvvnnnnnnn. 55
Dimensdes avaliadas N0 qUESLIONANIO. ..........cccevvvvvviiiiiee e, 58

Fluxograma d0S PaCIENES. ........ccoeiiiiiiiiiieee e 63



SUMARIO

1. INTRODUGAD ...ttt ettt en e 18
2. OBJIETIVO......oiiieeeeeeeee et ettt 24
3. QUADRO TEORICO.........ooiieeieeeeeeeeeeeee ettt 26
3.1 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: BREVE HISTORICO.........ccccoveveeeernne. 27
3.2 POLITICAS DE TUBERCULOSE NO BRASIL........c.cooveveveieeeieeeeeeeeeeeeeeenennans 31
3.3 AVALIACAO EM SAUDE ......coovviieeeeeeeeeee et 37
4. MATERIAIS E METODOS ......coiiiieiieeeeeieteee et en s en e ea e 54
4.1 NATUREZA DO ESTUDO ......ovvieeeeeeeieeceeeeeeee e en s 54
4.2 LOCAL DE ESTUDO .....oooiiiiecieeeeeeeeeee e s n s en e ananens 54
4.3 POPULAGAQO DE ESTUDO .......ocooueueieieeeeeeceeeeeee et sen e enanns 56
A4 INSTRUMENTO . ....coiuiiiieieeeeeeee ettt en s s s 57
4.5 PRODECIMENTOS DE COLETA DE DADOS........cooiovieieeeeeeeeeeeeee e 59
4.6 ANALISE DOS DADOS .......ovvieeeeeeeeeeteeeeeeeeee et 60
5. RESULTADOS ......ovtiteteeeeeeceeeeeeee et eees eeeteae e s s s et as et eenanenans 61
5.1 CARACTERIZACAQO DOS SUJEITOS ......ovoieeeeeeeteeeeeeeeeeeee e, 61
5.2 CARACTERIZACAO DOS USUARIOS DE TUBERCULOSE........ccccccvevavan..... 63
5.3 AVALIACAO DA INFRAESTRUTURA .......cootiieecteeeeeeeeeee e, 69
5.4 AVALIACAO DA ACESSIBLIDADE.........cooviveueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 71
5.5 AVALIACAO DA RELACAO USUARIO — EQUIPE .....ccooveiieceeee e 73
5.6 AVALIACAO GLOBAL DA SATISFACAO DOS USUARIOS ........cccccceevvanee. 77
B. DISCUSSAD ..ottt ettt 78
7. CONCLUSAO. ..ottt ettt 87
8. REFERENCIAS .....ocoieieeeeeeeeeeeee e e en s st nn s s s et 89

09. ANEXOS .t ettt e e ettt ettt e et et e e nraaaaaees 97






16

Apresentagdo

Esta pesquisa faz parte do projeto multicéntrico desenvolvido pela Area de
Pesquisa Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose/ REDE-TB,
cujo tema versa em “Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios em Relacdo aos
Servigos de Saude que Prestam Acgbes de Controle de Tuberculose em Diferentes
Regides do Brasil — ES. Coordenado nacionalmente pela professora doutora
Tereza Cristina Scatena Villa, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (SP).

Este projeto foi desenvolvido em trés municipios do Brasil: Ribeirdo Preto (SP),
Itaborai (RJ) e Vitdria (ES). No estado do Espirito Santo, a pesquisadora
responsavel € a professora doutora Ethel Leonor Noia Maciel, professora adjunta
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) e coordenadora do Mestrado
em Saude Coletiva da (UFES) do campus Centro de Ciéncias da Saude.

Para o desenvolvimento deste projeto, a colaboracdo dos integrantes do grupo
EPI-TB foi imprescindivel, tal grupo é vinculado ao Centro de Pés - Graduacdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito Santo.

A pesquisa esta apresentada em sete capitulos. O primeiro € a introducdo. O
segundo apresenta o objetivo. O terceiro capitulo contempla o quadro te6rico, em
que é descrito um breve historico das politicas de saude no Brasil, inserindo neste
contexto a reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) e a Estratégia de
Saude da Familia (ESF); ainda no quadro tedrico, é contemplada a politica de
controle de tuberculose no Brasil;, em relagdo aos temas inerentes a esta
dissertacéo, € feita uma revisdo da avaliacdo em saude num contexto mundial e
brasileiro; por conseguinte, € apresentado o desenvolvimento da avaliacdo da
qualidade e o objeto de estudo desse trabalho, que trata da satisfacdo do usuério
na saude. No quarto capitulo discorre-se sobre a metodologia utilizada, o
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delineamento do estudo, instrumento da pesquisa, as variaveis e consideracdes
éticas. O quinto capitulo, apresenta os resultados; o sexto a discussédo e no sétimo
capitulo sédo descritas as conclusdes do estudo .
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Introdugdo

A tuberculose (TB) acompanha o ser humano desde muito tempo, talvez desde a
época em que ele passava a condicado de bipede. Existem relatos de evidéncia de

TB em o0ssos humanos pré-historicos (Borges ET al. 2004).

Esta doenca, que esteve presente como problema de saude publica no Brasil
durante todo o século XX, ficou conhecida como a calamidade negligenciada. Uma
preocupacao importante versa na atualidade, em que muitos profissionais de saude
deixaram este problema de lado como se ele estivesse resolvido. (Ruffino-Netto
2002)

Ressalta-se que nos tempos atuais continua sendo um importante problema de
saude em todo o mundo, exigindo o desenvolvimento de estratégias para o seu
controle, considerando-se aspectos humanitarios, econémicos e de salde publica.
(OMS, 2007).

Desde que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1993, declarou a TB em
estado de emergéncia mundial, o Brasil sinalizou sua posicéo frente as perspectivas
deste problema com o primeiro marco pontual, ou seja, no comec¢o da década de
noventa, foi lancado, em 1994, pelo Ministério da Saude, o Plano Emergencial para
Controle de Tuberculose (Hijjar et al. 2007).

Em 2000, o Ministério da Saude langou o “Plano Nacional de Mobilizagdo para
eliminacdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose em Municipios Prioritarios por
meio da Atencao Basica”, e, em 2001, o “Plano Estratégico para Implementacdo do

Plano de Controle da Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001 a 2005".

Esses planos tiveram como metas a programacdo de acdes de controle da TB e
hanseniase em 100% dos municipios prioritarios, a0 mesmo tempo em que
reafirmaram as metas do plano emergencial: diagnosticar, no minimo, 90% dos
casos esperados, e tratar, com sucesso, pelo menos 85% deles (Ministério da
Saude, 2000).

A Politica Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recebeu diversos incentivos

nas suas acoes, mas o que alavancou esses recursos foi a elegibilidade, no ano de
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2003, pelo Ministério da Saude, do agravo tuberculose, como um problema prioritario
de saude publica a ser combatido. Dentre todas as medidas técnico-administrativas
implementadas, teve destaque a ampliacdo do orcamento PNCT em mais de 14
vezes e isto e comparagdo ao ano anterior, quando, na ocasido, a tuberculose foi

eleita e elevada ao status de doenca prioritaria no Brasil (Brasil, 2010a).

Em geral, a Politica Nacional de Controle da Tuberculose no Brasil € muito bem
elaborada. Entretanto, as estatisticas mostram que os indicadores relacionados a
tendéncia de queda da incidéncia e da mortalidade por tuberculose no nosso Pais
revelam dados que nos alertam e sinalizam que estamos diante de um grande
desafio na Saude Publica e Atengcdo Priméria a Saude. Segundo dados, sdo mais de
70.000 casos novos, e 0 numero de Obitos por tuberculose ultrapassa o numero
alarmante de 4.500 a cada ano. (Brasil, 2010b).

Diversos programas do governo brasileiro que estédo inseridos na Atencao Primaria a
Saude (APS) estdo passando por processos de avaliacdo e monitoramento;
contudo, sabe-se que a avaliacdo é a area que mais necessita de avancos na

politica de reorientacdo de atencdo primaria a saude no Brasil.

A avaliagdo em si representa uma atividade bastante antiga, presente desde o
comeco da histéria da humanidade. Ja a idéia de avaliacdo de programas publicos
imerge no panorama mundial logo apos a Segunda Grande Guerra, em virtude da
necessidade de melhoria da eficacia da aplicacdo dos recursos pelo Estado.
(Contandriopoulos et al., 1997).

No Brasil, os processos de avaliacdo da reorganizacdo das acdes de saude foram
efetivamente instituidos a partir da reforma sanitaria e da constituicdo de 1988,
guando se tornou necessario programar atividades de avaliagdo continua sobre a
efetividade e eficacia dos programas em geral. Com o agravo tuberculose nao foi
diferente; em geral, todas as ac¢des avaliadas no sistema de atencdo a saude no
Brasil sdo voltadas para subsidiarem os gestores de programas locais a tomarem

decisdes acertadas.
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Avedis Donabedian (1986) diz que o propésito do sistema de atencdo a saude, em
seu nucleo, € proporcionar o mais alto nivel de qualidade de maneira mais equitativa

ao maior numero de pessoas.

A ilustracdo abaixo retrata os principais elementos que compdem o sistema de

atencédo a saude.

ELEMENTOS QUE COMPOEM O SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE

ESTRUTURA
ATENCAO
PROPORCIONADA

PROCESSO
ATENCAD —p
RECEBIDA

RESULTADO LONGEVIDADE
ATIVIDADE
BEM EETAR.
saTEFACAOTE | &
EXPECTATIVAS
D
xacué‘?g“mlﬂ

Figura 1: Elementos que compdem o sistema de atencéo a saude.
Fonte: RUFFINO-NETTO, Tuberculose: a calamidade negligenciada. Rev. Soc. Bras. Med. Trop.
[online]. 2002, vol.35, n.1, pp. 51-58.
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Donadedian, em 1988, diz em um dos seus trabalhos que a primeira coisa a fazer
qguando se deseja avaliar a qualidade de um servigo é selecionar um indicador, e
esta escolha pode acontecer sobre diferentes visbes: uma pode ser pelo olhar do
profissional, a outra pode basear-se no paciente ou nos profissionais do sistema de

saude em geral.

Quando o enfoque é voltado ao individuo, ganham relevancia as relacdes que se
estabelecem entre as pessoas que fazem o atendimento e 0os usuarios, bem como
as caracteristicas de ordem técnica referentes ao cuidado em si. (Silva e Formigli,
1994).

Aos poucos, quando a satisfacdo do usuario passou a denominar um conjunto amplo
e heterogéneo de pesquisas, com o intuito de saber a opinido dos usuarios sobre os
servicos, seja em ambito publico, seja privado, o termo usuério também passa a ser

utilizado nas pesquisas de avaliagdo em saude (Esperidido e Trad, 2004).

A utilizacdo de pesquisas sobre satisfacdo auxilia na construcdo de bases solidas
para se obter uma boa avaliagdo dos servigos. Tratando-se do agravo tuberculose,
tanto o processo de pesquisa quanto a politica sdo pecas admissiveis no

desenvolvimento de idéias de prevencéao, tratamento e controle da doenca.

No Espirito Santo, existem oito municipios prioritarios para o PNCT e a situagéo
epidemiologica dos municipios prioritarios no combate a TB no ES, em 2008,
mostrou-se muito diversificada. Viana, apesar de ser o municipio menos populoso
dos prioritarios, com 60.191 habitantes, teve uma taxa de incidéncia de TB de
79,75%, chamando a atencao porque, ano de 2007, este indicador era de 34,09%
(SMS, 2010).

E provavel que esses dados encontram-se nesta situacdo, devido a loco
regionalizacdo deste municipio e sua insercdo na denominada Macro Centro,
designacéao fornecida pelo Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do ES Onde os
04 municipios que fazem parte (Vitoria, Cariacica,Viana, Santa Leopoldina) abrigam
0 maior numero da casos de Tuberculose no estado do ES. Em contrapartida o
municipio mais populoso, Vila Velha, com 407.579, teve no ano de 2008, uma

incidéncia de 38,03% de tuberculose em relacdo ao ano de 2007, visto que neste
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referido ano aconteceu uma queda para 44,85% (Sala de situacdo — bvs ,2009) . No
Espirito Santo, este é o primeiro estudo voltado para a valorizacdo da percepcao e
da perspectiva do usuario no programa de tuberculose. Para isto entrevistamos o0s
pacientes acerca das suas necessidades de atencdo, com instrumento validado no
Brasil por Villa e Ruffino (2008) e adaptado para tuberculose para esta finalidade. A
satisfacdo com o atendimento, as expectativas em relacao a equipe e as instalacoes
em geral do estabelecimento de atendimento do programa surgiram de maneira

espontanea na medida em que as entrevistas se desenrolaram.

Os resultados obtidos e aqui apresentados sob a forma de dissertagdo de mestrado
para o Programa de Pés Graduacdo de Saude Coletiva da UFES pretendem auxiliar
nas acdes dos Programas de Controle de Tuberculose do municipio de Vitéria e, por
conseguinte, oferecer subsidios para orientar a pratica da gestdo em saude

municipal.

Nesta dissertacdo, propomos como objetivo geral, analisar satisfacdo dos usuarios
em relacdo aos servi¢cos de saude que prestam ac¢des de controle de tuberculose no
municipio de Vitoria (ES), por meio da satisfacdo do usuario, considerando as
condi¢cbes socio demograficas dos doentes, infraestrutura do servico, acessibilidade

e o relacionamento do usuario com o profissional.
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Objetivo

Analisar a satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servicos de saude que prestam

acOes de controle de tuberculose no municipio de Vitéria (ES).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Politicas de Saude no Brasil: Breve histoérico

O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui-se num sistema orientado por diferentes
diretrizes, principios e valores que devem ser observados por todos o0s entes
federados doutrinariamente, no entanto, vem sendo desenvolvido na préatica dos
servicos com meios e metodologias diferentes, guardadas as realidades loco -
regionais, para alcancar sua finalidade de cuidar e promover a saude de toda a
populacao, melhorando sua qualidade de vida.

O SUS surgiu como conseqiéncia do Movimento da Reforma Sanitéaria, iniciado nos
anos 70, que tinha como objetivo criar um novo sistema publico que viesse ao
encontro dos anseios da populagdo por melhores condi¢cdes de atendimento a
saude, orientados pela ideia de que “todos tém direito a salde e que 0 governo,
juntamente com a sociedade, tem o dever de fazer o que for preciso para alcancar
esse objetivo” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A Constituicdo incorporou mudancas no papel do Estado e alterou profundamente o
arcabouco juridico-institucional do sistema publico de saude vigente, criando novas
relacdes entre as diferentes esferas de governo e novos papéis entre os diferentes
atores do setor, com a constitucionalizagdo do Sistema Unico de Saude.
(CARVALHO, et al., 2003; SCLIAR, 2002).

O SUS foi regulamentado em 1990 pelas Leis Federais, n° 8.080 e 8.142. Estas leis
detalharam as diretrizes gerais e os principios desse novo sistema publico de saude,
para sua organizacao e funcionamento, elas representam o resultado de um longo
processo historico-social que buscava interferir nas condicdes de salde e na
assisténcia prestada a populacao brasileira (BARATA, et al, 2004).

A Constituicdo Federal define o SUS, em seu 198° artigo, como o conjunto de acdes
e servicos de saude integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada,
organizada de acordo com diretrizes que orientam o sistema a descentralizacdo, ao

atendimento integral e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). Além disso,
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estabeleceu os direitos e deveres basicos dos cidadaos brasileiros que, para que
pudessem ser usufruidos ou exercidos em sua plenitude, necessitavam de outros

atos legislativos que os regulamentassem (CARVALHO, et al 2003).

