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MEDEIRQOS, J. A. de. Avaliacdo da acessibilidade as a¢6es de controle da tuberculose
em um municipio da Bahia- 2014. 72 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional). Instituto
de Saude Coletiva. Universidade Federal da Bahia.

RESUMO

Visando conhecer a situacdo da tuberculose em um municipio da Bahia, este estudo teve
como objetivo geral avaliar a acessibilidade as ac6es de Controle da Tuberculose e como
objetivos especificos descrever a evolucdo da morbimortalidade por tuberculose no periodo
de 2001 a 2012, descrever os indicadores de resultado das acdes de controle da tuberculose
por distrito sanitario no periodo de 2010 a 2012, e caracterizar a acessibilidade
organizacional e geografica as acdes de controle da tuberculose em duas unidades de satde
da familia no municipio de Porto Seguro. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, com
abordagem qualitativa e quantitativa. Foram realizadas 17 entrevistas semi-estruturadas e
as analises foram realizadas com base no modelo l6gico e na matriz de julgamento
elaborados previamente. Os indicadores epidemioldgicos e operacionais das agdes de
controle da tuberculose indicaram que o municipio de Porto Seguro apresenta alta
incidéncia, alta mortalidade, baixa taxa de cura, alta taxa de abandono e baixas proporcdes
de contatos examinados e realizacdo de testagem para HIV. Diante dos resultados, é
possivel supor que parte da gravidade encontrada nesses indicadores esteja relacionada as
dificuldades de acessibilidade aos servicos evidenciados no estudo. A classificacao do grau
de acessibilidade as acdes de controle da tuberculose se deu em nivel intermediario para as
duas unidades. A USF 1 foi classificada com 60% de acessibilidade, enquanto que a USF 2
com 51% do grau de acessibilidade. A participacdo dos Agentes Comunitarios de Saude
nas acdes de controle da tuberculose reflete uma melhora significativa na adesdo dos
usuarios, principalmente se estiver aliada ao Tratamento Diretamente Observado,

estratégia ja comprovada que ajuda na melhoria dos indices de cura e abandono.

Palavras-chaves: acessibilidade; tuberculose; satide da familia.



Medeiros, J. A. de. Morbidity and mortality of tuberculosis and accessibility to
control actions in the State of Bahia — 2014. 72 f. Dissertation (Professional Master).
Institute of Public Health. Federal University of Bahia.

ABSTRACT

To get acquainted with the situation of tuberculosis in the State of Bahia, this study aimed
to assess the accessibility to tuberculosis control actions and specific objectives describe
the evolution of morbidity and mortality from tuberculosis in 2001 and 2012, describe the
outcome indicators the control measures for TB health district for the period 2010 to 2012,
and characterize the organizational and geographic accessibility to the tuberculosis control
actions in two family health units in the city of Porto Seguro. It is an evaluation research,
with qualitative and quantitative approach. Were conducted 17 semi -structured interviews
and analyzes were performed based on the logic model and the array of previously
elaborated trial. The epidemiological and operational indicators of TB control actions
indicated that the municipality of Porto Seguro has high incidence, high mortality, low
cure rate, high dropout rate and low proportions of examined contacts and conducting HIV
testing. Given the results, it can be assumed that part of the gravity found in these
indicators is related to the difficulties of accessibility to services highlighted in the study.
The classification of the degree of accessibility to the tuberculosis control actions occurred
at an intermediate level for the two units. The USF 1 was classified with a 60%
accessibility, while the USF 2 with 51% degree of accessibility. The participation of
community health agents in the tuberculosis control actions reflects a significant
improvement in user adoption, particularly when coupled with the Directly Observed

Treatment, proven strategy that helps in improving cure rates and abandonment.

Keywords: accessibility; tuberculosis; family health.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose ainda é um grave problema de saude publica no Brasil, apesar do
tratamento de elevada eficacia, amplamente disponivel na rede publica de servigos de
salde. Os indicadores de resultado da doenca estdo distantes das metas propostas pelo
Ministério da Saude: curar 85% dos diagnosticados e reduzir a menos de 5% o abandono
do tratamento (BRASIL, 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) 22 paises concentram
cerca de 80,0% dos casos de tuberculose. O Brasil faz parte desse grupo, ocupando a 16°
posicdo em nimero absoluto de casos; por sua vez, india, China e Africa do Sul sdo os
paises com maior carga da doenca. Ao ser considerado o coeficiente de incidéncia, o Brasil

ocupa a 222 posicao entre esses paises (BRASIL, 2014).

Estima-se que, em 2012, cerca de 8,6 milhdes de pessoas tiveram tuberculose no
mundo. Apesar disso, 0 numero de mortes reduziu: estima-se que em 1990 ocorreram 1,3
milhdo de mortes por tuberculose, ao passo que, em 2012, esse numero foi de 940 mil, uma
reducdo de 45,0% (BRASIL, 2014).

Quando analisadas as regifes do Brasil para 0 ano de 2013, verifica-se que 0
Norte, 0 Sudeste e 0 Nordeste possuem os mais altos coeficientes de incidéncia: 45,2, 37,1
e 34,7/100.000 hab., respectivamente. Quanto as Unidades da Federacdo, nove
apresentaram coeficientes acima do valor encontrado para o pais; entre elas, destacam-se
Amazonas, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Pernambuco (BRASIL, 2014).

Segundo Ministério da Saude (2014), a Bahia apresentou, em 2013, um
coeficiente de incidéncia de 32,1/100.000 hab. menor do que a incidéncia nacional de
35,4/100.000 hab. e do que a regido Nordeste, demonstrando, assim, uma reducdo se
comparado com o ano de 2009, em que o estado apresentava uma incidéncia de
39,4/100.000 hab (BRASIL, 2014).

A participagdo e empenho dos servicos de saude sdo de extrema importancia para
reducdo destes indicadores por meio das agOes de controle da tuberculose na atengédo
priméria & satde. A Atencdo Basica tem papel fundamental para o diagnéstico oportuno e

0 acompanhamento do paciente com tuberculose até a cura. Por seu elevado grau de
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descentralizacdo e capilaridade, esta proxima do usuario e o acompanha longitudinalmente,
tendo, com isso, condi¢cbes mais favoraveis de construcdo de vinculo de afetividade e
confianga (BRASIL, 2014).

Quanto maior o nimero de Unidades Bésicas de Saude (UBS) e de profissionais
capacitados desenvolvendo a¢des de controle da tuberculose, mais abrangente sera a busca,
maior sera a deteccdo de casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente a
supervisdo do tratamento, o que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmissao
(BRASIL, 2008).

Estudos revelam despreparo das equipes de saude da familia, com pouco vinculo
com a comunidade contribuindo para que as taxas de abandono continuem aumentando,
mesmo com todas as agOes preconizadas sendo realizadas. Segundo Theme Filha et al
(2012) existe uma situacdo epidemiolégica preocupante no Rio de Janeiro, com elevada
proporcao de abandono (24,7%) e baixo percentual de cura comprovada e estratégias
institucionais deverdo ser revistas com vistas a qualificar o atendimento e aprimorar as

informacGes produzidas.

Ja de acordo com Monroe et al (2008) existem dificuldades para incorporacédo das
acOes de controle da tuberculose na atencdo basica, relacionadas a debilidade quantitativa e
qualitativa de recursos humanos e a visdo centralizada e fragmentada da organizacao

dessas a¢des no sistema de saude nos nove municipios do Estado de S&o Paulo estudados.

Além destes fatores relacionados a organizacdo da atencdo, existem aspectos
voltados para a acessibilidade aos servicos que podem dificultar o contato do usuario com

0 mesmo prejudicando inclusive, a adesdo ao tratamento da tuberculose.

A acessibilidade desse modo pode ser vista como facilidade de as pessoas
chegarem aos servicos e terem suas necessidades atendidas, ganhando grande importancia
no ambito na atencdo primaria a salude que é considerada como a porta de entrada
prioritaria do sistema de servicos de salude (STARFIELD, 2002). Segundo Donabedian
(1988), a acessibilidade aos servigos de salde representa um importante componente de
um sistema de saide no momento em que se efetiva 0 processo de busca e obtencdo do

cuidado.



A discussdo sobre acessibilidade e a¢fes de controle da tuberculose é encontrada
em alguns estudos que enfatizam a dificuldade de acesso & atengdo primaria, seja na
dimensdo organizacional ou geogréfica e também aponta diversos problemas relacionados
ao acesso do tratamento. O estudo de Arakawa et al (2011) avaliou como insatisfatoria a
distdncia entre a unidade que realiza o tratamento e o domicilio do doente e a
irregularidade na realizagdo de visitas domiciliares para supervisdo do tratamento. Os
autores evidenciaram que em Ribeirdo Preto, a disponibilidade de recursos (humanos,
materiais e tempo) e a organizagdo da atencdo podem influenciar na acessibilidade ao

tratamento.

Além da acessibilidade como dificuldade para adesdo ao tratamento da
tuberculose, Beraldo et al (2012) verificaram outras necessidades como a capacitagdo para
os profissionais de salde quanto aos sinais e sintomas da doenca, reduzindo as barreiras de
acesso ao diagnostico oportuno da TB e necessidade de divulgacdo ampla para a
comunidade. Como diz também Ponce (2013), o alcance de uma deteccéo eficaz dos casos
de TB nas principais portas de entrada perpassa pela melhoria na suspeicédo, reforcando a
necessidade de investimentos da gestdo na capacitacdo dos recursos humanos para a

identificacdo dos sintomaticos respiratorios.

Desta forma, considerando a situacdo importante da enfermidade no cenério
apresentado, associado a inexisténcia de estudos sobre a doenca especificamente na regido
ou no municipio de Porto Seguro, este estudo justifica-se para contribuir com o
aperfeicoamento das acdes de controle da tuberculose e também para disponibilizar
informacGes aos servicos de saude inseridos no SUS, tanto local quanto regional, e a
comunidade cientifica para subsidiar novos estudos e projetos que contribuam para o

controle da tuberculose no pais.

1.1 Pergunta Avaliativa

Quais as caracteristicas da acessibilidade as acbes de Controle da Tuberculose no

municipio de Porto Seguro?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a acessibilidade as acfes de Controle da Tuberculose em um municipio do Estado
da Bahia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a evolucdo da morbimortalidade por tuberculose no periodo de 2001 a

2012 no municipio de Porto Seguro/BA.

Descrever os indicadores operacionais das acGes de controle da tuberculose por

distrito sanitario no municipio de Porto Seguro no periodo de 2010 a 2012.

Descrever a acessibilidade organizacional e geografica as acfes de controle da
tuberculose em duas Unidades de Salde da Familia no municipio de Porto
Seguro/BA.



