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RESUMO

OLIVEIRA, M. F. Acesso ao diagndstico da tuberculose em servigcos saude do
municipio de Ribeirdo Preto — SP (2006-2007). 137 f. Tese (Doutorado) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
20009.

O presente estudo avalia 0 acesso ao diagndstico da tuberculose municipio de
Ribeirdo Preto — S&o Paulo. O estudo foi baseado num instrumento do Primary Care
Assessment Tool (PCAT) elaborado por Starfield (1998; 2000), adequado e validado
para o Brasil por Macincko e Almeida (2006) e adaptado para a atencdo a TB por
Villa e Ruffino-Netto (2007). A amostra, por conveniéncia, foi constituida de 100
doentes de TB residentes em Ribeirdo Preto, diagnosticados entre junho de 2006 a
julho de 2007. Os dados foram coletados por entrevista estruturada. Os doentes
responderam as questdes seguindo uma escala do tipo Likert com 5 escores.
Também foram coletados dados referentes aos enderecos dos doentes e condi¢cdes
sécio-econdmicas. Foi utilizado o geoprocessamento para identificar os servicos de
referéncia para cada doente e as distancias entre os domicilios e os servigos de
saude. A andlise dos dados foi realizada por meio de analise exploratéria e, em
seguida, da Andlise Fatorial de Correspondéncia Mudltipla (AFCM). Houve
predominio do sexo masculino, ensino fundamental incompleto e residentes em
moradia propria. Com relagdo a porta de entrada observou-se que, apesar da
maioria dos doentes ter procurado por atendimento em UBS, houve predominio do
diagnostico em pronto-atendimentos e hospitais e em servigos de saude fora da area
de abrangéncia. Poucos doentes foram diagnosticados na atencdo primaria e em
servicos privados. Houve maior prevaléncia de caracteristicas que demonstram
condicbes socio-econbmicas mais baixas. A maioria dos doentes foi captada
precocemente pelos servigos de saude. 24% dos doentes relataram dificuldade de
deslocamento até os servicos de saude que pode ter sido relacionado a perda de dia
de trabalho para consultar, necessidade de utilizar transporte motorizado e de pagar
pelo transporte que ocorreram na maioria dos doentes. Por meio da AFCM foi
possivel identificar trés grupos: O Grupo 1 foi identificado como doentes
diagnosticados em servigcos de saude privados, com intermediario e alto grau de
escolaridade respectivamente, possuem carro, consultaram em servicos de saude
distantes de suas residéncias, necessitaram de transporte para consultar e tiveram
que pagar pelo transporte. As barreiras organizacional e sdcio-cultural foram
encontradas por esse grupo. O Grupo 2 foi composto de doentes diagnosticados em
UBDS e AR, com baixo grau de escolaridade, ndo possuem automadveis, procuraram
por assisténcia em servicos de saude préoximos de suas residéncias, ndo utilizaram
nem gastaram com transporte e perderam dia de trabalho para consultar. Para esse
grupo maior barreira foi a econémica. O Grupo 3 foi composto pelos doentes
diagnosticados em hospitais publicos e UBS, que sempre conseguiram consulta no
prazo de 24 horas, nunca perderam o dia de trabalho para consultar e nunca tiveram
dificuldade para se deslocar até a unidade de saude. Esse grupo apresentou como
principal barreira a organizacional.

Palavras-chave: Tuberculose. Acesso aos Servicos de Saude. Diagnostico. Atencao
Primaria a Saude.



ABSTRACT

OLIVEIRA, M. F. Access to tuberculosis diagnosis in health services in the city
of Ribeirdo Preto — SP (2006-2007). 137 p. Dissertation (Doctoral Program) —
University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2009.

The present study evaluates the access to tuberculosis diagnosis in health services
in the city of Ribeirdo Preto, in the state of Sdo Paulo. The study was based in an
instrument of the Primary Care Assessment Tool (PCAT), developed by Starfield
(1998; 2000), adapted and validated to Brazil by Macincko and Almeida (2006) and
adapted for TB care by Villa and Ruffino-Netto (2007). The convenience sample
consisted of 100 TB patients who live in Ribeirdo Preto, diagnosed between June
2006 and July 2007. Data were collected through structured interview. Patients
answered the questions according to a 5-point Likert-type scale. Data on patients’
address and socioeconomic conditions were also collected. Geoprocessing was used
to identify the reference services for each patient and the distance between their
houses and the health services. Exploratory analysis and the Multiple
Correspondence Factorial Analysis (MCFA) were used for data analysis. There was
predominance of males, with incomplete primary education and living in owned
houses. Regarding the start of the health care, although most patients searched for
care at Basic Health Units (UBS), most diagnoses were done in emergency services,
hospitals and health services outside the coverage area. Few patients were
diagnosed in primary care and private services. Most characteristics evidenced that
patients lived in low socioeconomic conditions. Most patients were contacted early by
the health services. In total, 24% of the patients reported having difficulties to go to
the health services, which can be related to the need of missing a day of work to go
to the health appointment, and the need to use and pay for motorized transportation,
needed by most patients. The use of MCFA enabled the identification of three
groups: Group 1 was identified as patients diagnosed in private health services, with
intermediate and high educational levels, who own a vehicle, have received care in
health services far from their houses, needed transportation to go to the health
services and had to pay for it. Organizational and sociocultural barriers were
identified by this group. Group 2 consisted of patients diagnosed at UBDS (Basic
Health District Units) and RCS (Reference Care Services), with low educational level,
do not have vehicles, searched for care in health services close to their houses, did
not use nor paid for transportation and missed a day of work to attend the health
appointment. To this group, the greatest barrier was economic. Group 3 consisted of
patients diagnosed in public hospitals and UBS, who managed to schedule
appointments in at most 24 hours, have never missed the day of work to go to the
health services and never faced difficulties to go to the health service. The
organizational barrier was the main one identified by the group.

Key words: Tuberculosis. Health Services Accessibility. Diagnosis. Primary Health
Care.



RESUMEN

OLIVEIRA, M. F. Acceso al diagnostico de la tuberculosis en los servicios de
salud del municipio de Ribeirdo Preto — SP (2006-2007). 137 h. Tesis (Doctorado)
— Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2009.

El presente estudio evalla el acceso al diagnostico de la tuberculosis en los
servicios de salud del municipio de Ribeirdo Preto, en el estado de Sao Paulo. El
estudio fue basado en un instrumento del Primary Care Assessment Tool (PCAT),
elaborado por Starfield (1998; 2000), adecuado y validado para el Brasil por
Macincko y Almeida (2006) y adaptado para la atencion a la TB por Villa y Ruffino-
Netto (2007). La muestra de conveniencia fue constituida de 100 pacientes de TB
residentes en Ribeirdo Preto, diagnosticados entre junio de 2006 y julio de 2007. Los
datos fueron recolectados por entrevista estructurada. Los pacientes respondieron a
las cuestiones siguiendo una escala del tipo Likert con 5 puntos. También fueron
recolectados datos referentes a las direcciones y condiciones socioecondmicas de
los pacientes. El geoprocesamiento fue utilizado para identificar los servicios de
referencia para cada paciente y las distancias entre los domicilios y los servicios de
salud. El analisis de los datos fue realizado por andlisis exploratorio y, en seguida,
por Analisis Factorial de Correspondencia Multiple (AFCM). Hubo predominio de
pacientes del sexo masculino, con ensefianza fundamental incompleta y viviendo en
domicilio propia. Con relacion a la entrada en el servicio de salud, se observo que, a
pesar de la mayoria de los pacientes haber procurado por atencion en las UBS
(Unidad Basica de Salud), hubo predominio del diagndstico en servicios de urgencia,
hospitales y en servicios de salud fuera del area de alcance. Pocos pacientes fueron
diagnosticados en la atencion primaria y en servicios privados. Hubo prevalencia de
caracteristicas que demuestran condiciones socioeconémicas mas bajas. La
mayoria de los pacientes fue captada precozmente por los servicios de salud. El
24% de los pacientes relataron dificultad de desplazamiento hasta los servicios de
salud, lo que puede estar relacionado a la pérdida de dia de trabajo para consultar,
necesidad de utilizar trasporte motorizado y de pagar por el trasporte, o que ocurrid
en la mayoria de los casos. Por medio de la AFCM fue posible identificar tres grupos:
El Grupo 1 fue identificado como los pacientes diagnosticados en servicios de salud
privados, con nivel de escolaridad medio y alto, tienen automovil, fueron a servicios
de salud distantes de sus residencias, necesitaron de trasporte para consultar y
tuvieron que pagar por el trasporte. Las barreras organizacional y sociocultural
fueron encontradas por ese grupo. El Grupo 2 son los pacientes diagnosticados en
UBDS (Unidad Basica Distrital de Salud) y SR (Servicios de Referencia), con bajo
nivel de escolaridad, que no tienen automovil, buscaron por atencion en servicios de
salud proximos de sus residencias, no utilizaron ni expendieron con trasporte y
perdieron el dia de trabajo para ir al servicio de salud. Para ese grupo, la mayor
barrera fue la econdmica. El Grupo 3 son los pacientes diagnosticados en hospitales
publicos y en UBS, que siempre consiguieron consulta en el plazo maximo de 24
horas, nunca faltaron al trabajo para consultar y nunca tuvieron dificultad para se
desplazar hasta la unidad de salud. Ese grupo presenté como principal barrera la
organizacional.

Palabras clave: Tuberculosis. Accesibilidad a los Servicios de Salud. Diagndstico.
Atencion Primaria de Salud.
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Apresentagdo

Apresentagao

O interesse pela Saude Publica, assim como pela teméatica
Tuberculose (TB) esteve presente desde minha Graduagcdo em Enfermagem. Nesse
periodo tive a oportunidade de engajar-me, por meio da iniciacdo cientifica, no
Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose (GEOTB), que em 2002 foi
cadastrado e certificado no diretério de grupos do CNPq.

O GEOTB vem ampliando conhecimento na area de TB sob diferentes
vertentes: Sistema de atencdo a saude (RUFFINO-NETTO, 1999; 2000; 2001;
2002); Adesdo ao tratamento (VENDRAMINI et al., 2002); Implantacdo do TS e
trabalho no territério (MUNIZ; VILLA, 1999; HINO et al.,, 2005; MONROE et al.,
2005); Indicadores epidemioldgicos da doenca (WATANABE; RUFFINO-NETTO,
1995; MUNIZ; VILLA, 2002; SASSAKI et al.,, 2002; SASSAKI, 2003); Tratamento
supervisionado e Busca de sintomaticos respiratérios (MUNIZ, 2004; MUNIZ et al.,
2005; ARCENCIO, 2006; OLIVEIRA, 2006); Controle de comunicantes (GAZETTA,
2004); Aspectos operacionais do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e da
Estratégia Directly Observed Therapy Short-Course (DOTS) (OLVERA, 2004;
CARDOZO-GONZALES, 2005); Carga da TB (VENDRAMINI, 2005); Fatores
preditivos para o resultado do tratamento da TB (SASSAKI, 2006); Distribuicao
espacial da TB (HINO, 2007); Implantacdo da Estratégia DOTS em diferentes
regides do Brasil (VILLA; RUFFINO-NETTO, 2006; VILLA; RUFFINO-NETTO, 2007);
Atencédo Priméaria e TB (VILLA; RUFFINO-NETTO, 2009a).

Durante a iniciacdo cientifica desovolvi dois trabalhos: “Aspectos que
influenciam a atuacdo da equipe frente ao tratamento da tuberculose”, financiado
pelo Programa Institucional de Bolsas e Iniciacdo Cientifica (PIBIC), do CNPq; “O
tratamento supervisionado em uma unidade de saude do municipio de Ribeirdo
Preto: intermiténcia da supervisdo do tratamento”, financiado pela Fundacédo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP.

A realizagéo desses trabalhos e a troca de experiéncias dentro GEOTB
me fizeram compreender as questfes que permeiam todo 0 processo de atencdo a
TB e que o sucesso do tratamento dos doentes acometidos pela tuberculose deve

ser compreendido desde o periodo que antecede ao diagndéstico desse doente.
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Esse foi o estimulo para a escolha do tema abordado em minha
dissertacdo de Mestrado “A Busca de Sintomaticos Respiratorios para o controle da
tuberculose nos municipios prioritarios do Estado de Sédo Paulo”, concluida em 2006.
Este estudo fazia parte do projeto de ambito nacional denominado “Situacédo da
implantacdo da Estratégia DOTS em algumas regides do Brasil: histérico e
peculiaridades de acordo com caracteristicas regionais”.

Esse trabalho permitiu identificar que para os gestores a Busca de
sintométicos respiratorios é uma atividade considerada importante na deteccdo de
casos de tuberculose, porém sO é incorporada na rotina dos servicos de saude
através da demanda espontanea. Dentre os problemas identificados na busca de
sintométicos respiratérios estdo a falta de envolvimento dos profissionais e a
dificuldade na realizacdo de treinamentos desses profissionais. Ja a retaguarda
laboratorial foi considerada um ponto fortalecedor da busca de sintomaticos
respiratorios, devido a estruturacdo dos laboratérios e rapidez na divulgacdo dos
resultados de baciloscopias.

Durante o mestrado foi possivel observar que o diagnéstico da
tuberculose ainda é um ponto fragil da atencdo a TB, ndo pelos métodos
preconizados, mas pela dificuldade que muitas vezes o doente tem no acesso
servicos de saude.

O estudo que aqui serd apresentado traz como tema 0 acesso ao
diagnéstico da tuberculose, sendo esta a primeira etapa de todo o processo de
atencao ao doente de tuberculose, primordial para o sucesso das demais etapas.

Este trabalho insere-se no estudo multicéntrico “Avaliacdo das
dimensdes organizacionais e de desempenho dos servigos de atencéo basica
no controle da TB em centros urbanos de diferentes regides do Brasil”,
realizado em algumas regifes do Brasil, desenvolvido pelo Grupo de Pesquisas
Operacionais em Tuberculose (GEOTB) da Rede Brasileira de Pesquisa em
tuberculose (REDE-TB).

Fazem parte do estudo multicéntrico, municipios da regido sudeste
(Séo Paulo e Rio de Janeiro) e regidao nordeste (Paraiba e Bahia), tendo como
critério de inclusdo a implantacdo do Tratamento Diretamente Observado de Curta
Duracao (DOTS) h& pelo menos cinco anos. O trabalho foi desenvolvido por
pesquisadores da REDE-TB, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Faculdade

de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, Faculdade de



Apresentagdo

Medicina de S&o José do Rio Preto, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Universidade Estadual da Paraiba, Universidade Federal da Paraiba, Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS)/NUPISC.

Espero que esse estudo contribua para o controle da TB e que
desperte indagacdes aos pesquisadores, gestores e profissionais de saude acerca

da atencdo prestada aos usuarios dos servicos de saude em geral.



1. CONSTRUCAO DO PROBLEMA DE
INVESTIGACAO
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1.1. A magnitude do problema da tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa que persiste como
um problema de salde publica de séria magnitude e requer urgente atencédo (WHO,
2002a). Nao é uma doenca emergente nem reemergente, mas sim um problema
presente e ficante, pois esta presente no Brasil ha muito tempo; ficou conhecida
como a “calamidade negligenciada” (RUFFINO-NETTO, 2002).

Ela afeta principalmente populacdes mais vulneraveis socialmente.
Cerca de trés milhdes de pessoas morrem de tuberculose por ano, estimando-se
que ela permanecera entre as dez maiores causas da carga de doencas infecciosas
no ano de 2020 (MURRAY; STYBLO; ROUILLON, 1990).

Sua propagacdo estd intimamente ligada as condicbes de vida da
populacdo. Prolifera, como todas as doencas infecciosas, em areas de grande
concentracdo humana, com precarios servicos de infra-estrutura urbana, como
saneamento e habitacdo, onde coexistem a fome e a miséria (BRASIL, 2002).

A transmissdo é plena enquanto o doente estiver eliminando bacilo e
nao tiver iniciado o tratamento. Com o0 esquema terapéutico recomendado, a
transmissdo é reduzida, gradativamente, a niveis insignificantes ao fim de poucos
dias ou semanas (BRASIL, 1997).

Estima-se que no mundo haja 9,2 milh6es de casos novos por ano,
sendo, destes, 4,1 milh6es de casos Dbaciliferos, 0,5 milhdes de
multidrogarresistentes e 1,37 milhdes de casos HIV positivos. A incidéncia chega a
139 casos por 100000 habitantes e a prevaléncia a 13,7 milhdes de casos. Os 0Obitos
chegam a quase 2 milh6es ao ano, dos quais 0,5 milhdes ocorrem em casos HIV
positivos (WHO, 2009).

A TB é considerada a maior causa de adoecimento e 6bitos em todo o
mundo, principalmente na Asia e na Africa. Na América Latina calcula-se que sejam
notificados 65% dos casos existentes, correspondendo a cerca de 4% das
notificagbes mundiais (WHO, 2005). Peru e Brasil representam 50% da TB nas
Américas (OPAS, 2004).

Dos casos estimados de tuberculose, 80% estdo concentrados em 22

paises; dentre eles, o Brasil ocupa a 142 posicao. Estima-se que no pais haja 92 mil
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casos novos por ano, com uma incidéncia de 48 casos por 100000 habitantes e
prevaléncia de 60 casos por 100000 habitantes. Os casos baciliferos chegam a 49
mil por ano, os multidrogarresistentes representam 0,9% dos casos e a mortalidade
geral € de 8,4 mil 6bitos por ano (WHO, 2009).

No pais, a TB € a 42 causa de mortalidade por doencas infecciosas e,
apesar de seu tratamento ser ambulatorial, apresenta-se como a 92 causa de
internagdes por doencgas infecciosas e o 7° lugar em gastos com as internacgoes
(SAO PAULO, 2006).

Em 2005, no estado de S&o Paulo, foram notificados 16828 casos
novos de TB, representando um coeficiente de incidéncia de 41,6 por 100000
habitantes. O sexo masculino tem coeficiente de incidéncia de 89/100000
habitantes, quase o dobro do feminino com 39/100000 habitantes. Do total de casos,
52,4% sao baciliferos e 12,9% sao HIV positivos. O niumero de Obitos esta em torno
de 1100 por ano, com um coeficiente de mortalidade de 2,8/100000 habitantes (SAO
PAULO, 2006).

Dentre os pacientes notificados, a demora média entre o inicio dos
sintomas e o diagnaostico da TB foi 8,6 semanas, sendo que em 10% dos pacientes a
demora foi maior que 4 meses.

Esperava-se que, com o0s avangos tecnoldgicos, as doencas
infecciosas seriam controladas facilmente, porém isso ndo ocorreu com a TB. Tem
aumentado as condicOes de pobreza, resultando em dificuldades de acesso aos
servicos de saude, envelhecimento da populacdo, crescimento de populacdes
marginais e migragcdes em busca de melhor qualidade de vida (KRITSKI; RUFFINO-
NETTO, 2000; XAVIER; BARRETO, 2007). Aliada a esses fatores, a emergéncia de
cepas resistentes aos tuberculostaticos presentes e o0 aumento da prevaléncia de
HIV agravam ainda mais o problema da TB (GANDY; ZUMLA, 2002).

No inicio da década de 1990, houve maior crescimento da doenca,
com taxas de incidéncia, prevaléncia e 6bitos alarmantes, chegando a 8 milhdes de
casos novos e 3 milhdes de obitos por ano (WHA, 1991). Em 1991 ocorreu a 442
Assembléia Mundial de Saude (WHA), onde foram reconhecidos o crescimento da
importancia da TB como problema de saude publica e o potencial para o controle
custo-efetivo, utilizando instrumentos disponiveis (WHO, 2002a). Foram lancadas as
metas para a TB, como detectar, pelo menos, 70% dos casos novos baciliferos e

tratar, com sucesso, pelo menos 85% desses casos até o ano 2000 (WHA, 1991).
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Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO) declarou a situacao
da tuberculose como urgéncia mundial e, assim, criou-se o STOP TB partnership,
por meio da unido de diferentes agéncias internacionais cientificas, como a propria
WHO, o Centers for Disease Control (CDC), International Union against tuberculosis
and lung diseases (IUATLD), dentre outras (RUFFINO-NETTO, 2002).

Naquele ano, o Programa Mundial contra a tuberculose (GTB) da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a TB uma emergéncia mundial e
propds a implantacdo da estratégia DOTS - Directly Observed Treatment Short-
course (VILLA et al.,, 2007). Descrita pela OMS (WHO, 1999a) como a estratégia
mais efetiva atualmente para o controle da TB, ela é constituida por cinco
componentes:

1. Compromisso governamental para sustentacdo das acdes de controle da
TB;

2. Deteccdo de casos por meio de baciloscopia de escarro entre o0s
sintométicos respiratdrios que procuram espontaneamente 0 servigco de
saude;

3. Tratamento padronizado com duracao de seis a oito meses para todos 0s
casos confirmados com baciloscopia de escarro positiva, com tratamento
diretamente observado (DOT) pelo menos nos dois meses iniciais;

4. Suprimento regular e ininterrupto de drogas antituberculosas;

5. Sistema de registro e informacdo padronizado que possibilite o
seguimento dos resultados de tratamento de cada doente e dos

programas de TB como um todo.

Além de modificar o perfil epidemiologico da tuberculose, o emprego da
estratégia DOTS apresenta outras vantagens. Possibilita a reorganizacdo dos
servigos além de sua eficiéncia sem hospitalizagéo, tornando o tratamento disponivel
e de baixo custo. Além disso, diminui o risco do abandono e, consequientemente, 0
desenvolvimento de resisténcia as drogas convencionais, evitando o uso oneroso de
outras drogas, de eficacia questionavel (TEIXEIRA, 1998).

O compromisso governamental continuo com as a¢fes de controle da

tuberculose é fundamental para a sustentacdo dos demais componentes da

estratégia DOTS. Esse compromisso deve estar voltado as formulacdes de politicas,
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emprego de recursos humanos e econbmicos e apoio administrativo, necessarios
para garantir o combate a TB (WHO, 1999b).

A deteccdo dos casos de Tuberculose representa um dos aspectos
técnicos da Estratégia DOTS e uma atividade essencial no controle da TB.
Reconhecidamente, a baciloscopia de escarro € o método prioritario, quer para o
diagnéstico, quer para o controle do tratamento de TB, além de permitir a
identificacdo da principal fonte de transmissdo da infeccdo: o paciente bacilifero
(CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).

