3

&

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

LEANDRO BONFIM DE CASTRO

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO AO
DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

FORTALEZA
2012



LEANDRO BONFIM DE CASTRO

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA:
ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE E
GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Saude Publica
da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica. Area de concentragio: Salde
Coletiva.

Linha de pesquisa: Epidemiologia das doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis.

Orientadora: Profa. Dra. Monica Cardoso
Facanha.

FORTALEZA
2012



C351t

Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacao
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca de Ciéncias da Salde

Castro, Leandro Bonfim de.
Tuberculose e salde da familia em Fortaleza: acesso ao diagndstico e ao tratamento, agdes de
controle e grau de conhecimento dos profissionais de saude / Leandro Bonfim de Castro. — 2012,
105 f. : il. color., enc.; 30 cm

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina,
Departamento de Satde Comunitaria, Programa de Pds-Graduacdo em Sadde Coletiva, Mestrado
em Saude Publica, Fortaleza, 2012.

Area de Concentragdo: Satde Coletiva.

Orientagdo: Profa. Dra. M6nica Cardoso Faganha.

1. Tuberculose. 2. Programa Salde da Familia. 3. Pessoal de Salde. 4. Acesso aos Servigos de
Saude. 1. Titulo.

CDD 616.995



LEANDRO BONFIM DE CASTRO

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA:
ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE E
GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Saude Publica
da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica. Area de concentracio: Salde
Coletiva.

Aprovada em: 29/05/2012.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Monica Cardoso Facanha (Orientadora)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Profa. Dra. Elizabeth Clara Barroso

Universidade de Fortaleza (Unifor)

Prof. Dr. Luciano Lima Correia
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Jorge Luiz Nobre Rodrigues
Universidade Federal do Ceara (UFC)



A Deus.

Aos meus queridos filhos, Lara e Dauvi,
alegrias da vida.

Ao meu amor, Cristiane Fonséca, mulher
presente e firme, méde dedicada e amorosa,

harmonia e brilho da nossa familia.



AGRADECIMENTOS

Ao0s meus pais, Elza e Paulo Castro, pelo exemplo de vida e dedicacéo.

A minha av6 Alda Bonfim e as minhas tias, pelo afeto e cuidados comigo e com
0S pequenos.

A Cristina Fonséca, pelo apoio incondicional a nossa familia.

A Dra. Ménica Facanha, pelos incentivos nos momentos de orientacdo, pela
disponibilidade e atencdo dedicada em cada fase desse trabalho.

Ao professor Luciano Correia, pelas contribui¢cdes no desenvolvimento do estudo,
antes mesmo da qualificacéo, e pela participacdo na banca de defesa.

Ao professor Roberto da Justa pelas sugestfes e criticas na qualificacdo do estudo.

Ao professor Carlos Henrique Alencar, pelo imenso apoio a distancia e esforgos
proximos no aperfeigoamento desse trabalho.

Aos professores Elizabeth Clara Barroso e Jorge Luiz Nobre Rodrigues, por terem
aceitado o convite para integrarem a banca examinadora de defesa, pelas criticas, informacdes
e sugestdes acrescidas a dissertacao.

Ao professor Paulo César de Almeida, pelas sugestdes na disposi¢do do conteudo.

Aos colegas e amigos de turma, pelos momentos que passamos juntos.

A todos os professores do Mestrado, por incitar novas possibilidades.

A Zenaide Queiroz e Dominik Fontes, pela disposicao para ajudar.

Ao Sistema Municipal de Salde Escola de Fortaleza, aos técnicos e funcionarios
dos Distritos de Salde, aos coordenadores e funcionarios dos Centros de Salde, pela
autorizacdo ou mediagéo do processo para utilizagdo dos locais como campo de pesquisa.

Aos usuarios e profissionais de saude, pelo tempo concedido nas entrevistas e
destinado a responder os questionarios.

Ao Dr. Pio Bizarria, amigo e chefe, pelos inmeros esforcos para facilitar meu
crescimento profissional.

Aos familiares e amigos, por terem compreendido minhas auséncias.

Aos colegas e amigos do Centro de Saude Alarico Leite, que me ajudaram a
conciliar a rotina diaria na unidade as atividades de pesquisa do Mestrado.

As companheiras da odontologia, Aila Pereira, Ana Llcia Barbosa, Cristiane
Fonséca, Eliane Pereira, Germana Sa, Mirela Colares e Pauliana Alvino, que alteraram suas
escalas de trabalho em prol do meu cronograma académico.

A Cheila Oliveira, pelos conselhos e sugestdes valorosas.



Ao Daniel Fonséca, pela reviséo cuidadosa do texto.

A Naires Alves, pela observacgdo da normatizagdo da Universidade.

A Imaculada Fonséca, pelas contribuicbes na elaboracdo do projeto de
investigacao inicial na etapa de selecdo do Mestrado.

A Eugénia Gadelha e ao Alexandre Lima Santos, membros da banca examinadora
da especializacdo, pelos estimulos a concorrer ao Mestrado.



RESUMO

As acOes de controle da tuberculose (TB) encontram-se no ambito da Atencdo Primaria a
Salde e visam interromper a cadeia de transmissao e possiveis adoecimentos na comunidade.
O objetivo desse trabalho foi dimensionar o acesso ao diagnéstico e ao tratamento da
tuberculose, as a¢des de controle desenvolvidas pelas equipes da Saude da Familia (SF) em
Fortaleza e o grau de conhecimento dos profissionais de saude. Trata-se de um estudo
transversal descritivo. Foram selecionados oito Centros de Satde da Familia entre os que mais
atenderam casos de tuberculose no primeiro trimestre de 2011. A populagdo de estudo foi
constituida de enfermeiros, médicos, agentes comunitarios de saude (ACS) e usuarios
portadores de TB em tratamento. Foram realizadas entrevistas com 0s usuarios e 0S
profissionais enfermeiros e médicos. Um questionario de conhecimento acerca da
transmissao, diagnostico, prevencdo, tratamento e acompanhamento da tuberculose foi
aplicado com ACS, enfermeiros e médicos. Os profissionais de nivel superior eram formados
por 31 enfermeiros e 17 médicos, sendo 39 do sexo feminino. A idade média foi de 38,4 anos.
A maioria (n= 135) dos ACS, 81,8%, possuia 0 ensino médio completo. Trabalhar na fungéo
ha trés anos ou mais foi significativo para participacdo em treinamentos (p= 0,0001). O
atendimento inicial do tratamento de TB foi conseguido em até uma semana. A consulta de
acompanhamento do médico e do enfermeiro foi classificada, pelos doentes, como boa, clara
e esclarecedora acerca da doenca, do tratamento, das medicacOes e seus efeitos adversos. A
oferta de vale transporte era irregular e ndo havia cesta basica. Houve discordancia das
respostas dos usuérios e profissionais nas acfes de exame e investigacdo de contatos
domiciliares. Entretanto, eles concordaram quanto a ndo realizagdo de busca ativa de
sintomaticos respiratorios e trabalhos educativos na comunidade. Enfermeiros, médicos e
ACS apresentaram propor¢do de acerto superior a 70% do questionario acerca da tuberculose.
N&o houve diferengas estatisticamente significantes entre enfermeiros e medicos no nimero
total de acertos, por questdo ou bloco tematico. Os ACS que atuavam ha trés anos ou mais
apresentaram maior média de acertos (p= 0,0414). As fragilidades no controle da tuberculose
na area das equipes estudadas envolvem as ac¢des voltadas as familias e a comunidade, como a
investigacdo de contatos, trabalhos educativos na comunidade, busca de sintomaéticos

respiratorios, prejudicando o acesso ao diagnostico precoce da doenca.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia. Tuberculose. Acesso aos Servigos de Saude.

Profissionais da Salde.



ABSTRACT

Actions to control this disease lie within the Primary Care/ Family Health Program and aim to
break the chain of transmission and possible illnesses in the community. The aim of this study
was to measure the access to diagnosis and treatment of tuberculosis, the control measures
developed by Family Health teams in Fortaleza and the degree of knowledge of health
professionals. This was a cross-sectional study. Eight Family Health Centers that served more
cases of tuberculosis in the first quarter of 2011 were selected. The study population consisted
of nurses, physicians, community health worker and TB patients on treatment. Interviews
were conducted with TB patients and nurses and doctors. Moreover, nurses, doctors and
community health workers answered a survey of knowledge about transmission, diagnosis,
prevention, treatment and monitoring of tuberculosis. High level professionals were
composed of 31 nurses and 17 doctors. There were 39 women. Mean age was 38.4 years. The
most (81.8%) of community health workers had completed high school. Working in the
service for three years or more was significant for participation in trainings (p= 0,0001). The
initial care of TB treatment was achieved within one week. The follow-up care by doctor or
nurse was classified by patients as good, clear and informative about the disease, treatment,
medications and their adverse effects. The provision of bus passes was irregular and there was
no food aid. There were disagreement responses of users and professionals in the actions of
examination and investigation of household contacts. However, they agreed not to perform an
active search for respiratory symptoms and educational work in the community. Nurses,
doctors and community health workers had ratio of greater than 70% correct answers in
tuberculosis. There were no statistically significant differences between nurses and physicians
in the total number of correct answers, per question or thematic group. The community health
workers who had work up to three years or more had a higher average (p= 0,0414). The
weaknesses in tuberculosis control in the teams studied area occurred in actions aimed to
involve families and the community, such as research of contacts, educational work in the

community, search for respiratory symptoms, hampering access to early diagnosis.

Key-words: Family Health Program. Tuberculosis. Health Services Accessibility. Health

Personnel.
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1 INTRODUCAO

1.1 Tuberculose

A tuberculose continua a merecer especial atencdo dos profissionais de salde e da
sociedade como um todo. Ainda obedece a todos os critérios de priorizagdo de um agravo em
salde publica, ou seja, grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade (BRASIL, 2010a).

A doenca causada por Mycobacterium tuberculosis pode acometer varios 6rgaos
ou sistemas. A apresentacdo na forma pulmonar é a mais frequente, e também a mais
relevante para a Atencdo Priméria a Saude (APS), pois é esta forma, especialmente a
bacilifera, que mantém a transmisséo da doenca (BRASIL, 2010a). Grande parte das a¢des de
controle deste agravo encontra-se no ambito da Atencdo Primaria/Saude da Familia e estdo
relacionadas ao diagndstico e tratamento das pessoas doentes, visando a interrup¢do da cadeia
de transmissao e possiveis adoecimentos na comunidade (BRASIL, 2008a; MOREIRA et al.,
2010).

Doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa, mesmo que tenham
resultado positivo a cultura, sdo muito menos eficientes como fontes de transmissdo, embora
isso possa ocorrer (BRASIL, 2010a). J& uma pessoa com tuberculose pulmonar, paciente
bacilifero, lanca os bacilos no ar através da tosse, do espirro e da fala; e uma pessoa precisa
inalar apenas uns poucos bacilos para ser infectada. Um portador de tuberculose pulmonar
ativa, se nao for tratado, infectara, em média, de dez a quinze pessoas por ano. Um terco da
populacdo mundial estd infectada com o bacilo que causa a tuberculose (WHO, 2008;
TORRES, 2010).

A tuberculose (TB) tem um diagnostico laboratorial simples e tratamento que cura
guase a totalidade dos casos novos sensiveis aos medicamentos antiTB, desde que obedecidos
0s principios basicos da terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do tratamento
(BRASIL, 2010a). Atinge principalmente os cidaddos mais frageis socialmente na idade mais
produtiva (BRASIL, 2002). Esta intimamente ligada a pobreza, desnutricdo, mas condi¢des
sanitarias, alta densidade populacional e @ ma distribuicdo de renda, além do estigma que
implica na ndo adeséo dos portadores e/ou familiares/contactantes. O surgimento da epidemia
de aids e o aparecimento de focos de tuberculose multirresistente agravaram ainda mais o
problema da TB no mundo. A negligéncia de alguns programas de controle da doenga e falta

de investimentos na area também contribuiram para a situacdo atual.

17



1.1.1 Epidemiologia da doenca

As estimativas da carga global de doencas causadas por TB, em 2010, foram de
8,8 milhdes de casos incidentes (equivalente a 128 casos por 100.000 habitantes), 12 milhdes
de casos prevalentes, 1,1 milhdes de mortes entre as pessoas HIV negativas e 0,35 milh&o de
mortes entre 0s casos incidentes de TB que eram HIV positivos. Um percentual de 13% dos
casos incidentes estimados eram HIV positivos e o continente africano contém 82% dos casos
de TB entre as pessoas que vivem com HIV. Pessoas vivendo com HIV tém 21-34 vezes mais
probabilidade de desenvolver TB doencga durante suas vidas do que pessoas ndo infectadas
pelo HIV (WHO, 2011).

Figura 1 — Incidéncia estimada de tuberculose por paises em 2010.
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Fonte: Global Tuberculosis Control: WHO report 2011.

Foram 5,7 milhGes os casos notificados de tuberculose em 2010, equivalente a
uma taxa de deteccdo de casos (definida como a proporcdo de casos incidentes que foram
notificados) de 65% (WHO, 2011). Dos pacientes com tuberculose pulmonar com
baciloscopia positiva nas coorte de 2008 e 2009, 86% foram tratados com sucesso. Entretanto,
apenas 26% tinham sido avaliados quanto a sorologia para HIV. Entre os pacientes de TB
notificados, estima-se que 250.000 tinham TB multirresistente (MDR-TB). No entanto, pouco
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mais de 30.000 (12%) foram diagnosticados com TB multirresistente e notificados. Em julho
de 2010, em 58 paises existia pelo menos um caso de tuberculose extensivamente resistente
(WHO, 2010a).

O numero absoluto de casos continua a aumentar anualmente, com lentas
reducOes nas taxas de incidéncia que continuam a ser compensadas pelo aumento
da populacdo. A taxa de mortalidade no mundo caiu cerca de 35% entre 1990 e 2009, e a
meta de uma reducdo de 50% até 2015, em relacdo aos registros de 1990, conforme previsto
nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), poderd ser alcancada se o atual
ritmo de declinio for sustentado (WHO, 2010a).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) relata que a tuberculose tem sua
incidéncia concentrada em 22 paises de baixo ou médio nivel de desenvolvimento, paises
esses que abrigam 82% da populacdo mundial doente (WHO, 2006; WHO, 2011). A taxa de
incidéncia mundial estimada de TB foi de 43/100.000 hab. Atualmente, o Brasil ocupa o 19°
lugar no ranking desses 22 paises, ja tendo ocupado o 14° lugar em 2004. Nesta lista, quanto
mais elevada é a posicdo ocupada pelo pais, pior é a situacdo. Com relacdo a incidéncia, o
Brasil é 0 108° colocado (BRASIL, 2011b).

O Brasil reduziu de 73.673 para 70.601 o nimero de casos novos de tuberculose
entre 2008 e 2010. Assim, a taxa de incidéncia (numero de pacientes por 100 mil habitantes)
baixou de 38,8 para 38,0. Ha duas décadas, em 1990, a incidéncia da doenca era de 56 casos
por 100 mil habitantes e a mortalidade, de 3,6 por 100 mil. Até 2015, os indicadores devem
chegar a 28/100 mil e 1,8/100 mil, respectivamente, alcancando a meta de reduzir em 50 % a
taxa de incidéncia e mortalidade, em relacdo a 1990. A tuberculose é a quarta causa de 6bitos
por doencas infecciosas e a primeira entre pessoas que vivem com HIV/aids (BRASIL,
2011b).

Em 315 dos 5.565 municipios brasileiros estdo concentrados 70% dos casos
(WHO, 2009). A incidéncia entre os homens (cerca de 50 por 100 mil) é o dobro daquela
entre as mulheres. As populacdes mais vulneraveis sdo compostas por indigenas (incidéncia
guatro vezes maior do que a média nacional); portadores de HIV (30 vezes maior);
presidiarios (40 vezes maior); e moradores de rua (60 vezes maior). No entanto, ha
ocorréncias em todos os segmentos da sociedade, independentemente da renda ou da
escolaridade (BRASIL, 2009).
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Gréafico 1 - Taxa de incidéncia e de mortalidade por tuberculose no Brasil no periodo de 2001
a 20009.
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Fonte: SINAN/SIM/IBGE — junho/2010.

Em 2008, o percentual de cura foi de aproximadamente 73%. A meta do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), da Secretaria de Vigilancia em
Saude, ¢ atingir 85%, como recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Entre
2002 e 2009, houve aumento do percentual de pacientes com tuberculose que fizeram testes
de deteccdo do HIV, virus causador da aids, de 26% para 50,8% (BRASIL, 2011b).

No Cear4, segundo dados do Programa Estadual de Controle da
Tuberculose/NUPREV/COPROM da SESA/CE, no ano de 2009, a taxa de incidéncia foi de
45,6 casos/100.000 hab., com 3.804 casos novos de tuberculose. Obteve-se uma proporcao de

cura de 70%, de abandono de 7,6% e uma taxa de mortalidade de 3,1 casos/100.000 hab.

Gréfico 2 - Taxa de incidéncia e de mortalidade por tuberculose no Ceara no periodo de 2001
a 20009.
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Fonte: SINAN/SIM/IBGE — junho/2010.
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No ano de 2010 foram notificados 3.628 casos novos de tuberculose no estado do
Ceard, dos quais 2.179 eram pulmonares baciliferos. No encerramento, o percentual de cura
foi de 63,4% dos casos de tuberculose, a taxa de abandono foi de 8,3%. Esses dados poderédo
sofrer alteracdes, considerando que 14,5% dos casos estdo com evolucdo ignorada e 8,4% de
transferéncia. Os municipios de Fortaleza, General Sampaio, Mucambo e Sobral apresentaram
uma incidéncia maior ou igual a 70/100.000 (CEARA, 2012).

Em relacdo a doenca tuberculose, 0 municipio de Fortaleza (CE) teve 2.364 casos
notificados de tuberculose no ano de 2009 e uma média de notificacdo na Ultima década de
2.106 casos/ano. No ranking dos casos confirmados por regido metropolitana de notificagéo,
de acordo com o SINAN, a grande Fortaleza ocupa a 6° posi¢do. No ano de 2009, a taxa de
incidéncia foi de 76,3 casos/100.000 hab. e a de mortalidade 5,03 casos/100.000 hab.
(SINAN/SVS/MS, 2010). No ano de 2010, foram 1.772 casos novos e uma taxa de incidéncia
de 72,3/100.000 (CEARA, 2012).

Gréfico 3 - Taxa de incidéncia e de mortalidade por tuberculose no municipio de Fortaleza no
periodo de 2001 a 2009.
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1.1.2 Controle da doenca

Desde que a OMS, em 1993, declarou a TB um estado de emergéncia mundial e
recomendou a estratégia DOTS, sigla inglesa para Tratamento Diretamente Observavel de
Curto Prazo, para controle da doenca, o Brasil sinalizou sua posicdo frente as novas
perspectivas do problema. Com o Plano Emergencial para Controle da Tuberculose, lancado
pelo Ministério da Saude, em 1994, 230 municipios prioritarios que concentravam a maioria
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dos casos do pais, foram eleitos, segundo critérios epidemioldgicos (incidéncia, mortalidade e
associacdo com HIV) em combinagcdo com dados operacionais do programa, como taxa de
abandono (HIJJAR et al., 2007).

Em 2000, o Ministério da Satde langou o “Plano Nacional de Mobilizagdo para
eliminacdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose em Municipios Prioritarios por meio da
Atencdo Bésica” e, em 2001, o “Plano Estratégico para Implementa¢do do Plano de Controle
da Tuberculose no Brasil, no Periodo de 2001-2005”. Esses planos tiveram como metas:
implementar acBes de controle da TB e hanseniase em 100% dos municipios prioritarios, ao
mesmo tempo em que reafirmavam as metas do plano emergencial, de diagnosticar, no
minimo, 90% dos casos esperados e tratar, com sucesso, pelo menos 85% deles (HIJJAR et
al., 2007).

Em 2006, a OMS lancou o plano global da estratégia "Stop TB”, o critério
internacionalmente recomendado para reduzir a carga de tuberculose em consonancia com as
metas globais estabelecidas para 2015 nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Dos
componentes da estratégia destaca-se a expansdoe a valorizagdo do DOTS por meio
do fortalecimento do sistema de salde baseados na Atencdo Priméaria a Salde. Para definicédo
das acOes a serem executadas e financiadas na Estratégia Stop TB foi desenvolvido o Plano
Global para Controle da Tuberculose 2006-2015, composto por metas e indicadores para cada
um dos principais componentes de Controle da Tuberculose (WHO, 2006).

Em 2010, o plano original foi atualizado. A nova versdo do plano, que abrange
cinco anos, 2011-2015, inclui um novo conjunto de metas. As principais metas até 2015
foram definidas da seguinte forma:

a) diagnostico, notificacdo e tratamento de cerca de sete milhdes de casos;

b) taxa de 90% de sucesso de tratamento entre os casos baciliferos;

c) testagem do HIV em 100% dos pacientes com TB;
inscricdo de 100% dos pacientes com tuberculose HIV - positivos em terapia preventiva com
cotrimoxazol (CPT) e da terapia antirretroviral (ART);

d) disposicdo da terapia preventiva com isoniazida (TPI) para todas as pessoas
vivendo com HIV que estdo frequentando servi¢os de cuidados de HIV e sdo consideradas
elegiveis paraa TPI,

e) teste de sensibilidade em 100% dos pacientes tratados anteriormente para
tuberculose, bem como testes de quaisquer novos casos de TB considerados de alto risco de
ter resisténcia (estimada globalmente em cerca de 20% de todos os novos casos de TB);
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inscricdo de todos os pacientes com diagnostico confirmado de tuberculose multirresistente no
tratamento consistente com as diretrizes internacionais;

f) mobilizacédo de sete bilhdes de dblares por ano para financiar a implementacao
da estratégia “Stop TB ", além de 1,3 bilhdes dolares por ano para pesquisa e desenvolvimento
relacionados a novos medicamentos, diagnosticos e vacinas (WHO, 2010b).