3. METODOLOGIA

3.1 Elementos conceituais

3.1.1 Acessibilidade a servicos de saude

Segundo Donabedian (1988), a acessibilidade é considerada como a facilidade da
utilizacdo dos servicos de saude pelos usuérios, decorrente tanto das caracteristicas
organizacionais dos servi¢cos como das possibilidades dos usuarios superarem as barreiras

porventura existentes.

Hartz e Silva (2010) consideram a acessibilidade como um dos atributos
relevantes para a avaliacdo e esta relacionada com a disponibilidade e distribuicdo social
dos recursos. Neste ponto de vista, o conceito de acessibilidade tem relagdo com o conceito

de cobertura, mas nédo sdo equivalentes.

Para Hartz e Silva (2010), a cobertura esta relacionada com os recursos materiais
ou humanos disponiveis para a realizacdo de determinada acdo ou corresponde a propor¢do
da populacdo que efetivamente se beneficiou de determinada intervencdo, dando o
entendimento de utilizacdo dos servi¢os ou cobertura real. J& a acessibilidade é entendida
como 0s recursos disponiveis para 0s usuarios e 0s obstaculos existentes ou colocados
pelos servicos de salde, sendo 0s recursos de carater econdémico, social ou cultural e 0s
obstaculos de natureza geografica, organizacional e econémica (FRENK apud HARTZ e
SILVA, 2010).

Essa acessibilidade deve ser garantida do ponto de vista: geogréafico, através do
adequado planejamento da localizacdo dos servigos de salde; econdmico, pela remocéo de
barreiras derivadas do sistema de pagamento ou contribuicdo pelo usuario; cultural, com a
adequacdo das normas e técnicas dos servicos aos habitos e costumes da populacdo em que
se inserem; e funcional, através de oferta de servigos oportunos e adequados as
necessidades da populagéo (OPAS, 1978).

Entre as dimensbes de acessibilidade, destacam-se duas, as quais estdo inter-

relacionadas: a sdcio-organizacional que corresponde as caracteristicas da oferta de
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servicos e que intervém na relacdo entre caracteristicas dos individuos e o uso de servicos,
facilitando ou dificultando o acesso; e a dimensdo geogréfica, que reflete a distancia
percorrida pelos usuarios até a obtencdo dos cuidados de saude, englobando a distancia
linear, tempo de locomocgéo e os custos relacionados ao deslocamento (DONABEDIAN,
1988; TRAVASSOS, 2004).

Neste estudo foi utilizado o conceito de acessibilidade como a organizacdo da
oferta dos servicos de salde que contribuem para uma maior ou menor utilizacdo desses
servicos por parte dos usuarios do sistema, além da dimensédo geografica considerada como
0 tempo de deslocamento determinado pela distancia percorrida por este usuario até a
chegada a unidade de satde e os meios de transporte utilizados para sua locomocéo.

3.1.2 Atencéo Priméaria em Saude (APS)

Para Starfield (2002), a atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servigo
de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencédo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo,
fornece atencdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou

integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.

Em varios paises europeus e no Canada, a atencdo primaria é vista como o
primeiro nivel de um sistema de saude com oferta de servicos clinicos de qualidade,

responsavel pela coordenacéo do cuidado e organizacdo do sistema (LAVRAS, 2011).

Assim, é definida como um conjunto de funcGes que, combinadas, sdo exclusivas
da atencdo primaria. A atencdo primaria também compartilha caracteristicas com outros
niveis dos sistemas de saude: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo e trabalho em equipe (STARFIELD,
2002).

A idéia de que existe um ponto de entrada cada vez que um novo atendimento é
necessario para um problema de salde e que este ponto de entrada deve ser de facil acesso
é inerente & organizagdo de servigos de satde por nivel de atengdo (priméria, secundaria,
terciaria) (STARFIELD, 2002).



Segundo Starfield (2001), pode-se conceituar 0s quatro atributos essenciais dos

servicos de APS:

- Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de satde: acessibilidade
e utilizacdo do servico de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episddio de um mesmo problema de salde, com excecdo das verdadeiras emergéncias e

urgéncias médicas.

- Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim como
sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacdo entre a populacéo e sua fonte de atencdo deve
se refletir em uma relacdo interpessoal intensa que expresse a confianga mutua entre 0s

usuarios e os profissionais de saude.

- Integralidade: leque de servicos disponiveis e prestados pelo servi¢o de atencéo
primaria. Acbes que o servico de salde deve oferecer para que 0S usuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo salde-
doenca, como a¢des de promogéo, prevencao, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da
APS, mesmo que algumas acdes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS.

Incluem os encaminhamentos para especialidades medicas focais, hospitais, entre outros.

- Coordenacdo da atencdo: pressupde alguma forma de continuidade seja por parte
do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos,
além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos e a integracéo deste
cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atencdo primaria deve ser capaz de

integrar todo cuidado que o paciente recebe através da coordenacao entre 0s Servigos.

Neste estudo foi utilizada a nomenclatura de atencdo basica a salde como atencéo
primaria por ser o termo empregado pelo Ministério da Saude para designar as acdes por
meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipes, dirigido as populacbes de territérios delimitados, pelos quais
assumem responsabilidade, estando organizadas por meio da Estratégia de Saude da
Familia-ESF (Departamento de Atengédo Bésica, MS, 2014).



3.2 Estratégia de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, realizada mediante estudo de caso, a partir da
triangulacdo metodoldgica: analise de dados secundarios e documentais, entrevistas semi-
estruturadas e observacao sistematica, buscando descrever a acessibilidade as acdes de
Tuberculose no municipio de Porto Seguro.

Para evidenciar a importancia da tuberculose no municipio e auxiliar na escolha
das unidades a serem investigadas, foi realizada uma descricdo dos indicadores de
incidéncia, mortalidade e da coorte de resultados das acfes de controle da tuberculose a
partir da taxa de cura e proporcdo de abandono por Distrito Sanitario. Posteriormente,
realizada analise de acessibilidade organizacional e geografica em duas unidades de satde

da familia em distritos selecionados.

3.3 Caracterizacdo do municipio caso

O estudo foi realizado no municipio de Porto Seguro o qual estd situado no
Extremo Sul da Bahia, uma &rea territorial de 2.408 km?. Segundo estimativas do IBGE
para 2014, a populacédo residente desta regido € de 374.715 habitantes, sendo Porto Seguro,

0 municipio maior em populacéo e area territorial, com 143.282 habitantes.

Quanto a rede de servicos, o municipio vem desenvolvendo um processo de
descentralizacdo e reorganizacdo do sistema local de satde por meio da Estratégia Saude
da Familia apresentando um cobertura da Atencdo Basica de 91,73% (Departamento de
Atencdo Basica, MS, 2014) contando com 38 equipes, sendo 35 ESF, 03 equipes de EACS

e 22 equipes de Saude Bucal, modalidade 1.

O municipio estd organizado em seis distritos sanitarios por critérios
epidemiologicos e de acesso aos servicos: distrito Centro com 09 equipes de saude da
familia distrito Mercado do Povo com 06 ESF; distrito Parque Ecolégico com 05 equipes
de saude da familia e uma Equipe de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), distrito
Arraial com 05 ESF e uma EACS; distrito Trancoso com 04 ESF e distrito Rural com 06
ESF e 01 EACS. Nas EACS as agdes de controle da tuberculose funcionam de forma

descentralizada como em todas as outras unidades.



As situagfes que necessitem de encaminhamento do nivel primario sdo
referenciados aos niveis secundario e terciario, composto quanto a urgéncia e emergéncia
de trés Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs), do SAMU (Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia), de um Hospital Municipal e de um Hospital Regional do Estado com
gestdo terceirizada. O sistema de referéncia e contra-referéncia esta organizado com base

em um esquema de cotas atraves do SISREG 11 (Sistema de Regulacéo on-line).

Quanto & oferta de servigos de média e alta complexidade, 0 municipio possui
uma central de Marcacdo de exames e consultas especializadas, um laboratério municipal,

10 laboratérios credenciados ao SUS e uma Policlinica Municipal.

3.4 Modelo logico

Segundo Brouselle (2011), para se avaliar uma intervencéo, € preciso comecgar por
defini-la e estabelecer-lhe o modelo I6gico. Desta forma, foi elaborado um modelo l6gico
da acessibilidade as acdes de controle da tuberculose, buscando identificar aspectos da

acessibilidade que podem contribuir para melhorar a qualidade destas acdes (Figura 1).

Neste sentido, compreende-se que a organizacdo da Atencdo Primaria a Saude,
com base na ESF, possa ser a porta de entrada prioritaria aos servicos de saude. A
organizacdo interna das Unidades de Saude da Familia—USF e sua articulagdo com outros
servicos podem facilitar ou dificultar o contato dos usuérios, sendo necessario garantir
algumas acdes voltadas para a acessibilidade aos servicos. Por sua vez, as USF devem ser
localizadas em areas proximas as residéncias dos usuarios em termos geograficos com o

intuito de reduzir o deslocamento.



ARACTERISTICAS DA ORGANIZACAO
DA OFERTA DOS SERVICOS

orario de funcionamento das unidades

Eistemna permanente de marcagdo de
onsultas

arcagdo de consultas e exames
especializados

isténcia de acolhimento aos usuarios

" " " ACESSIBILIDADE
ATENCAO BASICA A DRGANIZACIONALEE

SAUDE RealizacSo de baciloscopias de escarro
paradiagndstico

Realizacdo de baciloscopias de escarro
paraacompanhamento

ACESSIBILIDADE AS ACOES
Realizacdo de anti-hiv ou teste rapido DE CONTROLE DA

TUBERCULOSE

Disponibilidade de medicamentos

isténcia de profissionais capacitados

ACESSIBILIDADE Realizacdo de busca de sintomaticos
GEOGRAFICA e
Realizacdo de busca de faltosos

Realizacdo de TDO

Proximidade das USF e residéncias

Existéncia de transporte coletivo

Figura 1 - Modelo ldgico da acessibilidade as a¢des de controle da Tuberculose

3.5 Critérios e padrdes de analise

Derivada do modelo l6gico foi elaborada uma matriz de julgamento com critérios
e padrdes levando-se em consideracdo as dimensdes da acessibilidade que foram utilizadas
neste estudo (Quadro 1). Segundo Samico (2010), estabelecer critérios, indicadores e
padrdes sdo condices necessarias para a avaliagdo. S&o essas questdes que permitirdo ndo

apenas descrever o programa, mas realizar um julgamento do objeto da avaliag&o.

