UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA

JULIANA LOPES FAVERO

O ACESSO DO USUARIO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE
NO MUNICIPIO DE VITORIA/ES

VITORIA
2011



JULIANA LOPES FAVERO

O ACESSO DO USUARIO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE
NO MUNICIPIO DE VITORIA/ES

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de PoOs Graduagdo em Saude
Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo,
como requisito para obtencdo do grau de
Mestre em Saude Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Ethel Leonor Noia
Maciel

VITORIA
2011



FICHA CATALOGRAFICA



Folha de aprovagao

Juliana Lopes Favero

O acesso do usuario ao diagnostico da tuberculose no municipio de Vitéria/ES

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Po6s Graduacdo em Saude
Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo,
como requisito para obtencdo do grau de
Mestre em Saude Coletiva. Linha de
pesquisa: Epidemiologia e Agravos de
Doencas Transmissiveis.

Aprovado em:
Banca examinadora:

Prof. Dr.:

Instituicao:

Assinatura:

Prof. Dr.:

Instituicao:

Assinatura:

Prof. Dr.:

Instituicao:

Assinatura:

Prof. Dr.:

Instituicao:

Assinatura:




Aos meus pais, Jardel e Didi,
meus irmos Karina e Del
e a pequena Rafaela,

amores da minha vida .



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, autor e consumador da minha fé. A Ele toda honra, gloria e

louvor.

A0S meus pais, que sempre me mostraram o caminho certo, e sempre me apoiaram

em minhas escolhas, mesmo que elas me levassem para longe deles.

Aos meus irmaos, que me entenderam e me apoiaram. Rafaela, agora a titia vai ter

mais tempo pra voceé.

Aos meus tios Oires e Juliana, pela alegria e pelo modo descontraido de viver a vida,

VOCEés sempre estiveram por perto, mesmo longe.

Aos meus pastores Antdnio e Ivanilde, que me receberam quando eu precisei, e a

Elisa, amiga que estava sempre pronta para ouvir.
A Paula e Isis, amigas que sempre me incentivaram.

A Pryscilla, Carol e Anne, amigas que dedicaram o tempo delas para que eu

pudesse me ausentar.

Aos amigos do NDI: Geisa, Patricia, Thamy, Lucilia, Ana Daniela, Roberto, Renata,
Solange, Andrigo, Moisés, Rodrigo, Lau, Canal, Maria, Maria Emilia e ao Dr.
Reynaldo Dietze, que me apoiaram nessa caminhada.

A minha orientadora, Ethel, que tem sido um exemplo a seguir. Obrigada pela

paciéncia e pelos conselhos.
Aos professores do PPGSC, por terem contribuido no meu crescimento.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq, pelo
financiamento desta pesquisa.



RESUMO

O acesso do paciente ao servigco de saude € a estratégia primordial para o controle
da tuberculose. O Objetivo deste estudo é avaliar o acesso ao diagnéstico da
tuberculose na visdo dos profissionais de saude no municipio de Vitoria/ES. Estudo
de corte transversal. Foram entrevistados 61 médicos, 45 enfermeiros e 70
técnicos/auxiliares de enfermagem que atuam em Unidade de Saude da Familia,
Unidade Baéasica de Saude, Pronto Atendimento e Programa de Controle de
Tuberculose, em Vitéria/ES, no periodo de agosto a novembro de 2009. Foi
realizado teste chi-quadrado. Resultados: 76% da amostra foi constituida de
mulheres. Com relagcéo a formacéo, 83% dos médicos possuem residéncia, 55% dos
enfermeiros possuem especializacdo e 11% dos enfermeiros possuem mestrado.
64% possui até 5 anos de experiéncia na funcédo, 22% dos profissionais nunca
fizeram um treinamento relacionado a TB (p=0.004), 79% relatou dificuldade para
preencher os impressos de pedidos de exames (p=0.001). 65% consideraram bom o
tempo de atendimento do profissional para cada usuario (p=0.052). 53% dos
enfermeiros ndo solicitam exames com frequéncia (p=0.001). 72% dos meédicos
abordam problemas sociais com frequencia (p=0.019). Na USF, 64% realizam
busca ativa de sintomaticos com frequéncia (p=0.005). A visita domiciliar para
entrega de pote de coleta de escarro (54%, p=0.016), e trabalho educativo sobre a
TB durante o ano (67%, p=0.047) sédo pouco frequentes. 47% dos profissionais de
saude consideram eles préprios 0s principais responsaveis pelo atraso ao
diagnoéstico da tuberculose (p=0.001). O horario de funcionamento do servi¢o foi
considerado bom para a maioria dos profissionais (89%), mas na USF 72%
(p=0.001) consideram o horario ruim. 42% relatam ser frequente o usuario perder
turno de trabalho para ser atendido, sendo isto mais frequente no PA (43%,
p=0.001). 43% dos profissionais da UBS n&o observam dificuldades no
deslocamento do usuario até o servi¢o de salde, mas na USF 45% as vezes h4 esta
dificuldade (p=0.001). Na UBS e USF 89% € pouco frequente a utilizacdo de
transporte motorizado para deslocamento até o servico de saude, sendo frequente
para o PA e PCT (70%, p=0.001). 44% avaliam como ruim o local para a coleta de
escarro (p=0.001). Na UBS/USF, frequentemente (90%) 0s usuarios procuram o
servico mais proximo do domicilio, ja para os profissionais de PA e PCT, ocorre as
vezes (77%, p=0.001). O servico de saude oferece uma estrutura bésica para o
atendimento, mas responde parcialmente as expectativas da populacdo. Insumos
para 0 atendimento e recursos humanos sdo as principais barreiras no acesso ao
diagnéstico da tuberculose.

Palavras chave: Acesso, Tuberculose, atraso no diagndéstico, responsividade.



ABSTRACT
The patient's access to health services is a key strategy for tuberculosis control. The
purpose of this study is to assess access to tuberculosis diagnosis professionals’
view on health in Vitéria/ES. Cross-sectional study. We interviewed 61 doctors, 45
nurses and 70 nurse technicians working in the Family Health Unit (FHU), Basic
Health Unit (BHU), Emergency Health Care (EHC) and Tuberculosis Control Program
(TCP), Vitoria/ES, from August to November 2009. Was performed chi-square test.
Results: 76% of the sample consisted of women. With regard to training, 83% of
physicians have residence, 55% of nurses have expertise and 11% of nurses have
master's degree. 64% have up to 5 years experience in function, 22% of
professionals have never done a training related to TB (p = 0.004), 79% reported
difficulty filling in forms for ordering tests (p = 0.001). 65% considered good
professional service time for each user (p = 0.052). 53% of nurses often do not
request examinations (p = 0.001). 72% of doctors often deal with social problems (p
= 0.019). At FHU, 64% carry out an active search for symptoms frequently (p =
0.005). Home visits to deliver pot of sputum collection (54%, p = 0.016), and
educational programs about TB during the year (67%, p = 0.047) are infrequent. 47%
of health professionals consider themselves the main responsible for delayed
diagnosis of tuberculosis (p = 0.001).The hours of operation of the service was
considered good for most professionals (89%), but at the FHU 72% (p = 0.001)
considered the bad times. 42% report being frequent users lose the shift to be
serviced, which is more frequent in EHC (43%, p = 0.001). 43% of BHU practitioners
do not respect the user's difficulties in shifting to the health service, but at the FHU
45% sometimes there is this difficulty (p = 0.001). FHU at BHU and 89% are
infrequent use of motorized transport for travel to the health service, being common
to the EHC and TCP (70%, p = 0.001). 44% evaluate how bad the place for sputum
collection (p = 0.001). At FHU/BHU, often (90%) users seeking the service closer to
home, as for the professionals of EHC and TCP, there is sometimes (77%, p =
0.001). The health service provides a basic framework for the care, but responds in
part to population expectations. Inputs for the service and human resources are the

main barriers in access to tuberculosis diagnosis.

Keywords: Access, Tuberculosis, diagnosis delay, responsiveness.
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APRESENTAGAO

Esta pesquisa é o desdobramento de um projeto matriz desenvolvido pela Area de
Pesquisa Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose/REDE-TB,
denominado “Retardo no diagnéstico da tuberculose: andalise das causas em
diferentes regides do Brasil’, financiado pelo CNPq, processo 575386/2008 8
coordenado nacionalmente pela professora Tereza Cristina Scatena Villa e
localmente pela professora Ethel Leonor Noia Maciel. De acordo com VILLA &
RUFFINO-NETTO (2009), as pesquisas operacionais S80 hecessarias porque
registram como se mobiliza o conhecimento, as praticas e as tecnologias para uso
clinico, bem como sé&o implementadas novas intervencdes, seu custo e o beneficio

real para a populacéo.

A tuberculose tem preocupado as autoridades na area da saude em todo o mundo.
O conhecimento, até entdo, reunido sobre a fisiopatologia, diagnostico, esquemas
terapéuticos e medicamentos ndo conseguiram resolver o problema (RUFFINO-
NETTO, 2002). Sendo assim, a pesquisa operacional ganha destaque, pois nos
possibilita avaliar o servico e saber o que acontece na interagdo entre o usuario, 0
servico e 0s profissionais envolvidos em todo o processo. A contribuicdo das
ciéncias basicas e clinicas ndo é diminuida, porque a elas é acrescentado o

conhecimento de como as tecnologias desenvolvidas sao utilizadas.

Este trabalho pretende estudar a responsividade do servico no acesso do usuario ao
diagnéstico da tuberculose, e o desempenho dos profissionais de salde no
atendimento a essa demanda. Para tal, tomou-se como fonte de informacdes os
profissionais de saude da rede municipal. O interessante nesses atores é que eles
sdo avaliadores internos, conhecem o processo de trabalho e a dinamica de
atendimento do setor e além disso, também s&do consumidores dos servicos de
saude (BRASIL, 1988).

A pesquisa esta organizada em 6 capitulos. O primeiro capitulo contém a introducéo
do trabalho. O segundo capitulo aborda a Atencdo Primaria a saide no acesso aos
servigos de saude onde discute, brevemente, o atraso do diagndstico da tuberculose
e 0 acesso aos servicos de saude e por ultimo expde a metodologia de avaliacdo de



servicos de saude, entre elas, a avaliacdo de responsividade. O terceiro capitulo
expbe 0s objetivos do trabalho. O quarto capitulo explica a metodologia para
realizacdo do trabalho. O quinto capitulo mostra os resultados no formato de dois
artigos: o primeiro, aborda a responsividade do servigco no acesso ao diagnostico da
tuberculose, o segundo aborda os fatores de atraso ao diagnostico da tuberculose
no municipio de Vitéria/ES. No capitulo 6 apresentamos a conclusao do trabalho.
Depois segue-se o referencial bibliogréafico utilizado e os instrumentos para a coleta

de dados.

Pretende-se com este trabalho disponibilizar informacBes aos servicos de saude
para subsidiar o planejamento e a execucdo de acdes, e contribuir com o0s

profissionais de saude e gestores na avaliacdo das a¢des de controle de TB.



CAPITULO 1



1. INTRODUGAO

O objetivo de qualquer sistema de saude é produzir acbes de saude, mas
dependendo de sua estrutura, modo de organizacdo e financiamento, o sistema
pode produzir mais prejuizos que bem-estar (WHO, 2000). A histéria do controle da
tuberculose € um exemplo de que a desestruturacao de ac¢des do sistema de saude
afeta diretamente o controle da doenca e coloca em risco o bem estar da populagéo
(RUFFINO-NETTO & SOUZA, 1999).

Acreditava-se que com 0s novos adventos tecnoldgicos, a tuberculose pudesse ser
controlada (RUFFINO-NETTO, 2001). Mas a permanéncia da doenca nessas
circunstancias é o reflexo da falta de valorizacéo das instituicbes governamentais, e
da propria comunidade cientifica de conduzirem o problema de forma pertinente
(MACIEL et al, 2009b). Ha anos estratégias vém sendo tracadas para o controle da
TB. Hoje pode-se observar que para resolver o problema ndo bastam, apenas,
tecnologias diagnosticas e medicamentosas, mas também precisam ser
considerados os fatores sociais e de organizacdo da assisténcia a saude no acesso

e manutencao do paciente até o fim do tratamento.

A tuberculose é um problema social, e discute-se que seu controle s6 sera possivel
quando os usuarios tiverem acesso as tecnologias disponiveis (VILLA & RUFFINO-
NETTO, 2009). O acesso é um dos aspectos da oferta de servicos relativo a
capacidade de produzir servigos e de responder as necessidades de saude de uma
populacdo (DONABEDIAN, 1973). E fruto da interacdo entre profissionais, usuarios e
sistemas de saude (DUTTON, 1986). Nesse sentido, 0 SUS determina que todas as
unidades de atencdo a saude tenham a funcdo de porta de entrada. Essa funcao
garante o acesso ao cuidado integral, o que ainda supde sua continuidade em outros
niveis de complexidade, sempre que se fizer necessario (TAVARES, MENDONCA,
ROCHA, 2009). Em concordancia com essa diretriz, a politica de controle da
tuberculose é tratada de forma prioritaria, sendo garantido o atendimento do

sintomatico respiratorio em qualquer unidade sanitaria (BRASIL, 2010).

Estudos apontaram que a descentralizacdo do tratamento ao doente com
tuberculose ocorreu, mas que o0 acesso ainda é uma barreira para o usuario chegar

ao sistema de salde (SCATENA et al, 2008). E necessario avaliar como esta sendo



0 acesso do usuario ao servico de salude e a resposta desse servico as
necessidades da populacdo. Pensando nisso a OMS inseriu 0 termo
“responsividade” para avaliar 0os servigos de saude nos aspectos nao terapéuticos do
cuidado (WHO, 2005).

Conhecer a responsividade do servigco de saude no atendimento ao usuario implica
em observar 0 que acontece quando as pessoas interagem com o sistema de saude,
possibilita ver o comportamento do sistema de saude e a percepcao dos usuarios e
dos profissionais de saude (WHO, 2005).

A demora na apresentacdo deste paciente ao servico de salde pode causar atrasos
no diagnostico da tuberculose. Este atraso pode ser atribuido a fatores dos usuérios,
do servico e dos profissionais de saude. Os contatos de pacientes com tuberculose
nao diagnosticada apresentam um risco para adquirir infeccdo por TB e se tornar
doentes no futuro. Identificar casos e tratar os doentes é um importante passo para a
reducdo da transmissdo da TB (GOLUB, et al, 2006).

Este estudo aborda fatores do servico de saude e de seus profissionais. A resposta
do servico de saude sera discutida utilizando uma metodologia de avaliacdo criada
pela OMS, em 2000 chamada responsividade (WHO, 2000). O atraso ao diagndstico
da tuberculose serd abordado utilizando a metodologia de avaliagdo de servi¢os de
saude. Os atores entrevistados foram os profissionais de salude atuantes na rede

basica do municipio de Vitoria-ES.



CAPITULO 2



2. QUADRO TEORICO
2.1.A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Priméaria a Saude (APS) surgiu como uma estratégia da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) para melhorar as condi¢cdes de vida da populacdo mundial.
Desde a década de 50, os avangcos na &rea da saude geraram importantes
progressos cientificos, mas nao atingiram melhora nas condigbes de vida da
populacdo. Desse modo, o setor esta caracterizado por tecnologia diagndstica
especializada e de alto custo, mas com baixa resolutividade para a maioria dos
problemas da populacdo (REIS, EJFB et al, 1990).

Para Starfield (2004), o acumulo da tecnologia em saudde determinou uma
especializacdo e fragmentacdo do conhecimento médico, direcionando o foco da
medicina para as disfun¢des organicas, tornando o cuidado em saude impessoal e
centralizado na atencdo hospitalar com alta tecnologia diagnéstica. A
precariarizacao das condi¢des de salde e a falta de acesso aos servicos basicos de
saude da populacdo fez com que esfor¢os fossem realizados no sentido de oferecer
cuidados de forma universal, equanime e a um custo com o qual os paises
pudessem arcar (WHO, 1978). Nesse sentido foi desenhada a Atencao Priméria em
Saulde. Isso aconteceu em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios em Saude de Alma Ata em que a APS foi definida:
Os cuidados primarios de saude sédo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constitui a funcdo
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de salde séo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e

constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude
(WHO, 1978).

A APS previa a cobertura universal de servicos basicos como a educacdo sobre os
meétodos de prevencao e controle de problemas de saude existentes, a promocéao da
seguranca alimentar e nutricional adequada; abastecimento adequado de &gua
potdvel e saneamento basico, saude materno-infantil, incluindo o planejamento

familiar, vacinacdo, prevencdo e controle de doencas endémicas, tratamento



apropriado de doencas e lesbes comuns, e fornecimento de medicamentos
essenciais. A énfase mudou do hospital para a comunidade, com uma melhora do

custo e eficacia por meio de programas preventivos e curativos (WHO, 1978).

Com essa nova proposta de mudanca nos sistemas de saude, comecou-se a discutir
a operacionalizagdo dos conceitos, desafiando as pessoas a pensar no que €
atencdo primaria, o que deveria ser, e qual sua contribuicdo para a melhora da
saude (STARFIELD, 2004). Vuori (1986) discute que a APS possui quatro diferentes
formas de compreensédo: como um conjunto de atividades, um nivel de assisténcia,
uma estratégia de organizacdo do sistema de servigos, e como uma filosofia que

deve nortear todas as acdes desenvolvidas em um sistema de saude.

Ja Starfield (2004) diz que poucas atividades sdo exclusivas da APS, ela compartilha
caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude. A APS forma a base,
determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salude, e também
aborda os problemas mais comuns da comunidade, oferecendo servigos de
prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a

atencao e lida com o contexto no qual a doenca ocorreu.

Para essa autora, constituem principios da APS: (a) a aten¢cdo ao primeiro contato
(porta de entrada) que implica acessibilidade e uso do servico a cada novo
problema; (b) a longitudinalidade (vinculo) que pressupde a existéncia de uma fonte
regular de atencdo ao longo do tempo; (c) a integralidade (elenco de servicos) que é
a adequada organizacdo das unidades de atencdo primaria para que o paciente
receba todos os tipos de servi¢os e, se necessario, 0 encaminhamento para outros
servicos; e a (d) coordenacédo (integracdo de servigos) que é a atencédo realizada
com alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio
de prontuarios médicos (ou ambos), além do reconhecimento de problemas (um
elemento processual). (STARFIELD, 2004)

Com base nesses principios, varios paises aceitaram o desafio de reorganizar 0s
sistemas de saude, seja como forma de racionalizar custos, ou como meio de
garantir a universalizacdo do acesso aos servicos de saude com direito a cidadania
(VIACAVA et al, 2004).



Dessa forma, entendendo que o0 acesso € o ponto de partida para a populacdo ser
inserida no contexto da APS, elegeu-se a atencdo ao primeiro contato para

aprofundamento conceitual.

2.1.1. Atencgao ao primeiro contato: O acesso aos servigos de saude

O acesso € um dos assuntos de maior interesse para as politicas de saude, e € uma
das diretrizes do SUS concernente ao acesso universal ao sistema (BRASIL, 1990).
Entretanto, € um termo com um conceito complexo e pouco claro, varia entre autores
e muda ao longo do tempo, e de acordo com o contexto (TRAVASSOS E MARTINS,
2004).

Alguns autores admitem “acesso” e “acessibilidade” como sinénimos
(DONABEDIAN, 1973; ADAY E ANDERSEN, 1974). Para Donabedian (1973),
acessibilidade € um dos aspectos da oferta de servigos relativo a capacidade de

produzir servicos e de responder as necessidades de saude de uma populagéo.

Segundo esse autor, ha dois aspectos da acessibilidade a serem distinguidos: o
sécio-organizacional e o geografico. Os aspectos soOcio-organizacionais sao
referentes aos recursos e a organizacao, que podem facilitar ou dificultar os esforgos
do cliente em obter cuidado. Ja a acessibilidade geografica envolve a caracteristica
relacionada a distancia fisica a ser percorrida pelo usuéario, e ao tempo necessario
para alcancar e obter cuidado. Mas ele ndo se restringe apenas a utilizacdo dos
servicos, mas também a adequacdo dos recursos humanos e tecnoldgicos para
atender as necessidades de saude dos individuos (DONABEDIAN, 1973).

Starfield (2004) distingue “acesso” de “acessibilidade”. Para a autora, a
acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servicos. E um aspecto da
estrutura do sistema. Ja o acesso € a forma como a pessoa experimenta essa
caracteristica de seu servico de saude. A acessibilidade e o acesso podem ser
medidos pelo ponto de vista, tanto do usuéario, quanto do servico de atencdo a

saude.

Ja Penchansky e Thomas (1981) definem acesso baseados nas idéias de

Donabedian (1973), Aday e Andersen (1974), onde acesso € o “grau de ajuste entre



0S USUarios e o sistema, [...] é visto como um conceito geral que resume um conjunto
de areas mais especificas de ajuste entre os usuarios e o sistema de saude”
(PENCHANSKY E THOMAS, 1981, pag 128, tradug¢do nossa).