No dia 24 de marco de 2000, o Brasil, sendo um dos 22 paises
priorizados para o combate da tuberculose no mundo, assinou a Declaracdo de
Amsterdam, pela qual se comprometeu a atingir as metas da OMS de 70% de
deteccdo dos casos com baciloscopia positiva e 85% de cura desses pacientes, por
meio da expansao da estratégia DOTS (AMSTERDAM..., 2000).

Decorridos 10 anos da adoc¢éo da estratégia DOTS, apesar da melhora
dos indicadores epidemioldgicos da TB, tornou-se consenso, recentemente, que
medidas adicionais passaram a ser fundamentais para o controle da doenca em
paises com elevada taxa de TB e aumento crescente de infec¢do pelo HIV, baixa ou
nenhuma atividade conjunta entre PCT e programa de AIDS. Observou-se, nesses
paises, que: a) ndo houve um incremento satisfatério no nimero de deteccdo de
casos, 0 qual permaneceu em torno de 40% a 60% dos casos estimados, b) a taxa
de cura permaneceu abaixo dos 85% (ou taxa de abandono acima dos 5%), c)
emergéncia de TB pulmonar com escarro negativo, principalmente nos individuos
HIV positivos e/ou aqueles atendidos em unidades de salude, os quais nao utilizam
medidas de controle ambiental da infeccdo da TB, seja em prisdes, hospitais,
emergéncias ou mesmo em unidades de saude de nivel primario (WHO, 2008; DYE
et al., 2006).

O desempenho do Brasil na deteccdo de casos de TB tem
permanecido dentro das metas assinadas. O Brasil apresentou indice de detecc¢éo
de casos pulmonares baciliferos de 82%, no periodo de 2004 a 2006, e de 78%, em
2007. Em 2006, o pais apresentou uma taxa de cura em baciliferos de 73%, abaixo
da meta (WHO, 2009). Os numeros expressam que a maioria dos doentes esta
sendo diagnosticada, porém ainda ha uma porcentagem de casos que continuam
sem deteccao, transmitindo continuamente a doenca a outras pessoas (DYE et al.,
2003; WHO, 2005).
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Torna-se necessario ressaltar a importancia do diagnostico precoce
como meio de eliminar a fonte de infec¢cdo na comunidade, determinando, assim, a
ruptura da cadeia de transmissdo do bacilo, bem como diminuir a mortalidade e
evitar as sequelas que a doenca pode causar (WHO, 1999a). De modo geral, a tosse
ndo € considerada uma situacdo de urgéncia, ndo sendo, assim, prioridade de
atendimento. Em contrapartida, quando valorizada, nem sempre € considerada como
um sintoma de Tuberculose, confundindo-se com outras patologias (MUNIZ, 2004).

A OMS ainda destaca a importancia da dimensao organizacional e de
desempenho dos SS ao afirmar que “o problema néo esta nas formas de deteccéo e
de tratamento e sim, na forma de organizacdo dos servicos de saude para
detectar e tratar os casos de TB (WHO, 1999a)”. Essa idéia € complementada ao
entender que “a referida estratégia nao € simplesmente uma abordagem clinica, mas
sim, uma politica para o controle da TB inserida no sistema de saude” (OGDEN,;
WALT; LUSH, 2003).

Muitos pacientes, ao serem diagnosticados, encontram-se em estagio
avancado da doenca e, em grande parte das vezes, encontram-se hospitalizados
devido a caquexia e mau estado geral pela demora na realizacdo do diagnéstico. A
demora no diagndstico pode estar ligada a fatores relacionados ao paciente ou a
fatores do sistema de servicos de saude, incluindo o dificil acesso do paciente ao
diagnostico (GALESI, 1999; LIENHARDT et al., 2001; NOGUEIRA, 2001; TORREZ;
PERES, 2000).

A Busca de Sintomaticos Respiratorios (SR) caracteriza-se como uma
importante estratégia para a deteccdo de casos de TB. Acredita-se que a baixa
deteccdo de casos observada em todo o Brasil esteja relacionada a inadequada
realizacdo dessa atividade, o que resulta em uma fracdo de numero estimado de
deteccdo de casos novos, em exame de escarro positivo, abaixo do esperado. Estas
consideragOes reforcam a necessidade de conhecer os aspectos que dificultam a
realizagdo da busca de casos novos de TB. Identificar SR na comunidade exige
vigilancia constante no acompanhamento dos individuos e familias (DYE et al.,
2003).

Apesar da relevancia da tematica, sdo poucos 0s estudos nacionais ou
internacionais que abordam a Identificacdo de SR e 0 acesso ao diagnéstico da

tuberculose, porém os estudos que sdo encontrados reportam-se a demora na



1. Construgdo do problema de investigagdo 28

realizacdo do diagndstico da TB, a alta taxa de hospitalizacdo desses pacientes e a
baixa taxa de deteccdo de casos no Brasil.

O desempenho em termos de diagnoéstico de casos de TB na
comunidade e nas diferentes unidades de salde pode ser resultante de aspectos
relacionados ao paciente e/ou ao sistema de SS. Entre os relacionados ao paciente
sdo descritos fatores culturais/antropoldgicos (a percepcdo de doenca € diferente
entre as varias culturas; a mulher necessita de autorizagdo para procurar auxilio
medico), socioeconémicos (ndo ha provisdo familiar financeira para procurar
assisténcia a saude). Entre os aspectos relacionados ao Sistema de Saude, sdo
descritos fatores como: falta de acesso, inadequado acolhimento do doente, baixa
prioridade na procura de SR e de contatos intra-domiciliares, mesmo em locais com
estratégia DOTS; baixo nivel de suspeicdo diagnostica de TB e utilizacdo de
metodologias diagnosticas com baixa acuracia (WHO, 2008; RUFFINO-NETTO,
2001).

1.2. A tuberculose em Ribeirdo Preto

A incidéncia da TB no municipio de Ribeirdo Preto vem diminuindo nos
altimos anos, assim como a taxa de TB mundial e brasileira. O coeficiente de
incidéncia no municipio, que era de 50/100000 habitantes em 1998, caiu para
26,1/100000 habitantes em 2006, com um total de 146 casos novos (LUCCA, 2008).
Para Ruffino-Netto (2004), alguns fatores podem influenciar na carga da TB: a
subnotificacdo dos casos, a deficiéncia de acesso dos doentes de TB aos servi¢os
de saude, a baixa deteccdo dos casos de TB e a possivel melhoria nas condiges
socioeconOmicas da populagéo.

Em 2006, os casos pulmonares representaram 80,1% do total de casos
de TB, a taxa de co-infeccdo TB/HIV foi de 30,2% e a taxa de mortalidade foi de
2,7%. O indice de deteccdo de casos no municipio, que era de 80,2% em 1998, caiu
para 40% em 2006, uma reducao de 50% na deteccao. Esses dados sao calculados

com base na matriz programatica elaborada pelo Ministério da Saude; por isso



1. Construgdo do problema de investigagdo 29

devemos questionar se essa matriz pode superestimar o niamero de casos de TB e,
assim, piorar o indice de deteccado de casos em diferentes locais.

Quanto ao local de diagnéstico, 39,2% dos casos novos foram
diagnosticados em hospitais, em 2006, e apenas 50% foram diagnosticados na
atencdo basica do municipio (LUCCA, 2008). O diagnoéstico na atencdo basica €
considerado baixo, levando-se em consideracdo que esse € primeiro ponto de
contato dos doentes no sistema de saude.

Em 1995, Ribeirdo Preto foi eleito, de acordo com Plano da Acao
Emergencial para os municipios prioritarios no controle de TB de 1994, como um dos
municipios prioritarios para o controle da TB no Brasil e, em 1998, iniciou-se o
processo de implantacdo da estratégia DOTS no municipio (MUNIZ, 1999). Em 1996
foi implantada a Busca de SR no municipio, com treinamento de equipes de
enfermagem para a identificacdo de casos suspeitos de TB que demandavam
assisténcia nos servicos de saude e coleta de escarro para baciloscopia.
Imediatamente houve um aumento significativo no numero de baciloscopias
realizadas (CARDOZO-GONZALES, 2005).

Porém, como em todo o pais, a Busca de SR em Ribeirdo Preto &
pautada na demanda espontanea dos servicos de saulde, esperando-se que O
individuo, ao sentir-se doente, procure por assisténcia nos servigcos de atencéo
béasica e apresente sua queixa (SILVA, 2002).

Além disso, como levantado por Muniz (2004) em um estudo sobre a
realizacdo da Busca de SR, realizado em Ribeirdo Preto, essa atividade € pouco
incorporada na rotina dos servi¢os saude. Quando s&o realizados treinamentos com
a equipe, a Busca de SR é realizada intensamente, mas, com o passar do tempo,

acaba sendo esquecida pelos profissionais.

1.3. O diagnéstico da tuberculose

Segundo a OMS, o método prioritario e de baixo custo para realizacédo
do diagnodstico da tuberculose é a baciloscopia de escarro, ou método de pesquisa
de Bacilo-Acido-Acool-Resistente (BAAR) (WHO, 1999b). Outro ponto positivo para
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este método diagndstico é a rapidez do resultado. Em muitos locais, como no Estado
de Sao Paulo, em 60% dos municipios, os resultados séo fornecidos pelos
laboratérios em um prazo de até 24 horas ap6s o envio do material (OLIVEIRA,
2006).

De todos os casos de TB, aproximadamente 50 a 60% sao pulmonares
com baciloscopia de escarro positiva, representando a maioria dos casos (WHO,
1999a).

A baciloscopia é indicada para 100% dos casos de TB, por permitir
identificar ndo s6 o doente de TB, mas também a principal fonte de infeccdo da
doenca, o doente bacilifero. Esse método diagndstico tem um rendimento de 50% a
80%, variando de acordo com a prevaléncia da doenca em cada regido. Sao
indicadas, pelo menos, duas amostras de baciloscopia e, caso estas sejam
negativas, indica-se realizacdo da cultura de escarro (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004).

O Raio-X é indicado como método auxiliar no diagnéstico nos
seguintes casos: 1- sintomaticos respiratérios negativos a baciloscopia; 2-
comunicantes de doentes baciliferos; 3- suspeitos de TB extra-pulmonar; 4-
infectados por HIV ou com AIDS (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
2004).

Apesar da simplicidade dos métodos diagndsticos, muitos locais ainda
apresentam dificuldades para a realizacéo rapida do diagndstico da doenca, seja por
nao priorizarem o método da baciloscopia ou devido as deficiéncias no acesso ao
diagnostico da tuberculose nos servigos de satude (LEUNG; LEUNG; TAM, 2007).

O aumento na demora para a realizacdo do diagnéstico e inicio do
tratamento leva ao aumento do risco de transmissdo da doenca, principalmente em
ambientes urbanos, além de diminuir a chance de cura do doente de TB (LEUNG,;
LEUNG; TAM, 2007; DIEZ et al., 2005). Fatores relacionados ao doente e aos
servigos de saude podem contribuir para esse aumento na demora para a realizacdo
do diagnostico da TB, sendo que muitos estdo interligados a organizacdo dos
servicos de saude, sejam publicos ou privados. Estudos realizados em diferentes
locais como Shanghai, Espanha, Hong Kong e Brasil mostraram que alguns desses
fatores estéo relacionados ao tipo de servico de saude procurado pelo doente de TB,

a sintomatologia apresentada e ao tipo de meios diagnésticos empregados pelo
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servico de saltde (LEUNG; LEUNG; TAM, 2007; DIEZ et al., 2005; SANTOS et al.,
2005; WANG et al., 2007a).

O acesso ao diagnostico da TB vem sendo estudado sob as duas
perspectivas, a do doente e a dos servicos de saude, demonstrando que ambas
apresentam caracteristicas que levam a falhas na deteccédo precoce dos casos e,
conseqguentemente, a diminuicdo das taxas de cura e aumento da carga da doenca
em todo o mundo (SANTOS et al., 2005; WANG et al., 2007a; YIMER; BJUNE;
ALENE, 2005; SALANIPONI et al., 2000).

Ruffino-Netto (2000) descreve o acesso dos doentes de TB aos
servicos de saude. Conforme apresentado na FIGURA 1, o autor descreve que, em
uma determinada populagéo P, existem X; casos de tuberculose e, destes, apenas
X, demandam assisténcia nos servicos de saude. Essa demanda é explicada por
determinantes geograficos, politicos, econémicos, educacionais, antropoldgicos.

Dos doentes que demandam assisténcia médica, X3 serdo atendidos
pelo servico. Esta absor¢cdo depende da organizacdo dos servigos e da politica de
saude vigente, pautadas no conceito de saude-doenca, no padrdo de pratica médica
vigente e no saber meédico. Estes trés elementos localizam-se num plano de
conhecimentos abarcado pela sociologia médica. Essa, por sua vez, diz respeito a
macroestrutura em suas esferas politica, econémica e ideolégica.

Dentre os doentes absorvidos pelos servicos de saude, X4 serdo
diagnosticados, o que depende da capacidade técnica dos servicos, seja em
equipamentos e/ou recursos humanos. O autor destaca ainda que, apesar dos
exames diagndésticos para a TB serem relativamente simples, de baixa complexidade
e de baixo custo, os servicos de saude pouco se lembram de pesquisar essa
patologia. Isso ocorre, de certa forma, devido a crenca no mito de que tuberculose é

doenca do passado.
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Esquema 3 - Impacto problema TB

Figura 1: Impacto do problema TB

1.4. Atencado Basica e a assisténcia a tuberculose

Baseando-se nos principios dos Pactos pela Saude e de Gestdo de
2006 (BRASIL, 2006), foi desenhada a nova Politica Nacional de Atencéo Basica,
aprovada pela portaria n° 648/GM, de 28 de margo de 2006, definida de seguinte

forma:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocado e a protecdo da
salde, a prevenc¢édo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagéo e
a manutencio da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de salude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuérios com os sistemas de salde. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacédo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacao, da equidade e da participagéo social (Brasil, 2007).
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Um dos fundamentos da AB € a garantia de acesso universal e
continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a
porta de entrada preferencial do sistema de saude, com territorio adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacédo descentralizada. Deve estar em
consonancia com o principio da equidade e integralidade das acfes de prevencéao,
promocao, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2007).

A infra-estrutura da AB em cada municipio deve contar com Unidades
Bésicas de Saude (UBS) com ou sem ESF (Estratégia Saude da Familia) que
disponibilizem equipes multiprofissionais compostas por médicos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
que atendam a uma populacéo de até 30 mil habitantes.

A reorganizacao da AB ocorre a partir do processo de descentralizacao
do SUS, tendo a transferéncia de responsabilidades para os municipios como
estratégia de mudanca do modelo assistencial. Os municipios passam, entdo, a
responder pela gestdo da AB, com o propdsito de privilegiar este nivel de atengéo
como porta de entrada aos servigcos de saude, enfatizando um modelo centrado nas
acOes preventivas e de promocéao a saude (BODSTEIN, 2002).

A ESF assume carater estratégico para viabilizar a reorganizacdo dos
SS, seguindo os principios da AB. O modelo brasileiro de ESF esta ancorado na
acdo de uma equipe composta por um médico, um enfermeiro, um ou dois auxiliares
de enfermagem e quatro/seis ACS, ofertando servigcos basicos a uma populacao
adscrita de, no maximo, quatro mil habitantes (MENDES, 2004; BRASIL, 2007).

O esforco nacional para implantacdo da ESF tem possibilitado uma
significativa ampliagdo do acesso aos servigos de AB. Em 2005, apontava-se para a
existéncia de mais de 24.000 equipes de ESF, promovendo a extensédo da atencao
para mais de 80 milhdes de cidadaos brasileiros (OMS/OPAS/MS, 2006). Entretanto,
mesmo frente ao significativo processo de implantacdo e expansédo da ESF no
Brasil, ainda é nitida a hegemonia do modelo tradicional de assisténcia a saude
(MENDES, 2004).

O modelo tradicional € expresso por meio da UBS que atende a
demanda por atencdo médica e exercita algumas funcbes programaticas. Este
modelo é alimentado por sua maior coeréncia com o paradigma flexneriano vigente e

fortemente influenciado por suas trajetérias passadas. A maioria das UBS atua em
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uma extensa base populacional (cerca de 20.000 habitantes), baseada na logica de
atencao por demanda espontanea (MENDES, 2004).

Nas grandes e médias cidades, predomina o trabalho médico realizado
por clinicos gerais, gineco-obstetras e pediatras; nas pequenas cidades ha
predominio dos médicos generalistas, com ou sem especializacdo. A maioria nao
opera com Agentes Comunitarios de Saude (ACS), mas jA& hd uma parcela
significativa que os utiliza.

E comum encontrarmos o atendimento em UBS realizado por médicos
plantonistas, cujo resultado é a falta de vinculo, o que reforca o predominio da
atencdo voltada as condi¢des agudas. A hegemonia do modelo tradicional exige que
se defina uma estratégia nacional que permita lidar com essa realidade de
permanéncia de um sistema dual (MENDES, 2004).

O controle da TB e outras areas programaticas como Hanseniase,
Hipertensdo e Diabetes foi incorporado, em 2000, ao Departamento de Atencéo
Bésica (DAB), com o0 objetivo de fortalecer a relacdo entre a ESF e as é&reas
programaticas da AB, organizando a atencao dessas areas (SOUZA, 2003).

Em 2001, foi instituida a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS SUS 01/2002), a qual ampliou a responsabilidade dos municipios sobre a
AB, com estabelecimento do processo de hierarquizacdo e regionalizacdo do
sistema de saude (BRASIL, 2001). O objetivo era solucionar os problemas
decorrentes da ma qualidade de um nivel de atenc&o voltado para pobres, pouco
eficaz e pouco resolutivo (MENDES, 2004).

A TB passou a ser uma doenga sob responsabilidade de todos os
municipios, reconhecendo-se as ac¢des de controle da TB como competéncia da AB,
podendo ser executadas tanto nos servicos basicos como nos especializados (PSF,
UBS, Ambulatérios de Referéncia). Desse modo, 0os municipios, independente do
tipo de gestédo de atencdo, devem se organizar para assistir ao doente de TB e seus
familiares (VILLA et al., 2006b).

O Plano Nacional de Controle da TB (2001-2005) prop6s-se a parceria
entre o controle da TB com as estratégias do PSF e PACS e sugeria que esta
parceria pudesse contribuir para a expansédo das acbes do controle da TB. Isso
porgue tais estratégias tem a familia e o domicilio como instrumento de trabalho,

possibilitando maior adeséo terapéutica e evitando o abandono do tratamento



1. Construgdo do problema de investigagdo 35

(BRASIL, 2000; VILLA et al., 2006a). O controle da TB € uma prioridade para a ESF,
refletida na presenca do indicador no Pacto da Atencdo Béasica (BRASIL, 2006).

Em 2004, foi langado um novo Plano Nacional de Controle da TB que
apontava para a importancia de se horizontalizar o controle da doenca, estendendo-
0 a todos os servicos de saude do SUS. Esse plano, envolvendo as esferas federal,
estadual e municipal, também visa a integracao entre o controle da TB e a AB,
incluindo o PACS e o Programa Saude da Familia (PSF). O PNCT aponta a
necessidade da atuacdo dos Estados e municipios no combate a TB, sob as
diretrizes nacionais, enfatizando as dimensdes de coordenacdo, planejamento,
supervisdo e avaliacdo, nas trés esferas, para a correcdo dos desvios gue possam
ser detectados (BRASIL, 2004).

Em 2006, com a aprovacdo do regulamento dos Pactos pela Vida,
foram estabelecidas as responsabilidades de cada esfera de governo dentro das
acOes da Atencdo Basica e as metas a serem pactuadas entre essas esferas. Uma
das metas é o fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e
endemias, dentre elas a TB (BRASIL, 2006).

A incorporacédo das acdes de controle da TB vem ocorrendo de forma
gradual e diversificada nos diferentes tipos de servicos de salde da AB. Entretanto,
algumas agbOes tendem a permanecer centralizadas nos PCT situados em
Ambulatérios de Referéncia, com modelo de organizacdo vertical (VILLA et al.,
2006a).

Estudos sobre a descentralizacdo das acfes de saude para 0s servicos
de AB mostram que, se por um lado constituiu avanco significativo com relacao ao
que se fazia antes, por outro ainda contém limitagdes importantes que precisam ser
discutidas e revistas. Nesse sentido, alguns pontos merecem ser considerados em
relacdo a descentralizacdo de algumas atividades de TB para os servi¢cos de saude
da AB e as interfaces entre os diversos niveis técnico-administrativo-gerenciais do
sistema de saude dos municipios.

Estudo realizado nos municipios prioritarios do Estado de Sao Paulo,
em 2005, mostra que hd uma tendéncia de descentralizacdo das atividades de
natureza técnica (entrega de medicamentos, observacdo da ingestédo
medicamentosa por meio do Tratamento Supervisionado e Busca de SR para as
UBSSs). As atividades gerenciais (manejo do sistema de informacdes, monitoramento

da situacdo da TB a partir do banco de dados EPI-TB, planejamento e execucéo de
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treinamentos/capacitacfes, supervisdes das equipes locais de saude) séo realizadas
pela coordenacdo municipal do PCT e se configuram de maneira centralizada. As
atividades de diagnéstico/tratamento se configuram como atividades centralizadas e
sdo desenvolvidas, principalmente, nos PCT dos Ambulatérios de Especialidades
(54,5%) e séo realizadas apenas por 27,3% das UBS. Acredita-se que para o PSF
contribuir efetivamente nas a¢des de controle da TB, inicialmente seja necessaria
haver uma expansdo dessa estratégia no Estado de S&o Paulo, pois a populagéo
coberta por esse modelo de atencao ainda é de 20,3%. (VILLA et al., 2006b).

