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RESUMO

CRISPIM, J. A. O Agente Comunitario de Saude no controle da tuberculose em
duas modalidades de Atencdo Priméaria & Saude no municipio de Ribeirdo
Preto/SP. 2013. 88 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

O diagndéstico precoce da tuberculose é uma das prioridades do Plano Nacional de
Controle da Tuberculose, sendo que nas visitas domiciliares dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) esté prevista a deteccao de casos entre sintoméaticos
respiratorios e contatos. Dada a importancia deste ator no controle da doenca, este
estudo teve como objetivo analisar o desempenho do ACS no controle da
tuberculose em duas modalidades de Atencédo Primaria a Saude (APS). Trata-se de
um estudo descritivo exploratério de corte transversal realizado no periodo de junho
de 2009 a janeiro de 2010 com 39 ACS da Estratégia Saude da Familia (ESF) e 69
ACS da Unidade Basicas de Saude (UBS) do municipio de Ribeirdo Preto/SP. A
coleta de dados ocorreu mediante a observacao da estrutura das unidades de saude
investigadas (roteiro observacional) e por meio de entrevistas direcionadas aos ACS
(instrumento com escala Likert de resposta). O plano analitico se deu em dois
momentos, inicialmente procedeu a analise descritiva e bivariada, e posteriormente
a Analise de Correspondéncia Multipla (ACM). Os escores médios das respostas dos
entrevistados aos itens do instrumento que continham escala Likert, foram
analisados como insatisfatorio (valores proximos de 1 e 2), regular (proximo de 3) e
satisfatorio (proximos de 4 e 5). De acordo com a observacdo, as modalidades de
APS apresentaram fragilidades em relacdo a estrutura para consecucao das acdes
de controle da tuberculose pelo ACS como auséncia de insumos para detecgédo dos
casos da doenga, falta de rotina sistematizada e de profissionais responsaveis pelas
acOes de controle da tuberculose. No julgamento dos ACS, identificaram-se escores
satisfatorios relacionados a capacitacdo e ao preparo dos mesmos para a realizacao
de tais acbes. Com relacdo ao desempenho do ACS, notou-se diferenca com
significancia estatistica na investigacdo dos comunicantes no domicilio, sendo que
0s ACS inseridos nas UBS questionam mais a presenca de tosse entre 0s
comunicantes quando comparados aqueles inscritos nas ESF. Observou-se em
ambas as modalidades de APS, escores satisfatorios em relacdo a identificacdo de
sintoméaticos respiratérios na visita domiciliar, a participacdo dos ACS em discussdes
sobre a tuberculose na equipe e ao apoio institucional ofertado frente a uma situacao
de suspeita da doenca, e escores insatisfatérios relacionados as acbes
desenvolvidas pelo ACS na comunidade. Na ACM identificou-se a correspondéncia
entre as acOes de controle da tuberculose e a interacdo dos ACS com a equipe,
independente da modalidade de APS, na qual eles se inserem. Ao se cotejarem 0s
resultados obtidos, aponta-se para a necessidade de mudancas no processo de
trabalho, consubstanciadas pela qualificacdo, valorizacdo e motivagao do ACS. No
gue tange as fragilidades que fogem a sua governabilidade, cabe a gestdo municipal
apoiar dispositivos institucionais para producdo em saude condizente com a
complexidade epidemioldgica e social da tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose. Agentes Comunitarios de Saude. Atencdo Primaria a
Saude.



ABSTRACT

CRISPIM, J. A. The Community Health Agent in tuberculosis control in two
Primary Health Care modes in Ribeirdo Preto/SP. 2013. 88 f. Dissertation (Master)
— Ribeirdo Preto School of Nursing, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

The early diagnosis of tuberculosis is one of the priorities in the National
Tuberculosis Control Plan. Home visits by Community Health Workers (CHW) are
expected to include case detection among respiratory symptomatics and contacts.
Given the importance of these agents in disease control, this study was aimed at
analyzing the performance of CHW in tuberculosis control in two Primary Health Care
(PHC) modalities. A descriptive and exploratory cross-sectional study was carried out
between June 2009 and January 2010, involving 39 CHW from the Family Health
Strategy (FHS) and 69 CHW from Primary Health Care Units in Ribeirdo Preto, a city
in Sdo Paulo State, Brazil. Data were collected by observing the structure of the
health units under analysis (observational script) and through interviews with the
CHW (instrument with a Likert-type response scale). Analysis involved two phases.
Initially, descriptive and bivariate analysis was applied, followed by Multiple
Correspondence Analysis (MCA). The interviewees’ mean answer scores to the
instrument items that contained a Likert scale were analyzed as unsatisfactory
(scores close to 1 and 2), regular (close to 3) and satisfactory (close to 4 and 5).
According to the observation, the PHC modalities revealed weaknesses in their
structure to allow the CHW to practice tuberculosis control actions, such as lack of
inputs to detect cases of the disease, lack of a systemized routine and of
professionals responsible for tuberculosis control actions. According to the CHW,
satisfactory scores were identified regarding their training and preparation to
accomplish these actions. Concerning the CHW’ performance, a statistically
significant difference was observed in the investigation of communicants at home,
with the CHW working at Primary Health Care Units inquiring further about the
presence of cough among communicants when compared to those working in FHS.
In both PHC modalities, satisfactory scores were observed for the identification of
respiratory symptomatics during home visits, the CHW’ participation in tuberculosis
discussions in the team and the institutional support offered when the presence of
the disease was suspected, against unsatisfactory scores for the CHW’ actions in the
community. In the MCA, correspondence was identified between tuberculosis control
actions and the CHW’ interaction with the team, independently of the PHC modality.
The comparison of the results obtained reveals the need for changes in the work
process, in the form of qualification, valuation and motivation of the CHW. Regarding
the weaknesses they have no control over, municipal managers are responsible for
supporting institutional devices to produce health in accordance with the
epidemiological and social complexity of tuberculosis.

Keywords: Tuberculosis. Community Health Workers. Primary Health Care.



RESUMEN

CRISPIM, J. A. El Agente Comunitario de Salud en el control de la tuberculosis
en dos modalidades de Atencién Primaria de Salud en el municipio de Ribeiréo
Preto/SP. 2013. 88 f. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

El diagnostico precoz de la tuberculosis es una delas prioridades del Plan Nacional
de Control de la Tuberculosis. En las visitas domiciliares de los Agentes
Comunitarios de Salud (ACS) esta prevista la deteccidon de casos entre sintométicos
respiratorios y contactos. Dada la importancia de este actor en el control de la
enfermedad, la finalidad de este estudio fue analizar el desempefio del ACS en el
control de la tuberculosis en dos modalidades de Atencion Primaria de Salud (APS).
Se trata de un estudio descriptivo exploratorio de corte transversal, desarrollado
entre junio del 2009 y enero del 2010 con 39 ACS de la Estrategia Salud de la
Familia (ESF) y 69 ACS de la Unidad Bésica de Salud (UBS) del municipio de
Ribeirdo Preto, S&o Paulo, Brasil. Los datos fueron recolectados mediante la
observacion de la estructura de las unidades de salud investigadas (guion
observacional) y mediante entrevistas dirigidas a los ACS (instrumento con escala
Likert de respuesta). El plan analitico fue desarrollado en dos momentos:
inicialmente se procedié al analisis descriptivo y bivariado, y posteriormente al
Andlisis de Correspondencia Mdltiple (ACM). Los scores promedios de las
respuestas de los entrevistados a los item del instrumento que contenian una escala
Likert fueron analizados como insatisfactorio (valores préximos de 1 y 2), regular
(proximo de 3) y satisfactorio (proximos de 4 y 5). De acuerdo con la observacion,
las modalidades de APS mostraron fragilidades respecto a la estructura para
consecuciéon de las acciones de control de la tuberculosis por los ACS, tales como
ausencia de insumos para deteccién de los casos de la enfermedad, falta de rutina
sistematizada y de profesionales responsables por las acciones de control de la
tuberculosis. En el juzgamiento de los ACS, fueron identificados scores satisfactorios
relacionados a la capacitacion y a su preparacion para efectuar tales acciones.
Respecto al desempefio de los ACS, se observo diferencia con significancia
estadistica en la investigacion de los comunicantes en domicilio, siendo que los ACS
insertados en las UBS cuestionan mas la presencia de tos entre los comunicantes
cuando comparados a aquellos inscritos en las ESF. Se observdO en ambas
modalidades de APS scores satisfactorios respecto a la identificacion de
sintomaticos respiratorios en la visita domiciliaria, la participacién de los ACS en
discusiones sobre la tuberculosis en el equipo y al apoyo institucional ofertado ante
una situacion se sospecha de la enfermedad, y scores insatisfactorios relacionados
a las acciones desarrolladas por los ACS en la comunidad. En el ACM, se identificd
la correspondencia entre las acciones de control de la tuberculosis y la interacciéon
de los ACS con el equipo, independiente de la modalidad de APS en que estan
insertados. Cuando se compare los resultados alcanzados, se revela la necesidad
de cambios en el proceso de trabajo, consubstanciados por la calificacion,
valorizacion y motivacion del ACS. Respecto a las fragilidades que sobrepasen su
gobernabilidad, la gestibn municipal es responsable por apoyar dispositivos
institucionales para produccibn en salud condecente con la complejidad
epidemioldgica y social de la tuberculosis.

Palabras clave: Tuberculosis. Agentes Comunitarios de Salud. Atencién Primaria de
Salud.
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A presente dissertacdo volta-se ao estudo do Agente Comunitario de Saude
(ACS) no controle da tuberculose (TB) em duas modalidades de Atencdo Primaria a
Saude (APS), e resulta da colaboracao entre pesquisadores do Grupo de Estudos
Epidemiolégico-Operacional em Tuberculose (GEOTB).

Como parte integrante de uma série de pesquisas desenvolvidas em
diferentes regides do Brasil, a partir do projeto multicéntrico “Retardo no diagndstico
da tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil”, Edital
MCT/CNPg/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT n°034/2008, as reflexdes obtidas desse
trabalho somam-se aos demais resultados encontrados em outros estudos, gerando
contribuicdes para o planejamento e a implementagéo de estratégias de controle da
doenca no pais.

A motivacdo para a escolha do objeto em estudo é decorrente da instigante
influéncia do ACS na minha formacéo, durante o curso de Bacharelado e
Licenciatura em Enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (EERP/USP), e da aproximacdo de politicas mais
sensiveis e direcionadas ao contexto da tuberculose, por meio da qual realizei, no
altimo ano de graduacdo, a iniciacdo cientifica intitulada: O preparo do Agente
Comunitario de Saude na identificacdo dos casos de tuberculose na Atencéo
Primaria & Saude, sob a orientac@o do Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio.

A partir de entédo, 0 ensejo para continuar com essa tematica no mestrado foi
ganhando contornos, sistematizados nesta dissertacdo, na qual os resultados serdo
expostos, antecedidos pelo delineamento do objeto em estudo, objetivo,
fundamentacdo tedrica e métodos, a medida que a sintese e articulagdo entre
hipétese e evidéncias estdo contempladas na discussdo e nas conclusfes deste

trabalho.
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A discussao sobre o ACS no controle da TB contempla a intersec¢ao entre o
nivel micro, meso e macro do sistema de saude, os quais interagem e influenciam
uns aos outros de forma continua e dinamica. De acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), a triade constituida por usuarios, equipe e comunidade,
corresponde ao nivel micro do sistema, que é apoiada e influenciada por
organiza¢gfes de saude mais abrangentes e pelo contexto politico e social (OMS,
2003). A partir dessas vertentes e do processo de reorganizacdo da atencédo a TB,
com a descentralizacdo das acdes de controle da doenca para a APS, o presente
estudo tem como foco a micropolitica, que corresponde a interacdo propriamente
dita entre o ACS, a equipe de saulde, o usuéario e a comunidade e onde ocorre, de

fato, o processo de atencéo a saude as pessoas vulneraveis a TB.

1.1 A magnitude social e epidemioldgica da tuberculose

A TB consiste em uma doenc¢a milenar e negligenciada, sobretudo nos paises
em desenvolvimento (RUFFINO-NETTO, 2002). Segundo Hijjar e Procopio (2006), a
TB tem sido uma das enfermidades mais estudadas no que se refere aos seus
aspectos bioldgico, epidemiolégico, diagndstico, terapéutico e profilatico, no entanto,
persiste, em nivel global, causando sofrimento humano e morte em pleno século
XXI.

De ha muito ela estd associada as populacées com piores condi¢cdes
socioeconfmicas e, a partir da epidemia da Aids, a coinfec¢cdo TB/HIV tem levado a
situacdes desesperadoras em algumas regides do mundo, em especial na Africa. Tal
situagao é reflexo das iniquidades, compreendida neste estudo como “desigualdades
sociais e econdmicas injustas e evitaveis” e representa, na atualidade, desafio
adicional em escala mundial (HIJJAR; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001; BARREIRA,
GRANGEIRO, 2007; BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Essa afirmativa se ratifica nas estimativas globais da OMS, em que,
aproximadamente, 1,5 milhdo de pessoas morrem todos os anos de TB, ha 10
milhdes de criancas Orfas pela doenca e milhares de sujeitos com a
multidrogarresisténcia sem o devido diagndéstico e tratamento, o que torna explicito a
magnitude do sofrimento causado pela TB (WHO, 2011).

