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RESUMO

Objetivo: avaliar a relagdo entre porte populacional dos municipios e as caracteristicas de estrutura e processo de cuidado da atengdo
primaria em tuberculose no Brasil. Método: estudo transversal. Participaram 12.656 profissionais de equipes da Estratégia de Saude da
Familia, , submetidas a Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica, onde houve atendimento
de casos de tuberculose. Utilizou-se a analise do Qui-quadrado e teste de Kruskal Wallis para verificar a associagdo entre as varidveis e o
porte dos municipios. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob nimero 21904. Resultados: observa-se diferenca
significativa (p<0,001) entre o acesso, a coordenagdo do cuidado, a qualidade técnica da atengdo a tuberculose e o porte do municipio.
Conclusao: as caracteristicas de estrutura e processo do cuidado no controle da tuberculose estdo relacionadas ao porte populacional
do municipio.

Palavras-chave: Tuberculose, atengdo primdria a saude, estratégia saude da familia, avaliagdo de servigos de saude.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the relationship between population size and characteristics of structure and care process of primary attention to
tuberculosis in Brazil. Methods: cross-sectional study. A total of 12656 professionals from family health strategy teams were analysed,
measured by External Evaluation of the Program for Access and Quality Improvement in Primary Care, where there were cases of tuber-
culosis. Data analysis was performed using chi-square and Kruskal Wallis tests to verify association between variables and municipality
sizes. Research was approved by Ethics in Research Committee - Protocol #21904. Results: significant difference between access, coor-
dination of care, technical quality of attention to tuberculosis and municipality size was observed (p <0.001). Conclusion: characteristics
of structure and care process in control of tuberculosis are related to municipal population size.

Keywords: Tuberculosis, primary health care, family health strategy, health services evaluation.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la relacidn entre el tamafio poblacional y las caracteristicas de la estructura y el proceso asistencial de atencién
primaria a la tuberculosis en Brasil. Método: estudio transversal. Se analizé un total de 12656 profesionales de los equipos de es-
trategia de salud familiar, medidos por la Evaluacion Externa del Programa de Acceso y Mejora de la Calidad en Atencidn Primaria,
donde hubo casos de tuberculosis. El andlisis de los datos se realizé utilizando pruebas de chi-cuadrado y Kruskal Wallis para verificar
la asociacion entre variables y tamafios de municipios. La investigacion fue aprobada por Ethics in Research Committee - Protocol
# 21904. Resultados: se observé una diferencia significativa entre el acceso, la coordinacién de la atencidn, la calidad técnica de la
atencion a la tuberculosis y el tamafio del municipio (p <0,001). Conclusién: las caracteristicas de la estructuray el proceso de atencidn
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en el control de la tuberculosis estan relacionados con el tamafio de la poblacién municipal.
Palabras clave: Tuberculosis, atencion primaria de salud, estrategia de salud familiar, evaluacién de servicios de salud.

INTRODUGAO

Mundialmente, a tuberculose (TB) é ainda um dos
graves problemas de saude publica, expresso por, apro-
ximadamente, 9 milhdes de casos novos e 1,5 milhdes
mortes em 2013. Globalmente, a taxa de mortalidade de
TB decresceu 45%, desde 1990, com diminui¢do das taxas
deincidéncia de tuberculose na maior parte do mundo. No
cenario mundial, o Brasil € um dos 22 paises que concen-
tram 80% dos casos de TB, no mundo?. O pais apresentou

uma incidéncia de 35,4 casos por 100.000 habitantes em
2013. Quanto a mortalidade, observa-se a redugao da
taxa de mortalidade pela metade quando comparada aos
coeficientes de 1990, de 2,3 bitos por 100.000 habitantes,
atingindo as metas para os objetivos deste milénio?.

O controle da tuberculose é prioridade para o
governo brasileiro. Desde 2006, o Ministério da saude
intensificou a descentralizagdo do diagndstico e tra-
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tamento para a Estratégia Saude da Familia (ESF), no
intuito ampliar o acesso ao diagndstico precoce e ao
tratamento®. A ESF constitui a principal estratégia de
atengdo primdria a saude (APS) no Brasil, por propiciar
mudanca no processo de trabalho, fundamentado nos
principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagao, da
equidade e da participagdo social®.