O controle da tuberculose € uma prioridade nacional, o que se reflete nas
pactuaces em vigéncia no Sistema Unico de Sadde (SUS), com cuidados primarios de satde
cada vez mais descentralizados (WHO, 2008, WHO, 2009). Essa perspectiva visa ampliar o
acesso, garantir a integralidade e a resolutividade as ac@es de saude. Atividades que abordam
a coinfeccdo TB/HIV tém sido implementadas e ampliadas. Dos pacientes com tuberculose
que sdo testados para infeccdo por HIV, 14% apresentam sorologia para HIV
positiva. Apesar dos progressos e esforcos realizados no controle da doenca, as taxas de
deteccdo de casos e 0 sucesso do tratamento ainda encontram-se abaixo das metas globais
(WHO, 2009).

Um dos maiores desafios para o controle da tuberculose no Brasil sdo os casos de
retratamento. Esse grupo, formado pelos casos de recidiva e reingressos ap6s abandono,
apresenta chance maior de desenvolver um desfecho desfavoravel da doenga como 6bito,
abandono e multirresisténcia as drogas de tratamento para a TB. No Brasil, 96% dos casos de
resisténcia notificados sdo adquiridos, sendo que mais da metade tem um histérico de trés ou
mais tratamentos prévios para TB (BRASIL, 2010c).

Segundo o Fundo Global (2009), Tuberculose - Brasil, as metas internacionais
estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo governo brasileiro sdo de descobrir 70% dos casos
de tuberculose estimados e cura-los em 85%, com taxas de abandono de tratamento inferiores
a 5%.

O controle da tuberculose requer uma a¢do permanente, sustentada e organizada,
com um sistema em que a porta de entrada pode estar situada tanto em um nivel minimo como
em um de alta complexidade, contanto que ao doente, quando necessario, seja assegurado o

direito de fluir para os niveis de maior qualificacdo (BRASIL, 2002).

1.2 Saude da Familia e Controle da tuberculose

A Atencdo Primaria a Saude (APS) deve ser a principal porta de entrada do SUS,
utilizando-se de tecnologias de salude capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e

relevancia em seu territorio, conforme Portaria GM N°. 648 de 2006. Orienta-se pelos
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principios da universalidade, acessibilidade, coordenacéo do cuidado, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizagéo, equidade e participagdo social (BRASIL,
20064a).

Segundo STARFIELD (2002), a Atencdo Primaria a Saude (APS) é aquele nivel
de um sistema de servico de salde que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencao sobre a pessoa no decorrer do tempo para todas as
condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencéo fornecida em
algum outro lugar ou por terceiros.

Essa definicdo de APS da autora é baseada em quatro atributos: atencdo ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenag&o.

A atencdo ao primeiro contato abrange acessibilidade (elemento estrutural) e uso
do servico (elemento processual) a cada novo problema ou novo episddio de um problema
pelo qual as pessoas buscam atencdo a satde (STARFIELD, 2002).

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencédo e seu
uso ao longo do tempo. Além disso, o vinculo da populacdo com sua fonte de atencéo reflete-
se em fortes lacos interpessoais, de coopera¢do mutua, entre as pessoas € 0s profissionais de
salde (STARFIELD, 2002).

A integralidade implica que as unidades de Atencdo Primaria devem se organizar
para que o paciente receba todos os tipos de servicos de atencdo a saude. Isto inclui o
encaminhamento para servicos secundarios para consultas, servigos terciarios para manejo
definitivo de problemas especificos e para servicos de suporte fundamentais, tais como
internacao domiciliar e outros servicos comunitarios (STARFIELD, 2002).

A coordenacdo (integracdo) da atencdo requer alguma forma de continuidade,
além de reconhecimento de problemas nos outros niveis de atencdo a saude (STARFIELD,
2002). O nivel priméario tem a incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integrar esses
cuidados.

Todos os planos nacionais e consensos para 0 controle da tuberculose (TB)
enfatizaram a sua integracdo a Atencdo Priméaria & Salde utilizando-se a Saude da Familia
(SF) e, em especifico, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como forma
de ampliar o acesso ao diagnostico e ao tratamento da tuberculose em todo o Brasil
(CASTELO-FILHO et al., 2004; FIGUEIREDO et al., 2009).

A Saude da Familia é a estratégia adotada para organizacdo da APS no SUS.
Propde a reorganizacao das préaticas de saude que levem em conta a necessidade de adequar

acoes e servigos a realidade da populacdo em cada unidade territorial, definida em funcédo das
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caracteristicas sociais, epidemioldgicas e sanitarias (BRASIL, 2008a). Seu funcionamento
privilegia o atendimento integral, numa compreensdo global do ser humano, cujas praticas de
salde estdo no ambito individual e coletivo, abrangendo a familia e a comunidade através do
desenvolvimento de acdes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo, favorecendo o
respeito a dignidade humana.

Uma das prioridades do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
2001-2015 relaciona-se ao diagndstico precoce da doenca.

Com o intuito de detectar mais precocemente o0s casos de TB, os membros das
equipes de saude das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e Saude da Familia devem incorporar
a Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR) e contatos a rotina dos servigos de
salde (BRASIL, 2000). Nas visitas domiciliares dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
estd prevista a deteccdo de casos entre 0s sintomaticos respiratorios (SR) e contatos,
principalmente, de casos baciliferos e criangas.

Para prevencgdo e promocao a salde da maioria das doencas prevalentes, deve-se
direcionar o foco do trabalho da Atencdo Primaria a Saude (APS) para acompanhar o ciclo
evolutivo dos eventos cronicos. Nesta perspectiva, tanto o trabalho externo como o trabalho
interno dos servicos de salde estariam atentos para as situacdes de risco, antes mesmo de se
tornar uma condicdo aguda (MUNIZ et al., 2005), voltando o atendimento para as
necessidades agudas e cronicas, que se manifestam durante o ciclo de vida de uma condi¢édo
ou doenga, realizando intervencdes de promogdo da salde, prevencdo de agravos, tratamento,
reabilitacdo, manutencdo e suporte individual e familiar para o autocuidado (MENDES,
2002).

Aguardar que os pacientes venham até o servico de salide com queixas respirato-
rias é insuficiente para interromper a cadeia de transmissdo da TB (OMS, 2000 apud
FACANHA et al., 2009). O trabalho do ACS é ser o elo entre a comunidade e o servigo de
salde, entretanto, para continuidade da assisténcia, este trabalho desempenhado no domicilio
deve ter continuidade no servico de saude, dispondo de insumos para exames e um fluxo agil
e organizado entre os diferentes pontos da atengdo: ACS, Unidades Basicas de Saude,
laboratdrios, entre outros, garantindo a integralidade da assisténcia iniciada no domicilio
(NOGUEIRA et al., 2007).

Em fevereiro de 2006, foi assinado o compromisso do Pacto pela Vida pelos
gestores das trés esferas do SUS. Das seis prioridades pactuadas, uma delas consiste no
fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, incluindo a

tuberculose. As acdes de prevencdo e controle da tuberculose pelas equipes da Saude da
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Familia foram destacadas no Pacto pela Salde - 2006 como prioritarias (SCATENA et al.,
2009).

Tabela 1 — Metas das a¢des prioritarias no Controle da Tuberculose para 2011.

Ac0es prioritarias no Controle da

Tuberculose Metas para 2011

Ampliar a cura de casos novos de tuberculose 85% dos casos de tuberculose pulmonar
pulmonar bacilifera diagnosticados a cada bacilifera com situacdo de encerramento
ano. cura.

Ampliar o percentual dos casos novos 80% casos novos de tuberculose pulmonar
pulmonares baciliferos em  Tratamento bacilifera em Tratamento Diretamente
Diretamente Observado — TDO. Observado — TDO.

Examinar os contatos dos casos de 90% de contatos de tuberculose pulmonar
tuberculose pulmonar bacilifera. bacilifera examinados.

Ampliar a realizacdo de cultura para os casos 60% dos casos de retratamento de
de retratamento de tuberculose (recidiva e tuberculose com o exame de cultura de
reingresso apos abandono de tratamento). escarro realizado.

Encerrar oportunamente 0s casos novos de
tuberculose no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagcdo — SINAN.

95% de casos novos de tuberculose com
situacdo de encerramento informada.

Fonte: Orientacdes acerca dos indicadores de monitoramento, avaliacdo do pacto pela salde, nos componentes
pela vida e de gestdo para o biénio 2010 — 2011/ Ministério da Saude (2011).

O Ministério da Saude priorizou indicadores da tuberculose em suas pactuacdes
de vigilancia e atencdo a saude como forma de melhorar o controle da doenca no pais.

Ao optar por este modelo de organizacdo da APS, com uma equipe
multiprofissional, cujos objetivos de trabalho transcendem e ultrapassam as fronteiras das
Unidades de Saude, ha o reconhecimento da necessidade de mudanca das préaticas de saude
dirigidas a comunidade para acompanhar um caso de tuberculose, que exige outra forma de
assistir, outro processo de trabalho, pois ndo se trata de apenas um individuo, mas de uma
familia que precisa ser assistida e acompanhada ao longo dos anos (MUNIZ et al., 2005;
RUFFINO-NETTO, 2001).

Essa perspectiva de trabalho é urgente nos grandes centros urbanos que
necessitam aumentar a detecg@o dos casos, diminuir a proporg¢do de abandonos e aumentar a
de curas (RUFFINO-NETTO, 2001), uma vez que a distribuicdo da doenca & também
determinada por processos sociais intrinsecamente relacionados as caracteristicas do espaco
onde ocorrem (SOUZA et al., 2000).
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Para isso os profissionais de satde devem buscar o envolvimento da comunidade
de forma integral e continua, construindo vinculos de corresponsabilidade entre eles e a
populacdo (BRASIL, 2002). A participacdo comunitaria no controle deve ser fortemente
estimulada, pois pode contribuir para reducdo do estigma e da discriminacdo, melhorar o
acesso dos pacientes aos servicos de salde e apoiar 0s pacientes para adesdo ao tratamento.

Dentre as competéncias da Saude da Familia no Controle da Tuberculose no
Brasil, para uma abordagem integral do paciente, segundo o Manual de Recomendacdes do
Ministério da Saude, 2010, destacam-se:

a) realizar a “busca de sintomaticos respiratorios” - busca ativa permanente na

unidade de satde e/ou no domicilio (por meio da SF ou EACS), assim como em

instituicGes fechadas na sua area de abrangéncia;

b) realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia,

cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, cuidando para que o fluxo desses

exames seja oportuno e que o resultado da baciloscopia esteja disponivel para o

médico no maximo em 24 horas na rede ambulatorial;

c) oferecer o teste antiHIV a todos os doentes de tuberculose independente da

idade, realizando o aconselhamento pré e pos-teste;

d) realizar o controle diario de faltosos utilizando estratégias como visita

domiciliar, contato telefonico e/ou pelo correio a fim de evitar a ocorréncia de

abandono;

e) realizar a investigacdo e controle de contatos, tratando quando indicado, a

infeccdo latente (quimioprofilaxia) e/ou doenca;

f) identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do

esquema de tratamento, orientando adequadamente 0s casos que apresentem

efeitos considerados “menores”;

g) indicar, realizar ou referenciar, quando necessario, contatos ou suspeitos de

tuberculose para Prova Tuberculinica - PT;

h) oferecer apoio aos doentes em relacdo as questdes psicossociais e trabalhistas

por meio de articulagdo com outros setores, procurando remover obstaculos que

dificultem a ades&o dos doentes ao tratamento.

As competéncias da Atencdo Primaria a Saude se estendem desde o diagnostico
até o completo tratamento da tuberculose.

A Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR) é a atividade de saude

publica (conceito programatico) orientada a identificar precocemente sintomaticos
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respiratérios (SR) — individuos com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas -
considerados suspeitos de tuberculose pulmonar.

Na Saude da Familia, a busca ativa deve ser estendida a comunidade com a
incluséo da identificacdo de sintomatico respiratdrio na visita mensal para todos os moradores
do domicilio na populagdo da area de abrangéncia de cada equipe (BRASIL, 2010a). Os
pacientes que procuram a Unidade Baésica de Salde, independentemente do motivo da
consulta, também devem ser interrogados sobre a presenca e duracdo da tosse.

Por ser uma estratégia recomendada internacionalmente, a busca ativa de SR deve
ser realizada permanentemente por todos os servicos de sadde - niveis primario, secundario e
terciario (GOLUB et al., 2005; TOMAN, 1980; WHO, 2009; AMERICAN THORACIC
SOCIETY; CDC; INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA, 2005 Apud in
BRASIL, 2010a). A transmissdo pode ser interrompida ja a partir da segunda semana de
tratamento efetivo, quando os casos baciliferos descobertos precocemente por meio da busca
ativa de SR s&o acompanhados de tratamento oportuno.

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) € um elemento chave da estratégia
DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course), que visa o fortalecimento da adesao 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. Taxas de cura
inferiores a meta preconizada de 85% e de abandono superiores a 5% demonstram a
necessidade de aumentar a qualidade na cobertura do Tratamento Diretamente Observado no
pais.

Todo caso de tuberculose (novos e retratamentos) deve realizar o Tratamento
Diretamente Observado, pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao tratamento.
Para operacionalizacdo do TDO é necessario construir um vinculo entre o doente e o
profissional de saude, bem como entre o doente e 0 servico de salde.

E desejavel que a tomada observada seja diéria, de segunda a sexta-feira. O doente
pode ir ao servico para receber a medicacao, ou o profissional do servi¢o pode ir ao domicilio.
Para fins operacionais, ao final do tratamento, para a definigéo se o tratamento foi observado,
convenciona-se que este doente tenha tido no minimo 24 tomadas observadas na fase de
ataque e 48 na fase de manutencéo (BRASIL, 2010a).

O controle de contato deve ser realizado fundamentalmente pela Atencédo
Primaria. Contato é definido como toda pessoa que convive ho mesmo ambiente com 0 caso
indice no momento do diagnostico da TB. Esse convivio pode ocorrer em casa e/ou em

ambientes de trabalho, instituicGes de longa permanéncia, escola ou pré-escola. A avaliagédo
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do grau de exposicao do contato deve ser individualizada considerando-se a forma da doenca,
0 ambiente e o0 tempo de exposicdo. Contatos menores de cinco anos, pessoas vivendo com
HIV/aids e portadores de condi¢bes consideradas de alto risco devem ser prioritarios no
processo de avaliacdo de contatos e tratamento de Infeccdo Latente por Mycobacterium
tuberculosis — ILTB (BRASIL, 2010a).

A TB ativa foi diagnosticada em 1% dos contatos dentro de 4 anos apds a
exposicdo. Estudo mostrou que os contatos que completaram a quimioprofilaxia e aqueles que
iniciaram, mas ndo a concluiram, tiveram riscos significativamente mais baixos para o
desenvolvimento de TB ativa (razdo de risco ajustado, 0,16 e 0,24, respectivamente) do que
aqueles que nunca comegaram (ANGER, 2012).

1.3 Conhecimento de profissionais de saude acerca da tuberculose

A Saude da Familia € um modelo com grande potencial para diagnosticar
precocemente 0s casos de TB. A presenca do agente comunitario de saude (ACS) em sua
conformacao, profissional residente na area, membro da comunidade, favorece a abordagem e
a receptividade das pessoas com tuberculose (CARDOZO-GONZALES, 2011). Além do
trabalho do ACS produzir uma unido entre o uso de tecnologia/conhecimento em salde e as
crengas locais (MACIEL, 2008), o que favorece a adesdo do usuario ao tratamento.

A Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR) é uma atividade complexa
gue se caracteriza como uma sequéncia de atividades que vdo desde o contato no domicilio, a
orientagdo sobre a doenca, sinais e sintomas, modo de transmissdo, identificacdo dos
sintomaticos respiratorios, orientacdo sobre a coleta de escarro, encaminhamento e
recebimento do material pela Unidade Béasica de Saude (UBS), fluxo do exame ao laboratorio
de anélise, recebimento do resultado pela unidade e usuario, até ao encaminhamento para o
tratamento dos casos diagnosticados (NOGUEIRA et al., 2007).

A presenga de uma equipe de Saude da Familia treinada, atualizada e estimulada
para a deteccdo precoce e acompanhamento de casos pode contribuir muito para o controle da
doenga (FACANHA et al., 2009).

Para melhorar a qualidade da atencdo prestada, uma capacitacdo em TB que
garanta a compreensdo da doenca e seus condicionantes, bem como de instrumentos e
tecnologias utilizadas para sua prevengdo e controle, dentre elas a Busca Ativa de
Sintomaticos Respiratérios (BASR) e o Tratamento Supervisionado (TS) é importante
(MONROE et al., 2008).
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A construgdo de um sistema municipal de saude mais responsavel e com ampla
participacdo da APS no efetivo controle da TB exige um padrdo de gestdo comprometido com
a doenca e com as estratégias difundidas para seu controle, como o DOTS; a organizacédo de
uma rede de servicos integrada, resolutiva e humanizada e a elaboracdo/implementacdo de
uma politica de recursos humanos capaz de garantir formagdo e capacitagdo continua das
equipes de saude (MONROE, 2007).

Avaliar o conhecimento dos profissionais da SF de Fortaleza em relacdo a
transmissdo, diagndstico, prevencdo, tratamento e acompanhamento da tuberculose é uma
etapa fundamental para identificar potencialidades e fragilidades das equipes de Salde da

Familia no controle da tuberculose na capital cearense.

1.4 Justificativas

A opcéo por este estudo surgiu a partir do trabalho do pesquisador no Centro de
Salde da Familia Alarico Leite, Unidade de Saude da Atencdo Primaria, no Passaré, em
Fortaleza (CE). Neste cenario, a tuberculose foi identificada como um dos problemas mais
preocupantes observados na area, pela sua alta taxa de incidéncia. Em 2008, a partir de dados
locais, este Centro de Saude teve 19 casos notificados, resultando em uma taxa de incidéncia
de 122,8/100.000 habitantes (CASTRO, 2009).

Posteriormente, no curso de Especializacdo em Salde da Familia e Comunidade
da Universidade Estadual do Cear4, realizado em parceria com o Sistema Municipal de Saude
Escola, observou-se que as acdes de controle da tuberculose ndo estavam integradas a rotina
das equipes em seus territorios. Por conseguinte, surgiu a necessidade de investigar os
aspectos organizacionais que seriam obstaculos a efetiva incorporacéo e sustentabilidade das
acOes de controle da TB neste Centro de Saude da Familia, bem como nas demais equipes de
Saude da Familia do municipio de Fortaleza.

A pesquisa operacional em tuberculose é crucial para identificar como 0 acesso
ao diagndstico preciso e ao tratamento eficaz da doenca pode ser aumentado. Além de que
uma analise das atividades locais desenvolvidas no controle da TB permite uma critica ao
desempenho do programa e o surgimento de proposicdes para integracdo dessas acdes as

rotinas das equipes e a dinamica do territorio.

30



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral: Dimensionar 0 acesso ao diagndstico e ao tratamento da tuberculose, as
acOes de controle desenvolvidas pelas equipes da Saude da Familia em Fortaleza (CE),
segundo os usudrios portadores de tuberculose em tratamento e os profissionais que atuam na

assisténcia, e o grau de conhecimento dos profissionais de salde.

2.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar os profissionais de salde de acordo com a formacgdo e atuacdo
profissional.

2. Descrever elementos que compdem o0 acesso ao diagnostico e ao tratamento de
tuberculose nos Centros de Saude da Familia, segundo os usuérios portadores de
TB em tratamento e os profissionais enfermeiros e médicos das equipes de Saude
da Familia.

3. Identificar as acbGes de controle da TB desenvolvidas junto aos usuarios em
tratamento, as familias e & comunidade, de acordo com os doentes de TB em
tratamento e os profissionais enfermeiros e médicos integrantes da Salde da
Familia.

4. Medir o grau de conhecimento dos profissionais da Salde da Familia (ACS,
enfermeiros e médicos) em relacdo a transmissao, a prevencao, ao diagnostico e ao
tratamento e acompanhamento da tuberculose.

5. ldentificar potencialidades e fragilidades no controle da tuberculose realizado

pelas equipes da Saude da Familia.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de uma abordagem quantitativa, utilizando um
desenho descritivo e um enfoque exploratério. As fontes de dados foram primarias. Os
instrumentos de coleta utilizados foram padronizados e estruturados a partir de perguntas

objetivas, com a finalidade de garantir a uniformidade de entendimento dos participantes.

3.2 Local do estudo

O municipio de Fortaleza, capital do Ceard, quinto municipio mais populoso do
pais, possui 2.447.409 habitantes, com é&rea de 315 km? segundo dados do Censo de 2010 do
IBGE (BRASIL, 2010b). Fortaleza possui IDH de 0,786 e um valor do PIB per capita de R$
10.066,00. Administrativamente, a cidade é dividida em seis Secretarias Executivas Regionais

(SER), que se referem a subprefeituras localizadas na cidade.

Figura 2 - Fortaleza dividida em seis Secretarias Executivas Regionais (SER).

[ sErR |
| E=
I sErR 111
SER IV
Il sErRV
Il sER VI

>

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza (2010).

A Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza organiza os servigcos na Atengédo
Priméaria a Saude por meio da Saude da Familia, com equipes de Saude da Familia (SF) e da
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Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS) distribuidas nos 91 Centros de Salde

da Familia (CSF), nas seis Secretarias Executivas Regionais (SER) conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Distribui¢do dos Centros de Salde da Familia (CSF) do municipio de Fortaleza
por Secretaria Executiva Regional (SER).

Distribuicdo dos Centros de Saude da Familia

CSF Floresta

CSF Lineu Juca

CSF Fernando Facanha
CSF Carlos Ribeiro

CSF Aida Santos e Silva
CSF Frei Tito

CSF Célio Brasil Girédo
CSF Miriam Porto Mota

CSF Eliézer Studart
CSF Clodoaldo Pinto
CSF César Cals

CSF Meton de Alencar
CSF Herminia Leitao
CSF Joao XXIII

CSF de Parangaba
CSF Ocelo Pinheiro
CSF Oliveira Pombo
CSF Abel Pinto

CSF Galba Aratjo
CSF Zélia Correia
CSF José Paracampos
CSF Dom Lustosa
CSF José Walter

CSF Maciel de Brito
CSF Siqueira

CSF Jodo Hipolito

CSF Terezinha Parente
CSF Janival de Almeida
CSF Vicentina Campos
CSF Pedro Sampaio
CSF Edmar Fujita

CSF Waldo Pessoa

SER I (12 CSF)
CSF Rebougas Macambira
CSF Virgilio Tavora
CSF Guiomar Arruda

CSF Francisco Domingos da Silva

SER 11 (11 CSF)
CSF Flavio Marcilio
CSF Odorico de Morais
CSF Irma Hercilia Aragao

CSF Benedito Artur de Carvalho

SER 111 (16 CSF)
CSF Francisco P.de Almeida
CSF Humberto Bezerra
CSF Anastacio Magalhaes
CSF lIvana de Sousa Paes
CSF Luis Recamond Capelo

SER IV (12 CSF)
CSF Luis Albuquerque Mendes

CSF José Valdevino de Carvalho
CSF Maria José Turbay Barreira

CSF Roberto da Silva Bruno
SER V (20 CSF)
CSF Fernando Di6genes
CSF Abner Cavalcante Brasil
CSF Viviane Benevides
CSF Guarany Mont’alverne
CSF Edmilson Pinheiro
CSF Luciano Torres de Melo
CSF Parque Séo José
SER VI (20 CSF)
CSF Alarico Leite
CSF Hélio Goes Ferreira
CSF Maria Lourdes Jereissati
CSF Manoel Carlos Gouveia
CSF Evandro Ayres de Moura
CSF Francisco Melo Jaborandi
CSF José Barros de Alencar

CSF Paulo de Melo
CSF Jodo Medeiros de
CSF Casemiro Lima
CSF Quatro Varas

CSF Pio Xl
CSF Paulo Marcelo
CSF Rigoberto

CSF Santa Liduina
CSF Fernandes Tavora
CSF José Sobreira
CSF George

CSF Waldemar de

CSF Projeto Nascente
CSF Gutemberg Braun
CSF Luis Costa

CSF Filgueiras Lima

CSF Luiza Tavora

CSF Pedro Celestino
CSF Jurandir Picanco
CSF Argeu Herbster
CSF Graciliano Muniz
CSF Joao Elisio Holanda

CSF Galba de Aradjo
CSF César Cals

CSF Monteiro de
CSF Mattos Dourado
CSF de Messejana
CSF Anisio Teixeira

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza (2012).
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Os Centros de Saude da Familia possuem é&rea de abrangéncia definida e
populacdo adscrita as equipes de Salde da Familia (SF) ou EACS.

Conforme Portaria n°. 154, de 15 de maio de 2009, as equipes da Saude da
Familia podem ser de trés tipos: Equipe de Saude da Familia (ESF), Equipe de Salde da
Familia com Saude Bucal (ESFSB) e Equipe de Agentes Comunitarios de Saude (EACS).

A composicdo das equipes da Estratégia de Agentes Comunitérios de Salde
(EACS) é de enfermeiros e agentes comunitarios de satde. Ja as equipes de Saude da Familia
sdo compostas por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Ja para as ESFSB (Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal) sdo
obrigatdrios os mesmos profissionais da ESF, acrescendo na modalidade I, cirurgido-dentista
e auxiliar de Saude Bucal (ASB), e na modalidade II, cirurgido-dentista, ASB e técnico de
Salde Bucal (TSB).

As equipes da Saude da Familia poderéo ser alteradas para os tipos EACS, quando
ndo houver a substituicdo do profissional médico de Saude da Familia vencido o prazo de 90
(noventa) dias estabelecidos na legislacdo em vigor.

Nos Centros de Saude da Familia de Fortaleza existiam 328 equipes cadastradas,
com 219 equipes de Saude Bucal Modalidade | inseridas e 2.529 agentes comunitarios de
salde (ACS).

3.3 Processo de selegdo e amostragem

Cada profissional que atende um paciente com tuberculose informa o caso para
notificacdo oficial as autoridades de Saude Publica. Cada equipe de Saude da Familia ou
EACS preenche o Boletim de Acompanhamento Mensal dos Pacientes de Tuberculose. Esse
relatorio € enviado ao Distrito de Saude por Centro de Saude da Familia (CSF) ou por equipe
de Saude da Familia ou EACS. Na area técnica de Tuberculose de cada Distrito de Salde é
elaborado um Consolidado Mensal de Controle da Tuberculose daguela SER.

Para selecdo dos Centros de Salde da Familia, todos os seis Distritos de Saude
das SER foram visitados e o numero de casos de tuberculose diagnosticados (casos novos) de
todos os Centros de Saude dos meses de janeiro, fevereiro e marco de 2011 foi somado. A
seguir, os Centros de Saude, por SER, foram dispostos em ordem decrescente e os dois locais
com maior numero de casos em cada SER foram relacionados para o estudo. Nos casos de
empate, foi incluido o Centro de Saide com maior nimero no Gltimo més do periodo, marco
de 2011.
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Figura 3 — Fluxograma do processo de amostragem dos CSF de Fortaleza.
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Fonte: Prépria autoria.

Em 2011, havia 258 equipes da ESF e 70 da EACS, totalizando 328 equipes de
salde que poderiam realizar acdes de controle da tuberculose. Para um nivel de significancia
de 5%, com erro amostral de 10% e considerando que 90% das equipes realizam acOes de
controle da tuberculose, obteve-se um quantitativo de 31 equipes para compor a amostra do
estudo. Considerando a possibilidade de 20% de perda, o tamanho da amostra foi aumentado
para 37 equipes. Para os calculos, utilizou-se o programa Epi-Info versdo 3.5.1 ™, produzido
para ambiente Windows, desenvolvido pelo CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), em Atlanta.

Nos 12 CSF previamente selecionados, a partir dos Consolidados Regionais dos
Boletins Mensais de Controle da TB no primeiro trimestre de 2011, existiam 55 equipes que
poderiam participar do estudo. Assim, a selecdo das equipes participantes da pesquisa foi feita
por sorteio dos Centros de Saude. Todas as equipes vinculadas aos CSF sorteados foram
incluidas na pesquisa.

Para iniciar o sorteio, o total de equipes de cada unidade foi disposto ao lado do

nome do Centro de Saude, para que, a medida que os locais fossem sorteados, fosse
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contabilizado o nimero de equipes na amostra, até atingir o quantitativo minimo de 37

equipes.

O numero minimo de equipes foi atingido com a inclusdo do 8° participante,

conforme Tabela 3. Os outros quatro CSF com suas 16 equipes foram excluidos da amostra.

Todas as Secretarias Executivas Regionais ficaram representadas no estudo, conforme Figura

4. Os CSF foram designados por letras de “A” a “H” para preservar a identidade.

Tabela 3 — Ordem dos Centros de Saude da Familia estabelecida por sorteio e nimero de

equipes existentes por local. Fortaleza (2011).

Ordem de sorteio CSF N°. equipes Subtotal

1°, 3 3
2°, 7
3. 14
40, 19
5°. 24
6°. 29
7°. 34
8°. 39

T G m m OO w >
o1 o1 o1 o1 O N B~

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Figura 4 — Os Centros de Saude da Familia de Fortaleza (CE) selecionados para amostra.
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3.4 Populacéo de estudo

A populacdo do estudo foi constituida por enfermeiros, medicos e agentes
comunitarios de salde das equipes de Saude da Familia (ESF) e da Estratégia de Agentes
Comunitérios de Saude (EACS), além dos usuérios portadores de tuberculose em tratamento.

Foram incluidos 25 médicos das 28 equipes de Saude da Familia, pois trés
estavam incompletas; 39 enfermeiros, sendo 28 das ESF e 11 das EACS; e 314 agentes
comunitarios de saude. Ressalta-se que o numero de ACS é variavel nas equipes e que a
participacdo deles ocorreu espontaneamente, ndo houve indicacdo de nenhum profissional.
N&o foi considerada a espécie de vinculo que os profissionais tinham com o municipio.

A pesquisa incluiu também doentes de tuberculose, maiores de 14 anos, de ambos
0S Sexos, que, na data da coleta, estivessem em tratamento ha mais de 30 dias e ainda nédo
finalizado.

A época da coleta de dados, agosto a novembro de 2011, 39 profissionais
encontravam-se afastados de suas funcdes, por férias ou licenca. Outros quatro recusaram
participar da pesquisa, alegando pouca proximidade com a tematica ou falta de tempo. Havia
trés enfermeiros e dois médicos que ndo acompanhavam os casos de tuberculose de sua area,
encaminhavam para outra equipe do mesmo Centro de Salde.

Embora tenha sido solicitado ao coordenador local um encontro de todos os ACS
com o pesquisador, a frequéncia foi abaixo da esperada. A selecdo dos Centros de Saude foi
aleatoria, entretanto a dos ACS foi por conveniéncia.

Na Figura 5, consta a distribuicdo dos profissionais de salde das 39 equipes de
Salde da Familia de acordo com a participacao nesse estudo.

A selecdo dos usuérios portadores de TB em tratamento nos CSF pesquisados foi
por conveniéncia, conforme a proximidade da data da consulta de retorno e o dia de inicio da
coleta de dados naquele CSF.

As consultas de retorno eram marcadas para um determinado dia da semana,
destinado ao atendimento desse programa, em trés dos oito CSF, concentrando 0s casos
acompanhados pelas equipes, ao passo que, nos outros cinco CSF, a data era definida pelo
inicio do tratamento antiTB, com aprazamento de acordo com a quantidade de medicacédo
entregue. Dessa maneira, 0 nimero de doentes que compuseram o estudo por local de coleta

foi variavel. Houve a participacdo de 32 usuarios portadores de TB em tratamento.
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Figura 5 — Distribuicdo dos profissionais de saude participantes do estudo no municipio de
Fortaleza de agosto a novembro de 2011.
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Fonte: Pesquisa direta pelo autor.
3.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados

Na segunda quinzena de agosto de 2011, as Celulas de Atencdo Bésica dos seis
Distritos de Salde foram visitadas para que o pesquisador informasse quais CSF haviam sido
sorteados para coleta. Nesse setor, havia um técnico da Educacdo Permanente responsavel por
receber pesquisadores.

Mediante entrega da cdpia do projeto de pesquisa, do oficio do Comité de Etica
(ANEXO A) autorizando a pesquisa, e dos oficios de encaminhamento do Sistema Municipal
de Saude Escola (SMSE) (ANEXOS B, C, D, E, F, G), as chefes das Células de Atencdo
Basica (CAB) permitiram o inicio da coleta.

As visitas aos Centros de Saude da Familia ocorreram do final de agosto a
novembro de 2011, obedecendo a ordem de sorteio. Em cada local, foi procurado o
coordenador do CSF e o projeto de pesquisa apresentado, explicitando a finalidade da
pesquisa e a metodologia a ser adotada. Nesse momento, era solicitado ao chefe local, um
momento com todos 0s ACS da unidade a fim aplicar o questionario simultaneamente.

Em quatro unidades, havia um enfermeiro de uma das equipes que consolidava os

dados sobre tuberculose daquele CSF e era considerado “responsavel” pelo programa local.
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Nas outras quatro, essa atividade se dava por equipe. Independentemente da forma de
organizacdo, solicitava-se aos profissionais enfermeiros a quantidade de pacientes em
tratamento, as datas das proximas consultas de retorno e os horarios disponiveis no
cronograma dos enfermeiros e médicos para realizacdo do estudo. Assim, as visitas

subsequentes seguiram esse cronograma inicialmente estabelecido em cada unidade.
3.5.1 Coleta de dados da populacéo de enfermeiros e medicos

Nessa populagéo utilizaram-se dois instrumentos de coleta de dados com objetivos
e metodologias distintos.

No presente trabalho, os referenciais teéricos adotados para descrever 0s
elementos estruturais e processuais que compdem o acesso ao diagndstico e ao tratamento dos
usuérios portadores de tuberculose nos Centros de Salde da Familia de Fortaleza (CE) foram
as defini¢des de dois atributos da APS: atengédo ao primeiro contato e longitudinalidade.

De acordo com STARFIELD (2002), acesso € a forma como a pessoa
experimenta esta caracteristica de seu servico de salde. Enquanto que a longitudinalidade, no
contexto da atencdo primaria, € uma relacdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais
de saude e os pacientes em suas unidades de satde ou no territorio de abrangéncia.

Para identificar como ocorreu 0 acesso dos usuarios portadores de TB ao
diagnostico e ao tratamento, e 0 cumprimento das atribuicdes das equipes de Saude da Familia
em relagdo ao controle da tuberculose na &rea, foi realizada uma entrevista estruturada por um
formulario (APENDICE A). Nesse instrumento, utilizou-se a Escala do tipo Likert de cinco
pontos, com as seguintes opgdes de resposta: 1= nunca; 2= quase nunca; 3= as vezes; 4=
quase sempre; 5= sempre; 0= ndo se aplica e 99= ndo sabe, além de questdes de resposta:
sim ou ndo. O formulario foi elaborado a partir dos questionarios utilizados em uma
dissertagdo de Mestrado em Ciéncias apresentada a Escola de Enfermagem da Universidade
de S&o Paulo, em 2009, e em uma dissertacdo de Mestrado em Enfermagem em Salde Pablica
apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo no
mesmo ano (BATAIERO, 2009; CURTO, 2009), ampliados para contemplar a investigacao
do cumprimento das atribuicbes das equipes em relagdo ao controle da tuberculose. O
formuléario era composto por 35 questdes especificas relacionadas ao acesso ao diagnostico e
ao tratamento de tuberculose, a prevencdo da tuberculose infeccdo, as acdes de Busca Ativa
de Sintomaticos Respiratorios (BASR), ao Tratamento Diretamente Observado (TDO), ao

exame e investigacdo de contatos.
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Para verificar se as acles desenvolvidas pelos enfermeiros e medicos
entrevistados eram identificadas pelos pacientes em tratamento, 25 dessas 35 questfes foram
confrontadas, quando foi feita a entrevista com os pacientes de tuberculose em tratamento nos
Centros de Saude.

Apo6s a entrevista, enfermeiros e médicos recebiam um questionario (APENDICE
B), autoaplicavel, composto por um pequeno cabecalho, com itens para identificacdo de
categoria profissional, sexo, idade, tempo de formacdo e de atuacdo na SF, participacdo em
treinamento sobre tuberculose. O corpo do instrumento era composto de 20 afirmativas,
distribuidas em quatro blocos temaéticos (transmissdo, diagndstico, prevengdo e
tratamento/acompanhamento) de cinco itens cada. No enunciado, solicitava-se aos
participantes que as classificassem em verdadeiras ou falsas, de acordo com seus
conhecimentos prévios. O conteldo dessas sentencas foi elaborado a partir do Manual de
Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2010a), com 0 objetivo
de medir o grau de conhecimento dos profissionais que atuam na Saude da Familia em relacéo
a transmissao, a prevencao, ao diagndstico e ao tratamento e acompanhamento da tuberculose.

Os profissionais participaram do estudo no horario do expediente, antes ou apds o
atendimento. Inicialmente foram explicados o objetivo e a metodologia do estudo, e entregue
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), que solicitava a
colaboragdo voluntéria, garantia o anonimato e o sigilo das informacdes, dava-lhes o direito
de retirar 0 seu consentimento em qualquer fase do estudo, e também esclarecia sobre a
conducdo da pesquisa.

Com os profissionais enfermeiros e médicos que concordaram participar,
comecgava-se com a entrevista estruturada. Apos o preenchimento pelo pesquisador das 35
questdes do formulario, era entregue o segundo instrumento, um questionario autoaplicavel.
Solicitava-se aos participantes que, ao final, entregassem o questionario dentro de um
envelope onde constava apenas a identificagio do CSF pesquisado. Concluida a coleta,
perguntava-se aos profissionais se tinham casos de TB em tratamento na area e o dia da
préxima consulta de retorno. Em caso afirmativo, solicitava-se um momento no turno da
consulta, antes do atendimento do profissional, para entrevistar os usuarios portadores de TB

em tratamento.
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3.5.2 Coleta de dados da populacdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

No momento marcado pelo coordenador de cada um dos oito Centros de Salde,
foi apresentada aos ACS presentes a finalidade da pesquisa, destacando a importancia do
trabalho desses profissionais para o controle da tuberculose. A seguir, foi entregue a cada
profissional o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D), que
solicitava a colaboracdo voluntaria, garantia o anonimato e o sigilo das informacdes, dando-
Ihes o direito de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa. Todos os 167 ACS
presentes nos oito locais de estudo assinaram o termo, concordando em participar da pesquisa.
Para essa categoria profissional foi utilizado um questionario (APENDICE E), semelhante ao
empregado para enfermeiros e médicos, para medir o grau de conhecimento em relacdo a
tuberculose. O instrumento possuia itens para identificacdo de sexo, idade, nivel de
escolaridade, local de residéncia, tempo de atuacdo na SF e na microarea atual, além da
participagdo em treinamentos sobre tuberculose. A seguir, eram 20 enunciados, distribuidos
em quatro blocos  tematicos (transmisséo, diagnostico, prevencao e
tratamento/acompanhamento) de cinco itens cada. Os participantes deveriam classifica-los em
verdadeiros ou falsos, de acordo com seus conhecimentos prévios. O contetdo foi extraido do
Manual de RecomendagGes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2010a),
adaptando a linguagem a formacdo profissional. O questionario foi lido pelo pesquisador
antes que eles iniciassem, explicitando os itens do cabecalho. Optou-se pela entrega desse
instrumento a todos os participantes presentes simultaneamente. O recolhimento do
questionario se dava a medida que eles concluiam. Um participante foi excluido na analise,

pois entregou o questionario sem respostas.

3.5.3 Populacéo dos doentes de tuberculose

Foi considerado caso de TB todo individuo com diagndstico confirmado por
baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico firmou o diagndstico de TB, com base nos
dados clinicos e epidemioldgicos e no resultado de exames complementares (OMS, 1999;
BRASIL, 2010a) e encaminhado para tratamento.

Nas datas das consultas previamente agendadas de acompanhamento do
tratamento, informadas pelos enfermeiros e medicos, retornou-se as unidades a fim de

encontrar os usuarios portadores de TB. Houve um numero considerado de faltosos, apesar de
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terem sido realizadas, no minimo, quatro visitas as unidades com objetivo de encontrar esses
pacientes em tratamento. No total, participaram 32 doentes de TB em tratamento.

Os objetivos e metodos da pesquisa foram explicados a todos. A seguir, foi
entregue a cada usuario o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
F), que solicitava a colaboracdo voluntéria, garantia o anonimato e o sigilo das informacoes,
dando-lhe o direito de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa. Obteve-se 0
consentimento do responsavel dos usuarios menores de 18 e maiores de 14 anos. Todos
assinaram o TCLE concordando em participar da entrevista.

Utilizou-se um formulario estruturado (APENDICE G), composto por 88 itens. A
primeira parte, com 17 itens, era destinada a: identificacdo do paciente; unidade notificadora;
n°. do SINAN; grau de instrucdo; data de nascimento; sexo; raca/cor; escolaridade; nome da
mée; identificacdo do endereco; ocupacdo; tipo de entrada; forma clinica; agravos associados;
tratamento. A segunda parte, com 19 itens, tinha objetivo de coletar dados sociodemograficos.
Os questionarios basico e da amostra do Censo 2010 do IBGE foram referéncia.

As demais questbes da entrevista se referiam ao acesso ao diagnostico e
tratamento, a conducdo do tratamento por parte da equipe que o0 acompanhava, as acdes e
insumos relacionados ao diagnostico e tratamento da tuberculose, a atencdo a familia do
paciente e as agdes desenvolvidas na comunidade para promocao, prevencao e controle da
tuberculose. Essas questdes eram de sim ou ndo ou utilizavam a Escala do tipo Likert de 5
pontos, com as seguintes opgdes de resposta: 1= nunca; 2= quase nunca; 3= as vezes; 4=
quase sempre; 5= sempre; 0= ndo se aplica e 99= ndo sabe, onde 0s numeros indicam a
posicdo e/ou quanto as respostas diferem entre si em determinadas caracteristicas ou
elementos. O conteudo dessas perguntas foi elaborado a partir do material utilizado em uma
dissertacdo de Mestrado em Ciéncias apresentada a Escola de Enfermagem da Universidade
de S&o Paulo, em 2009, e em uma dissertacdo de Mestrado em Enfermagem em Salde Pablica
apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo no
mesmo ano (BATAIERO, 2009; CURTO, 2009), ampliada para contemplar as atribuicdes das
equipes em relacdo ao acompanhamento dos casos de tuberculose, de suas familias e da
comunidade da area adscrita da equipe. As respostas de 25 questdes foram confrontadas com

as dos enfermeiros e medicos que participaram desse estudo.
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3.6 Aspectos Eticos

A postura ética, explicitada através da garantia do sigilo e do anonimato, a
interacdo de confianca e respeito — entre entrevistador e entrevistado — foram compromissos
assumidos publicamente.

