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RESUMO

Introducdo: Estudos de avaliacdo de servicos de saude sdo fundamentais para propor
intervencdes e garantir melhorias na qualidade da saide. O presente estudo avalia o
desempenho dos servicos de salde para as populacgdes indigenas e ndo-indigenas no que
diz respeito ao controle da tuberculose (TB). Métodos: Este estudo transversal foi
realizado em Dourados, Mato Grosso do Sul (MS). Esta cidade tem 196.035 habitantes,
incluindo 12.602 indigenas (etnia Guarani-Kaiowa) que residem nas reservas indigenas
de Borord e Jaguapiru, a segunda maior populacdo indigena do pais. Entrevistas com
pacientes com tuberculose que realizaram tratamento entre 2009 e 2011 foram
realizados usando o Primary Care Assessment Tool adaptado para o cuidado da TB no
Brasil. Para anélise dos resultados foi aplicado o teste estatistico ndo-parametrico de
Kruskal Walis para as varidveis descritas na escala de Likert apresentadas em médias e
desvio padrdo. Resultados: Atencdo Priméaria de Saude (APS) foi o primeiro servico
procurado para a maioria dos pacientes no inicio dos sintomas, e os diagnosticos foram
em sua maioria realizadas por servicos especializados. Muitos pacientes tiveram o
diagnostico de TB em atraso que exigiam mais de trés consultas médicas (51% e 47%
para as populagdes indigenas e ndo-indigenas, respectivamente). Os povos indigenas
receberam apoio social, como cesta basica (2,19 £+ 1,63 vs 1,13 + 0,49 para as pessoas
ndo-indigenas, p <0,01) e visitas domiciliares de profissionais de saude, com énfase no
desempenho de estratégias de tratamento diretamente observado (TDO; 4,57 + 0,89 vs
1,68 + 1,04 para as pessoas ndo-indigenas, p <0,01). Conclusdes: Independentemente
das diferencas entre as popula¢des indigenas e ndo-indigenas, o tempo necessario para
receber um diagndstico de TB foi insatisfatério para ambos 0s grupos. Para as pessoas
ndo-indigenas, melhorias no acesso ao diagnostico e tratamento S40 necessarios,
especialmente no que diz respeito a maior cobertura de TDO.

Palavras-chave: tuberculose , indigenas , prevencao, controle , servicos de salde
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ABSTRACT

Introduction. Health-service evaluation studies are fundamental for proposing
interventions and ensuring improvements in healthcare quality. Objectives. The present
study assesses the performance of health services for indigenous and non-indigenous
populations with regard to tuberculosis (TB) control. Methods. This cross-sectional
study was conducted in Dourados, Mato Grosso do Sul (MS). This city has 196,035
inhabitants, including 12,602 indigenous people (Guarani-Kaiowa ethnicity) who reside
in the indigenous reserves of Boror6 and Jaguapiru, the second largest indigenous
population of the country. Interviews with TB patients who underwent treatment
between 2009 and 2011 were conducted using the Primary Care Assessment Tool
adapted for TB care in Brazil. Results. Primary healthcare (PHC) was the first treatment
for most patients at symptom onset, and the diagnoses were typically performed by
specialized services. Many patients experienced delayed TB diagnoses that required
more than three medical appointments (51% and 47% for indigenous and non-
indigenous populations, respectively). Indigenous people received social support, such
as basic-needs grocery packages (2.19 £ 1.63 vs. 1.13 £ 0.49 for non-indigenous people,
p < 0.01) and home visits from health professionals, with an emphasis on the
performance of directly observed treatment strategies (DOT; 4.57 £ 0.89 vs. 1.68 + 1.04
for non-indigenous people, p < 0.01). Conclusions. Regardless of the differences
between indigenous and non-indigenous populations, the time needed to receive a TB
diagnosis was unsatisfactory for both groups. For non-indigenous people, improvements
in access to diagnosis and treatment are necessary, especially as concerns greater
coverage of TDO.

Keywords: tuberculosis, indigenous, prevention, control, health services
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € um problema de satde mundial. Um terco da populagéo no
mundo pode estar infectado com o Mycobacterium tuberculosis. O Brasil esta entre os
22 paises com as maiores incidéncias de tuberculose, com uma taxa de 43 casos por 100
mil habitantes em 2010 (WHO, 2011). No mundo e principalmente na América Latina,
os estudos mostram uma alta incidéncia de tuberculose em populagBes indigenas,
superior ao da populacdo geral (ROMERO-SANDOVAL et al., 2007; MAES et al.,
2008; SANCHEZ-PEREZ et al.,, 2010; CULQUI et al., 2010; HERNANDEZ
SARMIENTO et al., 2012; MELO et al., 2012)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendou em 1993, a implantacdo
da estratégia Direct Observed Therapy Short Course (DOTS) versando cinco objetivos
principais, a saber: comprometimento puablico com o programa, deteccdo de casos novos
por baciloscopia, tratamento supervisionado e de curta duracdo, distribuicdo de
medicamentos e manutencdo de um sistema de informacgdo (WHO, 2011). O Brasil foi
pioneiro, incorporando a proposta no Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), e um dos signatarios do plano STOP-TB (WHO, 2006, RAVIGLIONE, 2007)
gue organizou recomendac@es adicionais na estratégia de controle de TB.

O contexto organizacional dos sistemas de salde tem importancia no processo
diagndstico para deteccdao dos casos de TB. No Brasil, 0 PNCT sistematizou a¢Ges que
visam o incremento da deteccdo precoce de casos e Tratamento Diretamente Observado
(TDO), reconhecendo a importancia de descentralizar as aces de controle da TB para a
Atencdo Priméria de Salde (APS) (RUFFINO NETTO, 2001; IGNOTTI et al., 2007).

Apesar de o pais ter reconhecidos avancos em relacdo ao tratamento da TB, cujo
percentual de cura é de ordem 77% (WHO, 2011), os numeros em relagdo a deteccdo de
casos expressam que os individuos continuam adoecendo sem serem identificados pelos
servigos de saude, transmitindo continuamente a doenga a outras pessoas e dificultando
o efetivo controle da TB (DYE, 2003; WHO, 2006).

Embora 50 % dos brasileiros terem cobertura de APS (HEUFEMANN et al.,
2013), a maioria dos diagnosticos de tuberculose ainda é realizada nos servigos de
emergéncia ou em hospitais secundarios e terciarios (OLIVEIRA et al., 2011;

BRUNELLO et al., 2013). Além disso, 0 aumento da cobertura da atencdo nédo resultou
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numa melhoria da taxa de concluséo de tratamento (VILLA; RUFFINO NETTO, 2011,
AUGUSTO et al., 2013).

A APS, por sua vez, apresentou 0 maior tempo e menor propor¢do para
diagnosticos (VILLA et al., 2013). E importante destacar que o diagndstico tardio
contribui para elevada carga e transmissdo da TB na maioria dos paises em
desenvolvimento e a identificacdo das fontes e fatores de riscos que causam o atraso
podem colaborar na melhoria do controle da doenca (HABIBULLAH et al., 2004;
MESFIN et al., 2009; ODUSANYA et al., 2004).

Os estudos operacionais sdo importantes porque fornece informacgdes que irdo
ajudar os servicos centrar a sua pratica de forma mais precisa e eficiente
(DONALDSON, 2013). Embora diversos estudos tenham avaliado os servigos de satde
no controle da tuberculose no Brasil (BRUNELLO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2011;
VILLA et al., 2013; SOARES et al., 2006; PONCE et al., 2013; BERALDO et al.,
2012), nenhum estudo avaliou a descentralizacdo da salde no contexto da populacao
indigena.

Neste contexto, Dourados foi intencionalmente selecionada devido a sua
situacdo epidemioldgica e operacional da tuberculose, o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose considera 0 municipio prioritario para o controle da doenca, onde reside
a maior populacédo indigena do Estado de Mato Grosso do Sul, com uma alta incidéncia
de TB.

Antes de 2000, o tratamento da TB para os doentes indigenas era hospitalizacdo
por varios meses, a taxa de abandono era de 20% e a taxa de incidéncia chegava a 700
casos por 100 mil habitantes (MARQUES e CUNHA 2003; COSTA, 1983). Um estudo
retrospectivo sobre desempenho dos servigos de saude, realizado por Croda et al. (2012)
na mesma regido, entre o periodo de 2000 a 2008, revela uma consideravel reducdo no
abandono para 2% e na taxa de incidéncia para 230 casos por 100 mil habitantes.
Embora a reducéo seja consideravel, a taxa de incidéncia permanece alta.

Com intuito de conhecer as diferencas existentes entre os servi¢os de saude
indigenas e ndo indigenas no controle da TB em Dourados, foi proposto um estudo
transversal, utilizando uma ferramenta padronizada no Brasil para atencéo a tuberculose
e levanta as varidveis como caracteristicas sociais, tabagismo, desnutri¢do, condicGes de
moradia, uso de drogas intravenosas, perfil socioecondmico e de acesso aos servicos de

salde e tempo de diagnostico.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Tuberculose

A TB é uma doenca infectocontagiosa, causada por bactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch, descrita em 1882, por Robert Koch, e é
uma das enfermidades que provocou mais mortes na histéria da humanidade
(KONEMAN et al., 2001).

A doenca pode acometer uma série de 6rgdos e/ou sistemas. A apresentacdo da
TB na forma pulmonar, além de ser mais frequente é também a mais relevante para a
salde publica, pois é esta forma, especialmente a bacilifera, a responsavel pela
manutencgéo da cadeia de transmissédo da doenga (BRASIL, 2011a).

Barreira e Grangeiro (2007) destacam que a tuberculose foi equivocadamente
considerada controlada nos anos 1980, especialmente nos paises desenvolvidos,
ressurgindo com advento da SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida). O
impacto da epidemia de SIDA sobre a evolugdo e tendéncia da tuberculose deve-se ao
fato da infeccdo pelo HIV comprometer o sistema imunolégico, favorecendo a
multiplicacdo do bacilo de Koch e o surgimento da doenca em decorréncia de uma
exposicdo primaria e/ou secundaria ao bacilo de Koch, ou ainda pela reativagdo de
infeccéo latente (SANTOS; BECK, 2008).

Consideram-se fatores responsaveis pelo aumento da TB no mundo, a idade, a
infeccdo pelo HIV, o uso de drogas injetaveis, 0 aumento da pobreza, o aumento do
namero de desabrigados, habitos e estilos de vida (alcoolismo, tabagismo), a migracéo,
a ma nutricdo, a urbanizagéo, habitacdo inadequada e familia numerosa, e a perda da
qualidade dos programas de controle da doenca (TORRES FILHO, 2007; MARQUES;
CUNHA, 2003; MENEZES et al., 1998).

A tuberculose é uma doenca curavel em praticamente 100% dos casos novos,
sensiveis aos medicamentos anti-TB, desde que obedecidos 0s principios béasicos da
terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do tratamento (BRASIL,
2011a).