1.5. Justificativa do estudo

Apesar de o diagndstico da TB ser realizado de maneira simplificada, o
problema encontrado tem sido na forma segundo a qual o sistema de saude se
organiza para viabilizar o acesso dos doentes a esse diagnéstico. O estudo tem
destacada importancia por possibilitar a identificacdo de diferentes fatores que
podem interferir no acesso ao diagnéstico da TB na Atencdo Priméria, no municipio
de Ribeirdo Preto.
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2.1. Objetivo geral

Analisar o acesso ao diagnostico da tuberculose nos diferentes
servicos de saude de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo no periodo de junho de 2006 a
julho de 2007.

2.2. Objetivos especificos

e Analisar a porta de entrada do sistema de saude dos doentes de TB no
momento do diagnostico;

e Analisar os indicadores relacionados ao acesso ao diagnoéstico da TB em
Ribeiréo Preto — SP;

e Analisar as barreiras enfrentadas pelos doentes no acesso ao diagndstico da
TB.
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Como referencial tedrico norteador da discussdo, tomaremos o0s
conceitos de Porta de entrada e Acesso, apresentados por Donabedian (1973, 1984)
e Starfield (2002) como caracteristicas da Aten¢cdo Primaria.
Os conceitos de porta de entrada e acesso estdo relacionados a
compreensao da Atencao Primaria (AP), descrita por Starfield (2002):
Aquele nivel de um sistema de servigo de salde que funciona como porta de
entrada no sistema, atendendo todas as necessidades e problemas de saude
da pessoa (néo direcionadas apenas para a enfermidade), ao longo do tempo,
fornece atencéo para todas as condices, exceto as muito incomuns ou raras,
e coordena ou integra os outros tipos de atencéo fornecidos em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, € definida como um conjunto de func¢des que,
combinadas, sdo exclusivas da atencé@o priméria... A atenc¢éo primaria aborda
0s problemas mais comuns da comunidade oferecendo servicos de
prevencdo, cura e reabilitacdo... Ela integra a atencdo quando existem
multiplos problemas de salde... E a atencdo que organiza e racionaliza 0 uso

de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promogédo, manutencao e melhora da saude.

Ha diferentes formas de compreender a Atencé@o Priméria (AP), sendo
que destacaremos aqui aguela do ponto de vista do sistema de atencdo a saude.

Assim, a AP pode ser definida como a avaliacdo ao primeiro contato e a
oferta da atencao continuada para uma ampla variedade de questfes de salde, incluindo
a abordagem de necessidades de saude, promogdo e prevencdo, com enfoque nao
apenas no individuo, mas também na familia e na comunidade. Ainda € considerada
como ponto de atencdo de entrada do sistema de saude e esta interrelacionada aos
demais niveis de atencéo do sistema (CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION, 1994).

A AP deve assegurar a distribuicdo equitativa dos recursos de saude e
acessibilidade a todos, enfatizando a promoc¢do da salde e a prevencao dos
problemas a ela relacionados, controlando, de forma racional, o uso das tecnologias
da atencdo secundaria e dos medicamentos (STARFIELD, 2002).

E norteada pelos principios: acesso, porta de entrada, vinculo, elenco
de servicos, coordenacdo, enfoque familiar, orientacdo para a comunidade que se
organizam a partir de uma atencao primaria a saude (STARFIELD, 2002).

O sistema de saude no qual a AP esta inserida é constituido de trés
componentes: Estrutura ou Capacidade, Processo ou Desempenho e Resultado
(FIGURA 2).

Segundo Donabedian (1973), cada componente do sistema de saude possuli

determinadas caracteristicas que diferem de acordo com os lugares e épocas (FIGURA 3).
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A estrutura € composta por recursos existentes para a oferta de
atencdo a saude. Inclui os recursos humanos, fisicos, financeiros existentes e a
maneira como o financiamento e a prestacdo de servicos estdo organizados
(DONABEDIAN, 1984).

O processo refere-se a forma como é executada a oferta por parte dos
provedores e como sao recebidas essas acdes por parte do individuo ou da
populacdo que as recebem (DONABEDIAN, 1984; STARFIELD, 2002). Os
provedores devem reconhecer as necessidades de saude (problemas) do individuo,
entender seu problema e instituir uma estratégia adequada de manejo. Por outro
lado, o usuario decide se e quando usar o sistema de salude e ainda se realmente
quer participar ativamente do processo (STARFIELD, 2002).

O resultado diz respeito aos diferentes estados de saude, decorrentes

do seu processo de atencao, avaliando seu impacto (DONABEDIAN, 1984).
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Fonte: Starfield (2002)

Figura 2: O sistema de servi¢os de saude
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ESTRUTURA \

Organizacéo

Oferta da atencgéo
PROCESSO Recebimento da atencéo

Finalizacdo da atencéo
RESULTADO

Impacto

Donabedian (1984) adaptado

Figura 3: Estrutura-Processo-Resultado: Caracteristicas

O conceito de porta de entrada, embora pouco definido, é bem
compreendido como o local ou o profissional a ser procurado como primeiro ponto
de atencdo a cada novo problema de saude percebido; € o local de primeiro contato
dentro do sistema de saltde (STARFIELD, 2002). E uma das caracteristicas da
Atencdo Primaria, uma forma de organizacéo do sistema de saude que visa otimizar
0 uso dos recursos disponiveis, ordenar o fluxo das pessoas dentro do sistema e,
assim, promover maior resolutividade aos problemas apresentados.

A atencao ao primeiro contato implica na acessibilidade e utilizacdo do
servico a cada nova necessidade de saude do individuo ou da populacao. Por isso,
a medicdo da atencdo ao primeiro contato envolve a avaliacdo de dois elementos da
AP: um elemento da estrutura, a acessibilidade, e outro de processo, a utilizacao.

A utilizacdo diz respeito aos tipos de servigos utilizados e o quanto sao
utilizados. Ela pode ocorrer devido a um novo problema ou a recorréncia de outro.
Pode ter inicio por iniciativa do proprio individuo ou por orientacdo de um provedor.

Ha uma grande influéncia da acessibilidade na utilizacdo dos servicos.
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Starfield (2002) distingue o0s termos acesso e acessibilidade.
Acessibilidade, para essa autora, € um aspecto da estrutura de um sistema ou
unidade de salde, necessario para se atingir a atencdo ao primeiro contato; o
acesso € forma como a pessoa experimenta esta caracteristica de seu servigo de
saude.

A acessibilidade é o elemento estrutural necessario para a atencédo ao
primeiro e, para oferecé-la, o servi¢co deve ser facilmente acessivel; caso contrario, a
busca pela atencdo sera adiada, talvez a ponto de afetar no diagndstico e
impossibilitar o manejo do problema.

Envolve a localizacédo do estabelecimento préximo da populacdo a qual
atende, os horarios e dias em que estd aberto para atender, o grau de tolerancia
para consultas ndo agendadas e o quanto a populacdo percebe a conveniéncia
destes aspectos da acessibilidade. Para ela, a acessibilidade ndo é uma
caracteristica apenas da AP, mas requisitos especificos para a acessibilidade
diferem neste ponto de atencdo porque € a entrada do sistema de saude
(STARFIELD, 2002).

Para Donabedian (1973), acessibilidade constitui-se em um dos
aspectos da oferta de servicos relacionado a capacidade de produzi-los, de forma
que possam responder as necessidades de salude de uma populagédo. Dessa forma,
0 autor caracteriza a acessibilidade de uma forma ndo estatica, relacionada nao
somente a producdo de servicos de saude, mas também ao seu impacto em uma
dada populacdo. Porém, ndo séo incluidos, em seu conceito, aspectos relacionados
ao individuo.

Esse mesmo autor define duas dimensdes da acessibilidade, sdcio-
organizacional e a geogréfica, ressaltando que elas se interrelacionam. Segundo ele,
a acessibilidade sécio-organizacional inclui as caracteristicas da oferta de servicos
que aumentam ou diminuem a capacidade das pessoas em utilizar os servi¢cos de
saude, como condicdo social ou situacdo econdmica. Ja a acessibilidade geogréfica
esta relacionada ao espaco medido pela distancia e o tempo para se alcancar esses
Servicos.

A acessibilidade descrita por esse autor € uma importante dimensao
nos estudos sobre equidade nos sistemas de saude por considerar os fatores do
proprio sistema, os quais podem interferir no grau de utilizacdo desses servicos por

parte da populacdo. Apesar de ndo levar em consideracdo as necessidades de
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salude da populacédo e o processo de tomada de decisédo na procura pelo servigo de
saude, o conceito abrange mais do que a entrada das pessoas nos servi¢os; atenta
também para o grau de ajuste entre as necessidades dos pacientes e 0s recursos
por eles utilizados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Baseado no conceito elaborado por Donabedian (1973), Fekete (1997)
descreveu que a acessibilidade, enquanto componente de avaliacdo, resulta de uma
combinacdo de dimensdes distintas, classificadas como de ordem geogréfica,
organizacional, sociocultural e econdémica.

A acessibilidade geogréafica diz respeito a distancia média entre a
populacdo e os recursos. Ela ndo € medida apenas pela distancia, mas sim em
funcdo do tempo gasto para obtencdo de assisténcia em saude. Uma alta
acessibilidade geografica de um dado servico de saude ndo garante que a
populacado ira utiliza-lo. Ha outras interferéncias que podem levar a utilizacdo de
servicos mais distantes e essas interferéncias estao relacionadas a dimensdes da
acessibilidade.

A acessibilidade organizacional é representada pelos obstaculos
oriundos dos modos de organizacdo dos recursos de assisténcia a saude,os quais
podem estar presentes tanto na entrada como no interior do servico de saude.
Nessa dimensdo, devem ser considerados 0s obstaculos que também se
apresentam na continuidade da assisténcia.

Acessibilidade sociocultural refere-se a apreciacdo dos fendmenos que
determinam a busca por assisténcia a saude, como percepc¢ao sobre o corpo e a
doenca, crencas relativas a saude e credibilidade nos servigcos de saude, dentre
outros. A relacdo entre a equipe de saude e a populacdo participa, de maneira
decisiva, no estabelecimento de vinculo, o que facilita a continuidade no acesso.

A acessibilidade econdmica refere-se desde as barreiras financeiras a
utilizacdo dos servigos de saude. Constitui-se em um paradoxo, uma vez que O
acesso universal e igualitario as acBes de servicos de saude é um principio
constitucional. Uma oferta insuficiente, no entanto, implica em custos e prejuizos a
populacao.

O acesso ou a acessibilidade podem ser analisados do ponto de vista
dos usuérios e dos servi¢cos de saude. Com relagdo ao diagnostico da TB, diferentes

aspectos podem ser analisados a partir desses dois pontos de vista.
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Sob a dtica dos wusuéarios, devem ser considerados aspectos
socioeconémicos, culturais e antropoldgicos, os quais foram explorados por
diferentes autores, em diferentes locais, interferindo na percepcédo do problema de
saude ou na necessidade por parte do doente (STARFIELD, 2002).

Dentre o0s aspectos socioeconémicos que se interrrelacionam ao
acesso ao diagnostico da TB estdo inclusas as condicfes de vida e moradia dos
doentes, incluindo tipo e local de habitagao, situagédo de emprego, renda familiar e
posse de automével (JACKSON et al.,, 2006; HINO et al., 2007; LIN et al., 2008;
SANTOS et al., 2005). Ja os principais aspectos culturais relacionados ao acesso ao
diagnéstico da TB sdo o conhecimento geral e especifico sobre saude-doenca,
linguagem, religido, estigma sobre a doenca e percepcdo sobre os servigos de
saude (BUCHILLET, 2000; HARRIES et al., 2003; GODFREY-FAUSSETT et al.,
2002).

Os aspectos antropoldgicos envolvem as percepcdes que os doentes
tem acerca do problema de saude e de suas necessidades. A partir do momento em
que h& percepcdo sobre o problema e que este interfere negativamente na vida do
doente, ele pode decidir por buscar ou néo por assisténcia. Cada doente possui um
limiar de percepcéo de seu problema de salude e esse esta interligado aos aspectos
socioecondmicos e culturais (STARFIELD, 2002; LORENT, 2008).

Do ponto de vista dos servicos de saude, alguns dos aspectos que
podem interferir positivamente ou negativamente no acesso ao diagnostico sao:

1. Aspectos geograficos — distancia geogréafica e temporal entre domicilios e
servi¢os de saude, area de abrangéncia dos servi¢os de saude;

2. Aspectos organizacionais — horério de funcionamento dos servigos de saude,
disponibilizacdo de consultas ndo agendadas, disponibilidade de atendimento
qguando o servico € procurado, tipo de servico de saude (publico ou privado /
de atencdo primaria, secundaria ou terciaria), métodos diagndsticos
empregados, quantidade e preparo dos profissionais de saude (STARFIELD,
2002).

No presente estudo, sdo utilizadas as palavras acesso e acessibilidade
como sindénimos, levando-se em consideracdo 0s conceitos aqui apresentados. As
analises serdo feitas partindo-se de indicadores relacionados ao doente e ao servi¢o

de saude.
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4.1. Delineamento do estudo

A presente investigacéo faz parte do estudo multicéntrico denominado
“Avaliacdo das dimensdes organizacionais e de desempenho dos servicos de
atencao basica no controle da tuberculose em regides do Brasil”, coordenado pela
Prof2. Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, financiado pelo CNPq /MS-SCTIE-DECIT- n® 25/2006 - processo
410547/2006-9.

Trata-se de um estudo descritivo envolvendo entrevistas e dados

secundarios do programa TB-WEB.

4.2. Percurso metodoldgico

O estudo foi desenvolvido em diferentes etapas, apresentadas a seguir:

12 etapa: Aplicacdo de entrevista estruturada a populacéo selecionada de doentes
de TB e constru¢do do banco de dados no Sotware Statistica 7.0;

22 etapa: Geoprocessamento;

32 etapa: Andlise exploratéria do banco de dados, com construcado de tabelas de
freqUéncia absoluta e graficos com frequéncias relativas;

42 etapa: Andlise Fatorial de Correspondéncia Mdultipla (AFCM);

4.3. Campo de estudo

O estudo foi realizado nos servigos de saude do municipio de Ribeirdo
Preto, no periodo de 01 de julho a 30 de agosto de 2007.

O municipio de Ribeirdo Preto esta localizado na regido Nordeste do
Estado de Sao Paulo, a 313 Km da capital. Sua populacédo estimada € de 563.107
habitantes, em uma area de 650 Km?, sendo que 52,3% dessa populacéo é do sexo
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masculino e cerca de 50% encontra-se na faixa de idade produtiva, entre 20 e 59
anos de idade; mais de 99% vive em area urbana.

O municipio enquadra-se no grupo daqueles que apresentam bons
niveis de indicadores sociais e econémicos. O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), em 2000, foi de 0,855; a renda per capta é de 3,57 salarios minimos, acima
da média do Estado que foi de 2,92 salarios minimos; apenas 3,32% dos seus
domicilios apresentam familias vivendo com até ¥4 de s.m (abaixo do Estado que foi
de 5,56%). A taxa de alfabetizacdo € de 85,5% e a média de anos estudados da
populacdo € de 8,5 anos, sendo que uma parcela relativa a 46,26% apresenta 4
anos ou menos de estudo (SAO PAULO, 2005).

Trata-se de um municipio de grande porte, em acentuado
desenvolvimento econémico, cuja principal fonte de recursos est4 na agropecuaria,
sendo um grande polo da América Latina nesse setor. Dentre as atividades
econbmicas destacam-se as lavouras de cana-de-acucar, como grandes atrativos as
migracdes temporarias nas épocas de colheita (SAO PAULO, 2005).

Esses migrantes vivem com baixos salarios, em locais insalubres e sem
condicbes de higiene e de dignidade humana, propicios a proliferacdo da TB. Esses
locais caracterizam-se como bolsées de pobreza da TB, havendo, portanto um
paradoxo entre o desenvolvimento tecnoldgico e crescimento econémico, advindos do
biocombustivel (alcool), e a proliferacdo desordenada da tuberculose, reflexo do

problema da desigualdade social que se faz veemente (ARCENCIO, 2008).

4.3.1. A organizacdo da atencdo a TB em Ribeirdo Preto

As informacdes sobre a organizacdo do setor de salude de Ribeirdo
Preto, aqui descritas, referem-se ao periodo no qual foi realizada a pesquisa, de
forma a possibilitar melhor compreenséo dos resultados.

Ribeirdo Preto possui 277 estabelecimentos de saude, sendo 87
destes servicos conveniados ao SUS, contabilizando 2,2 leitos de hospital por mil
habitantes. Em 2007, a cobertura populacional do PACS foi de 18,9% e do PSF de
9,5%, totalizando 28,4% de cobertura populacional, representando uma queda com

relacdo ao ano anterior que era 33% (IBGE, 2005).
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O municipio pertence a Direcdo Regional de Saude (DRS) XIll,
composta por Ribeirdo Preto e outros 25 municipios de menor porte. Esta dividido
em cinco distritos de saude, a saber: Distrito Central, Distrito Leste, Distrito Oeste,
Distrito Norte e Distrito Sul. Em cada um desses distritos hd Unidades Basicas de
Saude (UBS), com funcionamento em horario comercial, as quais possuem
consultas agendadas em ginecologia e obstetricia, pediatria e clinico geral, além de
atividades programaticas. O numero de UBS é variavel em cada distrito,
dependendo do nimero de bairros e da populagéo por ela abrangida.

Cada distrito conta ainda com uma Unidade Basica e Distrital de Saude
(UBDS), a qual possui os mesmos atendimentos que as UBS, mas acrescida de
pronto-atendimento. Nessas unidades, somente o pronto-atendimento funciona
durante as 24 horas do dia. Como as UBS permanecem abertas somente em horario
comercial, nos demais horarios o usuario deve procurar uma UBDS para ser
atendido em carater de pronto-atendimento e possiveis encaminhamentos. As
Unidades de Saude da Familia (USF) ainda sdo em pequeno numero, concentradas
em determinadas areas do municipio, abrangendo pequena parcela da populacao;
ha um total de 7 USF, sendo uma delas no Distrito Central, duas no Norte e as
outras 4 no Distrito Oeste.

O municipio possui também servicos de salde com especialidades,
como saude do trabalhador, atendimento ao portador de deficiéncia, centro de
referéncia em moléstias-infecciosas e um Nucleo de Gestdo Assistencial — 59 (NGA-
59), todos funcionando como unidades de especialidades e ndo como porta de
entrada da atencao basica do SUS. O municipio possui também cinco unidades de
saude mental e uma unidade PAM Il de atendimento pediétrico.

Quanto a rede hospitalar, conta com 7 hospitais conveniados ao SUS,
sendo 2 universitarios e 5 privados, todos de nivel terciario, além de uma
maternidade publica e outra privada. Esses hospitais encontram-se localizados em
diferentes regides do municipio e atendem também & populacdo da DRS XIII.
Atualmente a cidade conta também com um hospital de nivel secundario, de
referéncia a toda DRS XIllII, porém este hospital ndo havia iniciado suas atividades no
periodo do estudo.

O municipio trabalha com o conceito de é&reas de abrangéncia,
representando o principio da regionalizacdo proposto pelo SUS, com base

populacional para cada unidade de saude. A area de abrangéncia representa o
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espaco geografico e a populacdo aos quais uma determinada Unidade de Saude
deve atender. Esses espacos sdo, em geral, divididos por bairros, sendo que cada
dois a quatro bairros pertencem a uma determinada &rea de abrangéncia, o que se
refere a uma UBS, UBDS ou PSF. Isso permite definir a qual Unidade de Saude o
paciente deve dirigir-se como porta de entrada de atendimento pelo SUS. O conjunto
de areas de abrangéncias constitui um Distrito do municipio.

Em geral, cada UBS/UBDS possui uma area de abrangéncia de 20 a
30 mil habitantes para o desenvolvimento das acfGes de AB. Ja para pronto-

atendimento, uma UBDS abrange, em média, 112 mil habitantes.

Quadro 1: Estimativa populacional dos distritos de Ribeirdo Preto (2004)

Distrito Central 103.184
Distrito Vila Virginia 82.771
Distrito Castelo Branco 123.291
Distrito Norte 96.761
Distrito Sumarezinho 136.906
TOTAL 542.912

Fonte: DATASUS - Estimativa populacional Distrital

O diagndstico da tuberculose pode ser realizado em qualquer um dos
pontos de atencdo do municipio. Ja as demais ac¢des de controle da doenca, como
previsao, distribuicdo e supervisdo da ingestdo da medicacéo, registro da informacao
no sistema informatizado TB-WEB e controle de comunicantes sé@o realizadas em
cinco unidades de saude, por meio de Programas de Controle da Tuberculose
(PCT), além do Programa de Doencas Sexualmente Transmissiveis/ AIDS
(DST/AIDS), e do Hospital das Clinicas (Unidade Especializada de Terapia de
Doencas Infecto-Contagiosas - UETDI).

Dos cinco PCT, dois estéo localizados em UBDS, um em UBS e outros
dois em unidades especializadas. Essas unidades estdo distribuidas nos cinco
distritos do municipio.

Foram selecionados para o estudo os doentes em tratamento nos PCT

das unidades A, B, C e D. A unidade E, localizada na regido Leste, foi excluida por
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ser referéncia ao sistema prisional e ter passado por transformac¢des internas no

periodo de realizacédo do estudo.

1. Unidade A: localizada na regido Oeste;
2. Unidade B: localizada na regiao Central,
3. Unidade C: localizada na regido Sul;

4. Unidade D: localizada na regiao Norte;
5. Unidade E: localizada na regido Leste.

A unidade 4 funciona como UBS, em horario comercial, sendo que o
PCT localiza-se no interior da mesma. As unidades 2 e 3 dizem respeito a
Ambulatérios de Referéncia, com funcionamento também em horario comercial,
sendo as Moléstias Infecciosas (MI) uma de suas especialidades; nessas
especialidade, encontra-se o PCT. As unidades 1 e 5 sdo UBDS, com
funcionamento de pronto-atendimento de emergéncia 24 horas e demais atividades,
incluindo Ml com PCT, em horario comercial.

A forma de diagnéstico da TB no municipio ndo difere de muitos outros,
podendo ser realizado em todo sistema de saude do municipio, seja publico ou
privado. Pode ser feito por demanda espontanea ou por meio de busca de
sintométicos respiratérios, mais realizadas em periodos de campanhas. Nos casos
de demanda espontanea, o doente de TB procura pela unidade de saude devido aos
sintomas da doenca ou mesmo por outros problemas ou necessidades de saude. A
demanda por atendimento pode ocorrer por meio de agendamento de consulta com
clinico geral na unidade da area de abrangéncia a qual o usuario pertence ou por
comparecimento ao pronto atendimento clinico em qualquer uma das UBDS.

