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Diagnéstico da Tuberculose: avaliagdo da estrutura dos servigos de saude
gue atuam como porta de entrada.
Resumo
Introducdo: A tuberculose configura-se como problema de saude publica de
relevancia mundial. E consenso que a eficacia do tratamento relaciona-se ao modo
como as ac¢des de controle sdo desempenhadas na Atencéo Bésica ou Primaria, de
modo que a infra-estrutura, organizacdo do processo de trabalho e dificuldades de
acesso mostram-se relevantes no desempenho. Objetivo: Avaliar a estrutura dos
servigos que atuam como porta de entrada para o diagnéstico da TB, na percepcéo
dos profissionais de saude. Materiais e Meétodos: Foram entrevistados 160
profissionais que atuavam em Unidades Basicas de Saude, Saude da Familia e
Pronto Atendimento, em S&o José do Rio Preto, no ano de 2009. As entrevistas
foram realizadas por meio de questionario que utilizou a escala de Likert variando
de um a cinco, com analise das seguintes variaveis: sexo e anos de trabalho no
servico de saude; horario de funcionamento da Unidade, rotatividade de recursos
humanos, disponibilidade de profissionais no servico de saude, tempo em que 0s
usuarios levam para atendimento, percepcao quanto a falta de conhecimento da
doenca pelos profissionais que atuam na Unidade, existéncia de sobrecarga de
trabalho, adequacéo de local para a coleta de escarro no servico; existéncia de
pote para coleta de escarro, geladeira para o acondicionamento de material
biologico, formulario para pedido de baciloscopia e sala de raio-x na Unidade.
Estes indicadores também foram analisados individualmente e comparados entre
0s servicos de saude, utilizando a andlise de variancia (ANOVA), com o0 uso do

teste F e comparacdo mdultipla entre médias por meio da aplicacdo do teste de
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Tukey. Resultados: Predominio de profissionais do sexo feminino em todos os
servicos. Mediana de tempo de trabalho nas Unidades Basicas de Saude foi 9
anos; Unidades de Saude da Familia 6,5 anos, Pronto Atendimento 5 anos. Todos
0os servicos de saude apresentaram avaliacdo satisfatéria para horario de
funcionamento, mas o Pronto Atendimento foi mais bem avaliado, no entanto, para
disponibilidade de profissionais, apresentou pior avaliacdo. Unidades de Saude da
Familia apresentaram melhor avaliacdo em tempo de espera de usuéarios e
rotatividade de profissionais; no entanto, para sobrecarga de trabalho
apresentaram pior avaliagdo. Nao encontrou-se diferenca entre os servicos de
saude para falta de conhecimento sobre a doenca, com avaliagdo proxima de
satisfatorio e também para adequacdo do local de coletar escarro, sendo
insatisfatorio nos trés grupos. Todos o0s servicos apresentaram indicadores
satisfatorios para existéncia de insumos: pote e formulario para solicitacdo de
baciloscopia, mas nenhum possuia raio-x. Conclusdo: De maneira geral, 0s
servicos apresentavam estrutura adequada, motivo pelo qual acredita-se que as
dificuldades para o diagnostico da TB estejam mais relacionadas ao processo
(desempenho), ou seja, a forma como as atividades/acdes sdo organizadas e
operacionalizadas no cotidiano das praticas em saude.

Descritores: Tuberculose. Atencdo Primaria a Saude. Avaliacdo de Servicos de

Saude.
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El diagndstico de la Tuberculosis: la evaluaciéon de la estructura de los
servicios de salud que actuan como puerta de entrada.
Resumeén
Introduccion: La tuberculosis se configura como un problema de salud
publica de importancia mundial. EI consenso es quela eficacia del
tratamiento esta relacionada con como las acciones de control se llevan a
cabo en la Atencién Primaria, por lo que la infraestructura, la organizacién
del proceso de trabajo y las dificultades de acceso se muestran pertinentes en
el desempefio. Objetivo: Evaluar la estructura de servicios que actuan como
puerta de entrada para el diagnéstico de la tuberculosis en Sdo José do
Rio Preto, S&o Paulo, enla percepciéon de los profesionales de la salud.
Materiales y Métodos: Se entrevisto a 160 profesionales que trabajan
en Unidades Basicas de Salud, Servicios de Salud de la Familiay de
Emergencia, en Sao José do Rio Preto,en 2009. Las entrevistas se
realizaron a través de un cuestionario que utilizo la escala de Likert la cual va
desde uno a cinco, con la consideracion de las siguientes variables: sexo
y aflos de trabajo en el servicio de salud, las horas de funcionamiento de la
unidad, la rotacionde los recursos humanos, la disponibilidad de
profesionales en los servicios de salud, tiempo de espera del usuario para la
atencion, percepcion de falta de conocimiento sobre la enfermedad por los
profesionales que trabajan en la unidad, existencia de gran volumen de
trabajo, la adecuacion del sitio para el servicio de recoleccién de esputo, la
existencia de la olla para recolectar el esputo, refrigerador para la manipulacién

de material biologico, formulario de solicitud para el examen de esputo y sala
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de rayos-xen la unidad. Estos indicadores se analizaron por separadoy
comparados entre los servicios de salud, mediante analisis de
varianza (ANOVA), con el uso de la prueba de Fy comparaciones multiples
entre los medios por aplicacion dela prueba de Tukey. Resultados: La
prevalencia de mujeres profesionales en todos los servicios. La mediana de
tiempo de trabajo en las Unidades Bésicas fue de 9 afos, en las Unidades de
Salud de la Familia, 6,5; Emergencia, 5 afos. Todos los servicios de salud
mostraron un desempefio satisfactorio en relacion al horario de atencion,
pero el servicio de urgencias obtuvo mejor evaluacion, sin embargo, la
disponibilidad de profesionales, tuvo un bajo rendimiento.Unidades de Salud de
la Familia presentaron mejor evaluacion en cuanto a tiempo de espera por los
usuarios y a rotacion de personal; sin embargo para sobrecarga de trabajo tuvo
una evaluacion peor. No se encontraron diferencias entre los servicios de
salud en cuanto a la falta de conocimiento sobre la enfermedad, con evaluacion
proxima al satisfactorio y adecuacion del sitio para recoger el esputo, con
desempenio insatisfactorio en los tres grupos. Todos los servicios mostraron un
desempeiio satisfactorio para la existencia de entradas: olla y formulario de
solicitud de esputo, perono tenia rayos-x. Conclusién: En general, los
servicios presentan estructura adecuada, por lo quese cree quelas
dificultades para el diagnostico de la tuberculosis esta mas relacionado con el
proceso (de rendimiento), es decir, cémo las actividadesy acciones estan
organizadas y operadas en el diario de las practicas de salud.

Descriptores: Tuberculosis. Atenciéon Primaria de la Salud. Evaluacion

de Servicios de Salud.
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Diagnosis of Tuberculosis: evaluation of the structure of health services
that act as a gateway.
Abstract
Introduction: Tuberculosis is a public health problem of worldwide relevance. It
Is consensus that the efficiency of the treatment is relatated to the way the
control actions are carried out in Primary Care System, so that infrastructure,
work process organization and access difficulties show to be relevant to the
performance. Objectives: Assess the structure of servicesthat actas a
gateway for the diagnosis of TB in S&o José do Rio Preto — Sado Paulo, under
the perspectives of the health professionals. Methods and Materials: 160
professionals from Basic Health Unities, Family Health Unities and Emergence
Room in S&o José do Rio Preto — S&o Paulo - were interviewed in 2009. The
interviews were carried out through a questionary based on the Likert Scale
varing from one to five, with the analysis of the following variables: gender and
years of working in the Health Unities, opening hours, the turnover of human
resources, availability of professionals in the Health Service, waiting time to be
assisted, perception regarding the lack of knowledge of the disease by
professional working in the unit, existence of work overload, adequacy of a site
for sputum collection in the service, existence of pot to collect sputum,
refrigerator for preservation of biological material, sputum smear request form
and x-ray room in the unit. These indicators were also analyzed individually and
compared among the health services, using analysis of variance (ANOVA),
using the F test and multiple comparisons between means for applying the test

of Tukey. Results: predominance of female professionals in all services.
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Median of work time in the Basic Health Unities was 9 years; Family Health
Unities, 6,5; Emergence Rooms, 5 years. All health services showed
satisfactory performance for opening hours, but Emergence Rooms had
improved assessment, however for availability of professionals showed lower
performance. Family Health Unities had a better assessment waiting time for
users and staff turnover; nevertheless had worst workload assessment. It has
not been found difference among the health services for lack of knowledge
about the disease, with close to satisfactory assessment and also to adequacy
of site to collect sputum, underperforming the three groups. All services showed
satisfactory performance for the existence of inputs: pot and request form for
sputum smear, but none had x-ray. Conclusions: In general, the
services presented suitable structure, for which reason it is believed that the
difficulties for the diagnosis of TB is more related to the process (performance),
it means, how the activities / actions are arranged and operated on the daily
basis of the practices in the health.

Descriptors: Tuberculosis. Primary Health Care. Health Services Evaluation.
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Apresentacao

Trata-se de estudo de corte transversal, resultante do projeto
multicéntrico intitulado “Retardo no diagndstico da tuberculose: analise das
causas em diferentes regides do Brasil” - Edital MCT/CNPq/CT-
Saude/MS/SCTIE/DECIT n° 034/2008, que foi desenvolvido em diferentes
municipios do Brasil, incluindo as regifes sudeste (Ribeirdo Preto-SP; Sé&o
José do Rio Preto-SP; Vitéria-ES e Rio de Janeiro-RJ), sul (Pelotas-RS e Foz
do Iguacu-PR), e nordeste (Feira de Santana-BA; Jodo Pessoa-PB e Natal-
RN), envolvendo diversas instituicdes de ensino superior.

Foi resultante da colaboracio de pesquisadores da Area Epidemioldgica
e Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB) e
desenvolvido pelo Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose (GEOTB)
gue vem estudando a avaliacdo dos servi¢cos de saude a fim de contribuir para
o controle da TB no Brasil.

Ressalta-se que este estudo foi desenvolvido em Sdo José do Rio Preto
e tem como proposta avaliar a estrutura dos servicos de atencdo primaria a

saude para o diagnéstico da TB.



1. INTRODUCAO




1.1 Breve histérico sobre o controle da Tuberculose

A tuberculose (TB) é uma condicdo cronica, de natureza infecciosa,
considerada um dos principais agravos a salude da populacdo mundial. No
Brasil, esteve presente como problema de saude publica durante todo século

*> chegando ao século

XX, sendo reconhecida como “calamidade negligenciada
XX| com status de pandemia® e ainda como “problema de satde publica ndo
solucionado”. Em 2009, o pais ocupava o 192 colocado no ranking dos 22
paises com a mais alta carga de TB no mundo, apresentando uma incidéncia
de 46 casos/100.000 habitantes?.

Atualmente, uma das estratégias preconizadas para o tratamento da TB
tem sido a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), que a
partir de 1993, passou a ser recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como estratégia prioritaria para erradicacdo da TB*. Essa estratégia
busca assegurar o tratamento integral do paciente, através do alcance de cinco
metas: deteccéo de casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratorios que
demandam os servicos gerais de saude; tratamento padronizado de curta
duracéao, diretamente observavel e monitorado em sua evolucéo; fornecimento
regular de medicamentos; sistema de registro e informacdo que assegure a
avaliacdo do tratamento e, para finalizar, compromisso do governo colocando o
controle da TB como prioridade entre as politicas de saude. Desde entdo, o
modelo de controle da TB foi amplamente modificado, descentralizando-se

gradativamente as acdes que eram realizadas exclusivamente em servicos

especializados, a fim de que fossem incorporadas as acoes basicas de saude.



Corroborando com a implantacdo da estratégia DOTS, o governo
brasileiro, pioneiro nesta implantacédo, lancou o Plano Emergencial para o
Controle da Tuberculose no ano de 1996, estabelecendo critérios para
identificar os municipios prioritarios no combate a doenca, quais sejam: contar
com populacéo acima de 50.000 habitantes; ter coeficiente de incidéncia maior
ou igual ao do estado a que pertence, ou acima da média brasileira; ter
percentual de Obitos acima de 5% dos casos novos no ano, cura abaixo de
85%; abandono de tratamento acima de 10%, e indice de auséncia de
informagé&o acerca do resultado do tratamento acima de 5%; possuir menos de
80% dos centros de saude com atividades de diagnéstico e tratamento;
apresentar elevado total acumulado de casos de AIDS®.

Observou-se, contudo, que, apesar do esquema implantado, a doenca
nao teve sua incidéncia significativamente reduzida, assim, em 1999 foi
lancado o novo Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com o
objetivo de ordenar as acdes de combate a doenca. O PNCT tinha as seguintes
metas: programar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
para 100% dos municipios; diagnosticar pelo menos 92% dos casos esperados
e tratar, com sucesso, pelo menos 85% dos casos diagnosticados, em trés
anos, ou seja, até 2001; e, reduzir a incidéncia a, no minimo, 50% e a
mortalidade em dois tercos, em nove anos, até 2007°.

Com centralizacdo das acfes de diagndstico e tratamento da TB em
unidades especializadas, pouco se alcancou em relacdo ao preconizado, por
este motivo, a fim de reorganizar o modelo de atencdo a TB com vistas a

acessibilidade, tornando-o mais eficaz e eficiente, o Ministério da Saude (MS),



por meio da Norma Operacional de Assisténcia a Satde —NOAS- © passou a
responsabilidade do controle da doenca para os municipios, de forma que as
acOes do PCT tornaram-se competéncia da atencao bésica (AB), podendo ser
executadas tanto nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude
da Familia (USF) como em ambulatérios tradicionais com modelo de
organizac&o vertical e equipe especializada®.

Neste contexto, a descentralizagcdo das acbGes de controle da TB,
primeiramente, para os PCT dos municipios, e posteriormente, para a AB,
relacionava-se principalmente ao interesse em proporcionar maior acesso ao
diagnostico e tratamento do doente, dado sua proximidade a Atencédo Basica
em Saude (ABS). E assim, os municipios comecaram desenvolver as acfes do
PCT, tanto nos servicos basicos, quanto nos especializados, tais como 0s
Ambulatérios de Referéncia®.

Para Starfield®, a acessibilidade é considerada como um dos principais
atributos da Atencéo Primaria a saude, sendo compreendida como a auséncia
ou presenca de barreiras financeiras, organizacionais e/ou estruturais que
dificultam a obtencédo e/ou continuidade do cuidado prestado. Logo, com a
descentralizacdo das acOes de controle da TB para a Atencdo Basica, um novo
horizonte se abria.

Em 2006 o MS lancou uma politica para o controle de endemias e
doencas emergentes através do Pacto pela Vida. Por meio desta politica, o
pais pactuou cumprir as metas estabelecidas pela OMS de curar 85% de casos

novos de TB bacilifera®®.



Objetivando atingir tais metas, o PCT vem desenvolvendo estratégias
em relacdo a descentralizacdo e horizontalizacdo das ag¢Bes de prevencao,
vigilancia e controle, concebendo a aten¢do primaria como sua principal porta

de acesso.

1.2. Aspectos relevantes da Organizacéo e Estrutura dos Servigos
de Saude no controle da Tuberculose.

Devido ao seu quadro de persisténcia, a TB configura-se em um
problema cujas raizes refletem a estruturacéo ineficiente do sistema de saude,
em descompasso com as condicdes de vida da populacdo. Sua associacéo
com a desigualdade social, movimentos migratérios, privacdo e co-infeccéo
com o HIV sdo um dos aspectos que tem colaborado historicamente para a
persisténcia das suas altas taxas de morbi-mortalidade, principalmente em
paises em desenvolvimento Y.