A matriz de julgamento da acessibilidade as agdes de controle da tuberculose foi
composta por duas dimensdes: (1) acessibilidade organizacional, com duas subdimensdes —
caracterizacdo da oferta de servicos e agdes de controle da tuberculose — e (2)
acessibilidade geografica. Para cada uma dessas dimensdes foram estabelecidos critérios
formulados com base na revisao de literatura sobre o tema. Para cada critério selecionado,
foi feita a descricdo que corresponderia as situacdes consideradas “satisfatoria”,

“intermediaria” e “insatisfatoria”.
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Em relagdo a acessibilidade organizacional, na subdimensdo caracterizagdo da
oferta de servigos, os critérios analisados foram: (a) horario de funcionamento das
unidades; (b) acolhimento dos usuérios; (c) marcacdo de consultas permanente e (d)
marcacdo de consultas especializadas. Na subdimensdo ac¢des de controle da tuberculose,
os critérios foram: (a) solicitacdo de baciloscopia de escarro para diagndstico; (b)
solicitacdo de baciloscopia de escarro para acompanhamento; (c) realizagdo de anti-HIV ou
teste rapido para HIV; (d) disponibilidade de medicamentos; (e) profissionais médicos e
enfermeiros capacitados em diagnodstico precoce e tratamento da tuberculose; (f)
profissionais de nivel médio capacitados na busca de sintomaticos respiratorios (ACS e
recepcionista); (g) busca de sintomaticos respiratorios. (h) realizacdo de TDO; (i)
proporcao de busca de faltosos e (j) proporcéo de abandono.

Quanto a dimenséo acessibilidade geografica, os critérios analisados foram: (a)
tempo de marcha da residéncia até a unidade de saude e (b) existéncia de transporte

coletivo.

11



Ponto

Fonte de

Dimensdes Critérios Maximo Insatisfatoria | Intermediaria Satisfatoria evidéncia
CARACTERIZACAO DA OFERTA DE SERVICOS
2 — dois turnos | 5 — dois turnos de 4
Horario de funcionamento das unidades 5 0 — menor que | de 4 horas com | horas ininterruptos | Observacao
para atendimento aos usuarios 8 horas diarias | horério de | com um total de 10 | Entrevista
almogo horas diarias.
2 - realiza 5 — realiza escuta
apenas a triagem classificada  com | Observagéo
Acolhimento dos usuérios: 5 0 —néo realiza | administrativa e a¢
.« | classificagdo de | Entrevista
com afericdo | .
.Y risco
dos sinais vitais
5 - oferta
organizada e
demanda
espontanea e
0 — ndo tem |2 ~— ~marca prioridades e 0| o .05
ACESSIBILIDADE Sistema de marcacdo de consultas . apenas por | sintomatico ac
5 sistema de L . | Entrevista
ORGANIZACIONAL | permanente x demanda respiratorio é
marcagao. N ; .
espontanea. atendimento no dia
da procura por
demanda do ACS
ou dos
profissionais.
Marcacdo de consultas e exames 0 - ndo ha 2—pr|or|za~, mas S — prioriza e 0 Observacéo
especializados S priorizagdo a marcacao € t’e_mpo_de marcasao | enirevista
' superior 15 dias | é inferior a 15 dias
Subtotal (1) 20
ACOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
- Observacéo
5 — solicita uma Entrevista
Solicitagdo da baciloscopia de escarro 5 0 -ndosolicita | 2 —  solicita | baciloscopia no dia Prontuario
para diagndstico baciloscopia apenas uma. da consulta e outra Livro de
apos. .
registro
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Observacéo

o . . ~ | 2—Solicita, mas . . | Entrevista
Solicitacdo de baciloscopia de escarro 5 0 - Néo nio 5 — Solicita e é Prontuario
para acompanhamento solicita mensalmente. .

mensalmente Livro de
registro
2 — Realiza, mas
a entrega do
resultado €5 — realiza e o x
. Observacéo
superior a um | resultado encontra- ac
o . - N L ‘- Entrevista
Realizacdo de anti-HIV ou teste répido x . més e 0 USUario | se no prontuério, P
5 0 — néo realiza . Prontuario
para HIV que deve | sendo comunicado | | .
- Livro de
procurar na USF | ao usuério pelo reqistro
guando ndo | ACS. g
chaga 0
resultado.
2 - 0
medicamento
0 — ndo tem o | estd disponivel | 5 — 0 medicamento | Observacao
Disponibilidade de medicamentos 5 medicamento | na Central de | estd disponivel na | Entrevista
disponivel. Abastecimento unidade.
Farmacéutico
(CAF)
Profissionais médicos e enfermeiros . ] ] L
; L 0 —nenhum é |2 — s6 um é|5 — os dois sdo .
capacitados em diagnostico precoce e 5 . . . Entrevista
capacitado capacitado capacitados
tratamento da tuberculose
2 — séo
capacitados o a

. - L . 5 — os dois sdo
Profissionais de nivel médio e técnico . | informalmente .

; . P 0 — nenhum é o capacitados .
capacitados na busca de sintomaticos 5 . durante reunides Entrevista

o - capacitado . formalmente pela
respiratorios (ACS e recepcionista) de equipe com - .

. x Secretaria de Saude
discusséo do
assunto
. - . < . 5 — ndo realiza | 10 — realiza na &rea | Observacgao
Busca de sintomaticos respiratorios 10 0 — ndo realiza . A .
como rotina | de abrangéncia e | Entrevista
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apenas entre os | estd na rotina do | Livro de
contatos Servigo. registro
intradomiciliares
0 — nenhum . 10 — realiza e esta x
Realizacdo de Busca de faltosos 10 profissional 5~_ reallz_a, mas | ha rotina do Observ_agao
realiza ndo de rotina. servico Entrevista
g ena_s deriﬂsléi 10— realiza em Entrevista
Realizagéo de TDO 10 0 - ndo realiza | 2P° todos 0s usuarios g
mais com tuberculose Prontuario
complicados
Proporcdo de busca de faltosos 5 0-<74% 2-75a89%% 5-90a100% Entrev[st_a
rontuario
Proporcdo de abandono 5 0->15% 2-5a<15% 5-<5% SINAN
Subtotal (2) 70
SUBTOTAL (1+2) 90
2 - 30 a 60 . :
Tempo de marcha 5 0 ->1hora . 5 - <30 minutos Entrevista
minutos
ACESSIBILIDADE 2 - existe, mas | o g0 o o
GEOGRAFICA Existéncia de transporte coletivo 5 0 —néo existe | tem muita . Entrevista
e tem dificuldade
dificuldade
Subtotal (3) 10

TOTAL (1 +2 +3)

100

Quadro 1 — Matriz de julgamento da acessibilidade as a¢des de controle da tuberculose.
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3.6 Selecdo das unidades para anélise

Inicialmente foram realizadas analises de indicadores operacionais por distrito
sanitario devido as diferencas geogréficas e epidemioldgicas existentes no municipio. A
selecdo das unidades de salde aconteceu levando-se em consideracdo 0s percentuais de
cura e abandono da coorte de resultados das acdes de controle da tuberculose nos anos de
2010 a 2012. Foram selecionadas duas USF com duas ESF cada em distritos diferentes,
sendo a USF 1 de zona rural e a USF 2 de zona urbana, para realizar a analise de
acessibilidade.

A unidade I foi escolhida pelos melhores resultados: maior quantidade de casos de
cura e menos casos de abandono no distrito sanitario e a unidade Il com os piores
resultados: menor percentual de cura e maior percentual de abandono do tratamento no

distrito.

As duas unidades funcionam com trés equipes de saude da familia e séo
compostas por equipe minima: médicos, enfermeiros, odont6logos, técnicos de
enfermagem, auxiliar de saude bucal, ACS e pessoal administrativo, contudo para

realizacdo da pesquisa, foram selecionadas duas equipes.

Inicialmente seriam duas unidades por distrito sanitario, contudo devido ao tempo
de realizacdo da pesquisa a quantidade de equipes e unidades foi reduzida de forma a

facilitar o acesso da pesquisadora.

3.7 Fontes de dados e técnicas de coleta de dados

Foram utilizados como fonte de dados o Sistema de Informacdo de Mortalidade -
SIM e o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN para o calculo dos
indicadores de incidéncia e mortalidade. Para analise dos dados do SINAN, inicialmente
foi realizada uma limpeza do banco para que as informagdes fossem as mais fidedignas

possiveis.

Para a descrigdo dos indicadores da coorte de resultados das acOes de controle da

tuberculose, além do SINAN, foi também utilizada a analise documental por meio dos
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prontudrios e dos livros de registro de portadores de tuberculose e de sintomaticos
respiratérios. Apos esta verificacdo, foi realizada a atualizagdo do banco de dados do
SINAN os quais foram apresentados em forma de tabelas e gréficos.

Para analise de acessibilidade aos servigos de satde foram utilizados roteiros de
entrevista semi-estruturada (Apéndices 1 e 2) para usuérios e profissionais de salde
envolvidos com o programa de controle da tuberculose, visando incorporar as diferentes
perspectivas, com vistas ao entendimento dos sujeitos sobre as dimensdes previstas neste

estudo.

Foi realizada também a observagdo sistematica da unidade de saude na relacao
usuario-profissional e como se da a forma de atendimento deste usuario no servico,
coletados a partir do roteiro de observagdo por meio de alguns pontos norteadores
(Apéndice 3).

3.8 Informantes-chaves

Os informantes-chaves foram profissionais das equipes de salde da familia nas
duas USF selecionadas pertencentes a area de abrangéncia da equipe. Foram realizadas 17
entrevistas semi-estruturadas a partir de um roteiro previamente elaborado envolvendo
profissionais e trabalhadores nas unidades investigadas e usuarios portadores de
tuberculose em tratamento e residentes nas areas de abrangéncia das unidades, distribuidos
da seguinte forma trés médicos, quatro enfermeiras, trés recepcionistas, cinco ACS e dois
usuarios. Infelizmente, no momento da pesquisa, existiam apenas quatro usuarios em
tratamento nas unidades investigadas, sendo que dois deles se recusaram a participar da

pesquisa.

3.9 Analise de dados

Para processamento e analise dos dados foi utilizado o programa do Microsoft
Office Excel para tabulacdo dos dados de indicadores epidemioldgicos e da coorte de

resultado das acdes de controle da Tuberculose.
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Para os dados primérios coletados pelas entrevistas foram atribuidos pontos aos
critérios com base nas evidéncias, oriundas das falas dos usuérios e profissionais, da
observacdo e dos documentos investigados e tendo em vista a pontua¢do maxima prevista
para aquele critério na matriz de julgamento baseada no modelo teorico-l6gico. A
classificacdo final do grau de acessibilidade para cada critério correspondeu, assim, a
proporc¢do (%) da pontuacdo maxima prevista dividida em tercis, da seguinte forma:

(a) insatisfatéria: < 33,3%
(b) intermediaria: de 33,3 a 66,6%
(c) satisfatoria: > 66,6%, conforme quadro 1.