As areas especificas citadas sdo as dimensdes do acesso para esses autores
(PENCHANSKY E THOMAS, 1981):

e Disponibilidade: é a relacdo entre o volume e o tipo do servico existente, e do
volume e tipo da necessidade do usuario. Refere-se a adequacao do

fornecedor as necessidades dos usuarios.

e Acessibilidade: é a relacdo entre a localizagdo da oferta e a localizacdo dos
usuarios, tendo em conta 0s recursos para o transporte, tempo de viagem,

distancia e custo.

e Acolhimento: € a relacdo entre a maneira pela qual os recursos da oferta sdo
organizados para aceitar os usuarios, a capacidade para acolher e a

percepcgao desses.

e Capacidade de compra: € a relacdo entre a forma de financiamento e a
possibilidade de pagamento por esses servicos. Sao as condigdes para se

obter um servico.

e Aceitabilidade: € a relacdo entre as atitudes das pessoas e dos profissionais

de salde em relacdo as caracteristicas e préaticas de cada um.

Poucos autores abordaram acesso pelo ponto de vista do servico de saulde
(PENCHANSKY E THOMAS, 1981; DUTTON, 1986). Dutton (1986) fala que a
utilizacdo (acesso realizado) € a interacdo entre profissionais, usuarios e sistemas
de saude. As caracteristicas dos profissionais sdo determinadas por aspectos
(a)demograficos, como sexo e raca; (b)de formacdo, como especializacbes e
residéncias; (c)experiéncia profissional, que inclui os anos de pratica, e (c)a
satisfagcdo com a pratica. Fatores como financiamento, tempo de espera, distancia,
organizacdo e pratica médica sdo relacionados as caracteristicas dos servigos
(DUTTON, 1986; PAVAO E COELI, 2008; TRAVASSOS E MARTINS, 2004).



A utilizacdo dos servigos controlada pelo usuario depende de suas caracteristicas e
das barreiras estruturais do sistema de saude (DUTTON, 1986). Nesse sentido, o
modelo proposto por Rosenstock (1966) busca explicar o comportamento dos
individuos segundo suas crencas, intencdes e percepcdes dos riscos (PAVAO E
COELI, 2008).

Segundo a hipétese de Rosenstock (1966), a decisdo de procurar atencdo a saude
depende de algumas condicfes: (a) susceptibilidade percebida (avaliacdo de um
individuo de seu risco de contrair a doenca); (b) severidade percebida (avaliacdo de
um individuo da gravidade da condicdo e suas consequéncias potenciais); (c)
barreiras percebidas (avaliacdo de um individuo de influéncias que facilitam ou
desencorajam a adocdo do comportamento promovido); (d) beneficios percebidos
(avaliacédo individual das consequéncias positivas da ado¢céo do comportamento); (e)
presenca de um fator de estimulo (como um “gatilho” para a mudanga de
comportamento); e (f) autoeficacia (crenca pessoal na propria capacidade de fazer

algo).

Embora se reconheca a importancia de se avaliar o acesso do usuario independente
de sua demanda de saude, este estudo elegeu o acesso ao diagnéstico da
tuberculose como objeto de estudo.

2.2.A TUBERCULOSE E O ACESSO AO DIAGNOSTICO

A TB foi a principal causa de morte no passado, ocupa a posicdo de maior destaque
na medicina desde HipdOcrates até Robert Koch, e continua sendo a principal causa
de morte por doencga infectocontagiosa em adultos, em todo o mundo (LAPA E
SILVA & BOECHAT, 2004).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, sao reportados de oito a dez mihdes de
casos hovos de TB no mundo (WHO, 2010), o equivalente a 139 casos por 100.000
habitantes. A TB foi responséavel por cerca de 1,3 milh6es mortes no mundo, o que
equivale a 28 mortes por 100.000 habitantes, contando as mortes causadas por

coinfeccado TB/HIV. O agravante dessa doenca é que os mais atingidos séo adultos



jovens em idade produtiva, o que traduz um elevado custo social e econémico para
o pais (WHO, 2009; BERTOLI FILHO, 2001).

A maior parte do nimero de casos de incidéncia estimados em 2008 ocorreu na Asia
(55%) e Africa (30%), seguidos da Regido do Mediterraneo Oriental (7%), Europa
(5%) e Américas (3%). Vinte e dois paises concentram 80% de todos os casos
estimados no mundo inteiro. Os cinco paises que ocupam 0s primeiros lugares sao,
a india (1.6-2.4 milhdes), China (1.0-1.6 milhdes), Africa do Sul (0.38-0.57 milhdes),
Nigéria (0.37-0.55 milhdes) e Indonésia (0.34-0.52 milhdes). A india e China, juntas,
sao responsaveis por 35% dos casos de TB no mundo. (WHO, 2009)

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela OMS. Encontra-se na 192 posicdo em
relacdo ao numero de casos e na 104° posicdo em relacdo ao coeficiente de
incidéncia. Em 2007, o Brasil notificou 72 mil casos novos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 38 por 100.000 habitantes. Desses, 41 mil novos casos
foram baciliferos, apresentando um coeficiente de incidéncia de 41 por 100.000
habitantes. A distribuicdo dos casos esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios
do pais, correspondendo a 70% da totalidade. O Estado de Sao Paulo detecta o
maior nimero absoluto de casos, e o Estado do Rio de Janeiro apresenta o maior
coeficiente de incidéncia. (BRASIL, 2010)

E importante destacar que, anualmente, ainda morrem 4.500 pessoas por causa da
tuberculose, doenca curavel e evitavel. Em sua maioria, 0os Obitos ocorrem nas
regides metropolitanas e em unidades hospitalares (BRASIL, 2010). A TB ocupa o
segundo lugar como causa de morte por doencas infecciosas, atras apenas da
AIDS, e é a 12 causa de morte dos pacientes aidéticos. (WHO, 2010, BRASIL, 2010)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) assinala como principais causas para a
gravidade da situacdo atual da TB no mundo, os seguintes fatores: desigualdade
social, advento da infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), e grandes
movimentos migratérios (WHO, 1998). Agregados a isso, a ampliacdo da miséria em
grandes centros urbanos, o aumento da longevidade nas nacdes mais
desenvolvidas (associadas a queda de imunidade), a falsa impressdo na
comunidade de que a doenca estd sob controle (RUFFINO-NETTO & SOUZA,
1999), a progressiva diminui¢cao de investimentos no setor de saude e a deterioracdo



dos servicos de assisténcia publica, favoreceram esse aumento (VERONESI &
FOCACIA, 2005).

Ja é consagrado na comunidade cientifica que para mudar esse quadro, a estratégia
primordial para o controle da tuberculose é encontrar os casos e prontamente iniciar
o tratamento. Esforcos tém sido feitos em nivel global para acelerar o
desenvolvimento e a expansdo de novas tecnologias de diagnéstico. No entanto, o
diagnéstico confirmatério continua dependente da baciloscopia de escarro e cultura,

a radiografia e a sintomatologia clinica.

2.2.1. Alnvestigagao diagnéstica do suspeito de tuberculose

A investigacdo diagnostica de um paciente suspeito de tuberculose inclui uma
historia clinica detalhada e exame fisico bem como, achados radiologicos, exames
microbiolégicos, imunologicos, andlises moleculares e histolégicas, quando
disponiveis. (LANGE & MORI, 2010)

Varios fatores influenciam nas manifestacdes clinicas da tuberculose. Podem estar
relacionados ao hospedeiro e ao bacilo como, idade, estado imune, alimentacao
deficiente, fatores genéticos, co-morbidades, vacinacdo por BGC, e a viruléncia do
bacilo. (AMERICAN, 2000)

Dependendo da evolugdo da doenca, o paciente pode ser assintomatico ou ter
manifestacbes clinicas como tosse, febre, perda de peso, sudorese noturna e
inapeténcia (VERONESI & FOCACIA, 2005). O tempo dos sintomas é variavel, mas
a persisténcia da tosse por mais de duas semanas é descrito como importante fator
preditivo de TB pulmonar em atividade em adultos. Como o sintoma mais comum em
pacientes com tuberculose é a tosse, a suspeita de TB deve ocorrer diante de todo

caso sintomatico respiratorio. (WHO, 2004).

Os achados radiol6gicos constituem importante ferramenta para triagem, diagnostico
e acompanhamento da tuberculose. No entanto, nenhuma das alteracdes
radiolégicas sdo patognomdnicas para essa doenca, apresentando apenas
caracteristicas sugestivas de lesdo por tuberculose. (VERONESI & FOCACIA, 2005;
BASTOS et al, 2007)



Por outro lado, o diagnéstico bacterioldégico é considerado como método prioritario
para deteccdo e acompanhamento do tratamento (BRASIL, 2010). A contribuigdo do
laboratorio de microbiologia para o diagnéstico e controle da tuberculose envolve a
deteccdo e o isolamento da micobactéria, a identificacdo da espécie isolada e a
determinacdo da susceptibilidade dos organismos as drogas antimicobacterianas
(WHO, 2003).

A deteccdo de bacilos acidorresistentes (BAAR) em esfregacos analisados
microscopicamente é a primeira evidéncia da presenca de micobactérias em uma
amostra clinica. E um procedimento facil, rapido e de baixo custo, que da uma
estimativa quantitativa do nimero de bacilos na amostra, auxiliando na avaliacdo da
infecciosidade do doente (AMERICAN, 2000). A cultura para micobactérias €
considerada o padrdo ouro para o diagnostico da doenca. A cultura permite a
identificagdo do Mtb e a realizacéo do teste de sensibilidade, além de aumentar o
rendimento diagnostico em 20-40%. (SOCIEDADE, 2009).

O diagnostico imunologico pode ser realizado através da Prova de tuberculina (PT) e
os testes de liberacao de interferon-y (IGRA). Esses testes sdo marcadores indiretos
para infeccdo passada ou presente, e mostram a presenca persistente de
micobactérias no organismo. A PT, se interpretada de maneira isolada, indica
apenas infecgdo, e ndo tuberculose em atividade. Ja os testes IGRA baseiam-se na
producdo de IFN-y por células T do hospedeiro expostas in vitro a antigenos mais
especificos para o Mycobacterium tuberculosis que o0 antigeno derivado proteico
purificado (purified protein derivative — PPD) da PT. S&o disponiveis comercialmente
0 QuantiFERON-TB Gold®* e o T-SPOT.TB®%. Esses testes apresentam boas
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de TB com vantagens sobre a PT
(LANGE & MORI, 2010).

Com o intuito de informar e atualizar profissionais de saude, a Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia publicou, em 2009, as Ill Diretrizes para TB. Segundo a
mesma, o diagnostico confirmatdrio € baseado na cultura positiva para o MTB e o

diagnoéstico de presuncédo é baseado na presenca de dois BAAR positivos ou um
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BAAR positivo associado a radiografia de térax sugestiva de TB, ou histopatologia
com granuloma com, ou sem, necrose de caseificagdo em paciente com suspeita
clinica (SOCIEDADE, 2009).

Mas mesmo com esforcos para melhorar o diagnostico, ele s6 sera realizado
dependendo da capacidade técnica dos servigos, seja em equipamentos ou em
recursos humanos. Para a realizacdo do diagnostico da tuberculose, os exames
necessarios sao relativamente simples, de baixa complexidade e de baixo custo.
Eles podem facilmente ser integrados aos servicos de saude. Mas experiéncias
relatadas em literatura relatam que dificilmente os profissionais lembram de abordar
essa patologia (RUFFINO NETTO, 2000). Dentre essa e outras causas, ocorre um
atraso significativo entre o aparecimento dos sintomas e o estabelecimento do
diagnostico (LONNROTH, 2010).

2.2.2. O Atraso no diagnéstico da tuberculose

O conceito de atraso do diagndéstico de Tuberculose é o tempo decorrido entre o
aparecimento dos sintomas e o diagndéstico de tuberculose. Essa demora pode estar
relacionada ao doente e ao servigco de saude. O atraso relacionado ao doente é o
periodo do aparecimento dos primeiros sintomas relacionados a tuberculose até o
primeiro contato desse paciente com o servico de saude. O atraso relacionado ao
servico de saude é o periodo desde o dia em que o doente fez o primeiro contato
com o servico de saude até a data do diagndstico. Atraso total € a soma do atraso
relacionado ao doente e ao servico de saude (SREERAMAREDDY et al, 2009).

Mas a deteccdo dos casos ndo depende somente de métodos diagnosticos, mas ha
trés grandes determinantes: o conceito de saude/doenca do individuo; a
estruturacdo dos servicos de saude; e o padréo de pratica e saber médico vigente
(RUFFINO-NETTO, 2000).

Estudos mostram que existe a interacdo de varios fatores que influenciam o
comportamento do doente e promovem o atraso do diagndstico, como pobreza,
habitos como tabagismo, alcoolismo e abuso de drogas, idade avancada, doencas

cronicas, e a distancia ou o dificil acesso aos cuidados de saude. Varios estudos



também apontam para o autotratamento. Os pacientes inicialmente procuram a
farmacia, locais religiosos, benzedeiras, apontando para um problema que envolve
as crencas, a falta de conhecimento e o estigma da doenca. (UYS, WARREN, VAN
HELDEN, 2007; BASNET et al, 2009; MESFIN et al, 2009; FARAH et al, 2006;
MACIEL et al, 2010).

Outro aspecto é referente aos profissionais de saude. Para a deteccdo precoce de
casos de tuberculose € necessario um alto nivel de suspeicdo por parte dos
profissionais. Em estudo realizado por Maciel et al, o nivel de conhecimento por
parte de enfermeiros e médicos mostrou-se bom, mas os autores questionam a
resolutividade na demanda do paciente quando ele se apresenta ao servico de
saude e argumenta que talvez uma das principais dificuldades seja ainda a
identificacdo desses pacientes de forma precoce na comunidade, e seu acesso aos
servicos de maneira adequada (MACIEL et al, 2009). Outro aspecto relatado foi o
comportamento e a pouca receptividade de alguns profissionais de saude, fazendo
com que o0s pacientes se sintam sem privacidade e dignidade. (STORLA, YIMER,
BJUNE, 2008; CHANDRASHEKHAR et al, 2009).

Outros fatores estdo ligados aos servicos de saude: a coexisténcia de tosse crbnica
e/ou outras doencas pulmonares, TB extrapulmonar ou baciloscopia de escarro
negativa, sintomas nao especificos ou menos intensos, auséncia de hemoptise,
precaria infraestrutura de atendimento, primeiro atendimento no setor privado. A
repeticdo de visitas ao mesmo servico de saude que, inicialmete, ndo realizou o
diagnéstico, mostra-se como um problema em paises com baixo nivel endémico.
Isso, devido as crencas do paciente e ao conhecimento sobre TB dos profissionais
de satde. (MEINTJES et al, 2008; AYE et al, 2010; SAW et al, 2009; SCHNEIDER
et al, 2010).

Para garantir 0 acesso desse paciente ao servico de saude € preciso utilizar
metodologias que valorizem o individuo em seu contexto de vida, e que
proporcionem aos servicos e aos trabalhadores da saude condi¢cdes para atender
essa demanda. Nessa direcdo, reconhece-se que a descentralizacdo das acles de
saude com base na Atencdo Primaria a Saude (APS) € uma estratégia promissora
para o alcance das metas propostas para o controle da tuberculose.



2.2.3. A APS no acesso ao diagnodstico da Tuberculose

No Brasil, a formulacdo de politicas publicas voltadas para a APS consolidou-se com
a constituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, pela adogdo de seus
principios estruturantes como conceito ampliado de saulde, universalidade da
atencdo e descentralizacdo dos servicos, reforcando o papel da Atengcdo Basica
dentro do sistema publico de saude brasileiro (TAVARES, MENDONCA, ROCHA,
2009).

Nesse sentido, cria-se o Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, com o intuito
de ser a porta de entrada do sistema local de salude e desenvolver a atencédo basica
de forma integral e resolutiva, proporcionando além de extensdo de cobertura, a
ampliacéo do acesso (CAVALCANTE et al, 2006).

Tal processo tomou uma dimensdo de estratégia nacional que atua como um
re-estruturador dos servi¢cos, e como um instrumento de reorganizagdo da Atencao
Basica, com proposta de garantir a oferta de servicos de saude, e o fortalecimento
dos principios da universalidade, integralidade, equidade e participacdo social
(BRASIL, 1997).

Recentemente, o governo federal confirmou essa situagdo através da Politica
Nacional da Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2005b). A PNAB determina que todos
0s modelos de atencdo a saude, unidades basicas de saude (UBS) tradicionais,
organizadas por programas de atencdo integral a grupos de risco, unidades de
saude da familia (USF), organizadas com base no PSF, e as unidades com o
Programa Agente Comunitario de Saude (PACS) tenham a funcdo de porta de
entrada para o sistema. Essa funcdo garante o acesso e cuidado integral, o que
ainda supfe sua continuidade em outros niveis de complexidade sempre que se
fizer necessério (TAVARES, MENDONCA, ROCHA, 2009).

O PNAB, visando a operacionalizagcdo da Atencdo Bésica, definiu as areas
estratégicas para atuacdo em todo o territorio nacional, e dentre elas o controle da
tuberculose (BRASIL, 2005b), o que veio ao encontro da urgente necessidade do

pais, frente ao (des)controle da doenca.



O Programa de Controle da Tuberculose (PCT) até entdo nao estava vinculado a
politica nacional de APS e apresentava uma caracteristica vertical e centralizada,
seguindo as diretrizes recomendadas pelo Ministério da Saude, para diagndstico,
tratamento e acompanhamento dos casos (RUFFINO-NETTO e SOUZA, 1999).
Essa caracteristica vertical do PCT conduziu a uma desestruturacdo do servigo de
tuberculose, fazendo com que o governo federal reconhecesse a necessidade de
descentralizar as acdes de controle da doenca. Assim, em 2000, a Coordenacao
Nacional de Pneumologia Sanitaria foi integrada ao Departamento de Atencéo
Bésica (DAB), o que exigiu que as estratégias para o controle da TB estivessem em
harmonia com as acdes ja realizadas pelo DAB (RUFFINO-NETTO, 2001).

Nesse sentido, foi criado o Plano de Mobilizacao e Intensificacdo das acbes para a
eliminacdo da hanseniase e controle da tuberculose (BRASIL, 2001), que tinha
como uma de suas principais acbes a capacitacdo das equipes da atencdo basica
incluindo o PACS e o PSF ja existentes nos municipios para a deteccéo precoce,
diagnéstico, tratamento e prevencdo da tuberculose e, ainda, a ampliacdo dessas
equipes (BRASIL, 2005b).

Com a descentralizacdo das acfes de controle da TB para a atencao basica no ano
de 2004, além da adocdo da estratégia DOTS (Directly Observed Therapy Short-
Course), o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) brasileiro
reconhece a importancia de ampliar o combate a TB, a todos os servi¢cos de saude
do SUS. Portanto, visa a integracdo do controle da TB com a atencao basica,
incluindo o PSF para garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao diagndstico e ao
tratamento (FIGUEIREDO et al, 2009).

Desse modo, a Atencéo Primaria a Saude, por meio dos servi¢cos da atencao basica,
passou a ser a principal porta de entrada, onde os casos suspeitos de tuberculose
devem ser captados, atendidos e vinculados, seja por meio da Estratégia de Saude
da Familia ou por meio das unidades basicas de saude garantindo o acesso ao
usuario (BRASIL, 2010).

Mas, considerando a histéria natural da tuberculose, ndo se pode considerar o
acesso do usuario apenas a procura dele pelo servico de saude, mas também a

busca do sistema, que seria a busca ao sintomatico respiratério.



De acordo com o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no
Brasil (BRASIL, 2010), a busca ao sintomatico respiratorio “é a atividade de saude
publica orientada a identificar precocemente pessoas com tosse por tempo igual, ou
superior a 3 semanas consideradas com suspeita de tuberculose pulmonar, visando

a descoberta dos casos baciliferos”.

A busca pelo sintomético respiratério tem sido uma politica de controle da
tuberculose ha anos, e Ruffino-Netto (1999) argumenta que a deteccdo é
diretamente proporcional ao nivel de investimento publico. Em seu artigo relata que
a extincdo da Campanha Nacional de Combate a Tuberculose (CNCT) em 1990
poderia ter acarretado uma diminuicdo na deteccdo de casos de 92% em 1982, para
64% em 1997, corroborada pela queda de 45% para 14% do numero de

sintomaticos respiratorios examinados.