Por vezes os excessivos detalhamentos, geram dificuldades entre aqueles que lidam
diretamente com a gestdo do SUS; assim, com vistas a facilitar o entendimento dos
principios que orientam a organizacdo desse complexo sistema, alguns autores,
como Luiz Roberto Barata (2004), e colaboradores apresentam a divisdo dos
principios fundamentais do SUS em dois grandes grupos: o primeiro inclui os
principios doutrinarios ou éticos (o direito universal a saude, a equidade e ao
atendimento integral a saude) que se referem aos objetivos finalisticos do sistema, e
0 segundo, 0s organizacionais ou operativos (a descentralizacao e a regionalizag&o)
refere-se aos processos que permitem o cumprimento das principais diretrizes do
SUS.

A descentralizacdo, desde a Constituicdo Federal de 1988, tem sido uma das
diretrizes organizacionais mais enfatizadas no processo de constru¢cdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil. Sua implantacéo op&e-se a tradicéo centralizadora
da assisténcia a saude no pais e vem promovendo a no¢ao de que 0 municipio é o
melhor gestor para a questdo da saude, por estar mais préximo da realidade da

populacdo do que as esferas estaduais e federais (BARATA, et al 2004).

Um dos maiores desafios € exatamente o de organizar um sistema de saude que
leve em conta a grande heterogeneidade dos municipios e estados brasileiros, tanto
do ponto de vista da capacidade instalada em termos da prestacdo de servigos,

quanto do ponto de vista da capacidade gerencial existente. Considera-se que,

Para o aprofundamento do processo de descentralizacéo,
deve-se ampliar a énfase na regionalizacdo e no aumento
da equidade, buscando a organizacdo de sistemas de
saude funcionais com todos os niveis de atencdo, nao
necessariamente confinados aos territérios municipais e,
portanto, sob responsabilidade coordenadora das
Secretarias Estaduais de Salde — SES (BRASIL, 2001).
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Atualmente, o panorama do processo de regionalizacdo no territério nacional é
variado. Os diversos estados brasileiros se encontram em momentos muito
diferentes no que diz respeito ao processo de descentralizagéo e regionalizagcéo das
acles e servicos. Enquanto em alguns estados persistem ainda modelos com baixa
descentralizacdo de acbOes e servicos para 0S municipios, em outros, a
municipalizacdo se concretizou efetivamente e ha avancos expressivos no sentido
da articulacdo entre os municipios e a organizacdo de redes regionalizadas e
hierarquizadas (SOUZA, 2001).

A politica de reorientacdo da atencdo béasica, com o processo de descentralizagdo, e
com um conjunto de medidas e programas especificos (PACS e PSF), transfere para
0S municipios a responsabilidade da atencao basica. Este esfor¢co de reorganizacéo
do modelo de atencdo a saude no Brasil apresentou novas perspectivas desde a
proposicdo da Estratégia da Saude da Familia como eixo estruturante da atencao
basica, em substituicio ao modelo tradicional de assisténcia a saude (Ministério da
Saude, 2005).

Esta nova perspectiva de reorganizacédo da atencdo primaria denominada Estratégia
da Saude da Familia (ESF) foi implantada, em 1994, com o nome de Programa de
Saude Familia (PSF); considerado um marco na incorporacdo da estratégia de
atencdo primaria na politica brasileira, foi, aos poucos, adquirindo importancia no
Ministério de Saude e, desde 1999, passou a ser considerado como uma estratégia
dos sistemas municipais de saude, visando reorientar o modelo assistencial e

imprimir uma nova dindmica na organizacao dos servicos e acdes de saude.

Segundo Escorel et al. (2007, p.169)

A implantacao do PSF foi acelerada nos municipios de pequeno porte, com
baixa ou nenhuma capacidade instalada. Todavia, nos grandes centros
urbanos, a implementacdo do PSF tem sido lenta, pois se deparou com
questdes de maior complexidade relacionadas a concentracdo
demografica, ao elevado grau de exclusdo no acesso aos servicos de
salde, a agravos de salde, caracteristicas das grandes cidades e
metropoles e a uma oferta consolidada em uma rede assistencial

desarticulada e mal distribuida.
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O modelo PSF preconiza uma equipe de saude da familia de carater
multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente
comunitario de saude além de equipe de saude bucal com incentivo do governo e
gestdo municipal) que trabalha observando territorio de abrangéncia, selecdo de
clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo residente na éarea
(STARFIELD, 2002)

O que se espera do PSF é que o servico de saude seja a porta de entrada da
clientela, promovendo o acesso a populacédo e prestando uma boa atencéo basica,
inclusive fazendo diagndstico precoce da tuberculose e supervisionando o

tratamento (Campinas; Almeida, 2004).

Neste estudo, um dos pontos centrais da discussao versa sobre a descentralizacao
das acgOes de tuberculose para os municipios, visto que este assunto esta sendo
discutido ha muito tempo.

Diante deste processo de reorganizagdo das principais responsabilidades da
Atencdo Basica no Brasil, segundo o Ministério de Saude (1998), as acBes em
saude no Brasil encontram-se reunidas em sete grupos: saude da crianca; saude da
mulher; controle de hipertensdo; controle do diabetes; saude bucal; eliminagdo da
hanseniase; controle da tuberculose (ponto de enfoque deste estudo).
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3.2 Tuberculose

A tuberculose (TB) desde o século XIX e inicio do XX vem causando impacto no
mundo, quando morriam metade dos individuos acometidos. Sua causalidade so
pode ser firmada com a descoberta de Koch, em 1882, do Mycobacterium

tuberculosis (Hijjar et al 2007).

Com a auséncia do setor publico, os primeiros nucleos de agcdo organizada de
combate a TB eram movidos por principios de solidariedade e pioneirismo. As
primeiras instituicbes especificamente criadas para fazer frente ao problema foram a
Liga Brasileira Contra a Tuberculose (atual Fundagéo Ataulpho de Paiva) e a Liga

Paulista Contra a Tuberculose, ambas fundadas em 1899(Ribeiro L., 1985).

Ribeiro (1985) afirma que as Ligas Brasileiras Contra a Tuberculose expandiram-se
pelo pais, investindo inicialmente em duas linhas de ac&o: uma preventiva e a outra

voltada para o tratamento.

No comeco da década de 30, muitas atividades de saude estavam desmembradas
do Departamento Nacional de Saude Publica e distribuidas em outros 6érgdos da
administracdo federal. Nesse momento, paradoxalmente, com a reforma politico-
administrativa do governo Vargas, criava-se o Ministério da Educacdo e Saude.
Ainda nessa década houve, a inclusdo das acdes de controle da TB nos servi¢os
assistenciais dos institutos e caixas de aposentadoria e pensfes (Hijar apud
Rodrigues, 1979).

As politicas, de forma mais contemporanea, adotadas pelo Ministério da Salde na
area de controle da TB, unificacdo do nivel central nacional, descentralizacdo das
acOes, reducao dos leitos hospitalares, padronizacdo de regimes terapéuticos, entre
outras produziram impacto epidemiolégico verificado na evidéncia e, principalmente,

na mortalidade.
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A tuberculose (Tb) nunca deixou de preocupar as autoridades da area da salude em
todo o mundo; em 1993, por exemplo a OMS declarou a situagdo da tuberculose
como estado de urgéncia. Esta propria instituicdo conta de que, sozinha, nédo
conseguiria controlar a doenca. Criou-se, entdo, o programa “STOP TB” que reune
instituicbes de alto nivel cientifico e/ou poder econémico, tais como: a Organizacao
Mundial da Saude, o Banco Mundial, o Centers for Disease Control (CDC) - Atlanta,
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Royal
Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e American Thoracic Association
(ATA) (Ruffino- Netto 2002).

Desde que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1993, declarou a TB em
estado de emergéncia mundial, o Brasil sinalizou sua posicéo frente as perspectivas
do problema marcos pontuais, como o Plano Emergencial para Controle de

Tuberculose, lancado em 1994 pelo Ministério da Saude (Hijjar MA et al 2007).

No ano de 1999, foi lancado pelo Ministro da Saude o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, que definis entre outros assuntos; a tuberculose como prioridade entre
as politicas governamentais de saude, estabelecendo diretrizes para as acgbes e
fixando metas para o alcance de seus objetivos. Recentemente, em 2001, foram
revistas as metas e lancado o “Plano de Mobilizacao para Controle da Tuberculose e

eliminacao da Hanseniase” (Brasil, 2002).

Esses planos tiveram como metas a implementacdo das acdes de controle da TB e
hanseniase em 100% dos municipios prioritarios, ao mesmo tempo em que houve a
reafirmacéo das metas do plano emergencial, de diagnosticar, no minimo, 90% dos

casos esperados e tratar, com sucesso, pelo menos 85% deles (Brasil, 2000).

A experiéncia do Programa de Controle de Tuberculose (PCT) constatou que os
paises em desenvolvimento ndo tém alcancado, em termos epidemioldgicos, o0s

objetivos que tracaram.
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No Brasil € provavel que as acfes tenham se orientado mais para a
valorizacdo da eficacia das técnicas, sem ponderar o papel relevante
da realidade socioeconémica brasileira e 0 modelo de assisténcia
voltado para uma prética de saude participativa, coletiva e, ao
mesmo tempo, integral, vinculada a realidade da comunidade -
Programa de Saude Familia (PSF). (RUFFINO NETTO, IN
CAMPINAS E ALMEIDA, 2004, p.71).

As acdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) sdo de competéncia da
atencdo bésica desde 2001. Em 2006, a TB foi incluida como uma acao estratégica
do Plano Nacional de Atencdo Basica com indicadores para serem monitorados e
avaliados. “O Controle da Tuberculose, foi complementado com a estratégia de
incluir Municipios Prioritarios para combater a TB por meio da Atencéo Basica” e, em
2001, o “Plano Estratégico para Implementacdo do Plano de Controle da
Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001-2005” (Macinko e Almeida, 2003).

Em 2003, o Decreto 4726, reformulou o Ministério da Saude, criando nessa
oportunidade a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), com estruturas da Funasa,
como o Centro Nacional de Epidemiologia e as unidades descentralizadas (Instituto
Evandro Chagas, Centro Nacional de Primatas e o Centro de Referéncia Professor
Hélio Fraga). A SVS passou a coordenar as varias atividades e estabelecer um

plano estratégico comum a saude publica, ordenando instituicbes e instancias no
sentido geral do SUS (Ministério da Saude, 2007).

No contexto atual, a SVS tem um trabalho importante no combate a TB, uma vez
que une as acbes de vigilancia e controle, viabilizando melhor a gestdo e
oportunizando estratégias de descentralizacdo, intensificacdo e consolidagdo, nos
trés niveis de governo. (Teixeira - MS, 2007).

Em 2004, com a realizagdo da 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacdo em Saude, foi considerado estratégico para o pais 0 investimento na
producdo de conhecimento cientifico nas doencas negligenciadas, incluindo a TB
(Ruffino-Netto et al. 2007).



34

Quadro Tedrico

A vigilancia tem como base essencial o diagnostico e a notificacdo do caso. A
descoberta de um caso de tuberculose deve desencadear trés acdes imediatas: a
notificagdo do caso para as autoridades sanitarias da éarea através de ficha de
notificacdo; tratamento com quimioterapicos com a finalidade de reduzir a carga

bacilar do doente com fonte de infeccdo e cura-lo; e exame de escarro.

A vigilancia epidemiolégica da TB tem como um de seus objetivos o conhecimento
dos casos da doenc¢a na populacdo, permitindo a adog¢do de medidas que visam a
interrupcdo da sua transmissdo para individuos susceptiveis. Nesse sentido, no
Brasil a avaliacdo das acdes de controle da TB tem como principal motivacéo o fato
de que a proporcdo de cura da doenca no Brasil esta abaixo da meta de 85%
(Braga, 2007).

O Brasil e outros 21 paises em desenvolvimento enfrentam a TB como um
importante problema de saude publica. Nesses paises encontram-se 80% dos casos
mundiais da doenca. Segundo estimativas da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), cerca de um terco da populagdo mundial estdo infectadas com o
Mycobacterium tuberculosis, com o risco de desenvolver a enfermidade. Todos o0s
anos sao estimados por volta de 8 milhdes de novos casos e cerca de 2 milhdes de
mortes. (Brasil, 2007).

No estado do Espirito Santo o cenario da Tuberculose ndo é diferente, o gréafico 1
apresentado mostra uma comparacao dos trés principais indicadores da tuberculose
unidade federada do Brasil, no Espirito Santo e nos municipios considerados
prioritarios Th no ES : esta série histérica evidenciada no grafico a seguir identifica o
indicador relacionado a taxa de incidéncia pulmonar ou seja a taxa de incidéncia da

TB, independente da forma com que ela se apresenta.
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Gréfico 1 — Série histérica da tuberculose.

Fonte: Sala de Situacao de Saude — MS - 2009

Os gréaficos 2 vém consolidar as preocupacgfes acerca da tuberculose no ES e em
Vitéria, Municipio escolhido como cenario deste estudo. Dados do Ministério da
Saude, 2008, demonstram que a taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar (TIP),
no municipio de Vitéria, cresce consideravelmente, tanto que no ano de 2001 este
indicador estava em torno de 27,7%, mantendo-se nesta porcentagem pelos anos
seguintes, a excecdo data-se do ano de 2007 foi motivo de alerta, pois a TIP
disparou para 51,43%%
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Série historica da taxa de incidéncia TB no ES 200 1-2008
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Gréfico 2- Série histérica da taxa de incidéncia no Brasil, ES e Vitéria.
Fonte: Ministério da Salde- 2009.

Neste cenério apresentado, de preocupacdo com o aumento da TB nos paises em
desenvolvimentos. O Ministério da Saude no Brasil tem como meta institucionalizar
a avaliacdo nos servicos de saude , afim de, contribuir na qualificacdo de atencao
nos diversos programas existentes no SUS. Contribuindo com esta discusséo, Hartz
(2002) e Silva (2005) alertam sobre a importancia de se distinguir os termos
relacionados a avaliacdo em saude, visto que, em um determinado momento pode-
se fazer avaliacdo em outro fazer monitoramento.
Novaes (2000), diz que apesar das avaliacdes fazerem parte da preocupagcao dos
gestores, esta ainda acontece de forma muito incipiente e pouco incorporado a

pratica dos servicos de saude.
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3.3 Avaliacdo em Saude

A etimologia de a palavra avaliar é bastante variada e complexa, pois possui muitos
significados, segundo os dicionarios. Dentre os sentidos mais aplicados na
literatura, podem-se destacar. Calcular ou determinar a valia, o valor ou o
merecimento, reconhecer a grandeza, intensidade ou a forca, apreciar, computar,

orcar ou fazer ideia de algo.

A sinonimia também merece destaque, pois, de acordo com o emprego adequado
da palavra, diferentes sentidos podem nortear os caminhos para os estudos sobre
avaliacdo; entretanto, neste trabalho, a palavra avaliar pode ser empregada no

sentido de estimar, apreciar ou examinar ou descrever algo.

Tanaka e Melo (2004) entendem que avaliar significa expor um valor assumido com

julgamento realizado com base em critérios previamente definidos.

Contandriopoulos (1997) conceitua avaliagdo como o julgamento que se faz sobre
uma intervencdo ou sobre qualquer dos seus componentes, com 0 objetivo de

auxiliar na tomada de decisoes.

Em outro estudo Tanaka, e Melo (2005), referindo-se ainda sobre avaliacédo, dizem
que o sentido de avaliar é processar critérios ou padrdo a um determinado
programa. E complementam que a avaliacdo é, por si, um conceito de multiplas
versfes. Desta forma sendo assim ndo se pode definir avaliagdo de uma Unica
maneira; ela deve ser compreendida num contexto amplo sempre a partir de

perguntas que se quer responder.

Uma das personagens mais importantes da histéria da enfermagem, Florence
Nightingale implantou o primeiro modelo de melhoria continua da qualidade em
saude em 1854, durante a Guerra de Criméia. Figueiredo (2005, p.320) diz que o
objetivo de Florence foi colocar o cliente nas melhores condi¢cdes a fim de que a
natureza desenvolva essa sua acdo abrangendo a preocupacdo com elementos que
poderiam afetar a saude, como sujeira, umidade, odores, corrente de ar, iluminacao,

e 0 ambiente sempre se aperfeicoando nas melhorias de assisténcia ao cliente.
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Reis et al. (1990) descrevem que Codman e Flexner foram pioneiros em publicar
relatérios relacionados a préatica médica de denunciar de maneira muito enfatica as
precarias condicOes da pratica profissional. Buscando estabelecer resultados finais
das intervencdes médicas intra-hospitalares, Codman apresentou uma metodologia

de avaliacao rotineira do estado dos pacientes.