Para analise documental foram utilizados os prontuérios e os livros de registro de

portadores de tuberculose e de sintomaticos respiratorios.

3.10 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (Parecer n°. 752.782) e esta
em conformidade com os requisitos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Todos os participantes que contribuiram com a avaliacdo preencheram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de forma a resguardar o sigilo das informacdes
(Apéndices 4 e 5).

Foi informado a Secretaria Municipal de Saude de Porto Seguro e autorizado
previamente a realizacdo das entrevistas nos locais de trabalho e liberacdo do acesso ao
banco de dados do SINAN municipal e as informacgdes dos prontuarios e entrevistas com

profissionais e usuarios (Apéndice 6).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 A evolucao dos indicadores epidemioldgicos de incidéncia e mortalidade por
tuberculose no periodo de 2001 a 2012 no municipio de Porto Seguro/BA.

O Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose (IT) no municipio de Porto Seguro
em 2001 foi de 78,5/100.000 hab. e em 2012 de 34,2/100.000 hab., com uma reducéo de
53% no periodo. Observando-se os valores para 2012, o municipio apresenta taxas
proximas aquela encontrada no Brasil (35,4/100.000 hab) e pouco acima no Nordeste
(32,1/100.000 hab). Destaca-se 0 ano de 2008 com a taxa mais elevada (72,2/100.000 hab)
e a de 2012 como a menor do periodo. Os dois anos referidos foram de mudanca de gestédo

municipal, 0 que pode ter afetado a organizacédo das acdes e servigos de saude.

Ao comparar 0 municipio com as principais capitais da regido Nordeste, 0 mesmo
encontra-se muito abaixo da capital Salvador que em 2012 tinha um coeficiente de
incidéncia de 62,3/100.000 hab. e um pouco maior que Aracaju com 33,2/100.000 hab.,

sendo o menor coeficiente da regido no periodo (BRASIL, 2014).

Ja em 2013, quando comparada com a 8% Microrregido, Bahia e Brasil, observa-se
que Porto Seguro tem um coeficiente maior até que o pais com 48,9 por 100.000
habitantes, enquanto que o Brasil apresentou um coeficiente de 35,9/100.000 hab (Gréafico
1).

Analisando-se a incidéncia por faixa etaria e sexo no municipio de Porto Seguro,
percebe-se um elevado indice entre as pessoas de 40 a 59 anos de idade e do sexo
masculino, com um coeficiente de incidéncia em 2012 de 83,2 por 100.000 habitantes
(Gréfico 2). Demonstra um perfil ndo muito diferente do Brasil em que os maiores

coeficientes de incidéncia estdo entre homens e na mesma faixa etaria (BRASIL, 2014).

Em Porto Seguro, no periodo avaliado, o sexo masculino apresentou um
coeficiente de incidéncia de 34,9/100.000 hab. em 2012 (1,5 vezes maior que 0 do sexo

feminino). Na populagdo feminina, 0 maior coeficiente esta entre as pessoas com mais de
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60 anos de idade, com 85,3 por 100.000 hab. em 2012, seguido da faixa de 20 a 39 anos de
idade com uma incidéncia de 48,8 por 100.000 hab. (Grafico 2).

De acordo com a OMS, no mundo, a tuberculose ¢ mais prevalente em homens
que em mulheres e as diferengas de género podem ser causadas por fatores econdémicos,
culturais e sociais relacionados a exposi¢do sendo que em muitas sociedades, os homens
sd0 0s Unicos provedores na familia, o que poderia resultar em uma maior exposicdo ao
Mycobacterium tuberculosis fora de casa. Entretanto Holmes apud Belo et al (2010)
sugerem que as mulheres sdo mais susceptiveis a progressdo da doenca, da infeccdo para
doenca ativa, e as diferengas na resposta imunolégica que tem sido implicada neste fato.
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Fonte: DATASUS, 2014 e IBGE, 2014.

Gréfico 1 — Coeficiente de incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab. no municipio de Porto Seguro, 8 Microrregido de
Saude, Bahia, Nordeste e Brasil, no periodo de 2001 a 2013.

20



250,0 -

200,0 - Feminino
168,9

124,5
100,0 -

/\ 85,3
50,0 - 44,2 :
20,5 £ A

0'0 T T T T T T T T T T T 11'6|
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

150,0 -

(0 a 19 anos 20 a 39 anos =40 a 59 anos e 60 anos e mais

450,0
400,0 1 393,
350,0 -
300,0 -
250,0
200,0 -
150,0 -
100,0 -
50,0 -

0,0

Masculino

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

a0 a 19 anos 20 a 39 anos =40 a 59 anos e 60 anos e mais

Fonte: DATASUS, 2014 e IBGE, 2014.

Gréfico 2 — Coeficiente de incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab. de acordo com sexo e faixa etéria,

no municipio de Porto Seguro, Bahia, no periodo de 2001 a 2012.
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Em relagdo ao coeficiente de mortalidade por tuberculose, em Porto Seguro ha
uma grande oscilagdo nos seus valores (Gréfico 3). Destaca-se que em 2012 ndo houve
6bitos o que pode sugerir falhas no sistema de notificacdo (Quadro 2).

Analisando os 6bitos por sexo e faixa etéria, 0 maior coeficiente de mortalidade
esta entre as mulheres e na faixa etaria acima de 60 anos de idade (Gréfico 4). Fazendo-se
uma anélise do periodo de 2001 a 2012, o coeficiente entre os homens foi de 10,6/100.000
hab. e para as mulheres 11,9/100.000 hab. demonstrando que as mulheres tém 1,1 vezes
mais chance de morrer devido a tuberculose. Estes dados diferem dos nimeros do pais em
que os idosos do sexo masculino apresentam maior risco de morrer por tuberculose (Figura
2) (BRASIL, 2014).

No periodo de 2003 a 2012, foram registrados no pais, em media 4.700 6bitos por
ano. No ultimo dessa série, o coeficiente de mortalidade foi de 2,3/100.000 hab. em todas
as faixas etarias (BRASIL, 2014), enquanto que Porto Seguro apresentou uma taxa de

mortalidade zero em todas as faixas etarias (Quadro 2).

) Taxa de mortalidade
Ano do Obito Numero de dbitos por tuberculose por
100.000 hab.

2001 3 2,91
2002 4 3,68
2003 7 6,11
2004 4 3,15
2005 7 5,22
2006 2 1,42
2007 3 2,62
2008 7 5,81
2009 8 6,51
2010 5 3,94
2011 3 2,32
2012 0 0,00

Quadro 2 — Taxa de mortalidade por 100.000 hab. e numero de 6bitos de Porto
Seguro, no periodo de 2001 a 2012.
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Gréfico 3 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab. no municipio de Porto Seguro, no
periodo de 2001 a 2012.
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Gréfico 4 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab. de acordo com sexo e faixa etaria,

no municipio de Porto Seguro, Bahia, no periodo de 2001 a 2012.
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Figura 2 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose (todas as formas) de acordo com

sexo e faixa etaria, Brasil, 2003 a 2012 (BRASIL, 2014)
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4.2 Os indicadores operacionais das ac¢0es de controle da tuberculose por distrito

sanitario no municipio de Porto Seguro no periodo de 2010 a 2012.

Para discutir indicadores de resultado das a¢des de controle, utilizaram-se as taxas
de cura, abandono, contato examinado e teste de HIV realizado, definidos como os
principais indicadores de desempenho para o controle da doenca.

Em Porto Seguro, a taxa de cura de tuberculose (todas as formas) oscilou muito,
tendo como melhor ano avaliado o de 2011 com 84,5% chegando em 2012 com 60%.
Quando se trata da tuberculose pulmonar bacilifera, a situacdo € um pouco melhor com
69% de cura em 2012. No Brasil, do total de casos novos diagnosticados em 2012, 85,7%
apresentaram a forma clinica pulmonar e, destes, 65,2% eram baciliferos (BRASIL, 2014).
Esses casos sdo 0s principais responsaveis pela manutencdo da cadeia de transmissao da

doenca quando ndo tratados adequadamente até a cura (BRASIL, 2014).

Quando comparado os distritos sanitarios, percebe-se uma leve diferenca,
destacando-se o distrito Rural em 2010 e 2012, o distrito Trancoso em 2011 com 100% de
taxa de cura. Cabe destacar que o distrito sanitario Rural apresentou melhor resultado, por

manter a taxa de cura acima de 80% no periodo.

Ressalta-se que o distrito Mercado do Povo é uma das areas de maior facilidade
de acesso geografico e que apresentou a pior taxa de cura em 2012 com 44,4%, com uma
alta taxa de abandono (55,6%), principalmente se comparado a outros distritos mais
longinquos como o Rural que fica a mais de 60 km da sede e teve uma taxa de cura de
100%. Neste ano, houve uma grande rotatividade de profissionais enfermeiros
principalmente neste distrito, o que pode ter dificultado a adesdo dos pacientes ao

tratamento.

Em relacdo a tuberculose pulmonar bacilifera, que € a mais preocupante devido a
sua transmissdo, 0 municipio apresenta taxas bem abaixo do aceitdvel que é curar no
minimo 85% dos casos. Em 2010, os distritos Centro, Rural e Mercado do Povo foram os
que obtiveram as melhores taxas, com 100%, 85,7% e 100%, respectivamente, melhores
que a do municipio com 73,5%. Em 2011, os distritos Mercado do Povo, Parque Ecolégico

e Trancoso apresentaram o0s melhores resultados, com 100%, 90% e 88,9%,
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respectivamente. O ano de 2012 foi o pior ano avaliado, no qual apenas o distrito Rural
obteve a melhor taxa de cura, com 100%.

Em 2011, houve uma reorganizacdo do servico de Vigilancia Epidemioldgica do
municipio com a contratacdo de novos técnicos, melhorias na estrutura fisica, aquisicdo de
equipamentos e investimento em educacdo permanente dos profissionais de saude da
Atengdo Basica. Estas acOes influenciaram positivamente nas atividades realizadas pela
atengdo primaria, melhorando a adesdo, reduzindo o abandono e consequentemente,
aumentando as taxas de cura. Contudo, em 2012, foi um ano de mudanga de gestdo
municipal, o que pode ter afetado a organizacao das acdes e servicos de salde.
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Quadro 3 - Taxas e total de casos de tuberculose (todas as formas) por distrito sanitario e situacéo de encerramento, no periodo de 2010 a 2012, no municipio de

Porto Seguro, BA.