O esquema terapéutico utilizado com associagdo de farmacos anti-TB (quatro
nos primeiros dois meses e dois farmacos durante quatro meses) ndo € suficiente para

eliminar a doenca, em razdo da baixa proporcdo de cura em condi¢Oes de rotina,
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principalmente em populagbes vulneraveis. O tratamento medicamentoso ndo é
suficiente para eliminar a doenca, porque os individuos com tuberculose latente
ultrapassam o numero de individuos com doenca ativa, e a tuberculose latente pode
evoluir para a doenca a qualquer tempo (LAWN et al., 2011).

A multidrogaresisténcia (MR) na TB é um problema crescente e estima-se a
ocorréncia de 650.000 casos de TB-MR usualmente associada a maiores taxas de
mortalidade/morbidade e maior custo de tratamento (SHAH et al., 2008). Nos ultimos
anos tem sido descrito o aumento de casos de TB extensivamente resistente (TBXR) em

varios paises, com maior frequéncia nas regides africanas (WHO, 2009).

2.1.1 Epidemiologia global e regional

Em nivel mundial, estima-se que no ano de 2010, tenha ocorrido entre 8,8 a 9,2
milhGes de casos novos de tuberculose (TB), equivalente a incidéncia de 128/100.000
habitantes (WHO, 2009; 2011; CDC, 2005). A estimativa de mortalidade encontra-se
em torno de 1,1 milhdes de mortes em casos de TB com sorologia negativa para HIV, o
que equivale a 15 o6bitos por 100.000 habitantes. Esta doenca é uma das dez principais
causas de morte no mundo.

O Brasil ocupa 0 19° lugar entre os 22 paises com a maior carga de tuberculose
no mundo. Estima-se uma incidéncia de 37,2/100.000 habitantes, tendo em numeros
absolutos notificados 71 mil casos de tuberculose no SINAN. A taxa de incidéncia no
pais vem apresentando queda de cerca de 1,5% ao ano, desde 1990 (51,7/100.000 hab.)
(BRASIL, 2011b). A meta para 2015 é alcancar uma incidéncia de 25,9/100.000
habitantes.

No municipio de Dourados, 561 casos de tuberculose foram notificados entre
2002 a 2008 sendo que metade dos casos ocorreu na populacdo indigena (SINAN,
2009) (Figura 1) com taxa de incidéncia anual de 44,04 casos por 100.000 habitantes.
Na populacdo indigena essa incidéncia é pelo menos 7 a 8 vezes maior que na

populacéo ndo indigena (Figura 2).
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2.2 Organizacao dos Servicos de Saude no Brasil

Os Servicos de Saude (SS) fazem parte do meio social onde vivem as pessoas,
sendo um dos elementos que podem alterar a frequéncia e a distribuicdo dos agravos a
salde, e melhorar a qualidade de vida da populacado (PEREIRA, 2007).

Com vistas a atingir a necessaria racionalizacdo da atencdo a saude, vem sendo
recomendado a ordenacdo, em niveis diferentes de complexidade, de modo oferecer a
facilidade ao acesso das pessoas aos diversos tipos de servigos, divididos pelas
caracteristicas de atencdo, como primaria, secundéria e terciaria a saide (PEREIRA,
2007; VILLA; RUFFINO NETO, 2011a).

Os servicos que englobam a atengdo primaria, sdo, as Unidades Basicas de
Saude (UBS) e as Unidades Basica de Saude da Familia (UBSF), a qual atende uma
demanda espontanea e programada da populacdo adscrita a uma unidade de satde e em
um territorio definido (VILLA; RUFFINO NETO, 2011a). Para Béarbara Starfield este
nivel de atencdo € fundamental na prevencao e promocao da salde, destacando que este
Servico:

[...] oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencdo a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condi¢oes [...]. Assim, é definida como um
conjunto de funcdes que, combinadas, sdo exclusivas da atencao
primaria [...] compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas de salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e
custos; atencdo a prevengdo, bem como ao tratamento, e a
reabilitacéo; e trabalho em equipe (STARFIELD, 2002, p. 28).

A atencdo secundaria é caracterizada pelo atendimento de casos que procuram
espontaneamente a unidade de salde em situacdes agudas ou cronicos degenerativas,
sua ldgica, esta no atendimento na queixa-conduta e funciona 24 horas por dia, ou seja, ,
por servicos de Pronto-atendimento (VILLA;RUFFINO NETO, 2011a). A atencdo
secundaria tambeém compreende servicoa ambulatoriais especializados ou de
referéncias, nos quais 0 usuario necessita ser encaminhado por carta de referéncia
(Ibdem).
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Ja os servicos terciarios sdo os hospitais, servigcos especializados que garantem
um atendimento de média/alta densidade tecnoldgica e equipes especializadas (VILLA;
RUFFINO NETO, 2011a).

2.3 Atencao a Tuberculose no Brasil

A tuberculose esta incluida na Portaria n. 4.052, de 23 de dezembro de 1998, do
Ministério da Salde, que define as Doencas de Notificagio Compulsoria em todo
territorio nacional, estabelecendo como mecanismo de notificacdo o Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdo (SINAN). O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir e
disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
das trés esferas de governo, por uma rede informatizada.

Com o Plano Nacional de Controle de Tuberculose (BRASIL, 2002), houve
introducdo de novas possibilidades de intervencdo ao doente de TB contando com a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agente Comunitario de Saude
(PACS), pois apresentam uma concepcdo focalizada no contexto da familia e na
comunidade, com préticas que estabelecem um envolvimento dos profissionais de satde
com as familias e o territorio.

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), esta
integrado na rede de Servicos de Saude, neste ambito fortalece o Sistema Unico de
Saude (SUS) na resposta as doencgas emergentes e endemias. Esta misséo esta prevista
no Pacto pela Vida: cumprir as metas internacionais estabelecidas pela OMS e
pactuadas pelo governo brasileiro, de detectar 70% dos casos de tuberculose estimados,
curar pelo menos 85% dos casos novos de tuberculose bacilifera e reducéo de abandono
para 5% (BRASIL, 2006).

Os casos baciliferos sdo a principal fonte de disseminacdo da doenca, e a
descoberta precoce por meio da busca ativa do Sintomatico Respiratério (SR) é
importante medida para interromper a cadeia de transmissdo, desde que acompanhada
pelo tratamento oportuno. Nessa perspectiva, a busca ativa do SR deve ser realizada

permanentemente por todos os servicos de saude (niveis primario, secundario e
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terciario) e tem sido uma estratégia recomendada internacionalmente (BRASIL, 2011,
GOLUB et al.,2005; TOMAN,1980; CDC, 2005).

A todo doente com diagndstico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido o
teste soroldgico anti-HIV. O profissional de salde deve conversar com o doente sobre a
possibilidade de associacéo das duas infeccdes e dos beneficios do diagndstico precoce
e tratamento da infeccdo pelo HIV. O doente deve assinar o termo de consentimento
para realizacdo do exame (BRASIL, 2002).

Estudo realizado por Cheade et al. (2009) no municipio de Campo Grande, MS,
reforca a necessidade do diagndstico precoce da tuberculose em soropositivos para HIV,
devido a alteracdo da evolucdo clinica da tuberculose em comorbidade com a infeccédo
pelo virus da imunodeficiéncia adquirida.

Esforgos operacionais vém sendo realizados para a realizacdo da adeséo e
vinculo do paciente ao tratamento prolongado da TB no pais. Nesta perspectiva o
Tratamento Diretamente Observado (TDO) é um elemento chave da estratégia DOTS
que visa o fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a prevencdo do
aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de abandono e
aumentando a probabilidade de cura (BRASIL, 2011a).

A busca de estratégias para aumentar a efetividade do TDO, a melhoria do
acesso, 0 aumento do diagndstico e da efetividade do tratamento de casos de TB,
TB/HIV e TB Multidrogaresistentes sdo essenciais para 0 sucesso das metas a serem
alcancadas pelos programas de controle de TB e deve ser realizado na APS (BRASIL,
2011b).

Estudo realizado em duas regides do Brasil por Villa e Ruffino Netto (2011a),
mostra que a expansdo da Estratégia de Salde da Familia por si s6 ndo garante a
sustentabilidade das ag0es no controle da TB na APS, onde comprovou que altas taxas
de cobertura de Programa de Saude da Familia ndo influenciou o desempenho das
cidades na atencdo a TB, havendo uma necessidade de comprometimento politico dos
gestores.

2.3.1 Atencéo a Tuberculose em Dourados

Dourados esta localizado na regido sul do estado de Mato Grosso do Sul, Brasil,

a 100 km da fronteira com o Paraguai, possui uma populacdo de 196.035 habitantes,
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desses 12.602 sdo indigenas da etnia Guarani-Kaiowd que residem nas reservas
indigenas Bororo e Jaguapiru pertencentes a macro regiao deste municipio.

Quanto a organizacdo da atencdo a TB, o municipio de Dourados apresenta dois
tipos de servicos de saude que sdo organizados para atender pacientes indigenas e nao
indigenas com tuberculose.

O servico de saude que atende a populacdo indigena é a Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), configura em sua organizacdo: Unidades Bésicas de Saude
(UBS) com foco na familia, estrategicamente localizadas em reservas indigenas e o
Hospital da Missdo. Para a populacdo em geral o servico é ofertado pela Secretaria
Municipal de Saude que dispéem de UBS e UBSF (atencdo a familia), servicos
especializados e o Hospital Universitario.

O diagnoéstico da TB € realizado por baciloscopia, cultura, e 0s raios-X
(BRASIL, 2011a). A UBS oferece potes para os indigenas para coletar escarro e
encaminha o doente para o Hospital da Missdo, que esta equipado para fornecer exames
bacterioldgicos e o raio-X . Os exames bacterioldgicos dos doentes ndo indigenas sdo
realizados pelo laboratério da Secretaria Municipal de Salde, e os doentes séo
encaminhados aos servicos especializados/ ou hospital universitario para a realizacdo de
Raios-X.

O paciente com tuberculose ndo indigena recebe tratamento auto-administrado
no municipio ou TDO (Tratamento Diretamento Observado) no ambiente de Atencéo
Primaria de Salde. Para os indigenas, o TDO é supervisionado pelos Agentes Indigenas
de Saude (AIS) durante os seis meses do tratamento conforme o PNCT (BRASIL,
2011a).

O municipio vem apresentando percentual de cura em torno de 71% e taxa de
abandono de 8,5% (SINAN, 2011), mostrando que a meta proposta pela Organizagéo
Mundial da Saude de curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados e manter o
abandono de tratamento em percentuais considerados aceitaveis 5% né&o esta sendo
alcancada (WHO, 2011; BRASIL, 2011a).
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2.4 Avaliacao: conceitos e metodos

A avaliacdo é o resultado de um processo continuo de construcdo e reconstrugédo

dos meios de producdo do conhecimento sobre as intervengdes (Brousselle et al., 2011).

Na evolucdo historica contemporénea da avaliagdo destiguem-se, em geral,

quatro “geragdes” (Figura 3).