Para avaliar a qualidade da assisténcia € necessario traduzir os conceitos,
definicbes gerais, critérios operacionais, parametros e indicadores validados e
calibrados pelos atributos conhecidos mundialmente como triade, que contempla
avaliacdes pertinentes a estrutura o processo e 0s resultados de um servico; esta
juncdo de avaliagdo proposta por Avedis Donabedian é amplamente citada por

autores em todo o mundo. (Donabedian, 1988).

Donabedian sistematizou a avaliagdo qualitativa de atencdo médica nos aspectos de
estrutura, processo e resultado utilizando as experiéncias de Flexner e Codman e os

recursos da administracdo com a teoria dos sistemas.

Esta primeira experiéncia, utilizada como referéncia para a teoria de Donabedian, é
datada de 1910. Este documento, que ficou conhecido como Relatorio Flexner,
reforcava a luta pelo ideério cientifico da medicina. Dentre as principais propostas
desse documento estavam o desenvolvimento do ensino nas escolas de medicina
com definicdo de padrbes de entrada e ampliacdo, para quatro anos, da duracéao dos
cursos o estimulo a especializacdo médica e o controle do exercicio profissional pela

profissdo organizada (Reis et al, 1990).

O segundo relatorio foi feito, em 1916 por Codman, que realizou um estudo que
avaliou 800 hospitais e verificou que apenas 135 tinham grau razoavel de qualidade,
como consequéncia deste projeto em 1928 foi criado o Hospital standartization
Program, embrido do Joint Comission of Accreditation of Hospitals (JCAH) (Reis et
al,1990).
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A teoria dos sistemas (TS) que também foi usada como base para a triade
desenvolvida por Avedis Donabedian, € um ramo especifico da Teoria Geral

dos Sistemas (TGS). A Teoria Geral dos Sistemas surgiu com os trabalhos do

bidlogo aleméo Ludwig Von Bertalafanty ainda na década de 60 (Chiavenato, 2003).

Ainda segundo Chiavenato (2003) esta teoria foi muito importante para a ciéncia,
porque foi gracas a ela surgiriam novas denominagdes, como sistema solar em
astronomia, sistema social em sociologia, sistema nervoso, sistema monetario, e

assim por diante, sempre dentro de uma viséo global e integrada.

O quadro conceitual construido por Avedis Donabedian (tomando como base a TS e
os relatérios de Flexnam e Codman) foi fundamental para o entendimento da

avaliacdo da qualidade em saude usada até os dias atuais.

Quando Avedis Donabedian se refere a estrutura, o que esta sendo avaliado séo as
caracteristicas dos recursos que se empregam na atencdo médica, a organizacao
administrativa, instalagbes, perfil dos profissionais empregados, preparacdo e
experiéncia, enfim, envolve desde a estrutura fisica e disponibilidade de
equipamentos até a capacitacdo dos individuos que prestam assisténcia, passando

pela organizagéo do servico.

O processo, que para muitos pesquisadores € o mais dificil de ser mensurado,
descreve as atividades desenvolvidas entre os profissionais de saude e os
pacientes. De acordo com Donabedian, tudo que se relaciona ao tratamento relacao
médico-profissional, equipe de saude, paciente € avaliado em processo.

O resultado deve ser visto como o0 que efetivamente ocorreu na outra pessoa, e
pode ser entendida como o produto final da assisténcia prestada, considerando
saude, satisfacdo de padrdes e de expectativas. O resultado da assisténcia se
restringe as mudancas observadas no estado de saude do paciente que dependem
da assisténcia médica. Esta pesquisa esta inserida no contexto da satisfacdo do

usuario.
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Bosi e Uchimura (2003), relatam que a avaliacdo das a¢fes de salude vem ocupando
lugar de destaque entre as ac¢des de planejamento e gestdo saude e a variabilidade

de sentidos, por vezes contrarios do termo avaliacdo, tem sido muitas vezes referida.

A aplicacdo da avaliagcdo no campo das politicas e programas de saude, revela a
diluicho de um consenso sobre o seu significado, uma vez que, nesse espaco, a
avaliacdo pode assumir variados desenhos, na tentativa de se adequar ao objetivo
da intervencédo ou da racionalidade cientifica que da suporte ao estudo.

Entende-se, assim, o processo de avaliagdo como a forma mais comum de
descobrir, medir e analisar resultados do objeto estudado, ou seja, avaliagdo serve
basicamente para conhecer o “objeto” estudado, eliminando o que esta errado e

introduzindo reformas para aprimora-lo.

Novaes (2000) diz que as principais questbes que orientam as pesquisas de
avaliacao, ou seja, o enfoque priorizado para a formulagédo dos objetivos a serem
atingidos, dizem respeito a identificacdo de impactos obtidos pelas acdes a serem

avaliadas.

Minayo (2005) relata que o simples fato de avaliar programas e projetos sociais com
meétodos e técnicas cientificas é relativamente muito recente e tornou-se freqiente
apos a Segunda Grande Guerra Mundial nos paises centrais do capitalismo,

acompanhados de macigos investimentos em bem-estar social.

Termos, como julgamento, sdo amplamente utilizados nas pesquisas avaliativas.
Contandriopoulos 2007, Ayres, 2007, relatam que esta palavra pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e de normas, muito utilizados nas chamadas (avaliacdo
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa

avaliativa.)
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Ainda segundo Ayres em 2004 a avaliacao normativa refere-se a verificacdo do éxito
técnico de acdes em saude, incluindo os produtos do trabalho na saude, e a
avaliacdo formativa volta-se ao julgamento do sucesso pratico de uma agdo em

saude.

De acordo com Ayres, a avaliagdo normativa limita-se a quantificacdo e privilegia
elementos formais de uma intervencéo, admitindo uma perfeita justaposicdo com o
que se denomina avaliagdo da qualidade formal; a avaliagdo formativa volta-se ao

julgamento do sucesso pratico de uma acdo em saude.

Nesse sentido, o Departamento de Atencao Basica (DAB), érgao ligado ao governo,
considera que 0s pressupostos apresentados acima dao a entender, que a avaliacédo
€ um processo participativo de interpretacao parcial de cenarios pré-delimitados (ou
construidos) inseridos numa realidade complexa, néo linear, permeada por relacdes
de poder e fundamentado em sistematiza¢des formais de analise que visa explicitar
situacbes para orientacbes e intervencdes criticas no contexto socio-historico
(Ministério da Saude, 2004).

Nos tempos atuais o perfil epidemioldgico da populacéo, o predominio das doencas
cronico-degenerativas, usualmente classificadas como DANT’S influenciaram para a
mudanca nos modelos de avaliagdo existentes na atualidade , salienta-se que
devido a estas modificacdes as acdes e estratégias na saude implicam na formacéo

dos para tais fatos. (Hartz et al. 2007).

Em se tratando de Sistema Unico de Salde, o governo adota a estratégia de
avaliacdo e monitoramento como componente da gestdo em saude e isso tem um
reconhecimento que se traduz na existéncia de mudltiplas iniciativas voltadas para

sua implementacédo nas diversas dimensdes da politica de governo (Brasil, 2005).
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No Brasil, os processos de avaliacdo dos servicos de saude podem ser internos ou
externos. A habilitagcdo pela vigilancia sanitaria, o credenciamento, a categorizacao
como amigo da crianca e o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude
(PNASS) sao exemplos de avaliacdo interna. Os prémios de Qualidade da Gestéao e

a acreditacdo sdo exemplos de avaliagdo externa (Ministério da Saude, 2006)

O objetivo da avaliacdo da satisfacdo € determinar o grau de sucesso das profissdes
relacionadas com a saude, em se autogovernarem, de modo a impedir a exploracao
ou a incompeténcia, e 0 objetivo da monitorizacdo da qualidade é exercer vigilancia
continua, de tal forma que os desvios dos padrfes possam ser precocemente
detectados e corrigidos (DONABEDIAN in REIS, 1990, p. 53)

A avaliacdo dos servi¢os de saude admite duas dimensdes: desempenho técnico, ou
seja, a aplicacdo do conhecimento e da tecnologia médica de modo a maximizar 0s
beneficios e minimizar os riscos de acordo com o paciente; relacionamento pessoal
com paciente, de modo a satisfazer os preceitos éticos, as normas sociais e as

legitimas expectativas e necessidades dos pacientes.

Revisbes feitas por ESPERIDIAO e TRAD (2006), mostram que varios estudos
indicam que os usuérios satisfeitos tendem a aderir ao tratamento prescrito, e

relacionando a tuberculose, a adeséo é fundamental para o sucesso do tratamento.

Esses autores citam ainda que o contexto do paradigma do consumismo e cultura da
qgualidade deu-se nos Estados Unidos e Inglaterra, no final da década de 60 e inicio
da década de 70, e que foi a partir disto que os estudos de satisfacdo dos usuarios
ganharam destaque na literatura. Neste momento, na histéria da ciéncia, a
satisfacdo dos usuarios passa a ser considerada uma meta para 0s servigos de
saude, e deve ser pesquisada no intuito de subsidiar melhorias no sistema de

servicos de saude.

Diante disto, € fundamental conhecer como os usuarios avaliam o atendimento da

qualidade dos servicos, para que 0s gestores e responsaveis pelo PCT repensem
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as praticas profissionais e intervenham na forma de organizacdo dos servigos,

visando seu aperfeicoamento continuo e organizativo(LIMA, 2007).

O conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian permitiu avancar no sentido
de incorporar os ndo especialistas — no caso, 0s pacientes — na definicdo de
parametros e na mensuracdo da qualidade dos servicos. “A partir de entdo, os
usuarios ndo puderam mais ser ignorados, e a idéia da ‘satisfacdo do paciente”,
como um atributo de qualidade, tornou-se um objetivo em si e ndo apenas um meio
de produzir a adesdo do paciente ao tratamento, como era comum nos objetivos de
estudos anteriores (Donabedian 1966,1978).

A qualidade de um servico € mensurada por meio de trés dimensdes: conhecimento
técnico-cientifico, relacbes interpessoais entre o0s profissionais o0 paciente e
amenidades, ou seja, condicbes de conforto e estética das instalacdes e
equipamentos no local onde o processo de avaliagédo ocorre (Silva e Formigli, 1994 e
Donabedian, 1992).

Donabedian (1990) utilizando o que nomeou de “sete pilares da qualidade”: (eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade), ampliou

0 conceito de qualidade:

a) Eficacia: significa o melhor que se pode fazer nas condicbes mais favoraveis,
dado o estado do paciente e mantidas todas as circunstancias. E a
capacidade de a medicina produzir melhorias na saude e bem-estar.

b) Efetividade: representa o grau de cuidado cuja qualidade esta sendo avaliada.
Avalia-se a melhoria da saude que os estudos de eficacia estabeleceram

como alcancaveis.

c) Eficiéncia: € a medida do custo com o qual uma determinada melhoria na
saude € alcancada. Se duas estratégias de cuidado sédo igualmente eficazes

e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo

d) Otimizacgdo: torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da saude

nao sao avaliados de forma absoluta, mas relativamente aos cursos. Numa
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curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser tdo desproporcional

aos custos acrescidos, que tais “adicdes” Uteis perdem a razéo de ser.

e) Aceitabilidades: é sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos
expectativas e valores dos pacientes e de suas familias. Depende da
efetividade, eficiéncia e otimizacdo, além da acessibilidade do cuidado, das

caracteristicas da relagcdo médico-paciente e das amenidades do cuidado.

f) Legitimidade; aceitabilidade do cuidado da forma com que é visto pela

comunidade ou sociedade em geral.

g) Equidade: principio pelo qual se determina o que é justo ou razoavel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma
populacdo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os

individuos e legitimo para a sociedade

Desde entdo, a qualidade em saude vem se aprimorando. Berwwick (1994) ressalta
que, a qualidade da assisténcia em saude pode ser definida como satisfacdo das
necessidades dos clientes, considerando que estes deverdo ser objetos centrais das
estratégias em busca da qualidade, bem como participar, ativamente, desse
processo de avaliar, dando énfase as atitudes dos profissionais de saude e dos

resultados com o tratamento recebido

Embora seja referida a falta de consenso, a forma mais comum de conceber o
conceito de satisfacdo é em termos de expectativas e da percep¢ao que 0S USUArios
tém dos servigos recebidos. Deste modo, o que se mede, muitas vezes, ndo é a
satisfacdo propriamente dita, mas a percep¢cao dos servicos e a expectativa prévia

dos usuarios (Vaitsman, 2003).

Starfield, 2002 relata que trés tipos de caracteristicas estdo envolvidos nas
avaliacOes de programas da atencao primaria: os primeiros sdo de exclusividade da
atencdo primaria, o segundo sdo aspectos derivativos e o terceiro sdo 0s aspectos

fundamentais, mas nao exclusivos.

Os aspectos inerentes a cada tipo de avaliagao estdo descritas na figura 2, onde séo

retratados 0s principais aspectos que sao avaliados em cada caracteristica.
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¢ Atencdo ao primeiro contato

Aspectos Exclusivos da «Longitudinalidade
Atencao Primaria *Integralidade

*Cordenacao da atencéo

Aspectos avaliados : Acessibilidade da unidade, acesso a atencao, uso da unidade como local
de primeiro contato e conhecimento do paciente e seu meio social, atividades preventivas
primérias e secundarias e mecanismos de continuidade.

eFormato do prontuario médico
«Continuidade da atencao
Aspectos Derivativos «Comunicagéo profissional - paciente
*Qualidade clinica da atencéo
*Protecdo dos pacientes

Aspectos avaliados : Preenchimento do prontuario médico, porcentagens de consultas com o
mesmo profissional, conhecimento de recursos da comunidade.

Aspectos Fundamentais e
«Competéncia cultural

(mas nao exclusivos) «Orientado para comunidade

Aspectos avaliados : Conhecimento dos membros da familia, providéncias para atender as

necessidades necessidades culturais participacdo nas atividades comunitarias

Figura 2:Caracterizacao da Avaliacdo da Atencgdo Primaria
Fonte: Adaptado de Starfield, 2002, pag. 483.

Muitas caracteristicas descritas acima, foram contemplados nesta pesquisa, visto
gue, o questionario que foi utilizado para avaliar a satisfacdo do usuario em Tb foi
construido a partir da adaptacdo de instrumentos componentes do Primary Care
Assessment Tool (PCAT), formulados e validados para avaliar os aspectos criticos
da atencéo primaria em paises industrializados, como EUA e Canada, desenvolvidos
na Universidade de Johns Hopkins (Starfield 2000; 1998). Estes instrumentos e a
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metodologia proposta foram utilizados para medir os aspectos criticos dos servigos

de atencao primaria nos paises europeus.

Outros autores, como Akerman e Nadanovsky (1992) corroboram com este assunto
dizendo que a construcdo de indicadores de qualidade deveria levar em conta a
satisfacdo dos pacientes em relacdo aos servicos. Com isto referem-se a satisfacado
do usuario, dizendo que ndo se pode ter um servi¢o de alta qualidade quando o alvo

principal deste servico — 0s usuarios - ndo estiver de algum modo satisfeito.

Esses autores salientam ainda que o principal objetivo das unidades de atendimento
direto ao usuario € oferecer servicos de melhor qualidade possivel, ou seja,
envolvendo caracteristicas desejaveis, como efetividade, eficiéncia, equidade
aceitabilidade, acessibilidade e adequabilidade. Em se tratando de avaliacdo, passa-

se a utilizar medidas que considerem a satisfacdo dos usuarios.