Em 2007, foram notificados 9,2 milhdes de casos novos de TB no mundo. A

maioria desses casos estaria nas regides da Asia (55%) e da Africa (31%), enquanto
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as regides do Mediterraneo Oriental (6%), Europa (5%) e Américas (3%) teriam os
menores percentuais. Embora, observa-se o aumento no nimero de casos, a taxa
de incidéncia global vem diminuindo lentamente, o que corresponde a menos de 1%
ao ano, sendo estimada uma taxa de 139 casos/100.000 habitantes. Cabe
mencionar, que das seis regides da OMS, cinco apresentou declinio nas taxas de
incidéncia e somente a Europa manteve a taxa estavel (WHO, 2011).

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da
carga mundial de TB. No ano de 2009, foram notificados 72 mil casos novos,
correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 38 casos/100.000 habitantes.
Destes 41 mil eram casos baciliferos. Esses indicadores colocam o pais na 192
posicdo em relacdo ao numero de casos da doenca, sendo o grupo da faixa etaria
produtiva (20-49 anos) o mais atingido pela TB (BRASIL, 2011; 2012a).

Ao longo dos anos, a taxa de coinfeccdo TB/HIV vem se mostrando estavel,
alcancando, em 2010, 11,8% dos casos de TB. A cura dos casos de coinfecgéo
TB/HIV é praticamente a metade dos casos de TB em pacientes HIV negativo, assim
como o abandono é quase o dobro nos coinfectados. Nesse periodo, 0 niumero de
Obitos por TB foi de 4,7 mil pessoas, sendo a 32 causa de morte por doencas
infecciosas e a 12 causa de morte entre doentes com Aids (BRASIL, 2012a).

No que tange a distribuicdo de casos novos da doenca por unidade federada,
observa-se que os Estados do Rio de Janeiro, Amazonas, Pernambuco, Para, Rio
Grande do Sul, Bahia, Ceara, Acre, Alagoas e Maranhdo possuem taxas de
incidéncia superiores a 38,2 casos/100.000 habitantes. E a Regido Sudeste, em
especial os Estados do Rio de Janeiro e de S&o Paulo, possui a maior carga da TB
no pais (BRASIL, 2012b).

Convém destacar ainda que se esta distante das metas internacionais
estabelecidas e pactuadas pelo governo brasileiro, que deveriam ter diagnosticado
70% dos casos de TB estimado e, desses, 85% curados. Em 2008, a taxa de
deteccado de casos foi de 62% e, no ano 2009, a média da taxa de cura das capitais
brasileiras foi de 66,4%, com variacdes entre 53,8% e 92,7%, o0 que expde as
disparidades e as diferencas socioecondmicas, culturais, demograficas e sanitarias
no pais (BRASIL, 2011; 2012a).
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1.2 Politicas de saude para o controle da tuberculose no Brasil

Face a situacdo apresentada, autoridades de saude por todo mundo tém se
preocupado com a problematica da TB. Em ambito internacional, no ano 1993, com
0 advento da Aids na década de 1980 e o aumento consideravel do numero de
casos de TB, a OMS declarou a doenga como uma emergéncia sanitaria mundial e
prop6s a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course) como uma
politica de controle, cujas principais metas seriam atingir 85% no sucesso do
tratamento, 70% da deteccao de casos e reduzir o abandono para 5% (WHO, 2005).

De acordo com Ruffino-Netto (2002) e Andrade (2012), para além de uma
estratégia de controle da TB, o processo de implantacdo do DOTS em cenarios
distintos exige a reorganizacdo dos servicos e das praticas de atencdo a saude, a
fim de se operacionalizar os cinco pilares que constituem essa estratégia: 1)
compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia de
recursos financeiros, elaboracdo de planos de acdo e mobilizacdo social; 2)
deteccdo de casos por meio da baciloscopia de escarro e retaguarda laboratorial; 3)
tratamento padronizado com a supervisdo na tomada de medicagdo e apoio ao
paciente; 4) fornecimento e gestao eficaz de medicamentos e 5) sistema de registro
e informacao (WHO, 1999).

No Brasil, a baixa notificacdo de casos, precaria investigacdo dos
sintoméaticos respiratorios (SR), alta proporcdo de tratamentos fracassados,
abastecimento irregular de medicamentos, sistemas precéarios de informacdes e
controle de qualidade laboratorial, falta de politicas claras e sustentadas incluindo o
financiamento regular, inexisténcia de explicita e efetiva vontade politica fez com
que, em 1998, as recomendacdes propostas pela OMS fossem incorporadas ao
Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (RUFFINO-NETTO, 2001).

Entre as diretrizes do PNCT, instituido em outubro de 1998, destaca-se a
responsabilizacdo do Ministério da Saude (MS) pelo estabelecimento de normas,
aquisicdo e abastecimento de medicamentos, referéncia laboratorial e de
tratamento, coordenacdo dos sistemas de informacfes, apoio aos Estados e
municipios e articulagdo intersetorial para maximizar os resultados das politicas
publicas. Ademais, reconhece a articulagdo e complementaridade das ac¢des dos

trés niveis de gestéo (Unido, Estado e municipios) (BRASIL, 1999).
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No que refere aos municipios, caberia a eles o desenvolvimento dos seus
Programas de Controle da Tuberculose (PCT), a partir das normas e orientagcdes do
PNCT vigente. Ressalta-se a necessidade de adaptacdes frente as peculiaridades
locais, principalmente no que tange a pratica do Tratamento Diretamente Observado
(TDO). Sendo componentes essenciais do plano a atengcdo ao SR, para o0
diagnostico da totalidade de casos estimados, e o TDO, para reduzir o abandono a
5% (BRASIL, 1999).

Como inovacgdes, o PNCT trouxe a oficialidade do TDO e a instituicdo de
repasses financeiros aos municipios, para cada caso de TB tratado e curado. Além
disso, definiram-se valores relacionados as baciloscopias de diagndstico e
acompanhamento dos casos de TB, o que estimularia a intensificacdo da Busca de
Sintomatico Respiratério (BSR) no contexto municipal (BRASIL, 1999).

Assim, para se obter recursos financeiros, os servicos de saude deveriam
mostrar resultados, por meio da identificacéo, tratamento e cura dos doentes de TB,
0 que implica a elaboracdo de estratégias para buscar 0s casos suspeitos,
diagnosticar a doenca, tratar e obter boa adesdo durante o processo terapéutico
(RUFFINO-NETTO, 2001; MONROE, 2007).

Em complementaridade ao PNCT, em 2000, o MS langou o “Plano Estratégico
para a Implantacdo do Plano de Controle da Tuberculose no Brasil para o periodo de
2001 a 2005”, o qual contemplava a parceria com os servigos de APS, em especial,
o Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) e a Estratégia Saude da
Familia (ESF), como estratégia de expansao das acfes de controle da TB, no intuito
de detectar e curar maior numero de casos da doenga (BRASIL, 2000a).

Com a edicdo das normas operacionais basicas que regulamentam a
operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), gradualmente a TB passa a
ser uma doenca sob a responsabilidade dos municipios brasileiros e, de acordo com
a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), as acdes do PCT séao
reconhecidas como competéncia da APS (BRASIL, 2001).

Nesse cenario de reformulacdo das politicas publicas e do setor saude, o
atual PNCT esta integrado a rede de servicos de saude e é desenvolvido por
intermédio de um programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal,
estadual e municipal, subordinado a uma politica de programacéo das suas acoes
com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicdo

gratuita de medicamentos e outros insumos até as acdes preventivas e de controle
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do agravo, no intuito de permitir o acesso universal da populacdo as acdes do
PNCT. Contudo, autores reconhecem que grandes obstaculos se interpéem no
acesso da populacdo aos servigos de saude, tendo como consequéncia o retardo no
diagnéstico, e, por sua vez, possibilidades de novos casos de TB na comunidade
(FIGUEIREDO et al., 2009; SCATENA et al., 2009).

Dessa forma, o Programa aponta a necessidade de consolidar a atuagéo dos
Estados e municipios para o combate a TB sob as diretrizes nacionais e reforca as
atividades de coordenacdo, planejamento, supervisdo nas trés esferas, para a
pronta correcdo dos desvios que possam ser detectados. Impde-se entdo, a
descentralizacdo de suas atividades, a fim de que a diversidade cultural e técnico-
comunicacional seja respeitada e, consequentemente, tais acdes sejam eficazes
(BRASIL, 2004).

Entre as principais estratégias para o controle da TB, destacam-se 0
diagnostico e o tratamento correto e prontamente dos casos de TB pulmonar
(BRASIL, 2011). Sendo uma das prioridades do PNCT a deteccdo de casos entre
SR e contatos pelos ACS, durante as visitas domiciliares, principalmente, de casos
baciliferos e criangas. Assim, espera-se que a BSR e contatos seja uma estratégia
priorizada pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) e da Unidade Bésica
de Saude (UBS) para a descoberta desses casos, sobretudo por meio do ACS
(BRASIL, 2000b; CASTELO-FILHO, 2004).

1.3 O Agente Comunitario de Saude no controle da tuberculose na Atencao
Priméaria a Saude

A diretriz de trabalho proposta ao ACS no controle da TB acompanha o
paradigma da producao social da saude, caracterizado por uma concepcdo ampliada
do processo saude/doenca e pela pratica sanitaria pautada pela vigilancia em saude
(MENDES, 1996).

Dessa forma, os ACS vém se constituindo como segmento efetivo do trabalho
em saude e, se apresentam ndo apenas como suportes para gerarem determinadas
acOes, mas também, personagens-chave, na definicAo do plano de cuidado e na
coordenacgao do usuario no sistema de saude. Autores definem essa figura “sui
generis” como um facilitador, capaz de construir pontes entre 0s servi¢cos de saude e

a comunidade, identificando prontamente as suas necessidades, atuando no
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trabalho de prevencdo das doencas e promoc¢do da saude (NUNES et al., 2002;
NOGUEIRA, 2002; SILVA; DALMASO, 2002; BACHILLI; SCAVASSA; SPIRI, 2008;
BORNSTEIN; STOTZ, 2008).

No controle da TB, espera-se que esse profissional seja capaz de identificar,
na comunidade, por meio das Vvisitas domiciliares, aqueles individuos que
apresentam tosse por trés semanas ou mais (SR) e encaminha-los aos servigos de
saude para investigacdo diagnoéstica, além, de orientacbes sobre a doenca na
familia e na comunidade, a supervisdo do tratamento e a organizacao de reunides
com os membros da comunidade para discutir a problematica da TB (BRASIL,
2002a).

Apesar de definitivamente incorporado em diversos paises do mundo, pouco
se conhece sobre o desempenho do ACS no controle da TB em nosso pais. Em um
levantamento da literatura cientifica dos ultimos 15 anos, realizado nas bases de
dados Lilacs, Medline, Cinahl e PubMed, a partir do cruzamento entre 0os seguintes
descritores controlados: Community Health Workers and Tuberculosis; Community
Health Aides and Tuberculosis; Agente Comunitario de Saude e Tuberculose foi
encontrado o total de 112 artigos, sendo excluidas as repeticbes de 63 artigos,
resultando em 49 publicacbes. Na apresentacdo geral dos estudos 30 eram legiveis
e, apos a leitura na integra dos trabalhos, 16 foram excluidos, resultando no total de
14 artigos selecionados.

Da amostra, verificou-se que 36% dos estudos foram realizados em areas
remotas, onde os servicos de saude ndo dispunham de recursos adequados, sendo
0s paises africanos e asiaticos 0os que mais incorporaram os ACS aos seus sistemas
de saude, 21% correspondiam as pesquisas realizadas no Brasil e os demais aos
paises europeus e da América Latina.

Quanto ao impacto do ACS no controle da TB, grande parte dos artigos
internacionais apresentaram resultados positivos em relacdo ao acesso de
populacdes vulneraveis aos servicos de salude da APS e o conhecimento das
comunidades sobre a doenca, bem como a aceitabilidade e adesdo ao tratamento
adequado, com o aumento nas taxas de cura (ISLAM et al.,, 2002; KIRONDE;
KAHIRIMBANYI, 2002; DUDLEY et al.,, 2003; CLARKE; DICK; BOGG, 2006;
SHARGIE; MORKVE; LINDTJORN, 2006; SURI; GAN; CARPENTER, 2007;
DATIKO; LINDTJORN, 2009).
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Contudo, as pesquisas nacionais revelaram que os ACS possuem
conhecimento incipiente sobre a TB e as acdes desenvolvidas por esses
profissionais, para o controle da doenca, ocorrem de forma pontual, apresentando
falhas na comunicacdo e no fluxo de informacgbes, aspectos que fragilizam a
coordenacao do cuidado (MUNIZ et al., 2005; NOGUEIRA et al., 2007; MACIEL et
al., 2008).