12 geracdo

22 geracao

32 geracao

42 geracao

*Se limitava aos problemas de medidas e as aplicagdes do método experimental
*Principal caracteristica “Medida”

scomegam a identificar e a descrever os programas buscando compreender sua estrutura,
forca e fragilidade para verificar a possibilidade dos resultados propostos serem
alcancados e fazer suas recomendacdes que julgam pertinentes

*Principal caracteristica “Descricao”

ePredominaa fun¢do de “julgamento” como competéncia do avaliador
*Principal caracterisca “Julgamento”

| N N N

*Avaliacdoinclusiva e participativa, um processo de negociacao entre os autores envolvidos
na intervencao.

sPrincipal caracteristica “Negociacao”

—

Figura 3. Etapas marcantes da avaliacdo segundo gerages e caracteristicas. Adaptado de
Madaus; Stuffebem; Scriven, 1989; Guba;Lincoln, 1989.

De acordo com Champagne (2011), o verbete “avaliar” indica “ emitir um

julgamento sobre o valor, o preco”. Pereira (2007) e Patton (1997) destacam que a

avaliacdo pode ser entendida como um componente das praticas de saude publica, sendo

uma forma sistematica de atribuir valor, obter e proporcionar informacdes estratégicas,
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julgar o mérito de algo abordando as atividades, caracteristicas e resultados das ac6es de
salde. Embora estes autores conceituem a avaliacdo como forma de valor e julgamento,
existem na literatura muitas defini¢bes de avaliacdo (SUCHMAN, 1967; WEISS, 1972;
BEEBY, 1977).

Quando o julgamento é realizado pela aplicacdo de normas e critérios, diz-se que
se trata de uma avaliacdo normativa, e nos casos de ser elaborado a partir de
procedimentos cientificos, intitula-se pesquisa avaliativa. Determinada intervengdo pode
sofrer ainda ambos os tipos de avaliacdo, e por outro lado, existe a categoria de
pesquisas nao avaliativas, demostrando que a pesquisa e a avaliacdo possuem campos
parcialmente sobrepostos (Figura 4) (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Pesquisa Avaliativa

Avaliacdo Normativa

Pesquisa nao
avaliativa

Tomada de decisdo

Figura 4. Pesquisa e avaliacdo. Adaptado de Champagne et al., 2011.

2.4.1 Avaliacdo de Servicos de Saude

O sistema de saude é complexo, impregnado pela incerteza. A avaliagdo
constitui um dos melhores mecanismos para responder as necessidades de informagéo
dos decisores, que devem justificar suas escolhas para publicos cada vez mais exigentes
(DRUMMOND et at., 1998).

Uma pesquisa que utilize o processo de avaliagdo gera conhecimento cientifico,
por isso o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS), se utiliza
destes estudos para dar resolubilidade nas a¢des desenvolvidas relacionadas a salde da

populacdo, além de incentivar a cultura avaliativa dos gestores; ser instrumento de
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apoio a gestdo do SUS; aferir satisfacdo do usuario do SUS; identificar oportunidades e
possibilidades de melhoria; disponibilizar os resultados para conhecimento publico;
entre outros (BRASIL, 2011a).

Para Patton (1997, pag. 23), a “avaliagdo dos programas consiste na coleta
sistematica de informacdo sobre atividades, as caracteristicas e 0s resultados desses
programas a fim de emitir julgamentos sobre eles, melhorar sua eficacia esclarecer as
decisdes relacionadas a novos programas”.

O modelo proposto por Donabedian, separa 0s componetes basicos, para uma
avaliacio sobre a qualidade. E definida em trés categorias, estrutura, processo e
resultado (DONABEDIAN, 1966). No quadro 1, apresenta as categorias, definicdo e as
caracteristicas para uma avaliacdo de acordo com a qualidade.



Quadro 1. Avaliacdo de qualidade segundo categorias, defini¢do e caracteristicas

AVALIACAO DE QUALIDADE

Categorias

Definicéo

Caracteristicas

Estrutura

A avaliacdo estrutural baseia-se no principio de
que a qualidade de um programa, servigco ou
intervencdo esta em direta relacdo com a
infraestrutura de que dispde; com 0S recursos
existentes ou aplicados para fazer a estrutura
funcionar (PEREIRA, 2007).

Sdo caracteristicas que possibilitam a oferta dos servicos
abrangendo pessoal, instalagdo, equipamentos, variedades
de servigos, gerenciamento e comodidade, continuidade e
sistema de informacdo, acesso, financiamento, populagédo
efetiva e administracdo (DONABEDIAN, 1966).

Processo

A questdo central neste enfoque, versa sobre a
utilizacdo dos recursos empregados (PEREIRA,
2007).

E caracterizada pelo seu desempenho, entendido como a
oferta de servicos pelos profissionais de salde, também
designado atencdo proporcionada, a qual envolve o
reconhecimento das necessidades que existem tanto na
comunidade quanto nos doentes, o qual abarca: o
reconhecimento do problema, diagndstico, manejo e
reavaliacdo, considerando as questdes culturais e
comportamentais (DONABEDIAN, 1966).

Resultados (ou

impacto)

Avaliar os resultados significa observar o estado
de saude apds o recebimento da atencédo
(longevidade, desconforto, percepcdo de bem
estar, enfermidade, alcance, riscos, capacidade de
recuperacdo) considerando ambiente social,
politico, econdmico e fisico (DONABEDIAN,
1966).

Segundo Pereira (2007) dois aspectos tém sido
principalmente pesquisados na busca da mensuracdo dos
resultados da acOes levadas a efeito nos servicos de salde,
relacionados respectivamentes: & satisfacdo do usuério e;
aos niveis de satde/doenca das pessoas e da coletividade.

Adaptado Donabedian, 1966; Pereira, 2007.
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Para a medicdo da Atencdo Primaria de Salde com base na estrutura e processo
(DONABEDIAN, 1966), Barbara Starfild (2002) destaca que comumente 0s servi¢os de
salde sdo designados como capacidade e o desempenho. Assim, medir 0s aspectos
principais envolve a medicdo de uma caracteristica comportamental e da caracteristica
estrutural da qual ela depende.

A partir desta definicdo, podemos conceituar os quatro atributos essenciais
(STARFIELD, 2002) dos servicos de APS:

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

emergéncias e urgéncias médicas.

v Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim como
sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacéo entre a populacdo e sua fonte de atencéo
deve se refletir em uma relagédo interpessoal intensa que expresse a confiangca muatua

entre 0s usuarios e os profissionais de saude.

v' Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelo servico de atencao
primaria. Acdes que o servico de salde deve oferecer para que 0s usuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo
salde-doenca, como acdes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas
ao contexto da APS, mesmo que algumas acdes ndo possam ser oferecidas dentro
das unidades de APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas

focais, hospitais, entre outros.

v Coordenacéo da atencdo: pressup0e alguma forma de continuidade seja por parte
do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos e a
integracdo deste cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atengéo
primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe através da

coordenacao entre 0s Servicos.
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Ademais, a presenca de outras trés caracteristicas, chamadas atributos derivados,
qualificam as acdes dos servicos de APS (STARFIELD, 2002):

- Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das
necessidades individuais para a atencdo integral deve-se considerar o contexto familiar e
seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a saude, incluindo o uso de ferramentas
de abordagem familiar.

- Orientagdo comunitéria: reconhecimento por parte do servi¢o de saude das
necessidades em salde da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato
direto com a comunidade; sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a
avaliacdo conjunta dos servigos.

- Competéncia cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de salde)
as caracteristicas culturais especiais da populacdo para facilitar a relacdo e a

comunicagdo com a mesma.

2.4.1.1 Capacidade de um Sistema de Servico de Saude

A capacidade de um servigo de salde é o que propicia a prestacdo deste servico.
Seus elementos capacitadores consistem dos recursos necessarios para oferecer 0s
servicos, tais como: Pessoal; instalacBes e equipamentos; gerenciamento; variedades de
Servicos; organizacao dos servigos; mecanismos para continuidade da atencdo; acesso
ao atendimento; Arranjos de financiamento; Delineamento da populagédo eletiva e
Administracdo do sistema de satde (STARFILD, 2002).

2.4.1.2 Desempenho de um Sistema de Servico de Saude

Os processos de um sistema de servicos de saude sdo agdes que constituem a
oferta e o recebimento de servigcos. Assim existem dois componentes: aqueles que
representam atividades por parte de quem oferece atencdo e aqueles que representam

atividades da populacdo. Este aspecto € conhecido como o reconhecimento de um
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problema (ou necessidade) e é uma consideracdo importante em relacdo a atencao
priméaria (STARFILD, 2002).

2.4.1.3 Medicdo: Capacidade-Desempenho

Tanto o potencial como o alcance dos aspectos cruciais da Atencdo Primaria de
Saude podem ser medidos pela abordagem capacidade-desempenho. Quatro elementos
estruturais do sistema de satde definem o potencial, sendo (STARFILD, 2002):

v Acessibilidade: envolve a localizacdo do estabelecimento préximo da
populacdo a qual atende, os horarios e dias em que estd aberto para
atender, o grau de tolerancia para consultas ndo-agendadas e o quanto a

populacdo percebe a conveniéncia destes aspectos da acessibilidade.

v' Variedades de Servicos: é o pacote de servicos disponiveis para a

populagéo.

v Definicdo de populacédo eletiva: inclui o quanto o servico de atencdo a
salde pode identificar a populagdo pela qual assume responsabilidade e o
quanto os individuos da populacéo atendida sabem que séo considerados

parte dela.

v Continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atencdo é oferecida

numa sucessao ininterupta de eventos.

Para avaliar os atributos da atencdo primaria, nos pressupostos elencados por
Barbara Starfild (2002), um instrumento de coleta de dados, Primary Care Assessment
Tool (PCAT) criado por Starfield et al. (STARFIELD et al, 2000) na Johns Hopkins
Primary Care Policy Center (PCPC), o PCAT mede a presenga e a extensdo dos 4
atributos essenciais e dos 3 atributos derivados da APS. O instrumento originalmente
desenhado para ser usado com informantes-chaves, contém perguntas especificas sobre

cada dimensdo essencial da atencdo basica. O Instrumento apresenta originalmente
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versdes autoaplicaveis destinadas a criancas (PCATool versdo Crianca), a adultos

maiores de 18 anos (PCATool versdo Adulto), a profissionais de saude e, também, ao

coordenador / gerente do servico de salde.

Este instrumento foi adaptado e validado para o Brasil por Macinko e Almeida

(2003), por meio da sua aplicagdo no municipio de Petropolis/RJ. Também adaptado e

validado por Villa e Ruffino Netto (2009) em Riberdo Preto/SP, para avaliar o

desempenho dos servicos de salde na atencdo a tuberculose no Brasil e avalia as

seguintes dimensoes:

v

Acesso (Ao diagndstico e ao tratamento): Envolve a localizacdo da unidade de
salde da populacdo a qual atende, os horérios e dias que estd para atender, o
grau de tolerancia para consultas ndo agendadas e o quanto a populacéo percebe

a conveniéncia destes aspectos do acesso;

Porta de Entrada: Implica acesso e uso do servico de atencdo Bésica (AB) a cada
novo problema ou novo episédio de um problema pelo qual as pessoas buscam
atencdo a salde, sempre como o primeiro atendimento procurado, exceto nos

casos de urgéncia.