Corroborando com este assunto, Kloetzel et al (1998), relatam que a avaliagcdo da
qualidade de servicos de saude deve basear-se tanto em critérios objetivos como
subjetivos, sendo os primeiros reservados aos profissionais da saude e os ultimos

dizendo respeito aos usuarios.

Aos poucos, quando “satisfagdo do usuario” passou a denominar um conjunto amplo
e heterogéneo de pesquisas, com 0 objetivo de saber a opinido dos usuarios de
servicos de um modo geral, publicos ou privados, o termo usuario também passou a

ser utilizado nas pesquisas de avaliacdo em saude.

Donabedian (1994) salienta ainda que a nocédo de satisfacdo do paciente tornou-se
elementos da avaliacdo da qualidade em saude. Além disso, o vinculo, o
acolhimento e a humanizacdo sdo dimensdes da atencdo da primaria que fazem
parte desse processo de reconstru¢cdo das politicas de salude no sentido de

assegurar a qualidade do atendimento.

O principio basico da teoria de Donabedian - “a nocdo de satisfacdo do paciente
tornou-se um dos elementos da avaliacdo da qualidade em saude, ao lado da
avaliacdo do médico e da comunidade” (VAITSMAN e ANDRADE 2005, p.601).
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Trabalhos avaliando a nocao ou satisfacdo do usuario da area da saude, ainda sao
incipientes no Brasil, principalmente em relacdo a TB. Percebe-se que o HIV,
Estratégia Saude da Familia, sdo assuntos na saude onde se explora muito a visao
do paciente. Quanto a abordagem, os estudos qualitativos normalmente se
sobrepbem aos estudos quantitativos. Exemplificando, seguem abaixo alguns

estudos que, demonstram a satisfacdo do usuario com um resultado positivista.

Vérios estudos, nas diversas areas de abrangéncia da atencdo priméria estdo sendo
avaliados no Brasil Gomes et al (1999), realizaram um estudo intitulado com
HIV/AIDS segundo a visdo de seus usuarios. Kotaka et al, (1997) fizeram um estudo

utilizando a escala a escala de Likert, a mesma deste projeto.

Trad e colaboradores fizeram um estudo etnografico da satisfacdo do usuario do
Programa de Saude da Familia (PSF) na Bahia, independente de a abordagem ser
guantitativa ou qualitativa (metodologia usada neste estudo), as dimensodes
avaliadas baseiam-se sempre nas dimensfes propostas por Donabedian, assunto

discutido anteriormente.

No estudo feito por Leny Trad e Cols, o resultado manteve-se conforme o esperado:
constatou-se um elevado grau de satisfagdo de usuéarios do Programa de Saude da
Familia nas &areas estudadas, havendo uma clara associacéo dessa satisfacdo com
0S seguintes itens: maior acesso aos cuidados médicos, melhoria do nivel de

informacé&o sobre o processo saude-doenca.

Como as pesquisas sobre satisfacdo do usuario sdo recentes em nosso pais, é a
primeira vez que o Estado do Espirito Santo desenvolve uma pesquisa nesta
perspectiva de visdo do usuario. A capital do Estado (Vitéria) foi a cidade escolhida
por possuir caracteristicas de organizacdo da atencdo béasicas organizadas e

estabelecidas.
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O Estado do Espirito Santo e o Municipio de Vitoria no contexto das politicas
de Saude

O Estado do Espirito Santo (ES) possui 78 municipios, com uma area territorial de
46.184,1 km e uma populacdo de 3.453.648 habitantes (IBGE, 2009). Apesar de 0
Espirito Santo, integrar com os estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo
a chamada Faixa de Desenvolvimento da Regido Sudeste, este possui uma
populacdo heterogénea e com muitas prioridades diferentes, em relagcdo aos

estados vizinhos.

A organizacdo politico administrativa do ES é baseada no Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). Conforme a Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS — SUS 01/2001 (Portaria MS/GM n. 95. Diario Oficial da Unido 2001; 29 jan),
essa organizacdo € regulamentada pelas diretrizes gerais para a organizacao

regionalizada da assisténcia a saude no Brasil.

A figura 3 mostra a divisdo politico — administrativa e os arranjos da regionalizagdo

do estado do Espirito Santo.
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Conforme ilustrado na figura 3, O Estado do Espirito Santo tem trés macros e trés

micro regides, em que uma difere da outra pelas peculiaridades e desenvolvimentos.

A capital do estado de Espirito Santo, Vitoria, localiza-se na regido Macro Centro,
sendo caracterizada como polo macrorregional, microrregional e sede maodulo.
Integra a Regido Metropolitana, ou Grande Vit6ria, em conjunto com 0S municipios

de Vila Velha, Serra, Cariacica, Viana, Guarapari e Fundao.

Possui uma populacdo de 313.309 habitantes com uma extensao territorial de 88,7
km. Sua area representa 6,15% da Regido Metropolitana e 0,19% do territorio
estadual. A sua populacéo corresponde a 9,2% da populacdo do Estado (3.408.360
habitantes), conforme SEMUS, 2008.

O Plano Municipal de Saude de Vitoria 2006-2009 descreve que o Municipio de
Vitoria esta dividido em 06 regifes de saude. A regido de saude |, denominada
Continental, possui 92.286 habitantes e € a mais populosa; é composta por treze
bairros que se distribuem em 05 territrios de saude com suas respectivas

populacoes.

As Regibes Il e lll sdo denominadas, respectivamente, Maruipe e Centro (locais de
estudo desta pesquisa) e possuem uma populacdo de 100.699 habitantes juntas;
Abrangem, ao todo, 29 bairros que se distribuem em 09 territérios de saude com

suas respectivas populagoes.

A Regido V de S&o Pedro possui uma populacdo de 31.279 habitantes e a Ultima
regido VI denominada de Forte S&o Jodo possui uma populagdo de 58.378
habitantes. E composta por 18 bairros, que se distribuem em 04 territérios de satde
(SEMUS- Estimativa a partir dos dados da SEDEC).
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As seis regides tém 70% da populacdo cobertos pela Estratégia Saude da Familia
(ESF) ou Programa de Agentes Comunitarios em Saude (PAC’S).

A distribuicdo desta rede de assisténcia ambulatorial € feita em 28 Unidades de
Saude, das quais 20 sédo Unidades de Saude da Familia (USF), 04 contemplam o
programa de agentes comunitarios de saude, 04 sdo unidades de saude tradicionais,
02 sao prontos atendimentos e 06 sdo classificados como Centros de Referéncia
onde sao assistidas as diferentes demandas da populacao em geral.

Apesar da recomendacdo de descentralizacdo dos programas de controle de
tuberculose, a prefeitura de Vitéria centraliza o Programa de Controle de
Tuberculose (PCT) em duas Unidades de Saude da Familia (USF), as Unidades de
Maruipe e Vitoria/Centro. Além disto, neste municipio fica o programa referéncia do
Estado para Controle de Tuberculose (servigco de jurisprudéncia federal) o programa
do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes.

Apesar da ampla cobertura da Estratégia Saude da Familia no municipio de Vitéria,
e de os indicadores e numeros da Pactuacado da Atencao Basica serem favoraveis,
faz-se necessario o0 estabelecimento de processos avaliativos com vistas ao controle
da TB. Atualmente, o municipio de Vitoria encontra-se na gestdo do Pacto pela
Saude, o que significa responsabilidade e recursos diferenciados da gestao anterior,

que era a Atencao Basica.

Este Municipio foi escolhido para esta pesquisa operacional no Espirito Santo por
varios motivos. O primeiro deles por ser um dos oitos municipios prioritarios no
controle e combate a tuberculose no Estado do ES. Vale ressaltar que os outros sete
municipios que sdo considerados prioritarios pelo MS no Estado s&o: Cachoeiro do
Itapemirim, Cariacica, Guarapari, Sao Mateus, Serra, Viana, Vila Velha. Estes

municipios séo prioritarios por albergarem a maioria dos casos de TB do Estado.

O segundo aspecto que levou a esta escolha o fato de o0 municipio possuir uma
estrutura e organizacao de servicos na atencdo primaria organizada e estruturada.
Vérias ac¢bes sdo contempladas no plano municipal de saude de Vitéria relacionadas
com as doencas infecto-contagiosas e nao transmissiveis; dentre as prioridades que

estdo no plano municipal, a que se destaca em consonancia com esta pesquisa é o
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controle e tratamento dos casos de Tuberculose ser umas das acdes de prioridade

em Vitéria.

O terceiro motivou que instigou esta pesquisa a ocorrer na capital, foi porque varias
pesquisas sdo feitas sobre o agravo tuberculose no ES, mas salienta-se que em
termos operacionais este € o primeiro estudo que € desenvolvido visando avaliar a

visdo e percepc¢do do usudrio sobre os servigos oferecidos no PCT.
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4.1 Natureza do Estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico de corte transversal, descritivo, cujos dados
foram coletados junto a populagdo de maiores de 18 anos, em tratamento, no
minimo de 01 més, de ambos 0s sexos, residentes em Vitoria, ndo pertencentes ao

sistema prisional e que frequientam o servico de tuberculose para tratamento.
4.2 Local de Estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Vitéria, capital do Estado do Espirito
Santo, que possui uma extensao territorial de 93,38 Km2 e 1.100 km de costa. Em
seu territério, 40% de sua area € coberta por morros. Com uma populagdo de
320.156 habitantes (IBGE, 2009), Vitdria integra a Regido Metropolitana da Grande
Vitoria, juntamente com o0s municipios de Serra, Vila Velha, Cariacica, Viana,
Fund&o e Guarapari. Territorialmente, o Municipio se organiza em bairros e se divide
em 08 regides, denominadas Regibes Administrativas, que abrangem 79 bairros.
(Figura 3)
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Figura 4 — Regifes de Salde de Vitoria - ES
Fonte: SEMUS/ 2008.
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O municipio de Vitéria, em relacdo a organizacéo territorial do sistema municipal de
saude, atualmente é organizado sobre bases territoriais, em que a divisdo ocorre em
06 regibes de saude e 27 territérios, denominados respectivamente: Regidao | —
Continental Regido Il — Maruipe, Regiao Ill — Centro, Regido IV — Santo Antonio,
Regido V — Séo Pedro e Regido VI — Forte S&o Joao (Semus - 2010) . Os dois locais
onde os estudos foram realizados estdo situados na Regido Il de Maruipe e Regido
[l — Centro. Essas duas regides compreendem 29 bairros e 10 regides de saude
(Figura 5), que abrigam aproximadamente uma populacdo de 100.699 habitantes.
Nessas duas regides de saude, encontram-se o0s dois programas municipais de
Referéncia de Controle de Tuberculose de Vitéria. Ainda ndo ha uma
descentralizacédo efetiva dos servicos de atencdo a tuberculose, por este motivo 0s
usuarios de outras regides sdo encaminhados para controle nessas regibes de

saulde.

Mapa da regionalizagcio de saude em Vitdria
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== il
Regiao 4 Mddulos do SOE

ﬁ Maruipe
Regido Maruipe
& Unidades Sadde Familia

Reglag Gent o3
RegisgCentro | an H 1 modulo do SOE

Regido Sao Pedro : Regido Santo Antdénio Regido Centre Regido Forte 530 lodo

4 Unidades Saide Familia B 3 Unidades de Satde da Familia
1 Policlinicas1 PA « 1 Modulo do SGE
1 Centro de Referéncia(CCZ) ﬁ

‘ Unidades de Satde (2 PACS) 2 Unidades de Saude {1 PACS)
b |

» 2 WModulos SOE A
X

2

3 Unidades Satde Familia 3 Unidades Sadde Familia

2 Centros de Referéncia 3 Centros de Referéncia
{DST/AIDS,CRSTY, {CRAI, CPTT, CAPS, CAFSH)

1

1

1 Pronta Atendiments
Centro de Especialidades § 2 Msdules do SOF

Modulo do SOE

Figura 5 — Mapa da territorializacao da saude, Vitoria (ES).
Fonte: Relatério de gestao 2010-2013
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4.3 Populacao de Estudo

Estavam aptos a participar do estudo todos os pacientes cadastrados com
tuberculose na area de abrangéncia das regides de saude de Maruipe e Centro que
estivessem dentro dos padrbes de inclusdo da pesquisa. Foram excluidos da
amostra 0s pacientes que estavam cadastrados com residéncia fora de Vitoria,
menor de 18 anos, moradores de rua, quem tinha um menos de um més de

tratamento e os inaptos a responder aos questionarios.
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4.4 Instrumento

A pesquisa foi desenvolvida com o instrumento de coleta de dados construido com
base nos questionarios que compdem o Primary Health Assessment Tool, validado
no Brasil para avaliacdo rapida dos servicos de Atencdo Basica por Macinko e
Almeida (2006).

Este instrumento foi adaptado por Villa e Ruffino-Netto (2008) para avaliar a
satisfacdo do doente de TB em relacdo a assisténcia recebida, a partir das
dimensdes da Atencao Primaria a Saude (APS). Para a criacdo da versao adaptada

desse instrumento, Villa e Ruffino solicitaram uma autorizacdo aos autores do

instrumento validado.

Inicialmente, foram elaboradas trés versdes deste instrumento, um aplicado ao
doente de tuberculose; outro, aos profissionais de saude que atuam diretamente nas
acOes de controle da tuberculose em servicos da Atencdo Basica e o Ultimo aos

gestores da Secretaria Municipal de Saude.

Este instrumento (anexo [), utilizado para a coleta de dados, contempla cinco
dimensdes que foram descritas na figura 6, a seguir. A primeira parte deste
questiondrio abrange as informagBes socioeconbmicas do doente que foi

caracterizada como Dimensao um.

A segunda dimensédo diz respeito as informacdes gerais sobre a tuberculose. A
Dimenséo 3 esta relacionada a infraestrutura do servico ; a dimenséao 4, € sobre a

acessibilidade, Dimensé&o 5 a relagdo do usuério — equipe de saude .

Caracterizando a satisfacao global dos usuérios entrevistados foi criado a dimenséao
6 , onde é feita uma média das dimensdes das perguntas que foram avaliadas pela

escala de likert .

As perguntas da dimensdao um e dois foram respondidas em uma escala de
significado numeérico. Entretanto as dimensdes 3, 4 e cinco 0s entrevistado
responderam a cada pergunta segundo uma escala de possibilidade do tipo Likert,

gue € uma metodologia de respostas gradativas que podem ser de varios tipos, ou
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seja, baseadas em diversos critérios. As utilizadas neste estudo tiveram como
possibilidade cinco escores em 1 correspondeu a Muito Ruim, 2, a Ruim, 3, Regular,
4 a Bom, 5 a Muito Bom, 0 a sabe, e, 99, Nao se aplica, Tal escala é muito utilizada
porque o0s escores podem classificar as perguntas em satisfatérias regulares e

insatisfatorias.

A figura 6 abaixo caracteriza as dimensdes do questionario utilizado nesta pesquisa,
os critérios que foram avaliados em cada item, o tipo de método utilizado para
avaliar cada etapa e a correlacdo com o tipo de aspectos avaliado, isto €, o que
corresponde a caracterizagdo dos usuarios entrevistados, a infraestrutura do servico,
0 processo e o resultado de acordo com a triade proposta por Donabedian e o

instrumento para avaliacdo da atencao primaria criado por Starfield.

i - * Sexo, faixa etdria, estado civil, renda, moradia, forma
Caracterizag&o dos doentes e da doenga clinica, tratamento, consulta e exames.
(Dimenséo 1 e 2) Frequéncia
* Aparéncia fisica dos ambiente,cheiro,iluminagdo, oferecimento de cestas
Infraestrutura do servigo basicas,vale trasporte,etc
(Dimensé&o 3) Escala
de Likert
- Distancia, deslocamemto, meio de tranporte, Dose
Processo superviisonada, recepcdo, ACS, familia, equipe opgdo sobre Escala
. N tratamento. de Likert
(Dimenséo 4 e 5)
Satisfagdo do Usuério *Avaliacdo da satisfacdo dos servigos oferecidos
(Dimensa&o 6) no programa de tuberculose Media e
Mediana

Figura 6 — Dimensdes avaliadas no questionario.
Fonte: Elaborado pela autora
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4.5 Procedimentos de coleta de dados

Inicialmente, foram realizados contatos com o setor de pesquisa e ensino da
Prefeitura de Vitdria para ciéncia e autorizacdo do estudo em foco. Os responsaveis
pelo Programa de Controle de Tuberculose (PCT) das unidades de saude foram
procurados e apresentados ao projeto para a sensibilizacdo e apoio para execucao
da pesquisa.