A realizacdo da baciloscopia de escarro também é um importante indicador da
realizacdo do diagnéstico de tuberculose. Nos anos subsequentes a extingdo da
CNCT, a média de realizacdo de baciloscopias de escarro era de 300.000 (para o
ano de 1997) para uma populacdo de 160 milhdes de habitantes, e taxa de
incidéncia por TB de 44 por 100 mil habitantes (RUFFINO-NETTO, 1999), muito
aguém quando comparado ao Peru que, com 23 milhdes de habitantes realiza 1,4
milhdes de baciloscopias. Mas, observando dados de 2000 a 2002, a situagdo nao
se mostra melhor, apesar de toda a politica de fortalecimento do SUS, pois a média
€ de 230.000 baciloscopias por ano para a mesma taxa de incidéncia (44/100 mil
hab em 2002) (BRASIL, 2000-2002).

O acesso do sintomatico respiratorio ao servico € garantido pelo Manual de
Recomendacdes para o controle da TB (BRASIL, 2010), e afirma que o diagndstico

da tuberculose pode ser realizado em qualquer instancia de atendimento.

Como resultado desse direcionamento da politica de controle a TB, estudos
mostraram que a descentralizagdo do tratamento e acompanhamento dos casos
vem se estabelecendo na prética da Estratégia de Saude da Familia (MARCOLINO
et al, 2009), mas o acesso ao diagnostico ainda ndo apresenta desempenho
satisfatorio no ambito da Atencéo bésica, 0 que nos encoraja a busca dos motivos
gue levam a esse descompasso (SCATENA et al, 2008).



Isso reflete a assertiva inicial de Ruffino-Netto que fala que a taxa de deteccao pode
ter sido diminuida pela falta de investimento no setor. Mas, em 2002 n&o houve
melhora (BRASIL, 2000-2002). Diante disso, precisa-se considerar que nao €
apenas a criacao de politicas publicas, ou o financiamento do setor, mas também a

estrutura e a organizagdo do servico pode trazer barreiras ao acesso ao diagnostico.

E importante destacar que as atitudes e a experiéncia dos profissionais de salde
também sédo fatores preponderantes no acesso do usuario ao diagnostico da TB.
Para a deteccdo precoce de casos de tuberculose, é necessario um alto nivel de

suspeicdo da doenca por parte dos profissionais de saude (MACIEL et al, 2009a).

Outro estudo apontou o descompasso entre a transferéncia de responsabilidades
das acles de controle da TB para a Atencdo Basica em Saude, e a inadequacao
quantitativa e qualitativa de recursos humanos para o manejo da doencga no sistema
de salude (MONROE et al, 2008).

Mas, como falado anteriormente, muitos aspectos devem ser considerados para a
avaliacdo do acesso desse paciente ao diagndstico da tuberculose. Para clarificar os
varios determinantes dessa questao, desenhou-se um modelo com base nas teorias
expostas, até entdo, para a avaliacdo do servigco de saude concernente aos fatores
que interferem no acesso do usuario ao diagnostico da tuberculose (Figura 1).
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Esse modelo parte da premissa que o acesso é produto da interagdo entre
caracteristicas do paciente (explicado pelo Modelo de Crencas em Saude
(ROSENSTOK, 1966), caracteristicas dos profissionais (explicado pelo Modelo de
Dutton, 1986) e pelas caracteristicas dos Servi¢os (explicado por Donabedian, 1973)
e Pechansky e Thomas, 1974). E tudo é influenciado pela politica publica vigente no
pais (Lei 8080 de 1990 (BRASIL, 1990)).



Figura 1- Fatores que interferem no acesso ao diagnéstico da tuberculose

POLITICAS DE SAUDE
( DIAGNOSTICO DA
\-\ TUBERCULOSE

SERVICOS
PROFISSIONAIS Disponikilidade
DE SAUDE Acessibilidade
Demografia Acolhimento
Formacao Capacidade de
Experiéncias < > compra
Atitudes Aceitabilidade
\ o~
USUARIO
Demografia
Crencas
Percepcdes
Riscos
Estimulo

Diante dos aspectos citados, e compreendendo a necessidade de conhecer o
acesso do suspeito de tuberculose ao diagndstico de tuberculose no servico de

saude, elegemos como ferramenta a metodologia de avaliagdo de servicos de

saude.

2.3.AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE



A palavra “avaliagao” pode ter varios significados. Trata-se de uma atividade que se
pode fazer corriqueiramente e/ou em situagcdes especiais. Sua utilizagdo acontece
em quase todas as profissdes. No dia a dia assume um papel de reflexdo e tomada
de decisbGes para o mantenimento dos objetivos de cada um (AGUILAR & ANDER-
EGG, 1994).

Para os avaliadores, significa “expor um valor assumido a partir do julgamento
realizado com base em critérios previamente definidos” (TANAKA & MELO, 2004).
Compreende a atitude de medir e comparar, realizando um diagnostico situacional e,
com base em critérios e padrdes, emitir um juizo de valor para a tomada de deciséo.
Sua finalidade é sempre conhecer o objeto a ser avaliado para modifica-lo,
buscando uma evolucdo na qualidade. A diferenca entre 0 emprego na vida
cotidiana, e como instrumento de trabalho para o servi¢co é que, para o primeiro leva-
-se em consideragdo a utilizacdo de métodos para sua realizagdo, mas ambos sao
impulsionados pelo mesmo proposito (AGUILAR & ANDER-EGG, 1994).

Para Contandriopoulos (2006), avaliacao é:

[...] aplicar um julgamento de valor a uma intervencéo, através de um dispositivo capaz
de fornecer informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou
qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos, que
podem ter campos de julgamento diferentes, se posicionarem e construirem (individual ou
coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em ac&o. Este julgamento pode ser
o resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliacdo normativa), ou elaborado a
partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa)

A Pesquisa, a avaliacdo e a tomada de decisdo sdo acdes que podem ser
concebidas em separado, mas também possuem interfaces relacionais que nao se
sobrepbem, mas podem estar interligadas (HARTZ, 1997; CONTANDRIOPOULOS,
2006). A interface da pesquisa pode ser exemplificada pelas ferramentas da
epidemiologia, que se utiliza de procedimentos baseados no método cientifico para
conhecer o objeto. A abordagem normativa utiliza-se de critérios e normas para fazer
um julgamento sobre uma intervencdo. Ja o julgamento € o juizo de valor
propriamente dito (HARTZ, 1997; AGUILAR & ANDER-EGG, 1994). Esses aspectos
utilizados em separado ndo possuem a mesma forca de quando utilizados em
conjunto. O processo de tomada de decisdo fica fortalecido com a unido da
avaliacdo normativa com a sistematizacdo proposta pelo método cientifico (Figura
2).



Figura 2. Pesquisa, avaliagéo e tomada de decisao
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Alguns pressupostos sdo necessarios para uma avaliacdo ser realizada: a
pertinéncia, a oportunidade e a validade. Como pertinéncia, entendeu-se que € a
capacidade de dar as respostas necessarias para a resolucao da situacao/problema
quando a intervencao for aplicada (AGUILAR & ANDER-EGG, 1994). A pertinéncia
da avaliacdo é maior, tanto quanto maiores forem os interesses em torno dela.
Quanto mais atores envolvidos e interessados na avaliacdo, maior sera sua

aceitacdo (TANAKA & MELO, 2004).

A oportunidade esta relacionada com a temporalidade e a aceitacdo. Deve ser
realizada num momento oportuno para a introducdo de modificacbes, e deve ser
aceita pelos responsaveis, pela tomada de decisdo. De outra forma, a avaliagcdo ndo
tera nenhuma, ou pouca incidéncia pratica pois, ou foi realizada em um momento em
gue uma tomada de decisdo ndo seja oportuna, ou ndo ha interesse técnico politico
suficiente para torna-la efetiva. (AGUILAR & ANDER-EGG, 1994)

Um aspecto importante a ser observado sdo os atores envolvidos no contexto.
Nesse caso, deve-se conhecer para quem a avaliacdo se destina, quem esta

diretamente vinculado ao objeto e a figura do avaliador.

O contexto e as caracteristicas da pessoa para quem se destina sao diretamente
ligados a capacidade da tomada de decisdo. O enfoque utilizado deve estar
condizente com a linguagem do destinatario, pois deve-se levar em conta o0s
diferentes papéis, racionalidades e interesses relacionados ao contexto. O objetivo
de um politico ao usar a avaliacdo seré diferente dos técnicos e burocratas, e pode



ser utilizada tanto para beneficio, quanto para depreciacdo de um servico.
(AGUILAR & ANDER-EGG, 1994; HARTZ, 1997)

Os diretamente vinculados a pesquisa s80 0S respondentes e 0S USUArios,
beneficiarios ou destinatarios. A possibilidade da realizacdo da avaliagdo depende
diretamente da concordancia dessas pessoas em responder 0s questionarios e
observar seu trabalho. Devem ser levados em conta seus interesses e papéis para
que nao haja conflitos, nem com o avaliador, nem com 0s possiveis resultados da
avaliacdo. Ja4 os usuarios sdo importantes na medida da importancia de sua
participacdo no contexto do programa. Uma avaliagao positiva de um programa deve
levar em consideracdo a avaliagcdo do produto final, que seria a satisfagdo do
usuério (AGUILAR & ANDER-EGG, 1994; COSTA et al, 2008).

O resultado da avaliacdo esta diretamente relacionado a visdo do avaliador pois, é
com base em suas experiéncias acumuladas que o julgamento sera realizado. No
contexto brasileiro da salde como direito universal, o avaliador nunca sera alguém
totalmente imparcial, ja que é um consumidor e esta inserido nesse contexto. Essa
questao da neutralidade da relacdo entre avaliador e o objeto avaliado, inicialmente
obedeceu aos pressupostos positivistas da racionalidade do método cientifico, onde
a imparcialidade do observador torna-se pré-requisito para a validade do produto
final. Mas essa imparcialidade é questionavel, sendo a abordagem quantitativa

incapaz de capturar a subjetividade inerente a qualquer servico (FELICIANO, 2005).

Mas para haver juizo sobre essa realidade, h4a de se ter um padrdo de
comparabilidade, um ponto seguro para entender a funcionalidade do objeto
avaliado. Para Hartz, a avaliagdo deve ser orientada por um modelo teorico, que
ajuda o avaliador como supostamente um programa funciona. O modelo ajuda a
elucidar a teoria do programa e a conceber um instrumento de avaliacdo adequado.
Sua construgao possui algumas especificagdes: “1) o problema ou o comportamento,
a populacdo alvo e as condigbes do contexto, e 2) o conteudo do programa e/ou
atributos necessarios e suficientes para produzirem, isolada ou integradamente, os
efeitos esperados”. Esse traduz-se no grau de conformidade entre o conjunto de

pressupostos do modelo e a realidade empirica observada. (HARTZ, 1999)



Partindo da elucidacdo do objeto, diferentes metodologias podem ser utilizadas para
capturar as dimensfes do objeto. Inicialmente, a utilizacdo dos dados disponiveis
pode direcionar todo o restante da avaliacdo. Para tal, utilizam-se as ferramentas da
epidemiologia para identificar possiveis relacbes de causalidade. Num segundo
momento, h4 a necessidade de entender o significado dessas rela¢des, tornando-se
necesséria a abordagem qualitativa. Outro método também utilizado é a triangulacao
de métodos, que consiste ha comparacao de dois pontos de vista de uma mesma
realidade. (HARTZ, 1999; MINAYO, 1991)

Diante de diferentes conceitos e abordagens, as classificacdes e os tipos de
avaliacdo em saude sao inUmeras, sendo apresentadas na literatura de forma muito
diversificada. O servi¢co de saude, por si S0, ja concentra inUmeros conceitos, unido a
diversidade de entendimento e abordagens da avaliacédo, podendo resultar em um
grande numero de possibilidades. Véarios autores mostram alguma tentativa de
sistematizacdo do ponto de vista epistemoldgico, metodoldgico e préatico, mas muitas
ainda sdo as possibilidades e limitacbes (SILVA & FORMIGLI, 1994). Este estudo
procurou ater-se a avaliacdo segundo os aspectos da qualidade dos programas de

saude na visdo dos profissionais.

2.3.1. Avaliagao da qualidade do servigo: Responsividade

A definicdo do conceito de qualidade é relatado na literatura como sendo complexo e
multidimensional (UCHIMURA & BOSI, 2002; DONABEDIAN, 1988). Donabedian
(1966) definiu qualidade como “qualquer coisa que cada um deseja que seja,
embora isso seja o reflexo dos valores e metas correntes no sistema médico de
cuidado e da sociedade em geral” (DONABEDIAN, 1966, p.692 traducéo livre). Isso
remete a um conceito que possui uma aplicacéo pratica flexivel, pois é determinada
pelo contexto. Como falou Adami & Maranh&o (1995) “a assisténcia de qualidade
implica em aumentar as probabilidades de éxito e reduzir aquelas consideradas

como indesejaveis”.

Entre os trabalhos pioneiros sobre a definicdo de critérios de qualidade no contexto

de servicos e programas estd o de Lee e Jones (1993) apud Uchimura & Bosi



(2002), que considerou algumas caracteristicas definidas a época como “questdes
de fé” (“articles of faith”):

1. Fundamentacdao cientifica da pratica médica;

2. Prevencéo;

3. Cooperacao entre consumidores e prestadores de servicos;
4. Tratamento integral do individuo;

5. Relacéo estreita e continua entre 0 médico e o paciente;

6. Servicos meédicos integrais e coordenados;

7. Coordenacédo entre atencdo médica e servigos sociais;

8. Acessibilidade na atencao para toda a populacgéo.

A definicdo de qualidade adquire elementos adicionais quando o foco deixa de ser o
individuo e passa a ser a comunidade. Essa definicdo pode ser mais estreita ou
expansiva na medida da definicdo do conceito de saude e a responsabilizacdo por
ela (DONABEDIAN, 1988).

Uma das abordagens tedricas mais utilizadas baseia-se na avaliacdo qualitativa do
cuidado médico proposta por Donabedian (1966). A avaliacdo pode se dar em trés

de seus componentes: estrutura, processo ou resultado.

Por estrutura, entende-se por instrumentos materiais e sociais que sao usados para
promover cuidado. Isso inclui o namero, a qualificacdo da equipe, a forma de
organizacdo e governo, 0 espaco fisico, os equipamentos e outras facilidades. A
avaliacdo da estrutura € um julgamento se o cuidado estd acontecendo sob

condi¢cbes qua ajudam ou atrapalham o bom cuidado (DONABEDIAN, 1966).

Por processo, entende-se a interacdo que ocorre durante o cuidado. E o conjunto de
atividades desenvolvidas na relacdo entre profissionais e pacientes, € a sequéncia
de atividades, € a influéncia que a pessoa consegue imprimir no outro durante o ato
do cuidado (DONABEDIAN, 1966).



Os resultados do cuidado sdo entendidos como mudangas no status de saude que
podem ser atribuidos aquele cuidado. O status de salde pode ser entendido de um
modo bem restritivo, como funcéo fisica, que engloba recuperacdo, restauracao
funcional e sobrevivéncia, ou mais amplamente, incluindo funcédo psicologica e
performance social. A qualidade do cuidado é proporcional a extensédo das possiveis
melhoras na qualidade de vida atingida como resultado do cuidado (DONABEDIAN,
1966, 1978).

Diante dessas muitas formas de avaliar, a inser¢cao do usuario no processo avaliativo
tem sido muito valorizada. Com Donabedian (1988) a satisfacdo do paciente tornou-
se um dos elementos da avaliagdo da qualidade em saude, junto a avaliacdo do
médico e da comunidade. Existem varios modelos que medem a satisfacdo do
paciente, mas todos tém como pressupostos as percepcoes dele em relacdo as suas
expectativas, valores e desejos (VAITSMAN E ANDRADE, 2005).

Mas a pesquisa de satisfacdo traz algumas criticas sobre o aspecto subjetivo do
termo “satisfacdo”. Outra critica € a auséncia de consequéncias praticas dessas
avaliacdes, e a maioria dos estudos sobre satisfacdo do paciente mostra resultados
bastante positivos em relacdo a qualidade dos servicos de salude, ou seja, 0s
respondentes sdo muito pouco criticos na hora de avaliar o servico (VAITSMAN E
ANDRADE, 2005)

Buscando maior objetividade para a avaliacdo da qualidade do servico de saude, a
OMS inseriu o termo ‘“responsividade” para avaliar os servicos de saude nos
aspectos ndo terapéuticos do cuidado, como uma alternativa as pesquisas de
satisfacdo (VAITSMAN & ANDRADE, 2005). Esse conceito é proveniente do campo
de pesquisa das ciéncias sociais e de ética médica (autonomia, beneficéncia, justica)
(GOSTIN et al, 2003), e esta relacionado a capacidade de resposta dos sistemas de
salde as expectativas legitimas das populacdes a respeito de como eles sdo
tratados, € reconhecida como uma parte importante do desempenho dos sistemas
de saude (WHO, 2005).

A WHO (2005) recomenda avaliar a responsividade perguntando as pessoas sobre
suas experiéncias com o sistema de salde. Dessa forma, o sistema é avaliado em

sua forma de interagcdo com a populagdo. O sistema de saude pode ser definido



como todos os atores, instituicbes e recursos que realizam a¢fes de salde, cuja

principal intencdo € obter saude.

Ao avaliar a responsividade, consideram-se dois elementos. O primeiro acontece
quando as pessoas interagem com o sistema de saude. Esse objetivo procura
reportar o comportamento, evento ou acao do sistema de saude. O segundo mede a
percepcdo das pessoas sobre o que acontece. Com isso, procura-se analisar como
as pessoas servidas pelo sistema de saude percebem “o que acontece”, e a
avaliacdo do que elas percebem. A estratégia de medir a responsividade dos
sistemas de saude da maior énfase ao primeiro desses objetivos, foco também deste
estudo. Pretende-se apreender o que acontece quando o usuario interage com o
sistema, através de entrevistas com usuarios e profissionais do sistema de saude
(ANDRADE, VAITSMAN & FARIAS, 2010).

Quando um individuo expressa sua experiéncia com o sistema de salde, a
avaliacao acontece do ponto de vista da pessoa que procura 0s servi¢os do sistema.
Portanto, a autoavaliacdo sobre a experiéncia com o sistema de saude é
dependente de um grau de confianca sobre 0 que uma pessoa tem em relacédo a
essa experiéncia. Respostas em relacdo a mesma experiéncia de cuidado podem
variar entre 0s entrevistados, se suas expectativas variam substancialmente
(DARBY et al, 2000).

O conceito geral de responsividade pode ser decomposto em dois elementos: um é
amplamente subjetivo e esta relacionado ao respeito e bem-estar das pessoas
(Respeito pelas pessoas), e outro mais objetivo relacionado ao atendimento
oferecido pelo sistema aos pacientes e suas familias (Orientacdo ao cliente).
Subdividindo, essas duas categorias levam a oito elementos distintos ou dominios
da responsividade. O respeito pelas pessoas possui quatro sub-elementos:
dignidade, autonomia, comunicacgédo e confidencialidade. A orientagdo ao cliente tem
quatro sub-elementos: pronto atendimento, qualidade dos servigos basicos, acesso
aos apoios sociais para os individuos internados, e escolha de prestadores de saude
(WHO, 2000).

A WHO (2003) explica melhor cada um desses dominios:



¢ Dignidade: Implica que todos os individuos sejam tratados com respeito e séo
livres para buscar aquilo em que acreditam. Respeito esse que é um componente
essencial da resposta do sistema de saude publica, porque protege cada

individuo de praticas abusivas, danos fisicos e psicoldgicos;

e Autonomia: Implica na liberdade para participar das decisbes relacionadas a
saude. Liberdade para procurar, receber e transmitir informacdes, e o direito a

participacédo nas decisdes que afetam sua saude;

¢ Comunicagao: Implica na capacidade do profissional de saude de se comunicar
eficazmente com os pacientes. Um paciente que ndo tem a informagcdo médica

adequada, nao pode tomar decisfes autbnomas sobre sua saude;

¢ Confidencialidade: Implica que os pacientes devam ter um controle substancial

sobre como suas informacdes de saude sdo compartilhadas com outros;

e Pronto atendimento: Implica na capacidade de resposta do servigco de saude
em tempo habil, de modo a evitar potencial ansiedade e transtorno criados por
atrasos na recepcao de atencéo ou cuidado. A acessibilidade nesse sentido tem
quatro dimens8es: a ndo discriminacdo, a acessibilidade fisica, acessibilidade
econdmica e as informacdes de como obter acessibilidade.

e Qualidade de servigos basicos: Implica em obter um padréo adequado de vida
para si mesmo e sua familia, mas também inclui qualidade dos servicos de

saude, bens e servigos.

e Acesso as redes de apoio social: Implica na obtencéo de suporte familiar e da

comunidade. Aplica-se somente a pacientes hospitalizados.

e Escolha de prestadores de servigos: Implica em o individuo poder escolher o
prestador de servico. E uma medida para melhorar o acesso e a qualidade do

atendimento.