Neste cenario, estratégias mundiais e nacionais de controle da TB *1?
tém sido lancadas com vistas ao manejo da doenca, e atualmente, embora
tenha se alcancado resultados epidemiolégicos importantes, ainda €
preocupante a existéncia de lacunas na implementacdo de medidas que
favorecam o acesso ao diagndstico e tratamento da doenca

Nesta perspectiva, uma das acdes realizadas a fim de aumentar o
controle e a acessibilidade ao diagnéstico e tratamento da TB foi a
descentralizacdo das acfes do PCT para a AB, que passaram a ser

executadas tanto nas UBS e USF como em ambulatérios de referéncia com

modelo de organizacdo vertical e equipe especializada ©”. Entretanto, o



processo de incorporacdo das acdes de controle da TB vem ocorrendo de
forma bastante incipiente e diversificada na rede basica e, embora o
diagnéstico da TB seja realizado de forma simplificada, por meio da
baciloscopia do escarro e raio-x de térax, tendo um custo relativamente baixo,
evidencia-se uma sobreposicdo das dimensbes organizacional e de
desempenho dos servicos de salde em relacdo as formas de detecgéo e de
tratamento dos casos de TB”.

Ruffino-Netto™ levantou as dificuldades de implementacdo de
programas para o controle da TB no Brasil apontando, a partir do acesso dos
doentes de TB aos servicos de saude, a influéncia das barreiras da
acessibilidade na busca, obtencdo de atendimento, diagndstico, tratamento e
cura dos doentes de TB. Neste processo de obtencdo diagnostica e
terapéutica, muitos sdo os fatores intrinsecos aos servicos de saude que
contribuem negativamente para o retardo, dentre eles, a ineficiéncia dos
servicos de saude que, aliada ao descomprometimento dos gestores,
manifestam-se em processos de trabalho equivocados e ineficientes.

E consenso em muitos estudos que a eficacia do tratamento da TB
relaciona-se ao modo como as acdes de controle e manejo da doenca séo
desempenhadas no ambito da Atencao Basica, de modo que a infra-estrutura,
organizacao do processo de trabalho para o controle da doenca e dificuldades
de acesso do paciente mostram-se relevantes neste contexto 48,

Assim, embora a Atencao Basica seja recomendada pelo Ministério da
Saude como nivel de atencdo primordial no controle da TB dada sua

proximidade ao doente, a descentralizacdo do diagndstico e tratamento nédo



tem sido suficiente para concretizar os objetivos de equidade no acesso, no
aumento da eficiéncia e na melhoria da qualidade®®. Aspectos como diluicéo de
responsabilidades, falta de compromisso, baixa qualidade ou falta de apoio
laboratorial, fragmentacdo de regimes de tratamento e programas, maiores
dificuldades para realizar o Tratamento Diretamente Observado (TDO) e falta
de relatérios e informacdo de resultados®® podem estar relacionados ao
problema em questéo.

Estudo realizado por Monroe?' revelou que os profissionais das UBS
apresentam certa resisténcia em incorporar o TDO e a busca de sintomaticos
respiratorios na rotina diaria devido a falta de recursos humanos, alta
rotatividade de profissionais de saude e a descontinuidade politico-partidaria.
Esses fatores resultam na sobrecarga de funcbes que, somados a visao
fragmentada e centralizada das acdes de controle da TB nos servicos de
saude, configuram-se como obstaculos para a incorporacdo das acbes de

controle TB nas unidades de atencao basica.

1.3. Avaliacdo da “porta de entrada” para diagnostico da
Tuberculose.

Segundo Starfield®, a porta de entrada corresponde ao primeiro contato
entre o0 usuario e o servico de saude, devendo ser de facil acesso para que a
atencdo seja adequada, oportuna e resolutiva, devendo ainda, assegurar
guando necessario, a continuidade da atencdo em outros pontos do sistema
com maior concentracdo tecnolégica, para atendimento integral das

necessidades de saude do usuéario. No Brasil, este nivel de atencdo €



conhecido como Atencdo Basica e por este motivo, 0 estudo adotar4 essa
terminologia em substituicdo ao termo mundialmente conhecido: Atencéo
Primaria a Saude (APS).

Importante salientar também, que no processo de consolida¢do do SUS,
a Atencdo Basica foi concebida como a porta de entrada preferencial do
usuario ao sistema de saude brasileiro e por este motivo, espera-se que este
nivel de atencéo tenha responsabilidade sanitaria por todos os problemas e
necessidades de saude de sua populacao, inclusive em relacdo a TB.

Contudo, fato concreto € que a AB ndo tem conseguido se tornar a
‘porta de entrada preferencial ao sistema”, haja vista a sua estruturagéo
ineficiente e a procura dos usuarios por outros servigos de saude, em especial
os servicos de Pronto-Atendimento (PA) “*?  que sdo considerados unidades
de complexidade intermediaria, entre as UBS e as referéncias hospitalares de
urgéncia®.

Nesse sentido, reconhecendo a legitimidade de outros servicos que
atualmente atuam como “portas de entrada ao sistema”, o MS publicou o
Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, em que as “portas de entrada” sdo
definidas como servicos de atendimento inicial a saude do usuério, e 0s
servicos de urgéncia e emergéncia sdo regulamentados como portas de
entrada nas Redes de Atencdo a Saude no SUS, juntamente com as Unidades
Béasicas®. Nesse contexto, o pronto-atendimento recebe a importante missdo
de, integrado a rede de atencéo, ser co-responsavel por um dos atributos da
AB, a acessibilidade, e atuar como servico que acolhe o usuario no momento

em que outras portas de entrada nao lhe sdo acessiveis.



Diante da importancia do diagnostico precoce da TB e da
necessidade de avaliar constantemente os servicos de saude, em especial 0s
que atuam como “porta de entrada” para o usuario, concebeu-se este estudo,
visando identificar os aspectos relacionados a estrutura que podem colaborar
no retardo do diagndstico em um municipio prioritario para a TB no Brasil, a
partir da 6tica do ator que é responsavel pela execucdo de todas as acbes de
saude, o profissional.

Assim, concebe-se como portas de entradas no municipio de estudo,
as Unidades Basicas de Saude, Unidades de Saude da Familia e Unidades de
Pronto-Atendimento.

A avaliacdo da estrutura para o diagnostico da TB pelas equipes das
UBS, USF e PA neste estudo sera feita partindo do conceito de avaliacdo da
gualidade dos servicos de saude: Estrutura — Processo - Resultado, proposta
por Donabedian?®.

Avaliar a qualidade da atencao significa obter informa¢cbes quanto ao
atendimento eficaz, eficiente e efetivo das necessidades de saude da
populacédo (existentes ou potenciais). Dessa forma, cabe dizer que os servicos
de alta qualidade levam em consideracdo a consciéncia dos problemas de
saude na populacado, a satisfacdo do publico com os servi¢os, 0s custos da
atencao, a qualificacdo dos profissionais, a seguranca e aparéncia agradavel
das unidades de salude e a adequacao dos equipamentos.

Reconhece-se, portanto, que o desempenho das a¢des de controle da
TB nos servi¢cos que atuam como porta de entrada para o sistema, em especial

a AB e o PA, é passivel aos arranjos institucionais relacionados a estrutura dos
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servicos, o que demanda a necessidade de desenvolver estudos que permitam
avaliar a fatores estruturais envolvidos no acesso ao diagnéstico da TB como
forma de se obter subsidios para se realizar o planejamento de politicas de

intervencdo e manejo da doenca na realidade estudada.
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2. REFERENCIAL TEORICO




12

2. REFERENCIAL TEORICO

A andlise da literatura sobre a avaliacdo de servicos de saude
demonstra que a adocao de mecanismos de avaliacdo da qualidade da préatica
médica e consequentemente, dos servicos, é pratica antiga, sendo que a
primeira sistematizacdo provavelmente tenha ocorrido no inicio do século XX
com a publicacdo do relatério Flexner, que avaliava a precéaria educacédo
médica e com isso denunciava a precaria pratica profissional?’.

A partir de entdo, inUmeros trabalhos sobre avaliagdo foram surgindo,
porém o unico objetivo destes estudos era racionalizar recursos financeiros,
uma vez que o0s custos relacionados aos cuidados em saude cresciam
demasiadamente, em decorréncia do progresso cientifico e consequente
aumento da complexidade da atencao.

Para exemplificar a situacdo mencionada, utiliza-se como exemplo o
nascimento dos servigcos publicos e gratuitos de saude, que possuiam recurso
financeiro finito para atender uma demanda crescente de usuarios, como por
exemplo, o National Health Service (NHS), da Inglaterra, que buscava a
otimizacao de recursos publicos por meio de estudos de eficacia e eficiéncia, a
fim de atender o maior nimero de usuarios com o menor recurso financeiro
possivel.

No mesmo sentido, nos EUA, com a implantacdo de programas sociais
de atencdo a saude para determinados segmentos populacionais, o Medicare e
o0 Medicaid, havia necessidade de avaliacdo para credenciamento de unidades

ambulatoriais e hospitalares que prestariam cuidados gratuitos através de
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reembolso por parte do governo, quando se utilizou do conhecimento de
comités formados por experts para o credenciamento®®. Nesta época, tal
avaliacdo era realizada por meio de auditorias de prontuarios médicos.

Posteriormente, outros métodos para monitorar e avaliar a qualidade
técnica foram implementados, como a auditoria médica e de servigos de saude,
a acreditacao e mais recentemente, a medicina baseada em evidéncias. Todos
0s métodos, entretanto, restringiam-se a avaliar apenas a qualidade técnica.

Nas ultimas quatro décadas, os estudos sobre a qualidade dos servicos
de saude tém se orientado majoritariamente pelo referencial tedrico de
Donabedian, cuja definicdo para qualidade deveria se iniciar a partir de trés
dimensdes: a estrutura, 0 processo e o resultado.

De maneira geral, o estudo da estrutura avalia as caracteristicas dos
recursos que se empregam na atencdo a saude e considera 0s seguintes
componentes: organizacdo administrativa, caracteristicas fisicas das
instalacBes, recursos humanos, materiais e equipamentos em relacdo a sua
adequacdo com as normas vigentes, perfil dos profissionais empregados,
assim como qualificacdo dos profissionais em relacdo as tarefas que
desempenham?’.

A avaliacao de processo descreve as atividades do servigo. Esse tipo de
avaliacdo compara o0s procedimentos empregados nos estabelecimentos,
assim como as normas utilizadas pelos profissionais de saude. Inclui o
diagnostico, o tratamento, aspectos éticos da relacdo médico-profissional,
equipe de saude e paciente. Geralmente os critérios sao estabelecidos pelo

estudo da eficacia de praticas rotineiras. Segundo Donabedian® a metodologia
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dos estudos de processo pode ser dividida de duas maneiras: observacao
direta da pratica e os estudos baseados nos registros médicos.

Para avaliar o resultado é necesséario analisar o estado de saude do
individuo ou da populacdo como resultado da interacdo ou ndo com 0s servigos
de satde®. O resultado corresponde ao produto final da assisténcia prestada,
considerando a saude, satisfacdo dos padrdes e expectativas dos usuarios.

Em complementacdo aos estudos de Donabedian, Starfield descreveu
0s componentes dos servicos de salude de acordo com seu tipo: estrutura,
processo e resultado, onde cada sistema de servicos de saude possui uma
estrutura (ou capacidade) de oferta de servicos; 0s processos (ou
desempenho), que envolvem as acdes dos profissionais e pacientes; e 0s
resultados, que estdo relacionados ao estado de saude obtido a partir da

assisténcia prestada’ (FIGURA 1).
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Fonte: Starfield®
Figura 1. O Sistema de Servigos de Saude

Anos mais tarde, Donabedian® ampliou esses principios, utilizando-se
do denominado “Sete Pilares da Qualidade”: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade, equidade. No referido estudo, verifica-
se gque o autor da consideravel relevancia a satisfacdo do usuario como fator
gue determina a qualidade, de acordo com as dimensfes de aceitabilidade,
legitimidade e equidade.

Neste mesmo sentido, Tanaka e Melo® afirmam que a avaliacdo em
sistemas e/ou servicos de saude deve levar em consideracdo que 0S Servicos
prestados tém como finalidade os usuérios, que sdo parte do processo de

organizacao e prestacao destas acoes
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Ja a conceituacdo de qualidade proposta por @vretveit™, afirma que a
gualidade deve ser avaliada por todos os atores envolvidos, ou seja, além de
usuarios, profissionais de salde e gerentes ou administradores.

Para Righi, Schimidt e Venturini®* o processo de avaliacdo da qualidade
em servicos de saude deve envolver ndo s6 quem utiliza os servicos como
também quem os produz, uma vez que embora tais atores ocupem posicdes
diferentes no processo, ambos contribuem para que 0S servicos sejam
executados. Isto posto, constata-se que para promover a melhoria continua dos
servicos, vale analisar as diferentes percepc¢des para, posteriormente, intervir
buscando maneiras de alinha-las.

Neste mesmo raciocinio, Tanaka e Melo* defendem que para realizar a
avaliacdo € necessario utilizar os conhecimentos dos proprios profissionais
envolvidos no processo de trabalho, de maneira que seja possivel aproveitar ao
maximo o conhecimento produzido pela pratica e também envolver os
profissionais na tomada de decisdes.

Atualmente, a discusséo sobre a qualidade dos servicos de saude vem
ganhando relevancia no Brasil, através de tentativas de introducdo de modelos
avaliativos e de monitoramento que objetivam aferir programas e servicos de
salude, com base na avaliacéo dos resultados

Inspirada em modelos internacionais de reestruturacdo administrativa, as
politicas institucionais brasileiras, vem, a passos lentos, tentando incorporar na
sua gestdo o modelo jA reconhecido de gestdo por resultados. Entre as

vantagens apontadas, se inclui o conhecimento do nivel de resultados
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alcancados, através de multiplas avaliagfes, que se constitui em um meio de
avaliar o progresso e orientar atividades futuras®.

Nesse sentido, o nascimento de mecanismos institucionais para
monitoramento e avaliacdo no Brasil, se deu a partir do Pacto dos Indicadores
da Atencédo Basica (Pacto) e Sistema de Informacéo da Atencéo Béasica (SIAB).

O Pacto de Indicadores da Atencdo Basica foi criado em 1999 com a
intencdo de avaliar o alcance das modificacfes introduzidas na atengéo basica
como a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Piso da Atencdo Basica. Trata-se de
um instrumento nacional de monitoramento que objetiva avaliar os resultados
da acdo dos servicos de atencdo basica nos indicadores epidemioldgicos e
demogréficos da populacdo em nivel local®®.

Em relacdo ao SIAB, sabe-se que foi criado em 1998, como ampliacéao
do Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitario de Saude
(SIPACS). Esse programa condensa informacdes coletadas por meio do
trabalho de Agente Comunitario de Saude e permite o acompanhamento das
familias e das acdes executadas pelas equipes de SF. Inclui indicadores
sociais, demograficos, de procedimentos, de morbidade e mortalidade®. Uma
grande lacuna relacionada ao SIAB € a sua utilizacdo apenas por equipes de
SF e que por este motivo, ndo produz um retrato fidedigno da AB no Brasil,
embora seja um sistema de informacfes que ofereca muitas possibilidades de
monitoramento, avaliacdo e pesquisa.

Outras alternativas institucionais para avaliacdo e monitoramento, porém

de menor visibilidade no Brasil, sdo: a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade
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da Estratégia de Saude da Familia (AMQ) e Projeto de Expansdo e
Consolidacdo de Saude da Familia (PROESF), que vincula a disponibilizagédo
de recursos financeiros ao cumprimento de metas pactuadas.

Embora a cultura da avaliagcdo nao esteja totalmente firmada no Brasil e
0S processos avaliativos e de monitoramento institucionais sejam muito
incipientes, muitos autores nacionais incentivam a realizacdo da avaliacao
como um instrumento fundamental para a gestdo, ao passo que revelara se as
atividades desenvolvidas sdo adequadas e compativeis a realidade sanitéria
local e apenas com a incorporacdo sistematica dessas acfes aos Servigos,
sera possivel causar impacto real sobre o nivel de satde da populacdo®”.