Vinculo: Pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao
longo do tempo. Assim o servico de AB deve ser capaz de identificar os

individuos dessa populacgéo.

Elenco de servigos: Implica que as unidades de AB devem estabelecer arranjos

para que o paciente receba todo tipo de servigo de atencéo a salude que necessita.

Coordenagéo: Pressupbe alguma forma de continuidade, seja, por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, ou por meio dos prontuarios médicos, ou
seja por ambos. Além disso, o encaminhamento e acompanhamento do

atendimento em outros servicos especializados.
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v' Enfoque familiar, orientacdo para comunidade e formacdo profissional:
Considerando aspecto do individuo em seu ambiente cotidiano, além do
reconhecimento das necessidades de salde da populagdo que ocorrem num
contexto social determinado, que deve ser conhecido e levado em consideragao

2.4.2 Estudos de avaliagdo para controle da TB

Estudos realizados na China, Espanha, Coldmbia, Etidpia, Russia, Noruega e o
Brasil mostraram que atrasos no tempo de diagndéstico e tratamento da tuberculose
podem estar relacionados: ao tipo de servico de salde procurado pelo doente de TB,
acolhimento realizado de forma inadequado ao usuario, baixa prioridade na busca de
Sintomatico Respiratério (SR), contatos intra domiciliares, pouca atencdo para o
diagnéstico diferencial de TB extra pulmonar quando nao resolvivel, e ainda meios
diagndsticos disponiveis nos servicos de satide (DIEZ et al., 2005; YIEMER et al, 2005;
SANTOS, 2005; WANG, 2007; MOHAMED et al., 2006; MESFIN et al., 2009;
CACERES; OROZCO, 2008; JAMAL et al., 2006; SCATENA et al., 2009,
KUZNETSOV et al., 2014).

A preocupacao em relacdo ao diagndstico tardio da doenca se da pela elevada
carga e transmissao da TB na maioria dos paises em desenvolvimento, e a identificacdo
das fontes e fatores de riscos que causam o atraso podem colaborar na melhoria do
controle da doenca (HABIBULLAH et al., 2004; MESFIN et al., 2009; ODUSANYA et
al., 2004).

Para realizar uma melhor compreensdo sobre os estudos de avaliagdo para o
controle de Tuberculose no mundo, 0 quadro 2 apresentado abaixo, expressa dos artigos
fichados um recorte de estudos publicados entre 2002 a 2014 conforme o tipo de
estudo, objeto de avaliacdo, principais achados e o pais de origem.



Quadro 2. Estudos de avaliacdo para controle da tuberculose no mundo
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Autor /ano Titulo artigo Tipo de Objgto 98 Principais achados Pa_ls de
estudo avaliacéo origem
Kironde e | Combating tuberculosis: | Qualitativo: Informantes Foram identificados quatro grandes barreiras. A | Africa  do
Nasolo, barriers to widespread | entrevistas, chaves em | falta de financiamento adequado foi o tema | Sul
2002 non-governmental observagao organizagéo central ligado a maioria das outras barreiras
organisation involvement | participante e | ndo identificadas, que incluiram a falta de
in community-based | analise governamentai | colaboracdo adequada, a concorréncia , e uma
tuberculosis treatment in | documental S escassez de recursos humanos. Governo e
South Africa. outros financiadores externos também precisam
aumentar seu compromisso com a garantia de
uma maior participacdo dessas organizacOes
em areas de alta incidéncia de TB .
Newel et | Control of tuberculosis in | Experiéncia Servigos Taxas de sucesso do tratamento foram > 90 % e | Nepal
al., 2004 an urban setting in | pablica- ofertados por | <1 % dos abandono pacientes . Notificacdo de
Nepal: public-private | privado. meédicos casos de pacientes de escarro positivo na area
partnership. Retrospectivo | publico- de estudo aumentou de 54 por 100 000 / 102
(registro) privado por 100 000
Yimer, S et | Diagnostic and treatment | Estudo Analise da | O atraso total médio foi de 80 dias. Os atrasos | Etiopia
al., 2005 delay among pulmonary | tranversal gestdo de | medios entre a busca do servigco de salde e o
tuberculosis patients in unidades que | diagnostico foram 15 e 61 dias
Ethiopia: a Cross atendem respectivamente.  Atrasos dos  pacientes

sectional study

Tuberculose.

estavam fortemente associados com a primeira
visita a fornecedores ndo-formais de saide e
auto-tratamento (P<0.001). Atendimento antes
de um posto de saude / clinica foi associada
com atraso aumentou dos sistemas de saude (p
< 0,0001).
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Santos et | Risk factors for treatment | Coorte Pacientes Dos 1.105 pacientes, 62% tiveram um atraso de | Brasil
al., 2005 delay in  pulmonary | prospectiva diagnosticado | mais de 60 dias. Idade, sexo, alcoolismo e
tuberculosis in Recife, com TB. dificuldade de acesso ndo foram associados
Brazil com atrasos, mas as associacbes foram
encontradas em caso de desemprego, depois de
ter desistido de fumar , tendo perdido peso e
sendo tratados em dois dos seis distritos
sanitarios
Mesfin et | Delayed consultation | Coorte Pacientes Antes de sua primeira consulta em uma | Etiopia
al., 2005 among pulmonary | prospectiva diagnosticado | unidade de salde publica, os pacientes
tuberculosis patients: a com TB. receberam tratamento de uma variedade de
cross seccional study of fontes informais: a Igreja Ortodoxa , onde
10 DOTS districts of foram tratados com &gua benta (24%) ;
Ethiopia médicos privados (13%) ; fornecedores de
drogas rurais (7% ) e curandeiros tradicionais
(3%). A mediana de atraso geral do paciente foi
de 30 dias (média = 60 dias), foi
significativamente associada com fatores tanto
do paciente - relacionados e relacionados com
0 tratamento .
Sengupta et | Social impact of | Qualitativa — | Doentes de | Das respostas informadas pelos entrevistados, | Tailandia
al., 2006 tuberculosis in southern | Grupo focal Tuberculose foi identificado dois marcos conceituais sobre o

Thailand: views from
patients, care providers
and the community

estigma e de apoio social. O primeiro modelo
dicotomizado o significado da TB em ' bons ' e
"' maus ' fatores relacionados ao apoio social e
estigma , respectivamente. O segundo modelo
identificou trés temas - de gravidade da doenca
, religido e conhecimento de TB - ligados a um
ou outro estigma , apoio social, ou ambos.
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Farah Patient and health care | Estudo Registros Uma alta proporcdo de pacientes tiveram | Noruega
Mohamed | system delays in the start | Retrospectivo | sistema de | atrasos totais em inicio de tratamento da TB
etal., 2006 | of tuberculosis treatment informacdo do | superior a dois meses . Este estudo enfatiza a
in Norway Programa de | necessidade de conscientizagdo da tuberculose
Tuberculose, na populacdo em geral e entre os profissionais
caso clinico de saude. TB extra -pulmonar deve ser
considerada como diagnostico diferencial em
casos ndo resolvidos , especialmente para 0s
imigrantes de paises com alta prevaléncia de
tuberculose
Wang et al., | Barriers in acessing to | Transversal Entrevistas Os resultados deste estudo indicam que fatores | China
2007 tuberculosis care among com, doentes | do paciente e médico-relacionados contribuem
non-residents in Shangai: de Tuberculose | significativamente para 0s atrasos no
descriptive study of delay diagndstico de pacientes com tuberculose nédo
in diagnosis. residentes em cidades chinesas.
Jamal; Tuberculosis and HIV | Reviséo de | Propor A maneira pela qual as politicas de saude | Brasil
Moherdaui, | infection in  Brazil: | Literatura estratégias voltadas para o controle da epidemia de HIV /
2007 magnitude of the para minimizar | AIDS ¢é analisado - como o0 acesso a

problem and strategies
for control.

0 impacto
epidemioldgic
o de AIDS
sobre a
tuberculose no
Brasil , com
base em uma
analise do
cenario atual e
da interacdo
entre uma
doenca sobre a

medicamentos anti-retrovirais e campanhas
para a deteccéo precoce da infeccdo pelo HIV e
para estimular a adesdo ao tratamento - e seu
impacto sobre o alcance das metas relacionadas
a controle da tuberculose. A implementacdo de
medidas para prevenir 0 aparecimento da
tuberculose em individuos infectados pelo HIV,
deteccdo precoce da doencga tuberculose, e
garantir a adesdo ao tratamento.
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outra
Ignotti et | Analysis of the | Quantitativa Programa de | A incidéncia de tuberculose foi reduzida de | Brasil
al., 2007 Tuberculosis Control Controle  de | 99,4 para 49,8 (por 100.000 habitantes ) entre
Program in the city of Tuberculose de | 1999 e 2004 . Os pacientes acompanhados pelo
Céceres, Brazil, prior to Céaceres MT Programa de Saude da Familia apresentaram
and after the uma taxa de cura 16,4% menor do que 0S
implementation of a pacientes atendidos na unidade de referéncia ,
Family Health Program. assim como ser mais propensos a abandonar o
tratamento (OR = 2,93, IC 95%: 1,15-7,46 ) e
morrer ( OR = 5,71, 95% CIl : 1.8518.1 ). A
descentralizacdo dos servicos de tratamento
para unidades de satde da familia n&o resultou
em melhoria no atendimento e
acompanhamento dos casos de tuberculose na
cidade de Caceres.
Varma et | Evaluating the potential i | Quantitativo Estratégia de | Na Tailandia, a nova estratégia da OMS | Tailandia
al., 2007 mpact of controle de TB | aumentou a deteccdo de casos e de colaboragédo
he new Global Plan to St na Tailandia com o setor privado, e melhoria dos servigos de
op TB: Thailand, 2004- HIV para pacientes com TB e diagndstico da
2005. MDR -TB . E necessaria uma analise mais
aprofundada dos resultados do tratamento e
custos para avaliar o impacto deste programa e
relacdo custo-eficacia
Bassili et | Diagnostic and | Quantitativo Estudo Tempo médio de atraso entre o inicio dos | Paquistdo
al., 2008 Treatment  Delay in transversal sintomas até o tratamento com drogas
Tuberculosis in 7 realizado em | antituberculose variou de 1,5 a 4 meses em

Countries of the Eastern
Mediterranean Region

sete paises do
mediterraneo

diferentes paises.