A implantagdo da ESF proporcionou a expansdo da
oferta da APS, entretanto a descentralizacdo do controle
de TB para as ESF, ndo garantiu de forma satisfatdria o
acesso ao diagndstico precoce nos servigos de APS>®, Na
atualidade, a diversidade dos sistemas locais de satide, as
disparidades regionais e as desigualdades no acesso aos
servicos de saude repercutem no diagndstico oportuno da
TB e impde desafios para realizagdo processos avaliativos’
com foco no desempenho servicos de satide. E notério que
aspectos relacionados a estrutura e ao processo de traba-
Iho das equipes podem estar influenciando na organizagao
da atengdo a TB e se supBe que tais aspectos estejam
relacionados ao porte populacional dos municipios.

Entre as iniciativas atuais do Ministério da Saude
do Brasil, para avaliar aspectos da qualidade da APS,
incluindo a atencdo a TB, destaca-se o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB)&. O presente estudo tem como referéncia
o componente da avaliacdo externa do PMAQ-AB que
concebe a qualidade em saude a partir da triade estru-
tura, processo e resultados®. Enfatizou-se a estrutura
por reconhecer a sua importancia para organizagdo e
adequacdo do trabalho em satde e o processo na pers-
pectiva de producdo do cuidado com vista a melhoria
da qualidade. Assim, o objetivo do trabalho foi avaliar
a relagdo entre porte populacional dos municipios e as
caracteristicas de estrutura e processo de cuidado ao
paciente de TB na ateng¢do primaria do Brasil.

REVISAO DE LITERATURA

Na atualidade, o estabelecimento de padrées de
qualidade em saude ainda constitui um grande desa-
fio. O significado de qualidade em saude depende do
acumulo do conhecimento cientifico, das expectativas
individuais e valores sociais em cada momento histé-
rico'®. Define-se qualidade em saiide como o grau no
qual os servicos de salide atendem as necessidades,
expectativas e o padrdo de atendimento dos pacientes®.
Em outra concepgdo, a qualidade consiste no grau no
qual os servigos incrementam a chance de resultados
desejaveis para os individuos e as populacées, sendo
consistentes com o conhecimento profissional atual'?,
Em ambas as defini¢Ges, a qualidade em saude abran-
ge uma variedade de termos, as quais mensuram a
gualidade apenas em seus aspectos quantitativo, sem
considerar a sua dimensao subjetiva?®,

Comumente, a avaliacdo da qualidade em saude
baseia-se no modelo sistémico®? e as dimensdes ou
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atributos que definem a qualidade (os setes pilares da
qualidade)®®. O modelo sistémico busca verificar a relagdo
entre estrutura, processos e resultados. Esse modelo tem
sido extremamente Util para a avaliacdo da qualidade
dos servicos de saude em todo o mundo. A estrutura
compreende 0s recursos e insumos, assim como a or-
ganizacdo desses para a realizagdo das atividades. Ja o
processo refere-se as atividades: a forma como o trabalho
estd organizado para produzir o cuidado. O resultado é
a ac¢do do produto sobre a saude das pessoas, podendo
ser medido o impacto dessas atividades nos individuos
ou na comunidade. Os atributos que definem a qualidade
das atividades desenvolvidas nos servigos de satde sdo:
eficacia, efetividade, eficiéncia, aceitabilidade, equidade,
adequacdo e qualidade técnico cientifica®®.

Nesse sentido, no Brasil, a busca de evidéncias da
efetividade, qualidade e equidade e no estabelecimen-
to de uma cultura avaliava com enfoque na qualidade
desencadeou processos avaliativos no contexto da
APS. Nos anos de 1990, processo de avaliagdo e mo-
nitoramento da atenc¢do basica, foram realizados para
investigar o padrdo epidemiolégico, a performance e
a qualidade da atencdo basica, nas cidades brasileiras
com mais de 100 mil habitantes'* e mais recentemente
foi instituido o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da a Atengdo Basica?.