Os estudos evidenciam, ainda, a diversidade na forma como as politicas e
acOes foram implementadas na pratica desse ator social, variando desde o impacto
positivo nas areas com recursos precarios para o controle da TB, sendo o ACS um
voluntario da comunidade, escolhido para representa-la nos servicos de saude, até a
constituicdo de intervencdes limitadas em um pais na qual a profissdo de ACS esta
regulamentada nas bases juridicas e legais (BRASIL, 2002b).

No Brasil, o ACS esta vinculado a uma instituicao publica de saude e por isso,
pode desfrutar dos direitos que sdo garantidos a maioria dos trabalhadores urbanos
e rurais. Para o estudo, o conceito de “vinculagdo institucional” abrange tanto a
“‘dimensao juridica da relagdo de trabalho” como a “dimensdo administrativa da
relacao institucional” (BRASIL, 2002b).

Convém destacar que, na APS, o ACS pode ser encontrado em duas
situacdes distintas, vinculado a UBS, ainda ndo organizada na logica da saude da
familia; ou alocados a ESF como membro de uma equipe multiprofissional (PAIM et
al., 2011). Assim, ele podera desenvolver as acdes de controle da TB, mediante a

orientacdo das modalidades de APS, que o inscreve.

1.4  Justificativa e hip6tese do estudo

No pais, ha tendéncia geral de se discutir sobre as novas tecnologias
necessarias ao fortalecimento do SUS, entretanto, muitas dessas discussdes nao
fazem alusdes quanto ao seu impacto social e a coeréncia dessa e/ou
correspondéncia a determinados contextos locais (BRASIL, 2007). Desse modo, o
processo de trabalho dos ACS na ESF e na UBS pode ser compreendido também
como uma tecnologia para as acdes de vigilancia e deteccdo de casos de TB nas

realidades locais.
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Observa-se que, algumas tecnologias vém sendo incorporadas sem a
garantia de eficacia e efetividade, mas, também, ha aquelas, que continuam a ser
utilizadas nos servicos de saude, mesmo nao representando a melhor op¢éo para o
diagnéstico e tratamento (BRASIL, 2007). Por isso, 0s gestores de saude e a
comunidade necessitam de informac¢Bes coerentes sobre os beneficios advindos da
incorporacao de dada tecnologia no seu territério e o impacto dela sobre a condigéo
de saude, incluindo as chances de captacéo precoce dos casos de TB e prevencéo
da reincidéncia de novos casos.

Dessa forma, aponta-se para a necessidade de estudos operacionais que
possibilitem a identificacdo das acbes de controle da doenga, desenvolvidas pelos
ACS no cenario da APS e, a contribuicdo que podera dar aos gestores e sociedade
sobre os desafios da APS como “porta de entrada” do sistema de saude para os SR,
sendo esse um norteador importante nos rumos da descentralizagdo, em especial,
no que concerne a atuacao do ACS.

Neste estudo, a pesquisadora se vale da hipotese de que os ACS vinculados
a ESF apresentam desempenho mais satisfatorio no controle da TB do que aqueles
inscritos nas UBS. Essa hipdtese se sustenta nas evidéncias cientificas sobre a
melhoria de determinados indicadores de saude, a partir da introducdo e
sustentabilidade da ESF em alguns municipios brasileiros (MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; ALFRADIQUE et al., 2009;
RASELA; AQUINO; BARRETO, 2010). No mais, dados empiricos tém reiterado essa
hipotese, verificando-se experiéncias bem-sucedidas no pais no tocante a ampliacao
do acesso e instituicdo de novas praticas por esses trabalhadores na comunidade
(ARAUJO; ASSUNCAO, 2004; CAMPINAS; ALMEIDA, 2004).



2 Objetive
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Analisar o desempenho do Agente Comunitario de Saude no controle da
tuberculose em duas modalidades de Atencdo Priméria a Saude.



3 Fundamentacio. I
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De acordo com o eixo conceitual de Mendes (2012), a TB pode ser
considerada como uma condi¢ao cronica em fungdo da sua persisténcia no tempo
(ciclo de vida superior a trés semanas) e pelo fato de necessitar de um sistema de
saude capaz de proporcionar um cuidado permanente, por meio da utilizacdo de
estratégias e acles integradas que possam ser adequadas para sua prevencao e
gerenciamento.

Para o autor, a crise contemporanea dos sistemas de saude reflete o
desencontro entre uma situacédo epidemioldgica referida como condicfes cronicas e
um sistema de atencdo a saude, voltado para responder as condi¢cdes agudas e aos
eventos agudos, decorrentes de agudizagbes de condi¢cdes cronicas, de forma
fragmentada, episodica e reativa. Tal desafio vem sendo imposto na atencdo ao
doente de TB, caracterizada pelas praticas em saude, que tendem a se voltar para
uma abordagem biologicista, individualista, mecanicista, reducionista, especializada,
com baixa cobertura e resolubilidade (MUNIZ et al., 2005).

Segundo Monroe (2007), para que as acOes de controle da TB tenham
sustentabilidade e promovam impacto no quadro sanitario municipal, impéem-se a
superacao do paradigma de sistemas fragmentados e a organizacao de sistemas de
saude estruturados para o manejo das condi¢Bes cronicas.

Esses sistemas sdo capazes de desenvolver um enfoque sistematico e
planejado para o atendimento, tanto das necessidades de salde associadas aos
eventos agudos como as condicfes cronicas de uma determinada populacéo e, para
tal, pressupde uma rede integrada de pontos de atencado, destacando o papel central
gue assume a APS na coordenacéo dessa rede (MENDES, 2011). O mesmo autor
ressalta ainda que a diferenca entre os sistemas de saulde, voltados a condicdes
agudas e cronicas, é a qualidade da APS.

Nesse sentido, a interpretacdo do conceito de APS se dara a partir de uma
perspectiva abrangente e pela operacionalizacdo dos seus principios ordenadores: o
“primeiro contato” implica na acessibilidade e uso de servigcos para cada novo
episédio de um problema, para 0s quais se procura atencdo a saude; a
“longitudinalidade” constitui a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe
de saude e seu uso consistente, ao longo do tempo, em um ambiente de vinculo e
confianga entre equipe, usuarios e familias; a “integralidade” significa a prestacéo,
pela equipe de saude, de um conjunto de servicos que atenda as necessidades da

populacdo adscrita nos campos da promocéo, da prevencao, da cura, do cuidado e
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da reabilitacdo, a responsabilizagdo pela oferta de servicos em outros pontos de
atencdo a saude e o reconhecimento adequado das necessidades de saude; a
“coordenacao” se refere a capacidade de garantir a continuidade da atencao, por
meio da equipe, com reconhecimento das condicdes de saude que requerem
seguimento constante, a partir da facilidade de acessar os demais niveis de atencéo
e a integragdo com os servigos de outros setores sociais; a “focalizagdo na familia”
contempla o contexto e a dindmica familiar e a “orientagcdo comunitaria” é a
capacidade da APS em reconhecer e responder as necessidades da comunidade e
promover agdes intersetoriais (STARFIELD, 2002; MENDES, 2012). Segundo 0s
autores, s6 haverd APS de qualidade quando os seis atributos estiverem sendo
efetivamente operacionalizados.

Para gestdo das condi¢cbes crénicas como a TB, a OMS (2003) propde um
modelo de sistema de salde, baseado na integracdo entre 0s seguintes
componentes estruturais: nivel micro (refere-se ao plano de interacdo entre
doente/familia e equipe); nivel meso (consiste na interacdo entre os servicos de
saude e a comunidade); nivel macro (politicas de saude). Para estudo sera
considerado o nivel micro, que corresponde a interagdo propriamente dita entre o
ACS, a equipe de saude, o usuério e a comunidade e, a dimensdo macro sera
trazida como elemento para a discusséo dos resultados.

Convém destacar que para a andlise do nivel micro e assim, a compreensao
dos determinantes do processo de trabalho do ACS no controle da TB, recorreu-se
ao trabalho de Silva e Dalmaso (2002), que apresentam a candida polarizacao deste
processo, delineado por duas dimensdes principais: uma relacionada ao
componente técnico e outra, ao componente politico. Segundo as autoras, o primeiro
associa-se ao “atendimento dos usuarios e suas familias, a intervencao para
prevencdo de agravos ou para 0 monitoramento de grupos ou problemas
especificos”, ja o segundo se refere a questbes relacionadas “a organizagcéo da
comunidade e as transformagdes dessas condigdes”.

Para tal, adotar-se-a 0 conceito de desempenho ou processo como
componente de agbes de controle da TB ofertada pelo ACS no contexto da familia e
da comunidade, a partir do reconhecimento de suas necessidades de saude e da
formulagdo do diagndstico situacional, bem como a instituicAo de estratégias
adequadas para o apoio no diagnostico da TB (DONABEDIAN, 1996; STARFIELD,

2002). Por sua vez, reconhece, também, que esse desempenho é influenciado pela
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estrutura ou capacidade dos servicos de saude em que os ACS estdo alocados
(TANAKA; MELO 2001).



4 Material e Métodas
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4.1 Modelo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, de corte transversal.

4.2 Cenario do estudo e o Sistema Municipal de Saude

Elegeu-se o municipio de Ribeirdo Preto, SP, por possuir uma area
geograficamente delimitada com equipes da ESF e UBS, estar entre 0s municipios
prioritarios para o controle da TB (BRASIL, 1997a) e ser um local de investigacao e
atuacao dos pesquisadores vinculados ao GEOTB.

Localizado na regido Nordeste do Estado de S&o Paulo, a 313km da capital
estadual e a 706km de Brasilia, Ribeirdo Preto abriga populacdo estimada de
619.646 habitantes em um territério de 650kmz2, sendo que 99,7% dessa populacéo
vivem em area urbana (IBGE, 2010). Na Tabela 1, constata-se que o municipio se
enquadra no grupo daqueles que apresentam bons niveis de indicadores sociais e

econdmicos.

Tabela 1 - Indicadores Sociais e Econdmicos do municipio em estudo

INDICADORES ANO MUNICIPIO
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 2000 0,85
Esperanca de vida ao nascer (anos) 2000 74,4
indice de exclus&o social 2000 0,67
Taxa de analfabetismo da populacdo de 15 anos ou mais de idade (%) 2010 29
Taxa de alfabetizag&o da populagéo de 5 anos ou mais de idade (%) 2010 95,5
Receita per capita em R$ 2009 2.081,5
Proporcéo de moradores acima da linha da pobreza (%) 2010 89,2
Propor¢cédo de moradores abaixo da linha da pobreza (%) 2010 3,9

Grupo 1 — Municipios com elevado

indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) ~ hivel de riqueza e bons niveis nos
indicadores sociais

IRPS — Dimenséo Riqueza 2008 54
IRPS — Dimensao Longevidade 2008 75
IRPS — Dimenséo Escolaridade 2008 67

Fonte: IBGE — Censo Demografico, 2000; Fundacdo Seade, 2008; Relatério de Gestdo do
Municipio de 2009; IBGE — Censo Demogréfico, 2010.
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Em relacdo ao sistema municipal de saude, desde maio de 1998, Ribeiréo
Preto esta habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal pela Portaria
n°2553/1998, com base na Norma Operacional Basica (NOB96).

No ano 2007, o municipio reafirmou sua condicdo de polo assistencial da
microrregido da Direcdo Regional de Saude Xlll, ao pactuar, junto aos parceiros do
Estado e da Unido, o Pacto pela Saude (Portaria n°399/GM, de 22 de fevereiro de
2006), celebrando o Termo de Compromisso de Gestdo. Em paralelo a esse ato, se
deu a implantacdo da Gestdo Colegiada, tendo por objetivo a descentralizacdo do
processo decisério e o fortalecimento dos Distritos de Saude (DS) por meio dos
Colegiados de Cogestao Distrital (RIBEIRAO PRETO, 2009).

Os cinco DS que compdem o sistema municipal de atencdo a saude (Distrito
Norte, Distrito Sul, Distrito Leste, Distrito Oeste e Distrito Central), se apresentam
com grande variabilidade no perfil socioecondmico da populagdo adscrita e na
cobertura dos servicos de saude. Cada DS comporta as ESF e as UBS e uma
Unidade Basica Distrital de Saude (UBDS), voltada ao pronto atendimento e as
especialidades da atencao secundaria.

Em se tratando de estabelecimentos de saude, no periodo da coleta de dados
do estudo, o municipio possuia 1.379 estabelecimentos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (BRASIL, 2009), sendo a rede de atencdo a
saude constituida por: 13 Unidades de Saude da Familia (USF); 28 UBS; 5 UBDS; 1
Ambulatério Regional de Especialidades (NGA-59); 1 Ambulatério Geral de
Especialidades Pediatricas; 2 Ambulatorios de Moléstias Infectocontagiosas; 1
Ambulatério de Saude do Trabalhador; 2 Centros de Atencdo Psicossocial; 3
Ambulatérios de Saude Mental; 12 Unidades de Suporte Basico; 2 Unidades de
Suporte Avancado; 2 hospitais universitarios e 9 hospitais conveniados ao SUS
(RIBEIRAO PRETO, 20009).