Para discutir sobre a avaliagdo da estrutura dos servicos de saude, este
estudo utilizou como referencial tedrico e metodoldgico as categorias basicas
da avaliacdo da qualidade dos servicos de satide proposta por Donabedian® e
de Starfield®, que descreveu os componentes dos servicos de satde de acordo
com seu tipo.

Nesse sentido, o presente estudo avaliard os aspectos relacionados a
estrutura organizacional dos servicos, a estrutura fisica, materiais e
equipamentos necessarios ao diagnostico da TB disponiveis nas unidades de

saude, assim como a caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa’
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3. OBJETIVOS
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3. 1. OBJETIVO GERAL
Avaliar a estrutura dos servigcos que atuam como porta de entrada para o
diagnéstico da tuberculose em Sao José do Rio Preto-SP, na percepcao

dos profissionais de saude.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Caracterizar o perfil dos profissionais de Atencdo Béasica e Pronto-
Atendimento quanto a sexo e tempo de atuacdo na rede municipal de
saude;

2) Avaliar a estrutura das Unidades de Atencdo Basica e Pronto-
Atendimento para o diagnéstico da tuberculose em relagdo a: recursos
humanos (disponibilidade de profissionais, percepcdo dos profissionais
guanto a falta de conhecimento de seus pares sobre TB, rotatividade de
recursos humanos e sobrecarga de trabalho), instalacdes e equipamentos
(adequacédo do local para coleta de escarro, disponibilidade de pote,
formuléario para baciloscopia, geladeira, sala de raio-x), de organizacdo dos
servicos (horério de funcionamento da Unidade) e acesso (tempo de
espera pelos usuarios para atendimento);

3) Analisar o conhecimento dos profissionais de saude em relacdo a

estrutura dos servicos para o diagndéstico da tuberculose.
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4. MATERIAIS E METODOS
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4. 1. Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo e exploratério, do

tipo inquérito, de natureza quantitativa.

4.2. Cenério do estudo

O estudo foi realizado em Unidades Béasicas de Saude, Unidades
Bésicas de Saude da Familia e Unidades de Pronto Atendimento do
municipio de Sao José do Rio Preto (SJRP), cidade localizada no interior
do estado de Séo Paulo, com aproximadamente 419.632 habitantes, com
uma densidade demografica de 907,98 hab/km? eminentemente urbana®
e que apresenta a atencdo a saude regionalizada e hierarquizada em 5
distritos sanitérios.

Em conformidade com as politicas nacionais que norteiam a
organizacao e fortalecimento do SUS, considerando as redes de atencéo a
saude e a relevancia da AB e, mais recentemente, a definicdo do PA como
porta de entrada, optou-se por priorizar tais portas de entrada neste estudo.
Entretanto, convém apontar que, no municipio de estudo, o hospital

também pode representar uma porta de entrada para o diagnostico da TB.

4.2.1. Descricdo do sistema de saude de Sado José do Rio Preto

De acordo com Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde®
no momento da coleta de dados, a rede municipal de saude era composta
por: 13 Unidades Basicas de Saude, 1 Centro de Saude Escola (CSE), 11

Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), totalizando 24 equipes,
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com cobertura de AB em torno de 20% do territério. No inicio da coleta de
dados, o municipio contava com apenas 9 UBSFs, pois 2 iniciaram suas
atividades posterior ao inicio da coleta de dados e por este motivo nédo
participaram da pesquisa (UBSF Jardim Gabriela e UBSF Caic Cristo Rei);
com relacdo ao CSE, na presente pesquisa foi contabilizado como UBS. O
municipio possuia também 5 Unidades de Pronto Atendimentos (UPA), que
funcionam 24 horas.

Em relacdo ao nivel secundario de atencédo, 0 municipio conta com
um Ambulatério Regional de Especialidades (NGA-60), e um Servico de
Atendimento Especializado em DST/AIDS (SAE), um Hospital Dia; trés
CAPS infantil, dois CAPS Adulto, um Ambulatério de Saude Mental, um
Nucleo Municipal de Reabilitagio e um Ambulatorio Meédico de
Especialidades (AME) sob gestdo estadual. O nivel terciario da atencao
conta com cinco hospitais conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS),
sendo um Universitario (Hospital de Base), trés privados e um hospital
Psiquiatrico®.

Figura 2. Mapa de Sao José do Rio Preto com a distribuicdo das

Unidades de Saude e area de abrangéncia.
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Fonte: S3o José do Rio Preto™.

4.2.2. Atencéo a Tuberculose em S&o José do Rio Preto
Em S&o José do Rio Preto, a implantacdo do DOT ocorreu em 1998.

Inicialmente o TS era oferecido somente aos doentes co-infectados e
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realizado em domicilio por um funcionério contratado pelo Programa
DST/AIDS. Em 2003, a Secretaria Municipal ampliou o TS para todos os
doentes TB, que passaram a ser tratados no Ambulatério de Referéncia.

Até o ano de 2004 as acdes de controle da TB eram realizadas pela
equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose, localizado
nas dependéncias do Ambulatério de Especialidades - NGA-60. Para
atender uma das premissas basicas da legislacdo em saude, a
descentralizacdo, a partir deste ano iniciou-se o processo de trasferéncia
de responsabilidade do TS para as UBSs e USFs e, posteriormente, as
acOes de diagnostico e tratamento também foram gradativamente
descentralizadas para as unidades de Atencao Basica.

Finalmente, em 2007, o municipio assinou o Pacto de Saude pela
Vida que propds a efetivacdo da descentralizacdo do diagndstico e
tratamento da doenca. Atualmente, todas as unidades de AB realizam os
exames de apoio diagnostico a TB, consultas médicas e de enfermagem de
controle, tratamento supervisionado, fornecimento de medicacdes e
controle de comunicantes.

Em 2009, SJRP apresentou 104 casos de TB, 26% de co-infec¢éo
TB/HIV, taxa de deteccdo dos casos de 73,2%, taxa de cura de 37,5% dos
casos (41,4% sem encerramento), 3,9% de taxa de 6bito por TB e 31,2%
de cobertura de tratamento supervisionado (TS). As principais portas de
entrada no sistema municipal de salude para o usuario suspeito de TB séo
as UPAs e as unidades de AB (UBS e UBSF). Esses servi¢cos receberam

treinamento para a identificacdo do suspeito de TB realizado pela equipe



26

do PCT e possuem insumos (formulario para pedido de baciloscopia, pote
de escarro) disponiveis para a realizacdo do diagnéstico da doenca,
podendo tal procedimento ser realizado em qualquer servico de saude do
municipio®.

Os doentes diagnosticados em qualquer servico de saude sé&o
encaminhados as UBS e UBSF para que estas realizem a conducdo dos
casos (consulta médica de rotina, tratamento supervisionado, busca e
controle dos comunicantes), exceto os casos de nivel de referéncia para a
micro-regido e municipio, pacientes co-infectados (também seguido no
Servico de Assisténcia Especializada — SAE), casos extrapulmonares
complicados, intoxicagbes medicamentosas decorrentes do tratamento,
micobactérias atipicas, pacientes multidrogas resistentes (MDR) e
tratamento de doentes que recusam acompanhamento na Unidade da area
de abrangéncia do seu domicilio, sendo estes estritamente acompanhados
pelo PCT, que além da dimenséo técnica também desenvolve a dimensao
de gestdo do programa, sendo responsavel pela capacitacdo e assessoria
técnica das Equipes da rede basica e alimenta o sistema de online

informacéo sobre a TB (TB-WEB).

4.2.3. Observacédo de Campo dos Servi¢cos de Saude
Apés término de realizacdo das entrevistas em cada Unidade de
Saude, foi realizado um diario de campo, composto por Roteiro Estruturado
para a Observacdo de campo dos Servicos de Saude em que os dados

foram coletados (Anexo 1), assim como o Check List dos Servicos de



27

Saude (Anexo 1), constituido por dados de identificagdo dos SS (nome, tipo
de Unidade, endereco e telefone) e também informacdes obre os insumos
existentes na Unidade.

Para este check list considerou-se as seguintes variaveis:

- disponibilidade de pote para coleta de escarro;

- facilidade no acesso dos profissionais de salude aos potes;

- disponibilidade de pedido de baciloscopia no SS;

- disponibilidade de geladeira para acondicionamento dos exames
colhidos;

- existéncia de laboratorio responsavel por pegar diariamente as
baciloscopias colhidas;

- havendo laboratorio, periodicidade de recolhimento dos exames;

- existéncia de livro para registro dos SR na Unidade;

- existéncia de rotina sistematizada para o atendimento dos SR;

- existéncia de profissional responsavel pelas acbes de controle da
TB na Unidade.

A observacdo de campo foi realizada em Unidades de Pronto
Atendimento que atendem 24 horas/dia, Unidades Basicas de Saude que
atendem das 7 as 17 horas ou das 7 as 22 horas e Unidades de Saude da

Familia que atendem das 7 as 17 horas.

4.2.3.1 Observacdo de Campo na Unidade Béasica de Saude e

Unidade Basica de Saude da Familia
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A observacdo de campo foi realizada em sete Unidades Basicas de
Saude e sete Unidades Basicas de Saude da Familia.

Estas Unidades possuem uma rotina para atendimento do paciente
com suspeita ou diagnéstico de TB, com agendamento diario, de maneira
presencial ou por telefone para a demanda espontdnea. Em casos
suspeitos de TB ndo agendados, é feito acolhimento e avaliagdo de risco
pelo profissional enfermeiro e quando caracterizada prioridade €
encaminhado para atendimento médico em vagas eventuais destinadas a
este fim. Realizam agbes de busca ativa de casos de TB, principalmente
durante as visitas domiciliares (VD), diagnostico, consulta médica e
acompanhamento de TS.

A equipe utiliza o Protocolo do Ministério da Saude, sendo que o
protocolo de enfermagem para atendimento da TB foi introduzido no
segundo semestre de 2009. Os suspeitos e doentes de TB utilizam a
mesma sala de espera e consultorio que 0s outros usuarios do servico.
Nenhuma Unidade possui sala especifica para coleta de baciloscopia, que
guando realizada na Unidade, geralmente ocorre na area externa. As
solicitacdes de baciloscopia de escarro sdo disponibilizadas em quantidade
suficiente, acessiveis aos profissionais e podem ser realizadas por médicos
e enfermeiros, porém é de conhecimento de todos os profissionais que
todos podem solicitar o exame.

O enfermeiro e/ou auxiliar de enfermagem anota o nome do usuario
no livro dos SR e entrega dois potes para a coleta de escarro, orientando-o

a como coletar as amostras: uma amostra que pode ser coletada no
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estacionamento da Unidade ou assim que chegar a casa, no mesmo dia, e
a segunda no dia seguinte, apds acordar, devendo entrega-la de segunda a
sexta-feira, até as 10 horas da manha na propria Unidade.

O doente, apés a coleta, entrega aos profissionais do servico as
amostras e estes encaminham ao laboratorio de referéncia contratado pelo
municipio (UNILAB), que passa diariamente até 12 horas para recolher as
amostras, que sdo acondicionadas em isopor préprio com gelo. Nenhuma
Unidade possui geladeira especifica para este fim.

Os resultados dos exames sédo enviados diretamente ao servico de
saude pelo laboratério e o doente recebe o resultado em consulta
previamente agendada pelo servico. Caso o resultado seja positivo, 0 ACS
ou Auxiliar de enfermagem convocam no domicilio e/ou telefonam para o
doente comparecer para consulta na unidade de saude no dia seguinte.
Toda a equipe se responsabiliza pelo doente de TB.

Algumas vezes os doentes de TB optam por nao realizarem
acompanhamento da doenca nas unidades de salude e assim esses casos
sdo encaminhados para outras unidades de salude da ABS ou ao Programa

de Controle da TB (PCT).

4.2.3.2. Observacdo de Campo nas Unidades de Pronto
Atendimento

A observacdo de campo foi realizada em trés Unidades de Pronto
Atendimento, que realizam acfes de complexidade intermediaria entre as

UBS e as portas hospitalares de urgéncia.
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Diferentemente das demais Unidades, nas UPASs ndo ha nenhum
funcionario que assume a responsabilidade de gerenciar as acdes de
diagnéstico da TB nas UPAs.

Todos os funcionarios podem solicitar 0 exame de baciloscopia de
escarro, que é disponivel em quantidade suficiente. ApGs essa solicitacdo
em duas vias, 0 usuério é encaminhado o ambulatério (UBS) a qual
pertence a UPA.

Cabe ao auxiliar de enfermagem anotar o nome do usuario no livro
dos SR, assim como a entrega dos potes para a coleta de escarro,
orientando-0 a como coletar as amostras: uma amostra assim que chegar
em casa, e a segunda, no dia seguinte, apos acordar. Os potes séo
acessiveis e disponiveis em quantidade suficiente. O escarro geralmente é
coletado na residéncia do usuario, uma vez que ndo ha sala especifica
para este fim.

O usuario deve entregar os potes com 0 escarro no outro dia na sala
de coleta de sangue (laboratério) que funciona das 7:00 as 10:00 horas no
mesmo prédio que o pronto atendimento, na parte do ambulatério (UBS).
Em relacéo a geladeira, o mesmo se aplica em relacéo as UBSs e UBSFs.

O responsavel pela analise do exame de escarro ho municipio € o
laboratério UNILAB. O funcionario deste laboratdério passa na UBS

recolhendo as amostras dos materiais biologicos diariamente.
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4.3. Populagdo do estudo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem que atuavam em UBS, UBSF e UPA
no municipio de Sdo José do Rio Preto em 2009.

Para célculo da amostra, inicialmente realizou-se o levantamento do
namero de UBSs, UBSFs e UPAs existentes no municipio de acordo com
os dados fornecidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude®. Em seguida levantou-se o nimero de profissionais que atuavam
na rede béasica e publica do municipio em 2009*° sendo excluidos da
amostra as duplicidades e aqueles que trabalham predominantemente em
estabelecimentos hospitalares e clinicas particulares. A populacdo do
estudo foi composta por 571 profissionais de saude distribuidos em nas

UBS, UBSF e UPA, conforme apresentado no quadro 1.

Quadro 1. Distribuicdo dos profissionais de saude por tipo de servico no

municipio de Sao José do Rio Preto- SP, 2009.

Tipo de SS Médico Enfermeiro | Auxiliares | Total(n) Total (%)
UBS 118 27 108 253 44,3%
UPA 111 29 100 240 42%
UBSF 34 12 32 78 13,7%
TOTAL 263 68 240 571 100%

Fonte: CNES® e Secretaria Municipal de Salde de Sdo José do Rio
Preto.

A amostra de profissionais de saude entrevistados foi calculada

. N . , - 2
assumindo variancia média dos estratos Sd° =1 para as USF, valor
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2 _
e Sd° =1,

proposto na literatura por Almeida e Macinko ** e d 2 para as UBS

e PA e a diferencga entre a média amostral simples dos estratos e a média
da populacao (A =923) e probabilidade do erro tipo | igual a (%4« =%, tem-

_ 2 X/ p2
n=5d" €, /8 42 Assumindo 20% de perdas a amostra

se a equacao
final calculada foi para 160 profissionais.

Com o0 objetivo de analisar grupos mais homogéneos (para
comparacao entre estratos) optou-se em entrevistar 54 profissionais de
cada tipo de servico de saude. Realizou-se em seguida a propor¢ao por
categoria profissional que foi dividido pelo total de profissionais
contabilizados no municipio. Assim, foram entrevistados 25 meédicos, 7

enfermeiros e 22 auxiliares/técnicos em cada tipo de servico, totalizando os

160 profissionais.

4.4. Coletade Dados

A coleta dos dados ocorreu no periodo de Julho a Outubro de 2009
por meio de entrevista com os profissionais de cada tipo de servico.