2010
DISTRITOS SANITARIOS Cura Taxa  Abandono Taxa  Obitopor TB Taxa Obito por outras causas Taxa Transferéncia Taxa Total
DISTRITO CENTRO 10 76,9% 2 15,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 7,7% 13
DISTRITO MERCADO DO POVO 7 70,0% 2 20,0% 0 0,0% 1 10,0% 0 0,0% 10
DISTRITO ARRAIAL 3 75,0% 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4
DISTRITO PARQUE ECOLOGICO 6 60,0% 2 20,0% 0 0,0% 1 10,0% 1 10,0 10
DISTRITO TRANCOSO 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5
DISTRITO RURAL 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2
PORTO SEGURO* 37 67,3% 8 14,5% 4 7,3% 3 5,5% 3 55% 55
2011
DISTRITOS SANITARIOS Cura Taxa  Abandono Taxa  Obitopor TB Taxa Obito por outras causas Taxa Transferéncia Taxa Total
DISTRITO CENTRO 11 78,6% 2 14,3% 0 0,0% 1 7,1% 0 00% 14
DISTRITO MERCADO DO POVO 11 91,7% 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 12
DISTRITO ARRAIAL 10  90,9% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 11
DISTRITO PARQUE ECOLOGICO 14 93,3% 0 0,0%0 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0 15
DISTRITO TRANCOSO 7 100,0% 0 0,0%0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 7
DISTRITO RURAL 5 83,3% 0 0,0%0 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7% 6
PORTO SEGURO* 60 84,5% 5 7,0% 2 2,8% 2 2,8% 2 28% 71
2012
DISTRITOS SANITARIOS Cura Taxa  Abandono Taxa  Obitopor TB Taxa Obito por outras causas Taxa Transferéncia Taxa Total
DISTRITO CENTRO 2 50,0% 2 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4
DISTRITO MERCADO DO POVO 4 44,4% 5 55,6%0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 9
DISTRITO ARRAIAL 4 50,0% 2 25,0% 0 0,0% 1 12,5% 1 12,5% 8
DISTRITO PARQUE ECOLOGICO 4 57,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 2 28,6% 7
DISTRITO TRANCOSO 2 50,0% 2 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4
DISTRITO RURAL 5 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5
PORTO SEGURO* 27 60,0% 8 17,8% 0 0,0% 3 6,7% 7 156% 45

* O numero de casos do municipio ndo coincide com a soma dos casos das unidades de satde da familia pois existem casos notificados no SAE/CTA, hospitais e CAPS.

Fonte: SINAN municipal, 2014.
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Grafico 5 — Taxa de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera por distrito sanitario no municipio de Porto Seguro/BA, no
periodo de 2010 a 2012.
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A taxa de abandono refere-se ao percentual de usuérios com tuberculose que
abandonaram o tratamento. Existem diversos fatores que podem influenciar esta taxa como

a dificuldade de acesso as unidades e aos exames.

No municipio de Porto Seguro, a taxa de abandono em 2012 foi de 17,8%.
Ressalta-se que no ano de 2011, alguns dos distritos tiveram taxa de abandono zero,
representando o ano com melhores resultados. Os anos de 2010 e 2012 apresentaram altas
taxas de abandono como no distrito de Arraial com 25% em 2010 e o distrito Mercado do
Povo com 55,6% em 2012 (Quadro 2). No Brasil, a taxa de abandono de casos novos de
tuberculose foi de 10,5% em 2013 e a regido Nordeste com 9,3% (BRASIL, 2014).

As taxas zero de abandono em alguns distritos sugerem a presenca de um maior
comprometimento das equipes com a realizagdo de busca de faltosos e tratamento
diretamente observado. Essas estratégias sdo preconizadas para conseguir manter uma taxa
de cura maior de 85% e a de abandono menor de 5% ja que trabalham um maior vinculo

entre as familias das pessoas com tuberculose e a unidade de satde de referéncia.

A atividade de controle de contatos também deve ser considerada uma ferramenta
importante para prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenca ativa
nesta populacdo, e pode ser priorizada pelos programas de controle de TB (BRASIL,
2011).

No periodo de 2010 a 2012, o ano com a melhor proporcdo de contatos
examinados foi 2011, com 54,6%. Entre os distritos sanitarios, percebem-se resultados
bem maiores que os encontrados para 0 municipio como o distrito Parque Ecoldgico que
em 2010 tinha uma propor¢do de 82,9% enquanto que o municipio era 39,4%. O mesmo
acontece no distrito do Arraial que em 2011 apresentou um resultado de 78,3% e Porto
Seguro com 54,6%. Em 2012, o distrito com melhor resultado foi o Parque Ecolégico com

68,4% de contatos examinados.
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Gréfico 6 — Proporgao de contatos examinados de casos novos de tuberculose (todas as formas) por distrito sanitario no municipio
de Porto Seguro, BA, no periodo de 2010 a 2012.
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Gréfico 7 — Proporgao de realizacéo de testagem para HIV nos casos novos de tuberculose (todas as formas) por distrito sanitario

no municipio de Porto Seguro, BA, no periodo de 2010 a 2012.
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A realizacdo do teste para HIV em todos os usuarios com tuberculose é primordial
para o controle da co-infeccdo TB/HIV. O teste rapido para HIV estd implantado no Brasil
desde 2005 (BRASIL, 2011) e em Porto Seguro, desde 2011 com todos os profissionais

enfermeiros capacitados anualmente para realizacdo do exame.

A realizacdo do teste rapido é bastante simples. Além disso, reduz o tempo de
espera para obtencdo do resultado e ndo requer que o paciente retorne ao servigco de satde
para conhecer o seu estado sorolégico (BRASIL, 2011). No Brasil, do total de casos novos
de tuberculose diagnosticados em 2013, 59,2% realizaram o teste para o diagnostico de
HIV (BRASIL, 2014).

No municipio de Porto Seguro, a realizacdo de testagem para HIV apresentou uma
melhora no ano de 2011 com 72,7%, contudo, em 2012, ja com os testes rapidos
implantados, a propor¢do foi de 60%. Quando se compara os distritos sanitarios, no
periodo de 2010 a 2012, os distritos com melhores resultados foram o Rural com 50% em
2010, o Arraial com 100% em 2011 e o distrito Centro com 100% dos pacientes com
tuberculose testados para HIV. A diminuicdo da proporcdo, em 2012, pode estar
relacionada ao ultimo ano da gestdo politica do municipio, no qual muitos profissionais
foram desligados no meio do ano, dificultando inGmeras atividades da atencdo primaria,

incluindo as a¢des de controle da tuberculose.

Apesar dos resultados ndao serem satisfatérios, a implantacdo dos testes rapidos
para HIV em todas as unidades de saude foi um grande avanco para 0 municipio. Espera-se
gue com as inlmeras capacitacdes que ocorreram e com 0 aprimoramento da técnica e a
sensibilizacdo dos profissionais quanto a importancia da realizacdo dos testes, 0s

indicadores melhores para 0s proximos anos.
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4.3 A acessibilidade organizacional e geogréfica as agdes de controle da tuberculose
em duas unidades de saude da familia no municipio de Porto Seguro/BA.

4.3.1 Acessibilidade organizacional

A classificacdo do grau de acessibilidade as acfes de controle da tuberculose se
deu em nivel intermediario para as duas unidades. A USF 1 foi classificada com 60% de
acessibilidade, enquanto que a USF 2 com 54% do grau de acessibilidade (Quadro 4).
Levando-se em consideracdo o conceito de acessibilidade utilizado no trabalho, entende-se
com este resultado que as duas unidades necessitam de melhorias principalmente quanto a

acessibilidade organizacional de forma a facilitar o contato entre usuarios e servigos.

Caracterizacao da oferta de servicos

Na subdimensdo caracterizacdo da oferta de servigos, as duas unidades tiveram
60% do grau de acessibilidade com desempenho intermediario. O grande problema que
levou as duas unidades a essa pontuacdo foi o horario de funcionamento, visto que ambas
foram consideradas de nivel insatisfatorio, isto é, menos que oito horas diarias, pois
atendem o publico no periodo das oito as quinze horas ininterruptas, contabilizando sete
horas diarias. Ainda, durante a observacao sistematica, no periodo da tarde, compreendido
das doze as quinze horas, nenhum médico compareceu ao servico, saindo as onze horas,

sem retorno (Quadro 4).

Esta pesquisa corrobora com as consideracfes de Marcolino et al (2009) o qual
afirma que o horario de funcionamento das unidades pode dificultar o atendimento de
trabalhadores. Os horérios rigidos e limitados funcionam como constrangimento ao efetivo
acesso a atencao bésica, especialmente em grandes cidades, em que parcelas importantes
da populacdo passam o dia longe de seu local de moradia. Portanto, os servigos de salde
devem adotar medidas que facilitem o acesso do usuério e favorecam o atendimento com

presteza, o0 que certamente melhoraria e facilitaria a adesdo do paciente ao tratamento.
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De acordo com o Ministério da Saude (2011), a estratégia de salde da familia
deve ter uma jornada de 40 horas devendo-se observar a necessidade de dedicagdo minima
dos profissionais de 32 horas da carga horéria para atividades na equipe de Saude da
Familia. Conforme decisdo e prévia autorizacdo do gestor podem ser dedicadas, até oito
(08) horas do total da carga horéaria para prestacdo de servi¢cos na Rede de Urgéncia e
Emergéncia do municipio, ou para atividades de apoio matricial, qualificacdo e/ou
educacdo permanente, como a especializacdo em salde da familia, residéncia
multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade, além das atividades na

comunidade como palestras e visitas domiciliares.

Sendo que a Atencdo Bésica tem como fundamento possibilitar o acesso e a
continuidade do cuidado, colocou-se como padréo dois turnos de quatro horas ininterruptos
entendendo ser uma das melhoras formas de facilitar o acesso dos usuarios, contando que

neste periodo os profissionais também poderéo estar realizando atividades na comunidade.

O acolhimento dos usuarios nas duas unidades foi referido como sendo a triagem
administrativa, com afericdo de sinais vitais realizada pelas técnicas de enfermagem na
sala de procedimentos, mas ndo o acolhimento enquanto escuta qualificada com

classificacdo de risco.

Para efetivacdo do acolhimento exige-se uma postura adequada de escuta
qualificada e conhecimento do servigo local e das referéncias, para 0s encaminhamentos
que se fizerem necessarios (BRASIL, 2010). Nas unidades observadas, os profissionais que
executavam a triagem, com base na queixa e nos sinais apresentados, faziam uma
classificacdo de prioridades, além das exigidas por lei (gestantes e idosos) e isso era
entendido pela equipe como acolhimento, demonstrando um desconhecimento sobre o
assunto e a necessidade de reorganizacdo do processo de trabalho com inclusdo do
acolhimento como forma de facilitar o acesso dos usuarios, mas foi considerado favoravel,

tendo a classificacdo intermediaria para este critério.