O projeto de estudo foi submetido ao Sistema Municipal de Saude Escola (SMSE)
da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (CE) a fim de obter autorizagdo para utilizar os
Centros de Satde da Familia como campo de estudo e, em seguida, ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara.

Os dados foram coletados pelo préprio pesquisador. Todos os voluntarios foram
informados sobre os aspectos cientificos da pesquisa de forma clara e simples e assinaram o
TCLE.

Este estudo atendeu as exigéncias estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do
Ministério da Saude, que dispde sobre as normas e as diretrizes regulamentadoras da pesquisa
envolvendo seres humanos.

Ressalta-se que o estudo teve inicio somente apds a apreciacao e autorizacdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, obtendo aprovagdo em
16/06/2011, sob o protocolo de n°. 122/11 (ANEXO A).

Uma cOpia dessa autorizacao e do projeto foi entregue a cada um dos técnicos da
Educacdo Permanente de cada Distrito de Saude. A Célula de Atencdo Béasica (CAB) de cada
Distrito de Salde emitiu oficios aos Centros de Saude da Familia daquela Secretaria

Executiva Regional autorizando essa pesquisa.

3.7 Andlise Estatistica

Para a analise foram criados trés bancos de dados com todas as informagdes dos
formularios e dos questionarios aplicados. Os dados foram armazenados e analisados no

programa Epi-Info versdo 3.51 ™

, produzido para ambiente Windows, desenvolvido
pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention). O nivel de 5% de significancia foi
adotado em todos o0s testes estatisticos, representando um valor de p<0,05.

As respostas dos questionarios foram tabuladas de acordo com o percentual de
acerto por questdo e por tema, segundo a categoria profissional e o tempo (em anos) de
exercicio profissional. Na comparacdo das medianas, utilizou-se o teste Kruskal Wallis para
avaliar a significancia ou ndo de suas diferencas. Na comparacdo de variaveis categoricas
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empregou-se o teste de qui-quadrado (y?). Essas analises estatisticas foram realizadas por
meio do programa Stata SE 10.1.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao dos profissionais da Saude da Familia

Participaram do estudo 31 enfermeiros e 17 médicos da Salude da Familia. A
idade média desses profissionais foi de 38,4 £ 9,5 anos, sendo a maioria representante
do sexo feminino (n= 39). O tempo de formado de 22 (45,8%) dos pesquisados era de
até dez anos. Os profissionais atuavam na Salde da Familia em média ha oito anos
(desvio padrao de 3,8 anos). No municipio de Fortaleza, a média e mediana do tempo de
atuacdo foram de cinco anos, com desvio padrdo de 2,7 anos. A maioria dos
pesquisados (77,1%) ja havia participado de treinamento sobre tuberculose, com
duracdo média de 23,4 +14,9 horas, sendo que 43,2% frequentaram nos ultimos trés
anos.

Na participacdo de 166 ACS, havia 122 representantes do sexo feminino. A
idade média foi de 40,1 £ 15,0 anos. Havia 135 (81,8%) participantes com ensino médio
completo e 20 (12,1%) com nivel superior concluido com ou sem pés graduacao.

O tempo de atuagdo como ACS variou de um a 19 anos, com mediana de
trés anos. A maioria (n= 135) residia na microarea em que atuava. O tempo médio de
permanéncia na microarea atual foi de 2,5 + 2,3 anos. O tempo na funcdo foi
significativo (p= 0,0001) para participacdo em treinamentos sobre tuberculose, pois
57/85 ja haviam participado entre os que atuam ha trés anos ou mais, a0 passo que
somente 30/82 receberam algum treinamento entre os que atuam h& menos de trés anos.
Desses 87 ACS (52,1%) que ja haviam participado de algum treinamento em TB, 74
fizeram referéncia ao ano de treinamento, sendo que 31/74 (41,9%) realizaram no ano
da coleta de dados. Apenas 58, dois tercos dos que participaram, informaram a carga

horéaria do treinamento que variou de duas a 80 horas, com mediana de oito horas.

4.2 Acesso ao diagnostico e ao tratamento de tuberculose

Participaram da pesquisa 32 usuarios portadores de TB em tratamento,
sendo 17 do sexo feminino. A idade média dos participantes foi de 45,0 £ 19,8 anos. As
profissdes mais frequentes foram pedreiro (n= cinco), aposentado ou pensionista (n=
quatro), costureira (n= quatro), do lar (n= quatro) e estudante (n= quatro). O rendimento

médio mensal familiar foi de 1,9 + 1,4 salarios mininos (salario minino de R$ 622,00).
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A apresentacdo da tuberculose na forma pulmonar ocorreu em 28 (87,5%) casos. A
proporcao de casos novos também atingiu 87,5% do total.

O tempo decorrido entre os primeiros sintomas da tuberculose (tosse e
febre) e a procura por atendimento no CSF variou de dois dias a um ano, segundo 0s
doentes de tuberculose em tratamento entrevistados. A procura por atendimento foi
espontanea para 25 (78,1%) deles. A maioria (62,5%) informou ter conseguido consulta
no mesmo dia em que procurou por atendimento, 15,6% no dia seguinte e 18,8% na
mesma semana. O nimero de atendimentos realizados até a informacao do diagnostico
de TB variou de um a dez, sendo que 83,3% dos entrevistados passaram por até duas
consultas para ter o diagnostico apresentado. O tempo médio gasto no deslocamento do
doente para consulta de tuberculose foi de 15,4 minutos. Ja os dias de trabalho perdidos
da primeira consulta com sintomas de TB até receber o diagnostico e iniciar tratamento
foram de até 90, sendo que 20 usuarios (62,5%) perderam até dois dias, quatro (12,5%)
até uma semana, trés (9,4%) de 10 a 15 dias, e seis (18,8%) mais de 15 dias.

Todos os participantes pertenciam a area adscrita de alguma equipe de
Salde da Familia dos CSF selecionados. Antes do diagnostico de TB, seis (18,8%)
entrevistados afirmaram que alguém ja havia perguntado se apresentavam tosse quando
procuraram a unidade de salde para uma consulta qualquer. Segundo 0S USUArios
portadores de TB, apenas 17 (53,1%) deles eram visitados pelos ACS antes do
diagnostico de TB e somente 4/17 (23,5%) foram indagados por esses profissionais
sobre a presenca de alguma pessoa da casa com tosse.

A maioria dos doentes fazia tratamento auto administrado. Somente trés
(9,4%) tinham acompanhamento da ingestdo da medicacao, que era supervisionada pelo
ACS no domicilio de uma a duas vezes por semana.

Na Tabela 4, os usuarios informaram como era o acompanhamento pelos

profissionais de saude no domicilio e no Centro de Saude.
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Tabela 4 — Acesso e acompanhamento do tratamento de tuberculose nos Centros de
Saude da Familia segundo os usuérios portadores de TB em tratamento. Fortaleza, 2011.

Nunca ou As Quase
Acesso e acompanhamento do tratamento quase Vezes sempre
de tuberculose nunca n (%) ou sempre
n (%) 0 n (%)
Recebimento de medicagéo antiTB 0(0,0) 0(0,00  32(100,0)
Visita pelos menos mensal do ACS 11 (34,4) 2 (6,3) 19 (59,4)
O ACS perguntava sobre o tratamento 15 (46,9) 2 (6,3) 15 (46,9)
O ACS perguntava sobre a satde dos 18 (56,3) 1(3,1) 13 (40,6)
familiares
Era atendido pelos mesmos profissionais 0 (0,0) 1(3,1) 31 (96,9)
Era bem atendido 0(0,0) 0(0,0) 32 (100,0)
Conseguia falar com os mesmos profissionais
de satide se tinha alguma davida sobre o 0(0,0) 0(0,0)  32(100,0)
tratamento
Os profissionais de salide respondiam as suas g (0,0) 1(3,1)  31(96,9)

perguntas de forma clara

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Dentre os profissionais enfermeiros e médicos da Saude da Familia, 28
(58,3%) conversavam com os doentes sobre a ocorréncia de efeitos adversos as drogas
do esquema de tratamento, orientando 0s casos que apresentassem efeitos colaterais
considerados “menores”, ndo havendo diferencas significantes entre as categorias
profissionais.

No preenchimento dos instrumentos de vigilancia preconizados pelo
Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificacdo de caso, livros de registro
de sintomaticos respiratérios e de tratamento e acompanhamento dos casos), apenas 30
(62,5%) o faziam com regularidade. O controle diario de faltosos era realizado por 23
(47,9%), sendo que 19/23 (82,6%) utilizavam a medida de convocacgdo pelo ACS.
Houve diferencas estatisticamente significantes entre as categorias enfermeiros e
médicos, com maior proporcao daqueles na realizacdo dessas duas tarefas.

Na tabela 5, hd um confronto das respostas as questdes relacionadas as
consultas de acompanhamento do tratamento da tuberculose fornecidas pelos usuarios e

profissionais que os atendiam.
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Tabela 5 — Aspectos do tratamento da tuberculose nos Centros de Saude da Familia de
acordo com os usuarios portadores de TB em tratamento e profissionais de satde que 0s
atendiam. Fortaleza, 2011.

Aspectos do Usuarios portadores de TB Profissionais de saude
tratamento da em tratamento (n= 32) (n= 48)
tuberculose Nunca . Quase Nunca \ Quase
ou As sempre ou As sempre
abordados pelos quase | vezes p quase | vezes ou
L . o ou sempre o
profissionais de satide | hunca | n (%) n (%) nunca | n (%) | sempre
n (%) n (%) n (%)

Orienta em relacéo a
outros problemas de 6(188) 1(31) 25(781) 9(188) 5(10,4) 34(708)

salde

Orienta sobre

m_eqlmamentos 3(94) 1(3,1) 28(87,5 0(0,00 1(21) 45(93,8)
utilizados no

tratamento de TB

Orienta a tomada da 00,00 0(0,00 32(100,0) 2(4,2) 1(21) 45(9338)
medicacdo antiTB

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

O fornecimento regular de pote para exame de escarro foi mencionado por
29 (90,6%) dos usuarios entrevistados e 45 (93,8%) dos enfermeiros e médicos
participantes. A solicitacdo do exame HIV/aids foi confirmada por 29 (90,6%) usuarios
participantes e, 16 (55,2%) tinham recebido o resultado. A maioria, 44 (91,7%), dos
enfermeiros e médicos afirmou que quase sempre ou sempre solicitava a sorologia para
HIV.

4.3 Agdes de controle da tuberculose

A maioria dos enfermeiros e medicos, 33 (68,8%), afirmou que 0s agentes
comunitarios de salde receberam treinamento do proprio profissional ou de outro
membro da equipe sobre tuberculose. E 43 (89,6%) concordaram que era rotina dos
ACS de suas equipes realizar Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios nas visitas
domiciliares.

Para 20 (41,7%) enfermeiros e medicos entrevistados, fazia parte da
anamnese interrogar sobre tosse, mesmo quando este sintoma ndo era 0 motivo da

consulta. Em todos os Centros de Saude selecionados, os profissionais enfermeiros e
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médicos informaram que ndo havia ninguém responsavel por observar e/ou perguntar se
os clientes apresentavam tosse na sala de espera.

Todos os usuarios afirmaram que quase sempre ou sempre receberam
informacdes sobre sintomas, transmisséo e tratamento da doenga. Sobre outros temas de
salde, apenas 21 (65,6%) manifestaram ter recebido informagdes. A maioria (89,6%)
dos enfermeiros e médicos declarou que quase sempre ou sempre repassava
informacdes sobre sintomas e transmissdo da tuberculose. Sobre o tratamento da
doenca, a proporcdo subiu para 93,8%. J& em temas de saude diversos, cerca de metade
dos profissionais afirmou ter repassado informacdes para 0s usuarios.

Na Tabela 6, ha um confronto das repostas dos usuérios em tratamento de
tuberculose e dos profissionais enfermeiros e médicos sobre os insumos e acgdes

oferecidos nos Centros de Saude.

Tabela 6 — Frequéncia da oferta de insumos e agdes relacionados ao acompanhamento
do tratamento dos usuarios portadores de TB em tratamento nos Centros de saude da
Familia. Fortaleza, 2011.

Insumos e acdes Usuarios portadores de TB Profissionais de satide
oferecidos aos em tratamento (n= 32) (n=48)
USUArios em Nunca . Quase | Nunca | Quase
ou As sempre ou As sempre
tratamento de quase | vezes ou quase | vezes ou
tuberculose nunca | n(%) | sempre | nunca | n (%) sempre
n (%) n (%) n (%) n (%)

Pote para exame de
escarro para controlede 2 (15.6)  1(31) 24(750) 1(21) 4(83) 42(87.9)
TB mensal

Cesta basica 32(100,0) 0(0,00 0(0,00 39(81,3) 1(21) 2(4,2

Consulta mensal de
controle para o 0(00) 0(0,0) 32(100,0) 0 (0,0) 1(21) 47(979)

tratamento da TB

Disponibilidade de

profissional na Unidade

de Satde sempre que 000 1(31) 31(9%69) 0(00) 3(63) 45(9328)
procura o Centro de

Saude

Grupo de doentesde TB 31 (96,9) 0(0,0) 1(3,1) 44(91,7) 1(2,1) 1(21)
na unidade de salde

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.
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Na Tabela 7, foram dispostas as respostas dos usuarios e dos enfermeiros e

médicos da Salde da Familia sobre as agBes desenvolvidas juntos as familias dos

usudarios na prevencdo da disseminacdo da tuberculose no domicilio, interrompendo a

cadeia de transmissao.

Tabela 7 — Frequéncia das acdes de controle da tuberculose (TB) desenvolvidas junto as
familias dos usuarios em tratamento, segundo usuarios portadores de TB em tratamento
e os profissionais de satde que os atendiam nos Centros de Saude da Familia. Fortaleza,

2011.

Acdes de controle da

Usuarios portadores de TB

Profissionais de salde

em tratamento (n= 32) (n=48)
TB desenvolvidas junto NUnca \ Quase | Nunca ‘ Quase
as familias dos usuarios ou As sempre ou As sempre
em tratamento quase | vezes ou guase vezes ou

nunca | n (%) | sempre | nunca | n (%) | sempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Perguntar sobre as
doentes de TB e familia
Conhe_cz_::r 0s contatos 17(53,1) 1(3,1) 10(31,3) 19(39,6) 13(27,1) 16(33,3)
domiciliares
Pedir informacdes das
contatos domiciliares
Convocar o0s contatos
domiciliares parauma ~ 14(43,8) 0(0,0) 18(563) 2(42) 5(104) 41(854)
consulta
Realizar exames para
investigacao da doenca 20(62,5) 0(0,0) 12(37,5) 10(20,8) 0(0,00 38(79,2)
nos contatos
domiciliares
Falar com a familia dos
doentes de TBsobrea  17(33,1) 1(3,1) 10(31,3) 10(20,8) 6(12,5) 32(66,7)
doenca
Conversar com a familia
dos doentes de TB sobre  17(33,1) 1(3,1) 10(31,3) 10(20,8) 6(12,5) 32(66,7)
0 tratamento da doenca
Conversar com a familia
dos doentes de TB sobre  19(59.4) 1(3,1) 8(25,0) 13(27,1) 6(12,5) 29(60,4)

outros problemas de
saude

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.
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A atencéo a tuberculose na comunidade foi medida segundo as atividades de
informacg&o e Busca Ativa de Sintomaticos Respiratérios na area, conforme Tabela 8.

Tabela 8 — Frequéncia das a¢des de controle da tuberculose (TB) desenvolvidas junto a
comunidade, segundo usudrios portadores de TB em tratamento e os profissionais de
salide que os atendiam nos Centros de Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Usuarios portadores de TB Profissionais de satude
Acdes de controle da _ —
TB desenvolvidas em tratamento (n= 32) (n=48)
Junto aos usuarios NUNCa ou . Quase | Nunca . Quase
em tratamento, as Lase As | sempre ou As sempre
familias e a r?unca vezes ou quase vezes ou
comunidade N (% n (%) | sempre | nunca | n (%) | sempre
() n (%) | n(%) n (%)
Realizar propagandas,
campanhas, trabalhos
educativos para 30(938) 0(0,0) 2(63) 36(750) 5(10,4) 7(14,6)
informar a
comunidade sobre a
B
Trabalhar com
instituicdes (lgrejas,
AssociacOes de Bairro,

identificar
sintomaticos
respiratorios (SR)

Realizar busca de

sintomaticos

resplraFc'Jrlos (SR) na 32(100) 0(0,00 0(0,0) 35(72,9) 6(12,5 7(14,6)
comunidade (entrega

do pote para coleta de

escarro)

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

4.4 Conhecimento dos profissionais de saude acerca da tuberculose

4.4.1 Enfermeiros e médicos da Saude da Familia

A maioria (87,5%) acertou a forma de transmissdo da doenca e (85,1%)
identificou o periodo de maior risco de transmissdao e de incubagdo, entretanto, a
proporcdo de acerto no reconhecimento de medidas administrativas e ambientais para

reduzir a transmissdo da TB pulmonar e laringea foi de apenas 64,6%,
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independentemente da categoria. A média de acertos das categorias enfermeiro e
meédico foi, respectivamente, 3,8 + 0,9 e 4,3 + 0,8 nesse bloco teméatico. N&do houve
diferencas estatisticamente significantes entres as duas categorias profissionais, como

demonstrado na Tabela 9 abaixo.

Tabela 9 — Frequéncia de acertos nas questdes acerca da transmissao da tuberculose dos
profissionais enfermeiros e medicos que atuavam na Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Categoria profissional

Transmissdo da tuberculose Enfermeiros Meédicos
(n=31) (n=17) p
n (%) n (%)

A transmissdo da tuberculose se faz por via

respiratoria, pela inalacdo de aerossois

produzidos pela tosse, fala ou espirro de um 26 (83,9) 16 (94,1) 0,305
doente com tuberculose ativa de vias aéreas,

salvo rarissimas excecoes. (V)

Doentes de tuberculose pulmonar com

baciloscopia negativa, mas que tenham 23 (71 0) 14 (82,4) 0,267
resultado positivo a cultura, sdo muito mais

eficientes como fontes de transmisséo. (F)

Pacientes com  imunocomprometimento

grave tem maior risco de adoecerem de TB

apos a transmissao dos bacilos e a ocorréncia 25 (80,6) 16 (94,1) 0,287
de apresentacdes extrapulmonares da TB

nesse grupo é maior. (V)

A TB pulmonar e laringea sdo classificadas

como doengas de transmissdo aérea, mas

somente a primeira requer medidas 19 (61,3) 12 (70,6) 0,614
administrativas e ambientais que diminuam o

risco de transmissdo da doenca na

comunidade. (F)

O maior risco de adoecimento se concentra

nos primeiros dois anos apos a

primoinfeccao, mas o periodo de incubagio 25 (80,7) 15(88,2) 0,650
pode se estender por muitos anos e mesmo

décadas. (V)

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Todos identificaram a Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR)
como a principal medida para controle da TB, bem como tiveram um nivel de acerto
maior que 85% nos demais itens do tema diagnostico da tuberculose,
independentemente da categoria profissional. Exceto, na interpretacdo Prova

Tuberculinica (PT) como sugestiva de infeccdo por M. tuberculosis, em criancas
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vacinadas ha menos de dois anos, 51,1% julgaram erradamente. Na Tabela 10, observa-
se que nesse tema também ndo houve diferencas estatisticamente significantes entres as
categorias profissionais, obtendo-se uma média de acertos de enfermeiros e médicos,

respectivamente, 4,1 +0,8e 4,2+ 0,7.

Tabela 10 — Frequéncia de acertos nas questdes do bloco tematico sobre diagnostico da
tuberculose dos profissionais enfermeiros e médicos que atuavam na Saude da Familia.
Fortaleza, 2011.

Categoria profissional

Diagndstico da tuberculose Enfermeiros = Meédicos
(n=31) (n=17) p
n (%) n (%)

A busca ativa de sintomatico respiratorio é a

principal estratégia para o controle da TB, uma

vez que permite a deteccio e tratamento precoce 31 (100,0) 17 (100,0) -
das formas pulmonares baciliferas,

interrompendo a cadeia de transmissao. (V)

Em casos com suspeita clinica e/ou radioldgica

de TB com baciloscopia repetidamente negativa, 30 (96.8)  15(882) 0,242
a cultura para micobacteria é indicada. (V)

A prova tuberculinica (PT) é utilizada apenas em

criancas para o diagnostico de infeccdo latente 26 (839)  15(882) 0,682
pelo M. tuberculosis (ILTB). (F)

Em criancas vacinadas com BCG ha menos de

dois anos, consideramos sugestivo de infeccio 13 (41.9) 10(58,8) 0,307
prova tuberculinica (PT) > 10 mm. (V)

Necessita-se que seja ampliada a solicitacdo de

antiHIV nos casos de tuberculose, pois é a maior

causa de morte entre pessoas que vivem com  28(90,3)  14(824) 0,504
HIV, sendo a taxa de Obito na coinfeccao de

20%. (V)

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Apesar de 100% de acerto sobre a importancia do Livro de Registro de
Sintomaticos Respiratorios e 95,8% na identificagio dos grupos prioritarios na
avaliacdo de contatos e tratamento da Infeccdo Latente por M. tuberculosis (ILTB),
menos de um terco (31,3%) assinalou corretamente sobre a prevencdo da ILTB em
recém nascidos e TB pds-natal. Embora tivessem diferentes propor¢des de acerto entre
as categorias profissionais, elas ndo foram estatisticamente significantes conforme
Tabela 11. A média de acertos de enfermeiros e médicos foi, respectivamente, 3,4 + 0,8
e 3,2 £ 0,8 nas questdes sobre prevencédo da tuberculose.
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Tabela 11 — Frequéncia de acertos nas questdes acerca da prevencgdo da tuberculose dos
profissionais enfermeiros e medicos que atuavam na Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Categoria profissional

Prevencao da tuberculose Enfermeiros | Meédicos
(n=31) (n=17) Y
n (%o) n (%o)

O Livro de Registro de Sintomatico

Respiratorio no Servico de Salde permite

verificar o tempo decorrido entre a  31(100,0)  17(100,0) -
identificacdo do caso e o diagnostico e ainda o

indice de positividade em cada servico. (V)

Contatos menores de cinco anos, pessoas

vivendo com HIV-aids e portadores de

condicdes consideradas de alto risco devem ser 30 (96,8) 16 (94,1) 0,468
considerados prioritarios no processo de

avaliacdo de contatos e tratamento de ILTB.