Participaram da coleta de dados no municipio de Vitéria quatro entrevistadores,
incluindo a mestranda envolvida no projeto, sendo que nos dias 05 e 06 de janeiro
de 2009 houve um treinamento prévio com os envolvidos, para discutir e verificar o

questionario, tal como aplicacdo para possiveis intercorréncias.

Durante a abordagem, os entrevistados foram esclarecidos quanto a pesquisa, seus
objetivos, e solicitando-se a colaboracdo de cada um. Apds tais explicacbes, e em
caso de concordancia, assinavam o termo de consentimento, ficavam com uma

cOpia idéntica e respondiam ao questionario logo em seguida.

Em todas as unidades onde ocorreram as entrevistas, foram utilizadas salas
separadas para aplicacdo do questionario, com uma duracdo média de 30 minutos
para cada paciente. Procurou-se ndo expor 0s entrevistados, sempre que as
entrevistas ocorreram, os funcionarios diretamente envolvidos na pesquisa néo
estavam presentes, para ndo criar uma situacdo de constrangimento e falsas

respostas.
A captacao dos sujeitos aconteceu nas seguintes etapas a seguir:

Primeira etapa: ap0s o cadastro com todos os pacientes notificados que estavam
registrados nas duas unidades, foram aplicados os critérios de exclusdo do estudo:
ser menor de 18 anos, ndo possuir residéncia em Vitoria, ser morador de abrigo, ter

no minimo um més de tratamento, estar apto a responder as perguntas.
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Segunda etapa: foi utilizada a estratégia de entrevistar os doentes no dia em que
estava marcada a sua consulta de rotina; para isso, todos que estavam agendados
pelo PCT foram contatados via telefone para confirmacdo da consulta no dia do

agendamento.

4.6 Analises dos dados

Os dados foram agrupados, atraves do programa Microsof Excel 2003 de acordo
com cada dimensdo do questionario. Em seguida, foi feita a analise de frequéncia
das variaveis relacionadas a cada dimensdo estudada. Os resultados foram
analisados usando-se o0 pacote estatistico SPSS (Statiscal Package for Social

Sciences), verséao 13.0

4.7 Considerac0es éticas

A pesquisa foi realizada de acordo com as recomendacdes da resolucdo n° 196, de
10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude para Pesquisas Cientificas
em Seres Humanos, tendo sido submetida, e aprovada, ao Comité de Etica da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) sob o n° de registro no CEP- 088/08,

conforme anexo II.

Houve também aprovacdo da Secretaria Municipal de Saude de Vitéria para

realizacdo da pesquisa nas referidas Unidades Béasicas de Saude.

Todos os pacientes, cujas entrevistas fizeram parte deste estudo, formalizaram sua
participacdo mediante ciéncia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo 1).
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5 Analise exploratoria dos dados
5.1 Caracterizagéo dos sujeitos

A analise da quantidade de doentes foi extraida da listagem total dos notificados no
livro de registro do Programa de Controle de Tuberculose, nas duas unidades de
saude que participaram deste estudo. Nesta etapa foi feito um levantamento de

todos os pacientes notificados na unidade.

No inicio do més de julho de 2008 a junho de 2009 de novembro de 2009 a margo
de 2010, havia um total de 164 pacientes em tratamento para tuberculose nas duas
unidades que serviram de unidade de analise deste estudo. 132 pacientes foram
notificados na unidade de saude de familia (USF) de Maruipe, e 32, na do programa

de referéncia do Centro de Vitoria.

Os dados referentes a identificacdo, endereco e contatos em geral, foram obtidos no
prontuario individual de cada paciente e a captacdo desses sujeitos aconteceu

conforme descrito na metodologia.

Conforme os critérios de excluséo definidos no estudo, 58 pacientes foram excluidos
pelos seguintes motivos: moradores de rua, menores de 18 anos, transferéncia para
outro servico, residéncia fora de Vitéria e incapacidade para responder ao

questionario. Por fim ficaram elegiveis, para o estudo, 106 pacientes.

A figura 7 exemplifica a quantidade dos pacientes por critérios de exclusao.
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4 I

132 notificacées Maruipe
Exclusoes: 50
Entrevistados : 52

- /

32 notificacdes Centro
Exclusdes: 08
Entrevistados :18

o
e

Amostra de 164 pacientes

- /

Figura 7- Fluxograma dos pacientes.
Fonte: Elaborado pela autora

* Motivos da exclusao

» Morador de rua ou abrigo : 05
* Menor de idade:14

* Tranferidos do servigo:07

* Residéncia fora de Vitoria:08

* Incapacidade para responder:1

* Motivos da exclusdo
» Tranferidos do servigo:01
* Incapacidade para responder:07

¢ 106 pacientes elegiveis
« 72 pacientes foram entrevistados
58 foram excluidos

*34 ndo foram entrevistados apesar de elegiveis.
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5.2 Caracterizacéo dos usuarios portadores de Tuber  culose

A caracterizacdo dos usuarios que participaram deste estudo foi elaborada com as
seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, nUmero de pessoas na

familia, ocupacéao, renda, tipo de moradia e bens materiais duraveis.

A tabela 1 apresenta os indicadores relacionados a caracterizacdo socio-
demografica dos pacientes que evidenciaram respostas concordantes com o perfil
da populacdo estudada. Dos 72 doentes entrevistados, a maioria era do sexo
masculino, representando 63,9% da amostra. A faixa etaria predominante estava
entre 30 e 39 anos. Com relacéo ao estado civil, 48,6% declararam ser solteiros e
30,6%, casados. 18,1% dos doentes possuiam ensino médio completo e 5,6%, nivel
superior incompleto. 37,5% mencionaram possuir emprego, 22,2% estavam
desempregados, 13,9% eram autdbnomos e 23,9% referiam-se outras atividades.
Quanto a renda dos entrevistados, 38,9% ganham de 1 a 3 salarios minimos, sendo
que, entre os empregados, 20% declararam receber esta quantidade de salarios.
66,7% dos doentes possuem casa propria.

Em referéncia aos bens acessiveis de infraestrutura no domicilio, a tabela 2, mostra
que 70% afirmaram ter agua encanada, 100% possuem rede elétrica, 88,8% tém
telefone ou celular, 91,9% tém geladeira. Os meios de comunicacdo pesquisados
foram radio e televisdo em cores (TV), sendo que 18% ndo possuem radio, 41% tém
uma unidade, 25,1% possuem dois ou mais aparelhos. Em se tratando de TV, 9,7%
nao dispdem de um aparelho e 90,3% tém mais de 01 unidade em casa. A maioria

dos doentes (75%) nao tem carro préprio, e ndo tém empregada mensalista 84,7%.
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Tabela 1 — Dados sécio demograficos de usuarios por  tadores de tuberculose, Vitéria, 2009.

Variaveis n % Variaveis n %

Sexo Ocupacéo
Feminino 22 30,6 Desempregado 16 22,2
Masculino 46 63,9 Empregado 27 375
NE 4 5,6 Do Lar 2 2,8

Faixa etaria Autdbnomo 10 139
18 — 29 anos 18 25,0 Sexo
30 — 39 anos 21 29,2 Feminino 22 30,6
40 — 49 anos 16 222 Masculino 46 63,9
50 - 59 anos 11 15,3 NE 4 5,6
60 anos ou mais 6 8,3 Faixa etaria

Estado civil 18 — 29 anos 18 25,0
Solteiro 35 48,6 30 — 39 anos 21 29,2
Unido Estavel 4 5,6 40 — 49 anos 16 22,2
Casado 22 30,6 50 - 59 anos 11 15,3
Separado / Divorciado 4 5,6 60 anos ou mais 6 8,3
Viavo 6 8,3
NE 1 14 O local onde o(a) Sr.(a) vive é:

Qual foi a dltima série que o(a) Sr.(a) cursou? Propria 48 66,7
12 fase do fundamental (incompleto) 8 11,1 Alugada 17 23,6
12 fase do fundamental (completo) 11 15,3 Cedida 6 8,3
22 fase do fundamental (incompleto) 11 15,3 Instituicdo (asilar/ abrigo) 1 1,4
22 fase do fundamental (completo) 11 15,3
Ensino Médio (incompleto) 6 8,3 Tipo de Moradia
Ensino médio (completo) 13 18,1 Alvenaria 63 875
Ensino superior (incompleto) 4 5,6 Madeira 8 111
Ensino superior (completo) 6 8,3 Qutro 1 1,4
NE 2 2,8

Qual é o nimero de cdmodos da sua casa

. . P
Quem é a pessoa responsavel pelo domicilio? INCLUINDO o banheiro?

O préprio doente 47 65,3 la3 14 19,5

Outra pessoa 25 34,7 4a5 26 36,1
Qual o grau de instrucéo do responséavel? 6 ou mais 32 445

Sem escolaridade 1 4.0 Suu:lcisc;gumero de pessoas que moram em

12 fase do fundamental (incompleto) 7 28,0 la3

12 fase do fundamental (completo) 5 20,0 4ab

22 fase do fundamental (incompleto) 2 8,0 6 ou mais

22 fase do fundamental (completo) 2 8,0 Numero de adultos maiores de 60 anos?

Ensino médio (completo) 3 12,0 0 57 80,3

Ensino superior (completo) 3 12,0 1 12 16,9

NR 2 8,0 2 2 2,8
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Tabela 2- Informacdo sobre bens de infraestrutura n o domicilio de pacientes de tuberculose
Vitéria- 2009.
Variaveis n % Variaveis n %
Quantos itens abaixo o Sr. Possui:
O Sr. Possui:
Agua encanada Rédio
Sim 70 97,2 Nenhum 13 18,1
Nao 2 2,8 um 41 56,9
Luz elétrica Dois 13 18,1
Sim 72 100,0 Trés 3 4,2
Nao 0 0,0 Quatro 2 2,8
Telefone/celular Empregada (0) mensalista
Sim 64 88,9 Nenhum 61 84,7
Nao 8 11,1 Um 11,1
Geladeira Dois 4,2
Sim 66 91,7 Banheiro privativo
Nao 6,9 Nenhum 26 36,1
NE 14 Um 37 514
Dois 9,7
Freezer/parte duplex Trés 2,8
Sim 27 37,5 Televisdo em cores
Nao 45 62,5 Nenhum 7 9,7
Um 32 444
O Sr.(a) possui video cassete/DVD Dois 22 30,6
Sim 60 83,3 Trés 11,1
Nao 12 16,7 Quatro 4,2
Carro préprio
O Sr.(a) possui maquina de lavar roupa Nenhum 54 75,0
Sim 48 66,7 Um 16 22,2
Nao 24 33,3 Dois 2 2,8
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Na tabela 3, abaixo, buscou-se caracterizar as informagbes gerais sobre a
tuberculose nos doentes que fazem parte deste estudo. Descrevem-se 0S servigcos
que fazem parte do processo de diagnéstico e tratamento dos entrevistados desta
pesquisa. Os principais resultados observados mostram que a forma clinica que
predominou foi a TB pulmonar em 80,06%, 33% pessoas estavam entre um e trés
meses de tratamento, 47,2% estava entre trés a seis meses de tratamento. Quando
qguestionados onde realizaram a consulta médica de controle da tuberculose, 30%
responderam que era no proprio PCT de sua referéncia. Quando a pergunta foi

direcionada sobre o tratamento supervisionado, 72,2% relataram nao o fazer.
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Tabela 3 — Informagfes sobre os servigos que fazem

portadores de TB, Vitéria — 2009.

parte do diagndstico e tratamento dos

Variaveis n % Variaveis n %

Forma Clinica da Tuberculose Dose supervisionada no domicilio?

Pulmonar 58 80,6 Sim 4 5,6
Extrapulmonar 12 16,7 N&o 20 27,8
NE 2 2,8 Local onde realiza os exames laboratoriais?

Se extrapulmonar qual forma: NE 14 19,4
Ganglionar 2 2,8 Centro 1 14
Ossea 1 14 Centro de salde Vitéria 3 4,2
Pericardica 1 14 CIAS/Tomazzi 1 1,4
Pleural 3 4,2 Clinica Hélio Fraga 1 14
Renal 1 14 HUCAM 6 8,3
NE 4 5,6 HUCAM ou plano de saude 1 14

Tempo de tratamento medicamentoso Laboratério Fleming 1 14
> 1 Més até 3 Meses 33 45,8 Laboratério Tomazzi 1 1,4
> 3 Meses até 6 Meses 34 47,2 Outros locais fora do HUCAM 1 1,4
> 6 Meses até 9 Meses 1 1,4 US Maruipe 14 19,4
NE 4 5,6 US Maruipe e Jardim da Penha 18 25,0

Servigo onde realiza a consulta médica de controle daTB US Vitéria 9 12,5

essgg;ﬁga%eazzug?ocg??me; EE ?:ontrole B 22 30,6 USF Jesus de Nazareth 1 1.4
Servi_go de atencédo basica com equipes 0 0.0

generalistas '

Outros 0 0,0

Nome do servico onde realiza a consulta médica de Local onde realiza 0s Raios-x?

controle da TB
Centro 1,4 NE 1 14
Centro de saude de vitéria 4,2 CDI Multiscan 1 1,4
HUCAM 8,3 Centro de radiologia 1 14
US Maruipe 42 58,3 CIAS/tomazzi 1 14
US Vitéria 10 13,9 Clinica conveniada Unimed 1 1,4
NE 10 13,9 Clinica Hélio Ribeiro 24 33,3

Faz Tratamento Supervisionado (TS)? Clinica particular 1 14
Sim 17 23,6 Clinica Sao Miguel 1 14
N&o 52 72,2 Santa Casa 5 6,9
NE 2 2,8 Hospital Santa Rita 7 9,7

Servigo onde realiza a dose supervisionada Hucam 6 8,3

esssg;ﬁga%easdaé)ugfocg?’gmesggjgontrole B 8 111 Hucam ou Unimed 1 1.4

9 eﬁgrrgliics(t)aie ateng&o basica com equipes 1 1,4 Multiscan (particular) 1 14
Outros 2 2,8 Outros locais 1 1,4

Nome do servi¢o onde realiza a dose supervisionada PA Praia do Sua 3 4,2
NE 52 72,2 Policlinica Sdo Pedro 6 8,3
Casa 2,8 Praia do Sua 6 8,3
Centro de saude de vitéria 111 Unidade de salude de referéncia 1 1,4
US Maruipe 12,5 Unimed 2 2,8

US Thomaz Tommasi 1 1,4 US Maruipe 1 14

Fonte: Elaborado pela Autora.
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5.3 Avaliacéo da Infraestrutura sob a 6tica do usu  ario

A tabela 4 traz os indicadores relacionados as condi¢cdes da infraestrutura dos
servicos que fazem parte da rede de diagnostico e tratamento do doente de
tuberculose em Vitéria. Do total de entrevistados, a maioria avaliou como boas ou
muito boas as acomodacdes e a estrutura fisica dos locais perguntados (aparéncia
do consultério médico, bancos, cadeiras, macas etc.), as instalagbes do banheiro
onde € realizada a consulta médica de controle foram avaliada como “nédo sabe ou

ser desconhecido” pelos usuarios.

Alguns indicadores relacionados a infraestrutura foram bem avaliados com indice de
meédia acima de 70% de satisfacdo, tais como: iluminacado, ventilacdo e materiais
utilizados. No que se refere a disponibilidade de medicacdes, este foi o indicador
mais bem avaliado, recebendo 66,7% de satisfacdo dos usuérios.

