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RESUMO

Introducdo: A tuberculose ainda persiste como um dos principais problemas de salde a ser
enfrentado em todo o mundo. No Brasil, o Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
preconiza a descentralizacdo das medidas de controle, vigilancia, prevencdo e tratamento da
doenca para a Atencdo Primaria a Saude (APS). No entanto, problemas como a falta de
integracdo entre os servigos que compdem a rede de atencdo a saude, baixa resolutividade da
APS no diagndstico, incapacidade profissional ao lidar com novas tecnologias, sdo apontados
como causas da situacdo atual da TB no Brasil. Em Divindpolis, Minas Gerais, o PCT foi
descentralizado para a APS em 2012, com o propésito de fortalecer a interrupc¢do da cadeia de
transmisséo, e com isso diminuir as taxas de morbidade e mortalidade da doenga. Avaliar a
implantacdo do Programa neste municipio possibilitard a analise das condicgdes estruturais e
da operacionalizacdo de acbes na gestdo e na pratica dos servi¢os. Objetivo: Avaliar a
implantacdo do PCT no componente da atencdo a sadde, em Divindpolis, Minas Gerais, 2014-
2015. Método: Trata-se de uma pesquisa avaliativa na perspectiva de andlise de implantac&o.
Procedeu-se a um estudo de caso com abordagem quantitativa. O PCT foi 0 caso de estudo e a
unidade de analise o componente Atencdo a Sadde. Foram analisados documentos oficiais e
entrevistados profissionais de referéncia do programa, profissionais da APS e doentes de TB
que estavam em tratamento no periodo da coleta de dados. O grau de implantacao foi definido
por meio de um sistema de escores, com pesos diferenciados para cada indicador, segundo
nivel de importancia atribuido, sendo classificado como: Adequado, Parcialmente Adequado,
Incipiente e Ndo Adequado. Resultados: O PCT encontra-se parcialmente implantado, com
classificacdo de 61,8%. Como limitagdes, destacam-se a deficiéncia de gestdo e planejamento
e a insuficiéncia de profissionais capacitados e de insumos, como a auséncia de analise dos
mapas de medicamentos das unidades, para a realizacdo de atividades de prevencéo,
diagnostico e tratamento. A acessibilidade foi a categoria melhor avaliada na opinido do
doente de tuberculose. Contudo, problemas foram identificados na assisténcia, como o
monitoramento escasso dos contatos, a realizacdo deficiente do tratamento diretamente
observado (TDO), a escassez de ag0es comunicativas de prevencdo e a dispensacdo de
medicamentos centralizada. Conclusdes: Os resultados evidenciaram fragilidades na gestdo
dos servigos, com prejuizos ao controle e ao tratamento da TB, especialmente no

planejamento de acOGes de supervisdo, nas acdes de vigilancia epidemioldgica e na



organizacdo para distribuicdo de insumos. Ficou evidente que, o pouco tempo dos
coordenadores nos cargos e a rotatividade de profissionais prejudicou o processo de gestédo do
programa.

Palavras Chave: Tuberculose; Atencdo Primaria & Saude; Avaliagdo de Programas e Projetos
de Saude.



Andrade, H.S. Evaluation of the implementation of the tuberculosis control program in
Divinopolis, Minas Gerais [Thesis]. Divinopolis: Graduation program in academic masters in
nursing, Universidade Federal de S&o Jodo Del Rei; 2015.

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis, a disease that afflicts mankind for thousands of years, still
remains one of the major health problems to be faced worldwide. In Brazil, the Tuberculosis
Control Programme (TCP) calls for the decentralization of control measures, surveillance,
prevention and treatment to primary health care (PHC). However, problems such as the lack
of integration among the services that make up the network of attention to health, low
resoluteness of PHC diagnosis, occupational disability when dealing with new technologies,
are pointed out as causes of the current situation of TB in Brazil. The health assessment is an
essential tool to support municipal management because it generates conclusions that are
important for decision-making on the program implemented, the services and the actions
taken.Objective: Assesse the implementation degree of Tuberculosis Control Program (TCP)
in Divinopolis, Minas Gerais, Brazil, between 2014 and 2015. Method: This is an evaluative
research from the perspective of implementation analysis. The authors conducted a case report
with a quantitative approach. The case was the TCP, and Health Care Component the unit of
analysis. They were analyzed official documents and interviewed program reference
professionals, professional APS and TB patients who were undergoing treatment at the time
of data collection.The degree of implementation has been defined through a scoring system
with different weights for each indicator, according to level of importance assigned, being
classified as: Adequate, Partially Adequate, Incipient and Not Adequate. Results: The PCT is
partially deployed, with 61.8% rating. As limitations, it highlights disability management and
planning and the lack of trained professionals and inputs, such as the lack of analysis of drugs
maps of the units, to carry out prevention activities, diagnosis and treatment. Accessibility
was the category best evaluated in the tuberculosis patient opinion. However, problems were
identified in care, as the scarce monitoring of contacts, the poor performance of the directly
observed treatment (DOT), the lack of communicative actions of prevention and centralized
dispensing medicines. Conclusions: The results showed weaknesses in the management of
services, with damage to the control and treatment of TB, especially in planning surveillance
actions, the epidemiological surveillance activities and the organization for distribution of
inputs. It was evident that the little coordinators of time in office and professional turnover

hurt the program management process.
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1 INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB), doenca que atinge a humanidade ha milhares de anos, ainda
persiste como um dos principais problemas de saude a ser enfrentado em todo o mundo. Os
determinantes socioeconémicos, juntamente com a instabilidade politica e os conflitos
internos e guerras, tém promovido uma migracdo humana internacional, contribuindo
substancialmente com a disseminacdo da infeccdo para diversos paises (DARA,
COLOMBANI, PETROVA, et al., 2012).

O Brasil, juntamente com outros 21 paises em desenvolvimento, agrega 80% dos casos
da doenca. Do total da populacdo do pais, mais de 50 milhGes de pessoas podem estar
infectadas pelo Micobacterium tuberculosis. A TB é também a quarta causa de mortes por
doencas infecciosas e a primeira dentre as doengas infecciosas definidas dos pacientes com
AIDS no Brasil (BRASIL, 2013). A associagdo TB/HIV constitui-se nos dias atuais em um
dos mais sérios problemas de satde publica no mundo (LAHEY et al., 2013).

Na intencdo de reduzir a incidéncia da doenca algumas intervengdes foram
implantadas pela Organizagdo Mundial de Salde (OMS). A Estratégia de Tratamento
Diretamente Observado (TDO) consiste em uma intervengdo que visa, principalmente, o
aumento da adesdo dos pacientes, maior descoberta das fontes de infeccdo (pacientes
pulmonares baciliferos), e 0 aumento da cura, reduzindo-se o risco de transmissao da doenca
na comunidade; e a Estratégia Stop TB, que tem o objetivo principal de reduzir, até 2015, em
50% a prevaléncia e as mortes decorrentes da TB em relacdo a 1990 e até 2050, eliminar a
doenca como problema de saude pablica no mundo (WHO, 2006).

Seguindo a proposta da OMS, o Brasil intensificou as a¢0es contra a TB, por meio do
Plano de Acdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), politica que se
fundamenta na descentralizacdo das medidas de prevencéo e controle para a Atencdo Primaria
a Satde (APS). No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a APS enquanto estratégia de
organizacdo do sistema de atencdo a saude deve assumir trés funcOes essenciais:
resolubilidade (capacidade cognitiva e tecnologica para atender a mais de 90% dos problemas
de sua populacao), comunicacdo (ordenar os fluxos e contra fluxos das pessoas, dos produtos
e das informacOes entre os diferentes componentes das redes) e a responsabilizagdo pela
populacdo adstrita (por meio do conhecimento do contexto cultural, epidemiolégico,
econémico e social) (BRASIL, 2011; MENDES, 2012).
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No PNCT, a assisténcia a pessoa com TB esta estruturada nos trés niveis de atencéo a
salde. A APS deve captar e atender os casos suspeitos por meio da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e das unidades de saude tradicionais (UST), utilizando tecnologias de saude
capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e relevancia em seu territério. As
unidades de referéncia secundéria e terciaria devem ser identificadas pelas coordenaces
estaduais, regionais e municipais, considerando a magnitude dos casos, as distancias
geograficas e a facilidade de acesso. As unidades de referéncia secundaria devem resolver
problemas de elucidacdo diagnostica, intolerancia a medicamentos, tratamento de casos
especiais como os de dificil conduta ou com comorbidades, e estabelecer fluxo com as
unidades de APS. As unidades tercidrias devem tratar casos com elevada complexidade
clinica, relacionada a resisténcia medicamentosa, e também, realizar vigilancia dos casos de
TB e dos Sintomaticos Respiratorios (SR). Os municipios deverdo, atraves da Programacéo
Pactuada Integrada (PPI), incluir exames e procedimentos necessarios de média e alta
complexidade. Essas unidades podem estar instaladas em policlinicas, centros de referéncias
ou hospitais, conforme a conveniéncia dos municipios (BRASIL, 2011).

No entanto, estudos tém evidenciado que os servicos de salde, nos trés niveis de
atencdo, ndo estdo adequadamente preparados para assistir o doente de TB. Problemas como a
falta de integracdo entre os servicos que complGem a rede de atencdo a salde, baixa
resolutividade da APS no diagnéstico, falhas na retaguarda laboratorial e incapacidade
profissional ao lidar com novas tecnologias, sdo apontados como causas da situacdo atual da
TB no Brasil (PONCE et al., 2013; SACATENA et al., 2009; VILLA et al., 2013; WYSOCKI
etal., 2013; SILVA et al., 2014).

Atualmente o PNCT busca aprimorar o planejamento e a avaliacdo das acdes de
controle da TB, e para isso estruturou sua organizagcdo nos seguintes componentes e
subcomponentes: atencdo a salde (prevencdo, diagnostico, assisténcia), informacao
estratégica  (vigilancia  epidemiologica, monitoramento e avaliacdo, pesquisa,
desenvolvimento humano e institucional, comunicacdo e mobilizagédo social, planejamento e
orcamento). Cabe aos municipios monitorar e avaliar o Programa para a organizacdo dos
servicos e das agOes de promocdo, prevencdo e controle da TB, visando, neste proposito
impactar na reducdo da incidéncia e da mortalidade e na melhoria das condi¢fes de saude das
pessoas (BRASIL, 2011).

Neste contexto, a avaliagdo em saude constitui um instrumento essencial de apoio a
gestdo municipal, pois gera conclusdes que sdo importantes para a tomada de decisdo sobre o

programa implantado, os servicos e as a¢des realizadas. No Brasil, estudos avaliativos sobre a
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implantacdo de Programas de Controle da Tuberculose (PCT) municipais tém colaborado para
fortalecer a importdncia da adesdo dos municipios ao programa. Contudo, 0s avangos
verificados ndo tém sido suficientes para o controle da TB nas localidades (HEUFFMANN,
GONCALVES, GARNELO, 2013; OLIVEIRA, NATAL, CAMACHO, 2015).

Em Divindpolis, Minas Gerais, o PCT foi descentralizado para a APS em 2012, com 0
proposito de aprimorar agcBes complementares nos diferentes niveis de atengdo, objetivando
fortalecer a interrupcao da cadeia de transmissao, e com isso diminuir as taxas de morbidade e
mortalidade da doenca. Divinopolis é a maior cidade da Regido Oeste de MG, e é a referéncia
polo regional de 54 municipios (DIVINOPOLIS, 2012; MINAS GERAIS, 2014).

Apesar das taxas de incidéncia da TB estarem reduzindo em Divinopolis, de
24,1/100.000 habitantes em 2002 para 12,9/100.000 habitantes em 2012, pesquisa realizada
em 2014 evidenciou problemas com o PCT municipal. Aproximadamente 43% dos pacientes
néo realizaram baciloscopia e apenas 3,7% dos pacientes receberam TDO (SILVA, 2014).

Avaliar a implantagdo do Programa neste municipio possibilitard a identificacdo e a
analise de critérios/indicadores que tem relacdo direta com as condicdes estruturais e com a
operacionalizacdo das acOes e servicos na APS. A ideia central é que esta avaliacdo possa
rever e contribuir com propostas de ajuste ao componente da atencdo a salide do PNCT de
acordo com as caracteristicas contextuais analisadas, para uma possivel melhoria do PCT
municipal.

Diante do contexto apresentado, elaborou-se a seguinte pergunta: Como estd a
implantacdo do PCT em Divindpolis, Minas Gerais? A priori, presume-se que a implantacao
esteja adequada.

Ressalta-se ainda, a relevancia deste trabalho pela oportunidade de conhecer e utilizar
a pesquisa avaliativa na analise de implantacdo de programas e de contribuir, a partir do
conhecimento gerado, na deciséo de futuras intervencdes. Os estudos avaliativos constituem-
se como ferramentas valiosas para subsidiar processos de mudanca na medida em que
proporcionem aos envolvidos ou interessados — direta ou indiretamente — condi¢des para
decidir como enfrentar e resolver problemas no cotidiano dos servicos de saude
(CHAMPAGNE et al., 2011a).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a implantacdo do PCT no Componente Atencdo a Salde, em Divindpolis, Minas

Gerais, no periodo entre 2014 e 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar o PCT municipal em relacdo aos contextos de implantacdo, organizacional e
de efeito;

b) Classificar o grau de implantagdo do PCT, considerando os contextos estudados;

c) Identificar os elementos facilitadores e dificultadores que influenciaram o grau implantagéo
do PCT.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ATUBERCULOSE NO MUNDO

A historia da TB se confunde com a historia da prépria humanidade. A mais antiga
evidéncia historica de tuberculose humana remonta a cerca de 8000 a.C. LesOes Osseas
provenientes da tuberculose foram descritas em fosseis de veértebras, possivelmente do
periodo neolitico. Até um periodo recente acreditava-se que a TB humana teria sido originada
da TB em animais domésticos, como o gado bovino. Apds o sequenciamento do genoma do
Mycobacterium tuberculosis, em 1998, surgiu a teoria de que a doenca ja existe ha
aproximadamente 35.000 anos (NICKLISCH et al., 2012).

A palavra tisica foi proveniente da ‘“Phthisis”, que era um termo grego usado para
denominar a TB. Descricfes mais detalhadas foram identificadas na literatura grega, de
autoria atribuida a Hipocrates (460- 370 a.C.), que descreveu alguns casos, cujo sintomas
principais eram a tosse com sangue e a febre, provando que a doenca foi a principal causa de
morte naquela época e sugerindo que poderia ser contagiosa. A literatura também atribui a
Hipdcrates o pioneirismo na descricdo da presenca de tubérculos em seccbes de tecido a partir
de varios animais (vacas, porcos e ovelhas) (ULRICHS, 2011).

O avanco tecnoldgico e cientifico proporcionou ao longo dos tempos maior
conhecimento sobre a TB, especialmente, ap6s o invento do microscopio. Em 1720, Benjamin
Marten (1704-1722) publicou um estudo indicando a infec¢do pulmonar como o principal
agravo da TB. Em 24 de marco de 1882, Robert Koch, anunciou em Berlin, na reunido da
Physiological Society, a descoberta do bacilo da tuberculose. Este é considerado o ponto de
virada em relacéo ao conhecimento sobre esta doenca (GRADMANN, 2006).

Embora os avancos cientificos tenham proporcionado a descoberta da causa da doenca
e cada vez mais venha se aperfeicoando nos modos de diagnéstico e tratamento, 0s
determinantes sociais, demograficos e ambientais da TB pouco se modificaram. Nos paises
em desenvolvimento, a TB ocorre nos grandes centros urbanos, em popula¢des em situagdes
de pobreza, baixa escolaridade, confinamento, moradores de rua, usuarios de drogas e
individuos marginalizados, com dificil acesso aos servicos de salde. Nos paises
desenvolvidos, os mais atingidos séo as pessoas idosas, as minorias étnicas e a populacdo de
imigrantes (MURRAY et.al., 2013).

Diante do contexto mundial da TB, em 1994, a OMS formalizou a estratégia DOTS
(Directly Observed Tratment Short-Course), como um dos principais instrumentos para o
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controle da TB. No Brasil, foi adotada a sigla TDO (Tratamento Diretamente Observado). O
objetivo era atingir 85% de sucesso de tratamento, 70% de deteccdo dos casos e redugdo do
abandono dos casos em 5% (WHO, 2006).

A Estratégia DOTS estd fundamentada em cinco pilares: Compromisso
governamental, politico e financeiro para o controle da doenca; Retaguarda laboratorial; A
operacionalizacdo do Tratamento Diretamente Observado - TDO; Sistema de informacéo
apropriado, que evidencie a situacdo da enfermidade com fidedignidade; Fornecimento
Regular de medicagdes (WHO, 2006).

Em 2001, a OMS, desenvolveu um plano global denominado “Stop TB”, reunindo
instituices de alto nivel cientifico e/ou poder econdmico, tais como o Banco Mundial e o
Centers for Disease Control (CDC) — Atlanta. Tendo como principal objetivo eliminar a TB
como problema de saude publica no mundo, esse plano, almejava ainda, a expansdo do
DOTS, a melhoria do acesso a diagnostico e tratamento, enfrentamento dos desafios
emergentes do HIV e da resisténcia medicamentosa em relagdo a TB (WHO, 2002;
RUFINNO-NETO, 2002).

Baseando-se no sucesso do DOTS, a OMS, através do STOP TB, lancou em 2006, um
conjunto de acles para reduzir drasticamente o peso global da tuberculose até 2015. Essas
acOes garantiriam que, todos os pacientes de TB, incluindo, por exemplo, aqueles co-
infectados com HIV e aqueles com tuberculose resistente a medicamentos, se beneficiariam
de um acesso universal ao diagndéstico de alta qualidade e centrado no paciente em tratamento.
A estratégia também apoiaria o desenvolvimento de ferramentas novas e eficazes para
prevenir, detectar e tratar a doenca (WHO, 2006).

Ainda em 2006, uma forma de TB altamente resistente as drogas (TBXDR -
Extensively drug-resistant Tuberculosis) foi documentada em todas as regides do mundo,
especialmente nos paises com elevada prevaléncia de infeccdo pelo HIV. A OMS a
classificou como uma emergente e grave ameaca a saude publica mundial e ao controle eficaz
da tuberculose, dadas as graves restri¢cdes nas opcdes terapéuticas (WHO, 2006).

Em 2012, 8,6 milhdes de pessoas adoeceram de TB e 1,3 milh6es morreram da
doenca, incluindo 320.000 de pessoas co-infectadas TB/HIV. Nos paises industrializados,
houve um declinio da incidéncia da TB. Diversos paises da Unido Europeia alcancaram taxas
abaixo de 10 casos por 100.000 habitantes. Entretanto, em alguns paises europeus,
especialmente da Europa Oriental, as taxas de incidéncia chegam proximas a 100 casos por
100.000 habitantes (SANDGREN et al., 2014).
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Os maiores niveis de incidéncia, a nivel mundial, estio nos paises da Africa
subsaariana, bem como na Coréia do Norte, Timor-Leste, Camboja, Laos, Filipinas e Kiribati,
que, em 2013 alcancaram taxas em torno de 200 casos para cada 100.000 habitantes. Na
Ameérica Latina e no Caribe os maiores indices estdo no Haiti seguido por Bolivia e Peru, com
taxas de incidéncia entre 116 e 172 por 100.000 habitantes (MURRAY et al., 2013).

3.2 ATUBERCULOSE NO BRASIL

A Histéria demonstra que a TB foi introduzida no Brasil pelos colonizadores
portugueses e pelos missionarios jesuitas. Estes ultimos, quando doentes de TB, vinham em
busca de um ar mais puro na intencdo de melhoria de seu estado de salde. A doenca foi
responsavel por um terco dos Obitos na capital da colbnia, no inicio do século XVIII
(RUFINO-NETTO, 1999).