V)

Recomenda-se a prevencdo da infeccdo

tuberculosa em recém-nascidos coabitantes de

caso indice bacilifero com a vacinagdo com

BCG ao nascer, desde que tenham peso igual 11 (35,5) 4(235) 0421
ou superior a 2 kg e sem intercorréncias

clinicas, e a administracdo de isoniazida por

trés meses. (F)

A forma de se evitar a selecdo de bacilos

resistentes € a utilizacdo de esquemas

terapéuticos com diferentes farmacos antiTB 23 (74,2) 16 (94,1) 0,126
simultaneamente. uma vez que bacilos

naturalmente resistentes a um medicamento

podem ser sensiveis a outro. (V)

A prevencdo da tuberculose congénita e pos-

natal sdo realizadas pelo diagndstico precoce e

a administragdo oportuna do tratamento da TB 10 (32,3) 4(235) 0,649
na mae gravida, para diminuir o risco de

transmissdo ao feto e ao recém-nato na

amamentacdo. (F)

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

A média de acertos das categorias enfermeiro e medico foi, respectivamente,
3,2+ 0,8¢e 3,2+ 1,1 no bloco tematico tratamento e acompanhamento da tuberculose.
Como exposto na Tabela 12, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre

as categorias.
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Tabela 12 — Frequéncia de acertos nas questdes em relacdo ao tratamento e
acompanhamento dos casos de tuberculose dos profissionais enfermeiros e médicos que

atuavam na Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Tratamento e acompanhamento da

tuberculose

Categoria profissional

Enfermeiros
(n=31)

Meédicos
(n=17)

n (%)

n (%)

Na maioria dos paises, 0 esquema basico em
comprimidos de doses fixas combinadas dos
quatro medicamentos (RHZE) é utilizado para
adultos e criancas maiores de cinco anos. (F)
Para os casos de retratamento ndo se deve iniciar
0 tratamento com o Esquema basico. Deve-se
solicitar cultura, identificacdo e teste de
sensibilidade e encaminhar para a referéncia
secundaria. (F)

Um caso de TB com positividade inicial seguida
de negativacdo, e nova positividade por dois
meses consecutivos, a partir do 4° més de
tratamento é considerado faléncia. (V)

O monitoramento laboratorial com hemograma e
bioquimica (funcdo renal e hepatica) deve ser
realizado mensalmente somente em pacientes de
retratamento. (F)

O tratamento da tuberculose em pessoas
infectadas pelo HIV segue as mesmas
recomendacdes para 0s ndo infectados tanto nos
esquemas quanto na duracéo total do tratamento.
V)

8 (25,8)

19 (61,3)

22 (71,0)

28 (90,3)

22 (71,0)

5 (29,4)

8 (47,1)

15 (88,2)

14 (82,4)

13 (76,5)

0,795

0,342

0,173

0,425

0,425

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

A média de todas as 20 questdes do questionario de conhecimentos foi de

14,5 + 1,8 para os profissionais enfermeiros e 15 + 2,2 para os médicos. A distribui¢do

dos participantes, por categoria profissional, de acordo com o nimero de questdes

julgadas corretamente em cada um dos quatro blocos tematicos segue abaixo na Tabela

13. Ndo houve diferencas estatisticamente no nimero total de acertos.
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Tabela 13 - Distribuicdo dos participantes enfermeiros e médicos de acordo com o
namero de questBes julgadas corretamente em cada um dos quatro blocos temaéticos do

questionario de conhecimentos sobre tuberculose. Fortaleza, 2011.

Bloco teméatico Categoria N° de acertos por bloco tematico
profissional | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 P
- Enfermeiro - 2 11 10 8
TRANSMISSAO 0,282
Médico - 0 3 6 8
3 Enfermeiro - 1 4 16 10
DIAGNOSTICO 0,851
Médico - 0 3 8 6
. Enfermeiro 0 3 15 11 2
PREVENCAO 0,523
Médico 1 1 8 7 0
TRATAMENTO E Enfermeiro 0 6 15 8 2 Jise
ACOMPANHAMENTO  pmédico 1 4 3 8 1 ’

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

4.4.2 Agentes comunitarios de saude

No tema transmissdo da tuberculose, a maioria (80,7%) acertou todas as

cinco questdes e todos assinalaram corretamente a questéo sobre a via de transmisséo da

doenca. Na Tabela 14, observa-se que ndo houve diferengas estatisticamente

significantes entre os participantes segundo o tempo de atuacdo profissional.
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Tabela 14 — Frequéncia de acertos nas questdes em relacdo a transmissdo da tuberculose
dos agentes comunitérios de saude que atuavam na Salde da Familia no municipio de
Fortaleza, 2011.

Tempo de atuacdo como
agente comunitario de saude

Transmissao da tuberculose Menos de | Trés anos
trésanos | ou mais D
(n=82) (n=84)
n (%) n (%)

A tuberculose (TB) é transmitida por aerossois 76 (92,7) 76 (90,5) 0,790
e acomete somente o pulmao. (F)

A transmissao da tuberculose se da pela fala,

pelo espirro e, principalmente, pela tosse de 82 (100,0) 84 (100,0) -
um doente de TB pulmonar que langa no ar
goticulas contaminadas. (V)

A transmissibilidade da tuberculose pulmonar
cai rapidamente ap6s o inicio de tratamento
efetivo. (V)

Ocorrendo infecgéo pelo bacilo da tuberculose,
as pessoas com maior risco de adoecer sdo
aquelas com a imunidade comprometida. (V)

Quanto maior a intensidade da tosse e a
concentracdo de bacilos em um ambiente e,
quanto menor a ventilagdo, maior serd a
probabilidade de infectar as pessoas presentes
naquele ambiente. (V)

74(90,2) 79(94,1) 0,328

77(93,9) 80(952) 0,458

81(98,8) 84(1000) .,

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Na Tabela 15, ha uma comparacao dos acertos entre 0s dois grupos de ACS
no tema diagnostico da tuberculose. Nesse bloco, 135 (81,3%) participantes acertaram
quatro ou cinco questdes. A maioria (99,4%) respondeu que era atribuicdo do ACS
identificar sintomaticos respiratorios na visita domiciliar, entretanto apenas 22 (13,3%)
acreditaram que os contatos domiciliares sintomaticos ou ndo deveriam ir a unidade de
salde para avaliacéo.

Além disso, mais de um quarto (n= 43) dos participantes ndo soube
identificar o local e as condicdes para coleta de escarro. Nessa questdo, houve diferenca,
estatisticamente significante entre os ACS, com maior propor¢do de acerto entre 0s que
atuam ha trés anos ou mais na funcdo. Ja 46/164 (28,1%) ndo reconheceram a
baciloscopia de escarro mensal como imprescindivel no tratamento.

Houve acerto de todas as cinco questdes acerca da prevencao da tuberculose

por 123 dos profissionais. No item sobre a funcdo da BASR no diagnostico precoce da
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doenca na area, 0s que atuam ha menos de trés anos tiveram uma propor¢do de acerto

superior ao outro grupo e estatisticamente significante, conforme Tabela 16.

Tabela 15 — Frequéncia de acertos nas afirmativas em relacdo ao diagndstico da
tuberculose dos agentes comunitarios de salude que atuavam na Salde da Familia.
Fortaleza, 2011.

Tempo de atuacdo como
agente comunitério de satde
Menos de | Trés anos ou
trés anos mais (n= 84)
(n= 82) P
n (%) n (%)

Diagnostico da tuberculose

Os sintomas classicos da TB pulmonar sdo:
tosse persistente, com expectoracdo ou nao,
febre, suor a noite e perda de peso.(V)

Na visita domiciliar mensal, o ACS deve
identificar os sintomaticos respiratorios,
perguntando se algum membro da familia
apresenta tosse ha mais de trés semanas e 0S
sintomas além da tosse. (V)

As amostras de escarro para baciloscopia
devem ser coletadas em local aberto, de
preferéncia ao ar livre, em area externa do
servico de saude ou em sala bem arejada com
condicdes adequadas de biosseguranca. (V)

O exame de escarro s € necessario no
diagnostico da doenca, nos outros meses a 58 (70,7) 60 (71,4)
consulta com o profissional médico ¢é
suficiente. (F)

Na visita domiciliar do ACS para convocagao
dos contatos do doente de TB, somente as
pessoas que apresentem tosse, febre e/ou perda
de peso devem ser avaliadas pelo médico e/ou
enfermeiro. (F)

78(951)  82(976) 40

81(988)  84(1000) 4,

54 (659)  68(810) 0

0,922

13 (15,9) 9(10.7)  ga

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.
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Tabela 16 — Frequéncia de acertos nas afirmativas a acerca da prevencao da tuberculose
dos agentes comunitérios de salide que atuavam na Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Tempo de atuacdo como
agente comunitario de saude

~ Menos de trés | Trés anos
Prevencao da tuberculose _ .
anos (n=82) ou mais
(n=84) P
n (%) n (%)

Na instituicdo das acOes preventivas deve ser

dada prioridade aos pacientes em tratamento

efetivo hd mais de 30 dias por apresentarem

maior risco de transmissibilidade se 65 (79,3) 71 (84,5) 0,199
comparados aos néo diagnosticados
(sintomatico respiratorio) ou aqueles nos
primeiros dias de tratamento. (F)

A busca ativa de sintomatico respiratorio é
uma medida que pode ser utilizada para
descobrir casos de tuberculose pulmonar da
area precocemente. (V)

A informacdo ao paciente sobre sua doenca, a
duracdo do tratamento, o uso diario dos
medicamentos, a importancia do 82 (100,0) 82 (97,6) 0,319
acompanhamento do tratamento séo atividades

de educacdo importantes. (V)

E necessario perguntar sobre a presenca de

efeitos adversos ao tratamento antiTB (nausea,

vOmito, dor abdominal, urina de cor 78 (95,1) 77 (91,7) 0,986
avermelhada, dor articular, dor de cabeca) nas
visitas domiciliares. (V)

Na visita domiciliar do ACS, a todos os
pacientes com TB deve ser perguntado se
fumam ou néo e aqueles que fumam devem ser
aconselhados parar. (V)

82 (100,0) 79(94,1) 0,044

79 (96,3) 79(94,1) 1,000

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

Apenas 55 (33,1%) ACS acertaram quatro ou cinco questdes no bloco
tratamento e acompanhamento dos casos de TB. A questdo de menor acerto (18,7%)
tratava sobre a ficha do SIAB designada ao ACS para acompanhamento e registro
mensal dos casos de tuberculose na area. Pouco mais da metade (93/164) reconheceu a
recomendacéo de fazer a observacdo da tomada dos medicamentos (TDO) em local bem
ventilado principalmente no primeiro més de tratamento (ex. porta da casa, varanda...).

Na Tabela 17, ha a proporcdo de acertos dos ACS por tempo de atuacdo na fungéo.
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Tabela 17 — Frequéncia de acertos nas afirmativas acerca do tratamento e
acompanhamento dos casos de tuberculose dos agentes comunitarios de saude que
atuavam na Saude da Familia. Fortaleza, 2011.

Tempo de atuacdo como
agente comunitario de satude

TRATAMENTO E Menos de | Trés anos
ACOMPANHAMENTO trés anos ou mais
(n=82) (n=84) P
n (%) n (%)

No tratamento da TB, a medicacdo é de uso

diario e devera ser administrada em uma Unica 48 (58,5) 60 (71,4) 0,075
tomada. (V)

Com o inicio do tratamento adequado e uso

correto  de medicamentos antiTB, a 60 (73,2) 60 (71,4) 0,896
transmissibilidade diminui ap6s o 3° més. (F)

A Ficha B-TB do SIAB serve para o0

cadastramento e acompanhamento mensal de 15 (18,3) 16 (19,1) 0,871
pessoas com tuberculose pelo enfermeiro. (F)
Gestantes e lactantes devem utilizar
medicacdo para o tratamento da TB, mas
especial atencdo deve-se ter aos efeitos
adversos das drogas.(V)

Fazer a observacdo da tomada dos
medicamentos (TDO) em local bem ventilado
principalmente no primeiro més de tratamento 41 (50,0) 52 (61,9) 0,118
(ex. porta da casa, varanda) €

recomendado.(V)

69(84,2)  75(89,3) 0,152

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

A média de acertos entre os participantes do estudo foi de 16,6 questdes. Se
fossem atribuidas notas aos acertos, a média e mediana seriam, respectivamente, 8,3 e
8,5. Houve diferencas entre as médias de acerto por tempo de atuacdo (p= 0,041), com
maior média entre 0s que atuavam ha trés anos ou mais. No geral, menos de 5% (7/166)
dos ACS participantes ndo atingiria nota sete, isto €, um percentual de 70% de acertos.

Abaixo, segue a Tabela 18 com o nimero de acertos por bloco temaético de
acordo com o tempo de atuacdo profissional. Utilizou-se o teste Kruskal-Wallis para
comparacdo da média de acertos por blocos tematicos entre os grupos de ACS.
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Tabela 18 — Frequéncia de acertos dos agentes comunitarios de salde que atuavam na
Saude da Familia por bloco temético de acordo com o tempo de atuagdo profissional.
Fortaleza, 2011.

~ NP°. acertos por bloco
Bloco tematico Tempo de atuagéo p

como ACS 0|12 3 4|5
Menor que trés anos - - - 3 14 65

TRANSMISSAO , 0,847
Trés anos ou mais - - - 2 13 69
Menor que trés anos - -1 19 29 33

DIAGNOSTICO _ 0,227
Trés anos ou mais - - 1 10 29 44
Menor que trés anos - - - 1 22 59

PREVENCAO _ 0,103
Trés anos ou mais -1 - 5 13 64

TRATAMENTO E Menor que trés anos 2 3 27 25 24 1

ACOMPANHAMENTO Trés anos ou mais

0,077

1
N

18 34 22 7

Fonte: Pesquisa direta pelo autor.

4.5 Potencialidades e fragilidades no controle da tuberculose

A andlise da atencdo a tuberculose nas equipes de Saude da Familia em
Fortaleza, quanto ao acesso dos usuarios ao diagndstico e ao tratamento, as acdes de
controle da TB e ao grau de conhecimento dos profissionais de salde, permitiu
identificar as seguintes potencialidades:

a) o0s Centros de Salde da Familia contavam com suprimento adequado de

medicamentos para o tratamento da TB;

b) os Centros de Saude da Familia dispunham de insumos (potes de escarro)

para a realizacao das baciloscopias de controle;

c) os usudarios portadores de TB conseguiam falar com 0s mesmos

profissionais de salde se tinham alguma ddvida sobre o tratamento;

d) os usuérios eram bem atendidos e os profissionais de satde respondiam

as perguntas dos usuarios de forma clara;

e) havia disponibilidade dos profissionais nas unidades de satde sempre que

eram procurados pelos usuarios;

f) o exame HIV/aids era solicitado por cerca de 90% dos profissionais;
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g) os usuérios afirmaram receber informac6es sobre sintomas, transmissao e
tratamento da doenca;

h) a proporcdo de acerto das questdes sobre tuberculose por parte dos
enfermeiros e médicos foi em média superior a 70%;

1) a maioria (159/166) dos ACS atingiu um percentual de acerto superior a
70% nos temas abordados sobre tuberculose.

Quanto as fragilidades, foi possivel identificar que:

a) as equipes ndo contavam com cesta basica ou auxilio alimentacdo como
incentivos a adesdo dos pacientes ao tratamento;

b) existia heterogeneidade no fornecimento de vale transporte entre as ESF;
c) o tratamento supervisionado ndo era préatica das ESF;

d) o intervalo entre os primeiros sintomas da tuberculose (tosse e febre) e a
procura por atendimento no CSF variou de dois dias a um ano;

e) aprocura por atendimento era espontanea;

f) nas visitas dos ACS antes do diagnostico de TB o questionamento sobre
a presenca de alguma pessoa da casa com tosse néo era rotina;

g) o controle diario de faltosos e o preenchimento dos instrumentos de
vigilancia preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de
notificacdo de caso, livros de registro de sintomaticos respiratorios e de
tratamento e acompanhamento dos casos) séo atividades mais desenvolvidas
pela categoria de enfermeiros;

h) Menos da metade dos enfermeiros e médicos entrevistados interrogava
sobre tosse na anamnese, quando este sintoma ndo era 0 motivo da consulta;
i) ndo havia alguém responsavel na sala de espera por observar e/ou
perguntar se os clientes apresentavam tosse;

j) ndo havia grupos de doentes de TB nas unidades de saude;

K) poucos enfermeiros e médicos conheciam as pessoas que moravam com
o0s doentes de TB;

I) poucos enfermeiros e médicos conversavam sobre a doenca, o tratamento
e outros problemas de satde com os familiares dos doentes;

m) baixa realizacdo de exames para investigacéo da doencga nas pessoas que
moram com os doentes de TB (exame de escarro e/ou raio X e/ou PPD);

62



n) poucas propagandas, campanhas, trabalhos educativos para informar a
comunidade sobre a TB ou trabalhos com instituicdes (lgrejas, Associagdes
de Bairro, abrigos ...) para identificar sintomaticos respiratorios (SR);

0) baixa préatica de busca de sintomaticos respiratorios (SR) na comunidade
(entrega do pote para coleta de escarro);

p) conhecimento insatisfatorio de enfermeiros e médicos em duas das cinco
questdes acerca do tratamento e acompanhamento da tuberculose;

g) mais de 80% dos ACS assinalaram que na visita domiciliar desse
profissional para convocagdo de contatos, somente as pessoas que
apresentassem tosse, febre e/ou perda de peso deveriam ser encaminhados
aos enfermeiros e médicos;

r) a proporcdo de ACS que acertou a funcdo da ficha B — TB foi inferior a
20%;

s) pouco mais de metade (93/166) dos ACS assinalou corretamente a
recomendacdo de um local adequado do domicilio do doente para
acompanhamento da ingestdo da medicacdo durante o primeiro més de

tratamento.
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5 DISCUSSAO

O processo de atencdo a tuberculose deve estar em consonancia com 0s
atributos da Atencdo Primaria a Saude. Tanto a operacionalizacdo das acdes por parte
dos profissionais de salde, como o recebimento dos servicos pela populacdo
relacionam-se com o processo de trabalho das equipes de Saude da Familia.

A maioria (78,1%) dos usuarios entrevistados em Fortaleza afirmou
conseguir uma consulta relacionada ao diagndstico da TB em até 24 horas, valor
proximo (69,8%) ao encontrado por Bataiero (2009) na Subprefeitura da Sé, em Séo
Paulo. A origem de boa parte da demanda foi esponténea e 83,3% passaram por até duas
consultas para ter o diagnostico. No estudo de Bataiero (2009), 54,7% dos usuéarios
foram diagnosticados no mesmo dia em que procuraram 0 Servi¢o e a mesma proporgao
procurou 0 servico em até uma semana apés o inicio dos sintomas. Em Fortaleza, a
média de tempo entre os primeiros sintomas da tuberculose (tosse e febre) e a procura
por atendimento no CSF foi de nove semanas. Isso significa agravamento da doenca,
piora do progndstico e maiores oportunidades de transmissdo, dificultando o controle.

A distancia geogréafica ndo representou uma barreira ao acesso dos doentes
aos Centros de Saude da Familia, mas houve perdas importantes nos dias de trabalho. A
demora em buscar os servicos de saude ou a ndo identificacdo de sintomaticos
respiratorios pelas equipes foram obstaculos ao diagndstico precoce da doenca.

Todos os 32 usudrios entrevistados pertenciam a area adscrita de alguma
equipe dos CSF selecionados e, dos 17 (53,1%) pacientes que eram visitados pelos ACS
antes do diagndstico de TB, somente 4/17 (23,5%) foram indagados por esses
profissionais sobre a presenca de alguma pessoa da casa com tosse. E preconizado que o
ACS realize pelo menos uma vista por més para cada familia. Ndo foi realizada a
identificacdo de sintomaticos respiratorios (SR) nos domicilios visitados. Entretanto,
89,6% dos profissionais enfermeiros e médicos acreditavam que os ACS de suas
equipes realizavam busca ativa de SR na visita domiciliar de rotina, interrogando sobre
tosse e sua duracdo. A identificacdo do SR na visita domiciliar de rotina do ACS e seu
encaminhamento a equipe sdo fundamentais para uma mudanca de cenério da TB em
Fortaleza.