As Unidades de Saude onde foram realizadas as entrevistas foram
escolhidas aleatoriamente, por meio de sorteio, sendo esgotadas todas as
possibilidades de entrevista em uma determinada Unidade, para
posteriormente dirigir-se a outra. Tais possibilidades referiam-se a

disponibilidade e aceite dos profissionais em responder ao questionario.

4.4.1 Instrumento para coleta de dados
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Para realizagdo da entrevista, utilizou-se um questionario
estruturado (anexo lll), elaborado a partir do referencial da Atencéo
Primaria em Saude (APS), elencando as dimensdes porta de entrada,
acesso, elenco de servicos, coordenacao, orientagdo a comunidade e
enfoque na familia®.

Os entrevistados responderam cada pergunta do questionario com
respostas dicotdmicas (Sim ou N&o), abertas ou segundo uma escala de
possibilidades preestabelecida, escala de Likert, a qual foi atribuido um
valor entre 1 e 5, que permitiram registrar o grau de relacéo de preferéncia
(ou concordancia) das afirmagdes. Em algumas questdes, o valor zero foi
atribuido para resposta néo sei e o valor 99 para a opcao néo se aplica.

Foram criados indicadores de estrutura, sendo que para as
perguntas com respostas dicotdmicas considerou-se como indicador a
proporcado de ocorréncia de cada item avaliado. Estes indicadores foram
analisados individualmente e comparados entre diferentes unidades de
saude, a partir dos intervalos de confianca das proporcées dos indicadores
criados.

Para as questfes com escala Likert de resposta (valores de 1 a 5), o
indicador correspondeu ao valor médio de todas as respostas dos
profissionais de saude ao item avaliado. Neste caso, o resultado foi
classificado segundo os valores obtidos dos indicadores: aos valores
proximos de 1 e 2 foi estipulado a classificacdo nao satisfatorio, proximo
de 3, regular e proximo de 4 e 5, satisfatorio. Para as questdes com leitura

inversa da escala Likert de resposta (valores de 5 a 1), os valores obtidos
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préximos de 1 e 2 foi estipulado a classificacdo satisfatorio, préximo de 3,

regular e proximo de 4 e 5, ndo satisfatério.

4.4.2. Variaveis do estudo:

Para este estudo, de acordo com o referencial te6rico e questionario

adotado, considerou-se as seguintes variaveis:

- caracterizagao dos sujeitos: sexo e tempo de atuacao no servico;

- variaveis que permitiram identificar aspectos relacionados a

estrutura dos servigos, descritos no quadro 2:

Quadro 2. Variaveis levantadas para identificar aspectos

relacionados ao componente estrutura, da avaliacdo dos servicos de

saude:
Pessoal: rotatividade de recursos humanos, disponibilidade
suficiente de profissionais no servico de saude, percepcdo dos
profissionais quanto a falta de conhecimento da doenca e a
CAPACIDADE oA
existéncia de sobrecarga de trabalho.
= Instalacdes e equipamentos: adequacao do local destinado para a
ESTRUTURA | coleta de escarro no servigco de saude, disponibilidade suficiente de

pote para coleta de escarro, geladeira para o acondicionamento de
material biologico, formulario para pedido de baciloscopia e sala de

raio-x na Unidade .

Organizacao: horario de funcionamento do servico de saude que o

profissional trabalha.

Acesso: tempo em que 0s usuarios levam para serem atendidos.

4.4.3. Procedimentos para coleta de dados
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Dentre os procedimentos para coleta de dados destacaram-se:
apresentacdo do entrevistador, esclarecimento sobre a pesquisa e
entrevista propriamente dita.

Nesta etapa, verificou-se as seguintes dificuldades: tempo dos
profissionais para realizagdo da entrevista, fato que ocorreu entre todas as
categorias profissionais; recusa por parte dos profissionais a participacao
na pesquisa, em especial dos profissionais médicos, e ainda, muitos
“‘desabafos” relacionados a sobrecarga de trabalho e numero excessivo de

pacientes para atendimento, em especial pelos profissionais médicos.

4.5. Analise dos dados

Os indicadores obtidos por meio da aplicacdo do questionario foram
analisados individualmente e comparados entre os trés tipos de servicgo,
utilizando a andlise de variancia (ANOVA), com o uso do teste F, e a
comparacao multipla entre médias por meio da aplicacdo do teste de
Tukey. O nivel de significancia estatistica adotado em todos os testes foi de

5% de probabilidade.

4.6. Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi previamente submetida e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto,
conforme protocolo n® 1212/2009 e parecer n°042/2009 (Anexo V),
atendendo as recomendac¢des contidas na resolucédo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude-Ministério da Saude.
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Cada entrevistado somente participou da pesquisa mediante a
aceitacao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo V), sendo garantido o anonimato dos sujeitos participantes.
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5. RESULTADOS
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5.1. Perfil dos profissionais de saude

Dos 160 entrevistados, 54 profissionais de salde pertenciam as
UBS, 54 as UPA e 52 profissionais as UBSF. Encontrou-se neste estudo
uma predominéncia do sexo feminino entre os profissionais de salude em
todos os tipos de servigos (81,2% nas UBS; 84,6% nas UBSF e 63% na
UPA).

A mediana de tempo de trabalho nos servicos municipais de saude
para os profissionais das UBS foi de 9 anos, variando de 1,4 a 28 anos.
Para os profissionais das UBSF a mediana de tempo de trabalho nos
servigcos municipais de saude foi de 6,5 anos (variacao de 0,6 a 31 anos) e

para os profissionais da UPA foi de 5 anos, variando de 0,08 a 30 anos.

5.2. Avaliacdo dos Indicadores de Estrutura

Na Tabela 1 sédo apresentados os resultados de média, desvio-
padréo e o valor do teste F para os 07 indicadores de estrutura de acordo
com os 3 grupos de servicos de saude. A Tabela 2 apresenta o resultado
dos testes de comparacdo mdultipla (teste de Tukey) entre os indicadores
nos trés grupos.

Os indicadores: horéario de funcionamento, rotatividade de recursos
humanos, disponibilidade de profissionais de saude, percepcdo quanto a
sobrecarga de trabalho e tempo de espera dos usuarios para serem
atendidos foram diferentes entre os trés grupos de servicos de saude

(tabela 1).
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Verificou-se que embora o0s trés tipos de servicos tenham
apresentado indicadores satisfatorios em relagdo ao horario de
funcionamento, a UPA foi o servigo que teve o melhor indicador (tabela 1),
se diferenciando das UBS e UBSF (tabela 2). A UPA também se
diferenciou das UBS e UBSF (tabela 2) em relacdo ao indicador
disponibilidade de profissionais de saude, apresentando pior indicador
(tabela 1).

As UBSF apresentaram melhor avaliacdo no tempo de espera dos
usuarios para serem atendidos (tabela 1), diferenciando-se das UBS e UPA
(tabela 2). As UBSF também apresentaram uma menor rotatividade dos
profissionais, apresentando avaliacdo satisfatoria (Tabela 1) e se
diferenciando da UPA (tabela 2), que foi avaliada como insatisfatorio
(tabela 1). Ja em relacdo a percepcdo quanto a sobrecarga de trabalho, as
UBSF apresentaram pior indicador (tabela 1), se diferenciando das UBS e
UPA (tabela 2), que foram mais bem avaliadas.

N&o se encontrou diferenca estatistica entre os grupos para falta de
conhecimento sobre TB pelos profissionais de saude. Verificou-se que nos
trés tipos de servicos quase nunca se observa essa falta de conhecimento
sobre a TB, segundo a percepcdo dos entrevistados, sendo este indicador
avaliado préximo de satisfatério (tabela 1).

Também ndo se encontrou diferenca que fosse estatisticamente
significante entre os grupos para o indicador adequacdo do local para

coleta de escarro, cuja avaliacao foi insatisfatéria nos trés grupos, visto que
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muitos ndo possuiam um local apropriado para a coleta, resultando na
opcao de resposta “ndo se aplica” (tabela 1).

Tabela 1 — Indicadores da estrutura dos servi¢cos de saude, segundo a
meédia por tipo de servico na percepcdo dos profissionais de saude,
Sao José do Rio Preto, 2009.

Unidade Bésica Unidade de Unidade Pronto-

. de Saude Saude da Atendimento
Indicadores Familia p
n média dp n média dp n média dp
fuz?gﬁ;ﬁg:toa 54 40 07 52 41 07 54 45 09 00056
Rotatividade de

recursos 53* 2,8 1,1 49* 2,3 09 54 3,1 1,0 0,0009
humanos®
Disponibilidade
de profissionais 53* 28 12 52 31 14 54 2,3 1,0 0,0030
de saude”

Usuarios
demoram para
serem
atendidos®

Falta de
conhecimento
sobre TB pelos 53* 3,7 10 51* 37 11 54 36 11 10,8539
profissionais de
satide®
Percepcéo
gquanto a
sobrecarga de
trabalho®
Adequacdo do
local destinado
para coleta de
escarro®

50* 33 11 52 40 11 54 29 10 <0,0001

53* 26 15 51* 35 15 54 26 14 0,0007

38 27 09 38 23 11 15 27 08 0,3947

Escalas de respostas:

&1 - muito ruim; 2 - ruim; 3 — regular; 4 — bom; 5 — muito bom;

® 1 - nunca; 2 - quase nunca; 3 — as vezes; 4 — quase sempre; 5 — sempre.
¢ 1-sempre; 2 - quase sempre; 3 — as vezes; 4 — quase nunca; 5 — nunca.
* Excluidos os profissionais que responderam néo sei e ndo se aplica

Em negrito p<0,05 — diferenca estatistica

Tabela 2. Comparacao dos indicadores de estrutura entre as Unidades

Basicas de Saude, Unidades Basicas de Saude da Familia e Unidades



41

de Pronto-Atendimento, segundo a percepcao dos profissionais de

salde em Sao José do Rio Preto, 2009.

Grupos de comparagao

Indicadores UBS x UBS x UPA X Concluséo
UBSF UPA UBSF

UBS = UBSF

Horario de funcionamento®  0,9590 0,0083 0,0208 UBS # UPA
UBSF # UPA

UBS = UBSF

Rotatividade de RH" 0,0835 0,1961 0,0004 UBS = UPA
UBSF # UPA

UBS = UBSF

Disponibilidade de

orofiseionais de sadde” 05508 00490  0,0021 UBS # UPA
UBSF # UPA

» UBS # UBSF
US“:‘err'gfn daetr:r?g%rgs‘;"ara 0,0028 00832  <0,0001  UBS=UPA
UBSF # UPA

) : UBS # UBSF
Sogﬁgggfgaa%g‘:fa”gglﬁob 0,0020 09995  0,0021 UBS = UPA
UBSF # UPA

Escalas de respostas:

&1 - muito ruim; 2 - ruim; 3 — regular; 4 — bom; 5 — muito bom;

®1 - nunca; 2 - guase nunca; 3 — as vezes; 4 — quase sempre; 5 — sempre.

1 -sempre; 2 - quase sempre; 3 — as vezes; 4 — quase nunca; 5 — nunca.

Em negrito p<0,05 — diferenca estatistica

Legenda: UBS — Unidades Basicas de Saude; UBSF — Unidade Basica de Salde da Familia; UPA —
Unidade de Pronto-Atendimento

Em relacdo aos insumos e materiais disponiveis ndo se encontrou
diferencas estatisticas entre os trés tipos de servicos. De acordo com 0s
profissionais entrevistados, 94,0 % das UBS possuem formulario para
solicitar baciloscopia, 53,0 % pote de escarro e 96,0 % geladeira para
armazenar material bioldgico. Dos profissionais entrevistados nas UBSF,
86,6% referiram a disponibilidade de formulario para solicitar baciloscopia,
53,8% de pote de escarro e 90,4% de geladeira. Ja os profissionais

entrevistados na UPA, 70,3% referiram disponibilidade de formulario para
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solicitar baciloscopia, 75,9% de pote de escarro e geladeira. Nenhuma

Unidade de Saude possuia Raio-X, tabela 3.

Tabela 3 — Proporcdo e intervalo de confianca dos insumos e
equipamentos disponiveis nos servigcos de saude para o diagndéstico
da tuberculose, segundo os profissionais de saude, Sdo José do Rio
Preto, 2009.

Unidades Unidades Saude Pronto
Insumos e equipamentos SaBL?dS:aC?r?—dSeAf) da(rlf_agl)lla Ate(r; d_'g:;nto
para exames - a B
% IC % IC % IC

Proporcdo de servicos com
formulario para solicitar 94 (88-100) 87 (77-96) 70 (58-83)
baciloscopia

Proporcéo de servigos com 54 (40-67) 54 (40-67) 76 (65-87)
pote de escarro

PrOpOrGa0 de Servigos com g5 (91.100) 90  (82-98) 76  (65-87)
geladeira

Proporcdo de servicos com
raio-X

5.3. Percepcdo dos profissionais de saude sobre a existéncia de
insumos e equipamentos para o diagndéstico da TB.

Apés analise da Tabela 3, e comparando as respostas dos
profissionais de salude ao levantamento realizado no momento da coleta de
dados referente a observacdo de campo dos SS, verificou-se que um
namero acentuado de profissionais desconhecia a disponibilidade de

equipamentos e insumos no local de trabalho em que atuavam.
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A disponibilidade de pote de escarro foi desconhecida pela maioria
dos profissionais principalmente aqueles que trabalhavam nas UBSF e
UPA (Tabela 4), jA que 11% (17/160) dos profissionais entrevistados
informaram ndo saber sobre existéncia e 6 % (9/160) informaram n&o haver
em quantidade suficiente.

Os profissionais das UBS foram os que mais desconheciam a
disponibilidade de geladeira para acondicionamento de material biolégico
(Tabela 5), entretanto, em todos os tipos de servi¢os, foram identificados
profissionais que desconheciam tal equipamento, totalizando em 14%
(23/160) os profissionais que ndo souberam responder a questao.

Os profissionais da UPA foram os que mais estavam cientes sobre
formulario de pedido de baciloscopia nas unidades de saude (Tabela 6),
sendo que 8% (13/160) dos profissionais ndo souberam responder.

Em relacdo a disponibilidade de Raio-X, a resposta nao sei foi dada

apenas por profissional que atua na USF (Tabela 7).

Tabela 4: Percepcdao dos profissionais de saude quanto a
disponibilidade de pote para coleta de escarro, por servico de saude,
Sao José do Rio Preto, 2009.

Servigo de Saude Sim Néo N&o Sei Total
% NA* % NA* %  NA* NA*
UBS 38,06 51 0 0 1765 3 54
UBSF 33,58 45 0 0 41,18 7 52
UPA 28,36 38 100 9 41,18 7 54
Total - 134 - 9 - 17 160

*NA: Numero Absoluto
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Dos profissionais que nédo souberam responder se na unidade onde
trabalhavam havia disponivel o pote para exame de escarro (17/160 =

11%), 41,2% trabalhavam em UBSF e UPA.

Tabela 5: Percepcdo dos profissionais de salude quanto a
disponibilidade de geladeira, por servico de saude, Sdo José do Rio
Preto, 2009.

Servigo de Saude Sim Nao Nao Sei Total
% NA* % NA* % NA* NA*
UBS 29,59 29 41,03 16 39,13 9 54
UBSF 28,57 28 41,03 16 34,78 8 52
UPA 41,84 41 17,95 7 26,09 6 54
Total - 98 - 39 - 23 160

*NA: Nimero Absoluto

Quanto a presenca de geladeira, 61,2% (98/160) informaram
disponibilidade, 24,4% (39/160) informaram ndo haver e 14,4% (23/160)

nao souberam responder, dos quais 39,1% (9/23) trabalhavam em UBS.

Tabela 6: Percepcdo dos profissionais de saude quanto a
disponibilidade de formulario de pedido de baciloscopia, por servico
de saude, Séo José do Rio Preto, 2009.