Devido a falta de agdes publicas de enfrentamento da doenca, alguns grupos, por
principios de solidariedade, criaram as primeiras instituicbes voltadas para o combate a TB.
Destaque para a Liga Brasileira Contra a Tuberculose e a Liga Paulista Contra a Tuberculose,
ambas fundadas em 1899. As Ligas Brasileiras expandiram-se pelo pais propondo implantar
0s métodos cientificos de tratamento e profilaxia que estavam sendo usados na Europa. Esses
métodos eram: campanhas de educacdo sanitéria, implantacdo de sanatérios, dispensarios e
preventorios; aumento da atencdo no atendimento aos pobres (HIJJAR et al., 2007).

A participagdo do setor publico na luta contra a TB se iniciou efetivamente com
Oswaldo Cruz no inicio do século XX, que reconheceu a necessidade da atencdo das
autoridades sanitarias em relacdo a doenca e instituiu o Plano de Acdo Contra Tuberculose,
porém, com pouca repercussao. Em 1920, a Reforma Carlos Chagas, marcou o inicio de uma
fase de maior comprometimento do Estado no controle da TB. Foi, entdo, criada a Inspetoria
de Profilaxia da Tuberculose, cuja finalidade era estabelecer diagnostico, tratamento e acoes
de prevencdo da doenca (MACIEL et al., 2012).

Sob supervisdo da Liga Brasileira Contra a Tuberculose iniciou-se, em 1927, a
vacinacdo com o Bacilo de Calmette e Guérin (BCG) em recém-nascidos. No fim da década
de 30, com a criacdo do laboratério de producdo da BCG intensificaram-se as campanhas de
imunizacdo, que passaram a ser prioridade no combate a doenca (MACIEL et al., 2012;
BASTA, 2005).
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Em 1936, um novo método diagnostico que combinava a radiografia de térax e a
fotografia, foi desenvolvido pelo médico brasileiro Manoel Dias de Abreu, o qual ficou
oficialmente conhecido como “abreugrafia”. O procedimento foi utilizado em todo mundo
como exame de rastreio para TB, visto que permitia aplicacdo em larga escala, com custos
inferiores aos da radiografia convencional. Com o decorrer dos anos o exame sofreu criticas
devido a baixa especificidade e as dificuldades no seguimento dos casos de duvida
diagnostica (MACIEL et al., 2012).

Em 1961, o governo federal, padronizou o tratamento para tuberculose em todo pais,
com a Primeira Recomendacdo sobre a Quimioterapia da Tuberculose Pulmonar em Salde
Publica. O tratamento teria duracdo de 24 meses, utilizando a estreptomicina (SM), a
hidrazida (INH) e o acido paraminossalicilico (PAS). Este periodo foi reduzido para 12 meses
a partir de 1966, com a publicacdo da Segunda Recomendacdo, que também, sinalizava a
necessidade do tratamento ambulatorial, ficando os leitos reservados para casos novos
severamente atingidos pela doenca, casos sociais e cronicos (NOGUEIRA, 2001; HIJJAR et
al., 2007).

A década de 1970 foi marcada por varias mudancas no enfrentamento da TB, dentre
elas, a criagdo, em 1971, da Divisdo Nacional de Tuberculose (DNT) e instituicdo da Central
de Medicamentos (CEME) com o objetivo de fornecer tuberculostaticos para todos os doentes
com tuberculose no pais. Em 1973, foi implantada a vacina BCG intra-dérmica, sendo
obrigatdria a vacinacdo de menores de um ano a partir de 1976. No ano de 1974, o Ministério
da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social lancam um manual intitulado
“Acao Antituberculose a Nivel Periférico”, modificando o esquema de tratamento, que passou
a ser de um ano, com SM, INH e a Tiacetazona (TH), e tornaram mais claras e precisas as
indicacdes de internagdes (NOGUEIRA, 2001; RUFFINO-NETO, 1999).

O Ministério da Saude, no ano de 1979, objetivando uma reorganizacao da atengdo aos
doentes por TB, instituiu 0 regime de tratamento auto administrado e de curta duragéo,
utilizando por um periodo de seis meses a isoniazida (H), a rifampicina (R) e a pirazinamida
(PZA), no intuito de diminuir o risco de resisténcia. A descentralizagdo do atendimento para
unidades de satude mais simplificadas propiciou significativa redu¢cdo do nimero de leitos
hospitalares (RUFFINO-NETO, 2002).

A partir de 1985, com o advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA),
com a crise econdbmica mundial e a emigracdo de refugiados oriundos de paises em

desenvolvimento para os paises industrializados detectaram-se, nestes paises, uma reversdo da
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curva descendente de incidéncia da tuberculose, prenunciando o recrudescimento desta
doenga (MISHIMA, NOGUEIRA, 2001).

Com a criacdo do SUS, em 1988, o Ministério da Saude adotou novas politicas,
importantes para o controle da TB, podendo-se destacar a descentralizacdo das acOes de
salde, a reducdo dos leitos hospitalares e a padronizagdo de regimes terapéuticos. Dentre 0s
objetivos principais dessas politicas estavam a gestdo dos recursos essenciais, especialmente
vacinas e medicamentos, 0 monitoramento e avaliacdes periodicas, a criacdo de redes de
servicos ambulatoriais especializados, de leitos e de laboratorios, de modo a atender ao
problema em qualquer esfera (HIJJAR et al., 2007).

No final da década de 1990, o Brasil passou a utilizar um esquema terapéutico para 0s
pacientes com resisténcia a multidrogas, sendo o Unico pais a oferecer toda a possibilidade de
tratamento de forma gratuita. Também, para os pacientes acometidos de co-infec¢do TB/HIV,
estabeleceu-se um sistema normativo que permite assisténcia adequada com oferta gratis e
universal dos medicamentos (RISI JUNIOR, CARVALHO, 2002).

Atualmente, o Brasil faz parte do grupo dos 22 paises de alta carga priorizados pela
OMS, que concentram 80% dos casos de tuberculose no mundo, ocupando a 162 posicdo em
namero absoluto de casos. Em 2014, foram diagnosticados 67.966 casos novos de
tuberculose. O coeficiente de incidéncia, neste mesmo ano, foi de 33,5 por 100 mil habitantes.
As maiores incidéncias estdo nos estados do Amazonas (68,4/100.000 hab.), Rio de Janeiro
(60,9/100.000 hab.), Pernambuco (48,5/100.000 hab.), Acre (43,8/100.000 hab.), Mato Grosso
(43,2/100.000 hab.) e Rio Grande do Sul (42,4/100.000 hab.) (BRASIL, 2015a; WHO, 2014).

Em Divinopolis, a incidéncia passou de 24,1/100.000 habitantes em 2002 para
12,9/100.000 habitantes em 2012, e acometeu, em sua maioria, a populagcdo masculina, na
faixa etéria dos 25 a 44 anos de idade. O alcoolismo e o HIV foram as comorbidades com
maior indice de associa¢do com a TB (SILVA, 2014).

De acordo com o Relatorio Global da Tuberculose da OMS (WHO, 2014), o Brasil
atingiu todas as metas de enfrentamento e reducdo de taxas propostas para 2015. Entre 2005 e
2014 houve uma reducdo do coeficiente de incidéncia da TB, em média, de 2,3% ao ano.
Apesar deste declinio, o pais ainda registra cerca de 73 mil novos casos por ano, a maioria
concentrada nos grandes centros urbanos. Os desafios passam, dentre outros, pela prevencéo
da doenca, através da educacdo em saude, melhoria da qualidade dos servicos prestados aos
pacientes com TB, e alcance de resultados mais favoraveis em relacéo ao desfecho dos casos,
especialmente os relacionados a adesdo ao tratamento (BRASIL, 2015a).



26

3.3 O PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Apdls a OMS ter declarado, em 1993, uma situacdo de emergéncia mundial em relacao
a TB, o Brasil lancou, em 1994, o Plano Emergencial para Controle da Tuberculose. Este
Plano priorizava 230 municipios que concentravam a maior parte dos casos, segundo critérios
epidemioldgicos (incidéncia, mortalidade e associacdo com HIV) em combinagdo com dados
operacionais do programa, como a taxa de abandono (HIJJAR et al., 2007).

Em 1998, diante da continuidade das baixas porcentagens de cura e de uma elevada
taxa de abandono do tratamento, o Ministério da Saide (MS) lancou o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose, destacando a TB como um problema prioritario de satde no Brasil.
Foram contempladas uma série de iniciativas buscando a consolidacdo de mudancas
significativas nos procedimentos e na gestdo do controle da doenca no Pais, comecando por
instituir metas desafiantes a serem atingidas (HIJJAR, PROCOPIO, 2006).

Em 2003 a TB foi colocada na agenda de prioridade de politicas publicas do Brasil. O
Ministério da Satde pactuou com as demais esferas de gestdo, o fortalecimento de estratégias
de controle na intencdo de alcancar as metas nacionais e internacionais de detec¢do de 70%
dos casos baciliferos estimados e de curar pelo menos 85% dos mesmos (WHO, 2006).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) foi aprovado em 2004 e
atualmente é o plano de acdo de combate a TB vigente no pais. Busca desenvolver acdes
integradas nos diferentes niveis de governo e de atencdo, objetivando modificar a situacdo
epidemioldgica da doenca através da interrupgdo da cadeia de transmissdo, e com isso reduzir
os indices de morbidade e mortalidade da doenca (BRASIL, 2011). Destaca-se neste
programa o desempenho da APS como referéncia do cuidado em rede e politica prioritaria de
expansdo de acOes e servicos & populacdo, pela Estratégia da Saude da Familia (ESF)
(MENDES, 2011).

O PNCT preconiza a horizontalizacdo das medidas de controle, vigilancia e prevencéo,
fortalecendo a APS, especialmente a ESF, ampliando o acesso da populacdo em geral e das
populaces mais vulnerdveis ou sob risco acrescido de contrair a TB. Incentiva a articulagdo
com organizagdes ndo governamentais e com a sociedade civil para fortalecer o controle
social e garantir a sustentabilidade das acdes de controle. A integracdo dos municipios ao
PNCT é de suma importancia, pois este programa privilegia a descentralizacdo de suas a¢oes
para a APS. Presume-se que neste nivel de atencdo as a¢des de vigilancia, controle, prevencdo
e tratamento da TB sejam mais eficazes, pois lida diretamente com o usuario e seu contexto
de vida (BRASIL, 2011; HEUFEMANN, GONCALVES, GARNELO, 2013).
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No processo de descentralizagdo normalizacOes foram estabelecidas, especialmente o
Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, para regulamentar a
organizacdo do programa nos estados e municipios, nas suas dimensdes de estrutura, processo
e resultado. Os quesitos da dimensdo estrutura incluem, dentre outros, apoio laboratorial,
profissionais qualificados, recursos financeiros, sistema de informacdo e normalizagOes. Na
dimensdo processo, destacam-se acGes como a realizagdo de todos 0s exames necessarios ao
diagnostico, o TDO e a busca ativa de casos novos. Os resultados esperados buscam reduzir a
incidéncia da doenca e a mortalidade (BRASIL, 2011).

No ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), as trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal) organizam-se conforme a complexidade de suas organizacgoes
administrativas, politicas e/ou geogréaficas. Atualmente, a coordenacdo do PNCT, com o
objetivo de melhorar o planejamento e a avaliacdo das acdes de controle da TB, estruturou-se
em dois componentes: informacdo estratégica e atencdo a salde, com seus respectivos

subcomponentes, conforme demonstrado na Figura 1 (BRASIL, 2011).

Figura 1 — Componentes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, 2011.

g N
4 D

Informacio Estratégica

Atencio a Saude

- Vigilancia Epidemiolégica

. Monitoramento e Avaliagdo - Dlagn?stl.co
Pesquiza - Assisténcia
. Desenvolvimento Humano e Institucional . Prevencao

. Comunicagdo e Mobilizagdo Social
\ . Planejamento e Orgamento

N/

Fonte: BRASIL, 2011.

Destaca-se a seguir o Componente Atencéo a Saude do PCT, objeto deste estudo.

3.3.1 Componente Atencéo a Saude

O Componente Atencdo a Saude reforca a importancia do cuidado aos doentes de TB
na APS, que deve ser a porta de entrada preferencial do SUS. De forma geral, de acordo com
Manual de Recomendagdes para o controle da TB no Brasil, os trés subcomponentes —

diagnostico, assisténcia e prevencao - tém que ter uma estrutura condizente com a proposta do
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PNCT. Devem ter instalacOes e equipamentos, apoio laboratorial, recursos humanos, como o
nimero, a variedade e qualificacdo dos profissionais, medicamentos tuberculostaticos,
protocolo, sistema de informacao, recursos materiais, recursos financeiros (BRASIL, 2011).

De forma especifica, os subcomponentes devem se organizar e oferecer acGes que
visem contribuir para o alcance das metas propostas pelo programa. O diagndstico esta entre
as principais medidas de controle da doencga. Para isso sdo essenciais a identificacdo e a
orientacdo dos SR para coleta de escarro e a realizacdo de exames clinico/epidemioldgico,
bacterioldgico, radioldgico e de Prova Tuberculinica (PT) em tempo habil. Como resultado do
bom funcionamento deste subcomponente, espera-se que haja interrupcdo da cadeia de
transmissao e que se acompanhe casos de co-infeccdo por HIV. O éxito do diagnostico da TB
esta associado a acessibilidade que o doente tem a esse servico. E necessario que, além dos
recursos materiais e profissionais capacitados, haja horarios compativeis e que o servico esteja
préximo do paciente (LOUREIRO et al., 2014; BRASIL, 2011).

A assisténcia ao doente com tuberculose deve ser feita por meio do acompanhamento
direto aos doentes, especialmente através do TDO, da dispensacdo da terapia medicamentosa
e da adequada operacionalizacdo do tratamento. Com isso, espera-se que haja reducdo do
abandono do tratamento e alta por cura (BRASIL, 2011). O tratamento supervisionado &
apontado como estratégia chave no controle da TB, contribuindo para melhoria de indicadores
de cura e abandono de tratamento, dentre outros. Além de propiciar vinculo entre
profissionais e pacientes, estabelece um espaco para troca de informacdes e identificacdo de
necessidades (HINO, 2013).

A prevencdo deve abordar atividades de controle da tuberculose, através da
identificacdo, investigacao e notificagdo dos casos, deteccdo de doentes novos, da busca ativa
de SR, do controle de contatos e da vacinagdo e do registro correto no sistema de informagéo
especifico, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN). Espera-se com
IS0, que se tenha conhecimento da magnitude da TB, da distribui¢do dos casos, dos fatores de
risco, além do aprimoramento da qualidade das informagdes produzidas (BRASIL, 2011).
Nessa perspectiva faz-se necessario uma sistematizacdo das agdes de prevencdo, com um
formato de gestdo integrado entre os niveis de atencdo e com profissionais comprometidos
com as demandas do doente de TB (SILVA et al., 2010).
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3.4 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo contemporanea é o desfecho de um processo que, por mais de dois
séculos, estruturou o conhecimento sobre métodos e técnicas em relacdo as intervencdes
sociais. Esses esforcos contribuiram para avancos tedricos importantes no campo da
avaliacdo, tornando-a cada vez mais completa (DUBOIS, CHAMPAGNE, BILODEAU,
2011).

No Brasil, assim como em diversas partes do mundo, as avaliagcbes de politicas,
programas e servicos de saude tém sido enfatizadas. Mudancas nos procedimentos legais e
administrativos na gestdo do SUS, maior complexidade do perfil epidemioldgico do pais,
exigéncia cada vez maior do controle de gastos, sdo exemplos de fatores que interessam o
processo de avaliagdo devido a relevancia em se buscar respostas, adequar e otimizar os
servicos prestados a populacio (FIGUEIRO, THULER, DIAS, 2008).

Os significados de avaliacdo sdo numerosos e alguns autores afirmam, até, que cada
avaliador poderia construir o seu. Champagne et al. (2011a,), define avaliagdo como um
julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisOes. Este processo tem que ser
capaz de fornecer informacdes relevantes cientifica e socialmente, no sentido de capacitar os
atores envolvidos a construirem um julgamento pertinente. O julgamento pode estar voltado
para a resolucdo dos problemas de satde, com o objetivo de verificar a relevancia, o valor da
intervencdo ou de seu resultado, buscando formas de evolugdo ou modificacdo da mesma
(VIEIRA DA SILVA, 2014).

Uma intervencdo pode ser entendida como um conjunto de ac¢Ges, de natureza fisica,
humana, financeira, ou simbdlica, atuando em um determinado contexto e periodo, com o
objetivo de transformar uma situacdo problematica. Ao se pretender avaliar uma intervencéo,
seja ela um programa ou uma politica, é necessario que se tenha conhecimento de suas
especificidades, visando a realizacdo de uma correta abordagem (CHAMPAGNE et al.,
2011b).

Inicialmente com o proposito de delimitar o foco em avaliacdo é realizada a revisao
tedrica, anélise de documentos e reunides com os interessados na avaliagdo. Para a descricdo
dos Programas procede-se a modelizacdo dos programas, conhecida também como modelo
I6gico, que consiste em descrever e explicar os vinculos entre 0s recursos, as atividades e 0s

efeitos, além de constituir uma excelente ferramenta interativa que serve como um quadro de
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referéncia durante todo o planejamento, implementacéo e avaliagédo do programa. Os modelos
I6gicos sdo instrumentos que delineiam os aspectos basicos de uma intervencéo, desde o seu
planejamento até os resultados esperados. Essa etapa é considerada fundamental para que
“sejam feitas as perguntas certas e que sejam atribuidos a mecanismos especificos previstos
nas matrizes de medidas e de analise e, assim, a avaliacdo possa auxiliar a tomada de
decisdes” (CHAMPAGNE et al., 2011c, pag.61).

Dentre os diversos tipos de abordagem da pesquisa avaliativa, a analise de implantacdo
¢ importante quando se trata de intervencdes complexas. Por implantacdo, entende-se o
processo de implementagdo concreta de uma intervengdo em um determinado contexto. Esse
tipo de andlise contribui para tornar as politicas e 0s programas mais coerentes por abranger
uma andlise sistematica que descreve e explica as atividades, os efeitos, as justificativas e
consequéncias sociais. Essa abordagem procura estudar as relacdes entre uma intervencédo e
seu contexto durante o processo de implantagdo. Busca delimitar os fatores facilitadores ou
dificultadores desse procedimento, ou seja, objetiva compreender os desdobramentos de uma
intervencdo. Considera-se relevante realizar a analise de implantagdo em dois momentos:
primeiro, quando os resultados de uma intervencdo sdo passiveis de variacdes significativas
do contexto ao qual esta inserido; segundo, quando uma nova intervencdo foi implantada,

permitindo visualizar melhor a execucéo do processo (CHAMPAGNE et al., 2011b).
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4 METODO




4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO
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Trata-se de uma pesquisa avaliativa, com abordagem quantitativa, na perspectiva de
analise de implantagdo (CHAMPAGNE et al., 2011b). Este estudo tem no seu escopo de

investigacdo as dimensfes de estrutura (recursos empregados e sua organizacdo) e de

processo (servigos ou bens produzidos) que integram os contextos do PCT. O contexto interno

é o Programa propriamente dito, representado pelos contextos organizacional (caracteristicas

de gestdo do programa no municipio e a relacdo da gestdo com as unidades de saude), de

implantacdo (refere-se a maneira em que as acdes de salde sdo realizadas pelas equipes das

ESF e das UST) e de efeito (qualidade da atencdo sob a opinido do doente). O contexto

externo se refere a vulnerabilidade social do individuo morador do municipio de Divinopolis,

segundo caracteristicas socio econdmicas. Pretendeu-se avaliar as influéncias dos contextos

interno e externo no grau de implantacéo do PCT (Figura 2).