Nas consultas de acompanhamento do tratamento, todos os usuarios
disseram que quase sempre ou sempre eram indagados sobre a tomada da medicacgéo,

87,5% deles declararam que os profissionais perguntavam sobre os medicamentos
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utilizados e 78,1% sobre outros problemas de satde. Corroboram com esses dados a
pesquisa de Bataiero (2009), em que 92,4% dos usuérios receberam informacdes sobre
0s medicamentos utilizados no tratamento, 86,7% sobre a enfermidade e o tratamento e
39,5% sobre outros temas de saude; de Arcéncio (2008), que evidenciou concordancia
entre doentes e profissionais na explicacdo sobre os medicamentos de TB e na
investigacdo do uso; e de Curto (2009), em que teve 0 mesmo padrdo de respostas entre
doentes de TB e profissionais que avaliaram de maneira satisfatoria o oferecimento de
informacdes sobre TB, seu tratamento e até o didlogo sobre outras doencas.

O seguimento da adesdo medicamentosa ao tratamento pela ESF deve ir
além das consultas. O TDO deve ser implementado, na unidade de satde ou domicilio,
pois ndo ha como prever até quando a adesdo do paciente ira durar.

A entrega da medicacdo antiTB durante o tratamento foi considerada
constante pelos usuérios. Na pesquisa de Marcolino (2007), em um municipio da
Paraiba, apenas 64,6% dos profissionais da ESF entrevistados mencionaram ter
suprimento e oferta adequada de medicamentos para o tratamento da TB.

Quase todos (96,9%) os doentes de TB eram atendidos pelos mesmos
profissionais enfermeiros e/ou médicos e consideravam que eles respondiam as suas
duvidas sobre o tratamento. Entretanto, 11 (34,4%) dos usuarios nunca ou gquase nunca
receberam visita pelo menos mensal do ACS, ndo garantindo a comunicacgéo do servico
de salde na area. Em pesquisa realizada em um Centro de Salde de Fortaleza ha uma
década, os usuérios apontaram filas e preenchimento de formularios como fatores que
inviabilizavam um atendimento fluente e de qualidade (LIMA, 2001). No estudo atual,
realizado em 2011, observou-se uma melhoria do acesso ao tratamento do caso indice
nas Unidades de Saude, apesar do acompanhamento domiciliar pelo ACS, uma
atribuicdo de sua funcéo, ter ficado aquém do recomendado.

E importante informar que ndo houve disparidade nas respostas entre
enfermeiros e médicos da mesma equipe, demonstrando concordancia e uniformidade
da prética nos locais de trabalho.

Na analise da Tabela 6, nota-se que a oferta de coletores para exame de
baciloscopia de escarro para 0 acompanhamento mensal do tratamento, de acordo com
usuarios e profissionais, foi, respectivamente, de 75% e 87,5%. Em comparagdo com a
frequéncia na Subprefeitura da Sé, obteve-se respectivamente 92,4% e 90%
(BATAIERO, 2009). Em Ribeirdo Preto, também houve concordéncia entre os doentes

e os trabalhadores dos Centros de Referéncia com a realizacdo da baciloscopia de
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controle com nivel satisfatério (ARCENCIO, 2008). O estudo de Marcolino (2007)
corrobora com os resultados apresentados, 73,3% dos entrevistados mencionaram que
sempre dispdem de coletores. Os insumos para monitorar a adesdo ao tratamento
estavam disponiveis nos CSF pesquisados.

Quando perguntados sobre o recebimento de cesta basica e vale transporte,
respectivamente, 100% e 75% dos usuarios, nunca ou quase nunca receberam. Apenas
sete (21,9%) referiram fornecimento regular de vale transporte. As proporcdes das
respostas dos profissionais de saude sobre o fornecimento desses incentivos foram,
respectivamente, de 81,3% e 50%, isto é, menos profissionais estavam cientes de que o
CSF ndo estava fornecendo cestas bésicas e vale transporte. Esse distanciamento pode
estar relacionado a ndo participacdo direta na entrega desses insumos. O fornecimento
irregular desses incentivos também ocorreu entre os usuarios da Subprefeitura da Sé,
quase metade (49%) dos usuérios referiu recebé-los (BATAIERO, 2009). Em Bayeux
(PB), 76,8% dos profissionais da ESF entrevistados referiram que n&o existe nenhum
tipo de auxilio deslocamento para o doente realizar consultas e 85,3% que 0 municipio
ndo dispBe de cestas basicas ou vale alimentacdo para incentivar a adesdo terapéutica
(MARCOLINO, 2007). Em um estudo realizado em Ribeiro Preto, foi observada
divergéncia entre os entrevistados na oferta de vale transporte, em que os profissionais
categorizaram como satisfatorio, enquanto os doentes referiram como insatisfatdrio
(ARCENCIO, 2008). A falta de apoio para o deslocamento pode inviabilizar o
tratamento supervisionado na unidade de salde e/ou a realizacdo de consultas ou
exames complementares necessarios para o tratamento da doenca, pois, em geral, o
paciente ndo dispde de recursos para esse transporte.

Um fator importante a considerar é o aporte nutricional ao portador de TB,
fato extremamente relevante para o sucesso do tratamento. Deve-se ter um cuidado
especial com a alimentacéo nutritiva, de modo a preservar a imunidade do paciente, pois
caso este aporte seja deficiente, a recuperacdo torna-se lenta e ardua, favorecendo a
exacerbacdo das reacbes medicamentosas (ARCENCIO, 2006). Por este angulo, a cesta
basica ndo € apenas um incentivo, mas também insumo para promover a melhora e cura
do paciente em tratamento.

Houve concordancia entre usuarios e profissionais quanto ao
acompanhamento nos Centros de Saude. Eles afirmaram que era oferecida consulta
regular mensal de controle da tuberculose e que havia disponibilidade dos profissionais

sempre que 0s usuarios 0s procuravam na unidade de saude, bem como nunca ou quase
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nunca ocorreram grupos de doentes de TB nesses locais. No estudo realizado na
Subprefeirura da Sé, 64,1% dos usuérios nunca participaram de grupos com portadores
de TB (BATAIERO, 2009). Nas equipes de Saude da Familia, havia oferta de consulta
mensal pelos profissionais. No entanto, a estratégia de grupo de doentes de TB, para
abordar temas comuns aos pacientes em tratamento, trocar experiéncias entre eles e
proporcionar momentos de convivéncia, poderia contribuir para reducédo do estigma da
doenca e fortalecer a adesao ao tratamento.

A maioria dos usuarios afirmou que quase sempre ou sempre 0S
profissionais de salde pediam informacdes sobre as condi¢bes de vida e as
enfermidades dos familiares dos pacientes. Entretanto, quando indagados se 0s
enfermeiros e médicos conheciam os familiares dos doentes, usuarios e profissionais
(respectivamente 53,1% e 39,6%) disseram que nunca ou quase nunca eles os tinham
visto. Houve divergéncia também sobre a abordagem da doenca e do tratamento com 0s
familiares dos usuarios, pois 53,1% dos usudrios informaram que nunca ou quase nunca
os profissionais conversavam sobre esses temas, ao passo que 66,7% dos profissionais
participantes asseguraram que realizavam tais acdes. Em Ribeiro Preto, os doentes
atribuiram escores insatisfatorios a abordagem das condicbes de vida da familia pelos
profissionais dos Centros de Referéncia, bem como no didlogo com a familia sobre
outros problemas (ARCENCIO, 2008). Ja no trabalho realizado por Curto (2009), na
mesma cidade, nas unidades de saude com equipes especializadas do PCT, tanto os
doentes como os profissionais de salde avaliaram como satisfatério o controle de
comunicantes e a busca de sintomaticos respiratorios, apesar da divergéncia no
conhecimento dos contatos domiciliares pelos profissionais. A realiza¢do de visitas aos
domicilios dos pacientes diagnosticados pelos profissionais enfermeiros e/ou médicos é
um oportunidade de conhecer o0 modo de vida daquela familia, aproximar-se da
realidade social e econdmica e de fatores que poderdo influenciar no sucesso do
tratamento, e avaliar os contatos. Essa atitude constroi vinculo com as familias
adscritas, um atributo da Saude da Familia/ Atencéo Priméria a Salde.

Na investigacdo dos contatos intradomiciliares, os grupos apresentaram
discordancia. Embora, 62,5% dos usuarios afirmaram que nunca ou quase nunca eram
realizados exames de investigacdo nos contatos (escarro e/ou raio-x e/ou PPD), 79,2%
dos profissionais declararam que quase sempre ou sempre eram feitos. Os achados nesta
pesquisa divergem dos encontrados por Bataiero (2009), em que a maioria dos usuarios

e profissionais afirmou, respectivamente, que eles sempre (75,4% e 82,5%) realizavam
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acOes de investigacdo de contatos, como Vvisitas, consultas e exames. No estudo do
mesmo autor, houve discordancia na realizacdo da prova tuberculinica e controle de
comunicantes, em que os trabalhadores dos Centros de Referéncia referiram niveis
satisfatorios as acdes de controle, todavia na avaliacdo dos doentes houve insatisfatorio
acesso. Em Séo José do Rio Preto, um trabalho demonstrou que as a¢des de controle de
comunicantes de doentes de tuberculose ndo eram incorporadas pelos profissionais de
salde, como uma atividade de vigilancia a saude (GAZETTA, 2004). Hartwig et al.
(2008) evidenciaram, em Mato Grosso, que a normatizacdo do exame de contatos de
pacientes com TB ndo foi suficiente para garantir que esse grupo fosse priorizado pelos
servicos de saude. No estudo de Hashim et al. (2003), foram estudadas atitudes e
praticas de trabalhadores de saude estudados, escores elevados de conhecimento sobre a
tuberculose (TB) foram significativos na atitude de investigacdo de contatos. O
tratamento completo do caso indice ndo representa controle da tuberculose naquele
domicilio. H& que ser excluida a possibilidade de tuberculose infeccdo naquele familia
com a investigacdo de contatos, pois pode ter havido transmissdo antes do inicio do
tratamento do paciente indice, uma vez que foi identificado nesse estudo um intervalo
grande entre o inicio dos sintomas e o diagnostico de TB.

Na atencdo a comunidade, a maioria dos usuarios (93,8%) e dos
profissionais (75,0%) afirma que nunca ou quase nunca havia propagandas, trabalhos
educativos realizados pelos profissionais de saude para informar a comunidade sobre a
TB. Tais atividades podem favorecer o acesso ao diagnostico precoce da TB na area dos
Centros de Saude da Familia. A atividade de Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios
na comunidade ou em parceria com outras instituicbes, segundo todos 0S USUArios,
nunca ou quase nunca era realizada. A maioria dos profissionais (72,9%) concordou que
eles néo a realizavam. Menos que 15% dos trabalhadores entrevistados informaram que
quase sempre ou sempre realizavam esta atividade que favorece o diagnostico da
tuberculose ativa. Em um municipio de médio porte do sul do pais, as agdes de busca de
casos de TB eram desenvolvidas por meio das visitas domiciliares realizadas
predominantemente pelos ACS (CARDOZO-GONZALES et al., 2011). Monroe et al.
(2008) relacionaram dificuldade em realizar a busca de sintomaticos respiratorios a
algumas equipes que ndo estavam sensibilizadas e preparadas para detectar sinais e
sintomas da TB.

No trabalho de Curto (2009), foi observada divergéncia na realizagcdo de

atividades extra muro para controle da tuberculose, sendo que os doentes avaliaram

68



como insatisfatorio e os profissionais do PCT entre regular e satisfatorio. Esses dados
corroboram com os achados de Muniz et al. (2005) e Gazetta (2004) de detrimento das
praticas preventivas e de diagnostico precoce da TB. A deteccdo de casos entre 0s
sintomaticos respiratorios (SR) e contatos, principalmente, de casos baciliferos e
criancas ainda ndo é uma atitude permanente do cotidiano das Unidades Bésicas de
Saude (NOGUEIRA et al., 2007). Arcéncio (2008) revelou reduzido investimento nas
atividades preventivas, uma vez que a busca ativa de SR néo era realizada de forma
sistematica. Em um estudo, em 2005, em Guarulhos (SP), sobre Busca Ativa de TB na
demanda dos servicos de salde, conclui-se que a organizacdo dos servigos priorizava a
consulta médica e as atividades dela decorrentes (SANTOS, 2007). Constatando-se,
deste modo, que o trabalho organizava-se sob a ldégica das condi¢cdes agudas
(MENDES, 2002). Para Campinas e Almeida (2004), a SF estd em construcdo e
apresenta dificuldades para atender a demanda que chega a sua porta e ainda longe de
tornar factivel a busca ativa da tuberculose no territério. As equipes de SF para alcangar
0s objetivos de controle da tuberculose devem ampliar as a¢fes voltadas a comunidade.
Para isso é necessario conhecer a realidade da populacdo adscrita, elaborar um plano
local de saude, iniciando o trabalho nas areas cobertas por ACS com a identificacdo de
sintomaticos respiratorios.

A vigilancia dos agravos na area das equipes de Salde da Familia é
essencial para o controle e mudanca do perfil epidemiolégico. Em Recife, o simples
mapeamento de casos de retratamento e de domicilios com ocorréncia de casos
repetidos permitiu direcionar a atencdo a tuberculose a microareas prioritarias e carentes
de intervencgdes intensivas, como forma de enfrentar o problema da tuberculose com
emprego racional de recursos (SOUZA et al., 2005).

A descentralizacdo das ac¢Oes de controle da TB para o &mbito das ESF vem
se estabelecendo, porém permanecem lacunas que inviabilizam a atencdo continuada
dos pacientes e seus familiares (MARCOLINO, 2007; CAVALCANTE, 2006).

A idade média de enfermeiros e médicos nesse estudo foi de 38,4 + 9,5
anos. Os profissionais atuavam na Saude da Familia em média héa oito anos, com desvio
padrdo de 3,8 anos. Dados semelhantes foram encontrados em Vitdria (MACIEL et al.,
2009). Em Fortaleza, havia relacéo estavel de vinculo empregaticio. Isso possibilita a
constru¢do de vinculo com a comunidade e conhecimento dos problemas mais
prevalentes, elaboracdo de planos de intervencdo, a partir da situacdo de saude a fim de

interromper a transmisséo da tuberculose, para mudanca do cenario local.
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O grau de conhecimento de enfermeiros e médicos sobre transmisséo,
diagndstico, prevencdo, tratamento e acompanhamento da tuberculose atingiram
médias, respectivamente, de 14,5 +1,8 e 15 £2,2 em 20 questdes. Entretanto, houve
alguns temas importantes com niveis de acerto insatisfatorios. Ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entres as duas categorias profissionais. O estudo de
Maciel et al. (2009), em Vitoria, sobre o conhecimento de enfermeiros e médicos acerca
da prevencdo, diagnostico e tratamento da tuberculose demonstrou que ambas as
categorias possuiam conhecimento adequado. Um estudo realizado na Etiopia mostrou
que, além da formacdo dos profissionais, a supervisdo do tratamento foi uma
intervengdo importante para melhorar a qualidade da prestacéo do cuidado e a adeséo do
paciente ao tratamento (MENGISTE et al., 2009). Os profissionais possuem
conhecimento para operacionalizar as acfes de controle da tuberculose no ambito da
APS. No entanto, a supervisdo do processo de trabalho é necessaria para implementacao
ou ampliacdo das acbes desenvolvidas pelos profissionais nas areas adscritas.

N&o houve diferencas estatisticamente significantes por idade, tempo de
atuacdo e duracdo de treinamento no grau de conhecimento entre os pesquisados. No
Iraque, em um estudo realizado com 500 trabalhadores de saude, o conhecimento sobre
tuberculose esteve associado com a idade (maior de 30 anos), tempo de servigco (mais de
10 anos) e a escolaridade (nivel superior) (HASHIM et al., 2003).

A maioria (87,5%) acertou a forma de transmissdo da doenca e (85,1%)
identificou o periodo de maior risco de transmissdo e de incubacdo. Proporcdes
semelhantes foram observadas por Maciel et al. (2009) e Hashim et al. (2003).
Entretanto apenas 64,6% marcaram corretamente que a TB pulmonar e laringea sao
classificadas como doengas de transmissdo aérea e requerem medidas administrativas e
ambientais que diminuam o risco de transmisséo da doenca. O erro nessa questdo pode
estar relacionado ao ndo reconhecimento da TB laringea como de transmissdo aérea.
Um estudo realizado em hospital terciario de Fortaleza envolvendo profissionais de
salde responsaveis pela assisténcia, evidenciou que 107/159 (67,2%) desconheciam a
transmissdo da TB pulmonar e laringea por aerossois e 109/159 (68,5%) desconheciam
as formas clinicas da doenca que requerem isolamento respiratorio (PIRES NETO,
2010).

A maioria dos participantes (95,8%) marcou corretamente que criancas de
até cinco anos fazem parte do grupo prioritario no processo de avaliacéo e tratamento de

ILTB. Além do resultado da PT, a sua correta interpretacdo é importante para a tomada
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de decisdes a respeito das indicagOes do tratamento da ILTB. A indicacdo do uso da
isoniazida para tratamento da ILTB depende de trés fatores: a idade, a probabilidade de
ILTB e o risco de adoecimento (BRASIL, 2010a). Menos da metade (49,0%) assinalou
corretamente que em criangas vacinadas ha menos de dois anos considera-se sugestivo
de infeccdo PT igual ou superior a 10 mm. Esse desconhecimento deve estar
relacionado com a ndo realizacdo da investigacdo de contatos na rotina dos
profissionais.

O tratamento da ILTB com isoniazida (H) reduz em 60 a 90% o risco de
adoecimento (BRASIL, 2010a). Houve duas questdes com menos de um terco de acerto
abordando a prevencéo da infeccdo tuberculose em recém nascidos coabitantes de caso
indice. No periodo pés-natal, a transmissdo pode ocorrer por meio do contato
intradomiciliar do recém-nascido com individuos com TB pulmonar bacilifera. Nesse
caso, 0 recém nascido ndo é vacinado com BCG. A isoniazida é administrada por trés
meses e, apds esse periodo, faz-se a prova tuberculinica (PT). Se o resultado da PT for
igual ou maior que cinco mm, o tratamento deve ser mantido por mais trés meses; caso
contrario, interrompe-se o0 uso da isoniazida e vacina-se com BCG. Como a BCG €
administrada nas maternidades, essa € uma pratica mais dificil de ser implementada,
pois necessita-se de intervencdo em dois niveis diferentes de atendimento.

Em 2009, o PNCT, baseando-se nos resultados preliminares do Il Inquérito
Nacional de Resisténcia aos medicamentos antiTB, que mostrou aumento da resisténcia
primaria a isoniazida (de 4,4 para 6,0%), introduziu o Etambutol, como quarto farmaco,
na fase intensiva de tratamento (dois primeiros meses) do Esquema Basico. Assim,
seguiu-se a recomendacdo e a apresentacdo farmacoldgica preconizadas pela OMS e
utilizadas na maioria dos paises, em comprimidos de doses fixas combinadas dos quatro
medicamentos (RHZE) - Rifampicina (R), Isoniazida (H), Pirazinamida (Z) e
Etambutol (E), nas seguintes dosagens: R 150 mg, H 75 mg, Z 400 mg e E 275 mg.
Ressaltando-se que permanece 0 esquema RHZ para as criancas (abaixo de 10 anos).
Apenas 13 (27,1%) dos participantes julgaram corretamente essa questdo do bloco
tratamento e acompanhamento. O erro pode ter sido induzido pelo enunciado que
constava idade a partir de cinco anos para o esquema RHZE ou significar que poucos
casos de TB em criancas sdo tratados no ambito da APS de Fortaleza.

Um pouco mais da metade (56,3%) assinalou corretamente a questio sobre
a conduta em casos de retratamento. Para todos eles deve ser solicitada cultura,

identificacdo e teste de sensibilidade, iniciando-se o tratamento com o Esquema Basico,
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até o resultado desses. O paciente que retorna ao sistema ap6s abandono deve ter sua
doenca confirmada por nova investigacdo diagnostica por baciloscopia, devendo ser
solicitada, como todo caso de retratamento, cultura, identificacdo e teste de
sensibilidade, antes da reintroducdo do tratamento antiTB basico. Os casos que evoluem
para faléncia do tratamento devem ser criteriosamente avaliados quanto ao histérico
terapéutico, adesdo aos tratamentos anteriores e comprovacdo de resisténcia aos
medicamentos. Os casos com resisténcia comprovada receberdo 0 Esquema
Padronizado para Multirresisténcia ou Esquemas Especiais individualizados segundo a
combinacéo de resisténcias apresentadas pelo teste de sensibilidade (BRASIL, 2010a).

O grau de conhecimento dos ACS acerca dos temas abordados sobre
tuberculose foi satisfatorio. A média do total de questbes corretas foi maior e
estatisticamente significante dos ACS que atuavam ha trés anos ou mais em relacéo aos
que tinham tempo de servico menor. Maciel et al. (2008) observaram que o maior tempo
na atividade de ACS estava relacionado a maior compreensdo da tuberculose e a
realizacdo de atividades relacionadas ao controle da doenca.

O tempo na funcdo de ACS igual ou maior ha trés anos foi significante na
participacdo em treinamentos sobre tuberculose, embora a maioria dos treinamentos
tenha ocorrido nos Gltimos dois anos de trabalho.

No tema transmissdo da tuberculose, todos identificaram corretamente a via
de transmissdo da doenca e a proporcdo de acerto de todas as questdes do tema foi
maior que 90%. Em Vitdria, menos da metade dos agentes comunitarios de saude
(47,6%; 50/105) possuiam conhecimento de que a veiculacdo de M. tuberculosis se
dava através do ar, a partir da tosse, fala ou espirro de um individuo doente (MACIEL et
al., 2008).