Com relacdo ao vale transporte disponibilizado pelo PCT de Vitoria para direcionar a
consulta médica mensal de tuberculose, nas unidades que foram avaliadas, 38,09%
responderam como “bom” a operacionalizagdo da entrega deste subsidio;

entretanto, 22,2% disseram que esta facilidade n&o se aplica ao servico.

Quando questionados sobre o vale transporte para a realizacdo do tratamento
supervisionado, 36,1% afirmaram nao saber e 41,7% responderam também nao se
aplica. Em consonéancia com este item 43,1% nao sabiam e 30,6% responderam né&o

se aplica para a realizacao do tratamento supervisionado.



Tabela 4: Avaliagdo de Infraestrutura de Unidade de ~ Saude sobre a 6tica do usuario portador de TB, Vit 6ria, 2009.

Infra estrutura Né&o sabe Muito Ruim Ruim Regular Bom Muito bom Né&o se TOTAL
aplica

Da aparéncia fisica (percepgéo visual) do(s) servi¢o(s) de 0,0% 1,4% 8,3% 13,9% 47,2% 29,2% 0,0% 100,0%
saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle?
Das acomodacdes (bancos, cadeiras, macas) do(s) 0,0% 2,8% 9,7% 19,4% 48,6% 19,4% 0,0% 100,0%
servigo(s) de saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica
de controle?
Das instalages do banheiro do(s) servi¢o(s) de saude 34,7% 5,6% 9,7% 13,9% 29,2% 1,4% 5,6% 100,0%
onde o Sr.(a) realiza a consulta médica de controle?
Dos barulhos e sons (percepcao sonora) do(s) servigo(s) de 1,4% 1,4% 6,9% 9,7% 62,5% 15,3% 2,8% 100,0%
salde onde o Sr. (a) realiza a consulta médica de controle?
Do cheiro (percepgéo olfativa) do(s) servico(s) de saude 0,0% 4,2% 12,5% 8,3% 56,9% 16,7% 1,4% 100,0%
onde o Sr(a) realiza a consulta médica de controle?
Da iluminagéo do(s) servico(s) de saude onde o Sr (a) 0,0% 4,2% 5,6% 4,2% 73,6% 12,5% 0,0% 100,0%
realiza a consulta médica de controle?
Da ventilag&o do(s) servigco(s) de saude onde o Sr (a) 1,4% 6,9% 8,3% 15,3% 48,6% 19,4% 0,0% 100,0%
realiza a consulta médica de controle?
Dos materiais utilizados durante o seu atendimento no(s) 1,4% 4,2% 8,3% 6,9% 54,2% 25,0% 0,0% 100,0%
servigo(s) de saude onde realiza a consulta médica de
controle? (Ex: balanca, potes para coleta de exame, etc.).
Da disponibilidade de medicacdes para o tratamento da 0,0% 1,4% 0,0% 1,4% 30,6% 66,7% 0,0% 100,0%
TB?
Do oferecimento de cestas basicas? 4,2% 0,0% 6,9% 4,2% 40,3% 38,9% 5,6% 100,0%
Do oferecimento de vale-transporte para realiza¢éo da 8,3% 0,0% 8,3% 1,4% 38,9% 20,8% 22,2% 100,0%
consulta de controle mensal?
Do oferecimento de vale-transporte para realizagéo do 36,1% 0,0% 2,8% 0,0% 12,5% 6,9% 41,7% 100,0%
tratamento supervisionado?
Da realizagdo do tratamento supervisionado? 43,1% 0,0% 1,4% 0,0% 6,9% 18,1% 30,6% 100,0%
Da disponibilidade de profissionais de salude para atendé-lo 2,8% 0,0% 1,4% 4,2% 27,8% 63,9% 0,0% 100,0%
sempre que precisa do(s) servico(s) de salde onde realiza
a consulta médica de controle?
Do local de realizag&o dos exames laboratoriais? 5,6% 2,8% 1,4% 4,2% 69,4% 16,7% 0,0% 100,0%
Do local de realizagéo dos Raios-X? 5,6% 1,4% 5,6% 9,7% 54,2% 19,4% 4,2% 100,0%

Escala de likert: 0-N3o sabe/1-Muito Ruim/2-Ruim/3-Regular/4-Bom/5-Muito bom/99-N3o se aplica

0L
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5.4 Avaliacéo da Acessibilidade ao Servi¢co de Saude

A tabela 5 apresenta a percepcao do doente em relagcéo a acerca da acessibilidade
ao servico de saude e esta foi avaliada com os seguintes indicadores: “distancia
entre os servicos de saude”, “tempo de deslocamento até a unidade”, “meio de
transporte utilizado e o0s seus respectivos gastos”, “tempo de espera na sala de
recepcao, na consulta médica, enfermagem e realizacdo de exames”, “local e horario
da dose supervisionada e consulta médica e a distancia entre a consulta médica de
controle para TB e sua casa. Observa-se que 50% dos entrevistados consideram
boa a distancia do servigo até o seu domicilio. Quanto ao indicador relacionado ao
tempo gasto no deslocamento, 15,3% avaliaram como “muito ruim” ou “ruim”; sobre
0 meio de transporte necessario para comparecer a consulta médica, 20,8%
avaliaram como muito ruim” ou “ruim”, mas 59,7% analisaram como “bom” ou “muito

bom”.

Quando questionados sobre os gastos com o transporte para realizacdo da consulta
médica de controle, 13,9% disseram ser ruim e 23,9% responderam néo se aplica.

Dos doze itens avaliados na dimensao acessibilidade, cinco apresentaram avaliagao
boa ou muito boa, tais como: 90,8% consideram o tempo de espera para ser
atendido na sala de espera da consulta médica de controle “bom” ou “muito bom”. O
tempo gasto na consulta médica de controle teve a melhor avaliagcdo com 97,2% de
aprovacao como “bom” ou “muito bom” pelos usuérios. A consulta de enfermagem

teve 79,2% de avaliacdo positiva, mas 15,2% disseram n&o sabe e n&o se aplica.

Dois indicadores tiveram uma avaliagdo insatisfatoria sobre o ponto de vista dos
doentes, sendo que houve concordancia no padrdo das suas respostas, quando
abordados sobre o horario de realizacdo da dose supervisionada do medicamento
para TB : 41,7% responderam “ndo sabe” e 31,9% “n&o se aplica” e sobre o local da
realizagdo da dose supervisionada, 38,9% disseram nao sabe e 34,7%, nao se

aplica.



Tabela 5: Avaliacio de Acessibilidade ao

Servico de Sa Ude no Proarama de Tuberculo se em Vitdria . 2009.

Da distancia entre o(s) servi¢o(s) de salde onde o Sr (a) realiza a
consulta médica de controle e a sua casa?

Do tempo gasto no deslocamento de sua casa até o(s) [servi¢o(s) de
saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

Do meio de transporte necessario para ir ao(s) [servigo(s) de saude
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

Dos gastos com transporte para realizar a consulta médica de
controle?

Da disponibilidade do(s) [servico(s) de salide onde o Sr (a) realiza a
consulta médica de controle] para a realizacao de consultas eventuais
e/ou de urgéncia?

Do tempo de espera para ser atendido (sala de espera) no(s)
[servico(s) de satde onde o Sr (a) realiza a consulta médica de

controle]?

Do tempo gasto na consulta médica de controle?

Do tempo gasto na consulta de enfermagem no(s) [servi¢o(s) de saude
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

Do tempo de espera para a realizagéo de exames diagnosticos (Raio-X
e/ou Teste Tuberculinico e/ou escarro

Do horario de funcionamento do(s) [servigo(s) de saude onde
0 Sr (a) realiza a consulta médica de controle] para o
atendimento aos doentes de TB?

Do horéario de realizacdo da dose supervisionada?

Do local onde realiza a dose supervisionada (inclusive se fizer
no domicilio)?

Nao sabe

0,0%

0,0%

0,0%

2,8%

13,9%

0,0%

0,0%

6,9%

1,4%

1,4%

41,7%

38,9%

Muito Ruim

4,2%

4,2%

6,9%

0,0%

1,4%

1,4%

0,0%

0,0%

2,8%

0,0%

0,0%

0,0%

Ruim

6,9%

11,1%

13,9%

13,9%

2,8%

1,4%

1,4%

1,4%

9,7%

1,4%

2,8%

1,4%

Regular

19,4%

18,1%

9,7%

15,3%

4,2%

6,9%

1,4%

4,2%

16,7%

2,8%

1,4%

0,0%

Bom

50,0%

52,8%

45,8%

33,3%

41,7%

69,4%

56,9%

50,0%

48,6%

66,7%

12,5%

15,3%

Muito bom

19,4%

13,9%

13,9%

11,1%

30,6%

20,8%

40,3%

29,2%

19,4%

26,4%

9,7%

9,7%

N&o se aplica

0,0%

0,0%

9,7%

23,6%

5,6%

0,0%

0,0%

8,3%

1,4%

1,4%

31,9%

34,7%

TOTAL

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

Escala de likert: 0-N&o sabe/1-Muito Ruim/2-Ruim/3-Regular/4-Bom/5-Muito bom/99-N3o se aplica

L
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5.5 Avaliacéo da Relacao usuario — Equipe de Saude

A tabela 6 mostra a percepcdo dos doentes de TB, quanto ao relacionamento com
os profissionais que os atendem diretamente. Fazendo parte deste processo, foram
avaliados os seguintes indicadores: alguns itens relacionados aos profissionais e
algumas situacoes que permeiam este contato. Os atores avaliados nesta dimenséo
do instrumento utilizado nesta pesquisa sdo: o profissional da recepgdo onde o
doente é atendido, a equipe de enfermagem, o atendimento meédico, 0 agente
comunitario de saude (ACS), a assistente social e os profissionais envolvidos na

dose supervisionada.

Foram levados em consideracdo, nesta dimensdo do questionario, 0s aspectos
relacionados ao apoio emocional, a confianca na equipe, as orientacdes oferecidas
pelos profissionais descritos anteriormente, 0os aspectos inerentes a privacidade ao
tratamento oferecido, a op¢do para decidir sobre seu tratamento, o tempo que o
médico e a enfermagem dedicam para esclarecimentos de duavidas durante a
consulta, os trabalhos educativos para TB na comunidade, a relagao profissional
com as pessoas da familia, de todo o servigo prestado e do sigilo profissional em

relacdo ao diagndstico e as particularidades da doenca.

Continuando a andlise desta tabela, observa-se que a maioria dos usuarios
concorda que o atendimento da recepc¢éao, da equipe de enfermagem e do médico é
bom ou muito bom num percentual acima de 80% de aprovacéo de satisfacdo. O
indicador mais bem avaliado pelos doentes foi a confianca depositada na equipe de

saude que teve 97,02% de aprovacao.

No entanto, percentuais consideraveis de usuarios (50%) referiram nao saber ou nao
perceberem a existéncia do agente comunitario de saude (ACS) no processo de
atendimento do tratamento da tuberculose. O atendimento da assistente social foi

percebido pela minoria (43,7 %).
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O profissional que administra a dose supervisionada foi avaliado como néo se aplica
por (31,9%). Os trabalhos educativos realizados pelos profissionais que atuam no
diagndstico, tratamento e atividades de promocao e prevencao a saude, informando
a comunidade sobre a doencga Tuberculose, evidenciou que 47,3% néao reconhecem

este trabalho na comunidade.

O sigilo sobre o diagnostico da doenga entre os profissionais de saude e a familia foi
avaliado cerca profissional por 61,6% como muito bom. Finalizando a analise dos
doentes em relacdo aos profissionais, quando falam do diagnostico da sua doenca
para os seus colegas de trabalhos e ou vizinhos, 52,8% disseram ndo saber se isto

acontece ou n&o No Servigo.



Tabela 6: Avaliagao da satisfagao do usuario sobre a relacdo usuario equipe de saude .

Nao sabe  Muito Ruim Ruim Regular Bom Muito bom Nao se aplica TOTAL
Do atendimento da recepgéao do(s) [servi¢o(s) de salde onde 1,4% 0,0% 1,4% 1,4% 41,7% 54,2% 0,0% 100,0%
0 Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?
Do atendimento da Equipe de Enfermagem do(s) [servi¢o(s) 1,4% 0,0% 1,4% 1,4% 47,2% 48,6% 0,0% 100,0%
de saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?
Do atendimento médico do(s) [servi¢o(s) de salde onde o 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 33,3% 65,3% 0,0% 100,0%
Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?
Do atendimento dos Agentes Comunitarios de Salde (ACS)? 26,4% 2,8% 5,6% 8,3% 16,7% 16,7% 23,6% 1 00,0%
Do atendimento da Assistente Social? 34,7% 0,0% 0,0% 1,4% 27,8% 16,7% 19,4% 100,0%
Do atendimento do profissional que administra a dose 5,6% 0,0% 0,0% 1,4% 23,6% 37,5% 31,9% 100,0%

supervisionada?

Do apoio emocional oferecido pelos profissionais do(s) [servi¢o(s)

de saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle e/ou 11,1% 0,0% 2,8% 1,4% 30,6% 52,8% 1,4% 100,0%
realiza a dose supervisionada]?

Da confianca na Equipe de Saude do(s) [servico(s) de salide onde

0 Sr (a) realiza a consulta médica de controle e/ou realiza a dose 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 40,3% 56,9% 1,4% 100,0%
supervisionada]?

Das orientagdes dadas pelos profissionais de sadde do(s)

[servigco(s) onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle] 0,0% 0,0% 0,0% 4,2% 29,2% 65,3% 1,4% 100,0%
em relacdo a sua doenca e tratamento?

Da privacidade do atendimento no(s) [servi¢o(s)de saude
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

Da opg¢do para decidir sobre seu tratamento? 6,9% 1,4% 1,4% 1,4% 40,3% 43,1% 5,6% 100,0%

0,0% 2,8% 1,4% 1,4% 47,2% 47,2% 0,0% 100,0%

Escala de likert: 0-N&o sabe/1-Muito Ruim/2-Ruim/3-Regular/4-Bom/5-Muito bom/99-N3o se aplica

SL



Tabela 6: Avaliacdo da satisfagdao do usudrio sobre a relagdo usuario equipe de satide

N&o sabe Muito Ruim Ruim

Do tempo que o médico dedica para o esclarecimento de 0,0% 1,4%
duvidas sobre seu tratamento?

Do tempo que a equipe de enfermagem dedica para 2,8% 0,0%
0 esclarecimento de duvidas sobre seu tratamento?

Do relacionamento dos profissionais de satude do(s)

[servigo(s) de saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica 6,9% 0,0%
de controle e/ou realiza a dose supervisionada] com as pessoas

gue moram com o Sr (a)?

Dos trabalhos educativos realizados pelos profissionais 0,0%
do(s) servigco(s) de saude para informar a comunidade sobre a TB?
De todo o servico prestado pglp(s) [servico(s) de saude onde 1,4% 0,0%
0 Sr (a) realiza a consulta médica de controle.
Quando os profissionais falam do diagnéstico da sua doenca para as
pessoas que moram com o Sr (a)?

9,7% 1,4%
Quando os profissionais falam do diagnéstico da sua doenca
para as pessoas que moram com o Sr (a)?

0,0%

0,0%

1,4%

1,4%

0,0%

0,0%

Regular

1,4%

2,8%

2,8%

6,9%

1,4%

4,2%

Bom

34,7%

38,9%

41,7%

20,8%

43,1%

33,3%

Muito bom

62,5%

54,2%

36,1%

23,6%

45,8%

27,8%

N&o se aplica

0,0%

1,4%

11,1%

8,3%

Escala de likert: 0-Ndo sabe/1-Muito Ruim/2-Ruim/3-Regular/4-Bom/5-Muito bom/99-N3o se aplica

Total

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

9L
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5.6 Avaliacdo Global da satisfacdo dos usuarios de

Vitoria

A tabela 7 € uma construcdo do valor médio da percep¢édo dos doentes acerca dos
indicadores analisados nas dimensdes 3, 4 e 5. Os usuarios avaliaram as unidades
do PCT de Maruipe e Centro de Vitéria como boa ou muito boa nas trés dimensdes
de analise, sendo que conforme os resultados anteriormente apresentados a
dimensédo relacdo usuario equipe de saude teve a melhor avaliacdo e a infra-

estrutura a menor avaliacéo.