O PMAQ-AB tem por finalidade induzir a amplia-
¢do do acesso e da qualificagdo das praticas de gestao,
cuidado e participagdao na APS, mediante ciclos avalia-
tivos, que sdo constituidos por quatro fases: adesdo e
contratualiza¢do; desenvolvimento, avaliacdo externae
recontratualizagdo. Entre as suas diretrizes esta previsto
um processo continuo e progressivo de melhoramento
dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade
que envolvem a gestdo, o processo de trabalho e os
resultados alcangados pelas equipes de saude da aten-
¢do basica®. Diversos aspectos do processo de trabalho
dessas equipes sdo avaliados pelo PMAQ-AB, incluindo
a prevengdo e o tratamento de doengas, como a tuber-
culose, como forma de ampliar a capacidade de resposta
das trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) para vigilancia e controle de morbidades?.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal com abordagem
quantitativa. O estudo utiliza dados extraidos do banco
da fase de avaliagdo externa do PMAQ-AB® realizada
Brasilnoano de 2012. O SUS, em 2012, possuia 33.404
ESF com cobertura em 5297 municipios brasileiros®.
A adesdo ao PMAQ-AB foi de 17202 equipes (51% das
equipes implantadas no pais) atuando e 14111 Unidades
Basicas em 3944 (70,8%) municipios do pais.

A populagdo do estudo foi constituida por 17202
profissionais de nivel superior (993 médicos, 15876
enfermeiros e 993 dentistas). O universo analisado,
neste estudo, corresponde a uma amostra de 12656
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profissionais (818 médicos, 11585 enfermeiros e 253
dentistas) pela exclusdo de equipes onde ndo houve
registro de atendimento a TB.

As varidveis para avaliar a estrutura e processo de
cuidado de pacientes com TB, nos municipios, foram
selecionadas do questionario (Mddulo 1l) - Entrevista
com o profissional da equipe de atengao basica e veri-
ficagdo de documentos na unidade bdsica de saude da
avaliacdo externa do PMAQ-AB. O questionario estru-
turado, em formato eletrdnico, disponivel em tablet foi
aplicado por entrevistadores treinados na tematica e na
metodologia. A valida¢do das entrevistas foi realizada
através do software: validador on-line do PMAQ-AB?®,
com base nos critérios definidos no protocolo de andlise
de consisténcia e validagdo dos dados coletados?’.

Para a andlise dos dados, foram incluidas variaveis
de sete dimensdes do questionario, as quais foram
agrupadas em categorias para caracterizar a estrutu-
ra (acesso e coordenac¢do do cuidado) e processo de
cuidado de paciente com TB (qualidade técnica). No
gue tange ao acesso, as variaveis selecionadas foram:
implantag¢do do acolhimento na unidade de saude; aco-
lhimento a demanda espontanea; tempo de espera para
escuta/acolhimento; reserva de vagas; tempo de espera
do usuario para atendimento pela equipe de atengao
basica; tempo de espera para a consulta previamente
agendada na unidade de salude; programacdo de con-
sultas e agdes pela equipe para usuarios fagam parte
do programa e grupos prioritarios.

As variaveis identificadas para analise da coorde-
nagdo do cuidado foram: existéncia de protocolo com
definicdo de diretrizes terapéuticas para TB; solicitacdo
de baciloscopia; frequencia de contato entre profissio-
nais de atencgdo basica e especialista e frequéncia de
contato entre especialistas e profissionais de atencdo
basica sobre pacientes encaminhados; quantidade de
encaminhamentos para consulta em pneumologia;
tempo estimado de espera de usuarios encaminhados
a consulta em pneumologia.

A qualidade técnica foi avaliada com base nas
seguintes varidveis: acompanhamento do tratamento
diretamente observado (TDO); busca ativa de faltosos do
TDO; existéncia de fichas de notificacdo de casos, oferta
de a¢Oes educativa e de promogdo da satide direcionadas
a TB; busca ativa de sintomaticos respiratérios durante a
visita domiciliar pelo agente comunitério de satide (ACS).