33

Céceres- Demora en a | Transversal Doentes de | O tempo médio de atraso no diagnostico da | Colémbia
Manriqye; | diagnostico de TB. tuberculose pulmonar foi de 120 dias. Este foi
Orozco- tuberculosis pulmona en mais elevada do que em outros estudos que
Vargas, una region de Colombia relataram atraso como sendo 42-119 dias.
2008
Murcia et | Evaluacion  de a | Quantitativo Programa de | Sob as condi¢Oes de organizacdo dos servigos | Cuba
al., 2008 indicadores controle de | de APS , ndo é um todo alcancado pela equipe
operacionales a Tuberculose de saude médico e enfermeiro de familia pode
programa de a em Cuba garantir o diagnostico precoce a esse nivel de
tuberculosis. cobertura de cuidados , que estd localizado
dentro do comunidade que esta
permanentemente em estreito contato com ele.
No entanto, um namero significativo de casos
sdo diagnosticados tardiamente em nossos
servicos gerais hospitalares em nossos hospitais
Zerbini et | Delay in tuberculosis | Retrospectivo | Doente de | Atraso no diagnéstico é um problema | Argentina
al., 2008 diagnosis and treatment | (revisdo de | tuberculose na | importante nas areas estudadas. Atraso do
in four provinces of | prontudrio e | Argentina paciente foi associada com idade > 50 anos, a
Argentina entrevistas de dependéncia do transporte para a assisténcia
pacientes) técnica mais proxima de saude publica devido a
distancia e presenca de tosse.
Mauch et | Structure and | Inventério Doze unidades | Notificacdes de caso e o0s resultados do | Afeganistéo,
al., 2010 management of | estruturado de atencdo ao | tratamento tém aumentado em todos os quatro | Republica
tuberculosis control controle da | paises desde 2003 (as taxas de sucesso de | Democréatica
programs in  fragile Tuberculose: tratamento de 81-90%). O acesso aos cuidados | do  Congo,
states—Afghanistan, DR Afeganistao, e deteccdo de casos no entanto mantiveram-se | Haiti e
Congo, Haiti, Somalia. Republica insuficiente (taxas de deteccdo de casos 39- | Somalia
Democratica 62%). Apesar dos desafios na gestdo,
do Congo, | coordenacéo, seguranca, logistica e
Haiti e | financiamento, os programas de controle da TB
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Somalia

pode funcionar em Estados frageis, mas
enfrentam problemas considerdveis no acesso
ao diagnostico e tratamento e, portanto, a
deteccdo de casos.

Belay et al., | Diagnostic and treatment | Estudo Doentes de | O atraso total médio foi de 70,5 dias , com uma | Etiopia
2010 delay among | Transversal Tuberculose média de atraso de tratamento de 1 dia. Ha uma
Tuberculosis patients in em Afar longa demora no diagndstico e inicio do
Afar Region, Ethiopia: a tratamento e este foi principalmente atribuivel
cross-sectional study. ao sistema de saude.
Ponce et | Diagnostico da | Quantitativa Doente de | Quase a metade dos pacientes inicialmente veio | Brasil
al., 2013 tuberculose: desempenho | - Estrutura e | Tuberculose de | para departamentos de atendimento de
do primeiro servigco de | processo Sdo José do | emergéncia (49,4%), e a maioria dos
salde procurado em S&o Rio Preto SP. | diagnosticos de tuberculose foram feitas em
José do Rio Preto, Séo hospitais (39,5%) e servicos de cuidados
Paulo, Brasil primarios (30,9%). Servicos especializados
foram associados com o melhor desempenho
diagnostico , ao contrario de servicos de
emergéncia , com o pior desempenho.
Villa et al., | Early  diagnosis  of | Quantitativa, Dados Atencdo Primaria a Saude (APS) apresentou o | Brasil
2013 tuberculosis in the health | transversal secundérios e | maior tempo de diagnéstico e a menor

services in  different

regions of Brazil

entrevistas

com pacientes
em regioes
diferentes do
pais.

proporcdo de diagnosticos Os servicos
associados ao diagndstico na primeira consulta
foram o0s servicos especializados e o0s
Programas de Controle da Tuberculose , que
oferecem consultas e exames no local.
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Seddiq et | Implementing a | Estudo de caso | Informantes Incidéncia de TB e mortalidade por 100.000 | Afeganistdo
al., 2014 successful  tuberculosis chaves diminuiu de 325 para 92 e de 189 para 39,
programme within envlvidos com | respectivamente, enquanto 0 sucesso de
primary care services in a 0 tratamento | notificagéo e tratamento caso melhorou durante
conflict area using the de TB nos|a década em estudo. A implementacdo desta
stop TB strategy: cuidados  de | estratégia no Afeganistdo é um exemplo de que
Afghanistan case study atencdo basica | os programas de saude publica pode ser
efetivamente  implementado em  Estados
frageis. Compromisso politico e forte lideranca
local séo fatores essenciais para tais programas.
Kuznetsov | A comparison between | Estudo Doente de | Na Rdassia, a busca ativa de casos (BAC) para | Russia
etal.,, 2014 | passive and active case | transversal Tuberculose determinados grupos populacionais tem sido

finding in TB control in
the Arkhangelsk region.

relacionado ao
atraso no
diagnostico

praticada de forma ininterrupta durante muitas
décadas, mas ha estudos comparando BAC e
caso passiva encontrar (BPC) se aproxima na
Russia foram publicados.

Pacientes diagnosticados através BAC tende a
subestimar o0s sintomas da tuberculose e
mostrou baixa atencdo a sua prépria sadde. No
entanto, a BAC permitiu descobrir 0s pacientes
de TB antes do BPC, e esse foi também o caso
de pacientes com abuso de alcool. Sistemas
BPC deve ser complementada com estratégias
BAC.
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No Brasil, a Rede Brasileira de Pesquisas em Tuberculose (REDE-TB) incluiu a
investigacao de servicos de satde (SS), com o objetivo de avaliar os SS, os resultados e
0 processo pelo qual a assisténcia é prestada. O Grupo de estudos Operacionais
(GEOTRB) realiza avaliacdes de saude quantitativa e qualitativa do servico, bem como
estudos epidemiologicos observacionais.

Um estudo multicéntrico desenvolvido por este grupo, organizado por Villa e
Ruffino Netto (2009) teve por objetivo avaliar as dimensdes organizacionais e de
desempenho dos servicos de atencdo basica no controle da TB em Centros Urbanos de
diferentes regides do Brasil. O grupo vivenciou diferentes cenarios para selecdo da
amostra, na qual foi constituida por cinco categorias de informantes como Doente de
TB, Profissionais de saude, Agentes Comunitario de Saude, Gestores e Sociedade Civil.

Os dados fornecem informacgdes necessarias sobre os fatores socioculturais,
organizacionais, geogréaficos que levam a dificuldade no acesso aos servigos de saude e
consequentemente a um tempo maior de diagnéstico da TB. Nao obstante a isso, espera-
se contribuir com os gestores no planejamento, organizacao, geréncia, monitoramento e
avaliacdo das acdes de controle da TB inseridos no SUS.

No estudo conduzido por Oliveira et al. (2009a) ao avaliar 0 acesso ao
diagndstico da TB nos servicos de salide do municipio Ribeirdo Preto — SP (2007)
destacam que grande parte dos diagnosticos de TB foram realizados em niveis
secundarios e terciarios de atencdo em salde (12% APS, 48% servicos especializados,
20% hospitais) , enquanto que a atencdo basica foi pouco representativa na realizacdo
dos diagnosticos, o contréario do que preconiza a Politica Nacional de Atengédo Basica.

Villa e Ruffino Netto (2011a) salientam que 0s pacientes em seu primeiro
contato com a unidade de pronto atendimento e os servicos de atencdo bésica, ndo
foram efetivos para a suspeicdo e/ou solicitacdo de exames de apoio ao diagnostico, o
que reflete negativamente nos pressupostos elencados pelo Ministério da Saude, de que
a APS seja a porta de entrada ao doente, sendo capaz de diagnosticar 70% e curar 85%
dos casos de TB.

No estudo sobre barreiras econdmicas na acessibilidade do doente ao tratamento
da tuberculose em Ribeirao Preto-SP (2007), Arcénio et al.(2011) mostram as
dificuldades enfrentadas pelo doente na acessibilidade ao tratamento, como grandes

distancias ao servico e assim despesas com transporte ou atrasos no emprego,
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acarretando prejuizos ao orcamento familiar. Identificou-se medidas por parte dos
servicos de saude que atenuam os gastos do doente, tais como: oferecimento de vale
transporte ou alimentacao, entretanto restringe-se a um nimero reduzido de doentes.

Na investigagdo de Assis et al. (2009) sobre coordenacdo da assisténcia a
tuberculose em SS de Ribeirdo Preto-SP na perspectiva do doente em 2007, destacam
deficiéncia na continuidade da assisténcia, tendo em vista a necessidade do
desenvolvimento de acOes articuladas e integradas a outros servigos para a continuidade
e integralidade da assisténcia dos doentes, estejam eles situados em programas de salde
publica ou qualquer nivel do sistema de salde.

Ao avaliar 0 acesso ao diagnostico de tuberculose em Itaborai - RJ, Motta et al.,
(2009) observaram larga cobertura de DOTS (100%) e reduzido abandono (taxa anual
inferior a 4%), um percentual de 52,73% dos entrevistados do PSF e 62,01% da
Unidade de Referéncia consideraram adequado o acesso ao diagnostico de TB, 0 que 0s
leva a questionar qual seria a estratégia inovadora a ser adotada para melhorar a
fornecimento deste servigo.

Estudo realizado na regido nordeste do pais, avaliou as caracteristicas
organizacionais e de desempenho dos servicos de saude no municipio de Campina
Grande/PB, Brasil (2007), destaca a barreira geografica como dificuldade encontrada,
sugerindo a necessidade de uma efetiva intervencdo dos gestores e profissionais de
salde, de modo a identificar os fatores que estdo influenciando na demanda de
tratamento da TB em locais ndo préximos ao domicilio do doente (FIGUEIREDO et al.,
2009).

Nogueira et al. (2007), em seu estudo sobre busca ativa de sintomaticos
respiratérios no controle da TB na percepcdo do Agente Comunitario de Saude, em
Ribeirdo Preto-SP, observaram lacunas nos canais de informagdo o que aponta
fragmentacdo dos SS. Os diferentes pontos de atencdo sdo isolados, apresentam falhas
na comunicacdo e no fluxo de informacdo, dificultando a continuidade da atencdo
iniciada, o que impede uma agédo de integralidade na assisténcia.

Para Moroe et al. (2008), no estudo realizado com 0s coordenadores do
Programa de Controle de TB de nove municipios prioritarios do estado de Sdo Paulo
apontaram o descompasso entre a transferéncia de responsabilidades das acdes de
controle da TB para a atencdo bésica e a inadequagdo quantitativa e qualitiva de

recursos humanos para 0 manejo da doenga no sistema de saude.
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Ja nos achados de Oliveira et al. (2009b), que avaliaram o desempenho dos
servicos de saude no controle da TB com enfoque na familia e orientacdo para
comunidade na percepcdo do doente, consideraram importante a ampliacdo da visédo
epidemioldgica dos profissionais de saude cuja a atencdo estd focalizada intimamente
no doente, o que evidenciou poucas a¢fes preventivas a familia/comunidade, havendo
maior necessidade de aproximacdo dos profissionais de saude no contexto prossional-
doentes-familiares-comunidade.

Villa e Ruffino Netto (2011b), ao analisar o desempenho dos servigos de saude
das diferentes regiGes do Brasil, destacam dois tipos de obstaculos existentes, sendo
estrutural e organizacional, principalmente no nordeste. O qual foi caracterizado por
dificuldade no acesso ao servico de salde e a integracdo entre os niveis de atencéo.