Sobre a visita mensal do ACS, 99,4% reconheceram sua atribuicdo na
identificacdo de SR. Na entrevista com os doentes de TB, apenas 17 (53,1%) eram
visitados pelo ACS antes do diagnostico de TB e somente quatro (12,5%) foram
indagados sobre tosse. Houve diferenga significante e menor acerto dos ACS que
atuavam ha menos de trés anos na identificacdo das condi¢des e locais para a coleta de
escarro. Isso pode dificultar a atividade de BASR e oferecer risco a saude do
profissional. Fica nitida a diferenca entre o conhecimento e aplicacédo préatica na busca
de sintomaticos respiratdrios.

Na visita domiciliar para convocagdo de contatos para avaliacdo do

enfermeiro e/ou médico, 86,7% dos ACS erraram os critérios. Apenas 18,7% deles
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acertaram a questdo que tratava sobre a Ficha B-TB, instrumento para registrar o
monitoramento dos casos na microarea. Se o acompanhamento domiciliar dos casos de
TB € realizado pelos ACS, a maioria ndo conhece o instrumento apropriado para
registra-lo.

Quanto ao local adequado para observar a tomada da medicacdo no
domicilio, pouco mais da metade dos ACS o reconheceu. Quando os doentes da
pesquisa foram perguntados sobre a forma de acompanhamento do tratamento, apenas
9,4% tinham acompanhamento da ingestdo da medicagdo, que era supervisionada pelo
ACS no domicilio. Entretanto ndo se classifica como tratamento supervisionado, ja que
era realizada de uma a duas vezes por semana. A observacdo da tomada de
medicamentos devera ser feita diariamente, de segunda a sexta-feira, mas, para fins
operacionais, serdo considerados em tratamento diretamente observado (TDO) aqueles
doentes com 24 doses supervisionadas na primeira fase do tratamento e 48 doses
supervisionadas na segunda fase (BRASIL, 2010a). Segundo Maciel et al. (2008),
quanto a “supervisdo do tratamento de tuberculose”, cerca da metade dos agentes
comunitarios de saude (52/105; 49,5%) demonstrou conhecer esta atividade. A
supervisao da ingestdo da medicacédo e a preocupacdo do ACS com a salde dos contatos
sdo acOes que ampliam o acesso ao tratamento da tuberculose na area de abrangéncia.

Nesse estudo, limitou-se ao conhecimento dos ACS acerca da tuberculose.
Sugere-se avaliar as a¢6es desenvolvidas pelos ACS relacionadas as suas atribuicdes no
controle da tuberculose para identificar possiveis falhas na atencdo aos doentes, as
familias e a comunidade da &rea de abrangéncia por meio de um estudo da qualidade da
atencdo prestada na realizacdo desta acdo estratégica prioritaria.

O presente trabalho apresentou algumas limitacbes em etapas distintas de
seu desenvolvimento. Embora a sele¢do dos Centros de Saude da Familia (CSF) tenha
sido aleatoria, foram incluidos no sorteio somente os dois CSF com maior numero de
casos no primeiro trimestre de 2011, por existir maior probabilidade de encontrar
doentes em tratamento. Por outro angulo, esses CSF podem ter mais casos, pois
realizam menos atividades preventivas. Ja os profissionais pesquisados nestes CSF
podem ser diferentes quanto ao nivel de conhecimento acerca da tuberculose e a
operacionalizacdo das ac¢des de controle da doenga, por ser um problema mais frequente
nesses locais.

A participacdo no estudo é outro fator importante. Os profissionais que ndo

participaram (oito enfermeiros, oito médicos e 147 ACS) podem ter conhecimento
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diferente dos que aqueles estudados, bem com as acgdes desenvolvidas no controle da
TB serem distintas.

A amostra de usuarios portadores de TB em tratamento atingiu apenas 32
participantes pela dificuldade em encontrar os doentes em tratamento. No periodo da
coleta com essa populacao, algumas consultas mensais ja haviam sido realizadas, mas a
maior parte ndo foi encontrada nas datas previamente informadas pelos enfermeiros dos
Centros de Saude. Foram realizadas até quatro visitas por CSF para este fim. Havia
cinco CSF em que nédo havia dia especifico para o atendimento de TB. O aprazamento
do retorno do usuério era conforme a quantidade de medicacdo entregue na consulta
anterior. Segundo os préprios enfermeiros, eles faltavam na data, pois comparecendo
posteriormente eram atendidos pelo profissional. Nos outros trés CSF, ACS foram
enviados aos domicilios e agendaram novas datas.

Existe um viés de selecdo dos doentes, uma vez que 0s pacientes que
participaram da pesquisa foram 0s que estavam em tratamento e compareceram as
consultas agendadas, vieram até o servico. Ndo foram entrevistados 0s usuarios
portadores de TB faltosos, que poderiam apresentar respostas diferentes dos incluidos
no estudo.

Nos instrumentos de coleta utilizados para medir conhecimento acerca da
tuberculose, nos temas abordados nos enunciados, utilizou-se as opc¢des de verdadeiro
ou falso, com probabilidade de acerto ao acaso de 50%. O conhecimento teérico €

necessario, mas nao suficiente para a préatica profissional adequada.
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6 CONCLUSOES

Os profissionais de salude eram predominantemente do sexo feminino e
tinham, em média, 38,4 a 40,1 anos de idade.

O atendimento prestado pelos enfermeiros e médicos aos usuarios
portadores de TB foi considerado satisfatorio, informativo e esclarecedor de
questionamentos sobre a doenga e o tratamento.

Inexisténcia de estimulos para aumentar a adesdo dos pacientes ao
tratamento, como cesta bésica, vale transporte e grupo de doentes.

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) ndo € realizado e, na visita
domiciliar do ACS, a Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR) e a
convocacdo de contatos para investigacdo ndo fazem parte da rotina.

Os profissionais de salde das equipes de Salde da Familia apresentaram
bom nivel de conhecimento acerca da tuberculose.

As fragilidades no controle da tuberculose na area das equipes estudadas
envolvem as acdes voltadas as familias e a comunidade (como exame e investigacao de
contatos domiciliares, trabalhos educativos sobre TB, identificagdo de SR) e
comprometem o acesso ao diagndstico precoce da doenca.
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7 RECOMENDACOES

Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (BASR) nas visitas domiciliares
dos ACS com supervisao regular da ESF e nas Unidades de Saude.

Estimular ao uso da ficha B-TB pelo ACS para acompanhamento dos casos
de TB, com supervisao pelo enfermeiro.

Tratamento Diretamente Observado (TDO) deve ser aplicado a todos os
casos no territorio.

Organizacédo do fluxo para realizacdo da BASR (solicitacdo, coleta, entrega,
armazenagem, laboratério, resultado, livro de registro).

Acbes e insumos de incentivos a adesdo ao tratamento devem ser
assegurados, como auxilio alimentacdo, cesta basica, auxilio transporte, grupo de
doentes e controle diério de faltosos.

Convocacéo e investigacdo da tuberculose (exame de escarro e/ou raio-X
e/ou PPD) nos contatos domiciliares.

Realizacdo de acdes preventivas (trabalhos educativos para informar a
comunidade sobre a TB ou para identificar SR, entrega do pote para coleta de escarro)
para aumentar o acesso ao diagnostico precoce da doenga.
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APENDICES

APENDICE A — Formulério empregado na entrevista com enfermeiros e médicos da Satde da Familia

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE

CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Formulério para médicos e enfermeiros da ESF (dados coletados por entrevista no CSF selecionado)

N, CSF Data___ / /2011 ( ) Médico(a) ( ) Enfermeiro(a)
TRATAMENTO
Item Questao Cadigos e categorias
Quase As Quase Néo se N&o
- Nunca nunca vezes Sempre aplica sabe
Com que frequéncia ... Sempre P
1 2 3 4 5 0 99
01 Vocé conversa com os doentes de TB sobre outros problemas de satde?
02 Vocé conversa com os doentes de TB sobre os medicamentos utilizados no tratamento da doenga?
03 Vocé pergunta se o doente de TB esta utilizando a medicagdo antiTB?
04 Vocé conversa com os doentes de TB sobre a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do esquema de
tratamento, orientando os casos que apresentem efeitos colaterais considerados “menores”?
Voceé preenche os instrumentos de vigilancia preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de
05 notificacdo de caso, livros de registro de sintomaticos respiratorios e de tratamento e acompanhamento dos
casos)?
06 Vocé faz controle diario dos faltosos?
07 Se sim Qual (is) medida (s) ou estratégia (s) utilizada (s)?
ACOES E INSUMOS Com que frequéncia as acdes a seguir sdo oferecidas pela equipe que acompanha os doentes de TB e suas familias?
08 Pote para exame de escarro para diagndstico de TB
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09

Exame HIV-AIDS

10 Pote para exame de escarro mensalmente para controle de TB
Nunca Quase As Quase sempre Néq se Nao
Com que frequéncia as a¢des a seguir sdo oferecidas pela equipe que acompanha os doentes de TB e suas familias? nunca vezes Sempre aplica sabe
2 3 4 5 0 99

11 Consulta mensal de controle para o tratamento da TB

12 Cesta basica

13 Vale transporte

14 InformacGes sobre sintomas da TB

15 Informacdes sobre transmissdo da TB

16 Informacdes sobre tratamento da TB

17 InformacGes sobre outros temas de satde

18 Disponibilidade de profissional na unidade de satde sempre que o doente de TB procura a unidade?

19 Grupo de doentes de TB na unidade de saude
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ATENCAO A FAMILIA E A COMUNIDADE

Item Questédo Cadigos e categorias
Nunca | Quase As Quase sempre Néq se Nao
nunca vezes Sempre aplica sabe
1 2 3 4 5 0 99
20 Durante as consultas, vocé pergunta sobre as condi¢Oes de vida dos doentes de TB e familia (emprego, moradia,
disponibilidade de agua potavel, saneamento basico)?
21 Vocé conhece as pessoas que moram com os doentes de TB?
22 Durante as consultas, vocé pede informag@es das enfermidades das pessoas que moram com os doentes de TB?
23 Voceé convoca as pessoas que moram com os doentes de TB para uma consulta?
24 Vocé realiza exames para investigacdo da doenca nas pessoas que moram com os doentes de TB?
25 Voce fala com a familia dos doentes de TB sobre a doenga?
26 Vocé conversa com a familia dos doentes de TB sobre o tratamento da doenga?
27 Vocé conversa com a familia dos doentes de TB sobre outros problemas de salde?
28 Voce realiza propagandas, campanhas ou trabalhos educativos realizados pelos para informar a comunidade sobre a
TB?
29 Voce trabalha com instituicdes (lgrejas, Associacdes de Bairro, abrigo ...) para identificar SR?
30 Voce realiza busca de sintomaticos respiratorios na comunidade?
31 Os ACS receberam algum treinamento da sua parte ou da sua equipe sobre TB? 1- Sim 2- Néo
32 Os ACS da sua equipe realizam BASR? 1- Sim 2- Néo
33 Na sala de espera ha alguém responsavel por interrogar se o cliente apresenta tosse, mesmo que este ndo seja 0 motivo da consulta? 1- Sim 2- Néo
34 Na visita domiciliar de rotina do ACS, eles interrogam os moradores sobre tosse e sua duragao? 1- Sim 2- Ndo
35 Em suas consultas, faz parte da anamnese interrogar sobre tosse, mesmo que seja 0 motivo da consulta? 1- Sim 2- Néo
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APENDICE B — Questionario aplicado aos enfermeiros e médicos da Satde da Familia
TUBERCULOSE E SAUDE DA FAM [LIA EM FORTALEZA: ACESSO AO
DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE DA,DOENCA E
GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Questionario para Médicos e Enfermeiros da ESF

Ne. CSF Data__ / /2011
Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Categoria profissional: 1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a)
Idade: Ano da formatura:

Tempo de atuagéo na SF: E na SF em Fortaleza:

Jé participou de algum treinamento sobre tuberculose? 1. Sim 2. N&o

Se sim, em que ano ocorreu e qual a duracdo (horas)? Ano Ne.

Julgue os itens abaixo como verdadeiros ou falsos, utilizando (V) ou (F).

TRANSMISSAO

01) 1. (V) 2. (F) A transmisséo da tuberculose se faz por via respiratoria, pela inalagdo de
aerossOis produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com tuberculose ativa de vias
aéreas, salvo rarissimas excecoes.

02) 1. (V) 2. (F) Doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa, mas que tenham
resultado positivo a cultura, sdo muito mais eficientes como fontes de transmiss&o.

03) 1. (V) 2. (F) Pacientes com imunocomprometimento grave tém maior risco de adoecerem de
TB apo6s a transmissao dos bacilos e a ocorréncia de apresentacfes extrapulmonares da TB nesse
grupo é maior.

04) 1. (V) 2. (F) A TB pulmonar e laringea sdo classificadas como doencas de transmissao
aérea, mas somente a primeira requer medidas administrativas e ambientais que diminuam o
risco de transmisséo da doenca na comunidade.

05) 1. (V) 2. (F) O maior risco de adoecimento se concentra nos primeiros dois anos apds a
primoinfec¢do, mas o periodo de incubagdo pode se estender por muitos anos e mesmo décadas.

DIAGNOSTICO

06) 1. (V) 2. (F) A busca ativa de sintomatico respiratdrio é a principal estratégia para o controle
da TB, uma vez que permite a deteccédo e tratamento precoce das formas pulmonares baciliferas,
interrompendo a cadeia de transmiss&o.

07) 1. (V) 2. (F) Em casos com suspeita clinica e/ou radioldgica de TB com baciloscopia
repetidamente negativa, a cultura para micobactéria é indicada.

08) 1. (V) 2. (F) A prova tuberculinica (PT) é utilizada apenas em criancgas para o diagnostico de
infecgéo latente pelo M. tuberculosis (ILTB).

09) 1. (V) 2. (F) Em criangas vacinadas com BCG ha menos de dois anos consideramos
sugestivo de infec¢@o prova tuberculinica (PT) > 10 mm.
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10) 1. (V) 2. (F) Necessita-se que seja ampliada a solicitacdo de antiHIV nos casos de
tuberculose, pois é a maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a taxa de
6bito na coinfeccdo de 20%.

PREVENCAO

11) 1. (V) 2. (F) O Livro de Registro de Sintomatico Respiratorio no Servi¢o de Saude permite
verificar o tempo decorrido entre a identificacdo do caso e o diagnostico e ainda o indice de
positividade em cada servico.

12) 1. (V) 2. (F) Contatos menores de cinco anos, pessoas vivendo com HIV-aids e portadores
de condicBes consideradas de alto risco devem ser considerados prioritarios no processo de
avaliacdo de contatos e tratamento de ILTB.

13) 1. (V) 2. (F) Recomenda-se a prevengdo da infecgdo tuberculosa em recém-nascidos
coabitantes de caso indice bacilifero com a vacinagdo com BCG ao nascer, desde que tenham
peso igual ou superior a 2 kg e sem intercorréncias clinicas, e a administracao de isoniazida por
trés meses.

14) 1. (V) 2. (F) A forma de se evitar a selecdo de bacilos resistentes € a utilizagdo de esquemas
terapéuticos com diferentes farmacos antiTB simultaneamente. uma vez que bacilos
naturalmente resistentes a um medicamento podem ser sensiveis a outro.

15) 1. (V) 2. (F) A prevencdo da tuberculose congénita e pds-natal é realizada pelo diagndstico
precoce e a administragdo oportuna do tratamento da TB na mae gravida, para diminuir o risco
de transmisséo ao feto e ao recém-nato na amamentacao.

TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO

16) 1. (V) 2. (F) Na maioria dos paises, 0 esquema basico em comprimidos de doses fixas
combinadas dos quatro medicamentos (RHZE) é utilizado para adultos e criangas maiores de
cinco anos.

17) 1. (V) 2. (F) Para os casos de retratamento ndo se deve iniciar o tratamento com o Esquema
basico. Deve-se solicitar cultura, identificacdo e teste de sensibilidade e encaminhar para a
referéncia secundaria.

18) 1. (V) 2. (F) Um caso de TB com positividade inicial seguida de negativa¢do, e nova
positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento é considerado
faléncia.

19) 1. (V) 2. (F) O monitoramento laboratorial com hemograma e bioquimica (funcéo renal e
hepética) deve ser realizado mensalmente somente em pacientes de retratamento.

20) 1. (V) 2. (F) O tratamento da tuberculose em pessoas infectadas pelo HIV segue as mesmas
recomendacdes para os ndo infectados tanto nos esquemas quanto na duragdo total do
tratamento.

TRANSMISSAO DIAGNOSTICO PREVENCAO TRATAMENTO

VIF|V|F|V|V|V|F|V|V|V |V |F | V|F|F|F|V|F]|V
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APENDICE C — TCLE utilizado com enfermeiros e médicos da Satde da Familia

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO
AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE DA
DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado médico (a) ou enfermeiro (a) da Satde da Familia

Convido o (a) senhor (a) para participar da pesquisa que tem o objetivo de verificar as
acOes de controle da tuberculose desenvolvidas na Saude da Familia no municipio de
Fortaleza e avaliar o grau de conhecimento dos profissionais de salde. Este estudo sera
realizado por Leandro Bonfim de Castro, aluno do Mestrado em Salde Publica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, sob a orientacdo da
professora Dra. Monica Cardoso Faganha.

Sua participacdo consistird em participar de uma entrevista estruturada sobre acfes de
controle da tuberculose na SF que dura em média 10 minutos e, em seguida, responder
um questionario, com itens sobre transmissdo, diagndstico, prevencdo, tratamento e
acompanhamento da doenca, bem como sobre formacéo profissional, tempo de atuacéo,
idade e sexo, que dura em média 15 minutos.

A sua participagdo é estritamente voluntéria, isto €, de livre e esponténea vontade, ndo
havendo nenhuma forma de compensacdo financeira, além de ndo acarretar risco para
sua situacdo profissional e/ou de saude. Enfatizo que o (a) senhor (a) podera desistir de
participar deste estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo para sua situacao
nesta unidade. Além do seu consentimento, peco-lhe permissdo para a divulgacdo dos
resultados desta pesquisa, em eventos cientificos, deixando claro que sua identidade
sera mantida em sigilo, respeitando a sua privacidade. O pesquisador estara a sua
disposicdo para quaisquer esclarecimentos durante todo o desenvolvimento da pesquisa.
Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) senhor (a).

Diante dos esclarecimentos recebidos pelo pesquisador, aceito participar do estudo.

Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do Participante/e N°. RG

Assinatura do Pesquisador

CONTATO: Mestrado em Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara - UFC

Rua Professor Costa Mendes, 1608. 5° andar. Rodolfo Teofilo. Fortaleza-CE. CEP:
60.430-140. Tel. (85) 3366-8045 e-mail: leandrobcastro@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da UFC

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Rodolfo Teodfilo. Fortaleza - Ceara

CEP: 60.430-370. Tel. (85) 3366-8344
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APENDICE D — TCLE utilizado para os agentes comunitarios de satde

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO
AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE DA
DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Agente Comunitario de Saude

Convido o (a) senhor (a) para participar da pesquisa que tem o objetivo de verificar as
acOes de controle da tuberculose desenvolvidas na Saude da Familia no municipio de
Fortaleza e avaliar o grau de conhecimento dos profissionais de salde. Este estudo sera
realizado por Leandro Bonfim de Castro, aluno do Mestrado em Sadde Publica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, sob a orientacdo da
professora Dra. Monica Cardoso Faganha.

Sua participacdo consistira em responder um questionario, com itens sobre transmissao,
diagnostico, prevencgdo, tratamento, acompanhamento da tuberculose, e itens sobre
formacéo profissional, tempo de atuacéo, idade e sexo, que dura em média 15 minutos.
A sua participagdo é estritamente voluntéria, isto €, de livre e espontanea vontade, ndo
havendo nenhuma forma de compensacao financeira, além de ndo acarretar risco para
sua situacdo profissional e/ou de salde. Enfatizo que o (a) senhor (a) podera desistir de
participar deste estudo em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para sua situacao
nesta unidade. Além do seu consentimento, peco-lhe permissdo para a divulgacdo dos
resultados desta pesquisa, em eventos cientificos, deixando claro que sua identidade
sera mantida em sigilo, respeitando a sua privacidade. O pesquisador estard a sua
disposicdo para quaisquer esclarecimentos durante todo o desenvolvimento da pesquisa.
Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) senhor (a).

Diante dos esclarecimentos recebidos pelo pesquisador, aceito participar do estudo.

Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do Participante e N°. RG

Assinatura do Pesquisador

CONTATO: Mestrado em Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara - UFC

Rua Professor Costa Mendes, 1608. 5° andar. Rodolfo Teodfilo. Fortaleza-CE. CEP:
60.430-140. Tel. (85) 3366-8045 e-mail: leandrobcastro@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da UFC

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Rodolfo Teodfilo. Fortaleza - Ceara

CEP: 60.430-370. Tel. (85) 3366-8344
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APENDICE E — Questionario de conhecimento acerca da tuberculose empregado para
0S agentes comunitarios de saude

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO

AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE DA
DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Questionario para Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Ne. CSF Data__ / /2011

Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Idade:

Ultima série completa que cursou:

Tempo de atuacdo: como ACS: na microarea atual:

Reside na microarea em que trabalha? 1. Sim 2. Nao

Ja participou de treinamento sobre tuberculose para ACS? 1. Sim 2. Nédo
Se sim, em que ano ocorreu e qual a duracdo (horas)? Ano _ N°,

Julgue os itens abaixo como verdadeiros ou falsos, marcando (V) ou (E).

TRANSMISSAO
01) 1. (V) 2. (F) A tuberculose (TB) é transmitida por aerosséis e acomete somente o pulmao.

02) 1. (V) 2. (F) A transmissdo da tuberculose se da pela fala, pelo espirro e, principalmente,
pela tosse de um doente de TB pulmonar que langa no ar goticulas contaminadas.

03) 1. (V) 2. (F) A transmissibilidade da tuberculose pulmonar cai rapidamente ap6s o inicio de
tratamento efetivo.