Servico de Saude Sim Nao Nao Sei Total
% NA* % NA* % NA* NA*
UBS 37,14 52 0 1 1538 2 54
UBSF 33,57 47 1429 1 30,77 4 54
UPA 29,29 41 8571 6 538 7 54
Total - 140 - 7 - 13 160

*NA: Numero Absoluto
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Em relacdo ao formulério, 87,5% (140/160) dos profissionais
referiram disponibilidade de tal insumo, e dos 8%(13/16) que n&o sabiam

responder, 53,8% (7/13) trabalhavam nas UPA.

Tabela 7: Percepcdo dos profissionais de salude quanto a
disponibilidade de Sala de Raio-X, por servigco de saude, Sdo José do
Rio Preto, 2009.

Servigo de Saude Sim Nao Nao Sei Total
% NA* % NA* % NA* NA*
UBS 50 1 33,76 53 0 0 54
UBSF 50 1 31,87 50 100 1 54
UPA 0 0 3439 54 0 0 54
Total - 2 - 157 - 1 160

*NA: Numero Absoluto

No que tange a disponibilidade de raio-x, profissionais de UBS e
UBSF (2/160) informaram existir. Dos profissionais que nao souberam
responder se na unidade onde trabalhavam havia disponivel o Raio-X
(/160 = 0,6%), 100% trabalhavam nas UBSF. Por se tratar de um
equipamento que se encontra disponivel somente nos hospitais, acredita-
se que possa ter havido algum equivoco de interpretacao, seja por parte do
entrevistado ou entrevistador, em relacdo a disponibilidade do

equipamento.
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6. DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO
Quanto ao perfil dos sujeitos, os resultados do estudo corroboram

com outros achados da literatura “*)

, que evidenciam predominio de
profissionais de saude do sexo feminino, com um acentuado intervalo entre
0s profissionais mais novos e mais antigos nos Servigos.

Atualmente, a feminilizacdo das profissdes, em especial as da area
da salde, tem sido uma tendéncia em todo o territério brasileiro “**% assim
como a municipalizacdo dos empregos, ambulatorizagdo dos atendimentos,
maior qualificacdo da equipe por meio de aumento da escolaridade,
flexibilidade dos vinculos, entre outras®™. Tais tendéncias se justificam
basicamente, pela implantacdo do SUS, cujos principios pregam a
universalidade do acesso, 0 que exigiria uma ampliagdo e municipalizacao
dos servicos de saude “®*” e conseqiiente aumento da mao-de-obra;
integralidade da atencdo, exigindo uma formacdo de equipe
multidisciplinar*®, em época que a composicdo da equipe era restrita a
atuacao de médicos e auxiliares de enfermagem.

Em Sdo José do Rio Preto a descentralizacdo dos servigcos de
saude ocorreu principalmente a partir do ano de 1998, quando o municipio
assumiu a Gestdo Plena do Sistema de Saude, municipalizando
funcionéarios antigos, que possuiam vinculo com outros entes federativos e
também iniciando processo de ampliacdo das contratacdes, para poder
compor as novas Unidades Basicas de Saude que surgiam®®, o que justifica
o perfil etario antagdnico, composto por profissionais jovens e mais velhos,

com pouco ou muito tempo de atuacdo no servico publico, dentro da
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mesma equipe. Verifica-se que tal perfil tem retratado uma grande parcela
dos servicos de saude do Brasil, fato que reflete a juventude das equipes, e
também a “senhoridade” das mesmas*.

Em relacdo ao horéario de funcionamento das Unidades de Saude,
pode-se realizar uma analise mais fidedigna da avaliagdo positiva ora

encontrada comparando-se tal resultado a outros estudos “*°

que
discutem sobre acessibilidade e porta de entrada para TB no municipio de
SJRP, e ainda, avaliam a estrutura dos SS de acordo com a percepg¢ao dos
doentes.

Para Starfield® os aspectos que se tornam obstéaculos ou facilitam o
acesso, podem ser avaliados a partir da analise da “porta de entrada” ao
sistema de saude, que pode atuar como estratégia fortalecedora, quando
aperfeicoa o uso dos recursos disponiveis, ordenando o fluxo das pessoas
dentro do sistema e promovendo maior resolutividade aos problemas
apresentados, ou ainda, podendo também ser utilizada como uma barreira
para os servi¢cos necessarios, quando mal utilizada.

Em S&o José do Rio Preto o usuario suspeito de TB tem como porta
de entrada no sistema municipal de saude as UBSs, UBSFs ou UPAs,
entretanto, estudo realizado por Monteiro e Gazetta® em um Hospital de
Ensino do municipio detectou que a maioria (83,9%) dos casos de TB do
municipio entre os anos de 1999 a 2004 foram notificados pelo hospital,
fato confirmado posteriormente por estudo de Ponce®, que apontam para o

insucesso da atencéo basica no que diz respeito as medidas de vigilancia,

controle e prevencdo da tuberculose, desqualificando a avaliagdo positiva
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realizada pelos profissionais de saude em relacdo ao item “horario de
funcionamento”.

Nesse mesmo sentido, pesquisa realizada por Vendramini*® constata
gue no periodo entre 1998 a 1999, os servicos de saude ambulatoriais,
principalmente as UBS, faziam o diagnéstico da TB no municipio, sendo
gue a partir do ano 2000, observou-se uma inversao nos resultados,
passando os Hospitais a diagnosticarem maior parte das descobertas da
doenca, mesmo com o consideravel avanco em termos de aumento da
estrutura fisica, principalmente dos servicos de Atencao Basica.

O que se observa atualmente, além das restricdes quanto ao horario
de funcionamento, € que a organizacdo do servico em relacdo ao
agendamento, com sistema de marcacdo de consultas inadequado a
realidade do usuario e indefinicdo dos critérios de urgéncia para encaixe
gue levam a demora atendimento, assim como a desorganizacdo do
sistema ‘“referéncia — contra-referéncia” e o grande numero de filas

encontrados na AB, também estdo dificultando o acesso do usuario > 24

52)-

Por tais motivos, mesmo com todas as orientacbes para
descentralizacdo, verifica-se que a rede basica ndo tem conseguido se
tornar a “porta de entrada” do sistema de saude, conforme também
constatado em estudo sobre a utilizacdo dos SS na cidade de Pelotas - RS,
gue relata sobre a preferéncia historica por parte dos usuarios a prontos-
socorros e hospitais, em detrimento de uma atencdo fragmentada, mas

resolutiva aos olhos dos usuérios?®, uma vez que a agilidade na obtencéo
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de consulta atrai os usuérios pela possibilidade de resposta mais rapida as
suas necessidades®’,

Em relacdo ao tempo em que 0s usuarios levam para serem
atendidos, obteve-se uma avaliacdo positiva, que nao corresponde aos
resultados de outros estudos, em que 0s sujeitos entrevistados foram os
doentes.

Considera-se, que para avaliar efetivamente a acessibilidade do
usuario, € necessario verificar o tempo real que leva para ser atendido,
desde o instante em que surge sua decisao de procurar o servi¢co de saude
ao atendimento propriamente dito®’.

Em relacdo a TB, para avaliacdo do tempo que o usuario leva para
ser atendido, deve-se também considerar o tempo que o doente leva para
buscar o primeiro atendimento, em funcdo da ndo suspeicdo da doenca
(%359 Sobre o atraso da suspeita, a literatura esclarece que também esta
relacionado a organizacdo dos sistemas de saude, podendo ser menor se
os cuidados sdo prestados gratuitamente e sdo facilmente acessiveis.

Em estudos anteriores realizados no municipio, foi relatado a

g (49.50)

dificuldade de acesso aos servicos de saude por usuario . Nesse

mesmo sentido, estudo de Scatena et al.*®

apontou que participantes de
uma pesquisa realizada em 5 municipios distintos do Brasil, que
precisaram procurar o servico de saude trés a cinco vezes ou mais e que

nunca conseguiram consulta em 24 horas para descobrir a doenca,

pertenciam ao municipio de Sdo José do Rio Preto, em comparacédo a
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outros municipios do estados de S&o Paulo, e também dos estados do Rio
de Janeiro, Bahia e Paraiba, indicando provavel falha no acesso.

Estudo realizado em Sdo José do Rio Preto no ano de 2009
evidenciou que o principal servigo de saude procurado pelo doente apés a
percepcao do inicio dos sintomas é a Unidade de Pronto-Atendimento®’. A
agilidade na obtencdo de consulta conseguida no mesmo dia, como
apontado no estudo de Marques e Lima®* pode estar relacionada & maior
procura dos usudrios pelos servicos de PA, a fim de obter respostas mais
rapida as suas necessidades.

Da andlise dos quatro estudos @9 50 %6 570 yerifica-se uma
discordancia entre a visdo de profissionais de saude e usuarios, quanto ao
tempo que esperam para atendimento, sendo possivel concluir que
provavelmente, a avaliacdo favoravel atribuida por profissionais de saude
em relacdo a esta variavel, ndo seja condizente com a realidade percebida
pelos usuarios.

Contudo, observa-se que a dificuldade no acesso do paciente e
consequente demora para efetivacdo do diagndstico da TB, ndo é uma
exclusividade do municipio e foi constatado em diferentes regides no Brasil
3%8) e também em diversas regides do mundo ©%®9  Ademas, essa
“dificuldade” no acesso também nao é fato restrito a TB, e pode se explicar,
dentre outros motivos, pela atual incoeréncia dos sistemas fragmentados
de saude, que mesmo com predominio de doencas crbnicas, sao voltados,
principalmente, para o tratamento das condi¢cdes agudas e agudizacdes

das condi¢8es cronicas®’.
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Dentre as razdes que levam as pessoas a procurarem por servigos
de saude, destacam-se a busca por atendimentos preventivos, motivos
administrativos, doencas agudas, acompanhamento de doencas cronicas e

croénicas agudizadas ©*¢%

, entretanto, estudo recente sobre o acesso e
utilizacdo dos servicos de saude no Brasil aponta para uma maior procura
dos SS pelos usuarios nos momentos de doenca, em detrimento das
atividades preventivas®*.

A situacdo epidemioldgica da populacéo brasileira, ndo diferente da
situacdo ora apresentada, aponta para a tripla carga de doencas, que
envolve, ao mesmo tempo, uma agenda nao concluida de doencas agudas,
alto indice de doencas crbnicas e também o forte crescimento das causas
externas ©®*%). Logo, para uma melhor insercdo do usuario nesse sistema,
constata-se a necessidade iminente ndo s6 de uma atencéo sistematica e
planejada, como também do atendimento a demanda espontanea,
principalmente nas unidades ambulatoriais e de pronto-atendimento®.

Sobre rotatividade de RH, os resultados obtidos neste trabalho
corroboram com indmeros outros estudos que apontam para uma
acentuada rotatividade de profissionais de saude em instituicbes publicas
(569 fato que dificulta a continuidade e a integralidade do cuidado, além
do desempenho e qualificacéo dos profissionais (*"Y.

De acordo com estudo realizado pela OMS para a melhoria do

(72,73)

desempenho de sistemas de saude recursos humanos sao

considerados um dos trés principais instrumentos para a efetivacdo de um
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sistema de saude, além de recursos financeiros (capital fisico) e recursos
de consumo (equipamentos, materiais médico-hospitalares, etc).

Zurn et al.”

ao avaliar a gestdo de recursos humanos em um
contexto global, encontrou como causas para alta rotatividade de
profissionais de saude nos paises em desenvolvimento, a ma
remuneracgao, baixa motivacao e alta insatisfacdo em relacao ao trabalho.

No Brasil, muito tem se discutido em relacdo as inumeras
modalidades de contratacdo de recursos humanos dentro do mesmo
servico de saude e diferentes salarios para o exercicio da mesma funcéo,
gue parecem estar colaborando para tal feito.

Em estudo realizado por Vendramini*® sobre a implantacdo do
Programa de Controle da Tuberculose em Sao José do Rio Preto, relatou-
se que um dos problemas relacionados a efetivacdo da atencao basica no
municipio estava relacionado as diferencas salariais para o exercicio da
mesma funcao, formas diferentes de contrato de trabalho e carga horaria,
resultando em dificuldades de integracéo das equipes de saude.

Nesse mesmo sentido, em estudo realizado por Gil”® sobre a
formacdo de recursos humanos para a saude, verificou-se que 47,0% de
alunos em curso de especializacdo que trabalhavam em servigos publicos,
tinham contratos temporarios, por prestacdo de servicos e cargos
comissionados, em contraposicdo a 26,4% que estavam no regime

estatutario e 21,6% no regime celetista, dados reforcados pelos

encontrados no estudo do MS sobre a implementacédo da Saude da Familia
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no Brasil, onde é possivel constatar que tais situacbes ocorrem em
diferentes regides do pais™.

N&o diferente de outros municipios brasileiros, Sdo José do Rio
Preto possui sob sua gestdo unidades de saude com profissionais em
diferentes modalidades de contratagcdo, sendo as mais comuns a
contratacdo direta, com vinculo estatutario nas UBS, e contratagdo indireta,
por meio de intermediacdo por entidade filantrépica e/ou sem fins
lucrativos® nas UBSF e UPA, embora possa co-existir profissionais com
diferentes formas de contratacdo na mesma unidade.

Inimeros fatores corroboram com essa situacao, tais como a Lei
Complementar n°101 de 04 de Maio de 2000, popularmente conhecida
por Lei de Responsabilidade Fiscal, que basicamente define os percentuais
maximos em relacdo a receita corrente liquida para gastos com pessoal
nas trés esferas de gestao, e também o préprio histérico de efetivacdo do
SUS colaborou com os diferentes vinculos profissionais dentro da mesma
esfera de governabilidade ”’.

Embora todas essas situacdes colaborem para a nao fixacdo de
alguns profissionais e também para o descontentamento de muitos outros,
atualmente, algumas alternativas legais podem priorizar a qualidade e
melhoria dos servicos de saude para o paciente, associada a melhores
condicBes de trabalho para o profissional de saude, como por exemplo, nas
modalidades de contrato de gestdo em que se prioriza a gestao por metas
guanti e qualitativas, avaliacdo e monitoramento dos indicadores de

saude’®, assim como garantias de promocdo e progressdo salarial por
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desempenho e direitos trabalhistas assegurados aos profissionais de
saude.

A realizacdo de contratos com instituicées para co-gestao das acoes
e servicos de saude e consequente fornecimento de mao-de-obra esta se
configurando como a resposta formal ao atendimento da necessidade
crescente de recursos humanos para area da saude, ndo apenas no Brasil,
mas também nos demais paises que possuem sistemas universais de
saude, também objetivando maior eficiéncia dos gastos publicos ™.

No Canada, por exemplo, um dos paises que possuem sistema de
saude universal, financiado por fundos publicos, os médicos de familia que
atuam no Care Assistance Delivery (CAD), ndo sdo empregados do
governo, mas contratados sob a forma de prestacéo de servico publico”.
Também no sistema de saude britanico, o National Health Service (NHS),
os General Practitioner (GP), meédicos de atencdo primaria que sao
considerados prestadores de servico, deixaram de receber apenas por
captacdo, para a partir de uma reforma ocorrida na década de 1990,
passarem a receber conforme a eficacia do tratamento instituido, por meio
de monitoramento do desempenho®.

No Brasil, acdes semelhantes sdo propostas com o advento das
Organizacbes Sociais de Saude (OSS), concebidas no decorrer da
Reforma da Administracdo Publica no governo do Presidente Fernando
Henrique Cardoso®!, cujos objetivos eram diminuir o “déficit’ publico,
aumentar a eficiéncia dos servi¢os sociais oferecidos ou financiados pelo

Estado, ampliar a participacdo da cidadania na gestao da coisa publica e
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aumentar a eficacia e efetividade, por mecanismos de controle de
resultados®.