Os municipios das equipes de APS foram agru-
pados em quatro estratos populacionais, a saber:
municipio de pequeno porte (populagdo até 50.000
habitantes); de médio porte (populagdo entre 50.001
a 100.000 habitantes); grande porte (populagédo entre
100.001 a 900.000 hab.); e o municipio com mais de
900.000 mil foi considerado metrépole’®. As catego-
rias de estrutura e processo foram classificadas como
variaveis dependentes e o estrato populacional dos
municipios constituem a varidvel independente.

Coélho AA, Souza MB, Costa NDL, Piuvezam G, Arcéncio RA, Uchéa SAC

Realizou-se a andlise descritiva das caracteristicas
de acesso, coordenacdo do cuidado e qualidade técnica
por estrato populacional dos municipios, média e desvio
padrdo (DP) do tempo de espera para atendimento e/ou
consulta. No que se refere a estrutura, essa dimensao
foi mensurada através do acesso e coordenagdo do
cuidado. A dimensdo processo da atenc¢do aos clientes
com TB foi medida por meio da qualidade técnica. Para
tanto, as varidveis que caracterizam cada aspecto de es-
trutura e processo foram dicotimizadas em sim ou ndo,
em seguida procedeu-se ao somatoério das respostas de
cadaitem, dividindo-se pelo total da amostra. A analise
do qui-quadrado visou a verificagdo das diferencas dos
estratos dos municipios por porte populacional e as ca-
racteristicas de estrutura e processo. O teste de Kruskal
Wallis foi aplicado para verificar as diferengas no tempo
médio de espera para escuta/acolhimento, atendimento
pela equipe e encaminhamento para consulta em pneu-
mologia de usuarios por estrato municipal.

O projeto de pesquisa multicéntrico foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul sob o nimero 21904 em 13/03/
2012, em consonancia com a Resolugdo n2 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os profissionais que participaram do estudo,
6010 (47%) trabalhavam em municipios de pequeno porte,
1340 (11%) em municipios de médio porte, 2997 (24%) em
municipios de grande porte e 2309 (18%) em metrdpoles.

Em relacdo as caracteristicas de acesso de usuario
a unidade de salde, observa-se diferenca significativa
entre os municipios (p<0,001), com destaque para as
metrépoles, que apresentam a maioria - 2177 (94,3%)
- de equipes de APS com implantacdo da estratégia de
acolhimento; seguindo-se 2261 (98,5%) com acolhi-
mento da demanda espontdnea; 2210 (95,8%), com
programacdo de consultas e a¢Ges para usuarios de
programas ou grupos prioritarios; 979 (44,3%) com ofer-
ta de consultas para problemas respiratdrios crénicos,
conforme mostra a Tabela 1.

A analise dos aspectos referentes ao acesso a
unidade de saude revela mudancas no processo de tra-
balho dessas equipes. Observa-se que na organizagao do
acesso do usuario a rede de servigos, as equipes adotam
estratégias que possibilitam a adequacédo funcional das
unidades de saude para atendimento as necessidades
de saude dos usudrios, como o acolhimento; possibi-
lidade de atendimentos as consultas ndo agendadas;
programacdo de consultas para grupos prioritdrios. O
acolhimento é apontado como a principal estratégia
para organizacdo da porta de entrada nas unidades de
saude, para articulagdo entre demanda espontanea
e programada?®, entretanto apresenta limitagdo em
funcdo das dificuldades de acesso ao atendimento e da
forma como os servigos estdo organizados®.
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TABELA 1: Caracterizagdo do acesso a atengdo primdria a saude por porte populacional. Brasil, 2012