Quando a suspeita € levantada por um profissional de saude, ele
solicita 0 exame de baciloscopia de escarro e, em caso de consulta médica, muitas
vezes também é solicitado RX. A baciloscopia de escarro € realizada em quase
todos os casos por um unico laboratorio terceirizado que coleta diariamente as
amostras nas unidades de saude; em casos especificos, é realizada pelo Instituto
Adolfo Lutz, localizado no préprio municipio. Isso facilita o controle da qualidade das
baciloscopias realizadas no municipio.

As amostras coletadas devem ser registradas no “Livro de Registro de

Sintomaticos Respiratérios”, porém ainda ha dificuldade para incorporacdo desse
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registro na rotina dos profissionais de saude (OLIVEIRA, 2006). Os resultados das
baciloscopias colhidas sao relativamente ageis, algumas vezes em 24 horas apés
envio da amostra, podendo levar até 5 dias Uuteis. Vale ressaltar que as
baciloscopias positivas sdo informadas o mais rapido possivel pelo laboratério (via
telefone), possibilitando um inicio imediato do tratamento.

O retorno do resultado ao usuario é realizado somente para casos
positivos, sendo que 0s casos negativos ficam arquivados no sistema HYGIA-WEB
municipal e/ou impressos, caso haja interesse do usuario em buscé-lo.

ApoOs a realizacdo do diagndstico, os doentes sdo encaminhados aos
PCT para acompanhamento do tratamento, passam por consultas médicas
peridédicas, recebem a medicacdo e sdo monitorados por meio de exames
periédicos. A maior parte dos doentes permanece em tratamento supervisionado e,
alguns, em auto-administrado, de acordo com a avaliacdo da equipe de saude que
acompanha o caso. Logo no inicio do tratamento é realizada uma visita domiciliar
com a finalidade de identificar comunicantes, observar as condicdes de moradia,

ressaltar informag6es transmitidas durante as consultas médicas e de enfermagem.

4.4. Populacao do estudo

Foi selecionada uma amostra por conveniéncia constituida por doentes
de tuberculose diagnosticados no municipio de Ribeirdo Preto — SP, no periodo
entre junho de 2006 a julho de 2007.

Os critérios de inclusdo adotados foram: Ter sido diagnosticado no
periodo de junho de 2006 a julho de 2007; Ter sido encaminhado e diagnosticado
em servigos de saude do municipio de Ribeirdo Preto; Ser residente em Ribeirdo
Preto — SP no momento do diagndstico; Possuir 18 anos ou mais; Possuir todos os
campos de interesse preenchidos no programa TB-WEB.

Foram excluidos do estudo: Doentes que se encontravam em sistema
prisional.

A amostra foi constituida por 100 doentes de TB que atendiam aos

critérios propostos.
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4.5, Instrumentos de coleta dos dados

A pesquisa foi realizada a partir da adaptacdo de um instrumento
componente do Primary Care Assessment Tool (PCAT), elaborado e validado para
avaliar os aspectos criticos da atencéo primaria, desenvolvido na Universidade de
Johns Hopkins (Starfield 1998; 2002). Este instrumento foi adequado e validado para
o Brasil por Macinko e Almeida (2006) e adaptado para a atencdo a TB por Villa e
Ruffino-Netto (2009b) (ANEXO I).

As duas primeiras partes do questionario (Partes A e B) incluem
questbes relacionadas a informacfes gerais e sociodemograficas, de forma a
caracterizar a populacdo estudada. As partes D e E contém questdes referentes a
porta de entrada e ao acesso ao diagndstico da TB.

As questdes de informacdes gerais foram coletadas dos prontuarios
dos doentes; as demais questdes foram coletas por meio de entrevista. A primeira
variavel relacionada ao acesso ao diagnéstico da TB (Nome da unidade de saude
que diagnosticou o caso) foi coletada através do TB-WEB.

Para a segunda parte do instrumento, os dados foram coletados por
meio de entrevistas. Os entrevistados responderam cada pergunta segundo uma
escala de possibilidades preestabelecida, escala de Likert, com as respostas
“nunca”’, “quase nunca”’, “as vezes”, “‘quase sempre’ e “sempre”, as quais foi
atribuido um valor entre zero e cinco. O valor zero foi atribuido para resposta nao
sei/ndo se aplica e os valores de 1 a 5 registraram o grau de relacéo de preferéncia
(ou concordancia) das afirmacoes.

A escala do tipo Likert € muito utilizada em inquéritos populacionais. Os 5
escores de respostas sdo mais aconselhaveis pela sua capacidade de medir os
extremos, bem como os valores intermediarios da acessibilidade, tornando-se factivel
classifica-la em niveis satisfatorios, regulares e insatisfatorios (ARCENCIO, 2008).

Para cada entrevistado (doente ou profissional de saulde) foram
explicadas as diferentes opcdes de resposta, apresentando um pequeno cartdo com a
escala das opcoes graficamente representadas. Os entrevistadores explicavam para os
entrevistados o significado numérico de cada resposta (escores de 1 a 5), por exemplo:
nunca = 1; quase nunca = 2; as vezes = 3; quase sempre = 4; sempre = 5, ou 0

contrario, sempre = 1; quase sempre = 2; as vezes = 3; quase nunca = 4; nunca = 5.
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O numero 1 da escala era a resposta que representa a situacdo que
indica melhor acesso ao diagndstico e, o numero 5, a situacdo que indica o pior
acesso ao diagnéstico.

Um grupo de 8 entrevistadores foi treinado para a aplicacdo do
instrumento. Durante o treinamento foi realizado um pré-teste inicial, com os proprios

pesquisadores, para ajustes e sugestdes de modificacbes do questionario.

4.6. Variaveis do estudo

As variaveis contidas no instrumento, de interesse para o estudo, foram:

Quadro 2: Variaveis utilizadas no estudo

Partes A e B do questionario Endereco do entrevistado

Unidade de saude que diagnosticou o caso
Sexo

Escolaridade

Condicao de moradia

Tipo de residéncia

Posse de telefone fixo

Posse de automovel

NUmero de residentes na residéncia

CoNoO~WNE

=

Parte D e E do questionario Frequéncia com que procurou por servigo de

atencao primaria antes do diagndstico (Q 13)

2. Freguéncia com que procurou por pronto
socorro/hospital antes do diagnostico (Q 14)

3. Grau de facilidade para consulta médica (Q
16)

4. Grau de dificuldade para deslocamento até o
servico de saude (Q 17)

5. Frequéncia de perda de dia de trabalho para
consultar (Q 20)

6. Frequéncia de uso de transporte motorizado
para consultar (Q 21)

7. Frequéncia de gasto com transporte para
consultar (Q 22)

8. Freguéncia com que conseguiu consulta
médica em 24 horas (Q 23)

9. Procura pela unidade de saude proxima a
residéncia (Q 24)
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4.7. Coleta de dados

Antes de iniciar a coleta dos dados propriamente dita foi necessario
realizar visitas aos servicos de saude a fim de conhecer a estrutura e a rotina de
trabalho, bem como estabelecer contato com os profissionais de saldde e apresentar
0 projeto a ser desenvolvido. Posteriormente, foi realizado um teste piloto do
guestionario. Essas duas etapas tiveram duracdo de duas semanas cada e foram
realizadas por todos os entrevistadores participantes.

O reconhecimento do campo de estudo e o teste piloto possibilitaram
revisdo de possiveis inconsisténcias do questionario, estabelecimento de estratégias
para a coleta de dados e maior compreensdo do funcionamento do sistema de
saude do municipio. Foi também formulado um roteiro para realizacdo das
entrevistas, o qual visou uniformizar a sua conducao pelos entrevistadores.

Por meio de contato pré-estabelecido com os profissionais de saude,
foi solicitada, em cada uma das unidades de saude que realizam o tratamento da
TB, uma listagem dos doentes diagnosticados no periodo de junho de 2006 a julho
de 2007, contendo nome, endereco de moradia e telefone para contato.

Os dados secundérios foram solicitados ao nivel central do PCT na
Secretaria Municipal de Saude. Destaca-se que nessa fase ndo houve contato com
o doente de TB e a fonte de informacao consistiu no TB-WEB.

Para facilitar o processo das entrevistas, os doentes que tinham
consulta médica agendada eram entrevistados no préprio servico de saude,
enquanto aguardavam pela consulta. Para estes doentes foram solicitados, aos
profissionais de saude do PCT, os cartbes de consulta com as datas e os horarios
agendados; o0s entrevistadores compareciam nestas datas agendadas para
entrevistar os doentes. As entrevistas eram realizadas na Unidade de Saude, em
ambiente o mais reservado possivel.

Os doentes que nao tivessem consulta agendada ou que nao
comparecessem, bem como aqueles que ja haviam concluido o tratamento, foram
entrevistados em seu domicilio. Aqueles que possuiam telefone eram contatados
previamente para agendamento da entrevista e, caso ndo houvesse telefone, o

entrevistador comparecia ao domicilio sem contato prévio.
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No momento da entrevista o0s entrevistados eram inicialmente
esclarecidos quanto a pesquisa, seus objetivos, possiveis inconvenientes e
vantagens e era solicitada sua colaboragdo. Em caso de concordancia, assinavam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), antes de responderem as
guestdes.

Algumas diferencas foram observadas entre as entrevistas realizadas
no domicilio e aquelas realizadas no servigo de saude. A vantagem da realizagdo no
domicilio era de se obter um ambiente mais privativo, onde o entrevistado se sentia
a vontade para responder 0 que quisesse, sem pressa. Assim, a entrevista no
domicilio acabava sendo mais prolongada, obtendo-se maiores detalhes. Por outro
lado, alguns entrevistados nao queriam responder a um questionario por
considerarem perda de tempo ou apresentavam preocupacdo em receber o
entrevistador no domicilio; quando o entrevistador tentava agendar a entrevista por
telefone, muitos alegavam algum motivo para ndo serem entrevistados.

Durante a coleta de dados alguns elementos foram facilitadores e

outros dificultadores desse processo.

Facilitadores:

A parceria com 0s servi¢os de saude locais;

A atencao dos profissionais de saude que orientaram os pesquisadores

guanto aos locais de risco durante a coleta de dados;

e As visitas domiciliares junto com os profissionais para a realizagédo do
tratamento supervisionado que propiciou um primeiro contato e a
criacdo de vinculo entre os doentes e o entrevistador;

e A disponibilizacdo de salas das unidades de saude para as entrevistas
com os doentes.

e A disponibilizagdo dos horarios de consulta dos doentes pelos
profissionais de saude para facilitar a coleta de dados pelos
entrevistadores.

e As reunifes realizadas entre os pesquisadores locais para troca de

informacdes e experiéncias, durante o periodo de coleta de dados.
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Dificultadores:

A falta de telefone dos doentes para agendamento prévio das

entrevistas, 0 que gerava 0 inconveniente de o entrevistador

comparecer ao domicilio do doente sem agendamento e ndo ser

possivel a realizacdo da entrevista,

e Muitos doentes haviam mudado de residéncia, o que dificultava
localiza-los;

¢ Alguns doentes agendavam as entrevistas, porém nao se encontravam
no horario agendado ou alegavam estar ocupados e solicitavam que o
entrevistador retornasse em outro momento.

e A localizacdo de muitos domicilios era distante e dificil e em locais
pouco acessiveis aos entrevistadores;

e Alguns domicilios localizavam-se em areas de risco social e de
violéncia urbana;

e O baixo grau de alfabetizacdo dos doentes que dificultou a

compreensao do questionario, demandando mais tempo que o previsto

no estudo piloto para a realizacéo das entrevistas.

4.8. Analise dos dados

Os dados foram dispostos em uma planilha eletronica do Microsoft
Office Excel 2003 e, em seguida, foram transferidos para a tabela de entrada de
dados do Software Statistica 7.0 da StatSoft. Foram digitados por uma Unica pessoa
que participou da coleta dos dados, com dupla digitacdo e conferéncia posterior
aleatoria.

Posteriormente, a tecnologia do Geoprocessamento foi utilizada para
localizar os enderecos dos doentes e dos servicos de saude. Nessa etapa, utilizou-
se o software ArcGIS 9.0 da Esri R (2004) e a base cartografica do municipio de
Ribeirdo Preto, com logradouro e lotes. Essa base cartografica foi dividida em
Distritos, conforme é disposto o municipio: Distrito Norte, Distrito, Sul, Distrito, Leste,

Distrito Oeste e Distrito Central.
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Foi realizado o georreferenciamento dos enderecos dos doentes de TB
gue participaram do estudo e dos servi¢cos de saude do municipio de Ribeirdo Preto,
incluindo UBS, UBDS, USF, ambulatérios de referéncias e hospitais publicos. Para
cada doente, foi entdo verificada a distancia entre seu domicilio e a unidade de
saude mais proxima dele, para definir a qual éarea de abrangéncia e,
conseqguentemente, a qual unidade de saude ele pertencia. Os ambulatérios de
referéncia e os hospitais publicos foram excluidos para definir a area de abrangéncia
dos doentes, por ndo serem portas de entrada de livre demanda das éareas de
abrangéncia do municipio.

A seguir, foi calculada a distancia entre a moradia do doente e o
servico de saude onde foi realizado o diagnostico, possibilitando compara-la a
unidade da area de abrangéncia e verificar se o doente foi diagnosticado dentro ou
fora da mesma. Se a distancia entre o domicilio e servico de saude no qual o doente
foi diagnosticado fosse a mesma que a distancia entre o domicilio e a unidade de
saude mais proxima dele, o doente era considerado diagnosticado dentro da area de
abrangéngia. Se estas distancias fossem diferentes, o doente era, entao,
considerado diagnosticado fora da area de abrangéncia.

Com isso, foi criada a variavel “Diagndstico por area de abrangéncia”:
Diagnostico dentro da area de abrangéncia e Diagnéstico fora da éarea de
abrangéncia (FIGURA 4).
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DIANGNOSTICO DENTRO DA AREA DE
ABRANGENCIA

IGUAIS

DISTANCIA ENTRE OISTANCIA ENTRE

DOMICILIO DOMICILIO

£ E

SERVICO DE SAUDE QUE
DIAGNOSTICOU O DOENTE

SERVICO DE SAUDE MAIS PROXIMO

DIFERENTES

DIANGNOSTICO FORA DA AREA DE
ABRANGENCIA

Figura 4: Esquema da definicdo da variavel area de abrangéncia

Ao final do geoprocessamento, obteve-se a variavel: Diagndstico

realizado dentro ou fora da area de abrangéncia do doente de TB.

Do total de 100 doentes, 5 ndo puderam ser localizados através do
geoprocessamento, pelo fato dos seus enderecos nao constarem na base de dados
ou por estarem incompletos. Para esses doentes foi possivel identificar a unidade de
saude de sua area de abrangéncia por meio do reconhecimento do campo de
estudo, sendo possivel identificar a variavel diagnéstico dentro ou fora da area de
abrangéncia.

A primeira variavel listada foi acrescentada ao banco de dados criado
no StatSoft para analises posteriores dessa variavel junto as demais do questionario
respondido pelos doentes e as outras duas varidveis foram analisadas
separadamente.
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Foi realizada uma analise exploratéria do banco de dados a fim de
identificar falha no preenchimento ou na coleta dos dados. Foram identificadas
algumas inconsisténcias que puderam ser reorganizadas, ap0s conferéncia com os
questionarios. Nao houve questdes em branco devido a propria natureza da fonte de
coleta dos dados.

A analise exploratéria do banco de dados foi realizada por meio de
estatistica descritiva, com construcdo de tabelas e graficos de freqiéncia, que
possibilitaram verificar a consisténcia do banco de dados e a heterogeneidade das
respostas dadas pelos entrevistados. Em seguida, foram construidos graficos para
cada pergunta com o0 objetivo de expressar as freqUéncias relativas de cada
resposta fornecida pelos doentes.

O método utilizado para avaliar os indicadores de acesso ao
diagnéstico e relaciona-los a area de abrangéncia, local de diagnostico e alguns
fatores sociodemograficos foi a Analise Fatorial de Correspondéncia Mdultipla
(AFCM).

Escolheu-se esse método de analise por possibilitar a representacéo
de diferentes variaveis, em um mesmo plano fatorial, podendo, assim, compara-las
sem incorrer em inferéncias estatisticas (CARVALHO, 2006).

A AFCM foi representada por 7 indicadores de acesso ao diagnéstico
que correspondem aos itens do questionario apresentados na tabela 1, a variavel
“Diagn0stico por area de abrangéncia”, com as categorias (Fora = F, Dentro = D),
obtida através de georreferenciamento, a variavel “local do diagndstico”, com as
categorias (Hospital Publico (HPu); Hospital Particular (HP); Ambulatério de
Referéncia (AR); Consultério Particular (CP); Unidade Basica de Saude (UBS) e
Unidade Basica Distrital de Saude (UBDS), e as duas variaveis sociodemograficas,
representadas pelo “grau de escolaridade”, com as categorias (0 sem escolaridade,
1 escolaridade baixa (ensino fundamental incompleto e completo), 3 escolaridade
intermediaria (ensino médio incompleto e completo), 5 escolaridade alta (ensino
superior incompleto e completo) e “propriedade de automovel na familia”, com as

categorias (Sim = S, Nao = N).
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4.9. Aspectos éticos da pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto (ANEXO lll), reconhecido pela Comissédo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP), estando em concordancia com os procedimentos
éticos exigidos para pesquisa com seres humanos. Cada entrevistado pode ler e
assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo lll), assegurando
sua livre participacdo na pesquisa. Para garantir a confidencialidade dos
informantes, apenas as respostas agregadas foram relatadas. Nenhuma resposta
individual foi atribuida a sua fonte pessoal original. Todos os questionarios foram

guardados em lugar seguro e confidencial.



5. RESULTADOS
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5.1. Caracterizacao da populacao do estudo

As caracteristicas sociodemograficas e econbmicas estdo
apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas, a maioria dos
doentes entrevistados é do sexo masculino (69%) e possui ensino fundamental
incompleto (61%). A faixa etaria foi bastante variavel, com média de 45,8 anos,
observando-se que 78% dos doentes estdo em idade produtiva, entre 18 e 59 anos.

Quanto a situacdo socioeconémica, a maior parte dos doentes mora
em casa propria (69%), de alvenaria (96%), com 5 cobmodos ou mais (69%), onde
residem 4 ou mais pessoas (53%). 71% dos doentes possuem telefone, porém 67%

nao tem automovel.

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto, no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
caracteristicas socio-demogréficas.

Variaveis %
Sexo

Feminino 31
Masculino 69
TOTAL 100
Faixa etaria

18-30 anos 17
31-45 anos 33
46-59 anos 28
60 e mais anos 16
Ignorado 6
TOTAL 100

Escolaridade

Sem escolaridade 7
Ensino fundamental incompleto 61
Ensino fundamental completo 10
Ensino médio incompleto 5
Ensino médio completo 12
Ensino superior incompleto 2
Ensino superior completo 3

TOTAL 100
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Tabela 2: Distribuicdo de frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto, no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
caracteristicas socio-econdmicas.

Variaveis %

Condigéo de moradia

Propria 62
Alugada 22
Empréstimo 11
Instituicdo 5
TOTAL 100

Tipo de moradia

Alvenaria 96
Madeira 3
Material reciclavel 1
TOTAL 100

Numero de comodos da moradia

1 comodo 1
2 comodos 6
3 cdmodos 7
4 comodos 17
5 cdmodos ou mais 69
TOTAL 100

Possui Telefone mdével ou fixo

Sim 71
N&o 29
TOTAL 100

Proprietario de automével

Sim 33
N&o 67
TOTAL 100

Numero de residentes na residéncia

1 pessoa 12
2 a 3 pessoas 35
4 pessoas ou mais 53

TOTAL 100
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5.2. Porta de entrada para o diagnéstico da TB

O grafico 1 mostra a forma como os doentes chegaram ao servico de
saude onde foi realizado o diagnéstico de TB. Observa-se que a maior parte dos
doentes de TB (61%) chegou ao local de diagndstico por meio de encaminhamento
feito por outros servicos de saude ou profissionais de saude devido a suspeita da
doenca. Apenas 29% dos doentes se apresentaram espontaneamente ao Servigo
onde o diagndstico foi realizado.

A busca de sintomaticos respiratorios parece ser pouco enfatizada,
pois somente 1% dos doentes foi diagnosticado por meio de busca ativa na
comunidade e 2% por meio de busca passiva, quando o doente compareceu ao
servico de saude por outros motivos que ndo a TB, mas, oportunamente, foram

identificados sintomas de TB. 5% dos doentes tiveram esse dado ignorado.
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com suspeita de espontanea comunicantes por outros
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Grafico 1: Distribuicdo dos doentes TB diagnosticados em Ribeirdo Preto, no periodo de junho
de 2006 a julho de 2007, segundo forma de apresentacéo para o diagnoéstico.
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O grafico 2 elucida os tipos de servicos de saude procurados pelos
doentes de TB quando se iniciaram os sintomas da doenca. O grafico demonstra
gue a maior parte dos doentes (66%) relatou que sempre procurou por Unidades
Bésicas de Saude (UBS) como primeiro atendimento, nunca tendo procurado por
servicos de pronto-atendimento ou hospitais. 34% dos doentes nunca, ou quase
nunca, procuraram por UBS para o primeiro atendimento e sempre buscaram por
servigos de pronto-atendimento ou hospitais.

Observa-se, portanto, que a maior parte dos doentes procurou por
servicos de atencdo primaria como porta de entrada como € preconizado; porém
ainda h4 uma grande porcentagem de doentes (34%) que busca por servicos de

nivel secundario e terciario.
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Grafico 2: Distribuicdo da frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
frequéncia com que procuraram pelos servigos de salde quando iniciaram os sintomas da TB.