Em sintese, os estudos avaliativos sdo importantes para a identificacdo de
deficiéncias na gestdo, na assisténcia e na operacionalizacdo dos servicos corroborando
para melhoria na assisténcia a populacdo, investimento adequado de recursos com
efetividade nos programas de atencdo e dentre outros. Com vista a tuberculose,
fomenta a identificacdo das fragilidades e potencialidades do acesso ao diagnostico e

tratamento da doenca e consequente resposta rapida para intervencdo de problemas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o desempenho dos servicos de saude no controle da tuberculose do

municipio de Dourados MS.

3.2 Objetivos especificos

v" Caracterizar os servicos de salde indigena e ndo indigena em Dourados/MS;

v" ldentificar diferencas no acesso ao diagnoéstico e tratamento entre os diferentes
servicos de saude.
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APENDICE 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Historia natural da tuberculose no municipio de Dourados (MS).

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa . Apds ser
esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma. Em caso de duvida vocé pode procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados pelo telefone 34110361..

O Senhor foi selecionado para participar dessa pesquisa. Essa doengca acomete grande parcela da
populagdo do municipio de Dourados. O objetivo desse estudo e tentar determinar os locais onde
ocorre a maioria dos casos para que possamos melhorar o atendimento dos pacientes com essa doenca.

A sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder um questionario com perguntas relacionadas
a sua doenga e os servigos de salde que sdo prestados ao senhor. Iremos coletar uma amostra de
escarro. A sua participacdo acarretara riscos minimos a sua saude. A participacdo no estudo ndo
acarretara custos para vocé e ndo serd disponivel nenhuma compensagdo financeira adicional. Se
durante a aplicagdo do questionario ou coleta do material o senhor apresente algum problemas ou
detectarmos que o senhor precisa de acompanhamento especializado encaminharemos para
atendimento médico ambulatorial no Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande
Dourados. Nossa equipe estard disponivel nesse estabelecimento toda quinta-feira no periodo da
tarde.

Se o(a) sr(a) aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado(a) de
forma alguma. Em caso de duvida o sr.(a) podera procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Grande Dourados pelo telefone 34110361.

Julio Henrique Rosa Croda

Universidade Federal da Grande Dourados, Faculdade de Ciéncias da Saude.
Rodovia Dourados Itaum Km 12, 79804-970 - Dourados, MS - Brasil - Caixa-Postal: 322

Telefone: (067) 34102327
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em

participar.

Nome:
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Universidade Federal da Grande Dourados

-
Faculdade de Ciéncias da Saude A1
Historia natural da tuberculose no municipio de Dourados (MS). . =
Estudo T1 - CASO
BLOCO A - INFORMACGES GERAIS
1. O Entrevistado é caso ou controle? 1. __
(1) Caso (2) Controle
2. O médico ja te disse que o Sr.(a) teve ou tem Tuberculose? 2.
(1) Sim (2) N&o (3) NSA
3. NUmero do questiondrio __ __ _ 3_
4, Responsavel pela coleta de dados: 4,
5. Data da coleta de dados: / / 5__ [/ _/ __
6. Digitador: 6. _
7. Data da digitacdo: / / o [/ /
8. N0omerono SINAN: __ 8 __ _ _ _ _
9. Prontudrio: __ 9._ _ _ _ _
10. Nome do paciente:
11. Endereco:
12. NUmero da unidade de saude de notificagéo: __ 2.
13. Nimero da unidade de salde de acompanhamento: __ 3.
14. Data da notificagdo: /) /- 4./ /J
15. Data do diagndstico: /) / 15.__ / /
16. Faz tratamento Supervisionado: __ (1) Sim (2) N&o (8)-Ignorado 16.
17. Forma Clinica da Tuberculose: __ (1) Pulmonar (2) Extrapulmonar (8)-Ignorado 17. __
18. Data do inicio do tratamento: ___ / / 8./ /
19. Sexo: ___ 19.
20. Data de Nascimento: / /. 20.__/ /.
21. Tipo de entrada: __ (1) Caso novo (2) Recidiva (3) Reingresso apds abandono (4)-N&o sabe (5) 21.
Transferéncia .
22. Se extrapulmonar: __ (1)-Pleural (2) Ganglionar, 3-Genito-urinaria, 4-Ossea, 5-Ocular, 6-Miliar, 7- |22
Meningite, 8-Outras, 9-NSA)
23. Realizou exame de escarro? __ (1) Positiva (2) Negativa (3) N&o realizada 23. __
24. Realizou exame de outro material: __ (1) Positiva (2) Negativa (3) Nao realizada 24. __
25. Realizou Cultura de escarro: ___ (1) Positiva (2) Negativa (3) Em andamento (4) Nao realizada (5) 25
Nao sabe
26. Realizou Cultura de outro material: __ (1) Positiva (2) Negativa (3) Em andamento (4) N&o 26. __
realizada (5) Nao sabe
27. Realizou biopsia? __ (1) BAAR positivo (2) Sugestivo de TB (3) N&o sugestivo de TB (4) Em 27. __
andamento (5) Ndo realizado (6)-Ndo sabe
28. HIV positivo: __ (1) Positivo (2) Negativo (3) Em andamento (4) Nao realizado 28. __
BLOCO B - INFORMACﬁES SOCIO DEMOGRAFICAS

29. O senhor nasceu em que cidade ?
30. E em qual Estado? __ _ 30.
31. Qual a sua cor ou racga? (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena 31.
32. (Se indigena) Qual a sua etnia? __ (1) Guarani-Kaiwa (2)Guarani-Nhandeva (3) Terena (4) | 32. __
Kadiwéu (5) Guatoé (6) Kinikinaw (7) Ofaié (8) Outros ( )
33. Qual o numero do seu telefonedecasa? __ _ _ 3. _ _ _ _ _
34. Qual o numero do seu telefone celular? __ 34,
35. O(a) Sr.(a) poderia nos informar algum enderego de um parente? o
36. O(a) Sr.(a) poderia nos informar algum telefone de um parente? 36

37. 0(a) Sr.(a) é?




(1) Casado ou vive com companheiro(a)
(2) Vitvo(a)

(3) Separado(a)/divorciado(a)

(4) Solteiro(a)

38. O senhor estava trabalhando quando descobriu que tinha tuberculose? _
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

Se responder NIT\O, pular para a questao 41

39. O senhor precisou parar de trabalhar por causa da tuberculose? _
(1) Sim (2) Nao (3) NSA

Se responder Nao, pular para a questao 41

40. Por quanto tempo o Sr. esta (ficou) afastado? (dias) __ _ (000) nenhum

41. Qual o seu trabalho? (000) nenhuma

42. Quantas pessoas moram em sua casa? __ _
43. Quantos maiores de 60 anos? __
44, Quantas criangas menores de 12 anos? __ _

Quanto cada pessoa da sua casa ganhou no més passado? Ha algum aposentado?

45, Pessoa 1 R$ por més
46. Pessoa 2 R$ por més
47. Pessoa 3 R$ por més
48. Pessoa 4 R$ por més
49, Pessoa 5 R$ por més

50. No més passado, a familia teve outra fonte de renda como aluguel, pensdo ou algum dinheiro
extra?
(1) Nao (2) Sim

51. Se sim, Quanto?R$__
52. Recebe beneficio do governo?

(0) Nao recebe

(1) LOAS

(2) Bolsa Familia

(3) Outros

53. Qual foi a ultima série escolar que o(a) Sr.(a) cursou e foi aprovado (a)?

(0) Sem escolaridade

(1) 1-4 Serie. 12 fase do ensino fundamental (incompl)
(2) 1-4 Serie. 12 fase do ensino fundamental (compl)
(3) 5-8 Serie. 22 fase do ensino fundamental (incompl)
(4) 5-8 Serie. 22 fase do ensino fundamental (compl)
(5) Ensino Médio (incompleto)

(6) Ensino médio (completo)

(7) Ensino superior (incompleto)

(8) Ensino superior (completo)

54. Qual foi a Ultima série escolar que 0(a) <.......ocovvvverenrnnen. > cursou e foi aprovado(a)?

(0) Sem escolaridade

(1) 1-4 Serie. 12 fase do ensino fundamental (incompl)
(2) 1-4 Serie. 12 fase do ensino fundamental (compl)
(3) 5-8 Serie. 22 fase do ensino fundamental (incompl)
(4) 5-8 Serie. 22 fase do ensino fundamental (compl)
(5) Ensino Médio (incompleto)

(6) Ensino médio (completo)

(7) Ensino superior (incompleto)

(8) Ensino superior (completo)

55. A casa onde o(a) Sr.(a) vive é:
(1) Préprio
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37.

38.

39.

40.
41.
42.
43.

44.

45.

46.

47.

48.

409.

50.

51.

52.

53.

54.




(2) Alugada

(3) Cedida ou emprestada

(4) Asilar ou abrigo

(5) Nao tem moradia

(6) Presidio

(7) Outra ( )

Se responder que NAO tem moradia, mora em asilo ou presidio, ir para a questdo 68

56. De qual tipo de material é construida a sua casa?
(1) Tijolo e cimento
(2) Madeira
(3) Material Reciclavel (plasticos, lonas, papeldo, etc)
(4) Outros ( )

57. Quantos comodos tém na sua casa, incluindo o banheiro? ___
(1)um (2)dois (3)trés (4)quatro (5)cinco (6) 6 ou mais pegas

O(a) Sr.(a) possui ?

58. Agua Encanada: (1) Sim (2) N&o 61. Maquina de Lavar (1) Sim (2) Nao
59. Luz Elétrica: (1) Sim (2) Nao 62. Video cassete / DVD (1) Sim (2) Nao
60. Geladeira: (1) Sim (2) Nao 63. Freezer ou geladeira duplex (1) Sim (2) Nao

O(a) Sr.(a) tem quantas (0s)?

64. Televisdo em cores __ _ 67. Carro proprio __ ___
65. Radio ___ 68. Empregada mensalista __ ___
66. Banheiro com vaso sanitario __ _

55.

56.

57.
58.

62.
63.
64.
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60. __
61.
62.

65.

66. __

BLOCO C —PORTA DE ENTRADA E SAUDE DO CASO CONFIRMADO

Qual foi o primeiro servigo de salde que o(a) Sr.(a) procurou quando comecou a ter os sintomas da TB
como tosse ou febre ou emagrecimento?

69. Nome:

70. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) passa mal por causa da tuberculose?
(1) Sempre (2) Quase Sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA

71. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) tem problemas relacionados ao tratamento ou remédios da TB?
(1) Sempre (2) Quase Sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA

72. O(A) sr(a) fuma?
(1) Sim (2) Nao

Se responder Nao, pular para a questao 74

73. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? ___

(1) 1-4 cigarros

(2) 5-9 cigarros

(3) 10-14 cigarros

(4) 15-19 cigarros

(5) 20-29 cigarros

(6) 30-39 cigarros

(7) 40 ou + cigarros

74. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar ? __ _
Se o entrevistado fuma, pular para a questao 77

75. O(a) sr(a) ja fumou? __
(1) Sim  (2) N3o

76. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? __ _

77. Tem alguém em sua casa que fuma?
(1) Sim (2) Néo

78. O(a) Sr(a) toma bebidas alcodlicas:
(1)Sim (2) Nao

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.