Indicadores/ Pequeno porte Médio porte Grande porte Metrépole P
Tempo médio SIm Nao SIm N3o SIm Ndo Sim Ndo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Acolhimento 4571(76,3) 1423(23,7) 1056(79,0) 280(21,0) 2554(85,4) 438(14,64) 2177(94,3) 132(5,7) <0,001"
implantado na unidade
de saude.
Acolhimento a demanda 5871(97,9) 129(2,2) 1302(97,5) 33(2,5) 2889(96,8) 95(3,2) 2261(98,5) 34(1,5) <0,001"
espontanea.
Reserva de vagas para 5592(93,2) 405(6,8) 1255(93,9) 81(6,1) 2796(93,5) 194(6,5) 2147(93,5) 149(6,5) 0,815"
atendimento no mesmo
dia.
Programagdo consultas 5433 (90,6) 564(9,4) 1241(93,00 94(7,0) 2858(95.5) 134(4,5) 2210(95,8) 97(4,2) <0,001"
e agBes para usuarios de
programas ou grupos
prioritarios que
necessitam de cuidado
continuado.
Programagdo de oferta 1984 (36,5) 3449(63,5) 421(34,00 820(66) 1091(38,2) 1768(61,8) 979(44,3) 1231(55,7) <0,001"

de consulta e agdes para
problemas respiratorios
crénicos.

Tempo médio para
escuta ou acolhimento
(em minuto).

Tempo médio de espera
para atendimento (em
minuto).

Tempo médio de espera
para consulta
previamente agendada
(em dias).

16,06 (DP 21,60)

35,35 (DP 32,32)

5,57 (DP 8,67)

17,57 (DP 21,20)

36,4 (DP 33,59)

7,81 (DP 11,24)

19,41 (DP 22,57) 24,41 (DP 27,74) <0,001"
33,02 (DP 31,44) 34,87 (DP 33,36) 0,231
10,72 (DP 14,27) 23,52 (DP 21,71) <0,001"

" Qui quadrado de Pearson
" Teste de Kruskal Wallis

Sobre o tempo médio de espera de usuarios na
unidade de saude, verifica-se diferenca significativa
(p<0,001), nota-se que as metrdopoles apresentaram o
maior tempo médio de espera, equivalente a 24,41 mi-
nutos. No tocante ao tempo para atendimento, o maior
tempo médio foi observado em municipios de médio
porte (36,4 minutos), entretanto ndo houve diferenca
significativa entre os estratos por porte populacional
(p<0,231), de acordo com Tabela 1.

Quanto ao tempo de espera para consulta previa-
mente agendada, observa-se diferenca estatisticamente
significativa entre os municipios (p <0,001). O menor e o
maior tempo médio, em minutos, foram verificados em
municipios de pequeno porte (5,75) e grande porte (23,52)
respectivamente, o que pode ser visualizado na Tabela 1.

Os achados do estudo sobre o tempo médio de
espera do usudrio para atendimento corroboram os
resultados de estudo realizado em Belo Horizonte, onde
as unidades de saude, na maioria dos casos, atendem
0 usuario em até 2 horas?'. Em relagdo aos usuarios
portadores de TB, ha controvérsias sobre o tempo de
espera para consulta, na visdo do usuario. Em estudo
realizado em Itaborai/RJ, 63% responderam que ‘nunca’
demora mais que 60 minutos?, porém outro estudo
mostra que, embora, a maioria dos doentes ndo tenha
dificuldades na obtenc¢do de consultas no prazo de 24

p.4 e Revenferm UERJ, Rio de Janeiro, 2017; 25:e17284.

horas, eles ndo conseguem obter o atendimento em
prazo maximo de 60 minutos®.

Nos aspectos referentes a coordenacdo da atencao;
verifica-se que 9.544 (76,3%) profissionais entrevistados
relataram a existéncia de protocolo com diretrizes tera-
péuticas para TB na unidade de saude. Houve associagdo
estatisticamente significativa entre a existéncia de proto-
colo e porte do municipio (p <0,001), segundoaTabela 2. T

Os protocolos clinicos constituem uma ferramen-
ta primordial no processo de trabalho das equipes de
salde por minimizar inadequagdes na pratica clinica® e
suaimplantacdo pode propiciar a integragdo das equipes
de atencdo bésica com a rede de aten¢do?*. Um estudo,
realizado em Madrid/Espanha, evidenciou que uma das
limitagGes que restringe as atribuicdes de enfermeiras
no programa de TB foi a inexisténcia de protocolo®.