Em Ribeirdo Preto, o inicio da implantacdo das USF se deu a partir de
fevereiro de 1999, por meio do convénio estabelecido entre a Universidade de Sé&o
Paulo, o Governo do Estado e a Secretaria Municipal de Saude (SMS). Em 2001,
com apoio das Secretarias Municipal e Estadual, viabilizou-se o projeto que previa a
ampliacdo para outras equipes, adotando os moldes do MS, obtendo, em 2009, um
total de 21 equipes distribuidas em 13 USF, em que 12 delas encontram-se nos DS
que concentram o maior nimero de casos de TB (RIBEIRAO PRETO, 2009).
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Outro arranjo organizacional das unidades de APS sao as UBS com as
equipes de ACS, apresentando, em 2009, o total de 24 equipes distribuidas em 20
UBS. De acordo com os dados do Relatério de Gestdo, em 2009, a cobertura de
ACS foi de 35% e da ESF de 13%, sendo a proporcdo da populacdo cadastrada de
11,4% e o recurso proprio dispendido na APS superior ao previsto para 0 mesmo
ano (Quadro 1) (RIBEIRAO PRETO, 2009).

Quadro 1 - Indicadores do Pacto pela Saude apresentados no relatério de Gestao
do Municipio de Ribeirdo Preto/SP, 2009

Indicadores Metas Resultados
Proporcdo da  populacdo
cadastrada pela ESF 13,70% 11,47%
Média mensal de Vvisitas
domiciliares por familia 0,80 (Qtd) 0,55 (Qtd)

realizadas por ACS

Atingido 13% de
cobertura da ESF no
municipio

N&o foram ampliadas ou
implantadas as equipes
de ACS

Atingir 15% de cobertura

Cobertura da ESF da ESF no municipio

Ampliacdo e Implantacdo

Cobertura de equipes de ACS das equipes de ACS

Formacdo de equipes
Equipes Matriciais matriciais para apoio as | Nao foi formada Equipe
unidades de atencédo | Matricial

basica

Recurso financeiro (em reais)
proprio dispendido na atencédo R$ 148.522.560 R$ 180.339.339
basica
Fonte: Divisdo de Planejamento em Saude, SMS de Ribeirdo Preto/SP, 2009.

4.3 Atencédo atuberculose em Ribeirédo Preto

7

A atencdo aos doentes de TB no municipio € centralizada nos ambulatorios de
referéncia com PCT, distribuidos nos cinco DS. Esses servicos operam com equipes
especializadas, compostas minimamente por 1 médico, 2 auxiliares de enfermagem e 1
enfermeira, que realizam atividades voltadas para o diagnostico, manejo clinico dos casos e
seus comunicantes, consulta médica de controle e o TDO, que, em 2009, cobriu 93% dos
doentes de TB.

Prioriza-se a detecc¢éo de casos, por meio da identificacdo do SR, realizacéao

da baciloscopia de escarro e o0 manejo do caso (se positivo encaminhar para 0s
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ambulatérios de referéncia e, se negativo, realizar outras investigacdes), nos
servicos da APS, como porta de entrada para o sistema. E justamente nessa fase
que o ACS desempenha um papel importante de investigar, orientar e encaminhar

as modalidades de APS, aqueles sujeitos apresentando tosse ha mais de trés

semanas, conforme exposto na Figura 1.

BSR no domicilio e na
: ) Demanda

Sintomatico
Respiratério de TB

I
Baciloscopia de
escarro
UBS
Encaminhamento ao
Laboratério
Resultado do Exame
(Hygia-Web)

Investigar outras Encaminhar ao Ambulatério de
patologias Referéncia

ACS E EQUIPE

Fonte: Programa de Controle da Tuberculose — SMS, Ribeirdo Preto, SP.

Figura 1 - Fluxograma de atendimento ao doente de tuberculose na Atencéo
Priméria a Saude (Adaptado)

O contexto epidemiologico referente a condicdo da TB no municipio, em 2009,
revelou: 194 casos da doenca, coeficiente de incidéncia de 32,5 casos/100.000
habitantes, 19,6% de coinfec¢cdo TB/HIV e cobertura do TDO de 93,3%. Quanto ao
desfecho do tratamento, verificou-se 85,1% de taxa de cura, 3,9% abandono, 1,1%
transferéncia, 1% de o6bito por TB e 2,6% dos casos ainda ndo tinham informacéao
sobre o tratamento (TBWEB, 2010).
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4.4 Populagdo e amostra do estudo

A populagéo do estudo foi composta por ACS das ESF e das UBS. Para a
identificacdo desses profissionais, realizou-se um levantamento junto ao CNES,
totalizando 333 profissionais. Em seguida, extraiu-se desse banco o nimero de ACS
por DS e por modalidade de APS (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos Agentes Comunitarios de Saude, por Distrito de Saude
no municipio de Ribeirdo Preto, SP

Modalidade de Numero de ACS por Distrito de Saude

APS

norte sul leste oeste central Total
ESF 31 0 22 54 0 79
UBS 64 19 34 99 10 254
Total 95 19 56 153 10 333

Fonte: CNES, 2009; SMS — Ribeirdo Preto, 2009.

Utilizou-se como critério de inclusdo dos sujeitos no estudo: atuar nas
modalidades de APS no periodo da coleta. Foram excluidos os ACS que estavam
em férias, afastados por licenca médica ou realizando atividades fora do local de
servico no dia da coleta.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. No primeiro, a
populacéo foi selecionada por meio da técnica de amostragem aleatoria simples sem
reposicao e, no segundo momento, utilizou-se a amostragem estratificada.

Assumindo como estimativa da variancia das médias (S?=1) valor proposto
na literatura por Almeida e Macinko (2006) e a diferenca entre a média amostral
simples e a média da populacao (B=0,2), bem como a probabilidade do erro tipo |
igual a (Za=s% =1,96), tem-se a equacdo n=S¢°. (Z,)*/B*=96 (BOLFARINE; BUSSAB,
2005). Prevé-se, dessa forma, taxa de ndo resposta de, aproximadamente, 20%,
calculou-se, entdo, n=108 sujeitos.

ApoOs a obtencdo do numero minimo de sujeitos, a amostra foi estratificada
por partilha proporcional, o que correspondeu a 39 ACS, pertencentes as ESF e 69
ACS pertencentes as UBS, sendo utilizada a técnica de sorteio simples para a

escolha dos entrevistados (Quadro 2).
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Quadro 2 - Plano de Amostragem do Estudo

) Ndmero de ACS NUmero de Total de
L Modalidade ) .
Distrito no servigo de ACS entrevistas
de APS i ) .
salde entrevistados previstas
ESF 12 10 10
16 11
Norte
UBS 8 6 21
7 4
11 9
ESF 18
11 9
Oeste 19 15
UBS 20 9 32
22 8
Central UBS 4 3 3
ESF 17 11 11
Leste
UBS 8 7 7
Sul UBS 9 6 6
Total 108 108

Fonte: Célculo da autoria.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

Inicialmente, foram realizados contatos com 0s responsaveis pelos servicos
de saude selecionados, para os pesquisadores procederem a apresentacdo do
objeto em estudo e suas contribuicdes. Mediante agendamento prévio, uma equipe
de entrevistadores treinados e supervisionados pelos pesquisadores realizou o
processo de coleta de dados, no periodo de junho de 2009 a janeiro de 2010, apds a
adequacao do instrumento no pré-teste.

Para proceder a coleta de dados, a primeira etapa consistiu nas visitas as
unidades do estudo, com vistas a observacdo da estrutura e da rotina de trabalho
das equipes no que refere as a¢des de controle da TB. Essa etapa foi acompanhada
pelo supervisor da unidade, que colaborou com o preenchimento das questbes
fechadas do roteiro observacional.

Em um segundo momento, o objetivo, a natureza do estudo e a categoria de
resposta de escala tipo Likert do instrumento foram apresentados a cada ACS.

Depois de consultados sobre a possibilidade de colaborar, e assegurados quanto ao
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anonimato e ao sigilo dos dados fornecidos, foi solicitada sua participagdo no
estudo.

As entrevistas ocorreram nos servicos de saude, em locais previamente
acordados com as equipes, resguardando a privacidade dos entrevistados. Na
finalizacdo de cada entrevista, os formulérios foram revisados pelos supervisores da
coleta de dados com vistas a eliminagéo de lacunas no preenchimento dos mesmos,

sendo esses organizados até a conclusdo da amostra proporcional.

451 Instrumentos de coleta de dados

Na primeira etapa da coleta de dados utilizou-se um roteiro observacional,
construido com base no Caderno de Atencdo Basica e Vigilancia em Saulde e na
experiéncia empirica dos pesquisadores (ANEXO A). A utilizagdo desse roteiro
propiciou a avaliagdo inicial sobre a “estrutura” dos servigos de saude investigados
no que refere a disponibilidade de insumos para a coleta da escarro, local adequado
para o acondicionamento do material colhido, retaguarda laboratorial, rotina
sistematizada e presenca de um profissional que responde pelas acdes de controle
da doenca.

Para as entrevistas junto aos ACS, foi utilizado um instrumento adaptado por
Villa e Ruffino-Netto (2009), baseado no Primary Care Asessment Tool (PCAT),
proposto por Starfield (2002), adaptado e validado no Brasil por Almeida e Macinko
(2006) (ANEXO B). O instrumento é composto por 63 variaveis e cada item segue
escala tipo Likert com valor de um a cinco, em que a ordem dos pontos expressa o
grau de concordancia do entrevistado em relacdo as perguntas contidas no mesmo.
Neste estudo foram considerados insatisfatérios os valores médios préximos de 1 e
2, valores proximos de 3, regular, e valores proximos de 4 e 5, como satisfatorio.
Atribuiu-se, ainda, o valor zero para a resposta nao sei e o valor 99 nao se aplica.

O pré-teste desse instrumento ocorreu na populacdo de referéncia e os
sujeitos que participaram dessa etapa ndo foram incluidos no estudo. Em um
segundo momento, calculou-se o alpha de Cronbach, obtendo-se confiabilidade de

0,8382, sendo essa vista como consideravel.
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4.6 Variaveis do estudo

As variadveis selecionadas para o estudo estiveram distribuidas em dois

grupos, expressando um deles a estrutura e o outro desempenho (Quadro 3).

Ademais, também foram consideradas variaveis correspondentes ao perfil do ACS.

Quadro 3 - Variaveis analisadas no estudo, segundo os componentes estrutura e

desempenho

Componente

Variavel do Instrumento

Categoria Resposta

Estrutura

V5 - Presenca de pote para coleta de escarro’

V7 - Presenca de formulario para solicitar baciloscopia’

V8 - Presenca de geladeira ou caixa térmica para
acondicionamento do exame de escarro colhido

V9 - Retaguarda Laboratorial’

V11 - Presenca de Livro de Registro dos Sintomaticos
Respiratérios (SR)

V12 - Rotina sistematizada para o atendimento dos SR’

V13 - Presenca de um profissional que responde as
acOes de controle da TB

V58 - Participacdo em treinamento relacionado & TB™
V59 - Recebimento de material didatico sobre a TB™

V61 - Preparo para identificar usuarios com suspeita
de TB”

V62 - Preparo para realizar orientacdes sobre TB"~

V63 - Preparo para realizar orientagdes sobre a forma
de coletar o escarro

1. Nunca
2. Quase nunca
3. As vezes
4. Quase sempre
5. Sempre

Desempenho

V24 — Suspeita que um usuario apresentando tosse
possa ser doente de TB

V51 - Identifica os SR na visita domiciliar™

V50 - Questiona a presenca de tosse entre
comunicantes no domicilio

V42 - Comunica a enfermeira quando identifica os SR™

V45 — Participacdo em discussoes sobre as acgoes de
controle da TB na equipe

V48 — Apoio por outro profissional de salde frente a
uma situacéo de suspeita de TB

V25 - Leva pedido de exame de escarro para o usuario
de sua area

V33 - Ensina como coletar o exame de escarro”

V34 - Ensina como armazenar e encaminhar a amostra
do exame de escarro

V52 - Orienta as pessoas da comunidade sobre a TB™
V53 - Realiza ac¢6es de salde junto a comunidade para
identificacéo do SR

V54 - Participa de reunides com a comunidade para
discutir o problema da TB

1. Nunca
2. Quase Nunca
3. As vezes
4. Quase Sempre
5. Sempre

Legenda: Variaveis do roteiro observacional — proporcdo da caracteristica observada.
Variaveis do instrumento — Escala Likert de Resposta — valor médio dos escores, sendo
gue os mesmo foram considerados insatisfatérios para os valores proximos de 1 e 2, valores

proximos de 3, regular e valores proximos de 4 e 5, como satisfatorios.
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4.7 Analise dos dados

O plano analitico deste estudo se deu em dois momentos, inicialmente
procedeu a analise descritiva com célculo de frequéncia e propor¢do das variaveis
associadas a estrutura das modalidades de APS, inseridas no roteiro observacional,
e aquelas relacionadas ao perfil dos ACS. Para as questdes cujo formato de
resposta era em escala tipo Likert, foram calculadas a medida de posicao (média) e
as medidas de dispersdo (desvio-padrdo e intervalo de confianca), também
considerou-se a anadlise bivariada, efetuada pelo cruzamento das variaveis
dependentes, apresentadas no Quadro 3, com a variavel independente (ESF ou
UBS) por meio de tabelas de contingéncia.