04) 1. (V) 2. (F) Ocorrendo infeccdo pelo bacilo da tuberculose, as pessoas com maior risco de
adoecer sdo aquelas com a imunidade comprometida.

05) 1. (V) 2. (F) Quanto maior a intensidade da tosse e a concentracdo de bacilos em um
ambiente e, quanto menor a ventilacdo, maior sera a probabilidade de infectar as pessoas
presentes naquele ambiente.

DIAGNOSTICO

06) 1. (V) 2. (F) Os sintomas cléssicos da TB pulmonar sdo: tosse persistente, com expectoragdo
ou ndo, febre, suor a noite e perda de peso.

7) 1. (V) 2. (F) Na visita domiciliar mensal, o ACS deve identificar os sintomaticos
respiratorios, perguntando se algum membro da familia apresenta tosse ha mais de trés semanas
e 0s sintomas além da tosse.

08) 1. (V) 2. (F) As amostras de escarro para baciloscopia devem ser coletadas em local aberto,

de preferéncia ao ar livre, em &rea externa do servigo de salde ou em sala bem arejada com
condicBes adequadas de biosseguranca.
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09) 1. (V) 2. (F) O exame de escarro sO é necessario no diagnéstico da doenga, nos outros meses
a consulta com o profissional médico é suficiente.

10) 1. (V) 2. (F) Na visita domiciliar do ACS para convocagdo dos contatos do doente de TB,
somente as pessoas que apresentem tosse, febre e/ou perda de peso deverdo ir para avaliagdo do
médico e/ou enfermeiro.

PREVENCAO

11) 1. (V) 2. (F) Na instituicdo das agOes preventivas deve ser dada prioridade aos pacientes em
tratamento efetivo ha mais de 30 dias por apresentarem maior risco de transmissibilidade se
comparados aos nao diagnosticados (sintomatico respiratorio) ou aqueles nos primeiros dias de
tratamento.

12) 1. (V) 2. (F) A busca ativa de sintomatico respiratério ¢ uma medida que pode ser utilizada
para descobrir casos de tuberculose pulmonar da area precocemente.

13) 1. (V) 2. (F) A informacéo ao paciente sobre sua doenca, a duragdo do tratamento, 0 uso
diario dos medicamentos, a importancia do acompanhamento do tratamento sdo atividades de
educagdo importantes.

14) 1. (V) 2. (F) E necessario perguntar sobre a presenca de efeitos adversos ao tratamento
antiTB (nausea, vomito, dor abdominal, urina de cor avermelhada, dor articular, dor de cabeca)
nas visitas domiciliares.

15) 1. (V) 2. (F) Na visita domiciliar do ACS, a todos os pacientes com TB deve ser perguntado
se fumam ou ndo e aqueles que fumam devem ser aconselhados parar.

TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO

16) 1. (V) 2. (F) No tratamento da TB, a medicagdo é de uso diario e devera ser administrada em
uma unica tomada.

17) 1. (V) 2. (F) Com o inicio do tratamento adequado e uso correto de medicamentos antiTB, a
transmissibilidade diminui apés o terceiro més.

18) 1. (V) 2. (F) A Ficha B-TB do SIAB serve para o cadastramento e acompanhamento mensal
de pessoas com tuberculose pelo enfermeiro.

19) 1. (V) 2. (F) Gestantes e lactantes devem utilizar medicagéo para o tratamento da TB, mas
especial atencdo deve-se ter aos efeitos adversos das drogas.

20) 1. (V) 2. (F) Fazer a observacdo da tomada dos medicamentos (TDO) em local bem
ventilado principalmente no primeiro més de tratamento (ex. porta da casa, varanda...) é
recomendado.

TRANSMISSAO DIAGNOSTICO PREVENCAO TRATAMENTO

FIVIV|V|IV|V|V|IV|IF|F|F |V |V |V |V |V |F|F|V]|V
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APENDICE F — TCLE utilizado com os usuarios portadores de TB em tratamento

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO
AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE CONTROLE DA
DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado senhor (a)

Convido o (a) senhor (a) para participar da pesquisa com o objetivo de verificar as acdes
de controle da tuberculose desenvolvidas na Estratégia Sadde da Familia no municipio
de Fortaleza. Este estudo serd realizado por Leandro Bonfim de Castro, aluno do
Mestrado em Salde Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Ceard, sob a orientacdo da professora Dra. Monica Cardoso Faganha.

Sua participacao consistird em responder uma entrevista que dura em média 20 minutos,
e cujas respostas fornecidas servirdo de subsidios para observar o desempenho dos
profissionais na realizacdo das tarefas de controle da tuberculose e identificar
potencialidades e fragilidades.

A sua participacdo € voluntéria, isto é, de livre e espontanea vontade, ndo havendo
nenhuma forma de compensacdo financeira. Ressalta-se que sua participacdo nao
implica em risco a sua salude. O (A) senhor (a) podera desistir de participar deste estudo
a qualguer momento, sem nenhum prejuizo para o seu tratamento nesta unidade. Além
do seu consentimento, peco-lhe permissdo para a divulgacdo dos resultados desta
pesquisa, em eventos cientificos, deixando claro que sua identidade serd mantida em
sigilo, respeitando a sua privacidade. O pesquisador estard a sua disposicdo para
quaisquer esclarecimentos durante todo o desenvolvimento da pesquisa.

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

Diante dos esclarecimentos recebidos pelo pesquisador, aceito participar do estudo.

Fortaleza, de de 2011.

Assinatura do Participante/responsavel e N°. RG

Assinatura do Pesquisador

CONTATO: Mestrado em Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara - UFC

Rua Professor Costa Mendes, 1608. 5° andar. Rodolfo Teodfilo. Fortaleza-CE. CEP:
60.430-140. Tel. (85) 3366-8045 e-mail: leandrobcastro@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da UFC

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Rodolfo Teodfilo. Fortaleza - Ceara

CEP: 60.430-370. Tel. (85) 3366-8344
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APENDICE G - Formulario utilizado para entrevista com os usuarios portadores de TB em tratamento

TUBERCULOSE E SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA: ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO, ACOES DE

CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Formulério para doentes de TB (Coleta de dados por entrevista no CSF selecionado)

N°. CSF Data___ / /2011
18 PARTE
Item Questédo Cadigos e categorias CAT Variavel
01 Nome do paciente
02 Iniciais
03 Data de nascimento
04 Idade
05 Sexo 1- Masculino 2-Feminino
06 Raga/cor 1- Branca 2- Preta 3- Amarela 4- Parda 5- Indigena 9- ignorado
07 Ocupacéo
08 Tipo de entrada 1-CASO NOVO 2—RECIDIVA 3 - REINGRESSO APOS ABANDONO 4 - NAO SABE 5— TRANSF.
09 Forma 1-PULMONAR 2 - EXTRAPULMONAR 3 - PULMONAR + EXTRAPULMONAR
1-PLEURAL 2-GANG.PERIF. 3- (’BENITURINARIA 4: OSSEA 5-OCULAR 6 -
10 SE EXTRAPULMONAR MILIAR 7 - MENINGOENCEFALICO 8 — CULTANEA 9 - LARINGEA 10-
OUTRA
1 AGRAVOS ASSOCIADOS (136-?%32 -NAO 9 - IGNORADO AIDS___ ALCOOLISMO___ DIABETES___ D. MENTAL___
12 BACILOSCOPIA DE ESCARRO DIAGNOSTICO 1- POSITIVA 2 - NEGATIVA 3 - NAO REALIZADA
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13 AMOSTRA 2% AMOSTRA

13 HIV

1-POSITIVO 2 - NEGATIVO 3 -EM ANDAMENTO 4 - NAO REALIZADO

14 DATA DO INICIO DO TRAT. ATUAL

15 INDICADO PARA TRATAMENTO SUPERVISIONADO (TS/DOTS)

1-SIM 2-NAO 3-IGNORADO

16 N°. DE CONTATOS REGISTRADOS

17 FAZ PARTE DE AREA COBERTA POR ACS DESTE CSF?

1- SIM 2-NAO

22 PARTE - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Item Questdo Cadigos e categorias CAT Variavel

18 Situacéo conjugal

19 Ocupacdo

20 Qual foi a ultima série que cursou? (anos de estudos)

21 Qual é a renda mensal da familia?

22 Em relacéo ao habito de fumar 1 - Jamais fumante 2 - Ex-fumante 3 - Fumante atual

23 Se fumante, quantidade/dia?

24 Fez uso de drogas (inalatdrias/injetaveis) alguma vez na vida?

25 Em relacéo a bebida alcodlica? 1 - Jamais bebeu 2 — Parou de beber 3 - Bebe atualmente

26 Se bebe, 0 qué, a quantidade e o n°. de vezes/semana?

27 Local onde o (a) Senhor (a) vive é 1 -Préprio (ja quitado ou em aquisi¢do) 2 — Alugado 3 — Cedido 4 -
Instituicdo (asilo/abrigo) 5 - N&o tem moradia 6 - Outro

28 Tipo de moradia 1 - Alvenaria (tijolo) 2 — Taipa 3 — Madeira 4 - Material reciclavel 5 -
Outro

29 N°. de cdmodos incluindo o banheiro
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30 Esgotamento sanitario 1-Rede coletora 2-Fossa séptica ligada a rede coletora
3- Fossa séptica ndo ligada a rede coletora 4- Fossa rudimentar
5- Céu aberto 6- Outro 7- Néo
tinha 8-Nao sabe 9-Ignorado

31 Abastecimento de agua 1-Rede geral 2- Poco ou nascente  3-Outra 8-Nao
sabe 9-Ignorado

32 Tratamento da agua no domicilio 1-Filtragem 2-Fervura 3-Cloragdo 4-Engarrafada mineral 5-Sem
tratamento 8-Nao sabe 9-Ignorado

33 Destino do lixo 1-Coletado 2-Queimado 3-Enterrado 4-Céu aberto 5-Outro
8-Nao sabe 9-Ignorado

34 N°. de pessoas que residem em sua casa? (excluindo vocé)

35 Destas, quantas sdo maiores de 60 anos?

36 E menores de 5 anos?

ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO

37 Antes do diagnéstico de TB, quando procurava a unidade de salde para uma consulta, alguém perguntava se apresentava tosse? 1- Sim 2- Néo
38 Sua casa faz parte da area de alguma equipe de Saide da Familia deste posto? 1- Sim 2- Néo
39 Se sim Era visitado pelo ACS (Agente Comunitério de Saide) antes do diagnéstico de TB? 1- Sim 2- Néo
40 Se sim Ele perguntava se alguma pessoa da casa apresentava tosse? 1- Sim 2- Néo
41 Quanto tempo se passou entre 0s primeiros sintomas (tosse e febre) e a procura por atendimento no CSF?

42 Alguém o encaminhou para este atendimento? 1- Sim 2- Néo
43 Se sim Quem?

44 Quando procurou por atendimento, devido aos sintomas da tuberculose, quanto tempo demorou para conseguir uma consulta no CSF?

45 Quantos atendimentos realizou até ser informado do diagndéstico de TB?

46 Quanto tempo gasta da sua casa para a unidade de salde para a consulta da TB?
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47 Quantos turnos de trabalho perdeu da primeira consulta com sintomas de TB até receber o diagnéstico e iniciar tratamento?
48 Alguém te procura para dar a medicagdo na sua casa ou em algum lugar que vocés combinaram? Sim Né&o
49 A tomada da medicac&o é vista/observada quantas vezes por semana?
50 Se sim Em que local ocorre? 1- CSF 2- Domicilio Outro 8- Néo sabe 9- Ignorado
51 Por quem?
TRATAMENTO
Item | Questdo Cadigos e categorias
Nunca | Quase As Quase sompre Nég se Nao
nunca vezes Sempre aplica sabe
1 2 3 4 5 0 99

52 | Durante seu tratamento com que frequéncia recebeu reméedios para TB na data marcada para entrega?

Durante seu tratamento com que frequéncia recebeu visita pelo menos uma vez por més do seu agente de saide

3 | (acsy

54 | O agente de saude (ACS) perguntava sobre seu tratamento?

55 | O agente de saide (ACS) perguntava sobre a satde de seus familiares?

56 | Quando vai a unidade de salde para a consulta de TB é atendido pelos mesmos profissionais?

57 | E bem atendido pelos profissionais de satide da unidade?

58 | Setem alguma divida sobre seu tratamento, consegue falar com os mesmos profissionais de satde que o atendem?

59 | Os profissionais de salde que o atendem, respondem as suas perguntas de forma clara?

60 | Os profissionais de salide que o atende, conversam sobre outros problemas de satide?

61 Os profissionais de sadide conversam sobre os medicamentos utilizados no tratamento de TB?




62

Os profissionais de saude perguntam se vocé estd tomando a medicagao?

ACOES E INSUMOS

Item Questédo Codigos e categorias
63 Vocé recebeu pote (copo) para exame de escarro para diagnostico de TB? Sim Néo
64 Exame HIV-AIDS foi pedido? Sim Né&o
65 Se sim Jé recebeu o resultado? Sim Né&o
COM QUE FREQUENCIA AS ACOES A SEGUIR SAO OFERECIDAS PELA EQUIPE QUE ACOMPANHA O SEU PROBLEMA DE TB?
Nunca | Quase As Quase sempre Néq se Nao
nunca vezes Sempre aplica sabe
1 2 3 4 0 99
66 Pote para exame de escarro mensalmente para controle de TB
67 Consulta mensal de controle para o tratamento da TB
68 Cesta basica
69 Vale transporte
70 Informacdes sobre sintomas da TB
71 Informac@es sobre como se pega TB
72 Informac@es sobre tratamento da TB
73 Informagdes sobre outros temas de saude
74 Disponibilidade de profissional na unidade de satde sempre que o Senhor (a) procura a unidade?
75 Grupo de doentes de TB na unidade de satde
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ATENCAO A FAMILIA E A COMUNIDADE

Item Questdo Cadigos e categorias
N Néo x
Quase As Quase N&o
Nunca nunca | vezes Sempre s sabe
Os profissionais da unidade de sadde Sempre aplica
1 2 3 4 5 0 99
76 Durante o atendimento levam em conta aspectos de sua vida, de sua familia, do lugar onde vive?
77 Conhecem as pessoas que moram com o (a) Senhor (a)?
78 Se interessam sobre as doencas da sua familia?
79 Convidaram as pessoas que moram com o (&) Senhor (a) para uma consulta apés o seu diagndstico? 1- Sim 2- Nao
80 Se sim Quantas compareceram?
81 Se ndo compareceram todas Qual medida foi tomada para as faltosas?
82 Depois do seu diagndstico, avaliaram as pessoas que moram na sua casa com exame de escarro e/ou raio X e/ou PPD? 1- Sim 2- Néo
83 Conversam com as pessoas que moram com o (a) Senhor (a) sobre a TB?
84 Conversam com as pessoas que moram com o (a) Senhor (a) sobre seu tratamento?
85 Conversam com as pessoas que moram com o (a) Senhor (a) sobre outros problemas de satde?
86 Realizam propagandas, campanhas ou trabalhos educativos para informar a comunidade sobre a TB?
87 Desenvolvem agdes de satide com as Igrejas, Associagdes de Bairro, etc para entrega do pote para coleta de
escarro?
88 Realizam visita na sua vizinhanga para entrega do pote de coleta de escarro?
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFC

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 143/11 Fortaleza, 29 de Junho de 2011
Protocolo COMEPE n° 122/11

Pesquisador responsavel: Leandro Bonfim de Castro.

Titulo do Projeto: “Tuberculose e estratégia saude da familia no
municipio de Fortaleza: Ag¢des de controle da doenga e grau de
conhecimento dos profissionais de satde.”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugéo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunigo do dia 16 de junho de 2011.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatorio final do referido projeto.

Atenciosamente,
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ANEXO B - Parecer favoravel para realizacdo da pesquisa nos Centros de Salde da
SER |

g Prafeitrs de

Fortaleza

PRYPFRETIR Y MINHTPAI DF PORT a¥ F7.4

Cin® /2011/CAB-SERI1

Fortaleza, 26 de Agosto de 2011,

Para : Centro de Saiide da Familia da SER1

Assunto: Pesquisa

Venho por meio desta informa que 2 pesquisador Leandro Bonfim de Castro, aluno do Mestrado em
Saide Piblica Da Universidade de Federal de Ceara-UFC, ird fazer spa pesquisa intitulada:
“TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES
DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE”. A
coleta de dados serd realizada durante os meses de agosto a outubro de 2011, Vale ressaltar que a SMSE
emitiu parecer favoravel.

Atenciosamente,

'wﬂ
4-(_)1

Jultafia Gaspar Azevedo
ASSESSORA TECNICA DA CAB
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ANEXO C - Parecer favoravel para realizacdo da pesquisa nos Centros de Saude da
SER I

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Fortalez“a“ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosario, 283, Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.
Ilmo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Saude / Atencdo Basica /Assessora Técnica da
Educagio Permanente da SER 11

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente & realizagio da
pesquisa_intitulada: “TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ”’.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: O pesquisador ¢ LEANDRO BONFIM DE
CASTRO aluno do Mestrado em Satide Publica da Universidade Federal do Ceara - UFC.
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saiide para analise, devera ser providenciado
pelo pesquisador.
- A pesquisa serd realizada nos CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SERTL { RR 2 F H )
- O pesquisador devera apresentar apos a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Satde Escola/Distrito de Saiide da SER 11 - oral ¢ impresso.

Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagao.

Fortaleza. 26 de maio de 2011.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante
Coordenadora do Sistema Municipal de Saide Escola
; . 5 \
1) eod, 24081 P
@ SF RuplatT  Ropnr©

L Flago /‘aueulto Pcpta, }O‘N\; j@ o Y\-}?C s —)
Sald b 3o Fod Jtalixe geuo G proquincL

L ERMANENTE
A3/ SER (1
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QIIE\IREﬁO D — Parecer favoravel para realizagdo da pesquisa nos Centros de Saude da
I

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

@ Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosério, 283. Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.

Ilmo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Saide / Atengdo Basica /Assessora Técnica da

Educagio Permanente da SER IIL.

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevncia, referente a realizagdo da
pesquisa intitulada: “TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE *.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: O pesquisador ¢ LEANDRO BONFIM DE
CASTRO aluno do Mestrado em Saude Publica da Universidade Federal do Ceara - UFC.
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Satde para analise, devera ser providenciado
pelo pesquisador.
- A pesquisa sera realizada nos CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SER IIL
- O pesquisador devera apresentar apds a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Satde Escola/Distrito de Saude da SER I - oral ¢ impresso.

Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagdo.

Fortaleza, 26 de maio de 2011.

Ana Paula Cavalcante Ramatho Brithante

Coordenadora do Sistema Municipal de Saiide Escola

q\ﬁ:f
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Distrito d& aude - S
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ANEXO E — Parecer favoravel para realizacdo da pesquisa nos Centros de Saude da
SER IV

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

' Forta|eza SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosdrro, 283, Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.
Iimo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Saide / Atengdo Basica /Assessora Técnica da
Educagdo Permanente da SER IV.

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente & realizacdo da
pesquisa intitulada: “TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE *.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: O pesquisador ¢ LEANDRO BONFIM DE
CASTRO aluno do Mestrado em Saiide Publica da Universidade Federal do Ceara — UFC.
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Satde para analise, devera ser providenciado
pelo pesquisador.
- A pesquisa sera realizada nos CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SER IV.
- O pesquisador devera apresentar apos a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Saitde Escola/Distrito de Saide da SER IV - oral e impresso.

Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagdo.

Fortaleza, 26 de maio de 2011.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Coordenadora do Sistema Municipal de Saide Escola
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ANEXO F — Parecer favoravel para realizacdo da pesquisa nos Centros de Salde da

SERV

Prefaltors da 't
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
ﬁi Fortaléza

CAR:
1. Gamdbe, |

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosario, 283, Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694,
Ilmo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Saude / Atenglio Bésica /Assessora Técnica da
Educagdo Permanente da SER V.,

Solicitamos scu parccer sobre a viabilidade e relevAncia, referente 3 realizagio da
pesquisa intitulada: “TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE .

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: O pesquisador ¢ LEANDRQ BONFIM DE
CASTRO aluno do Mestrado em Saude Piiblica da Universidade Federal do Ceard ~ UFC,
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saiide para analise, dever ser providenciado
pelo pesquisador.
- A pesquisa serd realizada nos CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SER V.
- O pesquisador deverd apresentar apds a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Sadde Escola/Distrito de Saiide da SER V — oral ¢ impresso,
Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favordvel, conforme a competéncia de
sua Coordenago.

Fortaleza, 26 dc maio de 2011,

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brithante

Coordenadora do Sistema Municipal de Sadde Escola
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ANEXO G — Parecer favoravel para realizacdo da pesquisa nos Centros de Saude da
SER VI

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

@ Fortﬁ“"ia SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosario, 283, Sala 408. Centro. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694.

Ilmo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Saide / Atengdo Basica /Assessora Técnica da
Educagio Permanente da SER VL

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade ¢ relevancia, referente a realizagio da
pesquisa intitulada: “TUBERCULOSE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA: ACOES DE CONTROLE DA DOENCA E GRAU DE
CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ”.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: O pesquisador ¢ LEANDRO BONFIM DE
CASTRO aluno do Mestrado em Saude Piblica da Universidade Federal do Ceard - UFC.
~ A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saide para analise, devera ser
providenciado pelo pesquisador
— A pesquisa ser realizada nos CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SER VL
- O pesquisador devera apresentar apés a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Satde Escola/Distrito de Saide da SER VI - oral e impresso.
Comunicamos ainda que 0 SMSE emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagéo.

Fortaleza, 26 de maio de 2011.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante /\y
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