Figura 2 — Modelo Tedrico do PCT, Componente Atencdo a Saude.
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Optou-se pelo estudo de caso unico, PCT municipal, cuja unidade de analise foi o

Componente Atengdo a Saude. Yin (2010) define estudo de caso como a investigacao
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empirica de fendbmenos em profundidade e em seu contexto de vida real, podendo ser
utilizado na forma de caso Unico ou casos maltiplos, com um ou varios niveis de anélise. E
possivel a comparacdo de um caso em um determinado contexto e ainda compara-lo a um
outro caso em um ou mais contextos adicionais. Em relacdo a validade interna do estudo,
varios autores citados por Champagne et al. (2011b, p. 232) “afirmam que a validade interna
de um estudo de caso baseia-se no recurso a propostas tedricas formais”, ou seja, a validade
interna depende da qualidade e da complexidade da articulacéo teorica subjacente ao estudo, e
da adequacdo entre o modelo de analise escolhido e 0 modelo tedrico. Sobre a validade
externa da pesquisa, esta se apoia nos principios da semelhanca, da robustez e da explicacdo
(YIN, 2010).

Champagne et al. (2011b) afirmam que o estudo de caso é propicio para a analise de
implantacdo de programas, onde as explicacbes dos fatos decorrem da profundidade da
andlise do caso e ndo do nimero de unidades. Consiste em especificar o conjunto dos fatores
estruturais e de processo que facilitam ou comprometem os resultados obtidos apds a

introducdo de uma intervencao.

4.2 MODELIZANDO A INTERVENCAO

Para se apropriar do PCT procedeu-se a leitura dos documentos oficiais descritos no
Quadro 1 e dos referenciais tedricos apresentados na revisdo, além de visitas realizadas a

coordenacdo do servico de referéncia do PCT municipal e as unidades de APS.

Quadro 1 - Documentos utilizados na fase exploratéria da pesquisa.

Documentos Fontes de
Evidéncias

Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil MS
(2011).
Guia de vigilancia epidemiolodgica (2009) MS
Portaria GM399/98 — Pacto pela Saude MS
Linha Guia para o Tratamento e Controle da Tuberculose SES/MG
Deliberacdo CIB-SUS/MG N° 618/09 SES/MG
Stop TB Strategy (2006) OMS
Plano Regional da Tuberculose (2006) OPAS
Decreto Federal N° 7508/2011 que institui o Contrato Organizativo da MS
Acéo Publica da Saude (COAPS)
Portaria GM/MS N° 841/2012 descreve na Relacdo Nacional de Agoes MS
e Servicos de Salde (RENASES)
Instrutivo para a Execucdo e Avaliacdo das Acdes de Vigilancia em SES/MG
Saude (2013)
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A apropriagdo deste conhecimento subsidiou a constru¢cdo do modelo légico do PCT
no componente da atencdo basica (Figura 3). Este modelo adaptado de Oliveira e Natal (2007)
contempla: insumos, atividades, produtos, resultados e impacto do Programa avaliado.

Quanto aos insumos priorizou-se o apoio laboratorial (realizacdo de baciloscopia de
escarro, cultura de escarro e teste anti-HIV, a medicagdo para tuberculose, o profissional
qualificado e em quantidade suficiente, a normatizacéo de condutas e o sistema de informacéo
- SINAN).

Em relacdo as atividades, foi dada prioridade a realizacdo dos exames em tempo habil,
a realizacdo de exame dos contatos, e o fluxo de entrega desses exames. Quanto aos
profissionais, buscou-se conhecer as a¢des de atencdo aos doentes de TB, o acompanhamento
das recomendac®es para diagnéstico, tratamento e prevencdo, a realizacdo de capacitacdo e
treinamento para os técnicos. Em relacdo aos documentos, considerou-se o uso de manuais e
normas especificas do PNCT para as condutas junto ao doente, a existéncia de impressos
especificos para registros e notificacdes, bem como o fluxo dessas informacdes.

No que diz respeito aos produtos, a partir das atividades realizadas, as pessoas com
sintomas respiratorios devem ser registradas e examinadas, submetidas a baciloscopias e
cultura de escarro. Os profissionais de saude devem registrar e notificar os casos novos de TB
e as informagdes devem ser confidveis. Os doentes devem ser acompanhados através do TDO
e 0s contatos monitorados. Os profissionais de satde devem ser qualificados regularmente e
atualizados sobre as recomendacGes de tuberculose.

Quanto aos resultados, espera-se que um maior numero de doentes de TB seja
diagnosticado precocemente, havendo assim, uma interrupcdo da cadeia de transmisséo da
doenca; que haja maior eficacia do acompanhamento da infeccdo HIV/TB, que haja aumento
das taxas de cura e diminuicdo das taxas de abandono; e que a qualidade das informacGes
melhore. Em relacdo ao impacto, espera-se uma reducdo da incidéncia e da mortalidade por
TB. Estas dimens@es ndo foram avaliadas nesta pesquisa.

O modelo ldgico subsidiou a construcdo das matrizes de medidas e de analise, além da

adequacdo dos instrumentos de pesquisa utilizados nesta avaliagéo.
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Figura 3 — Modelo Ldgico do Programa de Controle e Tratamento da Tuberculose.
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Fonte: Adaptado de Oliveira e Natal, 2007

4.3 CENARIO DE ESTUDO

Os critérios de elegibilidade para a selecdo do municipio-caso foram:
(1) pertencer a Regido Ampliada Oeste de MG;

(2) ter o PCT descentralizado para a APS.

(3) apresentar casos incidentes de TB pulmonar notificados no SINAN.

Inicialmente foi identificado a partir da Coordenacdo de Vigilancia em Saude da
Superintendéncia Regional de Saude (SRS) de Divinopolis, MG a relagdo dos municipios da
Regido Ampliada Oeste que tinham o servico de TB descentralizado (APENDICE 1). Entre os
54 municipios, 18 (33,4%) tém o programa descentralizado, enquanto 36 (66,6%) ainda estdo
com 0s servigos centralizados. A seguir foi verificada, por meio da base de dados do SINAN
regional em 2013, a incidéncia de TB pulmonar naqueles municipios com o Programa
descentralizado. O ano escolhido para a anélise deveu-se ao fato que este foi o ultimo ano que
as fichas de investigacdo epidemioldgica de tuberculose foram processadas na SRS. A
descentralizacdo dessa atividade para os municipios foi implantada em fevereiro de 2014.
Optou-se por definir o municipio-caso entre agueles com as maiores incidéncias registradas.

Dentre os municipios com o PCT descentralizado e os critérios de elegibilidade

estabelecidos, Divindpolis foi selecionado como municipio-caso. Este apresentou incidéncia
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de 7,51 casos por 100.000 habitantes em 2013, é a maior cidade da Regido Ampliada Oeste, e
também, o municipio sede regional de salde, cujas responsabilidades inclui o apoio ao
tratamento de pessoas com TB na regido. A Regido Ampliada Oeste, atualmente é dividida
em um namero de seis microrregides (Itaina, Para de Minas, Formiga, Bom Despacho, Santo
Antdnio do Amparo/Campo Belo, Divinopolis/Santo Antonio do Monte), constituidas por 54
municipios, com um total de 1.218.354 habitantes (MINAS GERAIS, 2014).

Fundado em 1911, o municipio de Divinopolis situa-se na regido centro-oeste de
Minas Gerais e encontra-se entre 0s dez principais municipios do estado. Possui um
contingente populacional estimado em 228.643 habitantes, sendo o indice de desenvolvimento
humano (IDHM) de 0,764 e a renda per capita de R$ 868,57. De acordo com o IBGE,
72,36% da populacdo encontra-se na idade de 15 a 64 anos de idade e 7,56% acima de 65
anos (IBGE, 2015).

O sistema de saude local € composto por unidades assistenciais publicas e
suplementares (filantrépicas e privadas). A atencdo priméaria em salde (APS) esta disposta em
32 unidades de ESF e 10 UST. De acordo com o Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Saude, a cobertura de ESF do municipio, em abril de 2015, foi de 50,78%
(BRASIL, 2015b). A média complexidade conta com uma policlinica, onde funciona um
Centro de Apoio a Saude. Neste local funciona o servigo especializado em TB e o laboratério
municipal, responsavel pela realizacdo dos exames de baciloscopia, cultura de escarro e
radiologicos, utilizados na definicdo da TB. A assisténcia farmacéutica é garantida pela
Farmacia Municipal Central, que é responsavel pela dispensacdo de medicamentos dos
componentes basico, estratégico e excepcional. O componente estratégico destina-se as agdes
de assisténcia farmacéutica dos programas de saude estratégicos, como o PCT. Neste caso, 0s
medicamentos para o tratamento da TB sdo liberados a partir da notificagdo do caso
confirmado mediante formulério de investigacdo devidamente preenchido. Complementam a
média e alta complexidades uma Unidade de Pronto Atendimento Municipal e quatro
hospitais, sendo um filantropico e trés privados. O municipio possui um total de 720 leitos
hospitalares, sendo destes, 339 conveniados ao SUS.

As unidades de ESF e UST compuseram o cenario do estudo no municipio. Foi
solicitado ao Secretario Municipal de Saude, autorizacéo para realizacdo do estudo, obtendo-
se resultado favoravel (APENDICE 2).
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4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes deste estudo compreenderam os profissionais que realizam ac¢Ges no
PCT, na secretaria municipal de saude e nas unidades de APS, que aceitaram participar do
estudo e que estivessem no exercicio das atividades profissionais. Foram incluidos, também,
as pessoas doentes de TB, notificados no SINAN, monitorados na APS, em tratamento no
periodo da coleta dos dados. Excluiu-se a participacdo do secretario municipal de salde
devido a troca, por duas vezes, deste profissional, durante o periodo de realizacdo deste
estudo. O contato com os interessados foi realizado, primeiramente por telefone, para facilitar
0 encontro pessoal, e posteriormente foi realizada a entrega dos questionarios, que, no caso
dos profissionais de referéncia do PCT e da APS, receberam, pessoalmente, nos locais de
trabalho. Os doentes de TB foram entrevistados no proprio domicilio apds o contato prévio.

Foram convidados a participar:

a) Secretaria Municipal de Saude: referéncia do Programa de controle e tratamento da TB:

coordenador da APS, coordenador da Vigilancia em Salde.

b) Equipe de Salde da Familia: médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e

agentes comunitarios de satde (ACS).
¢) Unidades de Saude Tradicionais: médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem.

d) Pessoas doentes de TB.

Dessa forma, todos os profissionais que se enquadraram nos critérios de incluséo
foram convidados a participar do estudo, ndo havendo nenhuma outra forma de selecdo dos
participantes.

A populacéo elegivel para o estudo foi de 340 pessoas, sendo 326 profissionais (322
profissionais da APS e 4 profissionais de referéncia do programa) e 14 doentes de TB em
tratamento. Dos 326 profissionais convidados a responder os questionarios, 37 (11,35%)
recusaram participar, 48 (14,7%) ndo se manifestaram, sendo excluidos da pesquisa.
Demonstraram interesse em participar das etapas da pesquisa 241 (73,9%) profissionais.
Destes, 119 (36,5%) responderam 0s questionarios. As perdas foram consideradas apos trés
tentativas para a aplicacdo dos questionarios. Dos 14 doentes em tratamento, 3 (21,43%)
estavam sendo acompanhados por profissionais da rede privada, e ndo utilizavam os servicos
da APS, sendo excluidos. Os demais doentes (11) consentiram em participar do estudo. Sendo

assim, fizeram parte desta pesquisa um total de 130 pessoas (Quadro 2).
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Quadro 2 — Participantes da pesquisa segundo tipo de unidade

Tipo de Profissional Tipo de Unidade Total
UST ESF
ACS - 25 25
Auxiliar e Técnico de Enfermagem 21 14 35
Enfermeiro 15 22 37
Médico 4 15 19
Doentes de Tuberculose 4 7 11
Subtotal 44 83 127

Secretaria de Saude

Coordenador da Atencdo Primaria 1 1
Coordenador da Vigilancia Epidemiolégica 1 1
Técnico do PCT 1 1
Subtotal 8 3
Total de participantes 130

4.5 COLETA DE DADOS

Para responder aos objetivos, foram utilizados 2 questionarios semiestruturados
adaptados de Gutierrez (2012), auto preenchidos, (APENDICES 3 e 4), direcionados aos
responsaveis pelo PCT, aos profissionais da assisténcia e um questionario aplicado aos
doentes de TB (APENDICE 5) para a coleta dos dados primarios. Os responséveis pelo PCT
responderam questionario referente ao contexto organizacional, enquanto os profissionais da
assisténcia responderam perguntas sobre o contexto de implantacdo. O questionario dos
doentes de TB foi relacionado ao contexto de efeito. Foram realizadas 3 visitas & coordenacao
do PCT e 2 visitas a cada unidade de APS e 2 visitas ao domicilio de cada doente, e anélises
de documentos como manuais técnicos, portarias e livros de registros de pacientes. As
informacdes do contexto externo foram obtidas na base de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), referentes ao censo do ano 2010. A coleta de dados ocorreu
entre novembro e dezembro de 2014.

As matrizes de analises descritas a seguir foram apresentadas aos pesquisadores

envolvidos na pesquisa, a um comité de experts (Professores Doutores de uma instituicdo de
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ensino superior), e as referéncias técnicas do PCT para adequacgdes, pois as condicdes
culturais e 0 modelo de atengdo a saude se diferenciam, podendo interferir na qualidade do
dado. Os questionarios foram submetidos a um pre-teste para verificacdo e adequacdo de

possiveis erros. Os aplicadores foram os proprios pesquisadores.

4.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para caracterizar o PCT municipal, em relagdo aos contextos organizacional, de
implantaco e de efeito foi construida a Matriz de Relevancia (APENDICE 6) para cada uma
das categorias analisadas. Esta matriz possibilitou a priorizacdo de critérios em cada
categoria. A relevancia dos critérios obedeceu a seguinte classificacdo: muito relevante (RRR)
pontuacdo entre 8 e 10; relevancia média (RR) pontuacédo entre 5 e 7; e pouco relevante (R)
pontuacéo inferior a 4.

A sequir, para classificar o grau de implantacdo do PCT foram construidas as matrizes
de anélise e julgamento dos contextos organizacional, de implantacdo e de efeito, que foram
subdivididos em categorias, e estas constituidas por critérios.

O grau de implantagéo foi definido por meio de um sistema de escores, com pesos
diferenciados para cada indicador e/ou critério, segundo nivel de importancia atribuido. Foi
estabelecida a pontuacdo maxima de pontos (525 pontos), distribuidos entre as dimensdes do

contexto interno. O contexto externo foi pontuado em 15 pontos (Quadro 3).

Quadro 3 — Pontuacdo méxima esperada segundo categorias dos contextos: Organizacional,
Implantacdo, Efeito e Vulnerabilidade.

Dimensodes Categorias Pontuacdo méaxima
Esperada
Contexto Interno
Gestdo e Planejamento 110
Contexto Organizacional Servicos de referéncias e insumos 90
Vigilancia Epidemioldgica 50
Subtotal 250
Prevencéo 45
Contexto de Implantacédo Diagnéstico 45
Assisténcia 60
Subtotal 150
Acessibilidade 30
Contexto de Efeito Prevencao 15
Diagnostico 35
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Assisténcia 45

Subtotal 125

Total 525
Contexto Externo

- Renda por pessoa 10

Vulnerabilidade Grau depessolaridade 05

Total 15

No contexto organizacional (Quadro 4), as categorias analisadas foram Gestdo e

Planejamento, Servicos de Referéncia e Insumos e Vigilancia Epidemioldgica, que se referem

as caracteristicas de gestdo do programa na secretaria de salde e a relacdo da gestdo com as

unidades

de salde.

Quadro 4 — Matriz de analise e julgamento do Contexto Organizacional

Categorias/ Critérios Pontuacéao Ponto de corte
Méxima
Esperada
Tempo de geréncia 10 Até lano=1
la2anos=5
Acima de 2 anos =10
Existéncia de planejamento entre a 10 Sim=10
equipe técnica do PCT com participagdo Nao =0
dos gerentes das unidades
Realiza reunides para discutir e 10 Sim =10
programar agdes de controle da Néo =0
tuberculose
Realiza acOes de supervisdo das acdes de 10 Sim=10
o controle da tuberculose Nédo =0
E Realiza capacita¢Oes para profissionais 10 1vezano =10
% de salde Nenhuma =0
‘@' | Existéncia de fluxo das informacdes do 10 Sim =10
= | SINAN Né&o =0
& | Equipe técnica do PCT faz relatorio 10 Sim=10
S | sobre a tuberculose N&o =0
& Equipe técnica conhece a propor¢édo de 10 Sim=10
unidades de saude que atendem Néo=0
tuberculose
Avrea territorial das unidades é bem 10 Sim=10
definida Nédo=0
NUmero de profissionais que atuam com 10 Equipe toda =10
tuberculose 3 profissionais da equipe = 8
1 a 2 profissionais da equipe =4
N&o sabe =0
A supervisdo do PCT atende as 10 Sim=10
necessidades das unidades Né&o =0
Subtotal 110
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Equipe faz anélise dos mapas de 10 Sim=10
medicamentos das unidades Né&o =0
Equipe utiliza normas do PNCT 10 Sim =10
Né&o =0
Distribuigdo de medicamentos de 10 Mapa mensal = 10
2 tuberculose para as unidades N&o ha fluxo definido=0
% Existe predefini¢do do fluxo para os 10 Sim =10
2 | doentes realizarem prova tuberculinica Né&o =0
< | Existéncia de referéncia e contra 10 Sim =10
'S | referéncia para doentes de tuberculose Néo =0
@D
% Existéncia de estratégias definidas para 10 Sim =10
— | as unidades de como registrar e atuar Néo =0
S | com contatos de tuberculose
8. | Existéncia de estratégias definidas para 10 Sim =10
E doentes de tuberculose em abandono de Néo =0
9 | tratamento
Existéncia de fichas de notificagéo e 10 Sim =10
investigacdo epidemioldgicas Néo =0
Envia coletor de escarro para as unidades 10 Sim =10
Né&o =0
Subtotal 90
Existéncia de profissionais capacitados 10 Sim=10
para realizarem o acompanhamento das Nao =0
informacdes no SINAN
-% Frequéncia do fluxo de informacdes 10 Sim =10
o entre as unidades de saide e a SMS ¢ Né&o =0
o ..
I= bem definida
3 Monitoramento de ac¢des de vigilancia 10 Sim=10
a epidemioldgica N&o =0
.g Periodicidade da notificacdo oriunda das 10 Até 1 semana= 10
S unidades de satde 15 dias =5
= N&o sabe= 0
> Periodicidade da atualizacdo do livro de 10 Quando houver informacdo=10
registro de casos de tuberculose Semanal =5
Quinzenal =3
N&o sabe =1
Subtotal 50
TOTAL 250

Fonte: Adaptado Gutierrez, 2012.