O grafico 3 apresenta a frequéncia com que os doentes procuraram por
servicos de saude de sua area de abrangéncia para obter o primeiro atendimento
quando tiveram inicio os sintomas da TB. Dos doentes entrevistados, 59% sempre

procuraram por servicos de saude de sua area de abrangéncia, ou seja, 0s mais
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préoximos de sua residéncia, e 38%, uma porcentagem consideravel, nunca procurou

pelos servicos mais préximos de sua residéncia.
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Gréafico 3: Distribuicdo da frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
frequéncia com que eles procuraram a unidade de salude de sua area de abrangéncia para
obter o diagnoéstico da doenca.

O gréfico 4 apresenta os tipos de servi¢os que realizaram o diagndéstico
dos doentes de TB e se tais servigos localizam-se dentro ou fora da area de
abrangéncia dos doentes.

Com relacdo a natureza do servico, 89% dos doentes foram
diagnosticados em servicos publicos de saude e apenas 11% em privados.

Dos 89% diagnosticados em servicos publicos, observa-se que 48%
foram diagnosticados em servicos de saude (UBDS), sendo que 44% foram
diagnosticados nos pronto-atendimentos das UBDS (UBDS-PA) e 4% na atencédo
bésica das UBDS. Ainda, 20% foram diagnosticados em hospitais publicos e 12%
em UBS. Os ambulatorios de referéncia foram responsaveis pelo diagnostico de 9%

dos doentes.
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O diagnéstico dos doentes de TB foi realizado principalmente em
unidades de nivel secundéario e terciario (UBDS, Ambulatérios de referéncia e
hospitais), somando 73% do total dos diagnésticos realizados. A atencdo bésica foi
menos representativa no diagndstico dos casos de TB estudados, com um total de
apenas 16% dos casos.

Dos 11% diagnosticados em servicos privados, 6% foram em hospitais
privados e outros 5% em consultérios particulares.

Quanto a localizacdo dos servigcos de saude, 88% dos doentes foram
diagnosticados por servicos fora de sua area de abrangéncia; somente 12% foram

diagnosticados pelos servicos mais proximos de sua residéncia.
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Grafico 4: Distribuicdo da frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
diagnéstico dentro ou fora da area de abrangéncia e local de diagnoéstico.
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5.3. Indicadores relacionados ao acesso ao diagnostico da TB

As variaveis e os indicadores analisados em relacdo ao diagnostico da
TB estdo apresentados nos graficos 5 e 6 e no quadro 1. A seguir, sera feita uma
andlise descritiva da distribuicdo dos doentes entrevistados com relacdo a essas
variaveis e indicadores.

Os gréficos 5 e 6, complementado pela tabela 1 de caracterizacdo da
populacdo, mostram a distribuicdo dos doentes segundo grau de escolaridade e
propriedade de automovel, por se tratarem de variaveis que podem representar
favorecimento ou desfavorecimento socioeconémico dos doentes de TB.

Os resultados mostraram que a baixa escolaridade é predominante
entre esses doentes, sendo que 71% possuem apenas ensino fundamental e,
destes, 61% possuem ensino fundamental incompleto; apenas 10% tem ensino
fundamental completo. Observa-se também que 67% dos doentes nao tem

automaovel proprio.
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Grafico 5: Distribuicdo da frequéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto, no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo grau
de escolaridade.
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Grafico 6: Distribuicdo da freqiiéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
propriedade de automovel.

O quadro 1 apresenta os indicadores que, juntamente com as variaveis
apresentadas, compuseram a andlise fatorial de correspondéncia mdultipla.

O indicador 1 refere-se ao numero de vezes em que o0 doente precisou
procurar pelo servico de saude até que fosse atendido, desde que comecou a sentir-
se doente. 88% dos doentes relataram que procuraram pelo servico uma Unica vez e
foram atendidos e 12% disseram que precisaram procurar pelo servico mais de uma
vez até que fossem atendidos, sendo que destes, apenas 2% precisaram procurar
por 5 ou mais vezes.

O indicador 2 representa a frequéncia com que o0s doentes tiveram
dificuldade de se deslocar até o servico de saude para obterem o diagndstico da TB.
Conforme apresenta o quadro, 66% dos doentes disseram que nunca tiveram dificuldade
para irem até o servico de salude para obter o diagnostico de TB; uma minoria, porém
representativa (24%), disse que sempre houve dificuldade para esse deslocamento.

A frequéncia com que os doentes perderam dia de trabalho para
consultar, quando se iniciaram os sintomas da TB, constituiu-se no terceiro
indicador. Cerca de metade dos doentes (53%) nunca precisou perder dia de
trabalho para consultar, mas uma porcentagem consideravel (31%) sempre perdeu.

No que se refere ao quarto indicador, a frequéncia com que os doentes

precisaram utilizar transporte motorizado para ir ao servico de saude a fim de obter o



5. Resultados 71

diagnéstico da doenca, 75% dos doentes relataram que sempre houve essa
necessidade. Esse indicador foi complementado pelo indicador 5, o qual evidencia
gue 45% dos doentes dispuseram de custos com transporte.

De acordo com o indicador 6, quando comecaram a sentir-se doentes,
89% dos pacientes foram atendidos dentro do prazo de 24 horas ap0Os terem
procurado pelo servi¢co de saude para consultar.

O sétimo indicador, ja relatado anteriormente, mostra que a maior parte
dos doentes procurou por atendimento em servico de saude proximo de sua

residéncia.

Quadro 3: Distribuicéo da freqiiéncia relativa expressa em porcentagem dos doentes de TB
diagnosticados em Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2006 a julho de 2007, segundo
indicadores relacionados ao acesso ao diagndstico.

Indicador 1 2 3 4 5

1) Numero de vezes que o doente procurou 88 3 4 3 2
pelo servico de salide para ser atendido

2) Frequéncia com que o doente apresentou 24 0 8 2 66
dificuldade para se deslocar até o servi¢o de
saude para obter o diagnostico da doenga®

3) Frequéncia com que o doente perdeu dia| 31 5 11 0 53
de trabalho para ir ao servico de salde para
obter o diagnéstico da doenca®

4) Frequéncia com que o doente precisou 75 1 2 1 21
utilizar transporte motorizado para ir ao
servico de salude para obter o diagnéstico da
doenca®

5) Frequéncia com que o doente gastou com 45 1 4 1 49
transporte para ir ao servico de saude para
obter o diagnéstico da doenca®

6) Frequéncia com que o doente conseguiu 9 1 1 0 89
ser atendido no prazo de 24 horas quando
procurou pelo servico de saldde para obter o
diagnostico da doenca®

7) Frequéncia com que o doente procurou 38 1 2 0 59
pelo servico de saude de sua é&rea de
abrangéncia para obter o diagnéstico da
doenca®

1= 1 vez; 2= 2 vezes; 3= 3 vezes; 4= 4 vezes; 5= 5 vezes ou mais
41= Sempre; 2= Quase sempre; 3= As vezes; 4= Quase nunca; 5= Nunca
®1= Nunca; 2= Quase nunca; 3= As vezes; 4= Quase sempre; 5= Sempre
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A Analise Fatorial de Correspondéncia Mdultipla permitiu construir o
plano fatorial apresentado na figura 1. As variaveis e os indicadores utilizados para

compor o plano fatorial foram rotulados conforme o quadro a seguir:

Quadro 4: Composicdo da AFCM

Rétulo Item do questionéario

Fora Diagndstico fora da area de abrangéncia
Dentro Diagndstico dentro da area de abrangéncia
UBDS / HPU

UBS/AR Local do diagndstico

HP/CP

A Grau de escolaridade

B Propriedade de automovel

Numero de vezes que o doente procurou pelo servico de salde para ser

atendido
Frequéncia com que o doente apresentou dificuldade para se deslocar
D até o servico de salde para obter o diagnéstico da doenca
E Frequéncia com que o doente perdeu dia de trabalho para ir ao servigo
de saude para obter o diagnéstico da doenga
= Frequéncia com que o doente precisou utilizar transporte motorizado
para ir ao servigo de saude para obter o diagndstico da doenca
G Frequéncia com que o doente gastou com transporte para ir ao servico
de salde para obter o diagnéstico da doenca
Frequéncia com que o doente conseguiu ser atendido no prazo de 24
H horas quando procurou pelo servico de salde para obter o diagnostico

da doenca

Frequéncia com que o doente procurou pelo servico de saude de sua
area de abrangéncia para obter o diagnéstico da doenca
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Foram privilegiadas as duas primeiras dimensdes com valores préprios
de 0,27 (Dimensao 1) e 0,24 (Dimensao 2).

Devido as baixas associa¢des encontradas com as dimensfes 1 e 2 e a
dificuldade para considerar as dimensdes como eixos teméaticos distintos, priorizou-se a
interpretacdo de categorias de variaveis e indicadores. Desta forma, optou-se por utilizar
as variaveis “area de abrangéncia” e “local do diagndstico” como variaveis passivas e,
as demais variaveis, “grau de escolaridade”, “propriedade de automével na familia” e os

“indicadores de acesso ao diagndstico”, como variaveis ativas.
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Dimension 1; Eigenvalue: ,27491 (10,31% of Inertia)
Figura 5: Plano Fatorial (AFCM)

Variaveis categoricas: Fora — diagnostico fora da area de abrangéncia; Dentro — diagnéstico dentro da area
de abrangéncia; UBDS — diagnéstico realizado em UBDS; HPU - diagnéstico realizado em hospital publico;
UBS - diagndstico realizado em UBS; AR - diagnéstico realizado em ambulatério de referéncia; HP -
diagnéstico realizado em hospital particular; CP - diagndstico realizado em consultério particular; A:0 — Sem
escolaridade; A:1 — Baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto); A:3 — Escolaridade intermediaria
(ensino médio incompleto); A:5 - Alto grau de escolaridade (ensino superior incompleto); B:S — Possui carro;
B:N — Né&o possui carro; C:2 — Procurou o servigo de salde 4 vezes; C:5 — Procurou o servico de salde 1
vez; D:1 — Sempre teve dificuldade para se deslocar até o servico de satde; D:3 — As vezes teve dificuldade
para se deslocar até o servico de saude; D:5 — Nunca teve dificuldade para se deslocar até o servigo de
salde; E:1 — Sempre perdeu de dia de trabalho; E:3 — As vezes perdeu de dia de trabalho; E:5 — Nunca
perdeu de dia de trabalho; F:1 — Sempre utilizou transporte; F:4 — Quase nunca utilizou transporte; F:5 —
Nunca utilizou transporte; G:1 — Sempre gastou com transporte; G:4 — Quase nunca gastou com transporte;
G:5 — Nunca gastou com transporte; I:1 — Nunca procurou pelo servico de salude de sua area de
abrangéncia; I:5 — Sempre procurou pelo servico de salde de sua area de abrangéncia.
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Analisando-se o plano fatorial representado na figura 5 e a frequéncia
dos doentes em relacdo ao local do diagndstico no grafico 4, foram observadas
algumas associagoes, possibilitando a formacgéo de grupos que serdo apresentados

a sequir:

1) GRUPO 1: Doentes diagnosticados em hospitais privados e consultérios

particulares

Os doentes diagnosticados em Hospitais particulares (6%) estao
caracterizados com grau de escolaridade intermediario e, os diagnosticados em
Consultérios particulares (5%), com alto grau de escolaridade. Ambos possuem
carro, gastaram dinheiro com transporte, nunca procuraram o posto de saude mais
proximo de sua casa, sempre precisaram utilizar algum tipo de transporte para irem

ao servico de saude e 100% obtiveram o diagnostico fora de sua area de

abrangéncia (FIGURA 6);

Figura 6: GRUPO 1 - Doentes diagnosticados em hospitais privados e consultérios
particulares
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2) GRUPO 2: Doentes diagnosticados em UBDS e Ambulatorios de referéncia

Os doentes diagnosticados em UBDS (48%) e Ambulatorios de
referéncia (9%) possuem baixo grau de escolaridade, ndo possuem carro, sempre
procuraram o posto de saude mais préximo de sua casa, quase nao gastam dinheiro
com transporte para ir até a unidade de saude. Ainda nunca necessitam de
transporte motorizado para deslocar-se até a unidade de saude, sempre perdem o
dia de trabalho ou compromisso para consultar e apenas 16,7% dos doentes
diagnosticados nas UBDS, que correspondem a 14% do total de doentes do grupo 2,
obtiveram o diagnéstico dentro de sua area de abrangéncia (FIGURA 7).

Figura 7: GRUPO 2 - Doentes diagnosticados em UBDS e Ambulatérios de
referéncia
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3) GRUPO 3: Doentes diagnosticados em Hospitais publicos e UBS

Os doentes diagnosticados em Hospitais publicos (20%) e UBS (12%)
sempre conseguiram consulta para o diagnostico da doenca no prazo de 24 horas.
Desde que comecaram a ficar doentes, procuraram a unidade de salude uma vez
para conseguir atendimento. Ainda nunca perderam o dia de trabalho para consultar,
nunca tiveram dificuldade para se deslocar até a unidade de saude. Apenas 33,3%
dos doentes diagnosticados em UBS, representando 12,5% do total de doentes do
grupo 3, obtiveram o diagnéstico dentro de sua area de abrangéncia (FIGURA 8).

Figura 8: GRUPO 3 - Doentes diagnosticados em Hospitais publicos e UBS




6. DISCUSSAO
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6.1. Caracterizacao da populacao

As tabelas 1 e 2 mostram as caracteristicas dos doentes de TB que
participaram do estudo. Como se observa, a maior parte dos doentes é do sexo
masculino, assim como em outros estudos realizados em diferentes locais do mundo
(NEEDHAM et al., 2001; CHANG; ESTERMAN, 2008; WANG et al., 2007b).

O género, definido como as caracteristicas socialmente construidas de
homens e mulheres, é um fator chave para o risco de desenvolvimento da TB e para
0 acesso aos servicos de saude. Além disso, ele define diferentes formas de
enfrentamento e consequéncias socias da doenca. O género nao influencia somente
no risco de contrair a TB; a cada passo em direcdo ao diagndéstico, estruturas e
barreiras definidas pelo género criam desvantagens que sdo especificas para
homens ou mulheres em diferentes contextos (WHO, 2007).

Diferencas na incidéncia de TB entre homens e mulheres podem
refletir em diferencas biologicas na epidemiologia da doenca, nos papéis sociais de
homens e mulheres que influenciam no risco de exposicdo e em diferengcas de
género no acesso aos cuidados de saude (WHO, 2002b).

Porém ndo ha uma definicdo sobre qual género é mais afetado pela
nao realizacdo do diagnostico de TB. Por um lado, é relatado que as mulheres
apresentam menos sintomas da TB do que os homens e, por isso, eles passam
despercebidos por muito tempo. Ainda, elas tem maior tendencia a consultar em
servicos privados, tem maior medo do estigma da doenga maior dificuldade de
acessar os servicos de saude. Assim, as mulheres podem ser menos diagnosticadas
e notificadas do que os homens. Por outro lado, os homens sdo, na maioria das
vezes, a base financeira familiar e acabam protelando a procura por assisténcia
devido ao trabalho, deixando de ser diagnosticados (WHO, 2002b)

Estudos realizados em Bangladesh, india e Malawi sobre dificuldades
na realizacdo do diagnéstico da TB demonstraram que ndo ha diferencas
significativas entre género masculino e feminino (GOSONIU et al., 2008). Outros
estudos mostraram que os homens tendem a ter mais problemas com relagédo ao

diagnéstico da TB, principalmente no que refere a demora, o que é explicado pela
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rotina de trabalho que, muitas vezes, dificulta o comparecimento aos servicos de
salde (SALANIPONI et al., 2000; CHANG; ESTERMAN, 2008; WANG et al., 2007b).

Com relacado a faixa etéria, os doentes do presente estudo estdo, em
sua maioria, na faixa etaria reprodutiva, o que também é encontrado em outros
estudos da epidemiologia da TB (NEEDHAM et al.,, 2001; CHANG; ESTERMAN,
2008; WANG et al., 2007b). Porém, deve-se considerar que foram excluidos do
estudo os doentes com idade inferior a 18 anos, 0s quais podem representar uma
parcela consideravel de doentes.

Autores encontraram, em seus estudos, que as faixas etarias acima de
45 anos estdo mais propensas a apresentarem problemas na realizacdo do
diagnéstico da TB (XU et al., 2005; YIMER; BJUNE; ALENE, 2005).

Em sua maioria, sdo pessoas que moram em casa propria, de
alvenaria, com 5 cédmodos ou mais, possuem telefone fixo ou movel e coabitam com
3 pessoas ou mais.

Pesquisas demonstram que a tuberculose e a pobreza séo, ainda hoje,
intimamente interligadas (JACKSON et al.,, 2006). Posteriormente, sera feita a

analise quanto ao grau de escolaridade e propriedade de automoével.

6.2. Porta de entrada

O gréfico 1 mostra a forma como os doentes se apresentaram aos
servicos de saude que diagnosticaram a TB. De acordo com os dados, 61% deles
foram encaminhados por outros servi¢os de saude. Isso significa que essas pessoas
procuraram por servicos de saude com sintomas da TB, mas os profissionais de
saude os encaminharam a outros servicos para a realiza¢do do diagnostico.

Segundo a organizacdo do sistema de saude de Ribeirdo Preto, o
diagnéstico da TB € descentralizado e todas as unidades de saude possuem
estrutura para sua realizacdo. Porém, o que se observa, € que a maioria dos
doentes ndo teve os exames diagndsticos realizados na primeira unidade de saude

procurada, mas foi encaminhada a outras unidades para fazé-los.
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Isso pode ocorrer devido a inexperiéncia dos profissionais de saude
para lidar com a sintomatologia e o diagndstico da TB. Caminero (2003) relata que,
para o preparo dos profissionais de saude, é necessaria a implantagdo de acdes
concretas nas universidades e escolas médicas, com a colaboracdo de médicos
especialistas e sociedades cientificas. Propde que os guidelines do programa
nacional de controle da TB sejam incluidos no ensino das universidades, com tempo
suficiente para o ensino tedrico e a pratica em campo.

A continuidade do preparo dos profissionais é enfatizada por Oliveira
(2006) que, em seu estudo, relata a importancia de treinamentos constantes em TB
para o preparo dos profissionais de saude. Ressalta, porém, a dificuldade existente
na programacao desses treinamentos e possibilidade de participacdo de grande
parte dos profissionais de salde os quais, muitas vezes, ndo podem ser liberados de
seus setores pelo restrito nUmero de recursos humanos.

Liu et al. (2007) e Yan et al. (2007) também enfatizam que a falta de
oportunidade de realizacdo de treinamentos por parte dos profissionais 0s deixam
despreparados para o manejo da TB e também para atenderem aos protocolos
nacionais de diagnostico e acompanhamento dos doentes.

Um estudo realizado em Ribeirdo Preto aponta a descentralizacédo das
acbes do PCT como uma fortaleza que facilitaria o acesso dos doentes de TB aos
servicos de saude (MUNIZ et al., 2005). Porém, outros autores alertam que a
descentralizacdo pode trazer também riscos como a falta de responsabilizacdo por
parte dos profissionais de saude (FRIEDEN; DRIVER, 2003).

Ainda conforme mostrado no grafico 1, apenas 1% dos doentes foi
diagnosticado por meio da busca ativa de sintomaticos respiratorios (SR). Esses
dados demonstram que a busca de SR é pouco enfatizada pelos servi¢cos de saude,
focalizando-se mais fortemente na demanda espontanea dos servicos de saude
(OLIVEIRA, 2006).

Para alguns autores, a busca ativa ha comunidade muitas vezes ndo €
implantada como rotina dos servigcos de saude pela falta de recursos humanos e
custos advindos dessa atividade para o governo, com retorno muitas vezes nao
significativo (DEMISSIE; LINDTJORN; BERHANE, 2002).

Muniz et al. (2005) relatam a dificuldade de incorporagéo da Busca de

SR por parte de agentes comunitarios de saude (ACS), atribuida, por um lado, ao
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modo como 0s servicos de salude se organizam e, por outro, a0 modo como 0S
profissionais de saude se relacionam com 0s usuarios.

O gréfico 2 mostra os tipos de servicos de saude procurados pelos
doentes de TB como porta de entrada do sistema de salude. Observa-se que a maior
parte dos doentes (66%) sempre procurou por servicos de atencado primaria para a
obtencéo do primeiro atendimento. Entretanto, ha uma porcentagem consideravel de
doentes (31%) que procuraram por servi¢cos de nivel secundario ou terciario (pronto
atendimento ou hospital) para obtencédo do primeiro atendimento para o diagnostico
da TB.

A porta de entrada do sistema de saude deveria ser o servico de
atencao priméria (STARFIELD, 2002; MENDES, 2002), os quais, no municipio de
Ribeirdo Preto, se configuram pelas UBS e ESF. As UBS constituem a maior parte
dos servicos de saude de AB do municipio, representando 57% do total desses
servicos de saude. J& com relacdo a ESF/PACS, a cobertura do municipio ainda é
baixa, cerca de 28,4%, segundo o SIAB (DATASUS, 2009).

Vivemos atualmente num sistema de saude fragmentado,
hierarquizado, numa estrutura piramidal, onde ha a concepcédo de que a base da
piramide (AP) é o nivel menos complexo e o topo € o nivel mais complexo. Essa
compreensao de complexidade equivocada, estabelce que o nivel da AP é o menos
complexo e incapaz de resolver as necessidades de saude da populacdo, uma
“medicina pobre para pobres”. Essa estrutura é voltada para as condi¢cdes agudas,
com foco na oferta de servicos. Esse foco estabelece fluxos complicados das
pessoas e dificulta o pronto acesso a servigos eficientes e de qualidade (MENDES,
2002).

A AP que deveria atuar como a porta de entrada do sistema de
servicos de saude, atuar na promocao e prevencdo, e resolver a maior parte dos
problemas apresentados, ndo consegue direcionar o fluxo populacional a ela. A
concepcao de complexidade leva ao maior acesso da populacdo aos servigos
secundarios e terciarios (MENDES, 2002).

Esse sistema devera ser substituido por um sistema integrado, com
uma rede horizontal, onde os distintos pontos de atencdo constituem o n6 da rede e
0 seu centro esta localizado na AP. Esse sistema modifica a compreensao de pontos

de atencdo menos ou mais mais complexos e se volta para as condi¢cdes cronicas,
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conseguindo assim, trabalhar na promocdo e prevencdo da saude, e tratar com
resolutividade eventos crbnicos e agudos a ela apresentados (MENDES, 2002).