A solicitacdo de baciloscopia pelas equipes foi
referida por 12.505 (98,8%) dos entrevistados, inde-
pendente do porte populacional. Observa-se diferenca
significativa entre o porte populacional dos municipios
em relagdo a solicitagdo de baciloscopia (p<0,001).
A maior frequéncia de solicitacdo de baciloscopia foi
observada em municipios classificados como metré-
pole - 2301 (99,7%). A baciloscopia de escarro é ainda
o principal método usado para a deteccdo de casos e
também para a controle do tratamento®.
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TABELA 2: Caracterizagdo da coordenacgdo do cuidado na atengdo primaria a tuberculose por porte populacional. Brasil, 2012

. - - Pequeno Médio Grande .
Indicadores/Média/ Tempo Médio porte porte porte Metrépole P
Existéncia de protocolo para tuberculose. Sim f 4060 944 2400 2140

% 68,4 71,4 81,0 93,2 <0,001"
Ndo f 1872 379 564 155
% 31,6 28,6 19,0 6,8
Solicitagdo de baciloscopia. Sim f 5921 1312 2971 2301
% 98,5 97,9 99,1 99,7 <0,001"
Ndo f 89 28 26 8
% 1,5 2,1 0,9 0,3
Frequéncia de contato entre profissionais  Sempre f 1070 217 380 241
de atengao basica com especialistas para 9% 178 16.2 127 10.4
trocar informagoes sobre os seus pacientes Al ‘ ! ! ’ !
encaminhados. gumas 3149 691 1579 1289 <0,001"
vezes
% 52,4 51,6 52,7 55,8
Nunca f 1791 432 1038 779
% 29,8 32,2 34,6 33,7
Frequéncia de contato entre especialistas e Sempre f 478 101 175 97
profissionais de atengdo basica para trocar % 30 75 53 42
informagdes sobre os pacientes Al ‘ ’ ! ’ !
encaminhados. gumas 2587 553 1245 1058 <0,001"
vezes
% 43,0 41,3 41,5 45,8
Nunca  f 2945 686 1577 1154
% 49,0 51,2 52,6 50,0
Média do numero de encaminhamentos para 5,05 6,75 7,65 8,99 <0,001"*"
consulta com pneumologista (em dias) (DP6,90) (DP 8,20) (DP 8,50) (DP 10,34) )
Tempo médio de espera para consulta com 42,91 63,54 54,27 87,12 <0,231™
pneumologista (em dias) (DP 51,65) (DP98,57) (DP84,49) (DP 112,30) )

' Qui quadrado de Pearson
(") Teste de Kruskal Wallis

Fonte: Banco de dados da Avaliagdo Externa/Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade, 2012.

Quanto a frequéncia de contato entre profissionais
da APS e especialistas para troca de informagdes sobre
os pacientes encaminhados, 6708 (53,3%) profissionais
informaram que algumas vezes realizam esses contatos,
sendo a maior frequéncia observada nas equipes de
APS das metrépoles 1289 (55,8%). Entretanto, 6362
(50,3%) relataram que nunca os especialistas entram em
contato com profissionais da APS para tratar sobre os
pacientes encaminhados para aquele nivel de atengdo
a saude. A maior proporgao foi verificada nas equipes
de municipios de grande porte - 1577 (52,6%).

Sobre os encaminhamentos de usuarios para con-
sulta em pneumologia pelas equipes de APS observa-se
tendéncia crescente da média do numero de encami-
nhamento a medida que aumenta o porte populacio-
nal, sendo encontrada diferencga significativa para as
metrépoles (p<0,001). Esses resultados mostram que a
troca de informacgdo entre as equipes de APS e servigos
especializados ainda é incipiente. Especificamente em

relacdo a atengdo a TB, estudo refere descontinuidade
do fluxo de informagdo nos processos de referéncia e
contrarreferéncia do doente®.