O Contexto de Implantacdo (Quadro 5) refere-se a maneira em que as ac¢des de salde
sdo realizadas pelas equipes das ESF e das UST. As categorias avaliadas foram Diagndstico,

Assisténcia e Prevencao, e 0s seus respectivos critérios.
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Categorias/ Critérios Pontuacéao Ponto de corte
Maxima
Esperada
Sintomaticos respiratorios sao 10 Sim =10
submetidos a baciloscopia de escarro Néo =0
Existéncia de oferta de teste anti-HIV 10 Sim =10
Né&o =0
8 Tempo entre coleta e chegada de 5 Até 48h =5
fg resultado de baciloscopia de escarro Semanal =3
% pelas unidades de salde Quinzenal =0
[a) Néo sabe =0
Realizacdo de Radiografia torax 10 Sim =10
N&o =0
Unidade notifica casos de tuberculose 10 Sim =10
Né&o =0
Subtotal 45
Local de dispensacdo de medicamentos 5 Na Unidade =5
Em casa =5
Outros =0
Falta de medicacdo no ultimo ano 5 Sim=0
Ndo =5
Tempo de espera do doente de 5 Menos de 30 min =5
tuberculose para ser atendido no dia da Até 1 hora=3
consulta 1a2horas=2
Acima de 2 horas =0
Atendimento do doente de tuberculose 5 Sim=5
- ocorre pelo mesmo profissional Nao=0
S NUmero de consultas durante o 10 6 consultas=10
b tratamento 4 consultas=6
2 2 consultas=3
< 1 consulta ou nenhuma=0
Utilizag&o de normas do PNCT 10 Utiliza = 10
Néo utiliza=0
Preenchimento dos livros de registros de 10 Adequado (na consulta) =
casos de tuberculose 10
Parcialmente (no pedido do
BAAR) =5
Inadequado (apos pedido
BAAR) =0
Oferecimento do tratamento diretamente 10 Sim =10
observado/TDO aos doentes novos Néo =0
Subtotal 60
Realizacdo periddica da busca de casos 10 Sim =10
novos Né&o =0
%ﬂ Realizagdo de ac¢des de prevencdo — 10 Realiza = 10
S | comunicagdo em saude Ndo realiza = 0
§ Existéncia de agendamento para 5 Sim =5
0 | realizacdo de visitas domiciliares N&o =0
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Realizac&o de prova tuberculinica — PT 10 Realiza = 10
Néo realiza=0

Contato submetido a consulta 10 Sim =10

médica/enfermagem Né&o =0

Subtotal 45

TOTAL 150

Fonte: Adaptado Gutierrez, 2012.

O Contexto de Efeito (Quadro 6) analisa a qualidade da atencdo sob a opinido do

doente em relacéo a acessibilidade, ao diagndstico, a assisténcia e a prevengao.

Quadro 6 — Matriz de analise e julgamento do Contexto de Efeito.

Categorias / Critérios Pontuacéo Ponto de corte
Maxima
Esperada
Tempo que utiliza a unidade de saude 10 Sempre usou = 10
H& 6 meses=5
Halmés=1
§ Nunca usou =0
2 Mudaria para outra unidade de saude 5 Sim =0 N&o =5
o]
% Tempo percorrido para chegar a unidade 10 Até 15 min =10
b de saude 30min=5
>l hora=1
Perde dia de trabalho para vir a unidade 5 Sim =0
de satde Né&o =5
Subtotal 30
Quanto tempo apds inicio dos sintomas 10 <1més=10
soube do diagnostico Entre 1 a 2 meses = 8
3 a4 meses =4
> 4 meses =2
o Oferecimento do teste HIV 5 Sim =5
= N&o =0
2 Realizado exame de escarro para 5 Sim =5
& diagnostico N&o =0
o NUmero de amostras de escarro 10 2 amostras= 10
coletadas para diagnostico 1 amostra=>5
Nenhuma amostra = 0
Unidade forneceu coletor de escarro 5 Sim =5
para diagnostico Né&o =0
Subtotal 35
Dificuldades para marcar consulta 10 Né&o =10
Né&o consultou na US =5
3 Sim=0
S Tempo de espera para consulta com o 10 <30 min =10
2 | Medico 30260 min =8
< 1a2h=6
>2h=2

Nao sabe e/ou ndo fez= 0
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Tempo de espera para consulta com 10 <30 min=10
Enfermeiro 30a60min=28

la2h=6

>2h=2

Né&o sabe e/ou ndo fez= 0
Profissional que esclarece duvidas 10 Medico = 2 Enf. =2

Tec. Enf. =2 Aux. Enf. =2
ACS=2 Todos = 10

Foi oferecido TDO 5 Sim =5
Nao =0
Subtotal 45
Contatos foram convocados para 5 Sim =5
S exames Néo =0
g Contatos foram examinados 5 Sim =5
> Nao =0
S T T N
o Recebeu visita domiciliar 5 Sim =5
Nao =0
Subtotal 15
TOTAL 125

Fonte: Adaptado Gutierrez, 2012.

Analisou-se ainda o contexto de vulnerabilidade social do individuo morador do

municipio de Divinopolis. Os critérios utilizados foram renda por pessoa e grau de

escolaridade (Quadro 7). Considerou-se os dados socio demograficos referentes ao ano de

2010, data do ultimo censo realizado. Para o célculo da renda considerou-se pessoas com 10

anos ou mais que possuiam ocupagdo, num total de 110.695 individuos. Para o calculo da

escolaridade, considerou-se a populacao a partir dos 25 anos de idade, num total de 132.836

pessoas (IBGE, 2015).

Quadro 7 — Matriz de Analise e Julgamento do Contexto Vulnerabilidade.

Categoria/ Critérios Pontuacao Ponto de corte
Maxima
Esperada
Renda por pessoa 10 Baixa < 3 salarios minimos = 2
Médio baixa - 3 a 5 salarios minimos = 4
S Média - 5 a 10 salarios minimos = 6
2 Médio alta - 10 a 20 salarios minimos = 8
'-g Alta - acima de 20 salarios minimos = 10
E Grau de escolaridade 5 Estudos > 8 anos = 5
; 4a8anos=4
Até 4 anos de estudo = 2
TOTAL 15

Fonte: Adaptado Gutierrez, 2012.
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Para a construcdo dos escores do grau de implantacdo, inicialmente foram
determinados os valores observados (X dos pontos dos indicadores) e calculado o grau de
implantacdo, em termos percentuais (X observados / £ das pontuagdes méaximas possiveis X
100) para cada componente, e posteriormente, realizou-se a somatoria dos componentes para
o célculo do grau de implantacdo total. A partir desses percentuais, definiu-se as categorias
para 0 grau de implantagdo em quatro estratos: Adequado (76% a 100%), Parcialmente
Adequado (51% a 75%), Incipiente (26% a 50%) e Ndo Adequado (0 a 25%).

Os dados foram tratados no Microsoft Excel® 2013, processados e tabulados no
Statistical Pacckage for the Social Sciences (SPSS®) 20.0. A fim de assegurar maior
qualidade foi realizada dupla digitagdo com posterior comparagéao.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo obedeceu aos principios éticos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Salde e foi aprovado Secretaria Municipal de Salde e junto ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, CAAE 34225214.7.0000.5545,
parecer 751.699 (BRASIL, 2012) (ANEXO 1).

Os participantes foram devidamente informados sobre os objetivos e finalidades da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 7)
em duas vias, conforme os principios éticos contidos na Resolugdo n°® 466 de 12 de dezembro
de 2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Também foi assegurado que o
carater andnimo dos entrevistados seria mantido, suas identidades protegidas e a liberdade de

recusar-se a participar ou retirar-se da pesquisa no decorrer de seu percurso.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo foram apresentados em forma de artigo cientifico e

seguirdo as normas da revista a qual serd submetido.
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Resumo

Objetivo: Este estudo avaliou o grau de implantacdo do Programa de Controle de
Tuberculose (PCT) em Divindpolis, Minas Gerais, Brasil, entre 2014 e 2015. Método: Trata-
se de uma pesquisa avaliativa na perspectiva de analise de implantacdo. Procedeu-se a um
estudo de caso com abordagem quantitativa. O PCT foi 0 caso de estudo e a unidade de
anélise o Componente Atencdo a Saude. O grau de implantagdo foi definido por meio de um
sistema de escores, com pesos diferenciados para cada indicador, segundo nivel de
importancia atribuido, sendo classificado como: Adequado, Parcialmente Adequado,
Incipiente e Ndo Adequado. Resultados: O PCT encontra-se parcialmente implantado, com
classificacdo de 61,8%. Como limitagdes, destacam-se a deficiéncia de gestdo e planejamento
e a insuficiéncia de profissionais capacitados e de insumos, como a auséncia de analise dos
mapas de medicamentos das unidades, para a realizacdo de atividades de prevencao,
diagndstico e tratamento. A acessibilidade foi a categoria melhor avaliada na opinido do
doente de tuberculose, contudo problemas foram identificados na assisténcia, como o
monitoramento escasso dos contatos, a realizacdo deficiente do tratamento diretamente
observado (TDO), a escassez de ag¢bes comunicativas de prevencdo e a dispensacdo de
medicamentos centralizada. Conclusdes: Os resultados evidenciaram fragilidades na gestdo
dos servigos, com prejuizos ao controle e ao tratamento da TB, especialmente no
planejamento de acOGes de supervisdo, nas acdes de vigilancia epidemioldgica e na
organizacdo para distribuicdo de insumos. Ficou evidente que, o pouco tempo dos
coordenadores nos cargos e a rotatividade de profissionais prejudicou o processo de gestdo do

programa.

Palavras-chave: Tuberculose; Atencdo Priméaria a Salde; Avaliacdo de Programas e Projetos
de Saude.

Abstract

Objective: This study assessed the implementation degree of Tuberculosis Control Program
(TCP) in Divinopolis, Minas Gerais, Brazil, between 2014 and 2015. Method: This is an
evaluative research from the perspective of implementation analysis. The authors conducted a
case report with a quantitative approach. The case has been the TCP, and the unit of analysis
by the Component Health Care. The degree of implementation has been defined through a

scoring system with different weights for each indicator, according to level of importance
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assigned, being classified as: Adequate, Partially Adequate, Incipient and Not Adequate.
Results: The PCT is partially deployed, with 61.8% rating. As limitations, it highlights
disability management and planning and the lack of trained professionals and inputs, such as
the lack of analysis of drugs maps of the units, to carry out prevention activities, diagnosis
and treatment. Accessibility was the category best evaluated in the opinion of tuberculosis
patients, however problems have been identified in care, as the scarce monitoring of contacts,
the poor performance of the directly observed treatment (DOT), the lack of communicative
actions of prevention and dispensing centralized drugs. Conclusions: The results showed
weaknesses in the management of services, with damage to the control and treatment of TB,
especially in planning surveillance actions, the epidemiological surveillance activities and the
organization for distribution of inputs. It was evident that the little coordinators of time in

office and professional turnover hurt the program management process.

Keywords: Tuberculosis; Primary Health Care; Program and Health Projects Evaluation.

Resumen

Objetivo: Este estudio evalud el grado de implementacion del Programa de Control de la
Tuberculosis (PCT) en Divindpolis, Minas Gerais, Brasil, entre 2014 y 2015. Método: Se
trata de una investigacion evaluativa en la perspectiva del analisis de implementacion. Los
autores realizaron un estudio de caso con un enfoque cuantitativo. El caso ha sido el PCT, y la
unidad de analisis por el cuidado de la salud de los componentes. El grado de ejecucion ha
sido definido a través de un sistema de puntuacion con diferentes pesos para cada indicador,
de acuerdo con el nivel de importancia asignado, se clasifican en: Adecuado, Adecuado
Parcialmente, Incipiente y No Adecuado. Resultados: el PCT es parcialmente desplegada,
con la calificacion de 61,8%. Como limitaciones, destaca la gestion de la discapacidad y la
planificacion y la falta de profesionales capacitados e insumos, tales como la falta de analisis
de drogas mapas de las unidades, para llevar a cabo actividades de prevencion, diagnostico y
tratamiento. Accesibilidad fue la categoria mejor evaluado en la opinion de los pacientes con
tuberculosis, sin embargo los problemas han sido identificados en la atencion, ya que el
escaso seguimiento de los contactos, los malos resultados del tratamiento bajo observacion
directa (DOT), la falta de acciones comunicativas de prevencion y dispensacion
medicamentos centralizado. Conclusiones: los resultados mostraron debilidades en la gestion
de los servicios, con dafios en el control y tratamiento de la tuberculosis, sobre todo en las

acciones de vigilancia de planificacion, las actividades de vigilancia epidemioldgica y la
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organizacion para la distribucion de insumos. Era evidente que los pequefios coordinadores de

tiempo en el cargo y la rotacion profesional lastiman el proceso de gestion del programa.

Palabras clave: Tuberculosis; Atencion Primaria de Salud; Evaluacion de Programas y

Proyectos de Salud.
Introducéo

A tuberculose (TB) atinge a humanidade h& milhares de anos persistindo como um dos
principais problemas de saude a ser enfrentado em todo o mundo. Os determinantes
socioeconémicos, juntamente com a instabilidade politica e os conflitos internos e guerras,
tem promovido uma migragdo humana internacional, contribuindo substancialmente com a
disseminacéo da infecgdo para diversos paises .

No cenario mundial, a incidéncia notificada de TB em 2013 foi de 126 casos/100.000
habitantes, com uma estimativa de 9 milhdes de casos novos e 1,5 milhdes de mortes @. No
Brasil, em 2014 foram diagnosticados 67.966 casos novos de TB, sendo a taxa de incidéncia
de 33,5 casos/100.000 habitantes. O pais, juntamente com outros 21 paises em
desenvolvimento, agrega 80% dos casos mundiais da doenca. No Brasil, ela é a quarta causa
de mortes por doencas infecciosas e a primeira dentre as doencas infecciosas definidas dos
pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) @),

Na intencdo de reduzir a incidéncia da doenca, foi implantado no Brasil, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que preconiza a horizontalizacdo das medidas
de controle, vigilancia, prevencdo e tratamento da doenca para a Atencdo Primaria a Saude
(APS), que visa, principalmente, aumentar a adesao dos pacientes, a descoberta das fontes de
infeccdo (pacientes pulmonares baciliferos) e a cura, reduzindo-se o risco de transmisséo da
doenca na comunidade . Essa estratégia de organizacdo ampliou o acesso das populagdes
mais vulneraveis ou sob risco acrescido de contrair a doenca, pois lida diretamente com o
usuario e seu contexto de vida ®. Atualmente o PNCT busca aprimorar o planejamento e a
avaliacdo das ac¢des de controle da TB, e para isso estruturou-se sua organizagdo nos seguintes
componentes e subcomponentes: atencdo a saude (prevencdo, diagndstico, assisténcia) e
informacdo estratégica (vigilancia epidemioldgica, monitoramento e avaliacdo, pesquisa,
desenvolvimento humano e institucional, comunicagdo e mobilizacdo social, planejamento e

orcamento) 4.

Em Divinopolis, Minas Gerais, 0 Programa de Controle da Tuberculose (PCT) foi

descentralizado para a APS em 2012®), Essa intervencéo reforca a importancia do cuidado aos
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doentes de TB na comunidade, incluindo no cotidiano dos servigos a¢les preventivas e de
controle da doenca. Nessa perspectiva faz-se necessario uma sistematizacdo das atividades,
com um formato de gestdo integrado entre os niveis de atencdo e com profissionais
comprometidos com as demandas do doente de TB (). Agrega-se a isso, adequacio quanto as
instalagcbes e equipamentos, apoio laboratorial, recursos humanos, como 0 ndmero, a
variedade e qualificagdo dos profissionais, medicamentos tuberculostaticos, protocolo,
sistema de informag#o, recursos materiais, recursos financeiros ©.

Estudos que avaliaram o PNCT tém evidenciado que os servi¢os de saude no Brasil
néo estdo adequadamente preparados para assistir o doente de TB. Problemas como a falta de
integracdo entre os servigos que compdem a rede de atencdo a saude, baixa resolutividade da
APS no diagnostico, falhas na retaguarda laboratorial e da incapacidade profissional ao lidar
com novas tecnologias, sdo apontados como causas da atual situacdo da doenca no Brasil &
12).

Embora se considere relevante a problemética em torno da atuacdo dos servicos de
salide para o controle da TB, ainda sdo escassos 0s estudos avaliativos sobre a implantacdo de
Programas de Controle da Tuberculose (PCT). As pesquisas existentes tém colaborado para
fortalecer a adesdo dos municipios ao programa, mas 0s avancos verificados ainda sdo
insuficientes para o controle da TB nas localidades 123,

Os estudos avaliativos constituem-se como ferramentas valiosas para subsidiar
processos de mudanca na organizacdo dos servi¢cos na medida em que proporcionem aos
envolvidos ou interessados — direta ou indiretamente — condicBes para decidir como enfrentar
e resolver problemas no cotidiano dos servicos de satde 4. Avaliar a implantacdo do PCT,
no componente da atencdo a saude em Divindpolis, proporcionara apoio aos gestores no
sentido de organizar a assisténcia na APS. Em 2012, a taxa de incidéncia da TB neste
municipio foi de 12,9 casos/100.000 habitantes, enquanto a taxa de mortalidade foi de 1,4
0bitos/100.000 habitantes e os indices de cura e abandono do tratamento foram de 57,1% e
14,3% respectivamente %),

Este estudo teve como objetivo avaliar o grau de implantagdo do PCT, no Componente

da Atencdo a Saude, em Divinopolis, Minas Gerais (MG).

Materiais e métodos
Trata-se de uma pesquisa avaliativa, com abordagem quantitativa, que analisou a
implantacdo do PCT em Divindpolis, MG, no periodo entre 2014 e 2015. Optou-se pelo

estudo de caso 9, propicio para a analise de implantag&o de programas, onde as explicagdes
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dos fatos decorrem da profundidade da andlise do caso, e consiste em especificar o conjunto
dos fatores estruturais e de processo que facilitam ou comprometem os resultados obtidos na
intervencao 7,

Divinopolis situa-se na regido centro-oeste de MG e encontra-se entre 0s dez
principais municipios do estado. Possui uma populagdo estimada em 230.848 habitantes e o
seu sistema de saude é composto por 32 equipes de Estratégias de Saude da Familia (ESF), 10
unidades basicas de saude tradicional (UST), uma policlinica, um centro de apoio
diagnostico, um centro regional de reabilitagdo, um ambulatério de apoio a doencas
endémicas, um servico de referéncia em salde mental, um servico especializado em
odontologia, um laboratério municipal, uma unidade de pronto atendimento municipal e
quatro hospitais, sendo um filantrdpico e trés privados “®. A cobertura de ESF do municipio,
em abril de 2015, foi de 50,78% (9.

O caso selecionado no municipio foi o PCT cuja unidade de andlise foi o Componente
Atencdo a Saude, que reforca a importancia do cuidado aos doentes de TB na APS. O modelo
l6gico (Figura 1) do PCT adaptado de Oliveira e Natal ?® contempla: insumos, atividades,
produtos, resultados e impacto do Programa avaliado.

Quanto aos insumos priorizou-se 0 apoio laboratorial (realizacdo de baciloscopia de
escarro, cultura de escarro e teste HIV), a medicacdo para tuberculose, o profissional
qualificado e em quantidade suficiente, o protocolo (uso de documentos e portarias) e 0
sistema de informacdo (SINAN).

Em relacdo as atividades, foi dada prioridade a realizacdo dos exames em tempo habil,
a realizacdo de exame nos contatos, e 0 fluxo de entrega desses exames. Quanto aos
profissionais, buscou-se conhecer as a¢des de atencdo aos doentes de TB, 0 acompanhamento
das recomendacdes para diagnostico, tratamento e prevencdo, a realizagdo de capacitacdo e
treinamento para os técnicos. Em relagdo aos documentos, considerou-se o uso de manuais e
normas especificas do PNCT para as condutas junto ao doente, a existéncia de impressos
especificos para registros e notificagdes, bem como o fluxo dessas informacdes.