Vale mencionar, ainda, que as varidveis dependentes foram testadas através
da comparacdo entre médias, utilizando-se o teste F (ANOVA). A igualdade de
variancia (homocedasticidade) requerida pela ANOVA foi verificada pelo teste de
Levene e o teste de normalidade por Shapiro-Wilk. Quando violados os critérios da
ANOVA, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (teste U).

Em um segundo momento, considerou-se a estatistica multivariada para uma
analise conjunta das variaveis relacionadas ao componente desempenho, utilizando-
se a Andlise de Correspondéncia Multipla (ACM). O emprego dessa técnica justifica-
se porque as variaveis do estudo sao categoéricas e medidas pela escala tipo Likert,
sendo estabelecido entre elas um grau de interdependéncia. No tocante a ACM, ela
estd inserida na familia das técnicas de mapas perceptuais/intuitivos. Hair Jr. et al.
(2005) define esse tipo de mapa como a representacao visual das percepcdes dos
individuos com duas ou mais dimensdes.

A partir da tabulacdo das respostas do instrumento, gerou-se, entdo, uma
matriz em que as linhas correspondem aos individuos (ACS) e as colunas
correspondem as variaveis. Na intersec¢ao da linha i com a coluna j, encontra-se xij,
que vale 0 ou 1, indicando se o individuo i possui ou ndo a modalidade j. Um
individuo esta bem representado pelas modalidades que possui, assim, dois
individuos se assemelham quando apresentam globalmente as mesmas
modalidades (MINGOTI, 2005).

Segundo os autores, a proximidade de dois individuos sobre um plano fatorial
traduz graficamente que ambos 0s sujeitos apresentam atributos semelhantes nas p

variaveis estudadas. Considerando a tabela disjuntiva completa como uma tabela de
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contingéncia, a distancia usada para avaliar a semelhanca entre as linhas
(individuos) e entre as colunas (modalidades) foi a distancia de x° Sendo que a
distancia entre dois individuos cresce na medida em que aumenta o numero de
modalidades diferentes que esses individuos apresentam.

Outro elemento importante dessa técnica de analise se refere a variagao total
dos dados, denominada inércia. Por sua vez, essa variacdo € decomposta em cada
eixo (ou dimenséao) do gréafico. Dessa forma, a inércia associada a cada dimenséo
do grafico informa qual é a proporcdo da variacdo total que aquele eixo esta
explicando. A primeira dimensdo do grafico do mapeamento perceptual exibe a
maior quantidade de inércia, sendo o mais relevante; a segunda dimensao exibe a
maior quantidade de inércia depois da primeira sendo, o segundo mais importante e,

assim, sucessivamente, sendo o ultimo, o menos importante (MINGOTI, 2005).

4.8 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi autorizado pela SMS de Ribeirdo Preto e recebeu
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo, Protocolo de n°0984/2008 (ANEXO C), de
acordo com a Resolucao n°196/96, do Conselho Nacional de Saude e das diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Todos 0s
participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A), sendo garantido o sigilo das informacdes obtidas dos

servicos de saude selecionados.
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Dos 108 ACS participantes do estudo, verificou-se o predominio do sexo
feminino (99%) e do ensino médio (66,7%) como grau de escolaridade. Ao observar
esses dados por modalidades de APS, percebe-se que tais caracteristicas ndo
variaram entre os grupos (Tabela 3).

Em relagdo ao tempo de trabalho, ainda na Tabela 3, 17,5% dos ACS das
ESF atuavam em um periodo entre 13 e 60 meses, sendo que nas UBS a maioria
(46,4%) mencionou um tempo de atuacdo superior a cinco anos. Sobre a
remuneracao, pode-se depreender a variacdo de opinides entre os ACS de ambas
as modalidades de APS, atribuindo essa como regular, ruim ou muito ruim.
Sobretudo, um contingente importante dos entrevistados considera a ambiéncia do
seu local de trabalho como boa.
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Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis de perfil dos Agentes Comunitarios de Saude,
segundo a modalidade da Atencdo Priméria a Saude. Ribeirdo Preto, SP

o ESF UBS Total
variavels n(39 % n(69 % n(l08 %
Sexo
Feminino 39 36,0 68 63,0 107 99,0
Masculino 0 0,0 01 1,0 01 1,0
Formacéao
Nivel fundamental 07 6,5 11 10,2 18 16,7
Nivel médio 26 24,0 47 43,6 73 67,6
Nivel técnico 06 5,5 11 10,2 17 15,7
Tempo de trabalho
<12 meses 02 1,8 04 3,7 06 5,5
13-60 meses 19 17,5 15 13,9 34 31,4
61-120 meses 18 16,6 50 46,4 68 63,0
Julgamento da remuneragéo
Muito ruim 14 12,9 10 9.3 24 22,2
Ruim 07 6,4 23 21,3 30 27,7
Regular 13 12 25 23,1 38 35,1
Boa 05 4.6 10 9.3 15 13,9
Muito boa 0 0,0 01 1,0 01 1,0
Ambiéncia do seu local de trabalho
Muito ruim 0,0 07 6,5 07 6,5
Ruim 0,0 03 28 03 2.8
Regular 03 2,7 07 6,5 10 9,2
Boa 19 17,5 43 39,9 62 57,4
Muito Boa 17 15,6 09 84 26 24,0

Fonte: Calculo da autoria.

No que se refere a estrutura das modalidades de APS, observou-se auséncia

de insumos essenciais para detecgdo dos casos de TB. Na comparacdo entre as

quatro ESF e nove UBS investigadas, constatou-se que 75% das ESF ndo possuiam

Livro de Registros dos SR. Ademais, 50% n&o contavam com rotina sistematizada

para o atendimento do suspeito de TB e com um profissional que respondesse pelas

acOes de controle da doenca. Essa fragilidade, na légica organizacional, foi também
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identificada em algumas UBS. Verificou-se, ainda, que em uma ESF do municipio,
nao acontecia o recolhimento rotineiro das baciloscopias colhidas, ocorrendo
somente quando solicitado. Entre os aspectos positivos de ambas as modalidades
de APS, destaca-se a presenca de pote para coleta de escarro e formulario para

pedido de baciloscopia, em todas as unidades de saude (Figuras 2 e 3).
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Fonte: Calculo da autoria.

Figura 2 - Distribuicdo dos percentuais das variaveis de estrutura das Estratégias
Saude da Familia para o controle da tuberculose. Ribeirdo Preto, SP
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Fonte: Calculo da autoria.
Figura 3 - Distribuicdo dos percentuais das variaveis de estrutura das Unidades
Bésicas de Saude para o controle da tuberculose. Ribeirdo Preto, SP

Quanto a capacitacdo e preparo do ACS para atuar no apoio ao diagnostico
da TB, escores satisfatorios foram encontrados em ambas as modalidades de APS,
conforme exposto na Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo das médias, intervalos de confianca e desvio-padrdo, referente a
capacitacdo e preparo do Agente Comunitério de Saude no controle da tuberculose,
segundo a modalidade de Atencéo Primaria a Saude. Ribeirdo Preto, SP

Modalidades de Atencdo Primaria a Saude
Variaveis _ ESF _UBS p
n X (95%IC) DP n X (95%IC) DP

Participacao em
treinamento 39 3,79 (3,37-4,21) +1,28 69 3,60 (3,27-3,93) 1,37 0,490
relacionado a TB

Recebimento de
material didatico 39 4,28 (3,93-4,63) +1,07 69 4,10(3,84-4,35) 1,07 0,402
sobre TB

Preparo para
identificar usuarios 39 3,76 (3,32-4,21) +1,38 69 3,91 (3,60-4,22) 1,29 0,589
com suspeita de TB

Preparo para
realizar orientagbes 39 4,43(3,98-4,67) +1,05 69 4,34(4,08-4,61) 1,10 0,947
sobre TB

Preparo para
realizar orientacdes
sobre a forma de
coletar o escarro

39 3,61(2,98-4,05) *1,65 69 3,88(3,55-4,28) 1,40 0,593

Fonte: Calculo da autoria.

A partir da Tabela 5, verifica-se diferenca significativa (p<0,05) na
investigacdo dos comunicantes no domicilio, sendo que os ACS inseridos nas UBS
guestionam mais a presenca de tosse entre 0s comunicantes quando comparados
aqueles inscritos nas ESF. Ademais, os ACS de ambas as modalidades de APS
ostentaram escores satisfatorios no que refere a identificacdo do SR no domicilio,
comunicacdo ao enfermeiro frente a um caso suspeito da doenca, participacdo em
discussbes sobre as acdes de controle da TB no servico e 0 apoio por outro
profissional de saude frente a uma situacédo de suspeita da doenca. Em relacdo ao
desenvolvimento de a¢des voltadas a comunidade, verificou-se, tanto na ESF como
na UBS, que eles procederam, de forma insatisfatoria, a entrega de pedido do
exame de escarro para o0 usuario em sua area, a formacdo de parcerias para
identificacdo do SR e néo participaram de reunides junto a comunidade para discutir

o problema da TB.
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Tabela 5 - Distribuicdo das médias, intervalos de confianca e desvio-padréo, referente
ao desempenho do Agente Comunitario de Saude no controle da tuberculose, segundo

a modalidade de Atencao Primaria a Saude. Ribeirdo Preto, SP

Modalidades de Atencao Primaria a Saude

Variaveis _ESF UBS p
n X (95%IC) DP n X (95%|C) DP
Suspe_lta que um 289 307
usuario apresentando +0,88 +1,04 0,380
tosse possa ser um (2,61-3,18) (2,82-3,32)
doente de TB
ifi 3,82 3,91
ldentifica os SR na 59 +1,09 69 +1,20 0,693
visita domiciliar (3,46-4,17) (3,62-4,20)
Questiona a 241 3.89 .
presenca de tosse 39 ’ 2,09 69 ' +1,66 0,004
entre comunicantes (2,06-3,42) (3,39-4,19)
Comuniqa ao 471 427
enfermeiro quando 39 +1,05 69 +1,23 0,064
identifica SR (4,37-5,05) (3,97-4,57)
Dis;ute sobre as 3,97 3,72
acbes de controle da 39 1,24 69 +1,42 0,362
TB na equipe (3,57-4,37) (3,38-4,06)
Apoio instit_uciorlal 3,95 3,71
frente a uma situacdo 39 +1,95 69 2,29 0,584
de suspeita de TB (3,51-4,30) (3,20-4,15)
Leva pedido de 1,66 1,78
exame de escarro 3g +0,89 69 +1,02 0,557
para o usuario de sua (1,37-1,95) (1,53-2,02)
area
' 2,97 3,28
Ensina como coletar 39 +2.12 69 £192 0432
0 exame de escarro (2,28-3,66) (2,82-3,75)
Ensina como
' 2,94 3,13
encaminhar & 39 +210 69 +1,99 0,656
amostra do exame de (2,26-3,63) (2,65-3,61)
escarro
Orienta as pessoas 3,48 3,46
da comunidade sobre 39 +1,16 69 +1,31 0,768
aTB (3,16-3,91) (3,14-3,77)
Realiza agbes junto a i 1.98
comunidade para 39 1’822 %’)40 1,27 69 ' +1,37 0,540
identificacdo do SR : (1,65-2,31)
Participa de reunides
' - 1,60
com a qomu_nldade 39 1,41 (1,08 £0.99 69 £107 0345
para discutir o 1,73) (1,35-1,86)
problema da TB

"Diferenca com significancia estatistica: p < 0,05
Fonte: Célculo da autoria.
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Na andlise conjunta das variaveis de desempenho e da variavel suplementar
(modalidades de APS), foi certificada a qualidade da inércia e o0 cosseno ao
quadrado (cos?) de cada uma delas por dimens&o. Para tal, foram consideradas as
duas primeiras dimensofes, que explicam 37,80% da variabilidade global (ou inércia
total) dos dados, a primeira dimenséo contribuindo com 24,95% e a segunda com
12,85% (Figura 4).