Se responder ndao, pular para a questdo 82

79. Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar
de beber?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

80. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcodlica?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

81. O(A) senhor(a) se sente chateado(a) consigo(a) mesmo(a) pela maneira como costuma tomar
bebida alcodlica?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

82. Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

83. O(a) sr(a) ja usou algum tipo de droga?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

84. Se sim: Quais?

85. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr. (a) tem diabetes?
(1)Sim (2) Ndo (3) NSA

86. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr.(a) tem AIDS?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

87. O(a) sr(a) tem ou teve alguma vez problema de nervos? ___
(1)Sim (2) Nao (3) NSA
Se responder nao, pular para a questao 87

88. Ja consultou com psiquiatra ou psicélogo por causa deste problema?
(1)Sim (2) Ndo (3) NSA

89. Ja internou no hospital por causa deste problema?
(1)Sim (2) Nao (3) NSA

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.
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BLOCO D — ACESSO AO DIAGNOSTICO

Qual foi o servico de salde que descobriu que o(a) Sr.(a) estava com tuberculose?

90. Nome:

Qual o servico de salide que o senhor faz o tratamento da tuberculose?

91. Nome:

92. Quando o(a) Sr.(a) comecou a ter os sintomas da TB (tosse,febre, emagrecimento), gquanto tempo
levou para descobrir que tinha TB?

(1) 5 ou mais semanas

(2) 4 semanas

(3) 3 semanas

(4) 2 semanas

(5)1 semana

(0) NSA

(9) N&@o sabe

93. Quando o(a) Sr.(a) comecou a ter os sintomas da TB (tosse,febre, emagrecimento), gquantas vezes
precisou procurar o servico de saude para descobrir gue tinha TB?

(1) 5 ou mais vezes

(2) 4 vezes

(3) 3 vezes

(4) 2 vezes

(5) 1 vez

(0) NSA

(9) N&@o sabe

90.

91.




Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,febre, emagrecimento)
94. Procurou o servico de saude mais perto da sua casa?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA (9) Nao Sabe

95. Demorou mais de 1 hora para ser atendido?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA (9) Nao Sabe

96. Teve dificuldade para ir ao servigo de saude?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA (9) Nao Sabe

97. Gastou dinheiro com o transporte para ir até o servigo de saude?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA (9) Nao Sabe

98. Perdeu o periodo de trabalho ou compromisso para consultar ?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) As vezes (4) Quase Nunca (5) Nunca (0) NSA (9) Nao Sabe

92.

93.

94,

95.

96.

o1

BLOCO E - ACESSO AO TRATAMENTO

99. Se o Sr.(a) passar mal por causa dos remédios ou da TB, consegue uma consulta médica no prazo
de um dia na unidade de salde que faz tratamento?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

100. Os profissionais da unidade de saide que acompanham seu tratamento de TB costumam visita-lo
em sua casa? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

101. O(A) Sr.(a) faz o tratamento de TB na unidade de sallde mais proxima da sua casa?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

97.

98.

99.

BLOCO F - ADESAO/VINCULO

102. Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para a consulta de TB, é atendido pelos mesmos
profissionais? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) N3o Sabe

103. Se o(a) Sr.(a) tem alguma davida sobre o seu tratamento, consegue falar com os mesmos
profissionais da unidade de saude que o atende?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) N3o Sabe

104. Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta aos profissionais do(a) <........ccccevvunnns > sente que é
compreendido? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) N3o Sabe

105. Os profissionais da unidade de saude que o(a) Sr.(a) esta fazendo o tratamento respondem as
suas perguntas de maneira clara?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) N3o Sabe

106. Os profissionais da unidade de salde d&do tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) tire suas duvidas
ou preocupagoes? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA(9) Nao Sabe

107. Durante o atendimento na unidade de salide, os profissionais conversam sobre outros problemas
de salde que o(a) Sr.(a) tem?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

108. Os profissionais da unidade de salde explicam sobre os remédios utilizados para o tratamento de
TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nio Sabe

109. Os profissionais da unidade de salde perguntam sobre todos os remédios que o(a) Sr.(a) esta
utilizando?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9)N&o Sabe

110. O senhor sente algum tipo de preconceito?

(1) Sim (2) N&o
Se responder ndo, pular para a questdo 110

111. Sente preconceito por parte?

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.




(1) Da familia (2) Dos amigos (3) Dos profissonais de saude da unidade (4) de outras pessoas

112. Qual é sua opinido sobre a equipe de salde que o atende. Dé uma nota: 1; 2; 3; 4 ou 5.

110.
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BLOCO G — ELENCO DE SERVICOS

113. A equipe que o acompanha no tratamento da tuberculose, oferece exame para HIV/AIDS?
(1) Sim (2) Na@o (0) NSA (9) Nao Sabe

114. A equipe que o acompanha no tratamento da tuberculose, oferece pote para exame de escarro
todo més para controle da TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

115. A equipe que o acompanha no tratamento da tuberculose, oferece consulta todo més de controle
para o tratamento da TB? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

116. A equipe que o acompanha no tratamento da tuberculose, oferece cestas basicas ou vale
alimentagdo? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

117. Oferece vale transporte?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

118. Explica sobre os sintomas da TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

119. Explica sobre a transmissdo da TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

120. Explica sobre o tratamento da TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

121. Explica sobre outros temas de salde?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) N3o Sabe

122. Realiza visitas domiciliares durante o tratamento?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

123. Realiza visitas domiciliares por outros motivos além da TB?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Ndo Sabe

124. O profissional da unidade de salde sempre esta disponivel quando o Sr. (a) o procura na unidade?

(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Ndo Sabe

125. Tem grupos de doentes que discutem a tuberculose na unidade de saude que o(a) Sr.(a) faz
tratamento? .
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

126. Com que freqliéncia o profissional de saude vai a sua casa entregar as medicacles para o
tratamento da tuberculose?

(1) Nunca (Auto-administrado)

(2) Quase Nunca (a cada 15 a 30 dias)

(3) As vezes (1-2 vezes por semana)

(4) Quase sempre (3-4 vezes por semana)

(5) Sempre (Todos os dias)

112.

113.

114.

115.

116.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

BLOCO H — ENFOQUE A FAMILIA

127. Os profissionais da unidade de salide perguntam se as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou
sua familia tém tosse, febre ou emagrecimento?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

128. As pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou sua familia foram avaliadas com exame de escarro
ou raio-X ou PPD pelos profissionais da unidade?
(1) Sim (2) Nao (0) NSA (9) Nao Sabe

129. Os profissionais da unidade de salide conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) ou
com a sua familia sobre a TB e seu tratamento?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre (0) NSA (9) Nao Sabe

130. As pessoas que trabalham e/ou estudam com o Sr(a) foram avaliadas com exame de escarro ou
raio x ou PPD pelos profissionais da unidade?

125.

126.

127.

128.




(1) Sim (2) N3o (0) NSA (9) N&o Sabe
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BLOCO I - TRATAMENTO E EVOLUCAO

Quais os remédios que o Sr.(a) esta usando ou usou para o tratamento da Tuberculose, poderia ver a

receita das medicagdes ou os remédios?

131. Rifampicina: (1) Sim (2) Nao 134. Isoniazida: (1) Sim (2) Nao
132. Etambutol: (1) Sim (2) Nao 135. Estreptomicina: (1) Sim (2) Nao
133. Pirazinamida (Branco): (1) Sim (2) Nao 136. Etionamida: (1) Sim (2) Nao
137. Outras: (1) Sim (2) Nao

138. Se outras, quais?

139. O(A) Sr.(a) apresentou algum mal estar relacionado aos remédios?
(1) Sim (2) Nao

140. Se sim, quais?

141. O Sr.(a) faz uso de outros remédios?
(1) Sim (2) N3o (0) NSA (9) Nao Sabe

142. Se sim. Quais?

143. O Sr(a) ja teve TB antes?
(1) Sim (2) Ndo (3) NSA

144, O Sr(a). conhece alguém com TB?
(1) Sim (2) Nao (3) NSA

145. Se sim, o Sr(a) tem contato com essa pessoa?
(1) Sempre (2) Quase sempre (3) Asvezes (4) Quase nunca (5) Nunca

146. O Sr(a) tem a marca da vacina BCG no braco direito? Posso ver?
(1) Sim (2) Nao (3) NSA

147. O Sr(a) esta ou ja esteve preso?
(1) Sim (2) Ndo (3) NSA

148. O Sr(a) tem contato com alguém que esteve ou esta na prisdo?
(1) Sim (2) Nao (3) NSA

149. Qual seu peso?

150. Qual sua altura?

151. LocalizagdgodoGPS - ___ _
152. PontoA(____ _ )
153. Coordenadas do eixo 1:

154. Coordenadas no eixo 2:

155. Ponto B (__ _

156. Coordenadas do eixo 1:

157. Coordenadas do eixo2: __
158. Tipo de evolugao: __ _
(01) Cura (02) Abandono (03) Obito por tuberculose (04) Obito por outras causas
(05) Transferéncia para o outro municipio (06) Transferéncia para outro estado
(07) Transferéncia para outro pais (08) Mudanca Esquema Intolerancia
(09) Mudanga de Esquema por Faléncia (10) Ignorado

159. Data da evolugdo: /_/
Observagoes do entrevistador:

129.
130.
131.

135.

137.

138.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.
148.
149.
150.
151.
152,
153.
154.
155.
156.
157.

158.
1509.

__132.
_ 133,
_ 134,




BLOCO J - EFEITOS ADVERSOS o7
160. Se mulher, a Sra. esta gravida? (1)Sim (2)Nao
_E!:_EITOS_ADVER_SOS (informar data provavel do 0-15 dias 10 més 20 més 6° més
inicio e do fim do efeito adverso)
Sistémicos
O Sr.(a) teve febre? [ 161. | 162. [ 163. | 164.
Dermatoldgicos (pele)
(0] Sr.(aN) sentiu coceira? (Prurido cutaneo, coceira 165. 166. 167. 168.
sem lesdo na pele)
A pele do Sr.(a) ficou amarelada? (Ictericia) 169. 170. 171. 172.
O Sr.(a) teve alguma alergia ou a pele ficou
vermelha? (Exantema, vermelhiddo com ou sem 173. 174. 175. 176.

lesdo na pele)

Gastrointestinais

0O Sr.(a) sentiu falta de apetite? (Anorexia) 177. 178. 179. 180.
(0] Sr_.(a) sentiu algu_ma dqr na reglao da 181. 182. 183. 184.
barriga? (Dor abdominal, epigastralgia)

0O Sr.(a) sentiu vontade de vomitar? (Nausea) 185. 186. 187. 188.
O Sr.(a) vomitou? 189. 190. 191. 192.