No que diz respeito aos produtos, a partir das atividades realizadas, as pessoas com
sintomas respiratérios devem ser registradas e examinadas, submetidas a baciloscopias e
cultura de escarro. Os profissionais de satde devem registrar e notificar os casos novos de TB
e as informacdes devem ser confidveis. Os doentes devem ser acompanhados através do
Tratamento Diretamente Observado (TDO) e os contatos monitorados. Os profissionais de
salde devem ser qualificados regularmente e atualizados sobre as recomendacBes de

tuberculose.
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Quanto aos resultados, espera-se que um maior numero de doentes de TB seja
diagnosticado precocemente, havendo assim, uma interrupcdo da cadeia de transmissdo da
doenca; que haja maior eficacia do acompanhamento da infec¢do HIV/TB, que haja aumento
das taxas de cura e diminuicdo das taxas de abandono; e que a qualidade das informacg6es
melhore. Em relacdo ao impacto, espera-se uma reducdo da incidéncia e da mortalidade por
TB. Estas duas ultimas dimensdes ndo foram avaliadas nesta pesquisa.

Figura 1 — Modelo Logico do Programa de Controle e Tratamento da Tuberculose
I PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE DO MUNICIPIO DE DIVINOPOLISMG |

| msuMos | | ATIVIDADES | | PRODUTOS | RESULTADOS | [pacTo |
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Fonte: Adaptado de Oliveira e Natal, 2007

A populagéo elegivel para o estudo foi de 340 pessoas, sendo 322 profissionais da
APS (ESF e UST), 4 profissionais de referéncia do programa e 14 doentes de TB em
tratamento. Dos 326 profissionais convidados a responder os questionarios, 37 (11,35%)
recusaram a participar, 48 (14,7%) ndo se manifestaram, sendo excluidos da pesquisa.
Demonstraram interesse em participar das etapas da pesquisa 241 (73,9%) profissionais.
Destes, 119 (36,5%) responderam os questionarios. As perdas foram consideradas ap0s trés
tentativas para a aplicacdo dos questionarios. Dos 119 profissionais que responderam o
questionario, 75 (63,0%) trabalnam em ESF. Destes, 22 (29,3%) sdo enfermeiros, 15 (20%)
sdo médicos, 14 (18,7%) séo tecnicos ou auxiliares de enfermagem e 24 (32%) sdo ACS. Dos

40 profissionais que trabalham em UST, 15 (37,5%) sdo enfermeiros, 4 (10%) sdo médicos e
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21 (52,5%) sdo técnicos ou auxiliares de enfermagem. Dos 14 doentes em tratamento, 3
(21,43%) estavam sendo acompanhados por profissionais da rede privada, e ndo utilizavam os
servicos da APS, sendo excluidos. Os demais doentes (11) consentiram em participar do
estudo. Sendo assim, fizeram parte desta pesquisa um total de 130 pessoas.

O contato com os interessados foi realizado, primeiramente por telefone, para facilitar
0 encontro pessoal, e posteriormente foi realizada a entrega dos questionarios, que, no caso
dos profissionais de referéncia do PCT e da APS, receberam, pessoalmente, nos locais de
trabalho. Os doentes de TB receberam no proprio domicilio. Foram realizadas trés visitas a
coordenacdo do PCT e trés visitas a cada unidade de APS e ao domicilio de cada doente.
Foram realizadas, ainda, analises de bases de dados nacionais 1?2 e de documentos como
manuais técnicos, portarias e livros de registros de pacientes. A coleta de dados ocorreu entre
novembro e dezembro de 2014.

As matrizes de anélises, adaptadas do estudo de Gutierrez ®®, foram consensuadas
entre os envolvidos na avaliagdo e pesquisadores externos, pois as condic¢des culturais e o
modelo de atencdo a saude se diferenciam, podendo interferir na qualidade do dado. Os
questionarios foram submetidos a um pré-teste para verificacdo e adequacdo de possiveis
erros. Os aplicadores foram os proprios pesquisadores.

Foram utilizados dois questionarios estruturados, auto preenchidos, direcionados aos
responsaveis pelo PCT, aos profissionais da assisténcia e um questionario aplicado aos
doentes de TB. Os responsaveis pelo PCT responderam questionario referente ao contexto
organizacional, enquanto os profissionais da assisténcia responderam perguntas sobre o
contexto de implantagdo. O questionario dos doentes de TB foi relacionado ao contexto de
efeito. As informacgdes do contexto externo foram obtidas na base de dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes ao censo do ano 2010.

Para classificar o grau de implantacdo do PCT foram construidas, a partir do modelo
I6gico, matrizes de anélise e julgamento. Considerou-se como contexto interno, o Programa
propriamente dito, que integram 0s contextos organizacional, implantacdo e efeito; e a
vulnerabilidade o contexto externo ao Programa. Pretendeu-se avaliar as influencias dos
contextos interno e externo no grau de implantacédo do PCT.

Cada dimensdo dos contextos organizacional, de implantacdo e de efeito foi
subdividida em categorias, e estas constituidas por critérios. Foi atribuida pontuacdo maxima
entre 5 e 10 pontos a todos os itens avaliados mediante relevancia de cada critério. No
contexto organizacional, as categorias analisadas foram Gestdo e Planejamento, Servigos de

Referéncia e Insumos e Vigilancia Epidemiologica, que se referem as caracteristicas de gestéo
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do programa na secretaria de salde e a relacdo da gestdo com as unidades de salde. O
contexto de implantacdo refere-se & maneira em que as acbes de saude sdo realizadas pelas
equipes das ESF e das UST. As categorias avaliadas foram Diagnostico, Assisténcia e
Prevencao, e 0s seus respectivos critérios. O contexto de efeito analisa a qualidade da atencéo
sob a opinido do doente em relagdo a acessibilidade, ao diagndstico, a assisténcia e a
prevencdo. O contexto externo refere-se a vulnerabilidade social do individuo morador do
municipio de Divinopolis. Os critérios utilizados foram renda por pessoa e grau de
escolaridade.

O grau de implantagéo do Programa foi definido por meio de um sistema de escores,
com pesos diferenciados para cada indicador e/ou critério dos contextos organizacional,
implantacdo e efeito, segundo nivel de importancia atribuido. Foi estabelecida a pontuacédo
méaxima (525 pontos), distribuidos entre as dimensdes do contexto interno: Organizacional
(250), Implantacdo (150), Efeito (125). Os critérios do contexto externo (vulnerabilidade)
somaram 15 pontos (Quadro 1).

Quadro 1 — Pontuacdo méxima esperada segundo categorias dos contextos: Organizacional,
Implantacdo, Efeito, Externo e Vulnerabilidade.

DimensGes Categorias Pontuacéo
maxima
Esperada
Contexto interno
Gestdo e Planejamento 110
Contexto Organizacional Servicos de referéncias e insumos 90
Vigilancia Epidemioldgica 50
Subtotal 250
Prevencao 45
Contexto de Implantacéo Diagnostico 45
Assisténcia 60
Subtotal 150
Acessibilidade 30
Contexto de Efeito Prevencao 15
Diagnostico 35
Assisténcia 45
Subtotal 125
Total 525
Contexto Externo
- Renda por pessoa 10
Vulnerabilidade Grau ds escl:oolaridade 05
Total 15
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Para a construcdo dos escores do grau de implantacdo, inicialmente foram
determinados os valores observados (X dos pontos dos indicadores) e calculado o grau de
implantacdo, em termos percentuais (X observados / £ das pontuagdes méaximas possiveis X
100) para cada componente, e posteriormente, realizou-se a somatoria dos componentes para
o célculo do grau de implantacdo total. A partir desses percentuais, definiu-se a classificagdo
para o grau de implantacdo: Adequado (76% a 100%), Parcialmente Adequado (51% a 75%),
Incipiente (26% a 50%) e Nao Adequado (0 a 25%). As medidas-sintese e de posicdo foram
utilizadas na avaliacdo das categorias de cada dimensdo. Os dados foram tratados no
Microsoft Excel® 2013, processados e tabulados no Statistical Pacckage for the Social
Sciences (SPSS®) 20.0.

Este estudo obedeceu aos principios éticos da Resolucdo 466/12 @ do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado pela Secretaria Municipal de Sadde e junto ao Comité de
Etica em Pesquisa CAAE 34225214.7.0000.5545, parecer 751.699.

Resultados

O PCT em Divindpolis encontra-se parcialmente implantado, com classificacdo de
61,8%. Entre os contextos avaliados, verificou-se que o organizacional obteve a menor
classificacdo, com 58,1%, sendo este valor influenciado principalmente pelas categorias
Vigilancia Epidemioldgica (46,7%) e Servicos de Referéncia e Insumos (55,0%). Os
contextos de Implantacdo e de Efeito foram pontuados respectivamente, em 61,7% e 65,7%.
A categoria melhor avaliada no contexto de Implantacao foi o Diagnostico (72,7%), enquanto
que a Assisténcia obteve pontuacdo mais baixa (56,5%). Quanto a opinido que os doentes tém
em relagdo a qualidade da atencdo do PCT verificou-se que a acessibilidade foi bem avaliada
(89,3%). Contudo, problemas foram identificados nas categorias de diagnoéstico, assisténcia e

prevencdo (Tabelal).
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Tabela 1 — Grau de implantacdo do PCT de Divindpolis segundo os contextos organizacional,
implantacéo e efeito, 2014-2015.

Contextos Pontuacdo Maxima Grau de Implantacéo
Esperada
Organizacional 250 58,1
Gestdo e Planejamento 110 65,5
Servicos de Referéncia e Insumos 90 55,0
Vigilancia Epidemiolégica 50 46,7
Implantacdo 150 62,4
Diagndstico 45 72,7
Assisténcia 60 56,5
Prevencéo 45 60,1
Efeito 125 65,7
Acessibilidade 30 89,3
Diagnostico 35 53,7
Assisténcia 45 59,0
Prevencéo 15 66,7
Total 525 61,8

No Contexto Organizacional (Tabela 2) verificou-se a existéncia de profissionais que
atuam na organizacao do PCT (100,0%), contudo estes possuem tempo de geréncia inferior a
dois anos (20,0%) e capacitacdo insuficiente para o desenvolvimento das acBes de
gerenciamento (66,7%). Na gestdo observou-se deficiéncia quanto a realizacdo de reunides
para discutir e programar ac¢Ges de controle da tuberculose (33,3%) e a supervisdo da equipe
de coordenacdo do PCT que ndo atende as necessidades das unidades de satde (33,3%). Além
destes, destacam-se como pontos dificultadores, a escassez de planejamento entre a equipe
técnica do PCT com participacdo dos gerentes das unidades; de agdes de supervisao realizadas
pelos coordenadores do PCT; a organizacéo insuficiente do fluxo das informac6es do SINAN;
e a falta de relatdrios sobre a situacéo da tuberculose.

Quanto a categoria Servicos de referéncia e insumos observou-se que, embora tenha-se
afirmado que a equipe técnica utiliza normas do PNCT (100%), existem deficiéncias de varias
acoes, como a definicdo para referéncia e contra referéncia para doentes de tuberculose
(66,7%) e a existéncia de estratégias definidas para doentes de tuberculose em abandono de
tratamento (66,7%). Outros dois critérios, apresentaram-se como inexistentes: a analise dos
mapas de medicamentos das unidades e a predefinicdo do fluxo para os doentes realizarem
prova tuberculinica. Sobre 0s insumos, os resultados apontaram que os servigos tém fichas de

notificacdo e investigacdo da TB (100%), mas que falta organizacdo no envio de coletor de
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escarro para as unidades de saude (66,7%) e na distribuicdo de medicamentos, que ndo é
realizada conforme preconizado pelo PNCT (33,3%).

A Vigilancia epidemioldgica foi a categoria de menor classificacdo. A frequéncia do
fluxo de informacdes entre as unidades de saude e a Secretaria Municipal de Saude (SMS)
ndo sdo bem definidas (66,7%), assim como a realizagdo de agbes de vigilancia
epidemioldgica, que se mostraram deficientes (66,7%). Observou-se que as informagdes sdo
coletadas nos servicos da APS ou nos servicos de média complexidade mediante a notificacao
do caso. Os formuléarios de notificacdo e investigacdo seguem para a SMS, onde sdo
processadas as informagdes no SINAN e repassadas semanalmente a Superintendéncia
Regional de Saude - SRS. Os maiores entraves dessa categoria foram a inexisténcia de acdes
importantes, como o desconhecimento da chegada da notificacdo oriunda das unidades de

APS e a periodicidade de atualizacdo do livro de registros de casos de TB.

Tabela 2 — Grau de implantacdo dos critérios avaliados no contexto organizacional do PCT,
Divinopolis, 2014-2015.

Categorias /Critérios Pontuacédo Grau de
Maxima Implantacéo

Esperada

Gestéo e Planejamento

Tempo de geréncia 10 20,0

Existéncia de planejamento entre a equipe técnica do PCT com 10 66,7

participacéo dos gerentes das unidades

Realiza reunides para discutir e programar agdes de controle da 10 33,3

tuberculose

Realiza acbes de supervisdo das acbes de controle da 10 66,7

tuberculose

Realiza capacitacOes para profissionais de satde 10 66,7

Existéncia de fluxo das informag6es do SINAN 10 66,7

Equipe técnica do PCT faz relatério sobre a tuberculose 10 66,7

Equipe técnica conhece a proporcao de unidades de salde que 10 100,0

atendem tuberculose

Avrea territorial das unidades é bem definida 10 100,0

Numero de profissionais que atuam com tuberculose 10 100,0

A supervisdo do PCT atende as necessidades das unidades 10 33,3

Total 110 65,5

Servicos de referéncia e insumos

Equipe faz andlise dos mapas de medicamentos das unidades 10 0

Equipe utiliza normas do PNCT 10 100,0

Distribuicdo de medicamentos de tuberculose para as unidades 10 33,3

Existe predefinicdo do fluxo para os doentes realizarem prova 10 0

tuberculinica
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Existéncia de referéncia e contra referéncia para doentes de 10 66,7
tuberculose

Existéncia de estratégias definidas para as unidades de como 10 66,7
registrar e atuar com contatos de tuberculose

Existéncia de estratégias definidas para doentes de tuberculose 10 66,7
em abandono de tratamento

Existéncia de fichas de notificacdo e investigacdo 10 100,0
epidemioldgicas

Envia coletor de escarro para as unidades 10 66,7
Total 90 55,6
Vigilancia Epidemioldgica

Existéncia de profissionais capacitados para realizarem o 10 100,0
acompanhamento das informagdes no SINAN

Frequéncia do fluxo de informacdes entre as unidades de satde 10 66,7
e a SMS é bem definida

Monitoramento de a¢des de vigilancia epidemioldgica 10 66,7
Periodicidade da notificagdo oriunda das unidades de satde 10 0
Periodicidade da atualizacdo do livro de registro de casos de 10 0
tuberculose

Total 50 46,7

No Contexto de Implantacdo (Tabela 3) observou-se insuficiéncia quanto a realizacdo
de radiografia de torax (64,66%), e ao tempo entre a coleta e a chegada do resultado de
baciloscopia de escarro (39,14%). Os servigos de apoio diagnéstico dispdem de um Centro de
Apoio a Saude, onde esta inserido o Laboratério Municipal, responsavel pela realiza¢do dos
exames de baciloscopia, cultura de escarro e radioldgicos, utilizados na definicdo da TB.

Todas as acdes assistenciais denotaram problemas. Destaca-se a falta de medicagéo no
ultimo ano (61,20%), a realizagdo deficiente do TDO (51,72%), o baixo nimero de consultas
durante o tratamento (57,24%) e o tempo de espera do doente de TB para ser atendido no dia
da consulta (51,60%), que foi, em média, acima de uma hora. E ainda, somente 12,10% dos
medicamentos sdo entregues na APS. A assisténcia farmacéutica é garantida pela Farméacia
Municipal Central, que é responsavel pela dispensacdo de medicamentos que séo liberados a
partir da notificacdo do caso confirmado mediante formulario de investigagcdo devidamente
preenchido.

Na prevencdo observou-se falta de agendamento para realizagdo de visitas
domiciliares (52,58%), escassez de a¢Ges comunicativas de prevencao (33,62%) e realizacdo

periddica da busca de casos novos (55,17%).
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Tabela 3 — Grau de implantacdo dos critérios avaliados no contexto de implantacdo do PCT,

Divinopolis, 2014-2015.

Categorias/Critérios Pontuacéao Grau de
Maxima Implantacéo
Esperada
Diagnostico
Sintomaéticos respiratorios sdo submetidos a baciloscopia de 10 80,17
escarro
Existéncia de oferta de teste anti-HIV 10 79,31
Tempo entre coleta e chegada de resultado de baciloscopia de 5 39,14
escarro pelas unidades de satde
Realizagdo de Radiografia torax 10 64,66
Unidade notifica casos de tuberculose 10 83,62
Total 45 72,7
Assisténcia
Local de dispensagdo de medicamentos 5 12,10
Falta de medicacdo no ultimo ano 5 61,20
Tempo de espera do doente de tuberculose para ser atendido no 5 51,60
dia da consulta
Atendimento do doente de tuberculose ocorre pelo mesmo 5 62,93
profissional
Numero de consultas durante o tratamento 10 57,24
Utilizagdo de normas do PNCT 10 91,40
Preenchimento dos livros de registros de casos de tuberculose 10 44,83
Oferecimento do tratamento diretamente observado/TDO aos 10 51,72
doentes novos
Total 60 56,5
Prevencéo
Realizagdo periddica da busca de casos novos 10 55,17
Realizacdo de acBes de prevencdo — comunicacdo em salde 10 33,62
Existéncia de agendamento para realizagdo de visitas 5 52,58
domiciliares
Realizacdo de prova tuberculinica — PT 10 77,59
Contato submetido a consulta médica/enfermagem 10 77,59
Total 45 60,1

A Acessibilidade foi a categoria melhor avaliada no Contexto de Efeito, considerada

adequada. No Diagndstico, os principais entraves foram os critérios que dizem respeito ao

fornecimento de coletor de escarro para diagnostico (11,1%) e ao nimero de amostras de

escarro coletadas para diagndstico (50%), que foi, em média, de uma amostra. Sobre a
Assisténcia, notou-se que os pacientes esperaram menos de 30 minutos para consulta méedica

(100%), enquanto que, para a consulta de enfermagem esse tempo, foi, em meédia, superior a
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uma hora (33,3%). Em relacdo ao esclarecimento das ddvidas dos pacientes, nem todos 0s
profissionais exerceram essa atividade (37,8%), assim como, a poucos pacientes foi oferecido
o TDO (11,1%). Na categoria Prevencdo foi observado que, embora 0s contatos sejam
convocados para exames (77,8%), um namero bem menor é examinado (55,6%) e poucos

receberam visita domiciliar (66,7%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Grau de implantacdo dos critérios avaliados no contexto de efeito do PCT,
Divinopolis, 2014-2015.

Categorias/Critérios Pontuacéo Grau de
Maxima Implantacao
Esperada
Acessibilidade
Tempo que utiliza a unidade de saude 10 78,9
Mudaria para outra unidade de saude 5 100,0
Tempo percorrido para chegar a unidade de salde 10 94,4
Perde dia de trabalho para vir a unidade de satde 5 88,9
Total 30 89,3
Diagnostico
Quanto tempo apos inicio dos sintomas soube do diagnostico 10 71,1
Oferecimento do teste HIV 5 66,7
Realizado exame de escarro para diagnostico 5 55,6
NUmero de amostras de escarro coletadas para diagnéstico 10 50,0
Unidade forneceu coletor de escarro para diagnéstico 5 11,1
Total 35 53,7
Assisténcia
Dificuldades para marcar consulta 10 88,9
Tempo de espera para consulta com o Médico 10 100,0
Tempo de espera para consulta com Enfermeiro 10 33,3
Profissional que esclarece dividas 10 37,8
Foi oferecido TDO 5 11,1
Total 45 59,0
Prevencéo
Contatos foram convocados para exames 5 77,8
Contatos foram examinados 5 55,6
Recebeu visita domiciliar 5 66,7

Total 15 66,7
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O contexto de vulnerabilidade foi avaliado como incipiente com implantacdo de
46,5%. Os resultados mostram que a renda da populacdo do municipio esta abaixo de trés
salarios minimos, com implantacdo de 25,47%. A escolaridade se apresentou melhor, com

implantacéo de 85,05%, sendo a maior parte das pessoas com mais de 8 anos de estudos.