Linhas x Colunas: 23 x 23
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Figura 4 - Decrescimento de autovalores. Ribeirdo Preto, SP

Por meio da matriz de valores préprios (Tabela 6), determinaram-se as
variaveis que pertenciam a cada dimensdo, conforme a maior contribuicdo absoluta
(Cos?). Dessa forma, as varidveis que mais contribuiram para a primeira dimens&o
estiveram associadas as ac¢fes técnicas do ACS. E a segunda dimenséo, cuja
contribuicdo foi menor, se relacionou ao componente politico, que corresponde as

acdes junto a comunidade.
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Tabela 6 - Relagdo de cada variavel com a dimensdo e sua contribuicdo para a
inércia, a partir da técnica de correspondéncia multipla. Ribeirdo Preto, SP

Variavel e Qualidade Inércia Cosseno?-  Cosseno? Dimenséo
Categoria Relativa dim.1 -dim.2
V24:1 0,297 0,061 0,220 0,077 1
V24:5 0,193 0,039 0,223 0,078 1
V25:1 0,396 0,040 0,394 0,002 1
V25:5 0,396 0,043 0,394 0,002 1
V42:1 0,448 0,077 0,393 0,054 1
V42:5 0,448 0,005 0,393 0,054 1
V45:1 0,074 0,076 0,042 0,032 -
V45:5 0,074 0,046 0,042 0,032 -
Vv48:1 0,070 0,070 0,041 0,028 -
V48:5 0,070 0,012 0,041 0,028 -
V50:1 0,392 0,625 0,301 0,090 1
V50:5 0,392 0,020 0,302 0,090 1
V51:1 0,404 0,047 0,348 0,056 1
V51:5 0,404 0,035 0,348 0,056 1
V52:1 0,458 0,039 0,103 0,345 2
V52:5 0,458 0,043 0,103 0,354 2
V53:1 0,644 0,012 0,204 0,440 2
V53:5 0,644 0,070 0,204 0,440 2
V54:1 0,615 0,004 0,081 0,534 2
V54:5 0,615 0,078 0,081 0,534 2

As variaveis selecionadas para as dimensdes 1 e 2 foram localizadas por
meio de coordenadas no mapa perceptual e permaneceram representadas nesse
plano aquelas cujas categorias apresentam maior contribuicdo para dimenséo.
Sendo mantidas, as variaveis V45 e V48, que refere a participacdo em discussdes
das acOes de controle da doenca na equipe e 0 apoio por outro profissional de
saude frente a uma situacéo de suspeita de TB, devido a sua relevancia tedrica para
o entendimento do desempenho do ACS no controle da TB.

No mapa perceptual (Figura 4), observa-se que, no lado positivo da dimenséao
1, estdo os ACS que sempre suspeitam que um usuario apresentando tosse possa
ser um doente de TB, identificam os SR na visita domiciliar, sempre questionam a

presenca de tosse entre comunicantes no domicilio, levam pedido de exame de
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escarro para o usuario de sua area, comunicam o enfermeiro quando identificam SR,
discutem com a equipe as ac¢des de controle da doenca e se sentem apoiados por
outro profissional de saude frente a uma situacao de suspeita de TB. Em oposicéao,
no lado negativo da dimensao 1, estdo os participantes que nunca suspeitam que
um usuério apresentando tosse possa ser um doente de TB, ndo identificam os SR
na visita domiciliar, nunca questionam a presenca de tosse entre comunicantes no
domicilio, nunca levam pedido de exame de escarro para o usuario de sua area, nédo
comunicam o enfermeiro quando identificam SR e ndo discutem com a equipe sobre
as agdes de controle da doenga.

Em relacdo a dimensdo 2, no lado positivo, estdo os ACS que sempre
orientam as pessoas da comunidade sobre a doenca, realizam acfes de saude junto
a comunidade para identificacdo do SR e participam de reunides com a comunidade
para discutir o problema da TB. Posicionados no lado negativo da dimenséo,
encontram-se aqueles que ndo desenvolvem tais acdes para o controle da doenca.

De acordo com a posicdo das modalidades de APS, verifica-se a proximidade
de ambas na origem do mapa perceptual, 0 que denota a associacdo destas com
todas as variaveis inseridas na analise. Observa-se, ainda, no quadrante superior
direito do mapa perceptual, a correspondéncia entre as ac¢des de controle da TB e a
interacdo dos ACS com a equipe.
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Legenda: Modalidades de APS: ESF e UBS

Variaveis categoricas: V24:1 — Nunca suspeita que um usuario apresentando tosse possa ser
doente de TB; V24:5 — Sempre suspeita que um usuario apresentando tosse possa ser doente
de TB; V25:1 — Nunca leva pedido de exame de escarro para 0 usuario de sua area; V25:5 —
Sempre leva pedido de exame de escarro para o usuario de sua area; V42:1 — Nunca comunica
a enfermeira quando identifica os SR; V42:5 — Sempre comunica a enfermeira quando identifica
0s SR; V45:1 — Nunca discute com a equipe sobre as ac¢des de controle da doenca; V45:5 —
Sempre discute com a equipe sobre as a¢des de controle da doenca; V50:1 — Nunca questiona a
presenca de tosse entre comunicantes no domicilio; V50:5 — Sempre questiona a presenca de
tosse entre comunicantes no domicilio; V48:5 — Sempre se sente apoiado por outro profissional
de saude frente a uma situacdo de suspeita de TB; V51:1 — Nunca identifica os SR na visita
domiciliar; V51:5 — Sempre identifica os SR na visita domiciliar; V52:1 — Nunca orienta as
pessoas da comunidade sobre a TB; V52:5 — Sempre orienta as pessoas da comunidade sobre a
TB; V53:1 — Nunca realiza a¢des de salde junto a comunidade para identificacdo do SR; V53:5 —
Sempre realiza agbes de salde junto a comunidade para identificagdo do SR; V54:1 — Nunca
participa de reuniées com a comunidade para discutir o problema da TB; V54:5 — Nunca participa
de reunides com a comunidade para discutir o problema da TB.

Figura 5 - Mapa perceptual de desempenho do Agente Comunitario de Saude, no

by

controle da tuberculose, segundo a modalidade de Atencdo Primaria a Saude.
Ribeiréo Preto, SP



6 Discussae




Discussae 60

Estudos realizados em outros municipios brasileiros apresentaram resultados
semelhantes a este no que refere ao predominio do sexo feminino e do nivel de
escolaridade, o ensino médio (ESCOREL, 2002; SILVA; DALMASO, 2002; FERRAZ;
AERTS, 2005; GALAVOTE et al., 2011; AVILA, 2011; BARALHAS; PEREIRA, 2011).

Em relacdo ao primeiro achado, autores associam a crescente feminizagéo da
forca de trabalho na &rea da salde com o papel de cuidadora que a mulher sempre
desempenhou na sociedade e que, segundo eles, contribui para a sua maior
credibilidade e sensibilidade perante a comunidade assistida (SILVA; RODRIGUES,
2000).

Quanto a escolaridade, superior ao recomendado para a atuagdo no cargo,
essa € vista como possibilidade para a incorporacdo de novos conhecimentos e
orientacbes das familias que se encontram sob a responsabilidade do ACS
(FERRAZ; AERTS, 2005; GALAVOTE et al., 2011). Contudo, no presente estudo, 0
maior nivel de escolaridade dos ACS entrevistados ndo potencializou o
desenvolvimento de acfes de controle da TB na comunidade.

A despeito, destaca-se aqui, que a efetiva implantacdo de estratégias para o
controle da TB na pratica do ACS perpassa pelo investimento na Fomacao e na
Educacdo em Saude, de forma permanente. Ao se colocar em pauta a discussao
sobre o perfil ocupacional desse trabalhador, na atual politica de saude, duas
atribuicbes definidas pelo MS precisam ser enfatizadas. A primeira se refere “a
orientagcdo das familias para o uso adequado dos servigos de saude”, e a segunda
prioriza a proposta de elo entre servigco e comunidade, em que eles devem “informar
os demais membros da equipe de saude acerca da dinamica social da comunidade,
suas disponibilidades e necessidades de saude” (BRASIL, 1997b).

Essas atribuicbes, por sua vez, sinalizam o movimento bidirecional dos
agentes, aqueles que, por um lado, informam a populacdo “modos de fazer”,
estabelecidos pelos servicos de saude, e que, por outro lado, munem os
profissionais da equipe de elementos para a compreensao dos problemas de saude
das familias e necessidades da populacdo (NUNES et al., 2002).

Nesse sentido, na formacéo e na educacao critica desses agentes no controle
da TB ha necessidade de muni-los de conhecimentos diversos em torno da questao
do processo saude/doenca, incorporando, além da perspectiva biomédica, outros
saberes que o habilitem nesse processo de interacdo cotidiana com as familias e no

reconhecimento de suas necessidades (NOGUEIRA et al.,, 2007). Sendo que a
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Educacédo Permanente em Saude (EPS), € uma ferramenta importante para pensar
em intervencdes face a polarizagdo em que se situa o ACS, ora “agente
institucional”, ora “agente da comunidade”.

Segundo Ceccim (2005), a EPS traz em sua centralidade a porosidade a
realidade mutavel e mutante das acdes e dos servicos de saude, a sua ligacdo
politica com a formacgéo dos profissionais, a introducdo de mecanismos, espacos e
temas que permitem a autoandlise, a autogestdo, implicacdo e mudanca
institucional, isto €, no cotidiano de trabalho do ACS, o territério passa a ser
considerado um espaco privilegiado de interacdo, de dialogo, de tessitura de
conhecimento, da investigagdo como possibilidade de apropriacdo e compreensao
da realidade.

Convém destacar que essa perspectiva ndo atribui somente a
responsabilidade de um Unico ator, mas traz como propdsito a inclusdo da
universidade, gestores, profissionais de saude e comunidade, configurando a
imagem do que Ceccim e Feurwerker (2004) definem como o quadrilatero da
formacdo para a area da saude: o ensino, a gestao setorial, praticas de atencéo e o
controle social, com a proposta de construir e organizar uma educacao responsavel
por processos interativos e de agao na realidade, para “operar mudancgas”, “mobilizar
caminhos” e “convocar protagonismos”. Assim, por meio da interacdo e
responsabilidade coletiva se propde que as a¢des de controle da TB possam ser
permanentemente reavaliadas e contextualizadas no cotidiano do ACS.

Entre os aspectos positivos, identificados no estudo, que podem contribuir
para operacdo de mudancas do trabalho do ACS no controle da TB, destacam-se: a
baixa rotatividade desses profissionais em ambas as modalidades de APS e a
satisfacdo com seu ambiente de trabalho, elementos fundamentais e disparadores
para o processo de familiarizacdo com a equipe e a criacdo do saber pela pratica
(SCHIMITH; LIMA, 2004).

H& que se considerar outro componente importante nesse processo, 0
julgamento em relacdo a sua remuneracdo, atribuido pelos sujeitos como
inadequado (regular, ruim e muito ruim), o que pode estar associado, especialmente
no contexto da ESF, a posicdo de inferioridade quando compara o seu salario com o
de outros membros da equipe (NUNES et al., 2002; NASCIMENTO; CORREA, 2008)
e/ou as dificuldades de se manter em um municipio com bons indicadores

econdmicos e sociais que se apresenta com renda per capita alta. Desse modo,
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torna-se imprescindivel a motivacdo e estimulos, traduzidos em melhores salérios e
reconhecimento dessa categoria profissional, inclusive, perante a equipe
(ESPINOLA; COSTA, 2006).

Além dos apontamentos expostos sobre o perfil dos participantes do estudo,
que apresenta atribuicbes especificas de sua categoria profissional associado a
identidade construida num processo de transformacdo e interagdo com a
comunidade na qual se configura um saber operante no exercicio do seu trabalho, a
discussdo sobre a estrutura das modalidades de APS se faz necessaria para
compreender, diante de uma andlise de contexto, o desempenho do ACS no
controle da TB. Para tal, optou-se por discutir 0s componentes estrutura e
desempenho separadamente, embora se reconheca a inter-relacdo e
interdependéncia entre eles (TANAKA; MELLO, 2001).

No que tange a estrutura das modalidades de APS, a auséncia de insumos
essenciais para deteccdo dos casos de TB nos servicos e na comunidade, bem
como as fragilidades observadas na l6gica organizacional da atencdo ofertada ao
SR (falta de rotina sistematizada e de um profissional que responda pelas acfes de
controle da doenca), sobretudo na ESF, desperta uma série de reflexdes acerca do
contexto de trabalho do ACS para desempenhar suas fun¢des no controle da TB.

O primeiro ponto de discussao face a tais fragilidades se refere a cobertura
incipiente da ESF no municipio em investigacdo, associada ao recurso préprio
dispendido na APS superior ao previsto para 2009, que, de acordo com os dados
publicados nas fontes oficiais (RIBEIRAO PRETO, 2009), os resultados alcancados
ndo corresponderam as metas pactuadas para 0 mesmo ano, O que permite
guestionar: que tipo de investimento tem sido feito na APS?

De acordo com Conill (2008), o tipo de investimento realizado na APS parece
seguir um fenémeno histoérico social da concepcado seletiva de acdes focalizadas
para populacdes especificas, com oferta diversificada de servigos insuficientes,
predominante nos paises da América Latina.

Na perspectiva de se implantar uma APS abrangente, a ESF foi adotada pelo
governo brasileiro como proposta de reorganizacdo do sistema de saude. Todavia,
nos grandes centros urbanos em que o histérico de oferta de servicos de saude se
traduz na existéncia de redes com experiéncias acumuladas em outras modalidades

de atencéo, ela ndo tem assumido, de pronto, sua feicdo de ampliacdo no acesso e
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apresenta dificuldade de se posicionar como estruturante da APS (ELIAS et al.,
2006; FACCHINI et al., 2008; MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

Embora se reconheca o impacto positivo proporcionado pela ESF na condicéo
de saude da populacédo brasileira, em seus trabalhos, os autores ostentaram trés
grandes grupos de problemas que podem ser identificados sobre sua expansao nos
grandes centros urbanos. O primeiro relaciona-se as caracteristicas das equipes
existentes, que reforcam a heterogeneidade das condi¢cdes de funcionamento das
USF. O segundo refere-se a especificidade dos sistemas de saude implantados
nesses cenarios e a diversidade dos modelos de insercdo da ESF na APS.
Finalmente, o terceiro vincula-se a propria dindmica do processo saude e doenga, da
demanda e utilizacdo dos servicos de saude, bem como um padrdo de consumo de
saude pautado pela fragmentacéo e especializacao.