Neuroldgicos

O Sr.(a) teve queimacao ou fraqueza nos
bl‘agOS ou pel‘nas? (Neuropatia periférica 193 194 195 196
queimacdo nas extremidades e/ou fraqueza ’ ! ! ’
neuromuscular)

O Sr.(a) teve dor de cabeca? (Cefaléia) 197. 198. 199. 200.
O Sr.(a) teve alguma alteragdo na visdao?
(Neurite éptica, reducdo do campo visual, ou da 201. 202. 203. 204.
acuidade ou da visdo de cores)
0O Sr.(a) sentiu tontura? 205. 206. 207. 208.
O Sr.(a) teve alguma diminuigao na
audicdo?(Hipoacusia, diminuigdo da capacidade 209. 210. 211. 212.
auditiva)

Musculo-esqueléticos
(e} Sr.(q) sentiu dores nas articulagbes? 213. 214. 215, 216.
(Artralgia)
O Sr.(a) teve inchago nas articulagdes?
(Artrite, dor nas articulagdes, com edema e 217. 218. 219. 220.

hipertermia local)

Genitourinarios:

O_Sr._(a) sentiu gue estava _l.|rlir?an<_:|’o_menos? 221, 222 223 224,
(Oliguria, redugao do volume urinario diario)

0-15 dias 1° més 29 més 6° més
Data da coleta: 225._ /_/ 226.__/__/ 227._ [/ /| 228.__ /__/
Resultado:
TGO 229. 230. 231. 232.
TGP 233. 234. 235. 236.
Fosfatase Alcalina 237. 238. 239. 240.

Gama GT 241. 242. 243. 244,
Bilirrubina Total 245. 246. 247. 248.
Bilirrubina Direta 249. 250. 251. 252.

Bilirrubina Indireta 253. 254. 255. 256.

Albumina 257. 258. 259. 260.

INFORMAC()ES ADICIONAIS:

Antecedentes de:

261.Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr. (a) tem problemas nos rins?
(1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe

262.Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr. (a) tem problema no figado?
(1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe

263.Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr. (a) tem ou teve hepatite?
(1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe

264.Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr. (a) tem ou teve pressdo alta?
(1)Sim (2)Nao (3)Nao sabe

265. Vocé faz ou fez uso de plantas medicinais para o tratamento da sua doenca? Quais? Quando?

266. Data de inicio do tratamento: / / .
267. Data de término do tratamento: / / .
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ANEXO 1

Artigo

Health-service performance of TB treatment for indigenous and non-indigenous

populations in Brazil: A cross-sectional study

Everton F Lemos, Aline M S Alves, Giovana de C Oliveira, Marcella P Rodrigues,
Natalia D G Martins and Julio Croda
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ANEXO 2
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PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DA  TUBERCULOSE  NA
POPULAGAO INDIGENA E NAO INDIGENA DE DOURADOS, MATO
GROSSO DO SUL, BRASIL

E.F. Lemos, A.M. Alves Silva, G.C. Oliveira, M.P. Rodrigues, N.D. Garoni Martins, J.
Croda

UFGD.

Antecedentes/Objetivos: No mundo e na América Latina, estudos demonstram que a
incidéncia da tuberculose (TB) na populacdo indigena € superior a da populagdo geral.
Em Dourados, a incidéncia para populacédo geral apresenta 40 casos por 100 mil, ja para
a populacao indigena essas taxas chegam a 230/100 mil habitantes. Desta forma este
estudo objetivou analisar o perfil clinico-epidemioldgico da tuberculose entre indigenas
e ndo indigena do municipio de Dourados, Brasil, entre os anos de 2009-2011.
Meétodos: Foi conduzido um estudo transversal, que integrou um projeto mais amplo de
Avaliacdo dos Servicos de Saude no controle da Tuberculose no municipio de
Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil. A populacdo do estudo foi composta por doentes
de TB, indigenas (etnia Guarani-Kaiowa) e ndo indigenas que foram notificados pelo
Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdo (SINAN), durante o periodo de 01 de
junho de 2009 a 31 de julho de 2011. Foi utilizado um instrumento que inclui questfes
sobre aspectos socio-demogréaficos, clinicos e epidemioldgicos; local e tipo de
tratamento além da avaliacdo de servico de salde para TB. Resultados: Entre os anos
de 2009-2011, foram notificados 186 casos novos de tuberculose em Dourados, MS.
Destes, 109 casos foram incluidos no estudo (57 indigenas; 52 ndo indigena). Os
homens eram maioria (60%). Em relacdo a média de idade, pacientes indigenas tiveram

uma menor média de idade do que na populacdo nédo indigena, respectivamente (30,29 +
25,60 vs 42,02 + 37,58; p < 0,01). Evidenciou-se que os pacientes indigenas com TB
apresentavam baixa escolaridade (74% vs 27%; p < 0,01), classe social (5,03 * 4,14 vs
14,06 £ 5,26; p < 0,01) e renda per capita inferior (55,82 + 61,67 vs 226,8 + 194,1; p <
0,01). A média/desvio padrdo de aglomeracdo por cdmodo apresentou-se maior aos
indigenas (2,23 @+ 1,69 vs 0,99 £1,67;p < 0,01). Dos casos de TB, a sua maioria era na
forma pulmonar (90% vs 85%). Evidenciou-se que os indigenas tiveram maior nimero
de visitas de profissionais de salde em casa, destacando a realizacdo do Tratamento
Diretamente Observado (TDO) (4,35 + 1,44 vs 3,38 + 1,88, p < 0,01). Conclusdo: E
necessario gque haja expansdao das visitas domiciliares aos pacientes ndo indigenas.
Importante priorizar medidas e acgbes de controle da tuberculose articuladas com
diversos setores e segmentos sociais, no que tange aos indigenas, levar em consideragdo
0 modelo diferenciado da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas,
para que se possa melhor definir e compreender o processo satde-doenca-cuidado de
cada grupo étnico.
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Tbh006- Comparing indigenous and non-indigenous health care against
tuberculosis in Dourados

Rodrigues, M. P.' 7 " Croda, J. H.""Marting, M. G." "Estevan, &. 0" Ota, M. M."* Oliveira, G. C."
‘Maldonado, V. C." " Cazanti, R. F." ' Pardins, J. P." - Lemos, E. F.’

1Filn::ull'_w of Health Sciences, Federal University of Grande Dourados, Dourados, Brazil;

Introduction: Several studies have demonstrated the impact of Directed Observed Treatment
(DOT) implementation on the reduction of treatment default and casze fatality. In Dourados, the
Mational Health Foundation (FUMNASA) iz responsible for monitoring and treating tuberculosis
(TB) at the indigenous reservation. The municipal service is responsible for the treatment and
monitoring of non indigenous patients with TB, performing the self-administered treatment or
DOT. The aim of thiz study was evaluate and compares the health care of indigenous and non-
indigenous against TB. Methods: Prospective cohort study was perdformed from June/2009 to
Junef2011, in Dowrados. Inclusion criteria were: Patients diagnosed with tuberculosis, notified
by the epidemiclogical surveillance (SINAM) and residing in this city. Participants were
interviewed at home using the Primary Care Assessment Tool (PCAT), prepared by Vila &
Ruffino-Nettoy2009. Data were entered in duplicate in Epidata3.1, and analyzed by SAS 9.1.
The chi-square test and Fizsher exact tests were used for categorical variants. The t-test or
Kruskal-Wallis test was used for continuous variants. The non parametric variants were
measured by the Likert scale. Results: 124 participants were included. The sample profile was:
62.1% were male and 37.9% female; S0.8% were indigenousz and 49.2 non-indigenous and
mean age was 30.1 and 41.6 years, respectively. In the indigenous, the illiterate and monthly
per capita rent was 37.9% and § 56.07 dollars, respectively. In non indigenous, these rates
were 12.9% and § 252 .6 dollars, respectively. Comparing indigenous and non-indigenous, the
results were: indigenous does not spend money to arrive in the Primary Care Units (PCLU)
(437 £1.79 in indigenous versus 3.80 £ 1.75 in non-indigenous, p = 0.018); they usually miss
commitment or work due to consults (2.81 + 217 versus 3:50 + 1,530, p = 0.03). In addition, this
population always tend to receive visits from health professionals at home
(435145 versus 196 2317, p =00004)and tobe ftreated atthe nearest PCU
(4.26 +1.73 versus 3.76 £ 1.80, p=0.04). Furthermore, health profeasionals ordinarily
deliver the daily medications in the home of indigenous, while non-indigenous practice self-
administered treatment {(4.58 £ 0.89 versus 1.69 + 1.9, p <0.0001). Conclusion: Although the
diagnosiz access was similar for both populations, freatment success was better in the
indigenous. The improvement of diagnosis access could ensure better prognosis. In additon,
the quality of treatment should be improved in non-indigenous comparing to indigenous. E-mail:
donasstoica@hotmail.com
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COMPARING INDIGENOUS AND NON-INDIGENOUS HEALTH
CARE AGAINST TUBERCULOSIS BRAZIL

Ethnicity and Health

Oral Communication

tuberculosis

indigenous

health services

Introduction. Health-service evaluation studies are fundamental for
proposing interventions and ensuring improvements in healthcare quality.
Objectives. The present study assesses the performance of health services
for indigenous and non-indigenous populations with regard to tuberculosis
(TB) control. Methods. This cross-sectional study was conducted in
Dourados, Mato Grosso do Sul (MS). This city has 196,035 inhabitants,
including 12,602 indigenous people (Guarani-Kaiowa ethnicity) who reside
in the indigenous reserves of Bororé and Jaguapiru, the second largest
indigenous population of the country. Interviews with TB patients who
underwent treatment between 2009 and 2011 were conducted using the
Primary Care Assessment Tool adapted for TB care in Brazil. Results.
Primary healthcare (PHC) was the first treatment for most patients at
symptom onset, and the diagnoses were typically performed by specialized
services. Many patients experienced delayed TB diagnoses that required
more than three medical appointments (51% and 47% for indigenous and
non-indigenous populations, respectively). Indigenous people received
social support, such as basic-needs grocery packages (2.19 + 1.63 vs. 1.13
+ 0.49 for non-indigenous people, p < 0.01) and home visits from health
professionals, with an emphasis on the performance of directly observed
treatment strategies (DOT; 4.57 + 0.89 vs. 1.68 + 1.04 for non-indigenous
people, p < 0.01). Conclusions. Regardless of the differences between
indigenous and non-indigenous populations, the time needed to receive a
TB diagnosis was unsatisfactory for both groups. For non-indigenous
people, improvements in access to diagnosis and treatment are necessary,
especially as concerns greater coverage of TDO.
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MINISTERIO DA EDUCACAO

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Dourados, 1 de junho de 2009

Senhor Pesquisador:
Prof. Dr. Julic Hearique Rosa Croda

O Projetn de Vossa autoria — Protocolo n® 02/2009 intimlado “Tuberculose
0o municipio de Dourados (MS): Distribuicdo espacial ¢ desempenho de servigos de
aten¢io bisica no controle da tuberculose™ foi integralmente APROVADO pelo CEP-
UFGD ¢ podera ser conduzido,

Ragsaltamos que os relatorios semestrais devem ser aprecentados a0 Comité

de Ftica para acompanhamento ¢ que alleragdes em scu projeto devem ser avisadas
previamente ao Presidente.

Atenciosamente,

- '/‘
< =AY

Prof. Br, CLAUDIO BREIRESE souzA
Presiderne do Comite de Etica emAPesquisa - UFGD
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