Discussao

Os resultados desfavoraveis para a implantacdo do PCT em Divindpolis evidenciaram
que muitos critérios avaliados nos contextos organizacional e de implantacdo influenciaram a
implantagdo do Programa. A maneira como o PCT estd disposto no cenario municipal,
especialmente no que diz respeito a descentralizacdo parcial de suas acOes para a APS e a
deficiéncia de gestdo, repercutiram nas acGes de assisténcia ao doente de TB, vigilancia
epidemioldgica, prevencdo e promogao a saude.

A forma de gerenciamento do PCT municipal demonstra que hd um descompasso
entre 0 processo de gerenciamento do programa e de suas acdes. O pouco tempo dos
coordenadores no cargo de geréncia pode estar causando falta de planejamento de acGes de
controle e de supervisao e escassez de relatérios informativos, que acabam por ndo atender as
necessidades das unidades de salde, embora conhecam a proporcdo de unidades que
trabalnem com TB. Estudos que avaliaram a implantacdo do PCT em diferentes municipios
brasileiros, demonstraram que o planejamento no conjunto das ac¢des, entre a coordenacdo do
PCT municipal e as unidades de satide ocorriam de forma esporadica 29,

O deficit de profissionais capacitados e a rotatividade constitui um dos principais
problemas funcionais e estruturais do SUS no pais, cujos efeitos comprometem o cuidado em
salde. A fragilidade quantitativa e qualitativa de recursos humanos pode acarretar no acumulo
de funcdes entre os profissionais e comprometer a qualidade da assisténcia ?®. Experiéncias
de outros municipios que investiram na qualidade e no numero de profissionais, atraves da
ampliacdo da cobertura de ESF, conseguiram proporcionar aumento no numero de pessoas
atendidas, no nimero de exames diagnosticos, reducdo de casos novos e abandonos, tendo um
relevante papel no controle da TB @®, Entende-se que para além da implantacdo de ESF, é
necessario capacitar os profissionais quanto as diretrizes da politica da APS, dos Programas
estratégicos e das a¢Oes de saude elencadas como prioritarias, a exemplo das a¢des do PCT.

As falhas no gerenciamento de servicos de referéncia e insumos influenciam
sobremaneira o controle e tratamento da TB. Ac¢des como a distribuicdo de medicamentos e a

analise dos mapas de medicacdo ndo acontecem no cotidiano desses servicos. Este fato
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interfere na organizacdo das unidades de APS, que acabam por ndo se apropriarem dessas
atividades como parte da integralidade do cuidado. A descentralizacdo do tratamento pautado
no planejamento e na distribuicdo de medicacdo para as unidades de APS, melhora o
desempenho do PCT local ?. Este fato pode ser confirmado pelos resultados obtidos em
pesquisa sobre a tendéncia da TB no proprio municipio, que apontaram para taxas de cura e
abandono abaixo do recomendado pelo Ministério da Satde *® Estudos realizados no Piaui e
na Paraiba também demonstraram baixa utilizacdo dessa préatica pelos profissionais de saude
na comunidade, prejudicando a assisténcia > 28,

As acdes de vigilancia epidemioldgica constituem-se em um conjunto de medidas
relevantes para o sucesso do Programa. O fato das atividades de vigilancia estarem reduzidas
ao processo informacional do SINAN pode ser explicado pela relacdo da obrigatoriedade do
envio dessas informacgdes com o repasse de verbas oriundas do Ministério da Satde (MS). Em
outros municipios brasileiros, pesquisas confirmaram que, deficiéncias de acdes de vigilancia
epidemioldgica e inadequacdo do processo de notificacdo, eram devidas a incapacidade
profissional, enquanto que, problemas com frequéncia do fluxo de informacdes entre unidades
de saude e coordenacdo do PCT, envio de notificacdes, registro de pacientes e atualizacdo do
livro verde, eram oriundos do processo de descentraliza¢do do SINAN 2930,

As atribuicbes dos profissionais de salde envolvidos com a assisténcia foram
influenciadas de forma significativa pelo contexto organizacional do programa municipal.
Embora exista uma estrutura que garanta a retaguarda laboratorial, problemas na realizacdo de
exames diagndsticos, como o exame radioldgico e o tempo entre a coleta de material e a
chegada do resultado dos exames indicam entraves na organizacao dos servigos e no fluxo das
informagdes. Situagdes como estas refletem falhas relacionadas a gestéo e ao descompromisso
por parte dos gestores, comprometendo a continuidade do tratamento e o controle da doenca
@1, A oferta do teste para HIV, quando feita de forma adequada, pode representar mudanca
em termos de reducdo de mortalidade por co-infeccdo HIV/TB, pois, a notificacdo correta
desses pacientes contribui para o planejamento de medidas de controle e de assisténcia ao
doente ©0:32),

As atividades assistenciais do PCT foram prejudicadas pela auséncia de um modelo de
gestdo eficaz, pois doencas como a TB, necessitam de gerenciamento do cuidado a longo
prazo, para assim, garantir um prosseguimento da assisténcia . Descentralizar as a¢des para
APS e utilizar a ESF como referéncia do cuidado em rede e politica prioritaria de expansdo de

servicos & populacdo pode ser significativo para o éxito dessa pratica G%. Presume-se que
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neste nivel de atencdo as acBes de vigilancia, controle, prevencédo e tratamento da TB sejam
mais eficazes, pois lida diretamente com o usuario e seu contexto de vida 4,

A realizacdo deficiente do TDO, na rotina de trabalho pode ser atribuida a
centralizacdo de algumas acdes assistenciais, a falta de capacitacdo profissional, a baixa
cobertura da ESF e também, pela resisténcia de alguns profissionais. O TDO é uma estratégia
que vai além da simples supervisdo da tomada da medicacdo. Ao se conhecer 0s aspectos
culturais e histéricos que cercam o doente de TB, o profissional podera identificar novas
necessidades de saude, bem como melhorar o vinculo com esse individuo, podendo diminuir
significativamente a taxa de abandono do tratamento e contribuir para o aumento de casos
encerrados como cura, diminuindo complicaces e recidivas 5%, Entretanto, essa questio
tem sido discutida em outros estudos, haja visto o posicionamento, de alguns profissionais,
favoravel ao atendimento em servico especializado sob a alegacdo de alguns fatores, como a
sobrecarga de trabalho por falta de estrutura e planejamento adequados, a escassez e a
rotatividade de médicos ©®”. Neste caso, pode-se considerar que, se os principios da APS
fossem de fato cumpridos, por gestores e profissionais, ndo seria necessario a sobreposicao de
estratégias no ambiente do SUS.

Dentre os critérios que mais influenciaram a categoria Prevencdo, a visita domiciliar, a
busca ativa de novos casos e as atividades de educagdo em saude foram pouco utilizadas pelos
profissionais de salde. Esta postura pode ser decorrente da desorganizacdo da gestdo ou da
falta de conhecimento do profissional em relacdo aos beneficios desses recursos. Ao serem
utilizadas, ndo apenas para acdes de prevencdo, mas para fortalecimento de vinculo com a
comunidade e identificacdo das necessidades de saude, essas praticas facilitam a intervencgéo
nos problemas e demandas identificadas, proporcionando uma clinica de boa qualidade ©®),

A opinido dos doentes de TB demonstrou por um lado, que o PCT tem buscado
oferecer condi¢des de acessibilidade para atender as necessidades dessas pessoas. Por outro,
no que diz respeito ao diagnostico e a assisténcia, percebe-se uma coeréncia entre a opiniao
dos doentes e o que foi identificado no restante deste estudo, pois a maioria dos problemas
tém sua origem no processo de gestdo do programa e no despreparo de alguns profissionais ao
executarem acOes de tratamento e controle da TB. O fornecimento insuficiente de coletor de
escarro e a deficiéncia na coleta de baciloscopias pode presumir que os profissionais nédo
estejam vigilantes para a TB, suspeitando incialmente, de doencas como pneumopatias ¢,
Este fato justifica-se pelo maior nimero de pedidos de exames radioldgicos que, embora faca
parte do diagndstico da doenca, ndo exclui a baciloscopia, que é fundamental para

identificacdo dos casos de TB pulmonar.
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A demora no atendimento pelo profissional enfermeiro e a pouca utilizagdo do TDO
como estratégia de tratamento e controle da TB evidencia que os principios da APS ndo estdo
sendo privilegiados pelo PCT. As condicdes de acessibilidade ndo se limitam a caracteristicas
geograficas, mas também a condic¢des temporais e culturais, que devem ser consideradas para
que a APS cumpra sua funcéo de prover atencio de qualidade e resolutividade “®. O TDO,
como citado anteriormente, vai além do tratamento medicamentoso, pois ao aproximar o
profissional da realidade do doente, possibilita a construcdo de vinculo e maior conhecimento
de suas necessidades, garantindo que a longitudinalidade e a integralidade sejam
contempladas “9,

Em relacdo ao contexto externo, a vulnerabilidade da popula¢do do municipio, medida
pela renda e pela escolaridade, demonstrou que esses aspectos podem influenciar de forma
direta o contexto da TB. Independentemente da escolaridade, a renda baixa priva as pessoas
a0 acesso a servicos basicos, o que pode facilitar a infec¢do por TB, configurando a pobreza

como um dos principais determinantes sociais da doenga “2.

Conclusdes

A avaliacdo da implantacdo do PCT de Divindpolis apontou fragilidades na gestdo dos
servicos, com prejuizos ao controle e ao tratamento da TB como a falta de integracdo entre a
coordenacdo do PCT e as unidades de APS, a auséncia de planejamento de acbes de
supervisdo e de politicas de gestdo de recursos humanos e centralizacdo na distribuicdo de
medicamentos. Também se verificou problemas nas acdes desenvolvidas pelos profissionais
da APS, no que diz respeito a fragmentacao das préticas, ao preparo para lidar com o doente,
bem como para executar atividades de diagndstico, assisténcia e prevencao.

As atribuigdes e agdes realizadas na APS, referéncia do cuidado em rede e politica
prioritaria de expansdo de agdes e servigos & populacdo, estdo abaixo do esperado, sendo
influenciado pela baixa cobertura da ESF e descentralizagéo parcial das agdes relacionadas ao
PCT, contribuindo fortemente para os resultados obtidos neste estudo. Embora os
profissionais que participaram da pesquisa afirmaram seguir as recomendacgdes do PNCT e
seguir suas normas, percebeu-se que as orientacdes de vigilancia e controle preconizadas ndo
estdo sendo totalmente observadas. Ha necessidade no preparo e na sensibilizacdo desses
trabalhadores para assumirem suas responsabilidades frente ao controle da TB. Necessario
também, investimentos no aumento e na qualificacdo de recursos humanos.

Com os resultados obtidos pode-se elencar algumas potencialidades do estudo, como o

conhecimento dos pontos criticos que impedem o PCT de alcancar sucesso no controle da TB
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e de poder propor possiveis solu¢des aos problemas identificados. Dentre as recomendacdes
gue demandam maior atencdo pode-se listar a descentralizacdo, de fato, das agdes do PCT, a
melhoria da integracdo entre coordenacdo do PCT e unidades de salde, a realizacdo das agdes
de vigilancia epidemioldgica e a capacitacdo dos recursos humanos com vistas a melhoria da
assisténcia e prevencdo. A despeito das perdas na amostra, que foi uma limitacdo neste
estudo, pode-se destacar que este contribuiu ao apontar, para 0s gestores, as limitacGes
existentes no processo de organizacdo do PCT municipal, principalmente em relacdo a

qualificacdo profissional.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O PCT em Divinopolis foi classificado como parcialmente implantado. Os resultados
evidenciaram que muitos critérios avaliados nos contextos organizacional, implantacdo
influenciaram a implantacdo do Programa.

Foram identificadas fragilidades na gestdo dos servicos, com prejuizos ao controle e
ao tratamento da TB, especialmente no planejamento de acbes de supervisdo, na
descentralizacdo das atividades relacionadas ao PCT, nas acdes de vigilancia epidemioldgica
e na organizacdo para distribuicdo de insumos. Ficou evidente que, o pouco tempo dos
coordenadores nos cargos e a rotatividade de profissionais prejudicou o processo de gestdo do
programa. Sugere-se responsabilizar os gestores para melhores investimentos no aumento e na
qualificacdo de recursos humanos.

Também se verificou problemas nas ac6es desenvolvidas pelos profissionais da APS,
no que diz respeito ao preparo para lidar com o doente, bem como para executar atividades de
diagndstico, assisténcia e prevencdo. Embora os profissionais que participaram da pesquisa
afirmaram seguir as recomendac6es do PNCT e seguir suas normas, percebeu-se que as
orientacdes de vigilancia e controle preconizadas ndo estdo sendo totalmente observadas. Ha
necessidade de melhor preparo e sensibilizacdo desses trabalhadores para assumirem suas
responsabilidades frente ao controle da TB.

A opinido dos doentes demonstrou que, embora a acessibilidade esteja sendo garantida
pelos servicos, alguns elementos dificultaram a qualidade do cuidado dos doentes com TB. A
demora no atendimento pelo profissional enfermeiro e a pouca utilizagdo do TDO como
estratégia de tratamento e controle da TB mostrou que os principios da APS néo estdo sendo
privilegiados pelo PCT.

Ressalta-se a relevancia deste trabalho pela oportunidade de conhecer e utilizar a
pesquisa avaliativa na analise de implantacdo de programas e de contribuir, a partir da
aplicacdo do conhecimento gerado, na decisdo de futuras intervencoes.

A despeito das perdas na amostra, que foi uma limitacdo neste estudo, pode-se
destacar que este contribuiu ao apontar, para 0s gestores, as limitagdes existentes no processo
de organizacdo do PCT municipal, principalmente em relacéo a qualificagdo profissional.

Com os resultados obtidos pode-se elencar algumas potencialidades do estudo, como o
conhecimento dos pontos chave que impedem o PCT de alcancar desempenho favoravel ao
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controle da TB e de poder propor possiveis solu¢fes aos problemas identificados. As
recomendacdes que demandam maior atencdo estdo listadas no Quadro 8.

Quadro 8 — Recomendacdes segundo as categorias avaliadas.

Categorias Recomendagdes
Gestdo e Planejamento 1. Descentralizar todas as a¢fes do PCT para as unidades de
APS;

2. Oferecer maior estabilidade aos coordenadores do PCT para
desenvolverem trabalho a longo prazo;

3. Realizar reunides periddicas com os gerentes das unidades
de APS para discutir e programar ac¢des de controle da TB;

4. Realizar agdes de supervisdo as unidades de APS para
melhor acompanhar o funcionamento do PCT;

5. Organizar o fluxo de informagdes do SINAN e emitir
relatorios periédicos sobre a situacdo da TB.

Servigos de referéncias e insumos | 1. Definir servico de referéncia e contra referéncia para o
doente de TB;

2. Definir estratégias para busca ativa de doentes em abandono
de tratamento;

3. Realizar andlise dos mapas de medicacdo para evitar falhas
da entrega ao doente;

4. Organizar a distribuicdo de coletores de escarro para as
unidades de APS para garantir que 0s SR facam o exame;

5. Organizar a distribuicdo de medicamentos para as unidades
de APS para melhorar 0 acesso do doente ao tratamento.

Vigilancia Epidemiolégica 1. Organizar o fluxo de informagdes com as unidades de APS
para otimizar o processo de vigilancia;

2. Realizar as acOes de vigilancia para melhorar o desempenho
do PCT;

3. Monitorar a chegada das notificagdes ap6s o diagndstico de
TB para maior conhecimento da situacdo da TB no municipio;
4. Atualizar o livro de registro de casos com maior frequéncia
para maior conhecimento da situa¢do da TB no municipio;

Diagnostico 1. Realizar os exames necessarios em todos os SR para
melhorar o diagndstico de TB;

2. Organizar o fluxo de entrega de resultados de exames para
otimizar tratamento dos doentes;

3. Expandir a oferta de teste anti-HIV para todos os doentes
diagnosticados com TB.

Assisténcia 1. Realizar a dispensacdo da medicacdo nas unidades de APS
para melhorar o acesso do doente ao tratamento;

2. Garantir que ndo falte medicagéo para que o tratamento seja
feito corretamente;

3. Garantir que o doente de TB seja atendido em tempo
inferior a 30 minutos no dia da consulta para melhorar a
qualidade do tratamento;

4. Assegurar que o doente seja atendido pelo mesmo
profissional para dar melhor continuidade ao tratamento;
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5. Assegurar que o nimero de consultas seja superior ou igual
a seis para que o tratamento seja de qualidade;

6. Preencher os livros de registros de casos preferencialmente
na consulta para melhorar a qualidade da informacéo;

7. Oferecer o TDO a todos os doentes novos para melhorar a
qualidade e assegurar que ndo haja abandono do tratamento.

Prevencéo

1. Realizar busca de casos novos periodicamente para
interromper a cadeia de transmissdo com mais facilidade;

2. Realizar acOes de educacdo em salde com maior frequéncia
para maior controle da TB;

3. Realizar visitas domiciliares com maior frequéncia para
melhorar o vinculo com a popula¢do e identificar novas
necessidades de saude;

4. Assegurar que todos os contatos realizem consultas médicas
e de enfermagem e realizem 0s exames necessarios para maior
controle da TB;
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APENDICE 1 — Autorizacio Superintendéncia Regional de Satde

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO JOAO DEL-REI - UFSJ - ;
INSTITUIDA PELA LEI N°.10.425 DE 19/04/2002 — D.O.U. DE 22/04/2002
3 CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU - CCO U FSJ
- P UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SAO JOAO DEL-RE!

Ilma. Sra.
Kénia Silveira de Carvalho
Superintendente da Regional de Saude de Divinopolis

Eu, Heuler Souza Andrade, na qualidade de aluno do curso de Mestrado em Enfermagem da
UFSJ, venho respeitosamente solicitar-lhe autorizagdo para desenvolver a pesquisa intitulada
AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE
NA REGIAO AMPLIADA DE SAUDE OESTE DE MINAS GERAIS

O estudo tem por objetivo avaliar a implantagdo do programa de controle e tratamento da
tuberculose na regido ampliada de satide (macro oeste) € suas microrregides. Sera orientado pela
Prof* Dr.* Eliete Albano de Azevedo Guimardes ¢ pela Prof.* Dr.* Valéria Conceigdo de
Oliveira. g

Adianto que sera garantido sigilo, anonimato e respeito a todos os sujeitos envolvidos e a todos
0s municipios envolvidos no estudo. As informagdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente
para fins de pesquisa.

Por favor, solicitamos da Senhora a assinatura concordando com a coleta  de dados desta

pesquisa.