Para Almeida, Fausto e Giovanella (2011) e Mendes (2012), a baixa
valorizac@o politica, econdémica e social, além da institucionalizagdo incipiente da
ESF, também tem se configurado como um dos grandes nds para que ela seja
emplacada em muitos municipios brasileiros, haja vista que ela agrega baixo valor
econdbmico na arena sanitaria, quando comparada a industria farmacéutica, ou
outras corporacdes privadas, e tem reduzido valor simbolico para os formuladores
de politicas de saude, gestores dos sistemas de salde e para a prépria populagéo,
adaptada a um modelo curativista.

Ademais, a propria caréncia de uma estrutura fisica adequada reflete a
precariedade com que se trata a ESF, em que muitas vezes alugam-se residéncias
sem condicdes minimas para desenvolvimento de determinadas acoes
programaticas, como vacinas, prova tuberculinica, curativos, entre outras atividades
(COSTA; SILVA; CARVALHO, 2011).

O segundo ponto de discussao diz respeito a sustentacdo do protagonismo do
ACS nas modalidades de APS, sem um profissional que responda pelas a¢bes de
controle da TB, considerando que a capacitacdo desse trabalhador é de
responsabilidade de um instrutor-supervisor que conta com a participagdo e
colaboracédo de outros profissionais para criar propostas e discutir a problematica da
TB, mediante as experiéncias locais.

Na tentativa de superar esse paradigma da dimensao sistémica e
organizacional dos servicos de saude, se faz necessaria a implementacdo de

politicas indutoras de uma APS abrangente e contemporanea, frente aos desafios
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lancados para o controle da TB como condi¢cdo cronica, 0 que exige novos
conhecimentos, saberes e mudancas de praticas, bem como o reconhecimento do
papel da APS. Segundo Mendes (2012), no cenario da saude, a APS constitui uma
sélida pratica para abordar e superar a falta de salude e as desigualdades,
determinantes sociais que estdo associados a condicdo da TB na populagédo
brasileira.

Corroborando com essa ideia, Almeida et al. (2010) referem que nenhuma
das instancias do sistema de saude dispde da totalidade de recursos necessarios ao
atendimento das demandas de saude da populagdo, tornando-se fundamental o
fortalecimento de mecanismos de comunicacgéo, integracdo e cooperacao entre os
servicos de saude para a garantia da integralidade do cuidado, partindo-se do
pressuposto que o trabalho em rede € um dos componentes para a prestacao de um
cuidado abrangente, continuo, resolutivo e distinto da concepcdo seletiva e
focalizada ainda predominante.

Estudos revelam que em locais onde foi feito o investimento e fortalecimento
da APS numa perspectiva abrangente e contemporanea, resultados positivos foram
encontrados em relacdo a provisao de cuidados em saude nas comunidades, bem
como o alcance de maior equidade e eficiéncia na continuidade da atengéo ofertada
e satisfacdo do usuario com o servico de saude (STARFIELD, 2002; KRINGOS et
al., 2010; ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; RODRIGUES et al., 2012).

Conceber tal I6gica na atencéo voltada a TB no cenario da APS implicaria,
sobretudo, reconhecer que as necessidades de salude apresentadas pela
comunidade deveriam orientar o financiamento e, consequentemente, a
disponibilidade de recursos fisicos e humanos que sdo essenciais para 0 bom
desempenho das equipes no controle da doenca (ANDRADE, 2007).

Nessa interagdo entre os niveis macro, meso e micro convem discorrer sobre
0 objeto central deste estudo e a hipétese inicial levantada no delineamento deste
trabalho que se associa ao desempenho satisfatério dos ACS inseridos na ESF, em
relacdo aqueles inscritos nas UBS.

Embora, escores satisfatorios terem sido apresentados em relagéo ao preparo
e capacitacdo do ACS para atuar no apoio ao diagnéstico da TB, verificou-se, tanto
na ESF como na UBS, que eles realizaram de forma inconsistente a entrega de
pedido do exame de escarro para 0 usuario em sua area, o estabelecimento de

parcerias para identificacdo do SR e a participacédo de reunides com a comunidade
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para discutir o problema da TB. Ademais, os ACS inseridos na UBS investigam mais
0s comunicantes no domicilio do que aqueles inscritos na ESF, rejeitando, assim, a
hipétese inicial do estudo.

Dessa forma, evidencia-se que independentemente da modalidade de APS,
h& uma tendéncia no seu desempenho de predominio da dimensdo técnica e
institucional em relacdo a dimens&o politica e comunitaria, como aquilo que se
deseja e precisa ser construido para se avancar no controle da doenca.

Contudo, ao assumir tais dimensdes no contexto da APS, cria-se, para o
ACS, o que autores compreendem como um campo das tensdes, ha medida em que
a convivéncia entre os diferentes polos entra em conflito na dindmica do seu
cotidiano, enquanto a comunidade o inscreve em uma demanda de tipo
predominantemente pessoal, a equipe espera do mesmo uma pratica mais técnica e
pedagdgica na prevencdo da TB. Os ACS, por sua vez, somam a expectativa de
uma competéncia técnica a valores e conhecimentos que estdo arraigados a sua
cultura (NUNES et al., 2002; NOGUEIRA, 2002; BORNSTEIN; STOTZ, 2008;
FERREIRA et al., 2009).

Na andlise conjunta das variaveis de desempenho, pode-se observar que um
grupo de ACS tem desenvolvido as ac¢des de controle da TB, e corresponde ao
grupo de trabalhadores que se sente apoiado e discute em equipe a problematica da
TB, revelando que a politica institucional assumida em um dado servico pode
produzir resultados positivos, independente da modalidade de APS.

Peduzzi (2007) considera que a forma de olhar a organizacdo do trabalho vai
se produzindo por meio das relagbes de reciprocidade, da articulacdo de acgdes
desenvolvidas em comum e da integracdo dos profissionais na utilizacdo de algumas
ferramentas, como a comunicacdo. Assim, o bom desempenho do ACS, no controle
da TB, se vincula ao trabalho em equipe, e requer a integracéo entre as acoes e 0s
atores, através do compartihamento de nucleo de saberes, unido e
comprometimento com a proposta do SUS.

Portanto, o ACS necessita, no seu cotidiano junto as equipes da APS, de
ferramentas que superem apenas 0 conhecimento pautado no modelo biomédico
vinculado a TB, ou seja, esse deve ser detentor de outras habilidades que Ihe
permitam atuar no ambito social de sua comunidade, sendo protagonista que
contribua, efetivamente, para a produgao de um modelo de APS que ressignifique o
trabalho em equipe (MERHY, 2004).
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No mais, compreende-se que a continuidade de uma acéo desencadeada por
esse profissional no domicilio ou na comunidade seré garantida apenas se o sistema
de servicos de saude estiver organizado através de uma rede integrada de pontos
de atencdo a saude (MENDES, 2011). Segundo Nogueira et al. (2007) sistemas
fragmentados impedem que uma acgéo desencadeada pelo ACS no domicilio transite
pelos diferentes pontos de atencdo, comprometendo, assim, a integralidade da
atencao ofertada ao doente de TB.

E nesse sentido que Ruffino-Netto (2001, 2002) propde nova resposta e
dindmica dos sistemas de servicos de saude, mais participativa a comunidade,
coletiva e integral, acbes organizadas por equipes multiprofissional, que
transcendam as fronteiras dos servicos de saude. Havendo, dessa forma, uma
expectativa de que as praticas de atencdo a TB possam estar sensiveis e
organizadas pelas singularidades e necessidades de salude emergidas no territorio,
descaracterizando, portanto, a existéncia de uma atencdo individualizada,
curativista, baseada na medicalizacdo, com baixa resolutividade e impacto social,
sendo o ACS peca central desse processo.

Dentre as limitac6es do estudo, destacam-se: que a analise do desempenho
do ACS no controle da TB envolveu apenas o aspecto da atencao ofertada, referido
pelo préprio ator, sendo que esses aspectos podem ter sido supervalorizados pelos
mesmos, exigindo, portanto, as devidas moderac¢des; na interpretacdo de dados de
estudos transversais ha a possibilidade da ocorréncia do viés de memoria, pois
varios fatores interferem no processo cognitivo de recuperacdo e recordacdo da
informacao pelos sujeitos, como a idade, nivel educacional, género ou ambiente do
local da entrevista, assim, alguns dados poderiam estar subestimados ou
superestimados.

Assim, reitera-se a necessidade de outras investigacdes que possibilitem
acompanhamento sistematico da atuacdo do ACS e também o desenvolvimento de
estudos comparativos, voltados as UBS, que tém ou ndo os ACS inseridos, a fim de
se conhecer a interferéncia desse ator na dindmica da unidade de saude e na
qualidade de seus resultados. Contudo, as evidéncias deste estudo podem ser
tomadas em conjunto com outras pesquisas desenvolvidas no Brasil (MUNIZ, 2005;
MACIEL, 2008) que contribuem, de forma muito propria, para a compreensdo da
situacdo da TB no contexto dos servicos de saude e fomenta a qualificacdo das

praticas e formacéo desses profissionais.
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Em relacdo a ACM, essa se revelou uma importante ferramenta para anélise
do desempenho do ACS no controle da TB. Contudo, novos estudos s&o
necessarios para compreender as potencialidades do grupo de ACS que tem

desenvolvido as acdes de controle da doenca na perspectiva da APS.






Em que pese as limitagbes deste estudo e a possibilidade de ndo se esgotar
as explicagbes/compreensdes que tecem o desempenho do ACS no controle da TB
na APS, as seguintes conclusdes podem ser firmadas:

- no nivel micro, as atividades previstas nas politicas de controle da TB se
traduzem em acdes com maior énfase na dimensdo técnica em detrimento da
dimenséo politica, ndo verificando diferenca em relagcdo ao desempenho do ACS no
controle da TB nas distintas modalidades de APS. Tal fato pode estar associado ao
modelo de atencdo ainda vigente e a propria tensdo gerada no cotidiano desses
trabalhadores, a partir da candida polarizagédo entre o “agente institucional” e o
“agente da comunidade”;

- no gque se refere a estrutura das modalidades de APS, a auséncia de
insumos essenciais para deteccdo dos casos de TB e as fragilidades na légica
organizacional nao qualificam a atengdo ofertada pelo ACS e a continuidade das
acOes desencadeadas por ele na comunidade, o que se propbe, entdo, € a
superacao de sistemas fragmentados por meio do investimento e fortalecimento de
uma APS abrangente.

Assim, para a construcdo de nova prética, que atenda tal demanda, é
necessario promover mudancgas nos processos de trabalho, consubstanciadas pela
qualificacdo, valorizacdo e motivacdo do ACS. No que tange as fragilidades que
fogem a sua governabilidade, cabe a gestdo municipal apoiar dispositivos
institucionais para producdo em saude condizente com a complexidade

epidemiolodgica e social da tuberculose.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a),

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

Sua participacgdo consistird em responder a um formulario e/ou uma entrevista que serd audiogravada,
podendo durar em média 40 minutos e seré realizada no local de sua preferéncia (servico de salde ou
domicilio). As informagdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos servicos de saude na atencéo a
Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as informagdes acima e
ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do formulario antes e durante
a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, bem como estd me
assegurado o segredo das informacdes por mim reveladas;

A seguranga de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento da
pesquisa;

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na
construcdo da pesquisa ficard sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por mim a todo
0 momento;

A garantia de que meu tratamento néo sera prejudicado se ei desistir de participar da pesquisa.
Uma copia desta declaragdo deve ficar com o(a) Sr.(a).

Ribeirdo Preto, _, de de 20009.

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo como o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da saide da
populagdo contamos com a sua precisa colaboracao.

Atenciosamente

Prof? Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa
CONTATO: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo. Enderego: Avenida
Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo Preto — SP; CEP 14049-900 — SP
Telefone (16) 36023228 e.mail: tite@eerp.usp.br
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ANEXO A

Roteiro observacional da estrutura dos Servicos de Saude — Retardo no diagndéstico
datuberculose: analise das causas em diferentes regi6es do Brasil.