Atualmente, embora alvo de muitas criticas, as avaliacdes em torno
das OSS tem sido altamente positivas %, culminando com hospitais mais

(83,84)

produtivos, de melhor qualidade assistencial e mais baratos . Estudos

indicam que os bons resultados dependem da adequada escolha do

parceiro com experiéncia gerencial®

, que faca integracdo com as demais
Unidades da rede publica de saide e seja fortemente
acompanhamento/fiscalizado tanto pelo poder publico como pelo controle

1
|8

social™", e principalmente, que seja antecedido pela prévia elaboracdo do

Contrato de Gestao, que deve possuir metas claras e de facil quantificacédo
(85,86).

Em relacdo a disponibilidade de profissionais no servico de saude,
0os resultados deste trabalho condizem os resultados encontrados em
outros estudos, que apontam para a debilidade qualitativa de recursos
humanos®, sendo que as Unidades de Pronto Atendimento foi atribuido o
pior indicador, resultado compativel ao constatado no municipio de
Ribeirdo Preto, onde se observou que o0s Pronto-Atendimentos
apresentavam maior rotatividade de profissionais e menor quantidade de
recursos humanos disponiveis em relacdo as UBSs, e também, maior
sobrecarga de trabalho®. Ja em relacdo & sobrecarga de trabalho, as USF
contraditoriamente apresentaram pior indicador, se diferenciando das UBS

e PA, que foram mais bem avaliadas.
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Convém destacar a correlacdo entre disponibilidade de profissionais
e sobrecarga de trabalho, conforme constatado no estudo de Andrade®,
sendo que a auséncia de funcionarios certamente poderia levar a
sobrecarga de trabalho e a contradicdo estaria nas UBSF apresentarem
maior disponibilidade de recursos humanos e mesmo assim, maior
sobrecarga.

Entretanto, a sobrecarga de trabalho na salude pode nédo estar
ligada apenas a quantidade, mas também a auséncia de treinamento e
falta de RH qualificado, auséncia de politicas que avaliem o desempenho

profissional, falta de motivacdo e adequada supervisdo - 878

, OU seja,
fatores que sinalizam o déficit da gestéo local dos processos de trabalho.

A complexidade de fungcbes na atencdo basica esta relacionada ao
fato de ser geral, isto €, ndo restrita a faixas etarias ou problemas de saude
especificos, atendendo todas as necessidades e problemas de saude e
tendo a funcdo organizar e racionalizar o uso dos demais recursos 89,
Nesse sentido, pode-se concluir que a “sobrecarga” a que se referem os
entrevistados, seja a sobrecarga de fungbes que pode ocorrer pela
designacdo de multiplas atividades sem o adequado preparo e perfil

profissional 7%,

De acordo com Zurn et al.”

paises em desenvolvimento enfrentam
como problema o parco investimento na formacdo de profissionais de
saude. Atualmente, este assunto tem sido pauta de muitas discussoes,

além de ser causa motivadora de dificuldades no controle da TB em todo

mundo, como demonstram estudos realizados no Brasil ©*°Y e também na
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Africa do Sul, onde foi constatado, além da falta de conhecimento sobre
manejo da TB pelos profissionais de saude, também constatou-se a falta
de planejamento e de treinamento em servico® .

Em relacédo a falta de conhecimento sobre a TB, nos trés tipos de
servigos avaliados “quase nunca’ se observa falta de conhecimento sobre
a doenca, assim como no municipio de Ribeirdo Preto-SP, em estudo onde
profissionais de saude foram igualmente abordados sobre o conhecimento

(9394 realizados no

em relacdo a TB®®. Entretanto, outros estudos
municipio, demonstraram o contrario.

Estudo realizado em Sao José do Rio Preto no ano de 2003 que
avaliava o conhecimento de profissionais de constatou, principalmente
entre o0s médicos e enfermeiros que trabalham em UBS, o
desconhecimento de conceitos basicos como: definicdo da fonte de
infeccédo, diferenca na transmissédo entre adultos e criancas e definicdo da
baciloscopia como método diagnéstico prioritario®, indicando provavel
falha na capacitacéo dos profissionais.

Corroborando com essa situacao, pesquisa realizada por Santos et
al.®* em municipios do interior paulista, dentre eles S&o José do Rio Preto,
identificou-se que profissionais de saude nao eram adequadamente
capacitados em relacdo ao Programa de TB e também que haviam
dificuldades em desloca-los do ambiente de trabalho para serem

capacitados, em funcdo de outras prioridades locais. Contudo, tal

“‘despreparo dos profissionais” em relacdo a TB ndo é exclusividade do
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municipio de estudo, tendo sido relatado em diversos trabalhos como uma
das causas relacionadas & demora no diagnéstico da doenca >

Para Starfield® os médicos de atenc&o priméria estdo mais préximos
do ambiente do paciente e, por este motivo, em uma posi¢cdo melhor para
avaliar o papel dos mdltiplos e interativos determinantes da doenca e da
saude. Nesse sentido, estendendo-se a reflexdo acima aos demais
profissionais que atuam na atencédo primaria, € possivel concluir que todos
deveriam estar aptos para compreender e agir sobre os determinantes do
processo saude/doenca, todavia, as praticas profissionais atuais, guiadas
pelo modelo flexineriano, néo valorizam tal percepcéo, limitando o cuidado
as praticas pontuais e curativas’.

Estudo realizado por Gil”® relata que o perfil dos profissionais
formados ndo é adequado a atuacdo na perspectiva da atencéo integral a
saude. Logo, ndo caberia neste trabalho, deixar de discorrer sobre a
importancia da efetivacao de politicas voltadas a formacéo de profissionais
para atuarem em servi¢cos publicos de saude, inclusive porque tal fato é
contemplado na legislacéo vigente, em especial na Lei Organica da Saude,
que prevé como atribuicdo do SUS, a “ordenagao da formagao de recursos
humanos na area de saude” %,

Convém destacar que inUmeros estudos destacam a preocupacao
com a formacdo de recursos humanos para a Atencdo Basica, cujas
alternativas para resolucdo do impasse vao muito além das possibilidades
do setor salde, sendo premente para tanto, a discusséo intersetorial

190) " priorizando ndo somente a formacdo de profissionais com perfil



60

generalista durante a graduacdo, mas também a ampliacdo das vagas em
residéncias e cursos de pos-graduacao voltados para a atencao primaria,
além de compartilhar essa “responsabilidade” com area da educacéo.
Outro fato a ser destacado, é a importancia da qualificacdo dos
profissionais que atuam no pronto-atendimento, tendo em vista a grande
importancia deste servico na configuracdo das Redes de Atencéo a Saude
(25).

Partindo-se da premissa que o processo de formacéo na area da
saude ainda possui lacunas e que a sua readequacdo, mesmo que
priorizada politicamente ndo se efetivaria em um curto periodo de tempo, a
solucdo mais viavel ao problema, seria a criacdo de espacos de discussao
in loco, com supervisdes continuas, para identificar as falhas, dificuldades
no processo e aprimoramento das habilidades adquiridas?®'. Discussées de
casos circunscritos a realidade da equipe de saude, com apoio de
profissionais especializados podem ajudar na capacitacdo continua dos
profissionais ja inseridos no sistema.

No que tange a estrutura fisica, materiais e equipamentos
necessarios ao diagnéstico da TB, este estudo buscou analisar a
adequacdo do local destinado para a coleta de escarro no servico de
saude, existéncia de formulério para pedido de baciloscopia, de geladeira
para o acondicionamento de material biolégico, de pote para coleta de
escarro e também de sala de Raios-X.

A baciloscopia direta do escarro € método diagnéstico fundamental

para diagndstico da TB porque permite descobrir as fontes mais
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importantes de infeccdo: os casos baciliferos %% De acordo com o
Manual Técnico para o Controle da Tuberculose'®, esse exame permite
detectar de 70 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar em uma
comunidade, sendo recomendado a coleta de duas amostras de escarro:
uma no momento da consulta, quando o profissional de salde faz a
solicitacdo do exame ao usuario, para aproveitar a presenca dele e garantir
a realizacdo do exame laboratorial; e a segunda, na manha do dia seguinte
ao despertar, que tem uma quantidade maior de bacilos porque € composta
da secrecédo acumulada na arvore brénquica por toda a noite.

Os resultados do estudo apontaram para a inexisténcia de local
adequado a coleta do material biolégico nas Unidades de Saude, sendo
gue esta coleta era realizada nos domicilios.

Estudo realizado em Vitoria (ES) para avaliar a contaminacdo em
culturas de amostras matinais de escarro coletadas em domicilio e
amostras coletadas sob supervisdo apoOs orientacdo e educacao dos
pacientes identificou que a taxa de contaminacado foi aproximadamente 3
vezes maior nas amostras coletadas em domicilio do que naquelas
coletadas sob supervisdo®.

Outra opcéo relatada pelos profissionais para coleta de escarro foi a
utilizacdo de area improvisada dentro da Unidade, como banheiro, sala de
procedimentos ou até mesmo, areas externas como jardins, corredores e
fundos; locais onde quase sempre havia grande rotatividade de outros
usuarios e também profissionais de saude. Entretanto, a andlise da

literatura mostra que esta situacdo ndo é exclusiva do municipio, sendo
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inclusive, recomendacdo do MS, a realizacdo da coleta em local aberto,
preferencialmente ao ar livre 193109,

A inexisténcia de local apropriado para coleta e demais situacbes
gue exijam do usuario deslocamento a outra Unidade para
realizacdo/entrega do exame como constatado em estudo realizado em
municipio de médio porte no Rio Grande do Sul'® fazem aumentar o tempo
para diagnéstico e consequentemente, demora para instituicdo do
tratamento da TB. Esses fatos corroboram com o esquema do impacto do
problema, como proposto por RUFFINO-NETTO™, onde o nimero de
pacientes que concluem as etapas: diagnostico, tratamento e cura da TB &
infinitamente inferior ao nimero real de doentes.

Neste contexto, a deteccdo depende, dentre outros elementos, da
procura do paciente sintomatico respiratorio pelo servico de saude, de
rapida suspeicao pelo servico, e da solicitacdo de baciloscopia de escarro
para o diagnéstico %7

Sobre a existéncia de formulario para pedido de baciloscopia, 0s
profissionais de Unidades Basicas de Saude foram os que mais informaram
possuir formulario em quantidade adequada, seguidos dos profissionais de
Unidades de Saude da Familia e Pronto-Atendimento. Na prética, todas as
Unidades possuiam formulario em quantidade suficiente, fato que pdde ser
comprovado durante a coleta de dados.

Cabe destacar, que um numero significativo de profissionais do PA

tenham relatado ndo haver impressos em quantidade suficiente. Outra



63

opcgao de resposta foi “ndo saber” responder, como ocorreu principalmente
em Unidades de Saude da Familia e Pronto-Atendimentos.

Os dados encontrados no presente trabalho remetem a reflexdo
sobre o “real” conhecimento dos profissionais de saude em relacdo aos
aspectos organizacionais das Unidades de Saude que atuam, uma vez que
parte dos entrevistados ndo sabia ou afirmavam n&o haver insumos na
unidade de saude que trabalhavam, fato que ndo condizia com a realidade.

Curiosamente, a andlise da mediana do tempo de trabalho nestes
dois tipos de servigos de saude foi inferior a UBS, onde a quase totalidade
dos profissionais tiveram respostas assertivas.

Evidencia-se assim, o desconhecimento de parte dos profissionais a
respeito dos insumos necessarios ao diagnéstico da TB. Monroe et al.?*
atribui a dificuldade na incorporacao das acdes da TB pelos profissionais
de saude a auséncia planejamento, suporte técnico e envolvimento dos
profissionais que, diante de tantas outras atividades, ndo se sentem
responsaveis pela doenca.

No que se refere a existéncia de pote para coleta de escarro,
verificou-se que em todos os servicos analisados, parte dos profissionais
desconheciam ou informavam ndo haver o material em quantidade
suficiente, principalmente nas Unidades Basicas e de Saude da Familia.
Contudo, o que se verificou in loco foi o contrario do informado, uma vez
gue todas as Unidades apresentavam o insumo supracitado, divergindo de
estudos realizados em diferentes regides do pais, que identificaram a falta

de potes relatados pelos profissionais entrevistados % 109,
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Embora a previsdo de materiais e a disponibilidade dos mesmos
sejam fundamentais para o desencadeamento do processo de trabalho, a
existéncia por si s6 dos recursos necessarios nao garante que o trabalho
seja conduzido de maneira efetiva’®, sendo que outros fatores podem ser
determinantes no processo de deteccao da TB.

Estudo que analisou a qualidade das amostras de escarro para
diagnéstico de TB identificou que a apreensdo da populacdo usuaria a
respeito da forma de colher as amostras e aversao dos profissionais de
salide no momento da coleta podem ser fatores limitante ao processo™™’.
Fatores como repulsa dos pacientes, dificuldades em relacdo a coleta do
exame e auséncia de escarro também foram fatores limitantes, de acordo
com estudo realizado em servico de satde do municipio de S&o Paulo™*.

Assim, mesmo que aparentando simplicidade, a realizacdo do
exame de escarro requer, fundamentalmente, uma adequada abordagem e
compreenséo do processo. E essencial que seja estabelecida comunicacéo
efetiva entre profissional de satde e usuario™®.

No que tange a existéncia de geladeira para o acondicionamento de
material bioldgico, foi possivel constatar que embora a grande maioria dos
profissionais tenha afirmado existir geladeira para acondicionamento de
material nas suas Unidades, o que se verificou ho momento da coleta de
dados foi o inverso do informado, visto que ndo havia uma geladeira
préopria para o acondicionamento deste material em nenhuma das
Unidades pesquisadas e a geladeira em questdo tratava-se da mesma

onde era acondicionado 0 sangue e outros materiais.
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Constatou-se também que o material biolégico (escarro) usualmente
é trazido pelo paciente a Unidade no periodo matutino e acondicionado em
isopor.

De acordo com as normas para coleta e acondicionamento de
escarro, recomenda-se que o material seja armazenado sob refrigeracao,
em geladeira comum ou isopor com gelo reciclavel, até o momento de ser
transportado %1% posteriormente, o motorista que geralmente passa
pela manhd em todas as Unidades, recolhe o material e o leva para
examinar no laboratorio de referéncia. Para conservacgéo e transporte da
baciloscopia, as amostras clinicas devem ser preferencialmente, enviadas
e processadas no laboratério imediatamente ap6s a coleta'®. Entretanto,
para aquelas amostras coletadas fora da unidade, a recomendacéo € para
gue o servico de saude receba o material em qualquer hora de seu periodo
de funcionamento e conserva-la, se possivel, sob refrigeracdo até o seu
processamento’®®. Como no municipio de estudo o transporte do material e
encaminhamento ao laboratério usualmente ocorrem no mesmo dia,
considera-se adequado o fluxo adotado.

No que se refere a existéncia de sala de Raios-X grande maioria dos
entrevistados relataram inexisténcia do equipamento, ao contrario do
observado no municipio de Ribeirdo Preto-SP, onde as Unidades de Pronto
Atendimento possuiam o equipamento®.

Outro resultado interessante, diz respeito a pequena parte dos
entrevistados em UBSs e USFs, que relataram “ndo saber”. Na pratica,

verificou-se que nenhuma Unidade de Saude possuia este equipamento
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A evolugcdo da tuberculose é acompanhada de anormalidades
radiograficas na maioria dos casos, motivo pelo qual a radiografia do térax
é importante auxiliar no diagnéstico'®,

O municipio estudado possui 5 Pronto-Atendimentos, que receberam
a recente denominacdo de Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24
horas, em alusdo a uma nova politica de saude, voltada para a
reestruturacdo da Rede de Urgéncias, em concordancia com a Portaria N°
1020, de 13 de Maio de 2009'*? que estabelece diretrizes para a
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de
redes locorregionais de atencéo integral as urgéncias. Assim, segundo esta
Portaria, a UPA é estabelecimento de saude de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas e a Rede Hospitalar, podendo ser classificada
em trés diferentes portes, de acordo com a populacdo da regido a ser
coberta, a capacidade instalada - area fisica, numero de leitos disponiveis,
recursos humanos e a capacidade diaria de realizar atendimentos médicos.
Ainda de acordo com a referida Portaria, independente da classificacao
(porte I, 1l ou 1), todas as Unidades de Pronto Atendimento devem contar
com um setor de Apoio Diagndstico e Terapéutico que contenha uma sala
de exames de radiologia geral, ou seja, um equipamento de Raio-X*.