Tabela 7: Avaliacdo global das dimens@es do instrum  ento.

Dimensdes N Minimo Maximo Mediana Média Igz(sj\r/é%-
Infra-estrutura 72 1,92 4,93 4,14 3,98 0,62
Acessibilidade 72 2,00 5,00 4,00 3,94 0,51
Relacao usudrio-equipe de salide 72 3,33 5,00 4,50 4,42 0,42
Global 72 2,71 4,97 4,18 4,11 0,41
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6. Discussao

Quando este estudo foi operacionalizado para ser desenvolvido no municipio de
Vitoria, a expectativa sobre o que o usuario pensava ou percebia sobre o
atendimento da tuberculose era grande. Isto porque nunca havia sido feita uma
pesquisa voltada para a satisfagdo do usuario no programa de TB nos servicos
municipais que atendem esta parcela da populacao.

A primeira parte deste estudo estd relacionada a sele¢cdo dos sujeitos. Foi
evidenciado que 23 pessoas foram excluidas na primeira etapa de cadastramento
por ndo atenderem aos critérios de escolha para participarem da pesquisa. Os
critérios de exclusdo encontrados relacionavam-se a deficientes mentais, prisdes,
pacientes surdos, mudos, acamados e senis que nNao compareciam ao servico para
tratamento. Apesar destes pacientes ndo terem sido avaliados e ndo serem foco
deste trabalho, existe uma preocupacdo em relacdo ao andamento do tratamento
deles , pois dependem direta ou indiretamente de uma terceira pessoa para a
realizacdo do sucesso da cura da tuberculose.

Dois estudos realizados em Vitoria (ES) corroboram esta preocupacdo, ja que 0s
autores verificaram que o sucesso do tratamento da TB pode ser conseguido em até
90% com a ajuda da familia (Maciel et al. ,2009 ;Maciel et al, 2010).

Os dados demograficos encontrados neste estudo apontaram que a maioria dos
doentes entrevistados € do sexo masculino. Estudos realizados no Brasil também
observaram o fato de a populacdo do sexo masculino ser predominante nas
populacbes estudadas (ARCENCIO, et al. 2007; MACIEL et al.2005, VENDRAMINI
et al. 2003) .

Maciel et al. (2005), em artigo sobre o Conhecimento de Pacientes com Tuberculose
no municipio de Vitéria (ES), evidenciaram que houve predominancia do sexo
masculino no grupo de retratamento do estudo realizado, sendo que este foi um

estudo de caso controle.
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Os achados encontrados por Queiroz (2008) na dissertacao intitulada as “Diferencas
na adesdo ao tratamento da tuberculose em relacdo ao sexo” também apontaram

gue os homens foram os mais acometidos pela TB.

Segundo a OMS, em 2009, na maior parte do mundo, os homens foram os mais
acometidos com a tuberculose em uma proporcéo de trés para cada mulher, sendo
gue a mortalidade € quatro vezes maior em homens para cada mulher. Nos paises
em desenvolvimento, a incidéncia de TB chega a dois tercos em relacdo ao sexo
masculino (Queiroz apud THORSON; DIWAN, 1998).

A forma mais encontrada de TB entre os entrevistados foi a pulmonar. Este resultado
esta de acordo com a literatura e o Ministério da Saude que relata a ocorréncia desta
forma de tuberculose em aproximadamente 90% dos casos encontrados. E
importante destacar que a demanda atendida nos dois PCT de Vitéria que fizeram
parte do cenario deste estudo refere-se na sua maioria, 0S pacientes com
tuberculose pulmonar, pois os casos notificados como tuberculose extra pulmonar
sdo encaminhados para o Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes em

Vitoria (ES), por ser a referéncia nesses casos no estado.

A avaliagdo dos servigcos da Atencdo Primaria a Saude tem como pressupostos
basicos alguns pré-requisitos tais como: primeiro contato, longitudinalidade,

integralidade na assisténcia e coordenacéao (STARFIELD, 2002).

Aspectos como horarios de disponibilidade da unidade, facilidade do transporte
coletivo, instalacbes da infraestrutura (adaptacdo para portadores de deficiéncia),
marcacao de consulta e tempo de espera e local de atendimento séo caracteristicas
essenciais para um bom desempenho dos servigos oferecidos na Atencao Primaria
(STARFIELD, 2002).

O instrumento utilizado nesta pesquisa foi contemplado com uma pergunta sobre o
oferecimento de vale-transporte. Sabe-se que um dos pilares para o sucesso do

tratamento esta diretamente relacionado com o oferecimento deste recurso.

O estudo revelou que o oferecimento de vale-transporte foi percebido em dois

momentos distintos pelos usuarios. Primeiramente, quando questionados sobre o
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oferecimento do vale-transporte para ser utilizado na realizacdo da consulta médica
de controle mensal, os doentes avaliaram muito bem esta facilidade; no entanto,
guando o questionamento sobre o vale transporte foi direcionado para o subsidio do
tratamento supervisionado o resultado foi inverso, pois 77,8% desconheciam este

tipo de beneficio oferecido no municipio de Vitoria.

Estes dados relacionados ao subsidio do vale-transporte para o tratamento
supervisionado sao preocupantes, pois o processo de implantacdo do DOTS
(Directly Observed Treatement Short- Course) vem ocorrendo desdel996, e sendo
discutido pelo Ministério da Saude desde o ano de 1999 (RUFINO NETTO, 2002). A
propasito foi por intermédio da portaria 3739/GM, de 15 de outubro de 2000, que
houve a regulamentacdo da concessao do bénus aos municipios para subsidiar as

acOes de implantacao e implementacdo do DOTS. (SANTOS et al., 2009).

A propria OMS em 2003, salientou a necessidade de distribuicdo de incentivos, pois
segundo esta organizacdo, em funcéo da longa duracao do tratamento prescrito e da
dificuldade de adesdo ao tratamento, estes sujeitos sdo 0S mais propicios ao

abandono do processo de cura.

Percebe-se que o oferecimento e a distribuicdo dos recursos para o tratamento da
TB estdo diretamente relacionados com a politica publica de gestdo adotada pelo

Municipio.

Em se tratando de Vitoria (ES), a condicdo de gestdo publica adotada de 2005 a
2007 deu-se pelo Pacto de Atencdo Basica, neste tipo de gestdo em que o Municipio
tinha diversas contas para receber os seus recursos. No que tange ao repasse para
a tuberculose, esta estava atrelada aos tratamentos supervisionados e aos auto
administrados ; por iSso 0s recursos eram repassados periodicamente de acordo

com a atividade desenvolvida pelo Municipio.

Desde 2008, Vitoria adotou a gestdo do Pacto pela Saude. O que diferencia este tipo
de gestédo da Atencdo Bésica é que a partir de 2007 o repasse para 0 Municipio tem
sido do fundo nacional para o fundo municipal de saude. Isto quer dizer que, com 0s

pactos da saude, seis grandes blocos de recursos sao administrados pelos
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municipios de acordo com as peculiaridades de cada localidade (SANTOS et al.,
2009).

A tuberculose beneficia-se de recursos de mais de um bloco de recursos neste tipo
de gestdo, porém, sem uma conta especifica para tuberculose, o que no final resulta
em pouco esclarecimento sobre como usar 0s recursos destinados para a TB,
dificultando, ao coordenador do PCT, estabelecer com nitidez, de quais recursos
dispbe para as prioridades e viabilizacdo das estratégias de controle da doenca.
(SANTOS et al., 2009)

Nesta linha de perguntas sobre subsidios, os usuarios foram questionados sobre a
realizagdo do tratamento supervisionado. O questionamento foi feito em duas
dimensdes: nas perguntas relacionadas a infraestrutura a dimenséo acessibilidade;
os itens avaliaram o horario da realizacdo da dose supervisionada e o local da
administracdo do medicamento; essas duas perguntas tiveram resultados similares,

em que 73,6% referiram ndo saber sobre a situagdo mencionada.

Na dimensado cinco, mais uma vez se perguntou sobre a dose supervisionada,
todavia, o enfoque direcionou-se para o vinculo em relagdo ao profissional que
administra o0 medicamento. E em consonancia com os resultados acima, 37,5%

falaram que desconheciam este servico ha comunidade.

Sobre esta prerrogativa do contexto da realizacdo do tratamento e realizacdo da
dose supervisionada, os dois servicos em Vitoria divergem na organizacao
operacional, visto que as equipes tém rotinas diferenciadas; como exemplos
destacam-se o horario de funcionamento do PCT, que ndo é o mesmo, e a

infraestrutura que €é discrepante de um servigco para o outro.

No Programa de Controle de Tuberculose de Maruipe, existem quatro profissionais:
duas meédicas, uma enfermeira e uma técnica de enfermagem. Este servico néo
possui assistente social, o horario de funcionamento ocorre no turno da manha e da
tarde, a infraestrutura é inadequada e ndo esta de acordo como os padrdes do
Ministério da Saude.
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Na outra unidade de saude pesquisada no centro de Vitéria, o quadro de
funcionarios é formado por: um meédico, uma enfermeira, uma técnica de

enfermagem e uma assistente social, o horario de funcionamento € no turno da

manha e a infraestrutura esta de acordo com o que preconiza o Ministério da Saude.

Conforme descrito, somente uma unidade possui profissional do servi¢o social, e isto
refletiu a insatisfacdo e a incompreensdo dos usuarios quanto a auséncia da
assistente social nos programas de tuberculose avaliados de Vitoria, refletindo assim
na analise da percepcdo com 54.1%, ndo observando a presenca deste profissional

no sistema deste servigo.

A idéia que emergiu destes dados foi que a falta da assistente social comprometeu o
oferecimento dos subsidios aos doentes de tuberculose, visto que, no programa de
Vitoria a triagem e a distribuicdo destes recursos sdo de responsabilidade deste
profissional. J& na outra unidade que nao possui este profissional esta atividade e
responsabilidade sobrecarrega o profissional enfermeiro, que assumiu mais uma

incumbéncia na sua rotina diaria.

André e Ciampone (2007) afirmam que a disponibilizacdo de recursos e incentivos €
fundamental para o sucesso das ac¢des que envolvem o controle da tuberculose,
entretanto a vontade do gestor junto ao conhecimento da magnitude do problema é

fator fundamental para sensibilizacao da liberacéo destes recursos.

Estes mesmos autores descrevem que as dificuldades dos coordenadores diante da
falta de autonomia de poder de decisado e da escassez de recursos, atreladas com a
falta de comunicagdo do processo de operacionalizagéo deste dinheiro faz com que

o tratamento supervisionado fique prejudicado.

Diante dos fatos, percebe-se que a equipe de saude que atende os PCT de
tuberculose de Vitoria encontra-se desfalcada, acarretando com isso o

comprometimento da disponibilizacdo dos recursos para a populacdo acometida.

Em face destas situacdes, na busca do entendimento por melhores condicfes nos
relacionamentos interpessoais entre o usuario e a equipe, a dimensao cinco propds

avaliar neste questionario alguns pressupostos da atencdo primaria a satude que e
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o vinculo do usuario com a equipe. Nos itens avaliados nesta parte deste
instrumento, os usuarios avaliaram o atendimento da recepcdo, da equipe de
enfermagem e do médico com uma aceitacdo superior a 95% de aprovacdo de
satisfagéo.

Bataiero (2009) em seu estudo sobre acesso, vinculo e adesao ao tratamento para
tuberculose no estado de Sao Paulo também encontrou resultados com elevados
indices de aceitacdo desta relacdo entre os profissionais que fazem parte da porta
de entrada da atencdo primaria em torno de 85% para médicos; jA em relacdo aos
enfermeiros, os percentuais foram semelhantes, com resultados de 86% de

satisfacao.

Referindo-se aos agentes comunitarios de saude 50% dos usuarios optaram por

inferir gue n&o tinham acesso ou ndo sabiam sobre estes profissionais.

Este dado apresentado € de suma importante, pois se refere ao profissional que é
considerado o elo entre o usuéario e o programa de controle de tuberculose. E
evidente que esta situacdo estd ligada a ndo descentralizacdo do Programa de
Tuberculose para Estratégia Saude da Familia. Vale ressaltar que uma das
incumbéncias do ACS todo més € visitar os pacientes que fazem parte dos eixos
prioritarios da Saude da Familia ou do PACS, por isso fica evidente que algo deve
ser feito para reversdo deste quadro.

O estudo realizado no municipio de BAYEUX-PB relacionado ao vinculo sobre a
concepcao de profissionais que compdem as equipe de Saude da Familia revelou
que o doente de TB depende muito da responsabilidade dos profissionais que
compdem as equipes de saude nas quais o doente esta inserido, principalmente do
envolvimento cotidiano delas com a dinamica familiar. Isto inclui o atendimento direto

que o agente de saude oferece a populacdo. (MARCOLINO et al., 2009)

Salienta-se que de acordo com o Programa Nacional de Humanizagcdo (PNH) o
Ministério da Saude tem alguns desafios relacionados ao vinculo entre os
profissionais e usuarios destacando-se-se a ampliacdo do acesso com qualidade
aos servigos, a ampliacdo do processo de corresponsabilizacao entre trabalhadores,
e gestores e usuarios nos processos de gerir e cuidar. (BRASIL, 2004)



85

Discussdo

Para o portador de tuberculose informacfes sobre estigmas, tratamento e
orientacdes sobre o envolvimento da familia sdo imprescindiveis para o bom
andamento do tratamento. Além do autoentendimento sobre o agravo € importante
gue a familia e as pessoas que convivem com este doente saibam da magnitude
deste problema. Neste trabalho tornou-se claro que os trabalhos educativos
realizados pelos profissionais dos servicos de saude para informar a comunidade
sobre a TB néo estdo sendo percebidos, uma vez que 47,3% informaram que nao
percebem essas atividades nas comunidades.

Finalizando, fica evidente que a assisténcia prestada nos programas de tuberculose
em Vitéria tem um aspecto geral satisfatorio, destacando-se o comprometimento dos
profissionais dos PCTS para com o0s pacientes. Este alto percentual de satisfacao
ficou evidenciado em muitos indicadores, inclusive na dimensao seis, avaliada pela

média dos indicadores 3,4, e 5.

Porém, houve avaliacdes insatisfatérias de relevancia, os problemas encontrados
pelos usuarios sao condizentes com a pratica evidenciada neste estudo. As
insatisfacbes quanto ao oferecimento de vale-transporte, ao tratamento
supervisionado, as instalacées de infraestrutura, devem ser revistas, avaliadas e

servir de base para nortear as politicas publicas voltadas para este agravo.



86

o b




87

Conclusdo

7. CONCLUSAO

Este estudo permitiu avaliar a satisfagdo do usuario em relagdo aos servicos
referentes a TB oferecidos em Vitoria, por meio da analise da percepcdo dos
usuarios que frequentam os dois programas de referéncia de controle da
Tuberculose. Consideramos este estudo de extrema importancia, ja que foi a
primeira vez em que 0S usuarios puderam expressar suas expectativas sobre o

atendimento recebido nos PCTS de Vitoria.
Pode-se concluir que:

Em relacdo ao oferecimento do vale-transporte ndo ha uma padronizacdo para o
oferecimento deste subsidio. O tratamento supervisionado ndo ocorre segundo as
diretrizes do Ministério da Saude. A falta da assistente social foi motivo de
insatisfacdo perante os usuérios, fato que corrobora a m4 gestdo dos subsidios

administrados por este profissional.