Com base no referencial exposto até entdo, pretende-se avaliar o servico de saude
para o servico de controle de tuberculose oferecido na rede basica de saude do
municipio de Vitoria. A avaliacdo de responsividade sera realizada pela primeira vez
para o programa de controle de tuberculose.



CAPITULO 3



3. OBJETIVO GERAL

Avaliar o acesso ao diagndstico da tuberculose no municipio de Vitoria na visdo dos

profissionais de saude.
3.1.OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a responsividade do servico de saude no acesso ao diagnostico da
tuberculose no municipio de Vitoria/ES.

Identificar os fatores que causam o atraso ao diagndstico da tuberculose na visao

dos profissionais de saude no municipio de Vitoria/ES.



CAPITULO 4



4. METODOLOGIA

4.1.TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico, quantitativo, transversal, de avaliacdo de

servigos de saude

4.2.CENARIO DA INVESTIGACAO

O municipio de Vitéria esta localizado na Regido Metropolitana da Grande Vitoria,
capital do Estado do Espirito Santo. O municipio foi habilitado na Gestdo Plena da
Atencdo Basica em janeiro de 1998. A rede ambulatorial atende a 237.415
habitantes, sendo o equivalente a 74,2% de cobertura pela Estratégia de Saude da
Familia, para o ano de 2009. O municipio € dividido em 6 regides de saude com a
rede ambulatorial distribuida da seguinte forma: 28 unidades de salude; dessas, 21
sdo Unidades de saude da familia (USF), 3 Unidades com programa de Agentes
comunitarios de saude (PACS) e 4 Unidades tradicionais de saude (UBS). Conta

também com 2 Unidades de pronto Atendimento e 6 centros de referéncia.

A Prefeitura de Vitdria disponibiliza um fluxo de atendimento ao sintomético
respiratério para as Unidades Sanitarias, oferecendo uma logistica de coleta de
amostras diariamente. Essas sdo encaminhadas para o laboratorio central da
prefeitura e o resultado é disponibilizado em 24 horas através de um portal online do
proprio laboratorio, ao qual todos os postos de coleta nas Unidades Sanitarias tém
acesso. Além da baciloscopia realizada pela identificacdo do bacilo &lcool &cido
resistente (BAAR), também é realizada a cultura para micobactérias para todas as
amostras de escarro. Além disso, se o resultado for positivo, passa-se fax para a

Unidade de Saude e para a Vigilancia Epidemioldgica.



A PMV disponibiliza para todas as Unidades Sanitarias, potes para coleta de
escarro, formularios de pedido de baciloscopia, e de encaminhamento para
radiografia de térax. As radiografias séo realizadas em clinicas conveniadas com a
prefeitura. Cada Unidade Sanitaria possui um posto de coleta de espécimes clinicos,
alguns com geladeira. A estrutura fisica das UBS/USF ndo permite coleta de
amostras de baciloscopia na Unidade Sanitaria, portanto, sao fornecidos ao paciente
potes para coleta de escarro. Orienta-se que a coleta domiciliar deve ser feita pela
manhd em ambiente arejado e sua entrega, imediata, ao posto de coleta para

posterior encaminhamento ao Laboratério da Prefeitura.

Nas USF/UBS, o sintomatico respiratorio pode ser identificado por deteccao passiva
na triagem e acolhimento da demanda espontanea, ou identificado através da busca
ativa durante as visitas domiciliares dos Agentes comunitarios de saude (em USF e
PACS). Apés avaliacdo inicial e estabelecimento de prioridade, o paciente é
encaminhado para consulta médica ou de enfermagem que, se necessario, solicita
duas amostras de baciloscopia de escarro e o encaminha para a realizacdo de
radiografia de torax. Os casos suspeitos ou confirmados com tuberculose sao
encaminhados para o Programa de Controle de Tuberculose (PCT) para
investigacdo, fornecimento de medicacdo e acompanhamento do caso e dos
contatos. A USF/UBS trabalha em parceria com o PCT na realizagéo de busca ativa

de sintomaticos respiratorios e fornecimento de dose supervisionada.

No Pronto atendimento a triagem é realizada através do Sistema de Triagem de
Prioridades de Manchester onde o paciente, ao realizar o cadastramento na
recepcdo, é encaminhado para o gabinete de triagem, € submetido a uma
observacdo prévia, com identificacdo de um conjunto de sinais e sintomas que
permitem atribuir uma cor que corresponde a um grau de prioridade clinica no
atendimento, e a um tempo de espera recomendado até a primeira observacdo
médica (MANCHESTER TRIAGE GROUP, 1997). Quando identificado um
sintomatico respiratorio lhe é oferecida uma mascara cirargica enquanto aguarda
atendimento. Os casos suspeitos de TB que ndo necessitem de internacdo séo
encaminhados para atendimento ambulatorial no PCT. Os casos que necessitam
internacdo sé@o alocados em enfermaria com isolamento respiratorio, e € realizada a

baciloscopia de escarro e radiografia de térax, imediatamente.



O Programa de Controle de Tuberculose esta centralizado em 2 Unidades
ambulatoriais de referéncia (PCT A e PCT B). Essas unidades sao de nivel de
atencdo primaria, e as equipes sado formadas por médico clinico (ndo especialistas
em pneumologia ou infectologia), enfermeira, técnico de enfermagem e uma delas
possui, também, assistente social. O PCT A estd equipado com sistema de filtro
HEPA (high efficiency particulate air). O PCT B possui uma estrutura menos
equipada, mas a estrutura fisica possui local arejado e sem comunicacdo com 0
interior da Unidade Sanitaria. Nenhum dos dois possui sala de radiologia. Os
atendimentos podem ocorrer por livre demanda ou encaminhamento das Unidades
de saude. Na admissao do paciente, sdo solicitadas duas amostras de escarro e faz-
se seu encaminhamento a para realizacdo de radiografia e teste tuberculinico, de
acordo com as Normas do Programa Nacional de Tuberculose (BRASIL, 2010). O

controle desses pacientes é feito através do livro de Sintomaticos Respiratorios.

O PCT C (referéncia estadual ambulatorial e hospitalar) também é utilizado como
referéncia para o PCT com suporte para casos que exigem maior complexidade e
também atende livre demanda. Possui pneumologista, infectologista, psicélogo e
assistente social. Oferece servi¢os de radiologia, aplicacdo de teste tuberculinico e
coleta de baciloscopia de escarro, e servicos de maior complexidade como escarro

induzido, bidpsia, broncoscopia e tomografia computadorizada.

4.3.POPULACAO

A populacédo entrevistada foi constituida de profissionais médicos, enfermeiros e
técnicos/auxiliares de enfermagem, lotados nas Unidades Sanitarias do Municipio de

Vitoria.
4.4. AMOSTRA

Foram entrevistados profissionais que atuam na rede basica de saude do municipio
de Vitdria, nas seguintes categorias: 61 médicos, 45 enfermeiros e 70

técnicos/auxiliares de enfermagem. Esses profissionais foram entrevistados nas



Unidades de Saude sorteadas dentro de 3 categorias de tipos de servigcos pré —

estabelecidos:

- USF:. Unidade de saude que atua no territorio delimitado, com uma
populacdo adscrita, desenvolvendo atividades de acordo com o planejamento e a
programacao, realizada com base no diagnéstico situacional e de risco, tendo como
foco a familia e a comunidade. Composta por uma equipe multiprofissional minima:
meédico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente

comunitario de saude, dentre outros.

- UBS: Unidade para realizacdo de atendimentos de atengéo béasica e integral
a uma populacdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas,
podendo oferecer assisténcia odontolégica e de outros profissionais de nivel
superior. A assisténcia deve ser permanente, e prestada por médico generalista ou
especialista na area de atuagédo. Podendo ou néo oferecer servico de atendimento
domiciliar e/ou Pronto atendimento 24 Horas.

- Ambulatorio de Especialidades: Unidade de saude para prestacdo de
atendimento ambulatorial em varias especialidades incluindo, ou néo, as
especialidades basicas, podendo ainda ofertar outras especialidades ndo médicas.
Podendo, ou néo, oferecer: servico de atendimento domiciliar e Pronto atendimento
24 Horas.

Num primeiro momento, foram levantados os servicos de saude da rede basica e,
em seguida, distribuidos dentro de cada uma das trés unidades sanitarias, de acordo
com as definicbes acima apresentadas. Posteriormente, foi levantado o quadro de
recursos humanos fornecido pela Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de
Vitoria para meédicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos lotados no municipio e, em
seguida, fez-se a distribuicdo do percentual dos mesmos em cada categoria

sanitaria.



Tabela 1- Distribuicdo dos Profissionais de Saude de acordo com a Unidade

Sanitaria e Categoria Profissional.

Tipos de servicos Médicos Enfermeiros Aux/ Técnico TOTAL
n % n % n % n %
UBS 78 18 106 202
USF 125 87 253 465
PA 141 27 175 343
PCT - - - -
TOTAL 344 132 534 1010

Para o calculo do tamanho da amostra (n) usou-se a amostragem estratificada

proporcional (BOLFARINE & BUSSAB, 2005), considerando:

— N?l
Wa = N, Wa: proporcéo do estrato h, Na : nimero de individuos no estrado h,

N : nimero de individuos da populacdo em estudo:
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Pode-se determinar n, de modo que: P(I¥es —ul=B)=1-a onde: @7 : variancia do
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n.wy em particular wy=Wy=— 2 A -
= n p n R N, 94 : variancia dos estratos, Yes:

estrato h, Ma
média amostral dos estratos, 1 : média da populacao.

Assumindo B = 0,2 e Z«= 1,96 (0=5%, nivel de significancia para teste bicaudal).
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onde S} variancia amostral dos estratos, considerada um estimador de a}



e considerando Sups=Spa=Sysr= 12 (desvio-padrdo amostral e os dados da

tabela 1, obtem-se para a variancia amostral dos estratos:

202 465 343
2 2 o
S§ =) WaSE (1010.1.44)+ (1010.1.44)+ (1010-1-44)

$2=144

%, Sa 144 138,5 ~ 139 profissionai
NE=—s—= = R rofissionais.
Assim, encontra-se: D D 0,0104 P

Considerando 20% de possiveis perdas com guestionarios incompletos e recusas, a
amostra final foi calculada para 153 profissionais. Em seguida foi calculada a
proporcdo por categoria profissional, que foi dividida pelo total de profissionais
contabilizados no municipio. Os profissionais do PCT nado foram incluidos na
amostragem. Optou-se por entrevistar a todos para obtencdo de uma amostra mais

homogénea.

Desse modo, a amostra final foi constituida de 56 profissionais em UBS, 57 em USF,
49 em PA e 15 em PCT. Assim, obteve-se 35% de médicos, 25% de enfermeiros e

40% de auxiliares/técnicos de enfermagem.

Dentro de cada categoria sanitaria (UBS, USF e PA) foram enumerados 0s servi¢os

de saude, e realizado um sorteio casual e simples. Nos servi¢cos de saude sorteados
de cada categoria sanitaria foi realizado um contato prévio com o coordenador da
unidade e agendado um dia para a entrevista. Foram entrevistados todos o0s
profissionais disponiveis no local, e agendadas outras Unidades pela ordem do
sorteio até atingir o numero calculado para cada profissional.



4.5.INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

O instrumento para a coleta de dados foi elaborado a partir da adaptacdo dos
componentes do “Primary Care Assessment Tool” (PCAT) formulado por Starfield
(2004), que foi adaptado e validado para avaliar a atencéo a tuberculose por Villa e
Ruffino-Neto (2009).

A intencdo do questionério € tentar saber do entrevistado qual sua responsividade e
comprometimento com 0 servico, e sua percepcao e prioridade em relacdo aos
fatores ligados a saude e a doenca, bem como, a avaliacdo do profissional quanto
sua formacgéo, informacdes sobre sinais e sintomas da doenca, informagdes sobre o

diagnostico da TB e informacgdes sobre a organizacdo do servico em que trabalha.

O questionario consistia de 44 questdes (ANEXO 1) e foi elaborado tendo como
base o referencial tedérico da Atencdo Primaria a Saude, elencando as dimensfes
envolvidas — porta de entrada; acesso; vinculo; elenco de servigo; coordenacao;

orientacdo na comunidade e enfoque na familia (STARFIELD, 2004).

O instrumento conta essencialmente com 3 grandes blocos:

1) Informagoes Gerais: iniciais, sexo, formacao profissional (médico, enfermeiro e
auxiliar/ técnico em enfermagem), funcdo/cargo que exerce na Unidade de Saude,
tempo de servico na rede basica do municipio, se o profissional tem outros
empregos, se esta satisfeito com a sua remuneracédo, e como é trabalhar no servico

de saude em questao;

2) Porta de Entrada: questbes que visam identificar o primeiro contato que o
usuario tem com o servico de saude. Esse bloco é constituido por questdes que
tentam abordar a opinido do profissional em relagcdo ao conhecimento que possuem,
dos locais que o usuario do servico de saude procura quando tem algum problema,
a frequéncia da procura por esses locais, a utilizacéo de terapias alternativas, o que
0s leva a procurarem o servigo de salde quando se sentem doentes, e a qualidade
do atendimento prestado na recepg¢ao e no acolhimento;



3) Acesso ao Diagnostico: questdes que resgatam varios aspectos que podem
influenciar no acesso ao diagndéstico da TB, mas tentando, de certa forma, nao dirigir
as questdes voltadas especificamente para a doenca, uma vez que alguns servicos
podem nao atender com freqiéncia, ou nunca ter atendido um caso de TB. Mesmo

frente a esses casos, um dos objetivos & saber como esses servicos estao

estruturados.

O entrevistado respondeu cada pergunta seguindo uma escala de possibilidades
pré-estabelecida, produzida a partir de uma escala intervalar do tipo Likert, com as
seguintes op¢des de resposta: 1= nunca; 2= quase nunca; 3= as vezes; 4=quase
sempre; 5= sempre. Para captar todas as possibilidades de respostas, foram
incluidas as categorias “nao sabe” e “ndo se aplica”, atribuindo-se valor O (zero). Foi,
portanto, solicitado aos sujeitos que assinalassem com que frequéncia eles
identificavam, em sua atuacdo, agbes preconizadas pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose sendo, através desse elenco de respostas, que o

entrevistado deveria avaliar atitudes positivas e/ou negativas em relacao a tematica.

4.6.VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis do questionario, utilizadas para compor os indicadores de acessibilidade
estdo apresentadas no Quadro 1. Nos artigos do capitulo 2 encontram-se as

variaveis utilizadas para a confeccéao dos artigos.



Quadro 1 — Variaveis em estudo

Fatores Dimenséo
Demografico

Formagéo

. . Experiéncia
Profissionais P

Satisfacéo

Atitudes

Crencas,
Percepcoes,
Riscos,
Estimulos

Usuarios

Disponibilidade

Senvico de Acessibilidade

salde

Acolhimento

Capacidade de
compra

Aceitabilidade

Variaveis
Sexo
Formagéo Profissional
Acesso a informacdes sobre TB
Médicos: Atualizagao clinica para TB
Médicos: Atualizagdo de exames diagndsticos para TB
Médicos: Seguran¢a em realizar diagndstico da TB
Enfermagem: Treinamento sobre TB
Enfermagem: Seguranca em identificar usudrio suspeito de TB
Numero de anos que trabalha na fungéo
Fregliéncia que o servico recebe usuarios com suspeita de TB
Frequéncia de falta de conhecimento sobre a TB pelos profissionais de
salde
Dificuldade dos profissionais de salde de falar sobre a TB
Dificuldade dos profissionais de saude em convencer o paciente a colher
escarro
Dificuldade para preencher os impressos de pedido de exames
Satisfagdo com a remuneragéo
Satisfagdo com o local de trabalho
Sobrecarga de trabalho
Investigacao de sinais e sintomas
Abordagem do profissional sobre problemas sociais
Solicitagdo de exames na presenca de tosse, febre ou perda de peso
Capacidade de identificagdo de usuarios com suspeita de TB
Solicitagao de exame de escarro
Realizagao de referéncia e contra-referéncia
Primeiro local que o usuario procura quando apresenta um problema de
salde
Fregliéncia da procura do usuario por tratamentos alternativos
Motivo da procura ao servigo de salde: incentivo de familiares/amigos
Motivo da procura ao servigo de saude: gravidade dos sintomas
Motivo da procura ao servico de saude: amizade com os profissionais de
saude
Motivo da procura ao servico de saude: confianga nos profissionais de
saude
Horario de funcionamento para o atendimento do usuario
Tempo de atendimento para cada usuario
Disponibilidade de profissionais para atender a demanda
Pote para coleta de escarro disponivel
Geladeira para acondicionamento de material bioldgico disponivel
Formulario de pedido para baciloscopia de escarro disponivel
Sala de raio X disponivel
Qualidade do local de coleta do escarro
Freqgliéncia da procura do usuario ao servigo mais proximo ao domicilio
Dificuldade de deslocamento do usuério até o servico de salde
Utilizacdo de transporte motorizado para deslocamento até o servigco de
salde
Busca ativa de sintomaticos respiratérios na comunidade
Visitas domiciliares para a entrega de potes de coleta de escarro
Educacao em saude na comunidade para a entrega de pote de escarro
Qualidade do atendimento prestado pela recepgéo
Qualidade do atendimento prestado pela enfermagem
Espera média por consulta mais que 60 minutos
Campanhas educativas realizadas na comunidade
Trabalhos educativos sobre a TB durante o ano
Participacéo de membros da comunidade para discutir sobre a TB
Gasto com transporte para deslocamento até o servigo de saude
Perda do turno de trabalho para atendimento no servico de saude
Rotatividade de recursos humanos
Reconhecimento dos profissionais de salde pelos usuarios

4.7.PLANO DE ANALISE



Os dados foram compilados no Programa Microsoft Excel 2003. As analises foram
realizadas no Programa SPSS - Statistical Package for the Social Sciences - versao
17.0, e os grupos analisados de acordo com as Unidades Sanitarias e Categorias
profissionais. Considerou-se em 5% o nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade (p <
0,05). Para a andlise das variaveis, foi realizado teste chi-quadrado. Uma melhor
explicacdo da analise dos resultados encontra-se em cada artigo.

4.8.PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram realizados contatos prévios com a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS)
para o levantamento dos Servicos de saude e dos profissionais da rede. Foi
solicitada a aprovacédo do trabalho pela SEMUS e a autorizacdo para entrar em
contato com os profissionais de cada servico. De posse dessa aprovacdo, as
unidades foram enumeradas e sorteadas. Foi realizado contato telefonico com os
diretores de cada Servico de saude, e agendado uma data para a realizacdo das
entrevistas. Participaram da coleta dos dados 3 alunos de graduacdo que

receberam treinamento prévio pelo pesquisador principal.

O periodo de coleta de dados foi de agosto a novembro de 2009. As entrevistas
foram realizadas no local de trabalho do profissional, nhuma sala fechada. As
entrevistas duraram em média 30 minutos. Foi garantido o sigilo das informacdes
pessoais, e ficou acordado que o0s resultados alcancados seriam expostos

posteriormente.

4.9.ETICA EM PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada de acordo com o0s preceitos éticos, em acordo com a
Resolucdo 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Foi enviada ao
Comité de Etica do Centro Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo e
obteve aprovacdo no dia 18/05/09. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



foi obtido de todos os profissionais sujeitos deste estudo, anteriormente a aplicagédo
do questionario.
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Resumo:

A responsividade é a capacidade de resposta dos sistemas de saude as
expectativas da populacdo nos aspectos ndo médicos do cuidado. Objetivo: avaliar a
responsividade do servico de saude no acesso ao diagnostico da tuberculose.
Estudo de corte transversal. Foram entrevistados 61 meédicos, 45 enfermeiros e 70
técnicos/auxiliares de enfermagem que atuam em Unidade de Saude da Familia,
Unidade Bésica de Saude, Pronto Atendimento e Programa de Controle de
Tuberculose, em Vitéria/ES, no periodo de agosto a novembro de 2009. Foi
realizado teste chi-quadrado. O horario de funcionamento do servigo foi considerado
bom para a maioria dos profissionais (89%), mas na USF 72% (p=0.001) consideram
o horario ruim. 42% relatam ser frequiente o usuario perder turno de trabalho para
ser atendido, sendo isto mais frequente no PA (43%, p=0.001). 43% dos
profissionais da UBS nao observam dificuldades no deslocamento do usuario até o
servico de saude, mas na USF 45% as vezes ha esta dificuldade (p=0.001). Na UBS
e USF 89% é pouco frequente a utilizacdo de transporte motorizado para
deslocamento até o servico de saude, sendo frequiente para o PA e PCT (70%,
p=0.001). 44% avaliam como ruim o local para a coleta de escarro (p=0.001). Na
UBS/USF, frequentemente (90%) o0s usuarios procuram 0 servico mais proximo do
domicilio, ja para os profissionais de PA e PCT, ocorre as vezes (77%, p=0.001). O
servico de saude responde parcialmente as expectativas da populacdo, sendo
insumos para o atendimento e recursos humanos as principais barreiras no acesso

ao diagndstico da tuberculose.