O acolhimento € uma das estratégias que podem ser utilizadas para melhorar a
adesdo do usuario com tuberculose como afirma Arcéncio apud Sanchez (2007), uma vez
que o vinculo e o acolhimento manifestos nas relagdes de solidariedade, respeito e
autonomia que se estabelecem entre a equipe de salde e os doentes sdo fundamentais para

adesdo ao tratamento da tuberculose.
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Quanto ao sistema de marcagéo de consultas permanente e marcacgéo de consultas
especializadas, as duas unidades tiveram bom desempenho, pois atendem por demanda
espontanea, mas também por agenda organizada e prioridades, além de que o sintomatico
respiratério é atendido no dia da procura por demanda do ACS ou outros profissionais.
Porém, apesar de durante as entrevistas os profissionais de nivel superior terem comentado
que h& uma priorizacdo no atendimento ao usuario tossidor, ndo foi identificada reducéo no
tempo para o diagnéstico oportuno e, durante a observacdo sistematica, observou-se
usuarios suspeitos de serem sintomaticos respiratorios aguardando na sala de espera com
todos o0s outros usuarios. Vale ressaltar que as duas unidades possuem recepcdo ampla,

com portas e janelas grandes, promovendo a circulacdo do ar ambiente.

Né&o foi observado e nem referido nas entrevistas um local especifico para coleta
de escarro. Nas unidades, no entanto, existe o servico chamado pdlo de marcacdo de
consultas e exames especializados no qual os exames para tuberculose sdo priorizados e 0
tempo de marcacdo € inferior a 15 dias. Tal organizacdo pode ser considerada como um
avancgo, pois, segundo Cunha e Silva (2010) e Pedraza (2014), os principais obstaculos
encontrados para a acessibilidade aos servicos de saude dizem respeito a problemas na
estruturacdo do sistema de marcagdo de consulta, marcacdo de consulta por telefone e de
referéncia aos servigos especializados. Uma das atribuicdes da Politica Nacional de
Regulacdo instituida pela Portaria GM/MS n° 1.559, de 1° de agosto de 2008 é garantir
acesso aos servicos de forma adequada, regulando o acesso a todos os procedimentos
ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias ambulatoriais por isso, entende-se que as
unidades do estudo possuem sistemas que facilitem e garantem a acessibilidade as
consultas e exames especializados para o diagnostico e acompanhamento dos usuarios com

tuberculose.
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) B o USF 1 USF 2 Pontuacéo
Dimensoes Critérios o
Pontos Percentual (%) Pontos Percentual (%) maxima
CARACTERIZACAO DA OFERTA DE SERVICOS
Horério de funcionamento das
0 0*** 0 0*** 5
unidades
Acolhimento dos usuarios: 2 40** 2 40** 5
Sistema de marcacdo de consultas
5 100* 5 100* 5
permanente
Marcagdo de consultas e exames
o 5 100* 5 100* 5
especializados
Subtotal (1) 12 60** 12 60** 20
ACOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
ACESSIBILIDADE _ i i
Solicitagdo da baciloscopia de
ORGANIZACIONAL ) ) 5 100* 5 100* 5
escarro para diagnostico
Solicitagdo de baciloscopia de
2 40** 2 40** 5
escarro para acompanhamento
Realizacdo de anti-HIV ou teste
o 5 100* 5 100* 5
rapido para HIV
Disponibilidade de medicamentos 5 100* 5 100* 5
Profissionais médicos e
enfermeiros  capacitados  em 2 40** 5 100* 5

diagnoéstico precoce e tratamento
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da tuberculose

Profissionais de nivel médio e

técnico capacitados na busca de

. " . 2 40** 0 0*** 5
sintomaticos respiratorios (ACS e
recepcionista)
Busca de sintomaticos
L 5 100* 0 Q*** 10
respiratérios
Realizacdo de Busca de faltosos 5 50** 5 50** 10
Realizacdo de TDO 5 50** 0 Q*** 10
Proporcdo de busca de faltosos 5 100* 5 100* 5
Proporc¢éo de abandono 5 100* 0 Q*** 5
Subtotal (2) 46 65,71** 32 45,71** 70
SUBTOTAL (1 +2) 58 64,44** 44 48,88** 90
Tempo de marcha 2 40** 5 100* 5
ACESSIBILIDADE i i i
. Existéncia de transporte coletivo 0 0*** 5 100* 5
GEOGRAFICA
Subtotal (3) 2 20%** 10 100* 10
TOTAL (1+2+23) 60 60** 54 54** 100

* Satisfatério
** Intermediario

*** |nsatisfatorio

Quadro 4 — Resultado da matriz de julgamento da acessibilidade as a¢6es de controle da Tuberculose.
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Ac0es de controle da tuberculose

Na subdimensdo acgdes de controle da tuberculose, a USF 1 teve um desempenho
de 64,44% e a USF 2 com 45,71%, ambas classificadas como intermediaria. A tuberculose
ainda é um sério problema de Saude Publica, demonstra relacdo direta com a pobreza e
esta associada a dificuldade de acesso aos servigos e bens publicos (BRASIL, 2014). A
tuberculose configura-se como uma das principais doengas a serem enfrentadas no Brasil e
no mundo e ter uma avaliagcdo de acessibilidade com resultado intermediario demonstra a
necessidade de maior empenho por parte do gestor municipal nas questdes relativas as

acOes de controle da tuberculose na Atencdo Basica.

Os resultados demonstraram que em relacdo ao critério de solicitacdo de
baciloscopias para diagnostico, as duas unidades foram classificadas como satisfatorias,
pois solicitam uma no momento da consulta e outra apés. Contudo foi referido por todos os
profissionais que existe uma dificuldade no encaminhamento do exame da USF | para o
laboratério, pois a mesma fica a 40 km do centro da cidade e ndo existe transporte da
Secretaria de Saude para pegar as amostras. Como a coleta laboratorial acontece apenas na
quinta-feira, todos os usuarios devem levar suas amostras apenas neste dia, dificultando o
acesso em tempo oportuno a coleta e aos resultados dos exames. Esta questdo nao foi

levantada pelos profissionais da USF 2.

Quanto a solicitacdo de baciloscopia para acompanhamento, houve divergéncias
nas respostas dos médicos e enfermeiros e também nos dados observados no Livro de
Registro, pois enquanto o enfermeiro informou que solicita mensalmente e esta registrado
em prontuario, o médico informou que solicita a cada dois meses e no livro s6 ha
informacdo de resultados a cada dois meses. Entende-se que apesar da solicitacdo ser
mensal, a coleta realizada pelo paciente ou o resultado sé é entregue a cada dois meses.
Desta forma, as duas unidades tiveram 40% de desempenho e foram consideradas
intermediarias. A realizacdo de baciloscopias mensais permite avaliar a eficacia do
tratamento adotado. Quando positiva apos o segundo més de tratamento, deve-se solicitar a
cultura para micobactéria e o teste de sensibilidade antimicrobiano (TSA) (BRASIL,
2014).
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Destaca-se que nas duas unidades existiam 0s coletores universais para serem
entregues aos usuarios e que a ndo realizacdo das baciloscopias pode mascarar um
resultado final de alta por cura, devendo a equipe local rever seus procedimentos quanto ao

acompanhamento dos usuarios com tuberculose.

No critério realizacdo de anti-HIV ou teste rapido para HIV, durante as entrevistas
apenas um profissional enfermeiro referenciou que existe a necessidade de realizacdo deste
exame, contudo, na analise dos prontuarios e do livro de registro, todos os usuarios tinham
registrado a realizacdo do exame, seja anti-HIV ou teste rapido, dai as duas unidades terem
100% de desempenho, sendo classificadas como satisfatorias.

Destaca-se a importancia da realizacdo do teste rapido para HIV em 100% das
pessoas com tuberculose, pois em pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) a
tuberculose € a condicdo de maior impacto na mortalidade por AIDS e por tuberculose no
pais (BRASIL, 2013). E importante ressaltar que, em 2011, a taxa de co-infeccdo TB-HIV
no Brasil foi de 9,9% e a de letalidade 6% — trés vezes maior do que a observada na
populacdo geral (BRASIL, 2013).

Quanto a disponibilidade de medicamentos, tanto os trabalhados quanto os
usuarios afirmaram que ndo ha falta de medicamentos e nem dificuldades no acesso, com

os dois critérios sendo dados como satisfatorios.

A maioria dos profissionais médicos e enfermeiros informou ter participado de
alguma capacitacdo sobre tuberculose em sua formacdo profissional, seja no municipio
atual ou em trabalhos anteriores. Apenas um medico da USF 1 informou nunca ter sido
capacitado, por isso, nesta unidade, o grau de desempenho foi 40%, enquanto a USF 2
obteve 100%.

Quanto ao critério de profissionais de nivel médio (ACS e recepcionistas)
capacitados na busca de sintomaticos respiratérios, a USF | foi classificada como
intermediaria e a USF 2 como insatisfatoria, pois os profissionais informaram nunca ter
participado de capacitacdo. Vale ressaltar que os ACS da USF 1 referiram que os
enfermeiros da equipe fazem reunido com o objetivo de discutir o tema da tuberculose,
enfatizando questdes como busca de sintomatico respiratério e acompanhamento dos

pacientes em tratamento. Tais reunides ocorrem pelo menos uma vez por més.
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A busca de sintomaticos respiratorios foi referida por todos profissionais médicos
e enfermeiros como sendo realizadas apenas entre os contatos intradomiciliares. Os ACS
da USF 1 informaram que fazem a busca nas suas microareas, mas ndo como rotina. O
ACS da USF 2 ndo conhecia o termo “busca de sintomatico respiratorio” e, apos
esclarecimento, informou que fazia apenas entre os contatos ou quando solicitado pela

enfermeira da equipe.

Segundo Pinto (2014), é imprescindivel a contribuicdo do ACS na busca ativa da
tuberculose e no acompanhamento do tratamento supervisionado, colaborando na reducgéo
dos indices dessa patologia na comunidade, pois ele atua como mediador entre o servico de

salde e os usuarios e entre os saberes médicos cientificos e populares.

Ressalta-se que a busca de sintomatico respiratorio € uma estratégia recomendada
internacionalmente e deve ser priorizada nos servicos de saude, pois cerca de 90% dos
casos de tuberculose sdo da forma pulmonar e, desses, 60% sdo baciliferos (BRASIL,
2011). Considerou-se, entdo, que na USF 2 a estratégia ndo esta ocorrendo de forma
adequada, sendo classificada como insatisfatoria. Ja a USF 1 foi dada como satisfatéria por

ter esse servico como prioridade na unidade.

Em se tratando da busca de faltosos, as duas unidades foram consideradas
intermediarias porque apenas os ACS realizam a visita, contudo, todos os profissionais

informaram da importancia da busca do faltoso o mais rapido possivel.