A escolha dos doentes pela procura por pronto atendimentos ou
hospitais € pautada em experiéncias anteriores com determinados servigos de saude
e em aspectos culturais (LIEFOOGHE et al., 1997). Muitos acreditam que o0s
hospitais e pronto atendimentos (PA) sdo locais que possuem maior infraestrutura
para diagnosticar e tratar problemas de saude e, por isso, confiam mais nesses
servigos. Para outros, a preferéncia pelos hospitais e PA decorre do horario restrito
de funcionamento dos servi¢cos de atencdo primaria (ZERBINI et al., 2008).

De acordo com o grafico 3, observa-se que, além de ter procurado por
servicos de atencdo primaria, a maioria dos doentes procurou por servicos proxXimos
de suas residéncias ou dentro de sua é&rea de abrangéncia. Como citado
anteriormente, o municipio de Ribeirdo Preto segue o principio da regionalizacédo do
SUS e, sendo assim, os usuarios devem procurar, como porta de entrada, os
servigcos de saude mais préximos de sua residéncia que, em sua maioria, sdo UBS.

Porém, como observado no estudo, 38% dos doentes preferiram
procurar por servicos de salde mais distantes de seus domicilios ou fora da sua
area de abrangéncia. Isso pode estar relacionado ao fato de que os doentes
procuraram por hospitais ou PA para serem atendidos.

Outro fator que pode levar os doentes a procurarem por servicos mais
distantes é o estigma da doenca. Os doentes tem medo que descubram que tem TB
e que pessoas conhecidas saibam do seu problema de saude (HARRIES et al.,
2003; BERTAZONE, 2003). A TB ainda é uma doenca que causa vergonha aos
doentes, pois as pessoas desconhecem seu modo de transmisséo e ha uma grande
ligacdo com o HIV (ENSOR; COOPER, 2004; CAMBANIS et al., 2007).

Com relacdo aos locais de diagnostico apontados no gréafico 4,
observa-se que os servigos particulares foram responsaveis por apenas 11% dos
diagnosticos realizados. Apesar de ser uma porcentagem ainda baixa, esse setor
vem aumentando sua deteccéo de casos de TB (UPLEKAR, 2004).

Dois motivos podem explicar essa ainda baixa porcentagem do setor
privado no diagnéstico da TB: um deles constituido pelas dificuldades dos
profissionais desse setor para suspeitar de TB quando procurados pelos
sintomaticos respiratorios (YIMER; BJUNE; ALENE, 2005). Outro motivo pode ser o

fato da doenca ainda atingir mais as populacdes economicamente desfavorecidas,
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as quais ndo possuem condi¢cdes financeiras para fazer consultar em servicos de
desembolso direto. Muitos dos usuarios que procuram por servi¢cos privados o fazem
por possuirem plano de assisténcia médica contratado pelas empresas nas quais
trabalham. E, portanto, um setor ainda restrito & determinadas populacées (LONG et
al., 1999).

Segundo dados do IBGE, em 2003 apenas 43 milhdes de habitantes
brasileiros (24,4% da populacdo) eram cobertos por planos de saude. Destes
somente 19 milhdes (44,1%) eram titulares dos planos de saude, sendo que 0s
demais eram dependentes. Dos titulares, mais de 4 milhdes, ou 21%, néo
desembolsavam pelo plano de saude. Ainda, apenas 18% (25 milhGes) da
populacdo sempre procuravam por servicos privados quando tinham algum
problema de saude e 26% (73 milhGes) procuravam por postos/ centros de saude
(IBGE, 2003).

Esses dados demonstram que a pequena cobertura populacional pela
medicina supletiva e a baixa utilizacdo dos servi¢os privados no Brasil, auxiliando na
explicacdo do baixo numero de diagndsticos de TB realizados nesse setor. Apesar
disso, a contribuicdo no numero de diagnosticos pelo setor privado vem crescendo
continuamente.

Alguns estudos apontam a preferéncia dos doentes por atendimento
em servigos privados devido a maior confian¢ca nos métodos diagnésticos e nos
profissionais, descrédito nos servigcos publicos e pela melhor adequacédo aos
horarios de atendimento que o cliente necessita (LIU et al., 2007; THORSON;
JOHANSON, 2004; ZERBINI et al., 2008).

Isso evidencia que poucos doentes sao diagnosticados em servigos
privados de saude, o que demonstra ainda a caracterizacdo da doenca como
predominante em populac¢des mais pobres (YIMER YIMER; BJUNE; ALENE, 2005).

Diferentes autores relatam que o fato de o doente ser atendido em
servicos particulares leva ao aumento no tempo para a realizacao do diagnéstico de
TB. Alguns fatores apontados pelos autores sdo os métodos diagndsticos utilizados
por esses servigos, o fato de, muitas vezes, desconhecerem a politica de controle da
tuberculose, ndo receberem incentivos financeiros para o controle da TB e por nao
suspeitarem de TB devido as caracteristicas socioecondmicas dos pacientes que 0s
procuram (LEUNG; LEUNG; TAM, 2007; HABIBULLAH et al., 2004; NEEDHAM et
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al., 2001; SALANIPONI et al., 2000; LIAM;TANG, 1997; ARORA; LONNROTH;
SARIN, 2004; ZHANG et al., 2007).

Com relagdo aos métodos diagnosticos empregados, o0 setor privado
utiliza muito mais o Raio-X do que a baciloscopia de escarro para os SR, quando a
utilizacdo dos dois métodos é essencial a investigacdo da TB (SINGLA; SHARMA;
JAIN, 1998). Alguns estudos relatam que a utilizacdo de Raio-X com relacdo a
baciloscopia para SR no setor privado pode chegar a 98%, contra 19%,
respectivamente (ARORA; LONNROTH; SARIN, 2004). Nesse sentido, o uso de
Raio-X como método unico pode ser insuficiente para estabelecer o diagndstico
definitivo da TB e provocar certa confusdo na suspeita diagnostica (RUFFINO-
NETTO, 2006; LEUNG; LEUNG; TAM, 2007).

Liam e Tang (1997) relatam, em seu estudo, que ha subutilizacdo do
exame de baciloscopia de escarro e isso se deve tanto ao fato dos profissionais nao
suspeitarem de TB quanto ao limitado numero de laboratérios que realizam o exame
por um custo mais alto do que o Raio-X.

Outra dificuldade encontrada pelos profissionais de setor privado de
saude € a de suspeitarem da existéncia da TB (NEEDHAM et al., 2001). Ainda ha
associacdo muito forte entre a TB e a pobreza. Considerando que a maior parte dos
pacientes que procura pelos servicos de saude privada possui situacdo financeira
estavel, poucos médicos pensam na possibilidade da TB (HABIBULLAH et al.,
2004). O desconhecimento da doenca e das politicas de controle da TB reduz ainda
mais a possibilidade da suspeita de TB e da aplicacdo de métodos diagndsticos
corretos (NEEDHAM et al., 2001).

Ha, portanto, necessidade de integracdo entre setores publico e
privado, promovendo, nesse ultimo, a divulgacdo e aplicacdo correta das acdes de
controle da TB de forma a melhorar 0 acesso ao diagnostico a populacédo assistida
nesse setor (OUEDRAOGO et al., 2006; DEWAN et al., 2006; ARORA; LONNROTH:;
SARIN, 2004; UPLEKAR, 2004; NEEDHAM et al., 2001).

Em alguns paises como india e China, projetos de alianca entre setor
publico e privado tem sido implantados e analisados, demonstrando bons resultados
com relag&o ao diagnéstico, notificacao e tratamento de casos de TB (DEWAN et al.,
2006; UPLEKAR, 2004).

Ainda pelo grafico 4, observa-se a participacéo dos diferentes niveis de

atencdo a saude no diagnoéstico da TB. O grafico mostra que a maior participacao
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com relacdo ao setor publico foi dos servicos de atencao secundaria, representados
pelos prontos atendimentos e ambulatorios de referéncia e, de atencdo terciaria,
evidenciados pelos hospitais, somando, esses dois niveis, 73% dos doentes
diagnosticados. As UBS e os PSF representaram apenas 16% dos diagndsticos
realizados.

Outro dado identificado no gréfico 4 refere-se ao fato de que 88% dos
doentes foram diagnosticados em servigos de saude localizados fora de sua area de
abrangéncia; somente em 12% o diagndstico ocorreu dentro da é&rea de
abrangéncia.

Isso comprova que muitos doentes sdo diagnosticados nos niveis
secundéario e terciario de atencdo a saude, uma vez que esses Servicos nao
costumam ser as referéncias para a porta de entrada e, muitas vezes, necessitam
gue o doente seja referenciado a eles por um servi¢co de atencéo basica. Segundo a
Politica Nacional de Atencdo Basica (2007), a TB deve ser uma das prioridades nos
servicos de AB sendo que os pacientes devem acessar primeiramente esses
servicos e serem diagnosticados nesse nivel de atencao por ser o0 mais proximo da
populacao.

Entretanto, observa-se que o modelo tradicional de AB ainda vigente,
baseado nas UBS, que atuam por demanda espontanea, ndo consegue sequer
absorver toda a populacdo que demanda por assisténcia nesses servigos, muito
menos ter resoltuvidade para os problemas apresentados. O numero de consultas
diarias por clinico é reduzido e, por isso a procura por pronto atendimentos torna-se
cada vez maior.

Essa situacdo poderia ser solucionada por meio da expansao do novo
modelo de AB baseado na ESF e no PACS, que atuam principalmente na promocao,
prevencdo, busca de casos e tratamento dos problemas de salide mais comuns com
alta resoltuvidade.

O PNAB contempla a expansdo dessas Estratégias em todo o Brasil,
porém nao € realidade atual de muitas regides (BRASIL, 2007). Ha grandes
dificuldades para concretizacdo da priorizacdo desse modelo de Atencdo Primaria
por parte dos municipios, dentre elas: A predominancia do paradigma biomédico; A
falta da estruturacdo da rede de servicos para atender a demanda gerada pelas
equipes de Saude da Familia; A baixa cobertura das equipes de Atencdo Primaria

nos municipios; A falta de coordenacédo técnica nos municipios para as equipes; A
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escassez de recursos humanos; A ocorréncia de processos de capacitacdo de forma
desarticulada (CONASS, 2004).

O pequeno numero de USF e a baixa cobertura populacional por essa
estratégia no municipio de Ribeirdo Preto fazem com que os doentes continuem
sendo diagnosticados nos servicos julgados erroneamente como mais ageis e de
maior complexidade para detectar problemas de salde e trata-los com eficacia, que
sao os pronto atendimentos e 0s hospitais.

Analisando-se os gréficos 2, 3 e 4, em conjunto, nota-se que a maioria
dos doentes procurou por assisténcia nos servicos de atencdo primaria quando
comecou a sentir-se doente (66%); porém, a minoria dos doentes foi diagnosticada
por servicos de atengdo primaria (12%).

Além disso, a maioria dos doentes procurou por assisténcia em
servicos de sua area de abrangéncia, o mais proximo de sua residéncia (59%),
porém, somente 12% foram diagnosticados dentro de sua area de abrangéncia.

Isso significa que apesar de os doentes terem procurado por
atendimento na atencdo primaria, € 0 mais proximo de suas residéncias, a
resolutividade ocorreu mesmo na atencao secundaria e/ou terciaria, em servicos fora
de suas areas de abrangéncia.

Esses dados evidenciam que uma parcela expressiva de doentes nao
esta sendo diagnosticada por servigcos de atencdo primaria, mas, sim, por servigcos
de pronto atendimento e por hospitais. Esses servigos, pela propria légica de
funcionamento, devem facilitar acesso em relacdo aos demais, devido aos horarios
de funcionamento e por ndo necessitarem de agendamento de consulta para
atendimento do doente, proporcionando rapidez no atendimento (FEKETE, 1997).

Em estudo realizado na Espanha, encontrou-se que um fator
relacionado a maior demora para o diagnoéstico da TB € o fato de o doente ter se
apresentado com sintomas em unidades de atencdo primaria, onde h& profissionais
ndo preparados para a realizacdo do diagndstico da doenca. No mesmo estudo, o
fato de o doente procurar por hospital para atendimento com sintomas de TB,
representou uma diminuicdo no tempo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico da
doenca (DIEZ et al., 2005).

O diagndstico tardio, a dificuldade de acesso ao diagndstico da TB e o
conhecimento limitado para identificar os suspeitos de TB s&o problemas

identificados na atencdo primaria, a qual ndo tem incorporado, em sua pratica, as
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acOes de controle da doenca, desde aquelas preventivas a busca de sintomaticos
respiratorios (HINO et al., 2007; ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA, 2007, LIU et al.,
2007).

Os servicos de atencdo primaria sdo baseados, na maior parte das
vezes, na demanda espontanea, modelo por meio do qual se espera que o individuo
com tuberculose procure pelo servico de saude ao perceber algum sinal ou sintoma
da doenca (PAIM, 2003; TEIXEIRA; PAIM,; VILASBOAS, 2002).

Entretanto, no intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas a
percepcdo da doenca e desta, ao diagnostico, muitos fatores poderéo intervir, 0 que
significa que o doente podera permanecer mais tempo sem tratamento, piorando seu
estado e disseminando a doenca na comunidade (SILVA, 2002). Muitas vezes,
quando percebe a sintomatologia, o doente ja se encontra em um estadgio mais
avancado da doenca e, ao procurar pelo servico de saude, acaba por ser
hospitalizado, quando, entdo, sera feito o diagnaostico.

Diferentes fatores interferem na percepc¢éo de “estar doente” na busca
por assisténcia. Um deles é o fato de que as doencas infecciosas agudas sdo mais
facilmente percebidas pelos doentes, devido aos sintomas dolorosos e estressantes,
e a TB é uma condicao crénica de progressao lenta, cujos sintomas sao percebidos
tardiamente e/ou sdo atribuidos a eventos agudos como, por exemplo, pneumonia
ou gripe (BUCHILLET, 2000).

Outro fator é que a saude e a doenca sao construcbes sociais
histéricas que incorporam um quadro complexo de outros fatores bioldgicos,
socioecondmicos, culturais, psicossociais e religiosos que influenciam as atitudes
humanas frente a doenca (SOUZA, 2008). Baseado nisso, o sentir-se doente é
subjetivo e variavel de uma pessoa para outra, sendo que, boa parte das pessoas
nao se sente doente a ponto de acessar um servi¢co de saude.

Assim, pessoas com baixas condigbes socioecondmicas e baixo
conhecimento tenderdo a demorar mais para perceber os sintomas e, quando 0s
perceberem, irdo ignora-los, buscando por assisténcia somente quando esses
sintomas as impossibilitar de realizar suas atividades diarias de trabalho
(DIMITROVA et al., 2006).

Acredita-se também que quando esses doentes buscam por
assisténcia, muitos ndo sao diagnosticados, seja pelo fato das pessoas nao terem

acesso aos servicos de saude ou dos profissionais de saude néo estarem atentos
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aos sintomaticos respiratérios (MUNIZ et al., 2005). Isso demonstra o0 modelo de
atencao fragmentado, supervalorizando a especialidade, ndo atentando as questdes
de promocao e prevencdo, valorizando apenas as acdes curativas (OLIVEIRA,
2006).

O fato de grande porcentagem de doentes ser diagnosticada em PA ou
hospitais pode ser interpretado como agravamento da TB pela deficiéncia no acesso
aos servicos de saude, principalmente os de atencdo primaria (ARCENCIO, 2008;
OUEDRAOGO et al., 2006).

Devido as falhas no processo de busca e diagnostico dos casos de TB,
muitos doentes ndo sdo diagnosticados nas fases iniciais da doenca e, assim, sao
encaminhados em uma fase mais avancada, necessitando, entdo, serem
hospitalizados devido, muitas vezes, a0 mau estado geral e a caquexia. Essa
situacdo faz com que o0s hospitais sejam, cada vez mais, locais de acesso ao
diagnéstico (GALESI, 1999).

6.3. Fatores relacionados ao acesso ao diagnostico da TB

Os graficos 5 e 6 mostram que 71% dos doentes possuem apenas
ensino fundamental, sendo que destes, 61% ndo o completaram. A maioria dos
doentes (67%) ndo possui automoével. Essas caracteristicas demonstram a ligacao
da tuberculose com baixas condi¢fes socioeconémicas, assim como foi encontrado
em diferentes estudos (LIEFOOGHE et al., 1997; HINO et al., 2007).

Segundo Hino et al. (2007), as baixas condicdes socioecondémicas,
muito frequentes nos doentes de TB, aliadas a epidemia da AIDS, desfavorecem o
acesso aos servigos de saude e, consequentemente, ao diagnéstico da TB.

A educacédo € um aspecto importante e determinante na utilizacdo dos
servicos de saude e influencia, da acessibilidade sociocultural, ao diagnéstico da TB.

A influéncia da educacédo é dividida em duas categorias a educacao
geral e a educacao em saude. A primeira, habitualmente, € mensurada pelo nivel de
escolaridade e, a segunda, representa as informacdes especificas que o individuo

tem sobre saude e cuidados para com ela. A educacdo em saude é muito
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influenciada pela educacdo geral e a falta de ambas influencia diretamente na
percepcdo da doenca e no tipo de servico que o doente procura ao sentir-se doente
(ENSOR; COOPER, 2004).

A escolaridade esta relacionada ao conhecimento geral e de salde que
o doente de TB possui e que 0 permite perceber os sintomas da doenca o mais
rapido possivel, buscando por assisténcia (XU et al., 2005; CHANG; ESTERMAN,
2007). A baixa escolaridade atua como uma barreira sociocultural no acesso aos
servigos de saude face a deficiéncia de conhecimento e a falta de percepcdo com
relacdo ao seu problema de saude, as quais levam os pacientes a ignorarem 0s
sintomas da TB por longo tempo (DIMITROVA et al., 2006; LIENHARDT et al.,
2001).

Godfrey-Faussett et al. (2002) relataram, em um estudo realizado na
Zambia, que o baixo conhecimento favorece o aumento do estigma da doenca e
reflete-se na demora do paciente pela busca por atendimento. Outros autores
acrescentam que isso ocorre devido ao medo do isolamento social, receio de perder
0 emprego, vergonha e pelo fato dos pacientes interligarem a TB ao HIV, levando a
negacédo dos sintomas da doenca e a demora pela procura por assisténcia (BARAU,;
KARKI; NEWELL, 2007; NNOAHAM et al., 2006; MACQ et al., 2004; SQUIRE et al.,
2005).

A distancia entre o domicilio do doente e o servico de salde esta
intimamente ligada ao gasto com transporte. Os sintomaticos tem dificuldade de
caminhar, mesmo sendo distancias razoaveis, devido a debilidade gerada pela
propria doenca (SALANIPONI et al., 2000). Uma distéancia de 5 a 10 km ¢é
considerada, por alguns autores, uma barreira geografica ao acesso ao diagndstico
da TB (SALANIPONI et al., 2000; YIMER; BJUNE; ALENE, 2005; ENSOR;COOPER,
2004). Para outros autores, mesmo distancias curtas, menores do que 5 Km, se
constituem em dificuldades diante da debilitacdo trazida pelos sintomas da TB; por
isso, 0 doente necessita de transporte motorizado para se deslocar até o servigco de
saude (HANE et al., 2007).

Porém, o fato de muitos pacientes possuirem baixas condicdes
socioecon6micas e nao disporem de automovel préprio faz com quem necessitem
utilizar énibus para ir ao servico de saude, o que acaba sendo adiado pela falta de

meios financeiros para pagar por esse transporte.
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Nesse sentido, a distancia entre o domicilio e o servico de saude
representa uma barreira geografica que se reflete na falta de recursos financeiros
como barreira econdmica (LIN et al., 2008; RAJESWARI, 2002; DIMITROVA et al.,
2006; SQUIRE et al., 2005).

Para superar essa barreira geografica os doentes devem estar
preparados para enfrentar outra — de natureza econémica, gerada pelo gasto com
transporte (HANE et al., 2007).

Para doentes com baixa renda esses gastos se refletem ainda mais
como barreira econémica, ainda mais se considerarmos que muitos doentes tem que
retornar ao servico de saude mais de uma vez para obter o diagndstico da TB
(HABIBULLAH et al., 2004).

A TB € uma doenga com determinantes sociais, € possui inUmeros
elementos que favorecem seu aparecimento em populacbes mais vulneraveis
socialmente. Ela tem proporcional impacto na pobreza, sendo que nos paises
desenvolvidos a taxa de incidéncia € relativamente maior entre pessoas mais pobres
do que na populacdo geral (MURRAY; STYBLO; ROUILLON, 1990; GANDY;
ZUMLA, 2002). Para essas pessoas, ter que retornar varias vezes aos servicos de
salude para consultas e exames até que se obtenha o diagndstico da TB, pode ser
um fator dificultador devido as barreiras econdmicas, 0 que pode levar ao nao
retorno desses doentes. Além disso, outros problemas ou outras atividades, como
trabalho e assuntos familiares poderéo ser colocados em primeiro lugar na vida do
doente que ird protelar seu retorno ao servico de saude (HABIBULLAH et al., 2004).

Para que isso ndo ocorra, € necessario que o servigo esteja preparado
para o acolhimento de fato do suspeito de TB, o que envolve profissionais treinados
para o atendimento e com processo rapido de trabalho por parte de toda equipe,
com a maior resolutividade possivel.

Os diversos custos indiretos gerados ao doente na sua procura pelo
servico de saude interferem diretamente no acesso aos servi¢cos de saude (SANOU
et al., 2004; SALANIPONI et al., 2000; WANG et al., 2007b; ENSOR; COOPER,
2004; LIU et al., 2007). Dentre esses custos, destacam-se a perda de dia de trabalho
ou periodos de lazer, perda de tempo para esperar por consulta médica, gasto com
transporte e distancia entre o domicilio do doente e o servi¢o de saude.

Os doentes tem medo de ausentar-se do trabalho, seja por seus

empregadores ndo aceitarem essa auséncia ou por terem que justifica-la e correrem
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0 risco de terem seu problema de saude descoberto e, assim, possam perder o
emprego (WANG et al., 2007b). Quando esses doentes procuram pelo servico de
saude tem necessidade de serem atendidos rapidamente, ndo podem esperar muito
tempo dentro do servigo de saude, para que nado fiqguem muito tempo longe de seus
empregos.