Outro aspecto que merece atengdo € o reduzido
fluxo de encaminhamento para consulta especializada em
pneumologia. O menor e maior tempo médio de espera
do usuario, em dias, para consulta com pneumologista,
foi observado entre as equipes de municipios de pequeno
porte (42,91) e em metrdpoles (87,12) respectivamente.
Houve significancia estatistica entre as médias de tempo de
espera para consulta e o porte populacional do municipio
(p<0,001), segundo o que mostra a Tabela 2.

Uma das explicages para esse achado pode ser o
fato de que, geralmente, em alguns municipios brasilei-
ros, as unidades de referéncia do Programa de Controle
da Tuberculose ainda se constituem as principais portas
de entrada para acesso ao diagndstico da TB’ e para
realizacdo de consultas médicas de acompanhamento
mensal?.
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Constatou-se significancia estatistica em todas
as variaveis que caracterizam a qualidade técnica da
atengdo primdria a TB segundo o porte populacional
(p<0,001), conforme mostra a Tabela 3.

Observa-se que os municipios classificados como
metrdépoles apresentam melhor desempenho na quali-
dade técnica, com maior proporg¢ado de acompanhamen-
to do tratamento diretamente observado (TDO) - 2142
(93,4%); busca ativa de faltosos ao TDO - 2062 (96,8%);
existéncia de fichas de notificacdo de casos de TB pelas
equipes de atengdo basica - 2272 (98,5%) e a oferta
de ac¢des educativas direcionadas a TB 1477 - (64,0%);
busca ativa de sintomaticos respiratérios (SR) no terri-
torio de abrangéncia da equipe pelo ACS-2104 (91,3%).

A qualidade técnica da atencdo ao portadores de
TB, como um indicador de processo, mostra que descen-
tralizagdo das a¢0Oes de diagndstico e tratamento dessa
doenca para APS constitui uma realidade no contexto
estudado e que ha diferenga nessa qualidade, quando
se considera o porte populacional do municipio. Veri-
ficou-se que as equipes de APS vém executando agdes
recomendadas pelo Programa Nacional do Controle da
Tuberculose?.

O TDO é um elemento chave para o fortalecimento
da adesdo do doente ao tratamento e a reducdo do risco
de resisténcia as drogas®. Constataram-se percentuais
elevados de acompanhamento do TDO em todas as
equipes de APS, independente do porte populacional.
Estudo realizado em Terezina/Piaui mostrou que 67,1%,
profissionais da ESF referiram sempre acompanhar o
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TDO%. O acompanhamento do TDO pelas equipes de
APS assume relevancia por minimizar a transmissao
da doenca e proporcionar mudangas no controle da
TB no Brasil?.

Sobre a busca ativa de faltosos ao TDO, observa-se
que essa agao foi incorporada ao processo de trabalho
das equipes avaliadas. Resultado semelhante foi verifi-
cado em outro estudoonde 68,9% das equipes referiram
desenvolver essa atividade?. A realizacdo da busca de
faltosos é uma das atribuicdes das equipes brasileiras
de APS para evitar o abandono de tratamento da TB?.

A vigilancia epidemioldgica da TB tem por finali-
dade o conhecimento da magnitude da doenga para sub-
sidiar as a¢des de controle. Assim, cabe as unidades de
saude a notificagdo compulsdria de ocorréncia de casos
novos, que pode ser realizada por qualquer profissional
que faga parte da equipe, principalmente, através do
preenchimento da ficha de notificagdo do Sistema de
Informagédo de Agravos de Notificagdo (SINAN)3. Porém,
para a notificagdo do caso, é necessario que a ficha
citada esteja disponivel na unidade de saude, conforme
referido pela maioria dos profissionais entrevistados,
principalmente nas cidades classificadas como metro-
poles, mas a existéncia de fichas de notificagdo, por si
s, ndo garante que todos os casos sejam notificados.
A subnotificacdo de casos é um dos principais entraves
para o conhecimento da situacdo epidemioldgica da TB.
Estudo realizado na Zona de Arsi/Etiopia mostrou que
foi observada subnotificagdo de casos da doenga em 25
bairros, apesar do incremento na notificagdo de casos
apos a introdugdo e expansdo do TDO%.