Palavras-chave: Acesso, diagndstico, responsividade, tuberculose



Abstract:

Responsiveness is the responsiveness of health systems to the population
expectations in non-medical aspects of care. Objective: To evaluate the
responsiveness of health services access to tuberculosis diagnosis. Cross-sectional
study. We interviewed 61 doctors, 45 nurses and 70 nurse technicians working in the
Family Health Unit (FHU), Basic Health Unit (BHU), Emergency Health Care (EHC)
and Tuberculosis Control Program (TCP), Vitoria/ES, from August to November
2009. Was performed chi-square test. The hours of operation of the service was
considered good for most professionals (89%), but at the FHU 72% (p = 0.001)
considered the bad times. 42% report being frequent users lose the shift to be
serviced, which is more frequent in EHC (43%, p = 0.001). 43% of BHU practitioners
do not respect the user's difficulties in shifting to the health service, but at the FHU
45% sometimes there is this difficulty (p = 0.001). FHU at BHU and 89% are
infrequent use of motorized transport for travel to the health service, being common
to the EHC and TCP (70%, p = 0.001). 44% evaluate how bad the place for sputum
collection (p = 0.001). At FHU/BHU, often (90%) users seeking the service closer to
home, as for the professionals of EHC and TCP, there is sometimes (77%, p =
0.001). The health service responds in part to expectations of the population and
supplies for the care and human resources major barriers in access to diagnosis of

tuberculosis-

Keywords: Access, diagnosis, responsiveness, Tuberculosis



Introducao

O objetivo de qualquer sistema de saude é produzir acbes de saude mas,
dependendo da estrutura, modo de organizacdo e financiamento, o sistema pode
produzir mais prejuizos do que bem-estar (WHO, 2000). A histéria do controle da
tuberculose € um exemplo de que a desestruturacao de ac¢des do sistema de saude
afeta diretamente o controle da doenca e coloca em risco o bem estar da populagéo
(RUFFINO-NETTO, 1999). Desse modo, assegurar o acesso da populacdo aos
servicos essenciais de saude é premissa maxima garantida pela Constituicdo
Brasileira (BRASIL, 1988).

Pensando em medir a resposta do sistema de salde as necessidades da populagéo,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2000 (WHO, 2000) inseriu o termo
“responsividade” para avaliar os servicos de saude nos aspectos nao terapéuticos do
cuidado, como uma alternativa as pesquisas de satisfacdo (VAITSMAN &
ANDRADE, 2005). Esse conceito € proveniente do campo de pesquisa das ciéncias
sociais e de ética médica (autonomia, beneficéncia, justica) (GOSTIN, 2003), e esta
relacionado a capacidade de resposta dos sistemas de salde as expectativas
legitimas das populacdes a respeito de como séo tratados, e reconhecida como
parte importante do desempenho desses sistemas. (WHO, 2005)

Ao avaliar a responsividade, consideram-se dois elementos. O primeiro acontece
quando as pessoas interagem com 0 sistema de saude. Esse objetivo procura
reportar 0 comportamento, evento ou acao do sistema de saude. O segundo é medir
a percepcado das pessoas sobre o que acontece. Com isso, procura-se analisar
como as pessoas servidas pelo sistema de saude percebem “o que acontece” e a
avaliacdo do que elas percebem. A estratégia de medir a responsividade dos
sistemas de saude da maior énfase ao primeiro desses objetivos, foco também deste
estudo. Pretende-se apreender o que acontece quando o usuario interage com o
sistema, através de entrevistas com usuarios e profissionais do sistema de saude
(ANDRADE, VAITSMAN & FARIAS, 2010).

O conceito geral de responsividade pode ser decomposto em dois elementos: um é

amplamente subjetivo e estd relacionado ao respeito e bem-estar das pessoas



(Respeito pelas pessoas), e outro, mais objetivo, relacionado a como um sistema
atende os pacientes e suas familias (Orientacdo ao cliente). Subdividindo, essas
duas categorias levam a sete elementos distintos, ou dominios da responsividade. O
respeito pelas pessoas possui trés sub-elementos: dignidade, autonomia e
confidencialidade. A orientagdo ao cliente tem quatro sub-elementos: pronto
atendimento, qualidade de servigcos basicos, acesso aos apoios sociais para 0S

individuos internados, e escolha de prestadores de saude. (WHO, 2003)

A responsividade do servico nunca foi abordada para os usuarios suspeitos de
tuberculose. Particularmente, sob esse aspecto, a histéria natural da tuberculose
considera o acesso ao diagndéstico, ndo apenas a procura do usuario pelo sistema
de saude, mas também a busca do sistema por esse usuario, que seria a busca ao

sintomatico respiratorio.

Nesse sentido, faz-se necessaria uma avaliacdo do acesso do usuario com o olhar
do servico de saude, pois medindo um aspecto importante da atencdo primaria como
0 acesso, torna-se possivel o estabelecimento de metas para obté-lo. Desse modo,
neste estudo pretendeu-se utilizar a metodologia de avaliacdo de servicos de saude
para avaliar a responsividade do servico de saude no acesso ao diagndéstico da
tuberculose no municipio de Vitoria/ES.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, de avaliacdo de responsividade dos servicos de
saude no elemento “Orientagcdo ao cliente”, nos trés sub-elementos: pronto
atendimento, qualidade de servicos basicos e escolha de prestadores de saude o
sub-elemento apoio social ndo foi abordado devido a pesquisa ser ambulatorial.
(WHO, 2000)

O Padréo ouro para avaliagcbes de responsividade sdo os usuarios do servico de
saude, mas as informacdes adquiridas pelos provedores desse servico séo
importantes para sua avaliagdo (WHO, 2003). Neste estudo foram selecionados
profissionais de saude para avaliarem o servico devido a escassez de trabalhos que

abordam esses atores. No Brasil, além de prestadores de servi¢os, os profissionais



de saude sao também consumidores e vivem diariamente a rotina dos usuarios que

procuram por atendimento a saude (BRASIL, 1988).

Desse modo, foram entrevistados os profissionais que atuam na rede béasica de
saude do municipio de Vitéria/ES, no periodo de agosto a novembro de 2009, nas
seguintes categorias profissionais: 61 médicos, 45 enfermeiros e 70
técnicos/auxiliares de enfermagem. Esses profissionais foram entrevistados em
quatro Unidades Sanitarias: Unidade de Saude da Familia, Unidade Bésica de
Saude com, e sem, Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Pronto

Atendimento e Programa de Controle de Tuberculose.

Para o calculo do tamanho da amostra (n) usou-se a amostragem estratificada
proporcional para estimar propor¢cdes (SIQUEIRA, SAKURAI, SOUZA,, 2001). A

férmula para obtencédo do tamanho amostral total € dada a seguir

zélﬂ—n:r P E-I;— i [Nf P (1 - I].':}fwu]
Nid? 4 = i:l['r""u‘”n“- - I’n:l]

L=

it =

. 1 P ~ . P ,
Considerando: ur, = =, onde w; € a proporcao do estrato h, . € o niUmero de
!'

individuos no estrado h; & € o nimero de individuos da populacdo em estudo, Py, é

a proporcao de individuos no estrato h que possui a caracteristica de interesse, e

HE Pril—mM
d=—1 onde H= X, |z [ h)

Assumindo B = 0,2 e ¥.= 1,96 (a=5%, nivel de significancia para teste bicaudal), e
considerando 20% de possiveis perdas com guestionarios incompletos e recusas, a
amostra final foi constituida de 56 profissionais em UBS, 57 em USF, 49 em PA e 15
em PCT. Portanto, obteve-se 35% de meédicos, 25% de enfermeiros e 40% de

auxiliares/técnicos de enfermagem.

Dentro de cada categoria sanitaria (UBS, USF e PA) foram enumerados 0s servi¢os

de saude e realizado um sorteio casual e simples. A esses servicos sorteados de



cada categoria sanitaria foi realizado um contato prévio com o coordenador da
unidade e agendada uma data para a entrevista. Foram entrevistados todos 0s
profissionais disponiveis no local naquele dia, e agendadas outras Unidades pela
ordem do sorteio até atingir o numero calculado para cada profissional. Devido ao

reduzido numero de profissionais no PCT, optou-se por entrevistar todos.

Para a coleta de dados foi utilizado o instrumento desenvolvido Villa e Ruffino-Netto
(2009) para avaliar a atencdo a tuberculose. O questionario utilizou a escala
intervalar do tipo Likert, com as seguintes opc¢des de resposta: 1= nunca; 2= quase
nunca; 3= as vezes,; 4=quase sempre; 5= sempre. Os dados foram compilados no
Programa Microsoft Excel 2003. As andlises foram realizadas no Programa SPSS -
Statistical Package for the Social Sciences - versdo 17.0 e foi realizado teste chi-
quadrado. Os grupos foram analisados de acordo com as Unidades Sanitarias (USF,
UBS, PA e PCT). As opcOes de resposta “sempre” e “quase sempre” foram
agrupadas em “frequente” e as opg¢des “nunca’ e “quase nunca” foram agrupadas
em “ndo frequente”. Para captar todas as possibilidades de respostas, foram
incluidas as categorias “ndo sabe” e “ndo se aplica”, atribuindo-se valor O (zero).
Considerou-se em 5% o nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade (p < 0,05). As
variaveis utilizadas foram: dominio Pronto atendimento, Escolha de prestadores de

saude e Qualidade de servi¢os basicos.

Esta pesquisa foi realizada de acordo com o0s preceitos éticos, em acordo com a
Resolucdo 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Foi enviada ao
Comité de Etica do Centro Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo, e
obteve aprovacdo no dia 18/05/09. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi obtido de todos os profissionais sujeitos deste estudo, anteriormente a aplicacéao

do questionario.

Resultados

A tabela 1 mostra o dominio “pronto atendimento” no acesso ao paciente suspeito de
tuberculose por Unidade Sanitaria. Em relacdo ao horario de funcionamento para
atendimento ao usuario, péde-se observar que a maioria dos profissionais (89% -

158/176) relatou como bom, mas os profissionais da USF foram os que mais



relataram que o horario de atendimento é ruim (72% - 13/18), e esse dado se
mostrou significante. Os dados mostram que é freqliente o usuario perder um turno
de trabalho para ser atendido no servi¢co de saude (42% - 74/76), e isso é frequente
ainda entre os respondentes do PA (43% - 32/74), também se mostrando
significante. Em relacdo a dificuldade de deslocamento do usuério até o servico de
saude, os profissionais da UBS ndo observam dificuldades (43% - 50/115), ja a USF
mostra que, as vezes, 0s pacientes tém dificuldades para chegar ao servico de
saude (45% - 19/42), esse dado teve significancia estatistica. Para a utilizacdo de
transporte motorizado para deslocamento até o servi¢co de saude, os profissionais da
UBS e USF relataram pouco frequente (89% - 53/59), ja os do PA e PCT falaram ser

frequente (70% - 43/61), essa variavel se mostrou significante.



Tabela 1- Visdo dos profissionais de salde sobre o dominio Pronto atendimento no
acesso ao paciente suspeito de tuberculose por Unidade Sanitaria no municipio de

Vitéria/ES, 2009.
Variaveis

Horario de funcionamento para atendimento do usuario

UBS USF PA PCT Total P
Ruim 2 13 1 2 18 0.001
Bom 53 44 48 13 158
Total 55 57 49 15 176
Espera média por consulta mais que 60 minutos

UBS USF PA PCT Total P
Frequente 12 12 14 5 43 0.179
As vezes 20 27 26 4 77
Pouco frequente 23 18 9 6 56
Total 55 57 49 15 176
Perda do turno de trabalho para atendimento no servico de saude

UBS USF PA PCT Total P
Frequente 15 21 32 6 74 0.001
As vezes 27 27 15 4 73
Pouco frequente 13 9 2 5 29
Total 55 57 49 15 176
Dificuldade de deslocamento do usuario até o servico de salde

UBS USF PA PCT Total P
Pouco frequente 50 32 30 3 115 0.001
As vezes 4 19 14 5 42
Frequente 1 6 5 7 19
Total 55 57 49 15 176
Utilizacdo de transporte motorizado para deslocamento até o servi¢o de salde

UBS USF PA PCT Total P
Frequente 12 6 30 13 61 0.001
As vezes 19 22 13 2 56
Pouco frequente 24 29 6 0 59
Total 55 57 49 15 176
Tempo de atendimento para cada usuario

UBS USF PA PCT Total P
Ruim 20 19 18 3 60 0.655
Bom 35 38 31 12 116
Total 55 57 49 15 176
Disponibilidade de profissionais para atender a demanda

UBS USF PA PCT Total P
Frequente 10 12 11 1 34 0.140
As vezes 15 18 20 2 55
Pouco frequente 30 27 18 12 87
Total 55 57 49 15 176



A tabela 2 mostra a visdo dos profissionais de saude no dominio “Qualidade de
servicos béasicos por Unidade Sanitaria”. Em relacdo a disponibilidade de potes de
coleta de escarro, formulario de baciloscopia de escarro e geladeira para
acondicionamento de material bioldégico, mais de 14% (24,24,27/176,
respectivamente) ndo sabem o que o servigo de saude oferece para o atendimento
do suspeito de tuberculose. Em relacdo a sala de Radiografia, pode-se observar que
esse servico se concentra em PA e PCT (100% - 55/55). A qualidade do local para a
coleta de escarro foi avaliada como “ruim” por 44% (78/176) dos respondentes e
30% (54/176) relataram n&o haver local para a coleta. Apenas 9% (17/176) falaram
que o local € bom, sendo a maioria do PA (10/17). As variaveis, geladeira para
acondicionamento de material biolégico, sala de radiologia disponivel e qualidade do

local de coleta de escarro tiveram p<0.0001.

Na tabela 3 temos a visdo dos profissionais de saude no dominio Escolha dos
prestadores de servigos por unidade sanitaria. Pode-se observar que os profissionais
responderam de acordo com o local de trabalho, pois 87% (48/55) dos profissionais
lotados em UBS e 82% (47/57) em USF responderam que o primeiro local de
procura do usuario é a UBS/USF, ja 75% (37/49) dos profissionais lotados em PA,
responderam PA. Para os profissionais das UBS/USF, frequentemente (90% -
99/110) os usudrios procuram o servico mais proximo do domicilio. J& para os
profissionais de PA e PCT ocorre, as vezes (77% - 37/48), essas variaveis foram
significativas estatisticamente. Em relacdo ao motivo que leva o usuario a procurar o
servico de saude, 85% (150/176) dos respondentes relatam que a gravidade dos
sintomas é o principal motivo para a procura do usuario, mas observou-se que
amizade e confianca com os profissionais de saude sdo predominantes para 0s
profissionais lotados em USF (amizade: 11/46, confianca: 39/114) e UBS (amizade:
25/46, confianca: 46/114). As variaveis “amizade” e “confian¢a” nos profissionais de

saude se mostraram significantes.



Tabela 2 — Visdo dos profissionais de saude sobre o dominio Qualidade de servigos

bésicos por Unidade Sanitaria no municipio de Vitoria/ES, 2009.

Variaveis

Potes para coleta de escarro disponivel

UBS USF PA PCT
Nao sabe 12 8 4 0
Sim 43 49 45 15
Total 55 57 49 15

Formulario para pedido de baciloscopia de escarro disponivel

UBS USF PA PCT
Nao sabe 10 5 10 0
Sim 45 52 39 15
Total 55 57 49 15

Geladeira para acondicionamento de material biolégico

UBS USF PA PCT
Nao sabe 6 7 14 0
Sim 26 29 31 11
N&o 23 21 4 4
Total 55 57 49 15

Sala de Radiologia disponivel

UBS USF PA PCT
Sim 0 0 49 6
N&o 55 57 0 9
Total 55 57 49 15

Qualidade do local de coleta do escarro

UBS USF PA PCT
nao sabe 9 9 9 0
Ruim 9 28 29 12
Bom 5 2 10 0
N&o ha local 32 18 1 3

Total 55 57 49 15

Total
24
152
176

Total
24
152
176

Total
27
97
52
176

Total
55
121
176

Total
27
78
17

54
176

0.080

0.106

0.001

0.001

0.001



Tabela 3 — Visdo dos profissionais de saude sobre o dominio Escolha dos
prestadores de servi¢cos por Unidade sanitaria no municipio de Vitéria/ES, 2009.

Variaveis

Primeiro local que o usuario procura quando apresenta um problema de salude

PA
UBS/USF
Outros
Total

UBS
6

48

1

55

USF

8
47
2
57

PA
37
5

7
49

PCT

8
4
3
15

Total
59
104
13
176

P
0.001

Frequencia da procura do usudrio pelo servico mais préximo do domicilio

Pouco Frequente
as vezes
Frequente

Total

Frequencia da procura do usudrio por tratamentos alternativos
PCT

Sim
Nao
Total

UBS
1

4

50
55

UBS
50

5

55

USF

1
7
49
57

USF

44
13
57

PA
15
27
7
49

PA
40
9
49

PCT

1
10
4
15

11
4
15

Total
18
48
110
176

Total
145
31
176

Motivo da procura ao servigo de saude: incentivo de familiares/amigos

Pouco Frequente
as vezes
Frequente

Total

UBS
10
20
25
55

USF

5

23
29
57

PA
5
16
28
49

PCT

3
5
7
15

Total
23
64
89
176

Motivo da procura ao servico de saude: gravidade dos sintomas

Pouco Frequente
as vezes
Frequente

Total

UBS
3

7

45
55

USF

1
3
53
57

PA

PCT

0
1
14
15

Total
7

19
150
176

P
0.001

0.197

P
0.678

0.366

Motivo da procura ao servico de salde: amizade com os profissionais de salde

Pouco Frequente
as vezes
Frequente

Total

UBS
11
19
25
55

USF

18
28
11
57

PA
24
21
4
49

PCT

5
4
6
15

Total
58
72
46
176

s}
0.001

Motivo da procura ao servico de salde: confianca nos profissionais de salude

Pouco Frequente
as vezes
Frequente

Total

UBS
2

7

46
55

USF

3

15
39
57

PA
15

PCT

2
3
10
15

Total
22
40
114
176

s}
0.001



Discussao

Este estudo avaliou a responsividade do servigo de salude de acordo com a visdo e
a experiéncia dos profissionais de saude lotados nas unidades sanitarias que séo
avaliadores internos do servico. A vantagem desses atores € a facilidade na
compreensao do processo de trabalho e na interagcdo de todos os envolvidos no
processo, mas nao se pode deixar de comentar a dificuldade de expressar juizos de
valor quando o objeto da avaliacéo é seu proprio trabalho (FELICIANO, 2005). Outro
ponto a ser considerado é que a visao do profissional pode nédo ser capaz de refletir
a opinido do publico em geral, por estar limitada, apenas, aos muros do servi¢o de
saude (HSU et al, 2006).

O horario de funcionamento das unidades sanitarias é determinante para o acesso
do usuéario ao servico. O horario comercial estabelecido pelas unidades pode
dificultar o atendimento aos trabalhadores (MARCOLINO et al, 2009; RUFFINO-
NETTO, 2000). Os profissionais da USF possuem maior percepcdo desse detalhe,
talvez porque eles estdo em maior contato com a comunidade, e sabem quais as
verdadeiras dificuldades da populacdo. Esse dado também reflete na frequéncia
com que o0s usuarios perdem o turno de trabalho buscando atendimento, como
relatado pelos profissionais da USF. Ja os profissionais do PA observaram que
frequentemente os usuarios perdem o turno de trabalho para serem atendidos, e
isso pode estar relacionado a propria natureza do servico, que atende a uma grande
demanda da populacdo, com prioridade para casos agudos, aumentando o tempo de

atendimento para casos ambulatoriais, como os sintomaticos respiratérios.

Esperar por uma consulta mais de 60 minutos as vezes ocorre nos servicos de
saude da rede municipal, o que mostra que geralmente o servigo possui agilidade na
resposta mas, em alguns momentos, a demanda supera a capacidade do servico, o
gue gera essa demora. O tempo de espera no atendimento é um indicador de
responsividade e pode estar associado a satisfacdo do usuario com o servigo. A
demanda do servico também se reflete no tempo de atendimento disponivel do
profissional para cada usuario, e a disponibilidade de profissionais para atender a
demanda, que é um indicador da qualidade do cuidado (PONGSUPAP &



LERBERGHE, 2006). O agravante da espera pela consulta no caso de sintométicos
respiratérios possibilita a disseminagdo de aerossoéis e a transmissdo do bacilo
engquanto aguarda atendimento (ARAKAWA et al, 2009).