Diante deste estudo, ficou evidente a existéncia de divergéncia e a falta de
uniformizacéo dos servi¢os oferecidos nos programas de controle de tuberculose em
Vitéria € um importante indicador de qualidade. A complexidade do assunto
satisfagdo do usuario € muito oportuna, visto que 0s usuarios dentro de suas
limitagOes perceberam que atores e agdes fundamentais no processo do tratamento
da tuberculose como os ACS e os subsidios ndo estéo inseridos como deveriam no

programa.

Um dado importante vale ser destacado, o DOT’s nao foi percebido pelos usuarios,
fato que preocupa, pois esta estratégia esta proposta a mais de cinco anos pelo
governo brasileiro como meta primordial para obtencdo do sucesso e cura dos

tratamentos.

Enfim, o conhecimento e a percepc¢ao dos usuérios s6 poderao servir de base para a
gestdo municipal modificar o cenario pesquisado, quando 0s usuarios entenderem
que a forca do controle social e os direitos sdo garantidos perante a legislacdo da

saude vigente no Brasil.
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Anexos

ANEXO |

AVALIAGAO DA SATISFAGAO DO USUARIO EM RELAGAO AOS SERVIGOS DE SAUDE QUE PRESTAM AGOES DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE EM MUNICIPIOS DE DIFERENTES REGIOES DO BRASIL

|. Doentes de Tuberculose

Nimero do questionario: 10. | Ocupagdo Desempregado 0( )
Municipio: Empregado 1( )
Entrevistador: Do lar 2( )
Data da coleta de dados: ___/___/ ( i 3
Digitador: Data da digitagao: || Lieeo ()
L Outro ( ) 4( )
Questdes com *, devem ser respondidos posteriormente a entrevista. 1. Quql_ a renda | Semrenda 0( )
A. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS DO DOENTE familiar? Sem renda fixa (servigo eventual) | 1( )
1. | Iniciais: Até 1 salario minimo (SM) 2( )
2. | *Ne SINAN ou WEB-TB: >1eaté3SM 3()
3. | *Prontuério: >3eaté 5SM 4( )
4. | Enderego: >58M 5( )
5 | Sexo Feminino 1) Salario minimo — R$ 415,00
— :"*Basﬂ“ g E ; 12. | O local onde o | Propria ()
. ade — 29 anos (a) Sr. (a) vive
3039 anos 1) é i el
anos | 4049 anos 2() Cedida 3()
5059 anos 3() Instituigéo (asilar/ abrigo) 4( )
60 anos ou mais 4( ) Nzo tem moradia 5( )
7. | Estado civil Solteiro 0( ) Outra ( ) | 6( )
gnia:Estével ; E ; FILTRO - Se responder que ndo tem moradia, ir para a questzo 20.
asado 5 3
13. | Tipo de M Al 1
Separado / Divorciado al ) RRdshi ven.ana ()
Viivo 4 Madeira 2( )
Qutro ( ) |5() Material Reciclavel 3()
8. | Qualfoialtima | Sem escolaridade 0( ) 8 L CO——— )
série  escolar | 12 fase do ensino fundamental AT 14. | Qual é o nimero de comodos da sua casa INCLUINDO o
que 0(7&1) Sr.(8) | (incompleto) banheiro?
sEeY 2;:;3;6?3)9"“0 fundamental 2( ) 15. | Qual é 0 nimero de pessoas que moram em sua casa?
St fase ta ensin Tndamenta 30) 16. | Nimero de adultos maiores de 60 anos?
) (incompleto) 17. | Nimero de criangas (menores de 12 anos)?
2" fase do ensino fundamental 4( ) Para as questdes 18a a 18 responda: 1—sim; 2—n&o.
(completo) 18. O 8r(a) possui?
Ensino Médio (incompleto) 5( ) 18 | AauaE g m = y S
S Ry ——— 60 ) a | Agua Encanada e reezer/parte duplex
Ensino superior (incompleto) 7( ) 18b | Luz Elétrica 18f | Video cassete/ DVD
Ensino superior (completo) 8( ) 18c Tglefone (Cell 18g | Maguina de Lavar
9a. | Quem éa pessoa responsavel | O proprio doente Fixo) foupa
pelo seu domicilio? Outra pessoa 18d | Geladeira
FILTRO 1 Se o responsavel pelo domicilio for o proprio doente, ir para a 19. Quantos desses itens abaixo o Sr. possui? (anotar a quantidade)
questdo 10. " i
9b. | Qual o grau de | Sem escolaridade 0( ) 199 | Radio 1ha Teievusa? elm kel
instrug&  do | 1*fase do ensino fundamental Bl ) 1 ampr;gatda ©) 1% | ‘Gamoprigro
responsavel (incomplsto) il
pelo domicfio? - |yat-ce 4o ensino fundamental 2( ) 19 | Banheiro privativo
(completo)
2" fase do ensino fundamental 3( ) B. INFORMAGOES GERAIS SOBRE A T8
(incompleto) 20. | Forma Clinica da | Pulmonar 1)
2" fase do ensino fundamental 4() Tuberculose Extrapulmonar ( ) | 2()
(completo) =
Ensino Médio (incompleto) 500 2., | Temme g5 | &1 Med 2550 ks L)
— Tratamento > 3 Meses até 6 Meses 2()
Ensino médio (completo) 6( ) Medicamentoso
Ensino superior (incompleto) ) > 6 Meses até 9 Meses 3()
Ensina superior (completo) 8( ) meses | > 9 Meses 4()
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-

*Para a questdo 22 responda: 1 - Senvico de salde com equipe

especializada do Programa de Controle da Tuberculose; 2 — Servigo de

atencdo basica com equipes generalistas, 3 - Outro (especificar
)

D. | Acessibilidade

22 | Servigo onde realiza a consulta médica de controle da TB?
Nome:
*Enderego:
*Horario de atendimento aos doentes de TB:

Para as questdes 45 a 56, responda: 1- Muito Ruim 2-Ruim 3- Regular 4-
Bom 5- Muito Bom 0-N&o sabe 99-N&o se aplica.
Entre colchetes, citar o nome do(s) servigo(s) de salide correspondente(s).

NA ATENGAO A TB, O QUE O SR. (A) ACHA:

23, | Faz Tratamento Supervisionado (TS)? | S( )-Sim | N( )-Nzo

45. | Da distancia entre ofs) [servigo(s) de salde onde o Sr (a)
realiza a consulta médica de controle] e a sua casa?

FILTRO - Se o doente n#o fizer tratamento supervisionado, ir para a
questdo 27.

46. | Do tempo gasto no deslocamento de sua casa até o(s)
[servigo(s) de salide onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle]?

*Para a questdo 24 responda: 1 — Servico de salde com equipe

especializada do Programa de Controle da Tuberculose; 2 ~ Servigo de

atengdio basica com equipes generalistas; 3 — Outro (especificar
)

47. | Do meio de fransporte necessario para ir ao(s) [servigo(s)
de saude onde o Sr (a) realiza a consulta médica de
controle]?

24, | Servigo que realiza a dose supervisionada
Nome:
*Enderego:
*Horario de realizagdo do TS:

48. | Dos gastos com transporte para realizar a consulta médica
de controle?

25, | Dose supervisionada no domicilio? | §( )-Sim [ N( )-N&o

49. | Da disponibilidade do(s) [servigo(s) de salide onde o Sr (a)
realiza a consulta médica de controle] para a realizagéo de
consultas eventuais efou de urgéncia?

26. | Quantas vezes por semana realiza a dose supervisionada? |

27. | Local onde realiza os exames laboratoriais?

50. | Do tempo de espera para ser atendido (sala de espera)
no(s) [servigo(s) de salide onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle]?

Nome: 51. | Do tempo gasto na consulta médica de controle?
28. | Local onde realiza o raio-x? 52. | Do tempo gasto na consuita de enfermagem no(s)
Nome: [servigo(s) de salde onde o Sr (a) realiza a consulta

C. Infra-Estrutura

médica de controle]?

Para as questdes 29 a 44, responda: 1- Muito Ruim 2-Ruim 3- Regular 4-
Bom 5- Muito Bom 0-N&o sabe 99-N&o se aplica.
Entre colchetes, citar o nome do(s) servigo(s) de salide correspondente(s).

53. | Do tempo de espera para a realizagdo de exames
diagnésticos (Raio-X efou Teste Tuberculinico e/ou Exame
de Escarro)?

NA ATENGAO A TB, O QUE O SR. (A) AGHA:

29. | Da aparéncia fisica (percepgéo visual) do(s) [servigo(s) de
satide onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

54. | Do horario de funcionamento do(s) [servigo(s) de salide
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle] para o
atendimento aos doentes de TB?

55. | Do horério de realizagdo da dose supervisionada?

30. | Das acomodagdes (bancos, cadeiras, macas) do(s)
[servigo(s) de salde onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle]?

56. | Do local onde realiza a dose supervisionada (inclusive se
fizer no domicilio)?

31. | Das instalagdes do banheiro do(s) [servigo(s) de salde
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

E. Relagdo Usudrio-Equipe de Saude

32. | Dos barulhos e sons (percepgéo sonora) do(s) [servigo(s)
de salde onde o Sr (a) realiza a consulta médica de
controle]?

Para as questdes 57 a 74, responda: 1- Muito Ruim 2-Ruim 3- Regular 4-
Bom 5- Muito Bom 0-Néo sabe 99-Nao se aplica.
Entre colchetes, citar o nome do(s) servigo(s) de salide correspondente(s).

NA ATENGAO A TB, O QUE O SR. (A) ACHA:

33. | Do cheiro (percepgéo olfativa) do(s) [servigo(s) de salide
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

57. | Do atendimento da recepgdo do(s) [servigo(s) de satde
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

34. | Da iluminagéo do(s) [servigo(s) de salde onde o Sr (a)
realiza a consulta médica de controle]?

35. | Da ventilagdo do(s) [servigo(s) de salde onde o Sr (a)
realiza a consulta médica de controle]?

58. | Do atendimento da Equipe de Enfermagem do(s)
[servigo(s) de saide onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle]?

36. | Dos materiais uilizados durante o seu atendimento no(s)
[servigo(s) de salde onde realiza a consulta médica de
controle]? (Ex: balanga, potes para coleta de exame, etc.).

59. | Do atendimento médico do(s) [servigo(s) de salide onde o
Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

60. | Do atendimento dos Agentes Comunitarios de Salde
(ACS)?

37. | Da disponibilidade de medicagdes para o tratamento da
TB?

61. | Do atendimento da Assistente Social?

38. | Do oferecimento de cestas basicas?

39. | Do oferecimento de vale-transporte para realizagdo da
consulta de controle mensal?

62. | Do atendimento do profissional que administra a dose
supervisionada?

40. | Do oferecimento de vale-transporte para realizagéo do
tratamento supervisionado?

63. | Do apoio emocional oferecido pelos profissionais do(s)
[servigo(s) de salde onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle efou realiza a dose supervisionada]?

41. | Da realizagdo do tratamento supervisionado?

42. | Dadisponibilidade de profissionais de salde para atendé-lo
sempre que precisa do(s) [servigo(s) de saude onde realiza
a consulta médica de controle]?

64. | Da confianga na Equipe de Salde do(s) [servigo(s) de
salide onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle
efou realiza a dose supervisionada]?

43. | Do local de realizagdo dos exames laboratoriais?

665. | Das orientagbes dadas pelos profissionais de satide do(s)
[servigo(s) onde o Sr (a) realiza a consulta médica de
controle] em relagdo a sua doenga e tratamento?

44. | Do local de realizagdo do Raio-X?
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66. | Da privacidade do atendimento no(s) [servigo(s)de salide
onde o Sr(a) realiza a consulta médica de controle]?

67. | Daopgao para decidir sobre seu tratamento?

68. | Do tempo que o médico dedica para o esclarecimento de
duvidas sobre seu tratamento?

69. | Do tempo que a equipe de enfermagem dedica para o
esclarecimento de duvidas sobre seu tratamento?

70. | Do relacionamento dos profissionais de saide do(s)

[servigo(s) de salide onde o Sr (a) realiza a consulta
médica de controle elou realiza a dose supervisionada]
com as pessoas que moram com o Sr (a)?

71. | Dos trabalhos educativos realizados pelos profissionais
do(s) servico(s) de salde para informar a comunidade
sobre a TB?

72. | De todo o servico prestado pelo(s) [servigo(s) de satide
onde o Sr (a) realiza a consulta médica de controle]?

73. | Quando os profissionais falam do diagnostico da sua
doenga para as pessoas que moram com o Sr (a)?

74. | Quando os profissionais falam do diagnéstico da sua

doenga para os seus colegas de trabalho e/ou vizinhos?

F. Questées Qualitativas (uso de gravador)

75. Como o Sr. (a) se sente em relagdo a experiéncia com o tratamento supervisionado?
76. O Sr. indicaria o atendimento do(s) [servigo(s) de salde onde realiza a consulta médica de controle] para algum parente ou amigo? Por qué?
7. Quais suas sugestdes para melhorar o atendimento da pessoa com tuberculose no(s) [servigo(s) de satide onde realiza a consulta médica de controle]?

Observages do Entrevistador:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Do:

Para:

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responséavel elaborar e apresentar os
relatorios parciais e finais de acordo com a resolugZo do Conselho Nacional de Sadde n°

Vitéria — ES, 09 de Outubro de 2008

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

Profa. Ethel Leonor Noia Maciel
Pesquisadora Responséavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Avaliagdo da
satisfacdo do usuario em relacdo aos servigos de saide que prestam agdes
de controle da tuberculose em municipios de diferentes regides do Brasil”

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, ap6s analisar o Projeto de
Pesquisa, N° Registro no CEP-088/08, intitulado: “Avaliagdo da satisfagéo do usuario
em relag@o aos servigos de satide que prestam agdes de controle da tuberculose
em municipios de diferentes regides do Brasil” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugbes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordindria realizada em 08 de Qutubro de 2008

196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Mﬁm@é/h}fw

Prof* Dr® Liliana Cruz Spano
_ Dept® de Patologia

. Nicleo de Doencas Infacciosas

“entro de Ciéncias da Satde - UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211



Anexos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Avaliagdo da Satisfagéo
do usudrio em relagdo aos Servigos de Salide que prestam agbes de controle da
Tuberculose em Vitéria - ES”. Esta pesquisa esta sendo realizada pela aluna de mestrado
Leticya dos Santos Almeida Negri, sob orientagdo da Prof2 Dr? Ethel Leonor Noia Maciel e
tem como objetivo avaliar a satisfagdo do usuario de servigos de atengéo a tuberculose.

Sua participagéo consistirda em responder a um questionario podendo durar em média 30
minutos e ser realizada no local de atendimento de seu tratamento. As informagdes
fornecidas contribuirdo com a melhoria da qualidade dos servigos de salde na ateng&o a
Tuberculose.

Eu, tendo recebido
as informagBes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em
participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario
antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar,
bem como est4 me assegurado o segredo das informagdes por mim reveladas;

A seguranga de que ndo serei identificado, assim como estd assegurado que a
pesquisa néo trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa,

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas seréo utilizadas apenas
na construgdo da pesquisa e ficard sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser
requisitada por mim a todo o momento.

A garantia de que meu tratamento nédo sera prejudicado se eu desistir de participar
da pesquisa.

Uma cépia desta declaragéo deve ficar com o (a) Sr. (a).
Vitéria de de 2009.

Assinatura do entrevistado

Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da satde
da populagdo contamos com a sua preciosa colaboragao.
Atenciosamente

Prof? Dr? Tereza Cristina Scatena Villa - Prof2 Dr? Ethel Leonor Noia Maciel

CONTATOS:

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP. Enderego: Av.. Bandeirantes, 3900
Campus Universitério - Ribeirdo Preto - SP CEP 14049-900 Telefone (0XX16) 36023407

Pés-Graduagdo em Salde Coletiva, andar térreo do Departamento de Enfermagem do
Centro de Ciéncias da Salde da UFES. Avenida Marechal Campos 1468 - Maruipe — Vitéria
- Espirito Santo — 29.040-090. Tel/Fax: 27 — 3335-7287