TABELA 3: Caracterizagdo da qualidade técnica das agOes para controle da tuberculose na atengdo primaria por porte populacional dos

municipios. Brasil, 2012.

Indicadores Pequeno  Médio Grande Metrépole p
porte porte porte
Acompanhamento do tratamento Sim f 4862 1015 2412 2142
diretamente observado (TDO) % 81,9 76,7 81,0 93,4 <0,001
Nao f 1076 308 566 151
% 18,1 23,3 19,0 6,6
Busca ativa de faltosos do TDO Sim f 4450 932 2276 2062
% 92,5 92,8 95,3 96,8 <0,001
Nao f 361 72 112 68
% 75 7,2 4,7 3,2
Existéncia de ficha de notificagdo de casos Sim f 5415 1182 2689 2272 <0,001
% 90,3 88,2 89,9 98,5
Nao f 583 158 301 34
% 9,7 11,8 10,1 1,5
Oferta de ag¢des educativas e de promogédo da Sim f 3600 776 1807 1477
saude direcionadas a Tuberculose % 59,9 57,9 60,3 64,0 <0,001
Nao f 2410 564 1190 832
% 40,1 42,1 39,7 36,0
Busca ativa de sintomaticos respiratorios Sim f 4659 1055 2519 2104
durante a visita domiciliar pelo ACS % 77,7 79,1 84,3 91,3 <0,001
Nao f 1334 278 469 200
% 22,3 20,9 15,7 8,7

(*) Qui quadrado de Pearson

p.6 * Revenferm UERJ, Rio de Janeiro, 2017; 25:e17284.
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Sobre a busca ativa de sintomaticos respiratérios
(SR) durante a visita domiciliaria do ACS, observa-se que
esta atividade é mais efetiva nas metrépoles (91,3%; p<
0,001) segundo a Tabela 3. Apesar da elevada preva-
Iéncia da atividade no contexto das equipes avaliadas,
estudo realizado em Sao Paulo, constatou que a busca
ativa de SR pelo ACS ainda ocorre de forma esporadica
na APS¥®.

A educagdo em saude é ferramenta essencial a
promocgdo do cuidado as pessoas com TB, principal-
mente no combate ao estigma3! e no contexto estuda-
do, observa-se melhor desempenho das metrépoles
na oferta de atividades educativas e de promogdo da
saude direcionadas para a tuberculose. Cabe destacar
a importancia do envolvimento da pessoa com TB nas
praticas educativas®.

CONCLUSAO

O estudo possibilitou o conhecimento da estru-
tura e do processo de cuidados das equipes de APS no
controle da TB . O acesso, a coordenacdo do cuidado
e a qualidade técnica da atengdo em TB estdo associa-
dos ao porte do municipio. Os municipios classificados
como metrépoles apresentam melhor desempenho na
organizagao da atencao.

A analise das caracteristicas do acesso do usuario
a unidade de salde aponta para uma organiza¢do do
processo de trabalho das equipes com enfoque em sua
dimensdo técnica. Busca-se a integralidade da atengdo
com a adogdo de estratégias que favorecam o vinculo e
a responsabilizagdo entre usuarios e equipes de saude.
O acesso estd sendo facilitado pelo acolhimento, porém
na coordenacdo do cuidado persistem fragilidades.

Sobre o processo, a qualidade técnica, apesar de
ter uma organizagdo padronizada pelo Ministério da
Saude, revela fragilidades nas atividades educativas e
busca ativa. O cuidado a TB tem avangos, mas ainda exis-
tem desafios que precisam ser superados. Recomenda-
-se reforco, particularmente na qualidade técnica, para
aumentar a cobertura de acompanhamento do TDO,
busca ativa de sintomaticos respiratdrios e das agdes
educativas.

Outros estudos se fazem necessarios, para melhor
compreensao das diferencas encontradas na estrutura
e processo da ateng¢do ao usuario portador de TB, con-
siderando o porte populacional dos municipios. Entre-
tanto, cabe destacar, que apesar da associagdao entre
porte populacional e as caracteristicas de estrutura e
processo, outros fatores interferem na organizagao do
servico e na ocorréncia da TB.
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