A infraestrutura, insumos e capacidade técnica também séo fatores determinantes
na responsividade do servigo no atendimento ao suspeito de tuberculose. Para essa
doenca, os exames diagndsticos sdo relativamente simples e de baixo custo, e
podem facilmente ser integrados aos servicos de saude (RUFFINO-NETTO, 2000).
Deve-se ressaltar que, ainda hoje, nas atividades de controle de TB, sédo usados na
pratica clinica, elementos incorporados h&4 100 anos, como o Derivado Protéico
Purificado (PPD do inglés Purified Protein Derivated), baciloscopia de escarro e
vacina com BCG (LAPA & SILVA, BOECHAT, 2004).

Para assegurar 0 acesso ao diagnostico da tuberculose, sdo necessarios
mecanismos que garantam a coleta e o fluxo laboratorial do material coletado (potes
de coleta de escarro, formulario de pedido de baciloscopia de escarro, geladeira
para armazenar material biolégico), além da capacidade técnica e 0 empoderamento
das funcdes pela equipe de saude (MARCOLINO et al, 2009). O desconhecimento
de alguns profissionais sobre os insumos existentes no servico pode ser uma
barreira ao acesso ao diagnéstico e um fator que diminui a responsividade do

servigo.

A realizacdo da baciloscopia de escarro é considerada o método prioritario para o
diagnéstico da tuberculose (BRASIL, 2010). Mas neste estudo, em poucos locais a
infraestrutura foi avaliada como adequada para sua realizagcéo. A impossibilidade de
oferecer um local adequado para a coleta faz com que o usuario deva se deslocar
para outro local que, na maioria das vezes, € em sua propria residéncia. Nesse caso,
alguns fatores devem ser considerados. Em primeiro lugar, ndo se sabe se esse
sintomético respiratorio realizar4 a coleta do exame e retornara com a amostra
diagnostica. Caso realize a coleta, essa ndo sera supervisionada, e o risco de
contaminacdo e invalidacdo dessa amostra deve ser considerado (MACIEL et al,
2009). Por ultimo, pode-se considerar um aumento no risco de transmisséo
domiciliar, j& que ndo se tem como controlar se a coleta sera realizada em local

adequado.



Os achados radiol6gicos constituem importante ferramenta para triagem, diagnostico
e acompanhamento da tuberculose. Neste estudo, salas de radiologia estdo
disponiveis, apenas, nos pronto atendimentos e em um dos programas de controle
de tuberculose. Isso pode dificultar a realizacdo do diagndstico, ja& que 0s usuarios
devem se deslocar para a realizacdo do exame. Por outro lado, a auséncia do
servico nas UBS e USF seguem a légica do atendimento em atencao primaria, que
oferece servigos de baixa complexidade tecnoldgica (STARFIELD, 2004).

O primeiro local que o usuario procura quando apresenta um problema de saude
pode ser determinado por varios fatores, como empatia, comunicacédo e atencdo ao
primeiro contato, mais do que fatores biomédicos e a proximidade geogréafica do
domicilio (PONGSUPAP & LERBERGHE, 2006). Neste estudo, os profissionais de
cada Unidade Sanitaria responderam de acordo com o local onde estdo lotados. Os
profissionais de UBS e USF responderam que o primeiro local procurado foi a
Unidade basica, isso pode ser devido a territorializacdo e adscricdo de clientela
preconizada pelo SUS (TEIXEIRA, PAIM E VILLASBOAS, 1998). Por outro lado, os
profissionais do PA e PCT responderam que o primeiro local procurado ¢ o PA e o
PCT. De acordo com Marques e Lima (2007), a agilidade na obtencdo da consulta
gue é conseguida para o mesmo dia da procura, faz com que alguns usuarios
procurem o pronto atendimento para obter respostas as suas necessidades. Essa
procura ocorre independentemente do vinculo com o servi¢o, e parece ter relacao

com a resolucao da queixa/necessidade.

A gravidade dos sintomas e a confianga nos profissionais de saude foram
destacadas como sendo os motivos de maior fregeéncia para a procura do servico
de saude. Na visdo desses profissionais, sinais e sintomas, e capacidade técnica
possuem maior peso que os fatores interpessoais como, incentivo de familiares e
amizade com os profissionais de salde. A busca por profissionais competentes, a
confianga na experiéncia e a capacidade dos membros da equipe influenciam nessa
escolha, mas a indicacdo de familiares, amigos e vizinhos também influencia
fortemente nessa decisdo. O estabelecimento do vinculo entre o usuario e o servico,
a partir de uma relagcdo de confianga, faz com que esse permanec¢a usando o

servico, independente da localizacdo geografica (RAMOS & LIMA, 2003).



O artigo demonstra que a responsividade foi uma ferramenta util para a avaliacdo do
acesso do usuario ao diagnéstico da Tuberculose, pois retratou a experiéncia dos
respondentes com o0 servico de saude, mas € aconselhavel que este tipo de
pesquisa seja ampliada para todos os dominios da responsividade e empregada

também para os diferentes atores e usuarios do sistema de salde.

De acordo com a populagdo entrevistada, os servicos de saude avaliados
respondem parcialmente as expectativas da populacdo, sendo insumos para o
atendimento e recursos humanos as principais barreiras no acesso ao diagnostico
da tuberculose. E aconselhavel o investimento em insumos e o aprimoramento dos
recursos humanos para melhorar 0 acesso desse usuario ao diagndstico da

tuberculose.

Referéncias Bibliograficas

1. ANDRADE, G.R.B; VAITSMAN, J.; FARIAS, L.O. Metodologia de elaboragao
do indice de responsividade do servico (IRS). Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, Vv.26, n.3, p.523-534, mar, 2010. Disponivel em: <
www.scielo.br/pdf/csp/v26n3/10.pdf>. Acesso em 12/01/11.

2. ARAKAWA, T. et al. Acessibilidade de doentes de tuberculose ao tratamento
em servigcos de salde no municipio de Ribeirdo Preto — S&o Paulo (2006-
2007). In: Tuberculose: Pesquisas operacionais. Funpec, 2009. p 48-55.

3. BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil: promulgada em 5 de outubro de 1988. Organizacdo do texto: Juarez
de Oliveira. 4. ed. Sdo Paulo: Saraiva, 1990. 168 p. (Série Legislacdo
Brasileira).

4. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. Manual de Recomendagdes para o
Controle da Tuberculose no Brasil. 2010. 186p.

5. FELICIANO, K.V.O. A relacéo entre o avaliador e o objeto avaliado. Rev Bras
saude matern infant. Recife, 5 (Supl 1): S83-S92, dez, 2005.

6. GOSTIN, L. et al. The domains of health responsiveness: a human rights
analysis. Global Programme on evidence for health policy discussion
paper series. n.53, World Health Organization, 2003. Disponivel em: <



10.

11.

12.

13.

http://mwww.who.int/responsiveness/papers/human_rights.pdf>. Acesso em:
01/12/10.

HSU, C. C. et al. The dimensions of responsiveness of a health system: a
Taiwanese perspective. BMC Public Health. 2006; v.17, n:72. doi:
10.1186/1471-2458-6-72.

LAPA E SILVA, J.R.; BOECHAT, N. O ressurgimento da tuberculose e o
impacto do estudo da imunopatogenia pulmonar Jornal Brasileiro de
pneumologia, v.4, n.30, jul./ago., 2004.

MACIEL, E.L.N. et al. Associacéo entre coleta de escarro guiada e taxas de
contaminacdo de culturas para o diagnéstico de TB pulmonar. J. bras.
pneumol. [serial on the Internet]. 2009 May [cited 2011 Jan 12]; 35(5):
460-463. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-
37132009000500012&Ing=en. doi: 10.1590/S1806-37132009000500012. (c)

MARCOLINO, A.B.L. et al. Avaliacdo do acesso as acbGes de controle da
tuberculose no contexto das equipes de saude da familia de Bayeux - PB.
Rev. bras. epidemiol. [periddico na Internet]. 2009 Jun [citado 2010 Jul
22] : v.12, n.2, p.144-157. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-
790X2009000200005&Ing=pt. doi: 10.1590/S1415-790X2009000200005.

MARQUES, G.Q.; LIMA, M.A.D.S. Demandas de usuarios a um servico de
pronto atendimento e seu acolhimento ao sistema de saude. Rev. Latino-Am.
Enfermagem [periodico na Internet]. 2007 Fev [citado 2011 Mar 03]; v.15,
n.1, p.13-19. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692007000100003&Ing=pt. doi: 10.1590/S0104-11692007000100003.

PONGSUPAP, Y.; VAN LERBERGHE, W. Choosing between public and
private or between hospital and primary care: responsiveness, patient-
centredness and prescribing patterns in outpatient consultations in Bangkok.
Trop Med Int Health, 2006: v.11, p.81-9.

RAMOS, D.D.; LIMA, M.A.D.S. Acesso e acolhimento aos usuarios em uma
unidade de saude de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad. Saude
Publica [serial on the Internet]. 2003 Feb [cited 2011 Jan 12]; v.19, n.1,
p.27-34. Available from:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2003000100004&Ing=en. doi: 10.1590/S0102-311X2003000100004.

14.RUFFINO-NETTO, A., SOUZA, A.M.A.F. Reforma do setor salde e controle

15.

da tuberculose no Brasil. Informe epidemiolégico do SUS, v.8, n.4, p.35-51,
out-dez, 1999.

RUFFINO-NETTO, A. Controle da tuberculose no Brasil: dificuldades na
implantagédo do programa. J. Pneumologia, Sdo Paulo, v.26, n.4, jul./aug.,
2000. doi: 10.1590/S0102-35862000000400001



16.SIQUEIRA, A.L.; SAKURAI, E.; SOUZA, M.C.F.M. de. Dimensionamento de
amostras em estudos clinicos e epidemioldgicos. Salvador: 322 Reuniao
regional da ABE,2001

17.STARFIELD, B. Atencao Primaria: equilibrio entre necessidades de
saude, servigos e tecnologia. Brasilia: Ministério da Saude: UNESCO, 2004.

18.TEIXEIRA C. F.; PAIM J. S.; VILLASBOAS A. L. SUS, modelos assistenciais e
vigilancia da saude. Inf Epidemiol SUS, n.7, p.7-28, 1998.

19.VAITSMAN, J.; ANDRADE, G.R.B. Satisfacdo e responsividade: formas de
medir a qualidade e a humanizacdo da assisténcia a saude. Ciénc. saude
coletiva [serial on the Internet]. 2005 Sep [cited 2011 Jan 12]; v.10, n.3,
p.599-613. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232005000300017&Ing=en. doi: 10.1590/S1413-81232005000300017.

20.VILLA, T.C.S.; RUFFINO-NETTO, A. Questionario para avaliacdo de
desempenho de servicos de atencdo basica no controle da TB no Brasil. J.
bras. pneumol. [peridédico na Internet]. 2009 Jun [citado 2010 Ago 16] ;
v.35, n.o, p.610-612. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-
37132009000600014&Ing=pt. doi: 10.1590/S1806-37132009000600014.

21.WHO. Key Informant Opinion Survey: Health systems responsiveness
survey results: equitable, humane, patient-centred treatment by heath
systems, or not? Sample report. Geneva: World Health Organization;
November 2003.

22.WHO. The health systems responsiveness analytical guidelines for
surveys in the multi-coutry survey study. Geneva, 2005.

23.WHO. The World Health Report 2000. Health systems: improving
performance. Geneva, 2000



ARTIGO 2

FATORES DE ATRASO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE NO MUNICIPIO
DE VITORIA/ES

Factors delaying the tuberculosis diagnosis in Vitétia/ES

Titulo corrido: Fatores de atraso no diagndstico da tuberculose

Autores:

Juliana Lopes Favero
Paula Corréa da Silva
Tereza Cristina Scatena Villa

Ethel Leonor Noia Maciel

Correspondéncia:
Ethel Leonor Noia Maciel
Av. Marechal Campos, 1468, Maruipe, Vitoria-ES

emaciel@ndi.ufes.br



Resumo:

O atraso do diagnostico de Tuberculose pode ser causado pelo acesso inadequado
ao servico de saude. Objetivo: identificar fatores que causam atraso ao diagndstico
da tuberculose. Estudo de corte transversal. Foram entrevistados 61 médicos, 45
enfermeiros e 70 técnicos/auxiliares de enfermagem que atuam em Unidade de
Saude da Familia, Unidade Béasica de Saude, Pronto Atendimento e Programa de
Controle de Tuberculose, em Vitéria/ES, no periodo de agosto a novembro de 20009.
Foi realizado teste chi-quadrado. Resultados: 76% da amostra foi constituida de
mulheres. Com relacdo a formacéo, 83% dos médicos possuem residéncia, 55% dos
enfermeiros possuem especializacdo e 11% dos enfermeiros possuem mestrado.
64% possui até 5 anos de experiéncia na funcdo, 22% dos profissionais nunca
fizeram um treinamento relacionado a TB (p=0.004), 79% relatou dificuldade para
preencher os impressos de pedidos de exames (p=0.001). 65% consideraram bom o
tempo de atendimento do profissional para cada usuéario (p=0.052). 53% dos
enfermeiros nao solicitam exames com frequéncia (p=0.001). 72% dos médicos
abordam problemas sociais com frequéncia (p=0.019). Na USF, 64% realizam
busca ativa de sintométicos com frequéncia (p=0.005). A visita domiciliar para
entrega de pote de coleta de escarro (54%, p=0.016), e trabalho educativo sobre a
TB durante o ano (67%, p=0.047) sdo pouco frequentes. 47% dos profissionais de
saude consideram eles proprios 0s principais responsaveis pelo atraso ao
diagnostico da tuberculose (p=0.001). Concluimos que o servico de saude oferece
uma estrutura basica para o atendimento, mas os profissionais de saude tém
dificuldade para abordar um paciente com tuberculose.

Palavras-chave: Acesso, diagndstico, Tuberculose, Atraso no diagnéstico.



Abstract

The TB diagnosis delay can be caused by inadequate access to health services.
Objective: To identify factors that cause delay in the tuberculosis diagnosis. Cross-
sectional study. We interviewed 61 doctors, 45 nurses and 70 technicians / nursing
assistants working in the Family Health Unit (FHU), Basic Health Unit, Emergency
Department and Program of Tuberculosis Control, Vitoria / ES, from August to
November 2009. Was performed chi-square test. Results: 76% of the sample
consisted of women. With regard to training, 83% of physicians have residence, 55%
of nurses have expertise and 11% of nurses have master's degree. 64% have up to 5
years experience in function, 22% of professionals have never done a training related
to TB (p = 0.004), 79% reported difficulty filling in forms for ordering tests (p = 0.001).
65% considered good professional service time for each user (p = 0.052). 53% of
nurses often do not request examinations (p = 0.001). 72% of doctors often deal with
social problems (p = 0.019). At FHU, 64% carry out an active search for symptoms
frequently (p = 0.005). Home visits to deliver pot of sputum collection (54%, p =
0.016), and educational programs about TB during the year (67%, p = 0.047) are
infrequent. 47% of health professionals consider themselves the main responsible for
delayed diagnosis of tuberculosis (p = 0.001). We conclude that the health service
offers a basic framework for the care, but health professionals have difficulty in

approaching a patient with tuberculosis.

Keywords: Access, diagnosis, Tuberculosis, delay in diagnosis.



Introducao

Encontrar casos de tuberculose e prontamente iniciar o tratamento € a estratégia
primordial para o controle da doenca. O atraso na apresentacdo desse paciente ao
servico de saude, o diagnostico e o inicio do tratamento aumentam o risco de
transmissdo, especialmente em regibes aglomeradas como as grandes cidades
(LEUNG, LEUNG, TAM, 2007).

O conceito de atraso do diagndéstico de Tuberculose é o tempo decorrido entre o
aparecimento dos sintomas e 0 estabelecimento do  diagnostico
(SREERAMAREDDY et al, 2009). O acesso inadequado ao servico de saude pode
ser uma das causas desse atraso, e esta relacionado ao doente e também a
organizagdo dos servigos de saude (LEUNG, LEUNG, TAM, 2007; SANTOS et al ,
2005; WANG et al, 2007). De acordo com Maciel et al (2010), no municipio de
Vitéria, a média de atraso do diagnéstico da tuberculose causado pelo usuario foi de
76 dias, o atraso causado pelo servigo de saude foi de 30 dias, em média.

Para a deteccdo precoce de casos de tuberculose, é necessario um alto nivel de
suspeicdo da tuberculose por parte dos profissionais de saude. Em estudo realizado
por Maciel et al, o nivel de conhecimento por parte de enfermeiros e médicos
mostrou-se bom, mas os autores questionam a resolutividade na demanda do
paciente quando ele se apresenta ao servigo de saude e argumenta que talvez uma
das principais dificuldades seja ainda a identificacdo destes pacientes de forma
precoce na comunidade e seu acesso aos servicos de maneira adequada (MACIEL,
2009).

A politica de descentralizacdo do diagndstico e tratamento da tuberculose garante o
atendimento do sintomatico respiratério em qualquer unidade sanitaria (BRASIL,
2010). Como resultado desse direcionamento da politica de controle a TB, estudos
mostraram que a descentralizagdo do tratamento e acompanhamento dos casos de
tuberculose vém se estabelecendo na pratica da Estratégia de Saude da Familia
(MARCOLINO et al, 2009), mas ainda nao apresenta desempenho satisfatorio para o

acesso ao diagnostico da tuberculose (SCATENA et al, 2009).



Outro estudo apontou o descompasso entre a transferéncia de responsabilidades
das acbes de controle da TB para a Atengcdo Basica em Saulde e a inadequacao
quantitativa e qualitativa de recursos humanos para o manejo da doencga no sistema
de saude (MONROE et al, 2008).

Desse modo, neste estudo pretendeu-se identificar fatores que causam atraso ao
diagnéstico da tuberculose na visao dos profissionais de salde no municipio de
Vitéria/ES.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal onde foram entrevistados os profissionais de
salude que atuam na rede basica de saude do municipio de Vitoria/ES, no periodo de
agosto a novembro de 2009, nas seguintes categorias profissionais: 61 médicos, 45
enfermeiros e 70 técnicos/auxiliares de enfermagem. Esses profissionais foram
entrevistados em quatro Unidades Sanitarias: Unidade de Saude da Familia (USF),
Unidade Basica de Saude (UBS) com e sem Programa de Agentes Comunitarios de

Saude, Pronto Atendimento (PA) e Programa de Controle de Tuberculose (PCT).

Para o calculo do tamanho da amostra (n) usou-se a amostragem estratificada
proporcional para estimar propor¢cdes (SIQUEIRA, SAKURAI, SOUZA, 2001). A

férmula para obtencé&o do tamanho amostral total € dada a seguir
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Assumindo B = 0,2 e ¥.= 1,96 (a=5%, nivel de significancia para teste bicaudal), e
considerando 20% de possiveis perdas com guestionarios incompletos e recusas, a
amostra final foi constituida de 56 profissionais em UBS, 57 em USF, 49 em PA e 15
em PCT. Portanto, obteve-se 35% de meédicos, 25% de enfermeiros e 40% de

auxiliares/técnicos de enfermagem.

Dentro de cada categoria sanitaria (UBS, USF e PA) foram enumerados 0s servi¢os
de saude e realizado um sorteio casual e simples. Nos servi¢cos de saude sorteados,
de cada categoria sanitaria, foi realizado um contato prévio com o coordenador da
unidade, e agendado um dia para a entrevista. Foram entrevistados todos o0s
profissionais disponiveis no local naquele dia, e agendou-se outras Unidades pela
ordem do sorteio até atingir o nimero calculado para cada profissional. Devido ao

reduzido namero de profissionais no PCT, optou-se por entrevistar todos.

Para a coleta de dados foi utilizado o instrumento desenvolvido Villa e Ruffino-Netto
(2009) para avaliar a atengdo a tuberculose. O questionario utiliza a escala intervalar
do tipo Likert, com as seguintes opcdes de resposta: 1= nunca; 2= quase nunca; 3=
as vezes; 4=quase sempre; 5= sempre. Os dados foram compilados no Programa
Microsoft Excel 2003. As analises foram realizadas no Programa SPSS - Statistical
Package for the Social Sciences - versao 17.0, e foi realizado teste chi-quadrado. Os
grupos foram analisados de acordo com Categorias profissionais (Médicos,
enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem), e de acordo com as unidades
sanitarias(UBS, USF e PCT). Para as variaveis da tabela 6 foram excluidos os
profissionais lotados em pronto atendimento por nao haver servigo de busca ativa de
sintométicos respiratérios na comunidade. As opc¢les de resposta “sempre” e “quase
sempre” foram agrupadas em “frequente” e as opc¢bes “nunca” e “quase nunca”
foram agrupadas em “pouco frequente”. As opc¢bes “muito ruim” e “ruim” foram
agrupadas em “ruim” e as questdes “muito bom” e “bom” foram agrupadas em “bom”.
As guestdes onde ndo ocorreu a resposta “regular’ deve-se a falta dessa resposta.
Para captar todas as possibilidades de respostas, foram incluidas as categorias “ndo
sabe”, atribuindo-se valor 0 (zero). Considerou-se em 5% o nivel de rejeicdo da
hipétese de nulidade (p < 0,05).