Em relacdo a realizacdo do tratamento diretamente observado (TDO), nas duas
USF ndo houve registro de informacgdes nos livros ou prontuarios, no entanto, os ACS na
USF 1 informaram a realizacdo dessa forma de tratamento em pacientes de maior
vulnerabilidade ou por indicacdo do enfermeiro da equipe, e a unidade foi classificada

como intermedidria.

Em estudo realizado por Maciel (2008), o percentual de cura foi 99% entre os
pacientes que escolheram fazer o esquema além da presenca de reducdo do abandono, por
ser essa uma modalidade terapéutica que identifica o problema no inicio, permitindo,
assim, uma acdo corretiva imediata. Yamamura (2014) afirma que a partir da proposta de
investigar a participacdo da familia no TDO, os resultados evidenciaram que a maioria dos
familiares tem se envolvido com o tratamento e a reconhece como uma estratégia

importante para a recuperacao e reabilitacdo do doente.
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Com essa agdo, o profissional realiza a escuta solidaria, identificando as
necessidades manifestadas pelo doente e seus familiares, para, juntos, definirem melhores
estratégias na perspectiva do tratamento da tuberculose, transformando assim, em um
processo de corresponsabilizagdo (YAMAMURA, 2014). Entretanto, para consolidagao
dessa acdo sdo necessarios capacitacdo e comprometimento dos profissionais envolvidos,
pois a debilidade quantitativa e qualitativa dos profissionais nas equipes de atencdo béasica
é uma barreira para a incorporacdo do TDO (Monroe et al, 2008).

Os dados do estudo realizado corroboram com as consideracdes de Nast (2014) de
que a inclusdo do tratamento supervisionado no conjunto de acbes para o controle da
tuberculose favorece uma maior aproximagdo ao cotidiano do usuario, melhorando as
condicOes para adesdo ao tratamento e para o desenvolvimento de a¢fes de promocao da

saude.

O TDO ¢é uma estratégia que visa o fortalecimento da adesdo do paciente ao
tratamento, reduzindo os casos de abandono e aumentando a possibilidade de cura e, com
isso, levando a prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos.
Preconiza-se ser realizada em todos os casos de tuberculose, ja que ndo € possivel predizer
0s casos de ndo adesdo (BRASIL, 2011).

Foi referida nas entrevistas a realizacdo da busca de todos os pacientes faltosos e
no prontudrio foi registrada a informacédo da realizacdo da visita domiciliar, com as duas
unidades sendo classificadas como satisfatoria. Apos analise dos dados da proporcéo de
abandono, a USF 1, sem casos de abandono no periodo estudado, manteve-se classificada
como satisfatoria. Ja a USF 2, com uma taxa de abandono de 17,64% (de 2010 a 2012, 17

casos e 3 abandonos), foi considerada insatisfatoria.

Destaca-se que as visitas domiciliares possibilitam uma aproximacdo com a
realidade vivida pelos pacientes e seus familiares, permitindo pensar em solu¢des que a
comunidade pode oferecer contribuindo para melhorar o tratamento dos pacientes e a
qualidade de vida dos familiares (PEREIRA et al, 2014).

Do ponto de vista do usuério, percebeu-se uma melhor avaliacdo da
acessibilidade. Foram realizadas duas entrevistas com usuarios em tratamento com
questbes sobre o atendimento e a forma de tratamento nas unidades. Os dois responderam

que o atendimento foi répido, que as unidades eram acolhedoras por terem uma recepc¢ao
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ampla com bebedouros, com profissionais educados e atenciosos e que do momento da
suspeita até a finalizacdo do diagnostico foi no maximo sete dias.

De acordo com Ministério da Saude (2008), um ambiente confortavel em uma
UBS requer componentes que atuam como modificadores e qualificadores do espaco, entre
eles: salas de espera amplas; recepgdo sem grades; espacos adaptados para as pessoas com
deficiéncia; bebedouros mais baixos para cadeirantes ou pessoas com baixa estatura;
tratamento das areas externas, incluindo jardins e ambientes de apoio.

Ressalta-se que um dos usudrios era adolescente e quem respondeu as perguntas
foi sua genitora. Ela referiu que ocorreu demora para o diagnostico do filho, por ser um
tipo de tuberculose dificil de encontrar (TB cutanea). Contudo, na USF, j& com o
diagnostico de uma infectologista do SUS, o atendimento foi rapido e muito bom. N&o

houve demora na marcacao da consulta e nem na entrega da medicacéo.

4.3.2 Acessibilidade geogréfica

Nesta dimenséo, as USFs tiveram desempenho diferente. A USF 1 foi considerada
insatisfatdria (20%), por ndo existir transporte coletivo na localidade que é rural. A USF 2
foi classificada como satisfatoria, com transporte coletivo de facil acesso que limitava o
tempo de marcha no deslocamento entre a residéncia e a unidade de sete a quinze minutos.
O tempo de marcha na USF 1 foi referido ser em torno de 30 minutos. A inexisténcia de
transporte coletivo na zona rural é uma realidade percebida em vérias localidades, com

transporte do centro para o distrito, mas sem locomocéo dentro da zona rural.

Segundo Cunha e Silva (2010), a estratégia de satude da familia, ao colocar as
equipes proximas ao local de moradia, facilitou o acesso. 1sso pode ser visto como fruto da
estratégia de descentralizacdo que, além da ampliacdo no nimero de unidades, obedece a

critérios de territorializacdo para sua implantacao.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise realizada revelou que o municipio apresentou uma cobertura de Atencéo
Basica de 91,73% (Departamento de Atengdo Basica, MS, 2014), com todas as equipes
com composicdo minima de profissionais e as a¢fes de controle da tuberculose inseridas
no contexto de 100% das equipes de salde da familia. Apesar disso, ndo foram
adequadamente resolvidos todos os obstaculos de acesso nas unidades estudadas.

Foram adotadas algumas medidas por parte da gestdo como capacitacdo de todos
os profissionais de nivel superior, em 2013, e realizada supervisdes nas unidades para
garantia da realizacdo das agdes de controle da tuberculose, que resultaram em melhoria de
alguns indicadores. Contudo, quando analisadas as caracteristicas do atendimento nas

unidades selecionadas o resultado alcancado foi intermediario.

Quando analisados os principais indicadores epidemiolégicos e operacionais das
acOes de controle da tuberculose, percebe-se que a tuberculose no municipio de Porto
Seguro apresenta-se com valores muito distantes do preconizado pelo Ministério da Saude
e ainda como um importante problema de satde publica e, de acordo com as evidéncias
apresentadas, tal fato pode estar relacionado as dificuldades de acessibilidade aos servicos

evidenciados no estudo.

Os principais problemas relacionados a acessibilidade organizacional foram o
horario de funcionamento das unidades e a ndo realizacdo do acolhimento, desta forma,

persistem problemas como filas de espera na porta da unidade.

Merece destaque as ac¢Oes de controle da tuberculose que devem ser realizadas na
Atencdo Baésica, mas ndo ha uma compreensdo desta importancia por parte de alguns
profissionais. O principal obstaculo foi o ndo reconhecimento da necessidade de realizagédo
de controle mensal do tratamento por meio das baciloscopias, pois € conhecido que a
positividade no segundo més de tratamento pode sugerir faléncia do tratamento ou

resisténcia aos medicamentos.

Vale salientar que a maioria dos profissionais de nivel superior informou ter
participado de alguma capacitagdo sobre tuberculose, a mais recente em 2013, e mesmo em

posse das informacdes, demonstraram pouco conhecimento quanto a importancia das acdes
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de controle da tuberculose na Atencdo Basica como a busca de sintomaticos respiratorios

como rotina tanto na unidade quanto na comunidade.

Atencédo especial deve ser dada aos ACS que em sua maioria demonstraram
conhecer a doenca e reconhecer a importancia da busca de sintomatico respiratério e do
acompanhamento mais proximo deste usuéario por meio do Tratamento Diretamente
Observado. Também pode ser observado a inexisténcia de uma capacitacdao formal por
meio da gestdo para esses profissionais, 0 que seria de grande importancia para o controle
da tuberculose. Mas como avango percebe-se que uma das unidades realizagcdo a educagéo
permanente em salde com os ACS de sua area por meio de reunifes mensais e discussao

da tematica da tuberculose.

A acessibilidade geografica, com desempenhos diferentes nas duas unidades, nao
demonstrou ser um obstaculo para realizacdo do diagnostico e tratamento da tuberculose,
pois a unidade mais distante obteve um grau de acessibilidade melhor avaliado do que a

unidade mais proxima do centro da cidade.

A participacdo dos Agentes Comunitarios de Salde nas acdes de controle da
tuberculose reflete em uma melhora significativa na adeséo dos usuarios, principalmente se
estiver aliada ao Tratamento Diretamente Observado, estratégia ja comprovada que ajuda
na melhoria dos indices de cura e abandono (MOREIRA et al, 2013). Segundo Moreira et
al (2013), o ACS possui 0 papel dearticular os profissionais da salde e a populacdo, na
medida em que sdo pessoas oriundas da comunidade. Assim, seria o elo entre o saber
cientifico dos profissionais e o saber popular da comunidade, sendo eles proprios

representantes deste saber popular.

Considerando-se a necessidade de uma melhor formacdo dos ACS objetivando
uma maior autonomia e empoderamento dos saberes para alcance de mudangas nas suas
praticas de saude, recomenda-se um maior investimento nas acdes de educacdo permanente
voltadas a esses profissionais como forma de manté-los preparados e atualizados frente as

acOes para o controle da tuberculose.

A Atencdo Basica como porta de entrada preferencial da Rede de Atencdo a
Saude, pressupondo-se um contato proximo e vinculo com a populacdo do territério, deve
possuir as condi¢Bes de identificar sintomaticos respiratérios, fazer o diagndstico da

tuberculose e o tratamento com esquema basico (BRASIL, 2014).
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Como limitagdes do estudo, citam-se o cargo exercido pela pesquisadora no
municipio, funcionéaria efetiva h4 oito anos e conhecida por todos os profissionais
entrevistados, que pode ter sido um fator de constrangimento do momento da realizacéo
das entrevistas; como também a recusa da participacdo de 02 usuarios, um por
envolvimento com trafico de drogas e ndo querer exposicdo e outro por residir em area

rural distante e de dificil acesso, sendo o contato apenas feito por telefone.

Devido a pesquisa ter se limitado a apenas duas unidades e quatro equipes de
salde da familia, os resultados ndo demonstram a realidade quanto a acessibilidade de todo
0 municipio. Desta forma, sugere-se que, em futuras pesquisas, seja incluido um maior
namero de unidades e de informantes-chave (profissionais, usuarios) para ampliar a
capacidade de analise, bem como a aplicacdo simultdnea desta metodologia em outros
municipios na perspectiva de comparar os resultados e identificaras potencialidades e

fragilidades experienciadas em diferentes cenarios.