Ensor e Cooper (2004) destacam que o baixo nivel educacional e os
custos indiretos gerados pela procura pelo servico de saude sdo duas grandes
barreiras para o acesso aos servigos de saude. A deficiéncia educacional, aliada a
falta de recursos financeiros, faz com que os doentes procurem por atendimento em
servicos ndo convencionais e de facil acesso, como farmacias e benzedeiros
(ROJPIBULSTIT; KANJANAKIRITAMRONG; CHONGSUVIVATWONG, 2006;
LIENHARDT et al., 2001). Assim, sdao medicados de forma inadequada, sem que
seja realizado o diagnostico da TB e, acreditando na cura por esses métodos,
demoram ainda mais para procurar assisténcia em servicos de saude (SANOU et al.,
2004).

A utilizacdo de estratégias que auxiliem na desmistificacdo da TB, que
levem, ao sintomatico respiratério, o conhecimento sobre a doenca de forma a
despertar seu interesse para a busca por assisténcia de saude se faz necesséria, de
forma continua, tanto no ambito das unidades de salude, nas comunidades em geral
quanto nos meios de comunicacdo. Essas estratégias devem promover a
participacdo coletiva, integral considerando-se as caracteristicas e a realidade de
cada local (RUFFINO-NETTO, 2001).

O primeiro indicador apresentado no Quadro 1 permite evidenciar que,
apesar da grande maioria (88%) dos doentes ter sido atendida em sua primeira
procura pelo servi¢co de saude, ha também outros 12% que precisaram procurar pelo
servico de saude duas vezes ou mais até que conseguissem ser atendidos.

O indicador 6 confirma essa situacao ao mostrar que 89% dos doentes
foram atendidos dentro de 24 horas ap0s procurarem por atendimento no servigo de
saude. Comparando-se com o indicador anterior, observa-se que ha um doente que,
apesar de néo ter sido atendido na primeira vez em que procurou por atendimento,
foi atendido dentro de 24 horas. Esse doente deve ter procurado por uma segunda
unidade de saude no mesmo dia, provavelmente um pronto atendimento, onde foi

atendido.
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Esses dados demonstram que na maior parte dos casos ha uma
captacao precoce dos casos de TB por parte dos servicos de saude; porém, uma
porcentagem consideravel ndo €é captada precocemente e permanece na
comunidade, com risco de agravamento e transmissdo da doenca.

Além disso, dentre os doentes aparentemente captados precocemente,
devemos indagar se o atendimento, além de ter sido imediato, foi também resolutivo.
Muitas vezes, o0 paciente € atendido prontamente no servico de saude, porém a
suspeita de TB nao € cogitada. Ha falha na investigacédo de sintomas como a tosse,
0S pacientes séo tratados por eventos agudos, como alergia, pneumonia e, assim, o
diagnéstico de TB é adiado (MENDES, 2002; WARD; SISKIND; KONSTANTINOS,
2001). Sao utilizados antibidticos indiscriminadamente, na tentativa de cura do
doente antes mesmo da realizacdo dos exames padronizados que possam confirmar
o problema de saude (LORENT et al., 2008).

O grau de dificuldade de deslocamento dos doentes até os servi¢os de
saude, apresentado no Quadro 1 pelo segundo indicador analisado, demonstra que
essa dificuldade foi percebida por 24% dos doentes, que representam a minoria dos
entrevistados, porém, uma quantidade representativa.

Diferentes estudos demonstram que muitos suspeitos de TB
apresentam dificuldade de deslocamento até os servicos de saude, a qual pode
estar relacionada aos seguintes fatores: distancia entre o domicilio e esses servigos,
severidade da doenca, tempo gasto no deslocamento, necessidade de utilizacdo de
transporte motorizado, custos diretos e indiretos gerados pelo deslocamento e
baixas condi¢des financeiras dos doentes (LIN et al., 2008; GODFREY-FAUSSETT
et al., 2002; SELVAM et al., 2007). Diante dessa dificuldade, os doentes acabam
protelando, ainda mais, a procura por assisténcia ao seu problema de saude (LIN et
al., 2008).

Essas possiveis dificuldades levantadas pelos autores puderam ser
analisadas pelos indicadores seguintes, também apresentados no quadro 1: A
frequéncia com que os doentes perderam dia de trabalho para irem a consulta,
guando se iniciaram os sintomas da TB; frequéncia com que os doentes precisaram
utilizar transporte motorizado para ir ao servi¢co de saude para obter o diagnéstico da
doenca; frequéncia com que o doente gastou com transporte para ir ao servico de

salde para obter o diagnéstico da doenca.
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Nesse estudo, 47% dos doentes relataram perda de algum dia de
trabalho para consultar até que fosse realizado o diagnéstico da doenca. Estudos
realizados na Nicaragua, Estonia e em Malawi mostraram que pessoas empregadas
demoram mais para terem realizado o diagndéstico do que as desempregadas
(MACQ et al., 2004; PEHME et al., 2007; SALANIPONI et al., 2000). Os doentes que
estdo empregados demoram mais a procurar por assisténcia por medo de
ausentarem-se do trabalho e correrem o risco de perder o emprego, 0 que
representa uma barreira socioecondmica para acesso ao diagnéstico (DIMITROVA
et al., 2006).

Quando os sintomas se agravam, os doentes, ao invés de procurarem
por servicos de atencdo bésica, buscaram por unidades de pronto atendimento ou
hospitais particulares pela facilidade de atendimento em horério integral desses
servicos, como discutido anteriormente (MACQ et al., 2004).

A utilizacdo de transporte motorizado para ir ao servico de saude foi
necessaria para 79% dos doentes pelo menos uma vez e, 51%, alguma vez, tiveram
que pagar pelo transporte. A necessidade de uso de transporte decorre da distancia
entre o domicilio e o servico de saude e dos sintomas da doenca que dificultam o
deslocamento dos doentes.

Como vimos anteriormente, a maioria dos doentes desse estudo néo
possui automovel préprio, dependendo de 6nibus para se locomover, aumentando
0S custos para realizacdo do diagndstico para pessoas que, em sua maioria,
possuem grandes dificuldades financeiras. A necessidade de utilizacdo de transporte
motorizado face a distancia entre domicilio e servigco de saude representa barreiras
econdmica e geografica, as quais se complementam (DIMITROVA et al., 2006).

O sétimo indicador, referente a frequéncia com que os doentes
procuraram por servicos de salde mais proximos de sua residéncia, expressa a
porta de entrada do sistema utilizada pelos doentes e, assim sendo, ja foi analisado.

Todos esses indicadores e variaveis foram utilizados na Analise
Fatorial de Correspondéncia Mdltipla. Na analise do plano fatorial, foi possivel
identificar trés grupamentos de variaveis e indicadores.

O Grupo 1 foi identificado como doentes diagnosticados em servigos
de saude privados (hospitais e consultérios). Estes doentes estdo relacionados a

graus de escolaridade intermediario e alto, respectivamente, possuem carro,
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consultaram em servicos de saude distantes de suas residéncias, necessitaram de
transporte para irem consultar-se e tiveram que pagar por esse transporte.

Pessoas com alto e intermediario grau de escolaridade e que possuem
carro geralmente sao aquelas que tem também maior poder aquisitivo e, por isso,
procuram por atendimento em meédicos particulares ou hospitais privados,
disponibilizando-se a pagar por consulta ou usufruindo de um convénio médico.
Dessa forma, esses doentes ndo procuram por servi¢cos publicos de saude préximos
de sua residéncia e utilizam transporte motorizado devido a distancia entre seus
domicilios e os hospitais ou consultorios e tem gastos com esse transporte, seja
diretamente pelo seu pagamento ou pelo custo com combustivel.

Entretanto, a distancia entre domicilio e servico de saude e os custos
gerados com transporte ndo sao percebidos por pessoas com médio a alto nivel
socioecondmico ao ponto de impedi-las de procurar por assisténcia a saude
(CAMBANIS et al., 2007). O maior problema identificado nesse grupo é o fato
dessas pessoas procurarem por assisténcia em servicos privados, 0os quais, na
maioria das vezes, ndo estdo preparados para a identificacdo dos sintomas da TB
(GODFREY-FAUSSETT et al., 2002).

Um estudo realizado na india identificou que os servicos privados de
salude sdo os que mais demoram a encaminhar os doentes de TB aos PCT para
iniciar o tratamento e que, geralmente, os encaminham apds iniciar tratamento ndo
padronizado para a TB (SELVAM et al., 2007).

No inicio dos sintomas da TB essas pessoas tendem a agendar
consulta com médicos em consultrios particulares, uma vez que nao consideram
com uma situacdo de emergéncia. Porém, como ocorre com a maior parte dos SR, a
tosse, principal sintoma da TB, ndo é percebida tanto pelos doentes quanto pelos
profissionais de saude, tornando maior a dificuldade de realizacdo do diagndstico
(MUNIZ et al., 2005).

Sem a realizacdo do diagndéstico em tempo habil, os sintomas da
doenca se agravam e ha necessidade de encaminhar essas pessoas para hospitais
(GALESI, 1999); nesse caso, hospitais privados para investigacao.

Ainda com relagdo ao grupo, 100% dos doentes foram diagnosticados
fora da &rea de abrangéncia, o que é explicado pelo fato de que os servi¢cos privados

nao pertencem a organizacao do sistema de saude publico que segue o principio de
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regionalizacdo e, portanto essas unidades ndo unidades de referéncia com area de
abrangancia definida.

Percebemos, entdo, que a maior barreira para 0 acesso ao diagndstico
da TB, encontrada pelos doentes do Grupo 1, € a organizacional e a cultural. Os
servicos privados nao participam da logica de organizacdo do sistema de saude para
o atendimento de doencas transmissiveis, principalmente com relacdo a TB,
concebida pelos profissionais de salde como doenca ligada a baixos niveis
socioecondmicos (SELVAM et al., 2007; ROJPIBULSTIT; KANJANAKIRITAMRONG,;
CHONGSUVIVATWONG, 2006).

Os profissionais consideram apenas como condicdo favoravel ao
desenvolvimento da TB o desfavorecimento socioecondmico, pois a consideram
como doenca de pobres. Esquecem de fatores como ma nutricdo e estresse que
atingem cada vez mais classes socioecondmicas favorecidas e acabam tratando o
evento agudo apresentado no momento do atendimento (SELVAM et al., 2007).

Ndo h& unido entre servicos publicos e privados com relagdo ao
diagnostico e tratamento da TB. Muitos profissionais de servicos privados nao
sabem qual é a dinamica funcional dos PCT e quais sdo as normas do Programa
Nacional de Controle da TB (MACQ et al., 2004; SELVAM et al., 2007).

Por isso, sdo lancadas as propostas de maior envolvimento das
faculdades e escolas de medicina e enfermagem com manejo da TB, as normas dos
PNCT, enfatizando e disponibilizando maior carga horaria do ensino sobre TB, assim
como outras condi¢cdes cronicas infecciosas. Além disso, € necessaria a maior
divulgacdo das mudancas e estratégias dos PCT, ndo somente aos sServigos
publicos de saude, mas também aos privados (CAMINERO, 2003; PEHME et al.,
2007).

O Grupo 2 é composto por doentes diagnosticados em UBDS e
Ambulatérios de referéncia. Esses estdao relacionados ao baixo grau de
escolaridade, ndo possuem automdéveis, procuraram por assisténcia em servicos de
saude proximos de suas residéncias, nao utilizaram nem gastaram com transporte e
perderam dia de trabalho para irem se consultar.

O fato desses doentes possuirem baixo grau de escolaridade e néo
possuirem automoével indica que fazem parte de uma classe socioecondmica

desprovida.
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Pessoas com baixa renda tem maior tendéncia a procurar por servigcos
publicos de saude mais proximos de sua residéncia, de forma a ter menor gasto.
Geralmente esses sao servicos UBS e, poucas vezes, sdo UBDS por existirem em
bem menor namero.

Quando esses doentes procuram por uma UBS proxima a sua residéncia,
muitas vezes nao obtém resolutividade para seu problema de saude e, entdo, sédo
encaminhados aos servicos de saude de nivel secundario (UBDS e AR) ou procuram
por eles espontaneamente. Esses servigos ficam, entdo, sobrecarregados, dificultando
0 acesso a eles, 0 que leva a maior demora no diagnadstico.

Os doentes diagnosticados em UBDS e Ambulatérios de referéncia
também foram os que mais perderam dia de trabalho para consultar com a finalidade
de descobrir a doenca. Isso pode estar relacionado ao fato de que a maior parte
desses doentes procurou por servigos proximos de suas residéncias; servicos esses
que, geralmente, tem funcionamento restrito ao horario comercial. Pode também ser
devido a natureza dos servicos de nivel secundario (UBDS e Ambulatorios de
referéncias), que atendem a uma grande demanda de populagcdo em pronto
atendimento e especialidades, com numero reduzido de profissionais de saude.

Nesse grupo apenas 14% dos doentes tiveram o diagndstico realizado
dentro da area de abrangéncia. Com relagdo aos doentes dos AR, 100% foram
diagnosticados fora da area de abrangéncia, explicado pelo fato de que esses
ambulatorios ndo possuem area de abrangéncia para atencdo basica, ndo sao
considerados atencdo primaria, atendem somente especialidades com necessidade
de referenciamento do doente para esses servi¢os a partir de outras unidades.

Com relacdo aos doentes das UBDS houve uma pequena
porcentagem deles que foram diagnosticados dentro da area de abrangéncia, devido
a maior énfase nos pronto-atendimentos desses servicos como porta de entrada em
detrimento AB.

Para os doentes do Grupo 2, a principal barreira encontrada no acesso ao
diagnoéstico da TB foi a econdmica devido aos custos gerados pela distancia entre
domicilio e servico de saude, gasto com transporte e perda de dia de trabalho para
consultar, principalmente por se tratar de um grupo desprovido economicamente.

Para alguns autores, pessoas com menor renda podem estar mais
expostas a demora na realizacdo do diagnostico por representar uma barreira
econbmica ao acesso ao diagnostico da TB (ENSOR; COOPER, 2004; YIMER;
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BJUNE; ALENE, 2005; WANG et al., 2007a). A baixa renda pode fazer com que o
doente relute em procurar por cuidados de saude ou o force a procurar por Servigos
nao convencionais, localizados mais proximos de sua residéncia, ao invés dos
servigos de atencédo primaria (WANG et al., 2007a).

E importante que os profissionais de salde estejam atentos aos
suspeitos de TB para detecta-los rapidamente e evitar que retornem ao domicilio
sem a realizagéo de Raio-X e baciloscopia de escarro para confirmagéo do problema
de saude. Se isso ocorrer, os doentes retornam ao domicilio transmitindo a doenca
aos contactantes, tornando grande o risco de ndo retornarem ao servico enquanto
nao se agravarem os sintomas da doenca, devido a impossibilidade de arcarem com
0s custos indiretos para consulta (MACQ et al., 2004).

O Grupo 3 é composto pelos doentes diagnosticados em hospitais
publicos e UBS. Estes doentes sempre conseguiram consulta no prazo de 24 horas,
nunca perderam o dia de trabalho para consultar e nunca tiveram dificuldade para se
deslocar até a unidade de saude.

Os doentes diagnosticados em hospitais publicos e UBS obtiveram
consulta mais rapidamente que os demais e ndo apresentaram dificuldade para se
deslocar até o servico de saude. Segundo Brasil (2007), a TB deve ser uma das
prioridades nos servicos de AB e os pacientes devem ser diagnosticados nesse nivel
de atencédo por ser o mais proximo da populacao e facilitar seu acesso. O que se
observa, no entanto, é que os doentes diagnosticados na AB e aqueles
diagnosticados no nivel terciario tiveram o mesmo grau de facilidade de acesso ao
diagnéstico.

Os servigos de atencao basica sdo baseados na demanda espontanea,
modelo pelo qual se espera que o individuo com Tuberculose procure pelo servigo
de saude ao perceber algum sinal ou sintoma da doenca (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 2002). Muitas vezes, quando percebe a sintomatologia, o doente j& se
encontra em um estdgio mais avancado da doenca e, ao procurar pelo servigo de
saude, acaba por ser hospitalizado, quando, entdo, serad feito o diagnostico
(LORENT, 2008).

100% dos doentes dos hospitais publicos foram diagndsticados fora da
area de abrangéncia, pois os hospitais publicos também ndo possuem &rea de
abrangéncia determinada dentro do municipio, portanto ndo séo porta de entrada do

sistema de saude, recebem apenas doentes referenciados.
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Dos doentes diagnosticados em UBS, apenas 33,3% foram
diagnosticados dentro da area de abrangéncia sendo que uma das explicacdes para
isso é que os doentes tém preferéncia por consultar em determinadas UBS e para
conseguir consulta nesses locais acabam fornecendo ao servico comprovante de
endereco em nome de algum familiar que reside na area de abrangéncia da unidade.

O Grupo 3 de doentes teve como principal barreira de acesso ao
diagnéstico a organizacional. Isso foi identificado porque a maior parte dos doentes
desse grupo (62,5%) foi diagnosticada por servigcos de nivel terciario; apenas 37,5%
foram diagnosticados na atencdo primaria, demonstrando que 0s servicos de
atencdo primaria ndo estdo preparados para identificar os casos de TB. Além disso,
a maior parte dos servicos de atencdo primaria tem horario de funcionamento
restrito, o que dificulta 0 acesso a esses servigos.

Apesar de também apresentarem indicios de baixo nivel socioeconémico,
tiveram facilidade de conseguir consulta e nunca perderam dia de trabalho para consultar;
assim, ndo sofreram com barreiras econémicas para acesso ao diagnoéstico.

Diante das caracteristicas apresentadas e acrescentando que 37,5%
dos doentes desse grupo foram diagnosticados na atencdo primaria, esse grupo foi
0 que apresentou maior facilidade de acesso ao diagndstico.

Dentre os trés grupos identificados, o que mais apresentou doentes
diagnosticados dentro de sua area de abrangéncia foi o Grupo 2, com 14% de seus
doentes, seguido do Grupo 3, com 12,5%. Isso ocorreu porque o Grupo 2 representa
a maioria dos doentes do estudo.

Pela légica do sistema de saude municipal, as UBS s&o servi¢os
geralmente mais proximos das residéncias dos doentes e, diante disso, deveriam
compor o grupo com maior percentual de diagnodsticos dentro da éarea de
abrangéncia. Porém, no grupo das UBS, estdo também os doentes diagnosticados
em hospitais publicos (Grupo 3); por isso, ndo teve o mais alto percentual de
diagndsticos dentro da area de abrangéncia.

100% dos doentes do Grupo 1 tiveram diagndstico realizado fora da
area de abrangéncia, pois 0s servicos privados ndo sdo referéncia dentro da
organizacdo do sistema de salude. Para esses doentes, o fato de terem sido
diagnosticados fora da area de abrangéncia e os custos advindos dessa situacao

nao influenciam negativamente no acesso ao diagnéstico, como nos demais grupos.
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O estudo mostrou que grande parte dos diagnosticos de TB foram
realizados em niveis secundarios e terciarios de atencdo, enquanto que a atencao
bésica foi pouco representativa na realizagdo dos diagndsticos, o contrario do que
preconiza a Politica Nacional de Atencéo Basica.

Observou-se também que a doenca ainda esta vinculada a pobreza,
uma vez que 89% dos doentes foram diagnosticados em servicos publicos de saude
e que os doentes diagnosticados em servicos de saude privados possuem melhor
situacdo financeira e maior grau de escolaridade em comparacdo aos doentes
diagnosticados em servicos publicos.

Os resultados da pesquisa indicaram que existem varios elementos
(barreiras) que concorrem para que a atencdo dispensada a Atencdo Béasica ndo
contemple a sua resolutividade corroborando para que a doenga permaneca ainda
como um problema de saude publica.

Um dos pontos cruciais € a forma de organizacdo dos servicos de
saude no ambito local, o qual tem privilegiado a légica na atencdo & demanda
espontanea em detrimento a necessidade de reorganizar sob o prisma das
condicbes crbnicas que exigem resolubilidade na atencédo, qualificacdo dos
profissionais para lidar com doencas que envolvem mudltiplos aspectos na sua
assisténcia como: culturais, sociais, econdmicos e de subjetividades.

Essa forma de organizacdo dos servicos € percebida nesse estudo
devido aos componentes avaliados a porta de entrada e ao acesso do diagndéstico
da TB. Nesse sentido, fica evidente que a Atencdo Basica ainda ndo assumiu com
afinco as acgbes de controle da tuberculose, como previa 0 processo de
descentralizacdo dessas ac¢fes. Isso fica mais evidente quanto a centralidade da
atencao nao é circunscrita ao sujeito ou usuario do sistema.

No caso do doente da TB percebe-se que aspectos relacionados as
condi¢cbes socioecondmicas e culturais ainda ficam a desejar, na medida em que
essa populacdo, mais desprovida socialmente, ndo ¢é atendida nas suas
necessidades preementes, pois embora lhes possibilite acesso na rede basica, nao
h& resolubilidade na sua atencéo, sendo, portanto, necessario o encaminhamento a
servicos secundarios ou terciarios para a realizagcdo do diagnéstico. No entanto,
quando obtém acesso, o diagnéstico nem sempre é feito. Outro ponto importante

revela que a busca dos servicos de saude € espontanea, dado aos sintomas da
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doenca, levam o usuario/doente aos servicos de pronto atendimento e ou hospitais,
quais em muitas circunstancias, sdo determinantes para o diagnostico da TB.

Percebe-se também que existe participacdo do setor privado na
realizacdo do diagnostico e este ponto € importante para a problemética da TB dado
que, mesmo envolvendo uma parcela menor da populacdo de usuario, esta também
€ possivel de contrair a doenca. Nessa situacdo uma melhor parceria publica-privada
pode potencializar a precocidade na realizacdo do diagnéstico da TB, dado a
tradicdo e qualificacao do setor publico na atencédo a TB.