Utilizamos as varidveis: Caracterizacdo dos profissionais de saude, Especialidade
meédica, Dificuldades no acesso ao diagndéstico relacionado a capacitacdo dos

recursos humanos, Disponibilidade de servicos nas Unidades Sanitarias, Frequéncia



de atividades de busca ao suspeito de tuberculose na comunidade e
Responsabilidade pelo atraso ao diagndéstico da tuberculose.

Esta pesquisa foi realizada de acordo com o0s preceitos éticos, em acordo com a
Resolucdo 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Foi enviada ao
Comité de Etica do Centro Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo, e
obteve aprovacdo no dia 18/05/09. O TCLE foi obtido de todos os profissionais

sujeitos deste estudo, anteriormente a aplicacdo do questionario.

Resultados

A tabela 1 mostra a caracterizacdo dos profissionais de saude de acordo com a
categoria profissional. Setenta e seis por cento (76% - 135/176) da amostra é
constituida de mulheres, dos 41 (23% - 41/176) homens entrevistados, 53% (22/41)
sdo meédicos. Com relacdo a formacdo, 83% (51/61) dos médicos possuem
residéncia, e 11% dos enfermeiros (5/45) possuem mestrado. Com relagéo ao tempo
na funcdo, podde-se observar que 64% (113/176) possuem até 5 anos de

experiéncia.

A tabela 2 mostra as especialidades médicas encontradas em cada Unidade
Sanitaria. P6de-se observar que 50% (32/61) dos profissionais médicos possuem
especialidades basicas, como clinica médica (11/61), ginecologia (3/61) e pediatria
18/61). Dos médicos que trabalham na ESF (31% - 19/61), apenas 10% (2/19)
possuem especializacdo em saude da familia. A maioria dos médicos com

especialidade em infectologia e pneumologia esta no PCT (2/3).

A tabela 3 mostra a opinido desses profissionais em relacdo as dificuldades no
acesso ao diagnostico da tuberculose quanto a capacitacdo dos recursos humanos.
Quarenta profissionais (22% - 40/176) nunca fizeram um treinamento relacionado a
TB. Na categoria de médicos, 91% (56/61) ja realizaram treinamento, ja 0s
enfermeiros, 28% (13/45) nunca tiveram treinamento sobre TB e essa variavel foi
significativa. Trinta e um profissionais (17% - 31/176) responderam que a equipe néo
possui capacidade para identificar usuarios com suspeita de TB, sendo 15 (21%-

15/70) aux/tec de enfermagem. Catorze profissionais (8% - 14/176) responderam



gue nao sabiam se a equipe tinha capacidade para identificar suspeitos de TB. Em
relacdo a frequéncia da falta de conhecimento sobre a TB pelos profissionais de
saude, 71% (125/176) disseram ser frequente a falta de conhecimento. Setenta e
nove por cento (79% - 140/176) dos profissionais relataram que frequentemente eles
tém dificuldade para preencher os impressos de pedidos de exames sendo que,
apenas, 4 (6% - 4/61) médicos falaram nao ter essa dificuldade e 11 (15% - 11/70)
aux/técnicos de enfermagem ndo souberam responder se tinham essa dificuldade;

essa variavel foi significativa.

A tabela 4 mostra a opinidao dos profissionais sobre a disponibilidade de servigos nas
Unidades Sanitérias. Em relacdo ao tempo de atendimento do profissional para cada
usuario, a maioria (65% - 116/176) dos meédicos e aux/técnicos de enfermagem
consideraram bom, mas 48% (22/45) dos enfermeiros consideraram como um tempo
ruim, e essa variavel se mostrou significativa. Noventa e um por cento (56/61) dos
médicos solicitam exames na presenca de tosse, febre ou perda de peso, enquanto
24 (53% - 24/45) enfermeiros e 60 (85% - 60/70) aux/técnicos de enfermagem
falaram que nédo solicitam exames com frequéncia. Essa variavel mostrou-se
significativa. A abordagem sobre problemas sociais foi relatada como frequente por
44 (72% - 44/61) dos médicos enquanto, 16 (22% - 16/70) aux/técnicos de
enfermagem disseram ser pouco frequente a abordagem sobre problemas sociais; e

essa variavel foi significante.

A tabela 5 mostra a opinido dos profissionais sobre a frequéncia de atividades de
busca ao suspeito de tuberculose na comunidade por categoria profissional e por
Unidade Sanitaria. Nessa tabela foram retirados os profissionais lotados nos pronto
atendimentos por ndo haver a atividade de busca ativa na comunidade. Em relacéo
a busca ativa de sintomaticos no servico de saude, pdde-se observar que 13 (10% -
13/127) dos profissionais ndo souberam responder, sendo 7 (12% - 7/57) de
Unidade de Saude da Familia. Daqueles lotados em UBS, 21 (38% - 21/55)
responderam ser pouco frequente, e 37 (64% - 37/57) da USF responderam como
frequente. Para o PCT, 6 (40% - 6/15) falaram ser frequente, e 6 (40% - 6/15) ser
pouco frequente; essa variavel mostrou diferenca significativa. Para as visitas
domiciliares para a entrega de pote de coleta de escarro, 54% (69/127) dos
profissionais relataram ser pouco frequente, apenas 11 (20% - 11/55) profissionais

em UBS, e 10 (17% - 10/57) em USF falaram ser frequente enquanto, nenhum



profissional em PCT, falou ser frequente essa visita. Essa varidvel mostrou diferenca
significativa. Sobre a realizagéo de trabalhos educativos sobre a TB durante o ano, a
maioria (67% - 86/127) dos profissionais relataram ser pouco frequente, mas 12
(38% - 12/31) dos enfermeiros falaram que, as vezes, sdo realizados trabalhos

educativos durante o ano, essa variavel foi significativa.

Na tabela 6 esta a opinido dos profissionais de saude sobre a frequéncia da
responsabilidade pelo atraso ao diagndstico da tuberculose. Péde-se observar que
em relacdo ao profissional de saude, a maioria (47% - 84/176) considerou que, com
freqléncia eles sdo os responsaveis pelo atraso ao diagnéstico da TB, mas 63%
(39/61) dos médicos consideraram como as vezes e 64% (45/70) dos aux/tec de

enfermagem consideraram como frequente, e essa variavel foi significante.

Discussao

Neste estudo pretendeu-se identificar fatores que causam atraso ao diagnostico da
tuberculose na opinido dos profissionais de saude. Os profissionais de saude, por
serem avaliadores internos conhecem o processo de trabalho e a interacdo de todos
os fatores envolvidos no processo. A desvantagem é a dificuldade em expressar
juizos de valor quando o objeto da avaliacdo é o seu préprio trabalho (FELICIANO,
2005). Outro ponto a ser considerado é que a visdo do profissional pode estar

limitada ao seu servi¢co e ndo reflete a opinido do publico em geral (HSU et al, 2006).

Predominou entre os profissionais pesquisados o0 género feminino (76%). A
feminilizacdo da forca de trabalho em saude também € vista em outros estudos
(CANESQUI & SPINELLI, 2006). A maioria dos profissionais possui até 5 anos de
experiéncia na funcdo, o que pode favorecer o vinculo e a qualificacdo da méo de
obra. A baixa rotatividade de profissionais observada no estudo pode estar
relacionada a forma de contratacdo do municipio, que apresenta poucos
profissionais com vinculos precarios, mas apenas iSSO ndo garante a permanéncia
do profissional. Estudos apontam que além da forma de contratacdo, o perfil do
profissional, o salario e a satisfacdo com a funcdo também sdo fatores que
influenciam na permanéncia desses no cargo (CAMPOS & MALIK, 2008). A

quantidade de profissionais com residéncia meédica (83%), especializacdo (55%) e



mestrado (11%) esta acima da média mostrada em outros trabalhos. Em um estudo
realizado em S&o Paulo, 58,6% dos médicos tinham especializagdo concluida,
sendo que 36,8% tinham residéncia médica (CAMPOS & MALIK, 2008). Outro
estudo realizado no Mato Grosso mostrou que 27% possuiam residéncia meédica,
40% cursos de especializacdo, e apenas 1,6% possuia mestrado (CANESQUI &
SPINELLI, 2006).

A especializacdo do trabalho médico é fruto da segmentacdo da pratica e da
incorporacao tecnoldgica, e seguem uma tendéncia global. A comunidade mundial
tem realizado esfor¢os para reverter esse quadro, inserindo os principios da Atengéo
Priméria e do médico de familia. Os dados deste trabalho mostram essa transicdo
quando expbem que, dos 19 meédicos atuantes na ESF, apenas 2 possuem
especializacdo em medicina de familia. Para a realidade do SUS, principalmente na
Atencdo Basica, existe uma caréncia de profissionais em termos quantitativos e
qualitativos. Os profissionais disponiveis ainda estdo sendo preparados de uma
forma que privilegia a abordagem individual e curativa, onde o acesso do usuario
depende do controle burocratico e da soberania do saber médico especializado
(CAMPOS E BELISARIO, 2001).

O sucesso da investigacdo diagnostica depende da segurangca da equipe na
abordagem do paciente em suas demandas de saude. A formacado profissional, os
treinamentos e a experiéncia da equipe influenciam na abordagem dos profissionais
sobre a TB. Um estudo realizado com os profissionais da ESF, no municipio de
Vitéria mostrou que os enfermeiros e médicos possuem conhecimento suficiente
para reduzir os indices de tuberculose, apesar de relatarem a necessidade de
treinamento e capacitacdo com relagdo a TB (MACIEL et al, 2009). A falta de
conhecimento sobre a TB relatada pelos profissionais neste estudo nos leva a refletir
sobre a percepcdo do conhecimento e do potencial que ele possui. E essa
percepcao influencia os outros processos de investigacdo diagndstica, como
dificuldade em falar sobre a TB, em convencer o paciente a colher escarro e a
preencher os impressos de pedidos de exames. O que se leva a pensar que pode
estar faltando & equipe autonomia e responsabilizacdo nas demandas do usuario
sintomatico respiratorio (FRANCO, BUENO E MERHY, 1999; ALMEIDA & MISHIMA,
2001).



Tem-se que considerar também as diferencas de respostas entre os profissionais de
saude. No que tange ao treinamento relacionado a TB, a maioria das respostas da
categoria médica € positiva, em detrimento da categoria da enfermagem. Pode-se
supor que a pratica ainda existente do modelo curativo e médico-centrado, traz uma
falsa impressao de que a responsabilidade pelo conhecimento e pela investigagéao
diagnostica do sintomético respiratorio esta centralizada no médico, e ndo em uma
equipe multiprofissional (TAVARES, MENDONCA E ROCHA, 2009), sub-utilizando a
forca de trabalho (FRANCO, BUENO E MERHY, 1999). Isso é ratificado pelo fato de
que quase todos os auxiliares e técnicos de enfermagem, frequentemente tém
dificuldade com os impressos. Monroe et al (2008) demonstrou que a visao
centralizada e fragmentada da organizacdo das acfes de controle da TB no sistema
de saude foram as principais barreiras encontradas no acesso dos doentes as acoes

de diagndstico e tratamento.

A disponibilidade dos servicos nas Unidades Sanitarias também é fator que pode
influenciar no acesso ao diagnostico da tuberculose. O estudo de Franco, Bueno e
Mehry (1999) mostrou que a disponibilidade de profissionais para atender a
demanda, afeta diretamente 0 acesso ao servico de saude. Nesse estudo pode-se
observar que o profissional enfermeiro é sub-utilizado em seu potencial para a
assisténcia, ja que categoriza como “ruim” o tempo de atendimento destinado para
cada usuario. O mesmo ocorre para a solicitacdo de exames na presenca de

sintomas como tosse, febre ou perda de peso.

Ampliar a oferta de baciloscopia de escarro para as equipes da atencdo basica em
UBS, ESF e PACS foi uma das estratégias propostas por Ruffino-Netto (2001) para
promover o acesso ao diagnéstico e cumprir as metas de controle da TB. Neste
estudo pbéde-se observar que a solicitacdo da baciloscopia de escarro € realizado
com frequéncia pela equipe de saude, indicando que houve a descentralizacdo
desse servico. A investigacdo de sinais e sintomas e a realizacdo de referéncia e
contrarreferéncia também foram avaliadas como frequentes na rotina do servico de
saude. A abordagem do profissional sobre problemas sociais foi considerada
diferente, esse achado pode estar relacionado ao tempo que o profissional dedica ao
paciente. Em dois estudos realizados na Tailandia (PONGSUPAG & LERBERGHE,

2006), as consultas foram mais demoradas aqueles profissionais que conversavam



mais com 0s pacientes, mas o tempo nao influenciou na investigacdo de sinais e

sintomas.

As acbes de promocdo de saude na comunidade como educacdo em saude para
entrega de pote de coleta de escarro, orientacdo sobre a TB, trabalhos educativos e
participacdo de membros da comunidade para discutir sobre a TB ainda sao
insipientes. A falta de direcionamento a a¢des na comunidade também foi observado
em Feira de Santana/BA (ASSIS et al, 2009). A realizacdo de atividades na
comunidade € uma forma de realizar, na pratica, a promoc¢éo da saude por meio de
acOes educativas, preventivas e de mobilizagcado social, favorecendo a criacado de
vinculos entre o servigo e 0s usuarios, caracterizando uma participagdo mais criativa
e realizadora para as pessoas (PEDROSA, 2004). A diferenca em relacdo aos
trabalhos educativos na comunidade observada entre as categorias profissionais
pode estar relacionada ao maior envolvimento dos profissionais ndo médicos nas
acOes coletivas enquanto os profissionais médicos realizam atendimento individual,
como ja foi abordado anteriormente (FRANCO; BUENO E MEHRY, 1999).

A opinido dos profissionais sobre de quem € a responsabilidade nas causas do
atraso ao diagnéstico da tuberculose mostra que eles responsabilizam a si mesmos
e o0 servico de saude na demora para a realizacdo do diagnostico da tuberculose.
Ruffino Netto (2000) argumenta que 0s servicos de saude possuem baixa suspei¢cdo
para a tuberculose, baseados em um mito de que a TB é uma doenca do passado,
por isso pouco investigada. Em estudo realizado em Vitéria/ES, Maciel et al (2010)
conclui que existe a necessidade de qualificar os profissionais de saude para

aumentar a busca de casos e reduzir a transmissao da TB na comunidade.

Concluiu-se que o servico de saude oferece uma estrutura basica para o
atendimento na Unidade sanitaria, mas a atuacdo do sistema de saude na
comunidade é incipiente. Os profissionais de salde conhecem pouco a estrutura, 0s
processos e 0s servicos oferecidos pelo sistema de saude. Os dados indicam que 0s
profissionais possuem dificuldade para abordar um paciente com tuberculose, mas
reconhecem suas fragilidades e sua responsabilidade pela demora no diagndstico

da tuberculose.
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Tabela 1 — Caracterizacao dos profissionais de saude, Vitoria/ES, 20009.

Variaveis médico enfermeiro aux/tec Total
enfermagem
SEXO Feminino 39 38 58 135
Masculino 22 7 12 41
Nenhum 9 15 68 92
FORMAGAO P6s Graduagio 0 25 2 27
Residencia Médica 51 0 0 51
Mestrado 1 5 0 6
<12 5 10 0 15
TEMPO NA 12-60 32 27 54 113
FUNGAO 61— 120 9 7 7 23
(MESES) 121 - 240 9 0 4 13
241 - 359 4 0 3 7
360+ 2 1 2 5
TOTAL 61 45 70 176

Tabela 2 — Especialidade médica por Unidade sanitaria, Vitéria/ES, 2009.

Variaveis UBS USF PA PCT TOTAL
Cirurgia Geral 0 0 2 0 2
Clinica Médica 4 4 3 0 11
Ginecologista 2 1 0 0 3
Infectologista 0 0 1 2 3
Médico da Familia 0 2 1 0 3
Pediatra 8 5 3 2 18
Pneumologista 0 0 0 1 1
Sanitarista 0 0 0 1 1
Sem Residencia 1 5 3 0 9
Outros 3 2 4 1 10




Tabela 3 - Dificuldades no acesso ao diagndstico relacionado a capacitacéo dos
recursos humanos na opinidao dos profissionais de saude, Vitoria/ES, 2009.

Variaveis

Treinamento relacionado a TB

medico enfermeiro aux/tec enfermagem total p
menos de 2 anos 37 24 25 86 0.004
2 abanos 19 8 23 50
nao fez 5 13 22 40
Frequencia de falta de conhecimento sobre a TB pelos profissionais de saude

medico enfermeiro aux/tec enfermagem total p
ndo sabe 1 0 1 2 0.952
N&o frequente 3 3 5 11
as vezes 15 10 13 38
Frequente 42 32 51 125
Dificuldade dos profissionais de saide em convencer o paciente a colher escarro

medico enfermeiro aux/tec enfermagem total p
nédo sabe 2 3 9 14 0.095
N&o frequente 4 1 7 12
as vezes 9 13 15 37
Frequente 46 28 39 113
Dificuldade para preencher os impressos de pedidos de exames

medico enfermeiro aux/tec enfermagem total p
ndo sabe 0 3 11 14 0.001
N&o frequente 4 0 0 4
as vezes 10 7 1 18
Frequente 47 35 58 140
Dificuldade dos profissionais de saude de falar sobre a TB com o paciente

medico enfermeiro  Aux/tec enfermagem  total p
ndo sabe 3 3 2 8 0.083
N&o frequente 4 3 6 13
as vezes 5 10 21 36
Frequente 49 29 41 119

Total 61 45 70 176




Tabela 4 — Opinido dos profissionais sobre a disponibilidade de servigcos nas
Unidades Sanitarias, Vitoria/ES, 2009.

Variaveis

medico enfermeiro Aux/tec enfermagem Total ¢]

Tempo de atendimento do profissional para cada usuario

Ruim 18 22 20 60 0.052
Bom 43 23 50 116
Disponibilidade de profissionais para atender a demanda

Pouco frequente 13 9 12 34 0.856
As vezes 21 14 20 55
Frequente 27 22 38 87
Solicitagcao de exames na presenca de tosse, febre ou perda de peso

Pouco freqiente 3 24 60 87 0.001
as vezes 2 4 0 6
Frequente 56 17 10 83
Solicitagao de exame de escarro pela equipe

Nao sabe 2 1 4 7 037
Pouco freqiente 3 0 2 5

as vezes 4 0 3 7
Frequente 52 44 61 157
Realizagéo de referéncia e contra-referéncia

Pouco frequente 3 3 1 7 0.325
Frequente 58 41 69 168
Investigagao de sinais e sintomas

Pouco frequente 0 1 4 5 0.199
as vezes 2 4 6 12
Frequente 59 40 60 159
Abordagem do profissional sobre problemas sociais

Pouco frequente 5 3 16 24 0.019
as vezes 12 11 20 43
Frequente 44 31 34 109
Qualidade do atendimento da recepgao

Ruim 5 4 5 14 0.154
Regular 25 18 16 59

Bom 31 23 49 103
Qualidade do atendimento da enfermagem

Regular 13 8 11 32 0.707
Bom 48 37 59 144

Total 61 45 70 176




Tabela 5 — Opinido dos profissionais sobre a frequéncia de atividades de busca ao
suspeito de tuberculose na comunidade por categoria profissional e por Unidade
sanitaria, Vitéria/ES, 20009.

MEDICO ENFERMEIRO AUX/TEC TOTAL p
ENFERMAGEM

Busca ativa de sintomaticos respiratérios no servigo de saude

N&o sabe 4 4 5 13 0.298
pouco 15 7 9 31

frequente

as vezes 7 3 4 14

Frequente 18 17 34 69

Visitas domiciliares para entrega de pote de coleta de escarro

N&o sabe 8 4 11 23 0.664
pouco 26 16 27 69

frequente

as vezes 4 6 4 14

Frequente 6 5 10 21

Educagdo em saude na comunidade para entrega de pote de coleta de escarro

N&o sabe 9 4 10 23 0.106
pouco 29 18 39 86

frequente

as vezes 5 7 1 13

Frequente 1 2 2 5

Orientagoes relacionadas a TB na comunidade

N&o sabe 6 2 4 12 0.109
pouco 26 11 30 67

frequente

as vezes 10 12 10 32

Frequente 2 6 8 16

Trabalhos educativos sobre a TB durante o ano

N&o sabe 5 1 4 10 0.047
pouco 28 10 29 67

frequente

as vezes 6 12 10 28

Frequente 5 8 9 22

Participacao de membros da comunidade para discutir sobre a TB

N&o sabe 6 3 7 16 0.907
pouco 34 26 38 98

frequente

as vezes 1 0 2 3

Frequente 3 2 5 10

Total 44 31 52 127




Tabela 6 — Freqliéncia da responsabilidade pelo atraso ao diagndstico da
tuberculose na opinido dos profissionais de saude, Vitoria/ES, 2009.