Ante o exposto, verifica-se que nenhuma das UPAs possuem a infra-
estrutura adequada e legalmente necessaria, de acordo com a legislacao
vigente. Ainda sobre o fato, é importante dizer que concomitante a nova

nomenclatura, um recurso financeiro novo para implantacdo e custeio foi
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diponibilizado aos municipios que aderissem a nova politica, que até o
presente, ndo se converteu em melhorias estruturais.

Ocorre que atualmente, as unidades de AB e o PA podem solicitar
todos os exames, mas somente a baciloscopia é realizada na unidade. Os
outros exames sao realizados em servicos de referencia sendo necessario
0 agendamento e o encaminhamento do suspeito. O exame de raio-x dos
doentes da AB e PAs sao realizados no hospital Santa Casa ou lelar , que
sdo hospitais conveniados ao SUS, referencia para a realizacdo de tal
procedimento. Embora os usuarios tenham prioridade para a realizacao do
raio-x quando identificados como suspeitos de TB pelos profissionais que
os atenderam, é fato que a situacdo descrita ndo é a mais adequada. O
exame radiologico somente é realizado em equipamentos de saude de alta
complexidade, o que honera demasiadamente o custo SUS do paciente,
gue poderia perfeitamente ter seu o atendimento integral (diagnostico e
acompanhamento) em servico de saude de menor complexidade. Como
resultado, grande parte dos diagnosticos de TB em Sdo José do Rio Preto,
por volta de 45,5%, é realizado pelos hospitais®, principalmente o hospital
de ensino (Hospital de Base), corroborando com a ineficiéncia (pior custo-

beneficio) do sistema de saude.
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7. CONCLUSAO
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7. CONCLUSAO

Dentre o0s entrevistados, obteve-se uma predominancia de
profissionais do sexo feminino em todos os tipos de servico (81,2% nas
UBS; 84,6% nas USF e 63% no PA). A mediana de tempo de trabalho nos
servicos municipais de saude para os profissionais das UBS foi de 9 anos,
6,5 anos para os profissionais das USF e para os profissionais do PA foi de
5 anos.

Todos os servicos de saude apresentaram desempenho satisfatorio
em relacdo ao horéario de funcionamento dos servicos, sendo que a UPA foi
0 servico que teve o melhor desempenho. Todavia, considerando-se que a
maioria das UBSs e USFs funcionam de segunda a sexta-feira das 7 as 17
horas, apenas a UPA, que funciona 24 horas, €, completamente acessivel
em relacdo ao horario de funcionamento.

As USF apresentaram uma menor rotatividade de recursos
humanos, em relacdo as UBS e PA, o que demonstrou um desempenho
satisfatorio das USF, se diferenciando do PA, cujo desempenho foi
avaliado como insatisfatorio.

Ja em relacéo a percepcao quanto a sobrecarga de trabalho, as USF
apresentaram pior desempenho. Considera-se que a sobrecarga a que se
referem os profissionais possa estar relacionada a sobrecarga de funcdes e
multiplas atividades sem o adequado preparo e perfil profissional.

As UPAS obtiveram pior desempenho em relacéo a disponibilidade
suficiente de profissionais no servico de saude em relacdo as UBS e UBSF,

gue apresentaram a melhor avaliacao.
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Os profissionais de saude entrevistados ndo consideram que o
tempo de atendimento é demasiadamente elevado para o usuario; as USF
apresentaram melhor desempenho neste item e a UPA foi onde os
profissionais relataram haver maior tempo de espera para atendimento.
Contudo, considerando-se a analise desta variavel sob a O6tica do
usuério/doente conforme se verificou em outros estudos, conclui-se que ha
uma séria discordancia entre a visdo de profissionais de salde e usuarios
guanto ao tempo que esperam para atendimento.

N&o se encontrou diferenca estatistica entre os grupos para falta de
conhecimento sobre TB pelos profissionais de saude, sendo este indicador
avaliado com proximo de satisfatorio. Entretanto, estudos anteriores
realizados no municipio identificaram ndo sé a falta de capacitacdo dos
profissionais, como também as dificuldades para realizar essa capacitacao,
em funcéo de outras prioridades assumidas pelos servicos.

Obteve-se um desempenho insatisfatorio em todos os SS quanto ao
local para coleta do material biolégico (escarro), que ocorre na area externa
da Unidade ou no domicilio do paciente. Todavia, ha orientacdo do MS
para utilizacdo de areas externas para coleta.

Sobre a disponibilidade de pote para coleta de escarro, nas UBS,
53,7% disseram ter pote, 53,8% nas USFs e, 75,9% na UPA, embora todos
possuissem o insumo em quantidade suficiente.

Em relacdo ao formulario para pedido de baciloscopia, 94,4% dos

profissionais de UBSs informou possuir formulario em quantidade
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adequada, 86,6% nas USFs e 70,3% no PA. Na prética, todas as Unidades
possuiam formulario em quantidade suficiente.

Identificou-se que a maioria dos profissionais afirmou existir
geladeira para acondicionamento de material bioldgico nas suas Unidades,
entretanto, ndo havia uma geladeira especifica para o acondicionamento
deste material. Contudo, a inexisténcia deste equipamento n&o prejudicava
a qualidade da amostra de escarro, que usualmente era trazido pelo
paciente no periodo matutino e acondicionado em isopor, até a chegada do
motorista, que diariamente transportava o material até o laboratério de
referéncia.

Nenhum dos trés tipos de servicos de saude possuem Raio-X, que
s6 € presente nos Hospitais, mesmo sendo um equipamento de
fundamental importancia para o diagnostico da TB e legalmente previsto
nas UPAs.

Assim, da analise destes dados, verifica-se que de maneira geral, as
USF e UBS possuem melhor estrutura para diagndstico da TB, por
possuirem profissionais com maior tempo de trabalho nos servicos, menor
rotatividade de recursos humanos, disponibilidade de funcionarios,
materiais (pote de escarro e formulario para solicitacdo de baciloscopia),
além de fluxo adequado para transporte do material ao laboratério de
referéncia. Entretanto, mesmo apresentando melhor estrutura que o
Pronto-Atendimento, estudos apontam que ndo sdo a porta de entrada
preferencial do usudrio, que na iminéncia dos sintomas, procura a UPA,

melhor avaliada em relacdo ao horério de funcionamento. Por outro lado,
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mesmo sendo a porta de entrada preferencial do usuario, a UPA nao é a
Unidade responsavel pelo diagnéstico da doenca, que no municipio,
acontece majoritariamente nos Hospitais. Assim, acredita-se que a
dificuldade em diagnosticar TB esteja mais voltada ao desempenho
(processo) dos servicos de saude, visto que, de maneira geral, as
Unidades de Saude apresentavam boas condi¢des de estrutura.

Nesse sentido, este estudo conclui que mesmo havendo
necessidade de melhor avaliacdo dos noOs criticos organizacionais
(estrutura) que poderiam contribuir com a analise dos indicadores de saude
(resultados) das Unidades em relacdo ao diagnostico da TB por meio de
estudos futuros, € fato concreto que a Atencdo Basica tenha muito a
melhorar para se tornar ndo sé a porta de entrada preferencial do usuario,
mas também a responséavel de fato pelo cuidado. Aspectos relacionados a
capacitacdo dos profissionais de saude e melhoria do acesso, ndo s6 em
relacdo ao horario de funcionamento, mas também em relacdo ao tempo
gue o usuario leva para ser atendido, sdo prementes. Ja no Pronto
Atendimento, outras mais tornam-se urgentes, como a fixacdo de
profissionais, jA& que a rotatividade de recursos humanos € fator que
compromete o andamento de qualquer servico de saude, e também, em
relacdo a estrutura fisica, dada a auséncia de equipamento basico para
realizacdo de diagndstico, como a sala de raio-x.

Espera-se que este estudo tenha proporcionado, dentro das suas
limitacGes, um retrato fidedigno da estrutura dos servicos de saude para o

diagndstico da TB, e que os dados obtidos possam fornecer subsidios para
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a tarefa futura de melhorar a qualidade dos servicos e, consequentemente,

de acesso a efetiva prevengéo, cura e reabilitagdo em relagdo a doencga.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

De antemdao, cabe esclarecer que nao seria possivel realizar uma
andlise fidedigna da estrutura, sem para tanto, concomitantemente a coleta
de dados, realizar a observacédo direta da pratica, com anotac6es em diario
de campo, conforme sugerido por Donabedian (1978), pois este estudo
concluiu que a resposta dos profissionais de salde aos questionamentos
feitos, nem sempre condizia com a realidade dos fatos.

Em relagdo aos resultados, a auséncia de dados para calcular a
produtividade das Unidades de Saude foi um fator limitante do estudo, mas
gue poderia ser contemplado em estudos futuros ndo somente para analise
guantitativa dos procedimentos realizados, mas também para submissao
dos resultados a analise da “sobrecarga de trabalho” informada pelos
profissionais de saude, que juntamente com a escassez de recursos
humanos tem sido alvo de discussdo em muitos artigos. Sera que o0s
profissionais de saude estao realmente sobrecarregados?A que sobrecarga
se referem?

Isto posto, cabe esclarecer também que nédo € possivel avaliar a
gualidade de um servico de saude sem avaliar a percepcao de todos 0s
atores envolvidos no processo, ou seja, profissionais, usuarios e gestores.
Embora a revisdo de literatura ja tivesse apontado tal necessidade, este
estudo foi concebido para analisar a percepc¢éo dos profissionais de saude
e, posteriormente, remeté-la a estudos futuros, que possam envolver a
avaliacdo de outros atores, também protagonistas do processo de cuidar

em saude. Felizmente, o GEO TB ja havia realizado diversas pesquisas
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sobre a percepc¢do do doente/usuario, fato que colaborou demasiadamente
para a andlise e discussdo deste trabalho. Contudo, haja vista a caréncia
de estudos relacionados a percepcdo de gestores, conclui-se que a

realizacdo de tal estudo, é premente.
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9. ANEXOS

Anexo | — ROTEIRO ESTRUTURADO PARA A OBSERVACAO DE CAMPO

DOS SERVICOS DE SAUDE EM QUE OS DADOS FORAM COLETADOS.

SERVICO DE SAUDE:

TIPO DE SERVICO: ( )UBS

( )USF
( )PA
() Equipe especializada do PCT

( ) outro. Especificar:

DATA DA OBSERVACAO:

1.

2.

Horario de funcionamento do servi¢o de saude:

Composicéo da equipe:

Localizacdo do servico de saude: Localizacdo no municipio, areas de risco
geografico (montanhas, rios) e social (areas de trafego, ruas sem asfaltos,
esgoto a céu aberto) na area de atuacdo do servico, pontos de Onibus
préximos do servico, numero de linha de transportes disponiveis.

O servico de saude possui area de abrangéncia definida? Se sim, qual o
namero de pessoas atendidas? Nas USF, levantar também o nimero de
familias atendidas na area de abrangéncia.

Quem pode ser atendido neste servico de salde? E necessario algum
documento (RG, cartdo SUS, comprovante de residéncia,

encaminhamentos) para ser atendido?
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6. O servico de saude trabalha com agendamento de consultas? Se sim, de
gue forma sdo marcadas as consultas? Existe algum dia especifico?

7. Qual a conduta do servico quando o usuario chega procurando por
atendimento e ndo ha mais consultas disponiveis?

8. Quais os tipos de atendimentos sdo realizados no servico de saude
(emergéncia, consulta agendada por especialidades, assisténcia social,
programas implantados, vacina...)?

9. Qual o fluxo do usuario dentro do servico de saude desde a sua chegada?
Quem recepciona o usuario? Existe triagem? Existe acolhimento? Quem
faz a triagem e/ou acolhimento?

10.0 servico de saude realiza o planejamento das acdes de acordo com o
diagnostico situacional de sua area de abrangéncia?

11.Como ocorre a demanda (espontanea, programada ou referenciada) de
sintomaticos respiratorios para este servico?

12.Como ocorre o fluxo de atendimento para o usuario suspeito de TB dentro
do servico de saude?

13.Ha protocolo de TB no servico de saude? Se sim, quando sdo usados?
Qual (is) profissional (is) utiliza?

14.Ha um local especifico (sala de espera, consultério) para o atendimento do
usuario com suspeita de TB?

15. Quais os exames solicitados pelo servico para o usuario suspeito de TB?

16.Todos os exames solicitados séo realizados no proprio servico? Se nao,
guais 0os exame nado realizados no servico e quais os locais onde séo

feitos?
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17.A baciloscopia € solicitada a todo suspeito de TB? Se ndo, quais 0s
critérios adotados?

18.Quais os profissionais que podem solicitar a baciloscopia? Quantas
amostras séo solicitadas por usuario?

19.Apos a solicitacdo do exame, qual fluxo o usuério suspeito de TB pulmonar
precisa seguir até a entrega do material? Alguma coleta € feita do
momento da suspeicao diagnéstica?

20.No servico ha um local especifico para realizar a coleta de escarro?

21.0nde o doente entrega o material coletado? Ha dia e horario especifico
para a entrega?

22.Como o servigo de saude é informado sobre os resultados dos exames de
baciloscopia (telefone, sistema de informagéao, cartas...)? Em quanto tempo
o resultado chega até o servi¢co?

23.Como é realizada a busca do usuario com diagnéstico de TB para inicio do
tratamento? Quais profissionais participam dessa busca?

24.Depois que o resultado chega até o servico, em quanto tempo se inicia o
tratamento?

25.Depois do diagnadstico, qual o tempo entre as consultas?

26.Qual a média de consultas agendadas durante o tratamento?

27.0 doente é agendado com o mesmo profissional?

28.Ha dia(s) e horario(s) especificos para o atendimento dos doentes de TB
em tratamento?

29.Por quais tipos de consulta os doente em tratamento passa? Consulta

médica? Consulta de Enfermagem?
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30.Neste servico de saude sao realizadas pré e p0s consultas para a TB? Se
sim, qual profissional realiza e o que é feito em cada uma?

31.0s atendimentos dos doentes sao registrados? Em que tipo de registro
(prontuérios, ficha de atendimento)? Quem realiza?

32.Que tipos de registros para a TB ha no servico de saude? Quem faz as
anotacoes?

33.Como é feita a notificacdo de casos neste servico de saude? Qual € o fluxo
de informacao? Qual o profissional realiza a notificagdo dos casos?

34.No servico ha grupos especificos para os doentes de TB? Ha grupos
(usuarios) que abordem a teméatica da TB?

35.Existe um treinamento interno/educagdo permanente sobre a TB neste
servico para os profissionais?

36.Ha um profissional de referéncia para a TB neste servico?

37.Qual(is) profissional(is) realizam o TS? Quantas vezes na semana é
realizado?

38.0nde é realizado o TS: domicilio ou servico?

Se no servico de saude, ha um local especifico? Se no domicilio, 0 servico possuli
viatura propria para realizagéo do TS?

39.Séao realizadas visitas domiciliares para os doentes de TB além do TS? Se
sim, quando sao feitas? Quem as realiza?

40.Ha medicamentos suficientes? Ha estoque de tuberculostatico no servi¢o?

41.No ultimo ano, faltou medicamento neste servico?

42.Como é feito a aquisicdo de materiais e medicamentos? Quem faz?

43.Como é feito a dispensacado dos medicamentos para os doentes?
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44. Com ocorre a busca por faltosos neste servico? Quem realiza?