Concordéancia

T ~ ‘
Eu j% 72U A %%/&/b& W%Nmtoﬁzo a realizagio da pesquisa

intitulada  AVALIACAO ' DO PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE NA REGIAO AMPLIADA DE SAUDE OESTE DE MINAS GERAIS

B

Local QW/O Data: Z//Q/@/j

v/
/Kénia HAssimatorCarvalho
MASP 1205046-4
Superintendent Regianal de Salide

potis

Campus Santo Antonio Campus Dom Bosco Campus Tancredo Neves Campus Alto Paraopeba ~ Campus Centro-Oeste  Centro Cultural da UFSJ

Pga. Frei Orlando, 170 Praga Dom Helvécio, 74 (CTAN) Rodovia MG 443 - KM 07 Dona Lindu Pga. Dr. Augusto das
Centro Fabricas *Rodovia BR 494, Km 2 Fazenda do Cadete Av. Sebastiao Gongalves ~ Chagas Viegas, 17
CEP 36307-352 CEP 36301-170 Coldnia do Bengo CEP 36420-000 Coelho, 400 — Chanadour ~ Centro

Sao Joao del-Rei - MG Sao Jodo del-Rei - MG CEP 36300-000 Quro Branco - MG CEP 35501-296 CEP 36300-088

$Sao Jodo del-Rei - MG Divinopolis - MG $Sao Joao del-Rei - MG
37 3221-1164
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APENDICE 2 — Autorizagio Secretaria Municipal de Satde

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO JOAD DEL-RE! — UFSJ
N3TITUIDA PELA LEI N°.10.425 DE 1904/2002 - D.O.U. DE 22/04/2002

EEEEEEEE [ ursy

P A0 JOAO DE-FE

Eu. Heuler Souza Andrade. na ogualidade de aluno do cusso de Mestrado em Enfermagem da
UFSJ, veaho respeitosamente solicitar-the autorizagdo para desenvolver a pesquisa ntitulada
AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE.

O estudo tem por objetivo avaliar a implantacdo do pregrama de controle ¢ tratamento da
tuberculo:e no municipio de Divinopolis. Serd orientade pela Prof® Dr® Eliete Albano de
Azevedo Guimaries e pela Prof” Dr.* Valéria Conceiglio de Oliveira

Adianto que serio garaatidos sigilo, anonimato € respeito a todos 08 particinanies envoiviaos n

estudo ¢ so municipio. As informaces obtidas serio utiizadas exclusivamente para fins C:
pesquis:

Por favor, solicitamos-lhes a assinatura autorizando a realizigio da pesquisa.

Concordancia

Eu o5 ) 9 (X autorizo a realizagdo da pesquisa
intitulada AVAEJACAO PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE.

Mércio Humberto Vaz Fonseca
Dirstor Jurldico / Administrativo
Secreteria Municipal de Saude

9\ L)\ Divinpolis - MG

\\—/ / Assinatura

. i
Divinépois, {0 de g“t&ﬁ de 2014,

pus Santo Ants Dom Bosco reavas ARmo Campus Contro-Oests  Cantro Cultural da UFS)
e, Fred Ortasn, §70 Prags Dom Hehaoo, 74 (CTAN) Fodowa #1G 443 KM U7 Dona Linds Pea O Augustodas
Cantrio Favocs Rodesis BR-494, Km2 Fazsnda 0o Cade Av. Setusiian Gongatves  CHgas Vg, 1
CEP 36307-352 CEP 26301470 Colsaia do Bergo CEP 36220000 Coelho. 400 —Chanadews  Cemim
S0 Jodn dol R - MG Sto lefo delFe . MG CEP 38300000 Curp Brancs - MG CEP 26501205 CceP w0088
Se0 Joo del-foe - WG Divinopails - WG S50 Joso Sok-Res - MG

I Aw21-1184
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APENDICE 3 — Questionario Referéncia Técnica do PCT

Questionario para Técnicos: ( )1-Diretor(a) Atengdo Basica

()2-Coordenador(a) Atencéo Basica ( )3-Resp. Técnico PCT

Data: Local da entrevista:

Tempo que ocupa o cargo:

Formacéo:

1.Tem participacio em conselhos: ( )1-Sim ( )2-Ndo - Em caso positivo, quais?

2.Como € a atuacdo do Diretor(a) ou Coordenador(a) da atengdo basica, no controle da Tuberculose?

Existe um protocolo de atuacéo?
3.Conhece a proporcao de unidades que atendem pacientes de Tuberculose?

()1-Sim ()2- Né&o Especifique o percentual: UBS___ Policlinicas_ PSF Hospitais
4.Quais os profissionais de sadde que atuam com  Tuberculose na APS?

Quais a¢Oes sao realizadas?
5.A area territorial das ESF sdo bem definidas? ( )1-Sim ( )2-N&o Em caso negativo,
Por que?
6. Existe treinamento em conjunto para as a¢fes de controle da Tuberculose?

( )1-Sim( )2- Néo

7. Caso exista treinamento, qual a periodicidade de realizag&o:

( )2vezesaoano; ( )1lvezaoano; ( ) nenhuma vez

8.Quais as principais dificuldades para realiza¢do do trabalho nas a¢@es de controle da Tuberculose no
municipio?
9.As equipes das unidades de APS utilizam as normas do Ministério da Saide para o diagnéstico e
tratamento da pessoa com Tuberculose? ()1-Sim ()2-Né&o Se ndo, porque?

10.Como é o fluxo de informagdes da Tuberculose entre as Unidades e a SMS?

11.Como é feito aquisicéo dos medicamentos de Tuberculose?

Quem faz a aquisicdo? E com que frequéncia?

12.Como é feita a distribuicdo de medicamentos de tuberculose para as unidades de APS?
()1-mapa mensal ()2-ndo ha fluxo definido ( )3-solicitagdo extra ( )4-outros, quais?

Em caso de solicitacdo extra, especificar em quais situacOes

Como é feito a distribuicéo e quem faz?

13.E feito avaliacio dos mapas de medicamentos recebidos das Unidades de satide?
()1-Sim ()2-Néo
Em caso negativo, porque?

14. Quais as facilidades em relacio a retaguarda laboratorial para o PCT?

15. Quais as dificuldades em relagdo a retaguarda laboratorial para o PCT?

16.Quais acdes séo realizadas pela equipe do PCT em relagéo ao programa para as unidades de APS?
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()1-supervisao técnica periodica ( )2-assessoria ( )3 suporte técnico
()4 monitoramento ( )5-a¢des de vigilancia epidemioldgica
()6-outros, quais?
Com frequéncia as agdes séo realizadas?
17. Existe fichas de notificagdo e investigacdo epidemioldgicas suficientes?

( )sim ( )ndo

18.Quiais acdes sdo realizadas referentes ao sistema de informagéo da Tuberculose?
()1-boletim de acompanhamento ( )2-relatérios ( )3-ficha de notificagéo ( )4-outros,
especifique:
E quem o realiza?
19.H4& profissionais treinados para a anélise das fichas de notificacdo da Tuberculose?

()1-Sim ()2-Néo

20.Quais as principais dificuldades em relacéo ao sistema de informagéo da Tuberculose?

( )l-equipamentos ( )2-recursos humanos ( )3-qualificagdo (  )4-outros, quais?

21.Como ¢é o fluxo das informag@es do sistema de informacéo SINAN/TB?

Com que frequéncia as informacges sdo atualizadas?
22.A coordenacdo do PCT faz relatorio sobre o programa? ()1-Sim ()2-Né&o
Em caso positivo, o relatério € divulgado? ()1-Sim ()2-Néo

Se divulgado, como?
E para quem é divulgado?
E em caso negativo, porque?
23.A coordenacdo do PCT tem contato com organizagdes comunitarias ou ONG’s?

()1-Sim ()2-Né&o

24.Ha planejamento conjunto entre os gerentes das Unidades de Salde e a coordenagdo do PCT ?

( )1-Sim ( )2-Nao - Caso negativo, porgue?

25.A diretoria e/ou coordenacdo realiza reunides para discutir e programar seu trabalho em conjunto
com a equipe do PCT e APS? ()1-sim, quinzenalmente

()2-sim, sem regularidade ( )3-sim, semanalmente ( )4-sim, mensalmente ( )5-ndo

Em caso negativo, porque?

26.Quando ha caréncia de insumos ou materiais necessarios para o diagnéstico e controle da
Tuberculose, que providencias costumam ser tomadas?

27.Quando ocorre queixa dos usuarios, que providencias sdo tomadas?
E como ¢é feito o

encaminhamento?

28.Sd0 definidas estratégias com relacdo ao doente que abandona o tratamento de
Tuberculose? ()1-Sim ()2-N&o. Em caso positivo, quais estratégias sao utilizadas?
( )l-busca ativa ( )2-telefonema ( )3-visita domiciliar (  )4-outros, quais?

29.Como se d& a referéncia dos usuérios de Tuberculose para outros servigos ou

programas? E a contra referéncia? ( )1-ficha de encaminhamento
()2-telefonemas ( )3-central de regulacdo municipal ( )4-contato com coordenacao do
PCT municipal

30.Em que situacOes a gerencia do nivel central do PCT municipal, tem necessidade de interferir?

31.Vocé considera que o suporte técnico fornecido pelo PCT municipal atende a necessidade das
Unidades de Satde? ()1-Sim ( )2-N&o Porque?
32.Como as equipes das unidades de saude séo orientadas para registrar e atuar com os contatos dos
doentes de Tuberculose? ( )1-convocar individualmente




87

()2-visita domiciliar ()3-telefonema ( )4-outros
Se outros, especifique
33.Cite as facilidades para o desenvolvimento das acBes de controle da Tuberculose.

34.Cite as dificuldades para o desenvolvimento das agdes de controle da Tuberculose.

35.Ha algum plano para modificar as agdes de controle da Tuberculose que vem sendo realizadas nas
Unidades de Satde? ( )1-Sim ( )2-N& - Em caso positivo, que mudancas e por que?

Gostaria de fazer algum comentario? ( )1-Sim ( )2-Nao
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APENDICE 4 — Questionario Profissionais de Salde

Questionario para profissionais de Saude N°.....: ( )1-ESF ( )2-Centros de Saude

1- () Médico 2- () Enfermeiro 3- () Tec. de Enfermagem ou Aux. de Enfermagem 4- () ACS
Data: Local da entrevista:

Nome da Unidade de Saude:

Formacao
Il — Gerais

Quial horério de atendimento da US:
Quais os profissionais de saude que atuam com TB na sua unidade?

1-( ) Médico 2-( ) Enfermeiro 3-( ) Técnico de enfermagem ou Auxiliar de
Enfermagem 4-( )ACS 5-( ) Outros, quem

Tem algum profissional especifico que responde pelo PCT na sua unidade?
1-( )Sim 2-( ) N&o Qual?

Os profissionais de sade s&o exclusivos para o atendimento do programa de TB?
1-( ) Sim 2-( )Naéo

A érea territorial da US é bem definida? 1-( )Sim 2-( ) Néo

Quais as dificuldades para realizacao do trabalho na US?

A equipe de saude utiliza as normas do Ministério da Saude para o diagnostico e tratamento da
pessoa com tuberculose? 1-( )Sim 2-( ) Na&o - Se ndo, porque?

Oferece teste de HIV aos pacientes de TB? 1-( )Sim 2-( ) Nao - Porque?

J& trabalhou com pacientes com tuberculose antes, em outros servigos?
1-( ) Sim2-( ) N&o. Em caso positivo, por quanto tempo?
Na sua unidade possui Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose e Protocolo de
Enfermagem?

1-( ) Sim 2-( )Nao

111 — Atendimento

Como ¢ feita a recep¢do dos doentes novos de TB?
Quais sdo as demandas mais frequentes?
1- () Exponténea 2- () Encaminhamento 3-( ) Diag.Diferencial 4-( ) Outros, quais?

Todo sintomatico respiratorio € orientado para realizacdo de exame baciloscopico?
1-( ) Sim 2-( ) N&o. Em caso negativo, quais os critérios adotados?

O exame radiol6gico é solicitado para todos os doentes suspeitos de TB?
1-( )Sim 2-( ) N&o.Em caso negativo, qual a conduta adotada?

Como é feita a coleta de material para baciloscopia?

1- () Orientado coleta em casa

2- () Coletado em local especifico na unidade de satde

3-( ) Coletado em qualquer local da unidade de saude.

O exame de baciloscopia do escarro é encaminhado ao laboratdrio quantas vezes por semana?
1-( ) Diéario

2-( ) 3xsemana

3-( )2xsemana
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() Ixnasemana
ual é o tempo entre a coleta e a chegada do resultado?
-( ) 24hs
-(  )48hs
-( ) semanal
-( ) quinzenal
- ( ) acima de quinze dias
nicia-se o tratamento para TB sem o resultado do exame de baciloscopia de escarro?
-( )Sim 2-( ) N&o. Em caso positivo, em que caso(s)?
ual é o tempo de espera entre 0 agendamento e a primeira consulta?
-( ) 1semana
-( ) 2 semanas
-( )1més
- () Outros
ual é o tempo de espera do doente para ser atendido no dia da consulta?
() menos de meia hora
() 30 a 60 minutos
( )1la2horas
() acimade 2 horas
(
a

SarwNPRPO AN
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) ndo sabe

ual é a duracdo da consulta?

) 10 minutos

) 20 minutos

) meia hora

) Outros

tempo da consulta é suficiente para o paciente relatar suas queixas e esclarecer suas ddvidas?
1-( )Sim 2-( )Naéo

Qual a média de consultas agendadas durante o tratamento?

1- ( ) 6 consultas

2- () 4 consultas

3-( ) 2consultas

4- () 1consulta

5-( ) nenhuma

O paciente é atendido sempre pelo(s) mesmo(s) profissional(is)?

1- () Sim 2-( ) N&o. Em caso negativo, como é feito o atendimento?
Como é informado o diagndstico e a forma de tratamento?

1- () Durante a consulta pelo profissional médico ou enfermeiro

2- () Durante a consulta por qualquer profissional da equipe da unidade

3-( ) Outros

Onde ¢ feita a dispensacdo de medicamentos para 0s pacientes?

1- () Em sala especifica do programa

2- () Nafarmécia da unidade

3-( )Emecasa

4- () outros

Como é feito a solicitagdo de medicamento para a SMS e com que frequéncia é
feita?

No ultimo ano houve falta de medicamentos? ( )sim ( )ndo. Em caso positivo, que medicamentos

e em que periodo?
Quando confirmado o caso de TB na sua unidade, é oferecido o TDO?
( )Sim( )Na&o - Em caso negativo, porque?
Quem acompanha o paciente que faz o tratamento supervisionado (TDQO)?

1-( ) Médico 2-( )Enfermeiro 3-( ) Tec. De Enfermagem ou Aux. De Enfermagem

4-( )ACS 5-( )Outros

Caso 0 acompanhamento seja feito por outros, e feito orientagdo especifica sobre o tratamento?
1-( )Sim 2-( )Nao

(
(
(
(
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Como é feito o atendimento dos pacientes que aparecem sem consulta marcada?
Existe algum critério para o atendimento?

1V — Prevencao

O servico realiza atividades de grupo com os pacientes? 1- () Sim 2- () Ndo.
Em caso positivo, de que tipo? 1- ( ) Palestras 2- () Reunibes 3- () Outros
E com que frequéncia as a¢Bes sdo realizadas? 1- () Semanal 2-( ) Quinzenal 3-( )

Mensal 4- () Naorealiza
Quem s&o os profissionais envolvidos nas agdes de prevenc¢ao?
1- () Médico

2- () Enfermeiro

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem
ACS

Convidado externo

Outros, quem
Quais sdo as acdes de prevencdo que sao realizadas pela US?
Como é feita a abordagem dos contatos?

1- ( ) Convocado durante a consulta  2-( ) Telefonema 3-( ) Visita Domiciliar  4-( )
Outros

Caso os contatos comparegam a US, quais procedimentos sdo realizados?

1- () Consulta Médica

2 - () Orientagdes

3- () Baciloscopia de escarro
4-( )PPD

5-( ) Consulta de Enfermagem
6- () Solicitado RX
7- () Outros, especifique:
b

2

3

4

2

3

3-(
4 (
5- (
6- (

— N N

A busca de casos é realizada na unidade? 1- () Sim2-( ) Néo
Em caso positivo, como é feita?
() Palestras

() Reunides na comunidade
() Salade espera

() Outros - E por quem é feita?
estes casos, sao realizadas visitas domiciliares? 1- () Sim  2-( ) Néo.

uem realiza as visitas?

() Médico

() Enfermeiro

() Técnico ou Auxiliar de Enfermagem

4-( )ACS

Existe agendamento ou cronograma pela equipe da unidade de saude para realizar visita domiciliar?
1-( )Sim2-( )Nao

Realiza VVacinas em menores de um ano? 1- () Sim 2-( ) Néo

1
N
Q
1

V — Diagndstico

Ha algum problema na realizacdo de exames laboratoriais?
1-( )Sim 2-( ) N&o.Em caso positivo, qual(is)?

Existe impresso especifico para solicitagdo do exame de baciloscopia de escarro?
1-( ) Sim 2-( ) Néo

Quais séo os profissionais de sua unidade que solicitam a baciloscopia de escarro?
1- () Médico

() Enfermeiro

() Téc. De Enfermagem ou Aux. De Enfermagem

( )ACS

() Todos

Qual o horério de recebimento da baciloscopia de escarro na US?

1 ) Pela manha

2

3

4

5
(

2-( ) Atarde
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3- () Qualquer horario

Como é feito a orientacdo ao paciente sobre a coleta para 0 exame da baciloscopia de escarro?
1- () Colher no momento do diagnostico na US, especifique o local
2-( ) Colher em casa

3-( ) Colher 1 amostra

4- () Colher 2 amostras

VI - Sistema de Notificacéo

Como ¢ feita a busca de suspeitos de tuberculose?

1- () Semanal 2-( ) Mensal

Quem faz a notificagdo?

1- () Médico

2-( ) Enfermeiro

3-( ) Téc. De Enfermagem ou Aux. De Enfermagem

4-( )ACS

5-( ) Todos

E quanto tempo apos o preenchimento da ficha de notificagcdo a mesma é enviada a SMS.
1-( ) 15dias

2-( ) 1semana

3-( )3dias

4-( )1ldia

As informagdes coletadas e consolidadas pelo Sistema de Informagéo séo utilizadas para tomada de
decisdes? 1-( ) Sim 2-( ) Nao

Vocé participa ou j& participou de alguma avaliacdo do Sistema de Informacéo?

1-( )Sim 2-( )Nao

Em que momento é feito o preenchimento do Livro de Registro de Casos de TB (Livro Verde)?
1- () No momento da consulta

2- () No momento do pedido da baciloscopia

3-( ) Ap6s o resultado da baciloscopia

E com que periodicidade o livro é atualizado?

1-( ) Mensal

2-( ) Semanal

3-( ) Quinzenal

4- () Outros, especifique:
6- Cite quais sdo os impressos especificos utilizados pelo PCT?

VIl — Intersetorialidade

Existe integracdo entre a US em que vocé atua e a Unidade de Referéncia?

1-( ) Sim 2-( ) Naéo

A sua unidade notifica casos de tuberculose? 1-( )Sim 2-( ) Né&o

Na sua opinido, a distancia entre a residéncia do usuério e a unidade de saude é fator limitante para
o atendimento? 1-( )Sim 2-( ) N&o. Por que?
4. A geréncia do PCT da SMS consegue dar resposta as necessidades da sua unidade no que diz
respeito a TB? 1-(  )Sim 2-( ) N&o - Sendo, por que?
Gostaria de fazer algum comentario:




92

APENDICE 5 — Questionario Doentes de TB

Questionario para doentes de tuberculose:

No do questionario: Unidade de Saude:
Municipio:

Idade: Sexo: ()1-M ()2-F

Profiss&o:

ACS resp:

I - H& quanto tempo o senhor(a) utiliza este servigo?