Variaveis
Frequencia em que o doente é responsavel pelo atraso

Medico enfermeiro  aux/tec enfermagem total P
Pouco frequente 37 23 46 106 0.554
as vezes 21 18 19 58
Frequente 3 4 5 12

Frequencia em que o Profissional de salde é responsavel pelo atraso

Medico enfermeiro  aux/tec enfermagem  Total P
Pouco frequente 5 4 2 11 0.001
as vezes 39 19 23 81
Frequente 17 22 45 84

Frequencia em que o Servigo de satide é responsavel pelo atraso

medico enfermeiro  aux/tec enfermagem total P
Pouco frequente 14 11 11 36 0.092
as vezes 31 20 25 76
Frequente 16 14 34 64

Total 61 45 70 176




CAPITULO 6



6 CONCLUSAO

Neste estudo avaliamos o acesso ao diagnéstico da tuberculose na visdo dos
profissionais de saude do municipio de Vitéria/ES. Foi utilizada a metodologia de
avaliacdo de servi¢cos de salde para a elucidacdo dos fatores que causam o atraso

na realizagdo do diagndstico da tuberculose e na responsividade dos servicos.

A responsividade foi abordada pela primeira vez para o Programa de Controle de
Tuberculose em um municipio que promoveu a descentralizacdo das atividades de
controle de tuberculose para a atencéo basica de saude. A vivéncia dos profissionais
de saude pbde mostrar os processos do sistema que apresentam entraves na
resposta do servico as demandas da comunidade. A avaliagdo de responsividade foi
uma ferramenta Util para a avaliacdo do acesso do usuario ao diagnostico da
Tuberculose, pois retratou a experiéncia dos respondentes com o servico de saude,
mas € aconselhavel que esse tipo de pesquisa seja ampliada para todos o0s
dominios da responsividade e empregada também para os diferentes atores e

usuarios do sistema de saude.

Sendo a responsividade as expectativas legitimadas da populacédo nos aspectos néo
médicos do cuidado, observamos que no dominio Pronto Atendimento, a maioria das
respostas foi favoravel ao acesso geografico, atendimento e tempo de espera. No
dominio Qualidade de Servicos Béasicos, observamos que a falta de disponibilidade
de espaco adequado para coleta de escarro e de infraestrutura como geladeira e
sala de radiografia, além da falta de conhecimento de alguns profissionais sobre a
disponibilidade de insumos para o atendimento ao suspeito de tuberculose, pode ser
um obstéculo para a realizacdo do diagnéstico da tuberculose. No dominio Escolha
dos Prestadores de Servicos pudemos observar que os profissionais responderam
de acordo com a Unidade sanitaria onde trabalham, mostrando que a populacéo
opta pelo servico mais proximo de seu domicilio, possui maior vinculo com o0s
profissionais da USF e UBS, mas ainda h&4 uma parcela da populacdo que procura o

primeiro atendimento no PA e PCT.



A populacgéo foi constituida em sua maioria por mulheres. Os profissionais possuem
formacao e tempo de servigo satisfatérios. Em relacdo a capacitacdo em recursos
humanos, os profissionais de enfermagem necessitam de treinamento em TB, e
possuem dificuldade na abordagem a um paciente com TB. Com relacdo a
disponibilidade de servicos nas Unidades Sanitarias, ha profissionais disponiveis
para atender a populacdo em suas demandas de saude. Para a realizacdo das
atividades voltadas para a comunidade, todos 0s servicos se mostraram pouco
frequentes. As unidades sanitarias com Estratégia de Saude da Familia foi a que
mostrou maior frequéncia na realizacdo dessas atividades quando comparada as
outras unidades. Na opinido dos profissionais, sdo eles proprios 0s maiores
responsaveis pelo atraso ao diagnostico da tuberculose, seguidos da organizacéao do

servico de saude.

De acordo com a populagdo entrevistada, os servicos de saude avaliados
respondem parcialmente as expectativas da popula¢do, sendo 0s insumos para o
atendimento e o0s recursos humanos, as principais barreiras no acesso ao

diagnéstico da tuberculose.

E necessario reforcar a presenca do sistema de salde na comunidade por meio de
visitas domiciliares, educacdo em saulde e incentivo a abertura de canais de
comunicacdo nas questdes relacionadas a tuberculose. E aconselhavel o
investimento em insumos e o0 aprimoramento dos recursos humanos, no intuito de
criar estratégias para a responsabilizacdo dos profissionais de saude para melhorar

0 acesso do usuario ao diagndstico da tuberculose.
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ANEXO I.

RETARDO NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSASEM
DIFERENTES REGIOES DO BRASIL

II. Profissionais De Saude

Numero do questionario: Nome da Unidade de Saude que 0 profissional
Municipio: trabalha:
Responsavel pela coleta de dados: 1. Tipo de Unidade de Saude que o profissional trabalha
Data da coleta de dados: / / - — -
Digitador; Unidade Basica de Saude (UBS) 10
Data da digitaéo: / / 2. com Agente Comunitério de Saude [11-sim_ []2-ndo
3. Unidade de Salde da Familia (USF) 20
4 Pronto atendimento (PA) 30
5 Programa de Controle de Tuberculose (PCT) 4[]

Horario de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista:
Recusa da entrevista 1-0S  2-[1 N Justifique

A. INFORMACOES GERAIS.

6. | Iniciais do Profissional:

[2. | Sexo |10IFeminino 2 [ Masculino

7. | Formagao Profissional

101 Médico Especialidade:

211 Enfermeiro
3 Técnico/Auxiliar de Enfermagem

8. | Funcéol cargo que exerce na Unidade de Saude:

9. | NUmero de anos que trabalha na fungéo na rede basica do municipio: anos

10. | O (a) Sr. (a) julga sua remuneragao:

5-Imuito boa 4-T1boa 3-71 regular 2-7ruim 1-77muito ruim

11. | Para o (a) Sr.(a) como é trabalhar neste local/ Unidade de salde? | 5-71muito bom 4-71 bom 3-77 regular 2- ruim 1-77 muito ruim




B. PORTA DE ENTRADA

12. | Em sua opiniéo, qual o primeiro local que o usuério procura | 1- [ Pronto Atendimento (PA) 2-11UBS/USF  3-[1Hospital ~4-7 farmacia 5- (1

quando apresenta algum problema de salde? Locais religiosos/casa de curandeiros (benzedeiras)
7- [ outros. Especificar:

13. | Com que freqliéncia o usuério procura o servico de salide mais | 1- Inunca 2- quase nunca 3-] asvezes 4-[quase sempre 5-[sempre
proximo (posto de salde ou PSF) de sua casa quando | 0 - n3o sabe
apresenta algum problema de salde?

14. | Com que freqliéncia os usuérios que s&o atendidos no servico | 1- " nunca 2-] quase nunca 3-) asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
de salde que o(a) Sr.(a) trabalha procuram por terapias | 0 - [ nio sabe
alternativas como rezas, chéas e outras?

15. | O motivo que leva o usudrio a procurar por um servico de satde quando comega a sentir-se doente é:
15.a. Incentivo dos familiares/ Amigos 1-JNunca 2-0Quasenunca  3-JAsvezes  4-0 Quase sempre  5-0Sempre 0-0ndo sabe
15.b. Gravidade dos sintomas 1-J Nunca 2-Quasenunca  3-JAsvezes  4- Quase sempre  5-Sempre 0-[Indo sabe
15.c. Amizade com os profissionais de salde 1-0Nunca  2-JQuasenunca  3-JAsvezes  4-[]Quasesempre  5-1Sempre 0-[]ndo sabe
15.d. Confianga nos profissionais de salide 1-J Nunca 2-Quasenunca  3-JAsvezes  4- Quasesempre  5-Sempre 0-[Indo sabe
15.e. Outros 1-J Nunca 2-[1 Quase nunca 3-JAsvezes  4- Quasesempre  5-Sempre 0-[Indo sabe

16. | Como o (a) Sr.(a) considera a qualidade do atendimento prestado aos usuarios neste servigo de salde em relagéo a:
16.a. | Recepgao (secretaria, escrituraria) 1-C) Muito ruim 2-[1Ruim 31 Regular 4-1Bom 5-C1 Muito bom
16.b. | Acolhimento (enfermagem) 1-[1 Muito ruim 2-]Ruim 31 Regular 4-1Bom 5~ Muito bom

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

17. | Com que freqiiéncia os usuérios tem dificuldade para se |1-Tnunca 2-71 quasenunca 3-7] asvezes 4-71quasesempre 5-[]sempre
deslocarem até o servico de salde que o (a) Sr.(a) trabalha? 0 - [ ndo sabe

18. | Com que freqiiéncia os usudrios deste utilizam transporte | 1- (1 sempre 2-1quase sempre 3- asvezes 4- |quasenunca 5- nunca
motorizado? (6nibus, carro, moto, etc) 0 - I n&o sabe

19. | Com que freqiiéncia os usudrios tem que pagar pelo transporte | 1- 71 sempre  2-_ quase sempre 3-[]asvezes 4-_ quasenunca 5-] nunca
para se deslocar até o servico de saide em que o(a) Sr.(a) | 0 - [Jn&o sabe
trabalha?

20. | Com que freqliéncia os usuérios perdem turno de trabalho para | 1-[sempre 2-1 quase sempre 3-]asvezes 4- quasenunca 5-[1 nunca
serem atendidos no servigo de saude em que o(a) Sr.(a) trabalha? | 0 - [ n&o sabe

21. | Como considera horério de funcionamento do servigo de salde | 1-0 Muito ruim  2-[1Ruim  3- [J Regular 4-1Bom 5- [J Muito bom
em que o(a) Sr.(a) trabalha para o atendimento do usuario?

22. | Como considera o tempo que o (a) Sr.(a) destina para atender | 1-0 Muito ruim  2-[JRuim  3- [J Regular 4-11Bom 5- (1 Muito bom
cada usudrio?

23. | Com que freqiiéncia o servigo de satde que o (a) Sr.(a) trabalha | 1-Tnunca 2-71 quase nunca 3-71 asvezes 4-7]quase sempre 5- 1 sempre
apresenta rotatividade de recursos humanos? 0 - [ n&o sabe

24. | Os usuérios deste servico de salde conhecem os profissionais | 1-[ Inunca 2- | quase nunca 3- ' asvezes 4-[ quase sempre 5-1sempre
que atuam aqui? 0 - I n&o sabe

25. | H& disponibilidade de profissionais de satde suficiente (médicos, | 1- I nunca 2-1 quase nunca 3-| asvezes 4-[]quase sempre 5-[sempre
equipe de enfermagem) neste servico para atender os usuarios | 0 - [ ndo sabe
que o procura?

26. | Quando os usuarios procuram por consulta médica neste servico | 1-[Isempre  2- | quase sempre 3-/1asvezes 4- quasenunca 5-| nunca
demoram mais de 60 minutos para serem atendidos? 0 - [1 ndo sabe

27. | Com que freqiéncia, durante os atendimentos que o(a) Sr(a) | 1-'nunca 2-) quase nunca 3-| asvezes 4-[]quase sempre 5-[sempre
realiza, suas perguntas sdo pautadas em sinais e sintomas?

28. | Com que freqliéncia durante os atendimentos o (a) Sr(a) conversa | 1- I nunca 2-| quase nunca 3-| asvezes 4-[]quase sempre 5-[sempre
com os usuarios sobre outros problemas de satde?

29. | Quando o usuario chega ao servico de satide em que o(a) Sr.(a) trabalha com tosse, febre e perda de peso, qual a conduta adotada pelo(a) Sr.(a)?




D. Acesso ao diagnostico da TB

30. | Com que frequéncia o servico de salide em que trabalha recebe | 1-Tnunca 2-71 quase nunca 3-71 asvezes 4-quase sempre 5-[1sempre
usuarios com suspeita de TB? 0 - [ ndo sabe
31. | Se um usuario apresentar suspeita de TB este servico tem:
31.a. | pote para coleta de escarro disponivel? 1-0J sim 2-(1ndo  0-[In&o sabe
31.b | geladeira para acondicionamento de material biolégico? | 1-Jsim  2-0ndo  0-(nZo sabe
31.c. | formulario de pedido para baciloscopia de escarro? 1-[Jsim 2-(1ndo  0-[In&o sabe
31.d. |saladeRX? 1-1] sim 2-11nd0  0-01n&o sabe
32. | O (a) Sr.(a) solicita algum exame quando o usudrio chega ao | 1-['nunca 2-] quasenunca 3-_| asvezes 4-[quase sempre 5-[sempre
servico de saude apresentando tosse, febre ou perda de peso?
33. | Em sua opinido, os profissionais do servico de saude que o(a) | 1-[1sim 2-Jndo 0-1ndo sabe
Sr.(a) trabalha estdo preparados para identificar usuarios com
suspeita de TB?
34. | Quando o usudrio suspeito de TB precisa de um exame de | 1-[nunca 2- ] quasenunca 3-'| asvezes 4-[quasesempre 5-[sempre
escarro este servigo solicita? 0 - [1 ndo sabe
35. | Quando o usuario é encaminhado para outros servicos de salde, | 1-[ 'nunca 2- ' quase nunca 3-| asvezes 4-( quase sempre 5-  sempre
os profissionais de onde o (a) Sr.(a) trabalha fornecem | 99-71nZo se aplica/ ndo encaminha
informagdes escritas (ficha de referéncia, resultado de exame,
carta, etc) para entregar ao servigo referido?
36. | Em sua opinido, com que freqiiéncia observa as seguintes dificuldades em relagdo a TB, no servigo de salde que o(a) Sr(a) trabalha?
36.a. | Falta de conhecimento sobre a doenga pelos profissionais | 1- ™ nunca 2-7 quase nunca 3-71 asvezes 4- quase sempre 5-[ sempre
de saude 99-[1 ndo se aplica
36.b. | Dificuldade dos profissionais de satde de falar sobre a TB | 1- " nunca 2-7 quase nunca 3-71 asvezes 4- quase sempre 5-[ sempre
com o paciente 99-[1 nfo se aplica
36.c. | Convencer o paciente a colher escarro 1-[Inunca 2-1 quasenunca 3-'| asvezes 4-[1quase sempre 5-|sempre
99-[1 nfo se aplica
36.d. |Dificuldade para preencher os impressos (pedido de | 1-[1nunca 2-[| quasenunca 3- asvezes 4-[quasesempre 5- sempre
exame) 99-[1 néo se aplica
36.e. | Sobrecarga de trabalho 1-T'nunca 2-71 quasenunca 3-[] asvezes 4-1quase sempre 5-[]sempre
99-[1 néo se aplica
37. | Em sua opinido, o local destinado para coleta de escarro neste | 1- (1 muito ruim  2-'1 ruim  3-1 regular 4- ' bom 5-[ muito bom 99-1 ndo se
servigo é: aplica
38. | Em sua opinido, com que freqiiéncia os fatores que levam ao atraso no diagndstico da tuberculose estao relacionados ao:
38.a. | Proprio doente 1-[Inunca 2-1] quase nunca 3- asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
Por qué?
38.b. | Profissional de satde 1-[Jnunca 2-1] quase nunca 3- asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
Por qué?
38.c. | Organizagdo do servico de salde 1-[Inunca 2-| quase nunca 3- | asvezes 4-[1quase sempre 5-[]sempre
Por qué?
39. | Com que frequéncia o(a) Sr.(a) tem acesso & informagdes sobre | 1-Tnunca 2-77 quase nunca 3-7] asvezes 4-71quase sempre 5- [ sempre
TB? Especificar (livros, manuais, internet...)
Como o Sr.(a) se atualiza?
SO PARA MEDICOS
40. | Quando foi a sua ultima forma de atualizac&o especifica para:

40.a. | Atualizagéo clinica da TB?

1-0) no dltimo ano - 1 1 a 2 anos

5-[1ndo fez

3- 13 a4 anos

4- 1 5 anos ou mais




40.b. | Atualizagdo em relag&o aos exames para diagnoéstico da | 1-C1 no Ulimo ano  2-[J1a2anos 3-3adanos 4- 5 anos ou mais
TB (Rx, baciloscopia, cultura, etc)? 5-71 ndo fez
41. | O (a) Sr.(a) se sente confiante em realizar o diagndstico da TB? 1-[]sim 2-[1n&o
SO PARA ENFERMEIROS E AUXILIARES/ TECNICOS EM ENFERMAGEM
42. | Quando foi seu ultimo treinamento relacionado a TB? 1-0noulimoano  2-[J1a2anos  3-[13a4anos 4- 15 anos ou mais
5-[1ndo fez
43. | As agdes a seguir sdo realizadas pela equipe de enfermagem do servigo de salde que o(a) Sr.(a) trabalha:
43.a. |Busca ativa de sintométicos respiratérios (BASR)|1-1 nunca 2-' quasenunca 3-] asvezes 4- quase sempre 5- [ sempre
(procura de caso suspeito) no servigo de saude: 99-[1 ndo se aplica 0-[] no sabe
43.b. | Visitas domiciliares na sua &rea de abrangéncia para a | 1- (' nunca 2-'| quase nunca 3-| asvezes 4- quase sempre 5- [ sempre
entrega de pote para coleta de escarro 99-1 n&o se aplica 0-_] ndo sabe
43.c. |Educagdo em salde desenvolvida em igrejas, | 1-[Inunca 2- | quase nunca 3- | asvezes 4- | quasesempre 5- sempre
associagdes de bairro e outras para a entrega de pote de | 99-71 ndo se aplica 0-[] ndo sabe
escarro
43.d. | OrientagBes relacionadas a TB na comunidade 1-T'nunca 2-7 quasenunca 3-[] asvezes 4-1quase sempre 5-[]sempre
99-[1 nfo se aplica 0-[1 ndo sabe
43.e. | Trabalhos educativos sobre TB no servigo de salde em | 1- ' nunca 2-'' quase nunca 3-| asvezes 4- quase sempre 5- [ sempre
que trabalha durante o ano 99-[1 ndo se aplica 0-[] ndo sabe
43.f. | Participacdo de membros da comunidade para discutir | 1- ' nunca 2-'' quase nunca 3-| asvezes 4- quase sempre 5- [ sempre
sobre a TB no servigo de salide em que trabalha 99-1 n&o se aplica 0-_] ndo sabe
44, | O(a) Sr.(a) se sente confiante para identificar um usuario suspeito | 1-1 sim 2-[1ndo

de TB?




ANEXO II.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (@),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Retardo no diagndstico da
tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil”. Esta pesquisa estd sendo
realizada por uma equipe de pesquisadores da Institui ¢do:
. Ela tem como objetivo avaiar a causas de
retardo do diagndstico da tubercul ose nos servicos de salide.

Sua participacdo consistira em responder a um questionério, que dura em média 40 minutos, e
as informagdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos servigos de salde na atengdo a
Tuberculose.

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

A garantia de receber todos o0s esclarecimentos sobre as perguntas do questionario
antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desgjar,
bem como esta me assegurado o segredo das informac6es por mim revel adas,

A seguranca de que ndo serei identificado, assim como esté assegurado que a pesquisa
nado trar prejuizo amim e a outras pessoas,

A seguranca de gque néo terel nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento
da pesquisa,

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

Uma copia desta declaracéo deve ficar com o (@) Sr. (a).

Vitoria, , de de 2008

Assinatura do entrevistado
Telefone;

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tubercul ose para a melhoria da salide
da populacéo contamos com a sua preciosa col aboracéo.

Atenciosamente
Prof2 Dr2 Ethel Leonor Noia Macidl

CONTATO: Universidade Federa do Espirito Santo. Av. Marechal campos, 1468, Maruipe.
Vitoria-ES. Telefone (0XX27) 3335-7210 e.mail:emaciel@ndi.ufes.br



ANEXO lil.

CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
comile de COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
tica em CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 19 de Maio de 2009

Do:  Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

Para: Profa. Ethel Leonor Noia Maciel
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Retardo no
diagnéstico da tuberculose: analise das causas em diferentes regides do
Brasil”

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Sadde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar Projeto de
Pesquisa, N° de registro no CEP — 154/08, intitulado: “Retardo no diagnostico da
tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil” e 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituicio, bem como as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e
292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em 29 de
Abril de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsével elaborar e
apresentar os relatorios parciais e finais de acordo com a resolugao do Conselho
Nacional de Satde n° 196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Atenciosamente,

anamc(ﬂw/ ‘
(\’{ 21Dro Ethel Loonor Roid el
_ COORDENADORA
mité de Etica em Pesqui
“«de Ciéncios durgwwmg

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria ~ ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211