45.Como é feito o acompanhamento dos contatos neste servico? Ha o
registro?

46. Neste servico sdo realizadas busca de sintomaticos respiratorios? Se sim,

guando elas ocorrem? Quem realiza? Faz parte da rotina?



Anexo Il - CHECK LIST DOS SERVICOS DE SAUDE

Municipio:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: / /

INFORMACOES SOBRE UNIDADE

1. Nome do Servico de Salde

2. Unidade 10

Tipo de Unidade Basica de
salde

(UBS)

Unidade de | 2]
Saude da
Familia
(USF)

Pronto 30
Atendiment
o (PA)

3. Endereco:

Telefone:

INFORMACOES SOBRE OS INSUMOS EXISTENTES NA UNIDADE

5. H4 pote para coleta de escarro no Servigo? 10Sim 201 N&o

6. Os potes para coleta de escarro sdo de facil acesso paraos | 1 Sim 2 [JN&o
profissionais do servi¢o?

7. Ha formulario para pedido de baciloscopia de escarro no 10Sim 20 Néo
Servico?

8. Ha geladeira no Servico para acondicionamento dos 10Sim 20 Néo
exames de escarro colhidos?

9. Existe algum laboratdrio responsavel por pegar as 10Sim 20 Nao
Baciloscopias diariamente?

10. Se sim, qual o horério que o Laboratorio passa?

11. Ha livro de Registro dos Sintomaticos respiratorios? 10Sim 20 Néo

12. Ha na Unidade uma rotina sistematizada para o 10Sim 20 Nao

atendimento dos usuarios sintomaticos respiratorios?

13. Ha um profissional que responde pelas acdes de controle 10Sim 20 Néao
da TB?
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Anexo lll - QUESTIONARIO UTILIZADO NA COLETA DE DADOS

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

II. Profissionais De Saude

A. INFORMAGOES GERAIS.

6. | Iniciais do Profissional: | 7. ’ Sexo 1 Feminino 2 [ Masculino
8. | Formagao Profissional 1 Médico  Especialidade:
2 Enfermeiro
311 Técnico/Auxiliar de Enfermagem

9. | Fungao/ cargo que exerce na Unidade de Saude:

10. | Nimero de anos que trabalha na fun¢é&o na rede basica do municipio: anos

11. | O (a) Sr. (a) julga sua remuneragao: 5-"Imuitoboa 4-"'boa 3-! regular 2-7ruim 1-7 muito ruim

12. | Para o (a) Sr.(a) como é trabalhar neste local/ Unidade de saide? | 5- ' muito bom 4- ' bom 3- regular 2-"' ruim 1-_! muito ruim

B. PORTA DE ENTRADA

13. | Em sua opinido, qual o primeiro local que o0 usuario procura 1- ] Pronto Atendimento (PA) 2-[1UBS/USF 3-(1 Hospital 41 farmacia 5- 1
quando apresenta algum problema de salde? Locais religiosos/casa de curandeiros (benzedeiras)

6- [ outros. Especificar:

14. | Com que freqiiéncia o usuério procura o servico de salide mais | 1- " nunca 2-| quasenunca 3- ' asvezes 4- quasesempre 5-  sempre
proximo (posto de saude ou PSF) de sua casa quando 0 - ndo sabe
apresenta algum problema de saude?

15. | Com que freqiiéncia os usuérios que s&o atendidos no servico | 1-" nunca 2- | quasenunca 3- ' asvezes 4- quasesempre 5-  sempre
de saude que o(a) Sr.(a) trabalha procuram por terapias 0 -1 ndo sabe
alternativas como rezas, chas e outras?

16. | O motivo que leva o usudrio a procurar por um servigo de saude quando comega a sentir-se doente é:
16.a. Incentivo dos familiares/ Amigos 1-0 Nunca 2-[1 Quase nunca 3{1Asvezes  4-1Quasesempre  5-1Sempre 0-[Indo sabe
16.b. Gravidade dos sintomas 1-71 Nunca 2-[1 Quase nunca 31 As vezes 4-[1Quase sempre  5-1Sempre 0- ndo sabe
16.c. Amizade com os profissionais de salde 1-JNunca  2-0Quasenunca  3-Asvezes  4-)Quasesempre  5-1Sempre 0-Jn3o sabe
16.d. Confianga nos profissionais de salde 1-ONunca  2-0Quasenunca  3-CAsvezes  4-0Quase sempre  5-)Sempre 0-C ndo sabe
16.e. Outros 1-0 Nunca 2-01 Quase nunca 30 As vezes 4-[1Quase sempre  5-[1Sempre 0-C ndo sabe

17. | Como o (a) Sr.(a) considera a qualidade do atendimento prestado aos usuarios neste servigo de saude em relag&o a:
17.a. | Recepgdo (secretaria, escrituraria) 1-2 Muito ruim 2-1 Ruim 3~ Regular 4-1Bom 51 Muito bom
17.b. | Acolhimento (enfermagem) 11 Muito ruim 2-1Ruim 3~ Regular 4-1Bom 51 Muito bom

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

18. | Com que freqiiéncia os usuarios tem dificuldade para se 1-'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4-[quasesempre 5-(]sempre
deslocarem até o servico de satde que o (a) Sr.(a) trabalha? 0 - 0 ndo sabe

19. | Com que freqiiéncia os usuérios deste servico utilizam transporte | 1- ' sempre  2-  quase sempre 3- |asvezes 4- quasenunca 5- ' nunca
motorizado? (6nibus, carro, moto, etc) 0 - O ndo sabe

20. | Com que freqiiéncia os usuarios tem que pagar pelo transporte 1-/sempre 2- quase sempre 3-/asvezes 4- quasenunca 5- nunca
para se deslocar até o servigo de satide em que o(a) Sr.(a) 0 - O ndo sabe
trabalha?

21. | Com que freqliéncia os usudrios perdem turno de trabalho e/ ou | 1-1 'sempre  2- ' quase sempre 3- |asvezes 4- quasenunca 5- | nunca
compromisso para serem atendidos no servigo de salide em que | 0 - T no sabe
o(a) Sr.(a) trabalha?

22. | Como considera horario de funcionamento do servigo de saude 1< Muitoruim ~ 2-07Ruim  3-[1Regular 4-11Bom 5- 1 Muito bom
em que o(a) Sr.(a) trabalha para o atendimento do usuario?

23. | Como considera o tempo que o (a) Sr.(a) destina para atender 147 Muito ruim  2-T1Ruim  3-[JRegular 4-11Bom 5- [J Muito bom
cada usuario?
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24. | Com que freqtiéncia o servi¢o de satde que o (a) Sr.(a) trabalha | 1- 'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4- | quasesempre 5-1 sempre
apresenta rotatividade de recursos humanos? 0 - [In&o sabe

25. | Os usuarios deste servigo de salde conhecem os profissionais 1-'nunca 2-71 quasenunca 3- asvezes 4-[1quasesempre 5-1]sempre
que atuam aqui? 0 - [1ndo sabe

26. | Ha disponibilidade de profissionais de salde suficiente (médicos, |1-1 nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4- | quasesempre 5-1 sempre
equipe de enfermagem) neste servico para atender os usuarios 0-11n3o sabe
que o procura?

27. | Quando os usudrios procuram por consulta médica neste servico | 1- 1 sempre  2- | quase sempre 3- ' asvezes 4- Iquasenunca 5- | nunca
demoram mais de 60 minutos para serem atendidos? 0-11n3o sabe

28. | Com que freqliéncia, durante os atendimentos que o(a) Sr(a) 1-/'nunca 2- | quasenunca 3- ' asvezes 4-/ quasesempre 5-/sempre
realiza, suas perguntas sdo pautadas em sinais e sintomas?

29. | Com que freqliéncia durante os atendimentos o (a) Sr(a) conversa | 1- ' nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4-[ quasesempre 5- sempre
com 0s usuarios sobre outros problemas de salde?

30. | Quando o usuério chega ao servigo de salide em que o(a) Sr.(a) trabalha com tosse, febre e perda de peso, qual a conduta adotada pelo(a) Sr.(a)?

D. Acesso ao diagnéstico da TB

31. | Com que frequéncia o servico de satide em que trabalha recebe | 1-'nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4- quasesempre 5- sempre
usuarios com suspeita de TB? 0 - [1 ndo sabe
32. | Se um usuario apresentar suspeita de TB este servigo tem:
32.a | Pote para coleta de escarro disponivel? 11 sim 2{1ndo 0-0In&o sabe
32b | Geladeira para acondicionamento de material biolégico? | 1-71sim  2<1ndo 0-[Indo sabe
32.c | Formulario de pedido para baciloscopia de escarro? 11 sim 2{1ndo 0-0In&o sabe
32.d Sala de RX? 1-1 sim 241ndo 0-0Jn&o sabe
33. | O (a) Sr.(a) solicita algum exame quando o usuério chega ao 1-'nunca 2-| quasenunca 3- | asvezes 4- quasesempre 5-/ sempre
servigo de salde apresentando tosse, febre ou perda de peso?
34. | Em sua opinido, os profissionais do servigo de saude que o(a) 1<1sim  2{Indo 0-[Indo sabe
Sr.(a) trabalha estéo preparados para identificar usuarios com
suspeita de TB?
35. | Quando o usuario suspeito de TB precisa de um exame de 1-I'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4-[!quasesempre 5-[|sempre
escarro este servigo solicita? 0 - [J ndo sabe
36. | Quando o usuério é encaminhado para outros servigos de satde, | 1-/ 'nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4- quasesempre 5-  sempre
os profissionais de onde o (a) Sr.(a) trabalha fornecem 99-1 ndo se aplica/ ndo encaminha
informagdes escritas (ficha de referéncia, resultado de exame,
carta, etc) para entregar ao servico referido?
37. | Em sua opinido, com que frequiéncia observa as seguintes dificuldades em relagéo a TB, no servico de salide que o(a) Sr(a) trabalha?
37.a | Falta de conhecimento sobre a doenga pelos profissionais | 1- ' 'nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4-  quasesempre 5-  sempre
de salde 0-[1 ndo sabe
37.b | Dificuldade dos profissionais de salde de falar sobrea TB | 1- 'nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4-  quasesempre 5-  sempre
com o paciente 0-L] ndo sabe
37.c | Convencer o paciente a colher escarro 1-'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4-[ ! quasesempre 5-[]sempre
0-[1 ndo sabe
37.d | Dificuldade para preencher os impressos (pedido de 1-/'nunca 2- ' quasenunca 3-  asvezes 4-/ quasesempre 5-/sempre
exame) 0-L] ndo sabe
37.e | Sobrecarga de trabalho 1-'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4-[ quasesempre 5-[]sempre
0-[1 ndo sabe
38. | Em sua opinido, o local destinado para coleta de escarro neste 1-'muitoruim 2- ' ruim  3- ' regular 4-"'bom 5-'muito bom 99-'1 ndo se
servigo é: aplica 0-1 ndo sabe
39. | Em sua opinido, com que freqliéncia os fatores que levam ao atraso no diagnéstico da tuberculose estéo relacionados ao:

39.a. | Proprio doente 1-'nunca 2- quasenunca 3- asvezes 4-[ quasesempre 5-[]sempre
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Por qué?
39.b. | Profissional de saude 1-'nunca 2-71 quasenunca 3- asvezes 4-[1quasesempre 5-1]sempre
Por qué?
39.c. | Organizag&o do servigo de salde 1-'nunca 2-1 quasenunca 3- asvezes 4-[Iquasesempre 5-]sempre
Por qué?
40. | Com que frequéncia o(a) Sr.(a) tem acesso & informagbes sobre | 1-"'nunca 2-' quasenunca 3- 1 asvezes 4- quasesempre 5- sempre
TB? Especificar (livros, manuais, internet...)
Como o Sr.(a) se atualiza?
SO PARA MEDICOS
41. | Quando foi a sua ultima forma de atualizagéo especifica para:
41.a | Atualizago clinica da TB? 1< no Ultimo ano 2-711a2anos 3-[13a4anos 4-115anosoumais
5-) néo fez
41b | Atualizagdo em relagdo aos exames para diagnostico da | 1-71 no dltimo ano 2-[11a2anos 3-713a4anos 4-[15 anos ou mais
TB (Rx, baciloscopia, cultura, etc)? 5-71 ndo fez
42. | O (a) Sr.(a) se sente confiante em realizar o diagndsticoda TB? | 1-1sim  2{1ndo
SO PARA ENFERMEIROS E AUXILIARES/ TECNICOS EM ENFERMAGEM
43. | Quando foi seu Ultimo treinamento relacionado a TB? 1< nodltimoano  2-111a2anos 3-113adanos  4-115anosoumais
5-1 néo fez
44, | As agoes a seguir sao realizadas pela equipe de enfermagem do servico de saude que o(a) Sr.(a) trabalha:
44.a. | Busca ativa de sintométicos respiratérios (BASR) 1-/'nunca 2- ' quasenunca 3- ' asvezes 4-/ quasesempre 5-/sempre
(procura de caso suspeito) no servigo de saude: 99-1 n&o se aplica 0-_1 ndo sabe
44.b. | Visitas domiciliares na sua &rea de abrangénciaparaa | 1-/nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4-[quasesempre 5- sempre
entrega de pote para coleta de escarro 99-1 n&o se aplica 0-1 no sabe
44, c. | Educagéo em saude desenvolvida em igrejas, 1-I'nunca 2- | quasenunca 3- asvezes 4-[!quasesempre 5-[|sempre
associagbes de bairro e outras para a entrega de pote de | 99-7) ndo se aplica 0-1 ndo sabe
escarro
44.d. | Orientagdes relacionadas a TB na comunidade 1-/'nunca 2- ' quasenunca 3-  asvezes 4-/ quasesempre 5-/sempre
99-[1 ndo se aplica 0-[] ndo sabe
44.e. | Trabalhos educativos sobre TB no servico de saude em | 1-/ 'nunca 2- | quasenunca 3- | asvezes 4-[quasesempre 5- sempre
que trabalha durante o ano 99- ndo se aplica 0-1 ndo sabe
44.f. | Participagdo de membros da comunidade para discutir 1-/'nunca 2- | quasenunca 3-  asvezes 4-/ quasesempre 5-/sempre
sobre a TB no servigo de satide em que trabalha 99-1 no se aplica 0-1 nfo sabe
45, | O(a) Sr.(a) se sente confiante para identificar um usuario suspeito | 1-7sim  2{1ndo
de TB?
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Anexo IV — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.° 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.° 465/2008

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n® 7081/2008 sob a responsabilidade de Silvia
Helena Figueiredo Vendramini, com o titulo "Retardo no diagnéstico da
tuberculose: andlise das causas em diferentes regides do Brasil" estd de
acordo com a resolucdo CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolucdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevdncia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, com certeza para
conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatdrio

completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 15 de dezembro de 2008.

W \—
Prof.® Maria Angélica B. T. Lemos
Coordenadora do CEP/FAMERP em exercicio

O i

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S&o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br
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Anexo V- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Atraso no diagndstico da
tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil”. Esta pesquisa esta sendo
realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicdo:
. Ela tem como objetivo avaliar a causas de
retardo do diagndstico da tuberculose nos servicos de salde.

Sua participacdo consistira em responder a um questionario e/ou uma entrevista que sera
audiogravada, podendo durar em média 40 minutos e ser realizada no local de sua
preferéncia (servico de satde ou domicilio). As informacdes fornecidas contribuirdo com a
melhoria dos servigos de salde na atencdo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido
as informacgbes 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 informag6es por mim reveladas;

A seguranca de que ndo serei identificado, assim como esta assegurado que a
pesquisa ndo 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 informacgdes por mim fornecidas serdo utilizadas apenas
na construcao da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada
por mim a todo 0 momento.

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

Ribeirdo Preto, , de de 2009.

Assinatura do entrevistado
Telefone:
Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da
salde da populacdo contamos com a sua preciosa colaboragéo.

Atenciosamente
Prof® 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