()1-H& 1 més ()2-Ha 6 meses ( )3-Sempre utilizou ( )4-Nunca utilizou

Il - Mora na &rea de abrangéncia dessa unidade de saude? ( )1-Sim ()2-Nao
111 - Quanto tempo o senhor(a) percorreu da sua casa para chegar até aqui?
()1-15 minutos ( )2-30 minutos ( )3-1 hora ( )Outros
IV — O senhor(a):

()1-Escolheu este servigo por conta propria

() 2-Foi encaminhado para ele.
Se foi encaminhado, por quem?
V - Quanto tempo apés o inicio dos sintomas, o senhor(a) soube do seu diagnostico?
()1-Menos de 1 més ( )2-Entre 1 e 2 meses ()3- 3 a 4 meses ( )4-Mais de 4 meses

VI - Foi oferecido teste de HIV? ()1-Sim ()2-Nao

O senhor(a) fez 0 exame?

()1-Sim
()2-Né&o Porque?
VII - O senhor(a) fez 0 exame do escarro para diagnéstico?

()1-Sim

()2-Nao - Se néo, por que? Quantas amostras o senhor(a) colheu?
Onde colheu?

A US forneceu coletor para o senhor(a)? ()1-Sim ()2-Nao

VI - Quem busca ou buscava 0 medicamento do seu tratamento de TB?

IX - O senhor(a) tem que esperar um longo tempo para marcar uma consulta neste servigo?
()1-Sim ()2-Nao ( )3-O servigo ndo marca consulta ( )4-A consulta e pré agendada

X - Quando tem que vir a este servigo, o senhor perde o dia de trabalho?

()1-Sim ()2-Néo

XI - Quanto tempo o senhor(a) espera neste servico para ser consultado pelo Médico?
()1-Menos de meia hora ( )2- 30 a 60 minutos ( )3- 1 a 2 horas ( )4-Acima de 2 horas

()5-Néo Sabe

X1l - Quanto tempo, em média, dura a consulta médica?

()1- 10 minutos (')2- 20 minutos ( )3- 30 minutos

X111 - Quanto tempo o senhor(a) espera neste servico para ser consultado pelo Enfermeiro?
()1-Menos de meia hora ( )2- 30 a 60 minutos ()3- 1 a 2 horas ( )4-Acima de 2 horas

()5-N&o Sabe

X1V - Quanto tempo, em média, dura a consulta de enfermagem?

()1- 10 minutos ( )2- 20 minutos ( )3- 30 minutos

XV - Quando o senhor(a) vem a este servico, é atendido(a) pelo mesmo profissional de saude?
()1-Sim ()2-Néo

XVI - Quando o senhor(a) tem alguma davida sobre o seu tratamento de TB, o senhor(a)
conversa com qual profissional de salde deste servi¢o?

()1-Médico ()2-Enf. ()3-Tec. de Enf. ( )4-Aux. de Enf. ()5-ACS

()6-Outros, quem?
Quais sdo as suas duvidas sobre a sua doenca?
XVII - O médico ou enfermeiro responde a suas perguntas de maneira que o senhor(a)
entenda? ()1-Sim ()2-Nao ( )3-Algumas vezes
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XIX - Neste servigo, 0 senhor(a) tem tempo suficiente para falar sobre suas preocupagdes ou
problemas? ( )1-Sim ()2-N&o ( )3-Algumas vezes

XX - O senhor(a) acha que 0 médico ou enfermeiro entende o que o senhor(a) fala?

()1-Sim (')2-Nao ( )3-Algumas vezes

XXI - Foi oferecido ao senhor(a) o Tratamento Diretamente Observado/TDO?

()1-Sim ()2-N&do Como era, descreva:
XXI1 - Os profissionais de satide deste servico conhecem sua familia? () Sim () Néao
Quais profissionais?
XXIII - O senhor(a) acha que os profissionais deste servico conhecem os problemas de salude
da sua comunidade? ()1-Sim ()2-Néo

XXIV - As pessoas que moram com o senhor(a) foram convocados para fazerem exame na
US? ()1-Sim ()2-Né&o

E foram examinados? ( )1-Sim ( )2-Néao

XXV - Ja recebeu visita domiciliar? ()1-Sim ()2-N&o - Em caso positivo, de qual

profissional?
Que assuntos sdo abordados durante a visita domiciliar?
XXVI - J& recebeu algum comunicado para comparecer a unidade?
()1-Sim, por ter faltado a consulta ( )2-Sim, por outro motivo

()3-Néo, mesmo tendo faltado a consulta

()4-Néo - Se por outro motivo, qual:
XXVII - Quais as principais dificuldades desta Us:

XXVIII - O senhor(a) mudaria deste servico para outro local? ()1-Sim ( )2-Né&o
Por que?
XXIX - Gostaria de fazer algum comentario?




APENDICE 6 — Matriz de Relevancia

como registrar e atuar com 0s contatos dos
doentes de tuberculose

Dimensao Categorias Critérios Relevanci
a
Contexto Tempo de gerencia RRR
Organizacional Planejamento entre a equipe técnica do PCT RRR
com participagéo dos gerentes das unidades
Equipe realiza reuniGes para discutir e RRR
programar agdes de controle da tuberculose
Acdes de supervisdo sdo realizadas pela RRR
equipe do nivel central do PCT
Existe fluxo das informag6es do SINAN RRR
Equipe técnica do PCT faz relatério sobre a RRR
. tuberculose

Gestéo e

Planejamento Conhece a proporcdo de unidades que RRR
atendem tuberculose
Avrea territorial das unidades s&o bem RRR
definidas
Conhecimento dos profissionais que atuam RRR
com tuberculose
Equipe utiliza normas do PNCT RRR
Necessidade de interferéncia da gestdo do RRR
PCT nas unidades para realizacdo das agdes
Suporte do nivel central do PCT atende as RRR
necessidades das unidades
Envia coletor de escarro para as unidades RRR
Analise dos mapas de medicamentos das RRR
unidades
Distribuicio de medicamentos de RRR
tuberculose para as unidades

Serwgos_de Predefinicéo do fluxo para os doentes RRR

referéncia . .

. realizarem prova tuberculinica

e insumos
Definicdo para referéncia e contra referéncia RRR
para doentes de tuberculose
Estratégias definidas paras as unidades de RRR
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Estratégias definidas para doentes de RRR
tuberculose em abandono de tratamento
Vigilancia Profissionais capacitados para realizarem o RRR
i . acompanhamento das informacdes no
Epidemioldgica SINAN
Definida frequéncia do fluxo de informagoes RRR
entre as unidades de salde e a SMS
Realizacdo de a¢des de vigilancia RRR
epidemioldgica
Tempo de recebimento da notificagdo RRR
oriunda das unidades de APS
Periodicidade da atualizacdo do livro de RRR
registro de casos de tuberculose
Renda por pessoa RRR
Contexto Residentes por casa RR
Externo - -
Vulnerabilidade | Grau de escolaridade RR
Prevencéo Realizagdo periodica da busca ativa de casos RR
Realiza a¢des de prevencdo - comunicagéo RRR
em salde
Existe agendamento para realizagéo de RR
visitas domiciliares
Realiza prova tuberculinica — PT RRR
Realizacdo e registro de exame de contato RR
Recebe material educativo RRR
Diagnostico Sintomaticos respiratorios sdo submetidos a RR
baciloscopia de escarro
Orientacéo sobre local para coleta do escarro RRR
para baciloscopia
Horério de recebimento da amostra de RRR
escarro
Oferta de exame baciloscopico para RRR
diagnostico
Oferta de exame baciloscépico para RRR
acompanhamento
Oferta de teste HIV RR
Existe impresso especifico para solicitacdo RR

de baciloscopia de escarro




Contexto de

Implantacéo
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Frequéncia do transporte das amostras de RRR

escarro das unidades ao laboratério

Frequéncia de recebimento dos resultados de RRR

baciloscopia de escarro as unidades

Tempo de demora para recebimento de RRR

resultado de baciloscopia de escarro pelas

unidades de satde

Realiza exame Raio X torax RRR
Assisténcia Tempo entre agendamento e a 1a consulta RRR

Como e informado o diagndstico e RRR

tratamento ao doente de tuberculose

Disponibilidade de medicamentos RR

Medicamentos séo separados por doente RR

Profissionais capacitados para atender RR

doente de tuberculose

Tempo de espera do doente de tuberculose RRR

para ser atendido no dia da consulta

Duragéo da consulta RRR

Tempo da consulta e suficiente para RRR

esclarecimento de davidas sobre a doenca

Atendimento do doente de tuberculose RRR

ocorre pelo mesmo profissional

Realiza a¢Oes de controle da tuberculose RRR

Conhecem o protocolo de normas da RR

tuberculose

Utilizam as normas do PNCT RR

Realiza busca dos doentes de tuberculose em RR

abandono de tratamento

Preenchimento do livro de sintomético RRR

respiratorio

Preenchimento do boletim de RRR

acompanhamento

Preenchimento do livro de registro de casos RRR

de tuberculose

Oferece tratamento diretamente observado- RR

TDO aos doentes novos

Como e 0 acompanhamento de TODO RRR
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Estado de conservacéo e arquivo dos RR
prontuarios
Registro dos prontudrios RRR
Constam 0s anexos essenciais ao tratamento RR
de tuberculose
Consultas medicas registradas RRR
Consultas de enfermagem registradas RRR
Contexto de Qualidade da Consegue atendimento na unidade de saude RRR
Efeito atencéo . - - v
Periodo de atendimento na unidade de satde RRR
- Acessibilidade _ i
A recepcdo responde as necessidades dos RRR
doentes de tuberculose
Tempo que utiliza a unidade de saude RRR
Mudaria para outra unidade de satde RR
Tempo percorrido para chegar a unidade de RRR
salde
Perde dia de trabalho para vir a unidade de RR
salde
Integracdo com outras unidades de saude RR
Se distancia entre residéncia do doente e a RR
unidade de saude é fator limitante
Qualidade da Contatos s&o convocados para exame RR
atencéo - -
Contatos séo examinados RR
- Prevencéo __ _
Recebeu visita domiciliar RR
Qualidade da Quanto tempo apds inicio dos sintomas RRR
atencéo soube do diagnostico
- Diagndstico Oferecido teste HIV RR
Fez exame de escarro para diagndstico RR
Quantas amostras de escarro para RRR
diagnostico
Onde colheu as amostras de escarro para RR
diagnostico
Unidade forneceu coletor de escarro para RR
diagnostico
Fez exame de escarro para controle RR
Quantas amostras de escarro para controle RR




Onde colheu as amostras de escarro para RR
controle
Unidade forneceu coletor de escarro para RR
controle
Qualidade da Quem busca o medicamento na unidade de RR
atencao salde
- Assisténcia Dificuldade para marcar consulta RRR
Quem agenda consulta RRR
Tempo de espera para consulta com o RRR
médico
Tempo de espera para consulta com o RRR
enfermeiro
Duvidas sdo tiradas com qual profissional RRR
Oferecido TDO RR
Como é o0 acompanhamento de TDO RRR
Resultado de Cura RRR
tratamento Abandono RRR
Obito por tuberculose RRR
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APENDICE 7 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO JOAO DEL-REI - UFSJ
INSTITUIDA PELA LEI N°.10.425 DE 19/04/2002 — D.O U. DE 22/04/2002 U FSJ
CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU - CCO UNIVERSIDADE FEDERAL

DE SAQ JOAD DEL-REl

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
N.? Registro CEPES/CCO: CAAE —751.699

Titulo do Projeto: Avaliacio do programa de controle e tratamento da
tuberculose.

Prezado(a),

Voce, . esta sendo

convidado (a) a participar como voluntario de uma avaliagdo sobre o programa de
controle e tratamento da tuberculose.

Vocé foi selecionado porque se enquadra dentro dos critérios de selecao desta pesquisa
e sua participacao nao ¢ obrigatéria. A qualquer momento vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo frara nenhum prejuizo em sua
relagao com o pesquisador ou com a instituicao.

O objetivo principal desse estudo € avaliar a implantacao do programa de controle e
tratamento da tuberculose no municipio de Divinopolis. Sua participagao nesta pesquisa
consistira em responder um questionario, nao identificado, com perguntas referentes
programa de controle e tratamento da tuberculose.

Os riscos relacionados com a sua participagao sdao minimos, pois raramente podera
ocorrer extravasamento das informagdes solicitadas na pesquisa, ja que esta tera que
garantir um carater sigiloso entre o pesquisador principal e seus colaboradores. Em caso
de dano pessoal provocado, comprovadamente, pela pesquisa vocé tera seus direitos
legalmente estabelecidos.

Os beneticios relacionados com a sua participacdo sdo identificar pontos facilitadores e
dificultadores na prevencao e no tratamento da tuberculose.

As informacodes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e ficardo arquivadas
por cinco anos. Asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados nao serao
divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo. Vocé recebera uma copia deste
termo onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador principal e do

Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFSJ/Campus Dona Lindu), podendo tirar suas



duavidas sobre o projeto e sua participagao, agora ou a qualquer momento. Pedimos que

todas as vias deste documento sejam rubricadas.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS

Eliete Albano de Azevedo Guimaraes
Heuler Souza Andrade

Endereco: Av. Sebastido Gongalves Coelho, 400 — Chanadour. Divinopolis

Telefones: (37) 8833 - 1308 - Correio eletronico: heulerandrade@gmail.com

CONSENTIMENTO:

Concordo em participar voluntariamente deste estudo e sel que posso refirar meu
consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou perda de qualquer
beneficio, e se1 que posso saber imformacoes sobre a pesquisa em qualquer momento

com a pesquisadora.

Data: [/ /

Assinatura do(a) participante

Data: [/ /

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sio Jodo del-Rei Campus Centro-
Oeste CEPES/CCO
Local: Sala 304 — Prédio da Biblioteca do Campus Centro Oeste Dona Lindu da UFSJ
Coordenadora- Profa Dr Juliano Teixeira de Morais
Tel: (37) 3221-1580 Fax: (37) 3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br
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ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

.- c"-EpEs ?;';?}_ FUNDACAO UNIVERSIDADE

cco FEDERAL DE SAO JOAO DEL %""‘“‘"’M S
—emmmmmtmi ™ REI- CAMPUS CENTRO

Ve niate Pubn s m Riv Jum S Sn @

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA IMPLANTACAQ DO PROGRAMA DE CONTROLE E TRATAMENTO
DA TUBERCULOSE EM MUNICIPIO DE MINAS GERAIS

Pesquisador: Eliete Albano de Azevedo Guimaraes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 34225214.7.0000.5545

Instituigao Proponente: Fundacéo Universidade Federal de S&o Jodo Del Rei - C. C. Oeste Dona
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 751.699
Data da Relatoria: 14/08/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa avaliativa que analisara a implantacdo do programa de controle e tratamento da
tuberculose, no municipio de Divindpolis, no periodo de 2014 a 2015. Optou-se pelo estudo de caso Unico,
cuja unidade de analise sera o programa de controle e tratamento da tuberculose no componente da
atencao a saude, do municipio. A partir de revisdes tedricas foi possivel limitar o escopo de investigacao
deste estudo as dimensdes de estrutura (recursos empregados € sua organizacéo), de processo (servicos
ou bens produzidos) e de resultados que integram o Programa de controle e tratamento da tuberculose, no
componente atencao a saude, e 0s seus subcomponentes, (1) diagnéstico, (2) assisténcia, (3)prevencéao.
Os participantes serdo convidados a responderem questionarios baseados no Manual de Recomendagdes
para o Controle da Tuberculose no Brasil de 2011, que define critérios, normas operacionais &
procedimentos para assisténcia ao portador de TB, a fim de avaliar a estrutura, o processo e os resuliados
do PNCT.

As pessoas integrantes das unidades de analise que serdo convidadas a participar desta pesquisa séo:

a) Secretaria Municipal de Saude: técnico de referéncia do Programa de controle e tratamento da TB,
coordenador da APS, coordenador da Vigildncia em Saude, processador de dados do SINAN.

b) Equipe de Saude da Familia: médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes

Enderego: SEBASTIAO GONCALVES COELHO

Bairro: CHANADOUR CEP: 35501-296
UF: MG Municipio: DIVINOPOLIS
Telefone: (37)3221-1580 Fax: (37)3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 751.699

comunitarios de satde (ACS). A definicdo de profissionais integrantes da ESF a serem entrevistados deveu-
se ao fato da atual organizacdo da assisténcia em saulde do SUS, que preconiza a saude da familia (SF)
como a estratégia para a organizar a APS.

c) Pessoas portadoras de TB, notificados no SINAN, em monitoramento e tratamento. Serdo entrevistadas
as pessoas que tiverem atendimento no dia da pesquisa de campo.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a implantacdo do programa de controle e tratamento da tuberculose, no componente da atencéo a
saude, no municipio de Divinopolis, Minas Gerais, 2014-2015.

Objetivos secundarios:

- Analisar a situacéo epidemioldgica dos casos de tuberculose notificados na Superintendéncia Regional de
saude, a partir do Sistema de Informac@o Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN);

- Caracterizar os servicos do municipio em relacdo aos contextos estruturais e de processo

do Programa, na atencéo primaria em saude (APS);

- Classificar os servigcos do municipio de acordo com o grau de implantacdo do programa de

controle e tratamento da tuberculose, no componente da atencéo a saude;

- Identificar os elementos facilitadores e dificultadores, relacionados aos contextos estruturais e de processo,
que influenciaram o grau de implantacéo do programa de controle e tratamento da tuberculose do municipio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa oferece risco de extravasamento de informacdes. Apesar da possibilidade desse acontecimento
ser rara, em caso de dano pessoal provocado, comprovadamente, pela pesquisa o participante tera seus
direitos legalmente estabelecidos. Para minimizar a possibilidade de risco, sera solicitado a Secretaria
Municipal de Saude ambiente tranquilo e livre de extravasamento de informac¢des para que o participante
responda ao questionario.

Beneficios:

Do ponto de vista cientifico, podera produzir os seguintes beneficios:

a. Capacitacéo de recursos humanos: treinamento de alunos (mestrandos,bolsistas de apoio técnico e
bolsistas de iniciacao cientifica) e de profissionais de saude em metodologia de investigacdo avaliativa em
relacdo ao PNCT,;

b. Producédo de dissertacdo de mestrado na area;
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Continuagdo do Parecer: 751.699

¢. Producao de artigos cientificos de divulgacdo dos resultados da pesquisa em peridodicos indexados
nacionais e internacionais;

d. Apresentacdo dos resultados da pesquisa em congressos/Seminarios nacionais € internacionais, nas
modalidades de apresentacdo oral e pdster.

Do ponto de vista econdmico podera produzir os seguintes beneficios:

a.ldentificacdo dos fatores que interferem na qualidade das acdes do PNCT realizadas nas unidades da
atencao primaria & saude;

b. Apoio aos gestores no sentido de facilitar

a tomada de decisdo, bem como a formulacdo de politicas e formacdo dos sujeitos envolvidos nas
atividades do Programa, melhorando a eficacia e a efetividade da assisténcia.Do ponto de vista social
podera produzir os seguintes beneficios:a. Integracio das acdes do PNCT com a atenc&o primaria a saude;
b. Contribuicdo para a estratégia de vigilancia a saude na perspectiva do cumprimento dos atributos da
atencado primaria a salde no que tange ao PNCT.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem delineada na qual os pesquisadores por meio de um estudo de caso Unico se propdem
avaliar o programa de controle e tratamento da tuberculose no municipio de Divinépolis.

Foi apresentado de forma clara quais serdo os participantes da pesquisa e os instrumentos de coleta dados
a serem utilizados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

- apresenta o TCLE em conformidade com a Resolugdo n. 466/2012,;
- apresenta folha de rosto devidamente assinada;

- apresenta autorizacdo da SEMUSA para a realizacdo da pesquisa;

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Projeto aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer Acatado.
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