Recomenda-se que, antes de utilizar a matriz de julgamento para fins de novos
estudos, a mesma deve ser analisada por uma banca de especialistas de forma a adequar os

critérios as necessidades do cenério e da avaliacao.

E importante acrescentar que a metodologia de avaliacdo deve ser empregada ndo
apenas para monitorar as caracteristicas organizacionais dos servicos de salde, mas
também as possiveis mudancas na atuacéo e, ao longo do tempo, avancar na avaliacdo do

impacto dessas mudancas na satde da populagéo.
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APENDICE 1 — Roteiro de entrevista - Usuario

ROTEIRO DE ENTREVISTA - USUARIO

DATA DA ENTREVISTA:
NOME FANTASIA:

1. Vocé sabe os horérios de funcionamento desta unidade?
2. Elafica a que distancia de sua casa? Quanto tempo leva andando? E de 6nibus?

3. Quem marcou a consulta para vocé? Precisou pegar filas? Que horas chegou na
unidade? Teve entrega de fichas?

4. Quanto tempo levou entre a marcacao e o atendimento?

5. A unidade que frequenta tem um bom atendimento? (tem lugar para sentar, dgua
para beber...).

6. Quando percebeu que estava doente? Quanto tempo levou entre vocé perceber que
estava doente e a primeira consulta?

7. Algum profissional te ofereceu algum exame antes de dizerem que estava doente?

8. Durante o tratamento da tuberculose, vocé precisou de exames complementares?
Como fez? Tinha medicamentos disponiveis?

9. Em algum momento precisou faltar a consulta? E algum profissional foi te visitar
em casa?

10. Que sugere para melhorar o atendimento puablico e resolver seu problema de satde?
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APENDICE 2 - Roteiro de entrevista — profissional de satde

ROTEIRO DE ENTREVISTA —
MEDICO(A)/ENFERMEIRA(O)/RECEPCIONISTA/ACS

DATA DA ENTREVISTA:
NOME FANTASIA:

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Quais os turnos de funcionamento da unidade? Existem filas na frente da unidade?
Tem entrega de fichas?

Vocé tem conhecimento de como é feito o agendamento dos pacientes?

Quanto tempo o usuario demora na sala de espera? O que pode ser feito para reduzir
esta espera?

Quanto tempo leva entre a marcacao e a realizacdo da consulta?

Vocé se envolve nas atividades de triagem, acolhimento em sala de espera?

E no caso de ndo haver condicdo de atender aqui na unidade como se da o
encaminhamento? E o retorno do paciente?

Como se da o encaminhamento para exames complementares?

O que sugere para que seja facilitado o acesso da populagédo aos servicos?

O que acha que dificulta o acesso da populacdo aos servigos?

Em relacdo a tuberculose, como vocés buscam o sintomatico respiratorio? O que
fazem quando ele € considerado sintomatico? Existe alguma diferenca no atendimento
deste usuario?

Como é feito o diagndstico? Quanto tempo demora entra a suspeita e o diagndstico?
Ha disponibilidade de medicamentos?

Sdo oferecidos exames durante o tratamento?

Quando o portador de TB falta a consulta o que é feito?

Vocé j fez alguma capacitacdo em relacdo a tuberculose?
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APENDICE 3 - Roteiro da observacao sistematica

ROTEIRO DA OBSERVACAO SISTEMATICA

1. Como é a chegada do usuario no servico? Existem filas? Séo entregues fichas para

0 atendimento?
2. Existe alguma sala de espera para atendimento dos usuarios?
3. Esta sala é acolhedora? Possui bebedouro, cadeiras, ventilador, é bem arejada?
4. Qual profissional que faz a recepcao destes usuarios?
5. Eles sdo bem atendidos? Sdo chamados pelo nome?
6. Se ndo, por qué?
7. Algum profissional realiza o acolhimento destes profissionais?
8. Se sim, qual e como? Se ndo, por qué?
9. Como o usuério sai da sala apos o acolhimento?

10. Existe uma priorizacdo do atendimento devido ao acolhimento?
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APENDICE 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - usuarios

~ = UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM SAUDE COLETIVA
mfNN ;
w MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

Projeto “Avaliacdo da acessibilidade as acdes de Controle da Tuberculose em um municipio
da Bahia”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - USUARIOS

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo realizado no curso de Mestrado

Profissional em Satde Coletiva com Enfase em Epidemiologia em Servicos de Sadde.

Um dos objetivos deste estudo é caracterizar a acessibilidade organizacional e geografica as acdes
de Controle da Tuberculose em duas unidades de salde da familia no municipio de Porto
Seguro/BA.

A sua participacdo consiste em permitir a realizacdo de uma entrevista com vocé para saber a sua

opinido sobre o acesso ao diagndstico e tratamento da tuberculose.

Vocé ndo precisa se preocupar, pois tudo que vocé disser ficara em segredo. O seu home ndo
aparecera em nenhuma parte do relatorio ou investigacdo ou qualquer outro documento que possa
ser produzido a partir dela como artigos ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de

forma que seu nome jamais serd identificado.

Essa pesquisa que foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia e inclui apenas perguntas avaliadas como adequadas e que ndo
apresentam qualquer tipo de risco ou constrangimento conhecidos para vocé. Sua participacdo
nessa pesquisa € de fundamental importancia para gerar informacfes capazes de resultar na

melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuéarios do Sistema Unico de Sadde.

Sua participacdo nessa pesquisa € inteiramente voluntaria. A qualguer momento vocé poderd

desistir de continuar a entrevista e responder apenas as perguntas que desejar.
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Se 0 senhor vier sofrer alguma dificuldade em relagdo ao seu tratamento decorrente da sua
participacdo nessa pesquisa, gostariamos que contatasse com Jeane Araujo de Medeiros
(jeanemedeiros2007 @hotmail.com), telefone (73) 9168-5832.

Eu , declaro estar ciente de que

entendo 0s objetivos e condigdes de participagdo no estudo “Avaliagdo da acessibilidade as acdes

de Controle da Tuberculose em um municipio da Bahia” e aceito nela participar.

Assinatura do entrevistador Assinatura do entrevistado

Data: / /
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APENDICE 5 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — profissionais de satide

: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
K \ PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
‘esisgw MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA
Projeto “Avaliacdo da acessibilidade as a¢des de Controle da Tuberculose em um municipio

da Bahia”

CARTA DE EXPLICACAO

I - Convite para participar da pesquisa

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo desenvolvido por uma mestranda do
Instituto de Sadde Coletiva da UFBA. O sr(a) foi escolhido(a) por ser profissional de saude
[médico(a), enfermeiro(a), recepcionista ou agente comunitéario de salde] pertencente as equipes de

Salde da Familia deste municipio.

Il - Descricdo da pesquisa e das principais questdes

OBJETIVO GERAL: Avaliar a acessibilidade as acdes de Controle da Tuberculose em um

municipio da Bahia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever a evolugdo da morbimortalidade por tuberculose no periodo de 2001 a 2012 no
municipio de Porto Seguro/BA.

o Descrever os indicadores de resultado das a¢des de controle da tuberculose por distrito sanitario
no municipio de Porto Seguro no periodo de 2010 a 2012.

o Caracterizar a acessibilidade organizacional e geografica as a¢des de controle da tuberculose em

duas unidades de satde da familia no municipio de Porto Seguro/BA.
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A sua participagdo consiste em permitir a realizagcdo de uma entrevista com vocé para saber a sua
opinido sobre 0 acesso ao diagndstico e tratamento da tuberculose. Para tanto 0 nosso pesquisador

ira entrevista-lo e observara o desenvolvimento das atividades no interior da unidade.

111 - Declaragéo de confidencialidade

Assumo o compromisso de que toda a informacdo que vocé ird me fornecer permanecera
estritamente confidencial. O seu nome ou cargo ndo aparecera em nenhuma parte do relatério ou
investigacdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela como artigos ou

relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma que seu nome jamais sera identificado.

1V - Beneficios, riscos e carater voluntario

Essa pesquisa que foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia e inclui apenas perguntas avaliadas como adequadas e que ndo
apresentam qualquer tipo de risco ou constrangimento conhecidos para vocé. Sua participacdo
nessa pesquisa é de fundamental importancia para gerar informacfes capazes de resultar na
melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuarios do Sistema Unico de Salde. Porém, ela é
inteiramente voluntaria. A gualquer momento vocé podera desistir de continuar a entrevista e s

respondera as perguntas que desejar.

V - Em caso de algum problema

Se o senhor vier sofrer alguma dificuldade com o seu gestor decorrente da sua participacdo nessa
pesquisa, gostariamos  que  contatasse com  Jeane  Araujo  de Medeiros
(Jjeanemedeiros2007 @hotmail.com), telefone (73) 9168-5832.
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VI - Aceitagio

Eu, , declaro estar ciente de que

entendo os objetivos e condigdes de participagdo no estudo “Avaliagdo da acessibilidade as acdes

de Controle da Tuberculose em um municipio da Bahia” e aceito nela participar.

Assinatura do entrevistador Assinatura do entrevistado

Data: / /
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APENDICE 6 - Carta solicitacio de autorizacio de uso de dados epidemioldgicos e

realizacdo de entrevista a Secretaria Municipal de Saude de Porto Seguro/BA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
: INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
w/ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

\w MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

Prefeitura Municipal de Porto Seguro
Secretéria de Salude

IIma. Sra.

Solicitamos de V.Sa. autorizagao para ter acesso aos dados epidemiologicos e realizacéo de
entrevistas, para elaboracdo de Trabalho de Conclusédo do Curso de Mestrado Profissional
em Saude Coletiva, area de Concentragdo Epidemiologia em Servicos de Saude, realizado
no Instituto de Salde Coletiva da Universidade de Federal da Bahia, com o tema
“Avaliacao da acessibilidade as acdes de Controle da Tuberculose em um municipio
da Bahia”

Desde ja agradecemos a colaboracdo e afirmamos 0 nosso compromisso com a
privacidade, anonimato e confidencialidade das informacdes. Os resultados do estudo seréo
apresentados a essa Instituicdo apos a concluséo e previamente a publicacdo dos mesmos.
Seguem anexos 0 Projeto de Dissertacdo, o Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do

Instituto de Saude Coletiva (ISC/UFBA) e as especificacdes dos dados solicitados.
Atenciosamente,
Jeane Araujo de Medeiros

Mestranda

Alcione Brasileiro Oliveira Cunha

Professora orientadora
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