Quando utilizamos a Andlise Fatorial de Correspondéncia Mdultipla
identificamos algumas barreiras que distanciam o0s servicos de saude desses
doentes/usuarios. A primeira delas € a barreira organizacional e cultural, como a
necessidade de aprimorar a organizacao da atencédo para as condi¢cdes cronicas e
para a qualificacdo profissional, tanto em servicos privados como publicos, que
possam correlacionar aspectos do entorno social do sujeito doente com 0 processo
de adoecimento por TB.

A segunda barreira € a econ6mica que revela um forte componente
para a demora no acesso ao diagnostico da TB. Esse aspecto liga-se fortemente a
primeira barreira, por envolver uma parcela da populacdo com fortes restricbes
economicas.

A terceira barreira evidenciada vincula-se ao distanciamento das
funcdes inerentes da Atencdo Basica no que se refere ao diagnéstico da TB
propriamente dito, levando a realizacdo deste em servicos terciarios. Em
caonsequéncia ha maior oneracdo do sistema de saude como um todo e
especialmente provoca um atraso importante no diagnostico da TB, corroborando

para que a mesma permaneca como um grande problema de Saude Publica.
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ANEXO |

|. Doentes de Tuberculose

NUmero do questionario:

Municipio:

Data da digitacéo dos dados:
/ /
Digitador:

Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose/ CNPq
Rede Brasileira de Pesguisa em Tubercul ose

Questionario sobre Avaliacdo da or ganizagdo e do desempenho dos servigos de atengéo
bésica no controle da TB em centros ur banos de difer entes regides do Brasil

(Para ser aplicado aos doentes de TB)

Apresentacao:

Bom dial

Meu nomeé...

Estou realizando uma pesquisa.

Posso conversar um pouco com o(a) Sr.(a)?

O(A) Sr.(a) aceita participar desta pesquisa?.

Observacdo: Ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e solicitar aassinatura ou impressao digital.

SO apds a aceitacdo do sujeito podera ser iniciada a aplicacéo do
Questionario.

Atualizado em 20 de junho de 2007

Este instrumento é baseado num question&rio elaborado por James Macincko (New York University) e Célia Almeida (ENPS-
FIOCRUZ), norteado por Bérbara Starfield, MD, MPH, FRPCGP e James Macincko, PHD.D, Dept. of Health Policy & Management, Jhons
Hopkins, Bloomberg School of Public Health, Baltimore, MD. USA.

Adaptado para a atengo & tubercul ose por Tereza Cristina Scatena Villa (EERP-USP/ Area Operacional REDE-TB) e Antonio
Ruffino Netto (FMRP/ REDE-TB).
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Ambulatério de Referéncia

Data ........ [....... oiiiiiannns
AU 0T ed] o] o 1SS EStado:......ccovvevveeeieee e
A.INFORMACOES GERAIS.
1 |Cddigo
identificador (N°
SINAM ou
WEB-TB) do
entrevistado
2 |Iniciais do| |niciais
entrevistado e N°
do Prontuario: Prontudrio:
3 |Endereco
completo do
entrevistado
4 |Nome da
Unidade de AB
5 |Edereco da
Unidade de AB
6 | TipodeUnidade
UBS 1(
UBS/PACS 2(
USF/PACS 3(
Ambulatériode |4( )
Referéncia
7a | Unidade de salde| Nome:
gue encaminhou
0 caso End Bairro:
7b | Unidade de salde| Nome:
gue diagnosticou
0 caso End Bairro:
8 |Faz Tratamento Sim N&o
Supervisionado
9 |Locd de Atendimento
9a | Consulta Médica| USF/PACS 1()
de Controle UBS 2()
UBS/PACS 3()
Ambulatério de Referéncia 4()
Domicilio 5()
9b | Tratamento USF/PACS 1()
Supervisionado | UBS 2()
UBS/PACS 3()
4( )
5()

Domicilio




9 Anexos 121

B. INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS SOBRE O DOENTE DE TB.

10.a| Sexo do usuério Feminino 0()
Masculino 1()
10.b|Qua foi a dultima|Sem escolaridade 0()
série escolar que o(a) | Ensino Fundamental (1° grau 1()
Sr.(a) cursou? incompl eto)
Engno Fundamentd (1° grau 2()
completo)
Ensino Médio (2° grau incompleto) |3 ( )
Ensino médio (2° grau completo) (4 ( )
Ensino superior (universitério) 5(0)
incompl eto
Ensino superior (universitario) 6()
completo
10.c | O local onde o(a) Sr.(a) vive &
Propria 1()
Alugada 2()
Empréstimo 3()
Instituicéo 4( )
(asilar/abrigo/outros)
N&o tem moradia 5()
10.d | Tipo de Moradia
Alvenaria 1()
Madeira 2()
Material 3()
Reciclével
Outros 4 () Especifigue:
10.e | O(A) Sr.(a) tém em sua moradia?
Sim N&o
Agua
Encanada
Geladeira
Telefone (Cdl.
Ou Fix0)
Carro
Luz Elétrica
Banheiro
dentro casa
Ré&dio
Televisdo
10.f | Numero de comodos da sua casa INCLUINDO o banheiro:
1 Cébmodo 1()
2COmodos [2( )
3Cbmodos |3( )
4 Comodos |4( )
5oumais 5()
Comodos
4 0u mais pessoas 2 — 3 pessoas 1 pessoa
1 2 3
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10.g|NUmero de
pessoas
residentes em
Sua casa?

10.h|NUmero  de
adultos
maiores de 60
anos?

10.i [NUmero de
criangas
(menores de
12 anos)?

OBS: MOSTRAR E EXPLICAR AO ENTREVISTADO O CARTAO DE RESPOSTAS: A-B-
C

C. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE TB.

CARTAO A Muito Ruim Ruim Regular Bom Muito Bom

1 2 3 4 5

11.a|De um modo geral,
nos ultimos 30 dias,
como o(a Sr.(a)
considera seu estado

de salide ?
Quase A
CARTAOB Sempre Sempre Asvezes | Quase Nunca Nunca
1 2 3 4 5

11.b | Com que freqliéncia
o(a) Sr.(a) deixa de
redizar  qualquer
atividade  habitua
(trabalhar, estudar,
lazer), por conta do
tratamento de TB?

OBS: AGORA VAMOS FALAR DE QUANDO O(A) Sr.(A) COMECOU A FICAR DOENTE
(TOSSE, FEBRE, PERDA DE PESO, FRAQUEZA..)

D. PORTA DE ENTRADA.

~ Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

12 |Quando o(a) Sr.(a)
precisa de agum
controle de salde
preventivo (vacinar
BCG, exames de
escarro), va ao
posto/centro/unidad
e de salde?
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3 Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

13 |Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente de TB foi ao
posto/centro/unidad
e de saide?

14 |Quando o(a) Sr.(a)
comegcou a ficar
doente de TB foi ao
pronto
socorro/hospital ?

15 |[Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente de TB e
precisou de algum
especiaista,

consultou antes no
posto/centro/unidad
e de salde?

OBS. CONTINUAMOS A FALAR DE QUANDO O(A) Sr.(A) COMECOU A FICAR
DOENTE (TOSSE, FEBRE, PERDA DE PESO, FRAQUEZA..)

E. ACESSO.

E.1. ACESSO AO DIAGNOSTICO.

5 ou mais 4 vezes 3vezes 2 Vezes lvez
vezes

1 2 3 4 5

16 |Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente, guantas
Vezes precisou
procurar 0
posto/centro/unidad
e de salde para
conseguir
atendimento?

~ Sempre Quase Asvezes |Quase Nunca Nunca
CARTAOB Sempre

1 2 3 4 5

17 |Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente, teve
dificuldade para se
dedocar aé o
posto/centro/unidad
e de saide?
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18

Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente, teve
dificuldades  para
pedir  informagéo
por telefone no
posto/centro/
unidade de salde?

19

Quando o(a) Sr.(a)
comegcou a ficar
doente, teve
dificuldades  para
marcar consulta por
telefone no
posto/centro/
unidade de salde?

20

Quando o(a) Sr.(a)
comegcou a ficar
doente, teve que
deixar de trabahar
ou perder seu dia de

trabalho ou
compromisso  para
consultar no

posto/centro/unidade
de saide?

CARTAOB

Sempre Quase Asvezes |Quase Nunca Nunca
Sempre
1 2 3 4 5

21

Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente de TB,

precisou utilizar
agum tipo de
transporte

motorizado para ir
até ao posto/centro/
unidade de salide?

22

Quando o(a) Sr.(a)
comecou a ficar
doente de TB,
gastou dinheiro com
o transporte para ir
até 0
posto/centro/unidade
de salide?
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N Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

23 |Quando o Sr.(a)
comegcou a ficar
doente de TB
conseguiu  consulta
no
posto/centro/unidade
de salde para
descobrir a doenca
no prazo de 24
horas?

24 |Quando o(a) Sr.(a)
comegcou a ficar
doente de TB,
procurou 0
posto/centro/unidade
de salde mais perto
da sua casa?

OBS: QUANDO O ENTREVISTADO CONCLUIU O TRATAMENTO, USAR O TEMPO
VERBAL NO PASSADO.

OBS. AGORA VAMOS FALAR DO POSTO/CENTRO/UNIDADE ONDE O(A) SR.(A)
TRATAATB

E 2. ACESSO AO TRATAMENTO.

B Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

25 |Se o Sr.(a) passar
mal por causa da
medicacdo ou da
TB, consegue uma
consulta médica no
prazo de 24 horas?

26 |O Sr.(a) consegue
pedir  informagtes
por telefone no
posto/centro/unidade
de salide?

27 |O Sr.(a) consegue
marcar consultas por
telefone no
posto/centro/unidade
de salde?
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Sempre Quase Asvezes |Quase Nunca Nunca
CARTAOB Sempre
1 2 3 4 5
28 |Quando o(a) Sr.(a)
vai ao
posto/centro/unidade
de salde para
consultar seu
problema de TB,
tem que deixar de
trabalhar ou perder
seu dia de trabalho
OU COMPromisso?
29 |Quando o(a) Sr.(a)
vai ao
posto/centro/unidade
de salde para
consultar seu
problema de TB
precisa utilizar
agum tipo de
transporte
motorizado?
30 |Quando o(a) Sr.(a)
vai ao
posto/centro/unidade
de salde para
consultar, paga pelo
transporte?
31 |Durante o0 seu
tratamento  faltou
medicamentos para
TB?
32 |Quando o(a) Sr.(a)

vai ao
posto/centro/unidade
de salde para
consultar, demora
mais de 60 minutos
para ser atendido?
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N Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

33 |O profissional do
posto/centro/unidade
de salde que
acompanha seu
tratamento de TB,
costuma visita-lo em
sua moradia?

34 |OA) Sr.(@) faz o
tratamento de TB no
posto/centro/unidade
de salde mais perto
da sua casa?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A FORMA DE COMO O(A) SR.(A) E ATENDIDO
PEL OS PROFISSIONAIS DO POSTO/CENTRO/UNIDADE DE SAUDE.

F.VINCULO.

B Nunca QuaseNunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre

1 2 3 4 5

35 |Quando o(a) Sr.(a)
val ao
posto/centro/unidade
de salde para a
consulta de TB, é
atendido pelo
mesmo profissional ?

36 |Se o(a) Sr.(a) tem
alguma davida sobre
0 seu tratamento,
consegue falar com
o] mesmo
profissional do
posto/centro/unidade
de salde que o
atende?

3 Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre

1 2 3 4 5

37 |Quando o(a) Sr.(a)
faz alguma pergunta
ao profissiona do
posto/centro/unidade
de salde sente que
ele entende?
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38

Quando o(a) Sr.(a)
consulta 0
profissiona do
posto/centro/unidade
de salde conversa
sobre outros
problemas de saide?

39

O profissiona do
posto/centro/unidade
de salde da tempo
suficiente para que
o(@ Sr.(a) fae suas
davidas ou
preocupacdes?

40

O profissional do
posto/centro/unidade
de saide que o(a)
Sr.(a) esta fazendo o
tratamento responde
as suas perguntas de
maneira clara?

41

Durante seu
atendimento 0]
profissional do

posto/centro/unidade
de saide anota as
suas queixas no seu
prontuério?

42

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde explica
sobre 0S
medicamentos

utilizados para o
tratamento de TB?

43

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde pergunta
sobre  todos os
medicamentos que
o@ Sr.(a) esta
utilizando?

salde?

Quando o(a) Sr.(a) tem algum problema de salde ou outras necessidades (cesta basica, vale
transporte...), com que frequiéncia procura os seguintes profissionais do posto/centro/unidade de
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Nunca QuaseNunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5
44 | Médico
a
44 | Enfermeiro
b
44 | Auxiliar
c |Enfermagem
44 | Agente Comunitério
d |deSaide/ACS
44 | Outros Profissionais
e
X Muito Ruim Ruim Regular Bom Muito Bom
CARTAOA 1 5 3 1 5
45 |Qua é sua opinido

sobre a equipe de
salide que o atende?

G. ELENCO DE SERVICOS.

COM QUE FREQUENCIA ASACOESA SEGUIR SAO OFERECIDAS PELA EQUIPE QUE
ACOMPANHA O PROBLEMA DA TB NO POSTO/CENTRO/UNIDADE DE SAUDE?

CARTAOC

Nunca

Quase Nunca

Asvezes

Quase
Sempre

Sempre

1

2

3

4

5

46

Pote para exame de
escarro para
diagnostico de TB?

a7

Teste da pele (prova
tuberculinica)?

48

Exame
HIV/AIDS?

para

49

Pote para exame de
escarro
mensalmente
controledaTB?

para

50

Consulta mensal de
controle para O
tratamento da TB?

51

Cestas basicas ou
vale alimentacdo?

52

Vale transporte?

53

Informacdo sobre a
TB e seu tratamento?

Educacdo em salde
(informagdo  sobre
outros temas de
salde)?
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55

Visitas domiciliares
durante 0
tratamento?

56

Visitas domiciliares
por outros motivos
aémdaTB?

S7

Participacéo em
grupos de doentes
de TB no posto /
centro / unidade de
saude?

58

Tratamento
Supervisionado? *

* Obs.: Considerar: Nunca (Auto-Administrado); Quase Nunca (A cada 15 ou 30 dias); As Vezes (1-
2 vezes/semana); Quase Sempre (3-4 vezes/semana); Sempre (Todos os dias Uteis da semana).

H. COORDENACAO.

CARTAOC

Nunca

Quase Nunca

Asvezes

Quase
Sempre

Sempre

2

59

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde pega o
prontuario/ficha
do(a) Sr.(a) durante
aconsulta?

60

Quando o(a) Sr(a)
precisa dos
resultados de seus
exames, eles estdo
disponiveis no
posto/centro/unidade
de salde?

61

O(A) Sr.(a) é
avisado sobre o
agendamento da sua
consulta de retorno
no
posto/centro/unidade
de saide?

OBS. AGORA VAMOS FALAR SOBRE O ENCAMINHAMENTO DO (A) SR.(A) PARA
OUTROS SERVICOS DE SAUDE OU ESPECIALIDADES (servico social, odontologia,
fisioter apia, psicologia, médico especialista)
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. Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5
62 |Quando o@ S.(a)

precisa consultar com

encaminhado por um

profissona do
posto/centro/unidade
de salde?

dgum epecidida, €

63

Quando o profissond
do
posto/centro/unidade
encaminha 0(a) Sr(a)
para outros Servigos
de salde, ee discute
ou indica os possivels

lugares de
atendimento?

64 |Quando o(@ S.(a) é
encaminhado ao
especidida, o]
profissona do
posto/centro/unidade
de salde guda a
marcar aconsulta?

65 |[No momento do
agendamento da

consllta paa O
especidida 0(a) S.(Q)
recebe comprovante
que a consllta foi
marcada?

66

Quando o(d Sr.(a) é
encaminhado ao
especidida, o]
profissona do
posto/centro/unidade

de <alde fornece
informagbes  escritas

paa entregar ao
epecidiga?

sobre seu  problema

67

O(A) S.(a) retornaao
posto/centro/unidade
de saide com as
informagbes  escritas

consulta com o
especidisa?

sobre os resultados da
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68

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde discute
com o(a Sr.(a)
sobre os resultados
da consulta com o
especiaista?

69

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde esta
interessado em saber
se o(@ Sr.(a) foi
bem atendido pelo
especialista?

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE A PARTICIPACAO DA SUA FAMILIA
DURANTE SEU TRATAMENTO DE TB.

|. ENFOQUE NA FAMILIA.

CARTAOC

Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
Sempre
1 2 3 4 5

70

O profissonal do
posto/centro/unidade
de salde pede
informacdes  sobre
suas condicbes de
vida e da sua familia
(emprego, moradia,
disponibilidade de
agua potével,
saneamento

basico...)?

71

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde pede
informagbes  sobre
doengcas da sua
familia?

72

O profissional do
posto/centro/unidade
de salde pergunta se
as pessoas Que
moram com 0(a)
Sr.(a) tém tosse,
febre...?
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73

Quando ficou doente
de TB, o profissional
do
posto/centro/unidade
de salide entregou
pote para exame de
escaro a todas as
pessoas que moram
com o(a) Sr.(a)?

74

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde conhecem
as pessoas que
moram com 0(a)
Sr.(a)?

75

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde conversam
com as pessoas que

moram com 0(a)
Sr.(a) sobre a sua
doenca?

76

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde conversam
com as pessoas que

moram com 0(a)
Sr.(@) sobre seu
tratamento?

77

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde conversam
com as pessoas que
moram com 0(a)
Sr.(a) sobre outros
problemas de sua
saude?

AGORA VAMOSFALAR COM O (A) Sr. (a) SOBRE O TRABALHO DESENVOLVIDO PELOS

PROFISSIONAIS DO POSTO/CENTRO/UNIDADE DE SAUDE NA COMUNIDADE.

J. ORIENTACAO PARA A COMUNIDADE

Nunca Quase | Asvezes | Quase Sempre
CARTAOC Nunca Sempre
1 2 3 4 5
78 | Os profissonais do

posto/centro/unidade de  salde
perguntam ao Sr.(a) ou sua familia
Se 0s servigos oferecidos resolvem
Seus problemas de salide ?
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79

O(A) Sr.(a) observa
propagandas/campanhas/trabal hos
educativos  realizados  pelos
profissionais do
posto/centro/unidade de salde
parainformar a comunidade sobre
aTB?

80

O(A) Sr.(a) Observa que os
profissionais do
posto/centro/unidade de salde
desenvolvem acdes de salde com
as lgrejas, AssociagOes de Bairro,
etc, para entrega do pote para
coleta de escarro?

81

O(A) Sr.(a) observa visitas dos
profissionais do
posto/centro/unidade de salide na
sua vizinhanga, para a entrega do
pote para coleta de escarro?

82

O(A) Sr.(a) Observa que os
profissionais do
posto/centro/unidade de salde
solicitam a participagdo de
aguém da comunidade para
discutir o problemada TB?

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE OUTROS ASSUNTOS RELACIONADOS
AOS PROFISSIONAIS QUE ATENDEM O (A) SR. (A) NO POSTO/CENTRO/UNIDADE DE
SAUDE.

K. FORMACAO PROFISSIONAL

B Nunca Quase Nunca| Asvezes Quase Sempre
CARTAOC Sempre
1 2 3 4 5

83

O(A) Sr.(a) encontra
um profissional no
posto/centro/unidade
de salde para
atende-lo em dias

Uteis da semana?
84 |O(A) Sr.(a)
recomenda este

posto/centro/unidade
de salde a um(a)
amigo(a)?

85

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salide conseguem
resolver seus
problemas de salde?
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86

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde sdo
capazes de ajudar
o@ Sr.(a) paa
melhorar da TB?

CARTAOC

Nunca

Quase Nunca

Asvezes

Quase
Sempre

Sempre

2

87

Os profissionais do
posto/centro/unidade
de salde
relacionam-se  bem
com as pessoas da
comunidade?

CARTAOB

Sempre

Quase
Sempre

AsVezes

Quase Nunca

Nunca

4

88

O(A) Sr.(a) ja se
sentiu rejeitado
pelos profissionais
do

posto/centro/unidade
de salde por ter TB?

89

O(A) Sr(@ ja
pensou em mudar de
posto/centro/unidade
de salude por causa
dos profissionais?

O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestdo, comentério ou davida?

Observagdes do entrevistador.
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Avaliacdo das dimensdes
organizacionais e de desempenho dos servicos de atengdo béasica no controle da TB em centros
urbanos de diferentes regifes do Brasil”.

Esta pesquisa estd sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicao:
Ela tem como objetivo avaliar o atendimento de
tuberculose nos servigos de saude do Estado de Sao Paulo.

Sua participagdo consistira em responder a um questionario, que dura em média 30 minutos, e as
informacdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos servicos de salde na aten¢éo a Tuberculose.

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

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

A seguranca de que nao serei identificado, assim como esta assegurado que a pesquisa nédo
trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

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

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

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

Ribeirdo Preto, __ , de de 2007

Assinatura do entrevistado
Telefone:
Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da saude da
populagdo contarmos com a sua preciosa colaboracao.

Atenciosamente

Prof2 Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa
CONTATO: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Endereco:
Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo Preto — SP; CEP 14049-900 — SP
Telefone (0XX16) 36023228
e.mail: tite@eerp.usp.br
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ANEXO 11l

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandzirantes, 390 - Campus Universitirio - Ribeirdo Preio - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55)- |6 -3633.327] II-4419 TELEFONE: {35} - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of CEP-EERP/USP - 054/2007

Ribeirao Preto, 22 de margo de 2007
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesqguisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO, pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sac Paulo, em sua
93* Reunida Ordinaria, realizada em 21 de margo de 2007,

Protocolo: n® 0762/2007

Projeto: AVALIACAC DAS DIMENSOES ORGANIZACIONAIS E DE
DESEMPENHO DOS SERVIGOS DE ATENGAO BASICA NO CONTROLE
DA TB EM CENTROS URBANOS DE DIFERENTES REGIOES DO
BRASIL.

Pesquisador: Tereza Cristina Scatena Villa

Em atendimento & Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado ao

CEP o relatorio final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para

acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrup¢ao.

Atenciosamente,
S AR N * T WML
Prof® Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof® Dr® Tereza Cristina Scatena Villa

Dept® de Enfermagem Materno-Infantil e Sadde Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