Municipio:

Responsavel pela coleta de dados:

Data da coleta de dados: / /

INFORMACOES SOBRE UNIDADE

1. | Nome do Servigo de Saude
2. Tipo de Unidade Unidade Bésica de satde (UBS) 10
Unidade de Saude da Familia (USF) 20
Pronto Atendimento (PA) 30
3. | Enderego:
4. | Telefone:
INFORMACOES SOBRE OS INSUMOS EXISTENTES NA UNIDADE
5. | H& pote para coleta de escarro no Servi¢o? 10Sim 2] Nao
6. | Os potes para coleta de escarro sdo de facil acesso para os profissionais? 10Sim 2 Néo
7. | Ha formulério para pedido de baciloscopia de escarro no Servigo? 10Sim 20 Néo
8. | H& geladeira no Servico para acondicionamento dos exames de escarro colhidos? 10Sim 2[JNao
9. | Existe algum laboratério responsavel por pegar as Baciloscopias? 100Sim 2[1N&o
10. | Se sim:
10.2.Qual a frequéncia que o laboratério passa:
1 07 Diariamente
2 [1Uma vez / Semana
3 1 Duas vezes / semana
4 [ Trés vezes / semana
5 [J Quatro vezes / semana
10.1. Qual o horério que o Laboratoério passa?
Ha livro de Registro dos Sintomaticos respiratorios? 100Sim 2[1N&o
12. | H& na Unidade uma rotina sistematizada para o atendimento dos usuarios 100Sim 2[1N&o
sintomaticos respirat6rios?
13. | H& um profissional que responde pelas a¢Bes de controle da TB? 10Sim 20 Néo
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Instrumento:

Agentes Comunitarios de Saude -

ANEXO B
Retardo no diagndstico da

tuberculose: andlise das causas em diferentes regides do Brasil.

NUmero do questionario: Municipio:
Responsavel pela coleta de dados: Data da coleta de dados: I
Digitador: Data da digitagéo: | Local da coleta:
Horario de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista:
Recusa da entrevista [1Sim [1N&o Justificar:
A. INFORMAGOES GERAIS
1. | Iniciais: ‘ 2. ‘ Sexo ‘ FO MO
3. | Formacéo: (1 Nivel fundamental 1 Nivel médio (] Nivel técnico (1 Nivel universitario
Tipo_ dg Unidade de Salde que o | 1. ] Unidade Basica de Saude (UBS)
profissional trabalha 2.1 Unidade de Satde da Familia (USF)
3.1 Outro (especificar)
5. | Nmero de meses que trabalha na fungdo na rede basica do municipio: meses
6 O(a) Sr(a) julga sua remuneragéo 5-[1muito boa 4-(1boa 3-[1 regular 2-[Jruim 1- [ muito ruim
Para o(a) Sr(a) como é trabalhar | 5-1 muito bom 4-01 bom 3-0J regular  2-C) ruim 1-CJ muito ruim
neste local/ Unidade de saude?
B. PORTA DE ENTRADA
8. | Em sua opiniéo, qual o primeiro local | 1-0 locais religiosos ~ 2-0 farmacia  3- O Pronto Atendimento (PA)
que o usuario procura quando | 4.y UBS/USF 5- (] casa de curandeiros (benzedeiras) 0- [ Nao sabe
apresenta algum problema de saude? 7- 1 outros Especificar:
9. | Com que freqliéncia o wusuario | 1- T nunca 2-0J quase nunca 3-0 as vezes  4- [ quase sempre  5-[J
procura o local que o(a) Sr(a) | sempre
trabalha quando precisa de algum | 0-11N&o sabe
controle preventivo (vacinas, exames
de rotina, aferir presséo)?
10. | Com que freqiiéncia o usuario | 1- 0 nunca 2-0) quase nunca 3-0 as vezes  4- 1 quase sempre  5- (]
procura o local que o(a) Sr(a) | sempre
trabalha quando apresenta algum | 0- 1 Nao sabe
problema de saude:
11. | Em sua opinido, com que freqliéncia | 1- [ nunca 2-0) quase nunca 3-01 &s vezes  4- [ quase sempre  5-1[1
0 usuario procura o servigo de saude | sempre
mais proximo da moradia dele? 0- [1N&o sabe
C. ACESSO AO DIAGNOSTICO
12. | Quando os usuarios procuram esta | 1- O nunca 2- [1 quase nunca 3- [1 as vezes 4-0 quase sempre
unidade de saude conseguem | 5-7]sempre 0- [1Nao sabe
consulta no prazo de 24 horas?
13. | A unidade de saude em que o(a) | 1-0J nunca 2- [1 quase nunca 3- [ as vezes 4-[] quase sempre
Sr(a) trabalha fica aberta pelo menos | 5- 1 sempre
uma vez por semana apds as 18
horas?
14. | Os usuérios perdem turno de trabalho | 1- [ sempre 2- 0 quase sempre  3- [J as vezes 4-0 quase nunca 5-0J
OuU  compromisso  para  serem | nunca
atendidos nesta unidade? 0- (1 Nao sabe
15. | A maioria dos usudrios que utilizam | 1- [J sempre 2- [ quase sempre 3- [ as vezes 4-J quase nunca 5-0J
esta unidade de saude faz uso de | nunca
transporte motorizado para chegar | (. N3o sabe
até a unidade?
16. | Com que fregiiéncia os usudrios tem | 1- [ sempre 2- [J quase sempre 3- [ as vezes 4-0J quase nunca 5-0J




recusa a colher escarro?

5-(Jnunca 0-[]N&dosabe 99-
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que pagar pelo transporte para se | nunca
deslocar até esta unidade de saide? | 0-[1N&o sabe

17. | Com que freqliéncia os usuarios tem | 1- [ sempre 2- [ quase sempre  3- [ as vezes 4-[] quase nunca 5-]
dificuldade para se deslocarem até a | nunca
unidade de salde? 0- 1 N&o sabe

18. | O(a) Sr(a) realiza visitas domiciliares | 1- 0 nunca  2- [ quase nunca 3- [ asvezes  4-[1 quase sempre
apos as 18 horas ou aos finais de | 5-0 sempre
semana?

19. | Durante a visita domiciliar, 0 usuario | 1- 0 nunca  2-01 quase nunca 3-0 as vezes  4- [ quase sempre  5-1J
se sente & vontade para falar sobre | sempre
suas duvidas e preocupagdes? 0- 11 Nao sabe

20. | Com que freqliéncia, o(a) Sr(a) | 1- 0 sempre 2-00 quase sempre 3-0 asvezes  4- []quase nunca  5-0J
encontra dificuldade de encontrar as | nunca
pessoas em casa?

21. | Quando os usudrios procuram a | 1- O sempre 2- O quase sempre 3- [ as vezes 4-0 quase nunca  5-0
unidade de salde em que o(a) Sr(a) | nunca
trabalha demoram mais de 60 | o- [ N&o sabe
minutos para serem atendidos?

22. | Os wusuarios conseguem marcar | 1- T nunca 2-0) quase nunca 3-0 as vezes  4- [ quase sempre  5-[J
consulta por telefone na unidade de | sempre
saude? 0- 0 N3o sabe

23. | Os usudrios conseguem  obter | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0) as vezes  4- [Jquase sempre  5- (]
informagdes por telefone na unidade | sempre
de salde? 0- [ N&o sabe

24. | Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0) as vezes  4- [Jquase sempre  5- [
suspeita que um usuario | sempre
apresentando tosse pode ser doente
de TB?

25. | Com que freqliéncia o Sr(a) leva um | 1- T nunca 2-0J quase nunca 3-0 as vezes  4- [ quase sempre  5-[J
pedido de exame de escarro para o | sempre
usuério de sua area de cada més? 99 - Néo se aplica

26. | Com que freqiiéncia o usuario se | 1- (1 sempre  2- [ quase sempre 3-[] asvezes  4-[] quase nunca

Nao se aplica (para caso do exame néo ser pedido)

27. | Quais motivos que levam o usuario a
recusar a colher o escarro?

1-11 Acha que a tosse € causada pelo fumo/gripe;
2-[1 Tém medo do resultado ser positivo;

3-0] Desinteresse;

4- [ Nao tem catarro;

5- 1 Alcoolismo

6- [1 Outro.
99 - [1 N&o se aplica
0- (1 N&o sabe
28. | Com que freqiéncia o Sr(a) tem | 1- 0 sempre 2- [J quase sempre 3-[1 as vezes  4-[] quase nunca
dificuldade para convencer o usuario | 5-[] nunca 0- [ N&o sabe 99 - [1 Nao se aplica

a colher escarro?

29. | Qual o numero de doentes de TB que
o(a) Sr.(a) ja acompanhou:

a. desde que iniciou seu trabalho de ACS nesta Unidade:

b.  Nos Ultimos 3 anos:

D. ELENCO DE SERVIGOS

30. | Com que freqléncia tem formulario | 1- 7 nunca 2-[1 quase nunca 3-11 asvezes  4- [ quase sempre  5- [
para solicitagdo de exame de escarro | sempre
no servico de salde que o(a) Sr(a) | 0-11N&o sabe
trabalha?

31. | Com que freqiiéncia tem pote para | 1- T nunca 2-01 quase nunca 3-11 as vezes  4- [ quase sempre  5- [
coleta de escarro no servico de | sempre
saude que o(a) Sr(a) trabalha? 99-TINdoseaplica 0-71N&o sabe

32. | Com que freqliéncia tem lugar | 1- T nunca 2-01 quase nunca 3-11 asvezes  4- [ quase sempre  5- [
especifico para guardar o escarro | sempre
(geladeira ou caixa térmica) no | 99-[]Nao seaplica  0- 1 N&o sabe

servico de saude que o(a) Sr(a)




Sr(a) pode procurar quando tem uma
duvida?
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trabalha?
33. | O(a) Sr(a) ensina o doente como | 1- Dnunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [J quase sempre  5- [
coletar o exame de escarro? sempre
34. | O(a) Sr(a) ensina o doente como | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [J quase sempre  5-[J
armazenar e encaminhar o pote de | sempre
escarro até o local indicado?
35. | Com que freqliéncia ao més a | 1- 0 nunca 2-0) quase nunca 3-0 asvezes  4- [ quase sempre  5-[J
unidade de salde oferece ao usuario | sempre
transporte e/ou vale transporte para a | 99- 1 Nao se aplica  0- [ N&o sabe
realizagdo dos exames diagndsticos
da TB (exame de escarro, raio X)?
36. | Com que freqiiéncia o usuario tem | 1- T sempre  2- [ quase sempre 3- 1 asvezes  4-[1 quase nunca
dificuldade para entregar o pote de | 5-0 nunca 0- (1 N&o sabe
escarro com o material colhido? 99 - [1 Nao se aplica (para o caso de o exame nunca ter sido pedido ou Caso a
entrega do pote de escarro ndo seja na Unidade de saude)
37. | Com que freqiiéncia a Unidade de | 1- (1 sempre  2- [ quase sempre 3- () asvezes  4-[] quase nunca
salde tem dificuldade de receber o | 5-01 nunca 0- [ N&o sabe
pote de escarro do usuario? 99 - 11 Nao se aplica (Caso a entrega do pote de escarro ndo seja na Unidade de
saude)
38. | Com que freqiéncia o pote de | 1- (1 sempre  2- (] quase sempre 3-0 asvezes 4-0J quase nunca
escarro ndo é encaminhado ao | 5- [ nunca 0- [1N&o sabe
laboratorio ~para  andlise  por | 99.1 Nao se aplica (para o caso de 0 exame nunca ter sido pedido)
esquecimento da equipe de salde da
sua unidade?
39. | Com que freqliéncia o pote de | 1- [ sempre  2- [ quase sempre 3-[] asvezes  4-[] quase nunca
escarro ndo € encaminhado ao | 5-[] nunca 0- [ N&o sabe
laboratorio para andlise devido 20 | 99.7) N3o se aplica (para o caso de o exame nunca ter sido pedido ou Caso a
paciente entregar o pote de escarmo | gntrega do pote de escarro néo seja na Unidade de satide)
fora do horario?
40 | Na unidade de salde em que o(a) | 1- 0 nunca 2-0 quase nunca 3-0) &s vezes  4- [Jquase sempre  5-[J
Sr(a) trabalha ha um profissional que | sempre
responde pelas agdes de controle da | (- (1 N&o sabe
TB?
ESPECIFICAR:
E. COORDENAGAO
41. | O(a) Sr(a) registra as queixas e os | 1- [ nunca 2-[1 quase nunca 3-01 as vezes  4- (] quase sempre  5- 1]
relatos dos usudrios obtidos durante | sempre
visita domiciliar?
42. | O(a) Sr(a) comunica a enfermeira(o) | 1- [/ nunca  2-00 quase nunca 3-01 as vezes  4- [1quase sempre  5- (]
quando algum usuario apresenta | sempre
sintoma de tosse ha mais de trés | 99- 1 Nao se aplica
semanas?
43. | Na Unidade de salde que o(a) Sr.(a) | 1-[Inunca 2-1 quase nunca 3-[] asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
trabalha, 0 modo como o servigo estd | 991 N3o se aplica  0- [ N&o sabe
organizado facilita o diagndstico da
TB:
44. | No servico de salide em que o(a) | 1- Linunca 2-00 quase nunca 3-01 asvezes  4- [l quase sempre  5- (]
Sr(a), trabalha, os profissionais de | sempre
saude conhecem o(s) caso(s) de TB | 99-[1Nzoseaplica  0- ) N&o sabe
que o(a) Sr(a) ja acompanhou?
45. | Existe discussdo das agdes de | 1- (i nunca 2-[1 quase nunca 3-71 as vezes  4- []quase sempre  5-[]
controle da doenga no servico de | sempre
salde onde trabalha? 99 - [1 N&o se aplica
46. | O(@) Sr(a) se sente apoiado por | 1- [ nunca 2-[1 quase nunca 3-71 as vezes  4- []quase sempre  5- 1]
outros do servigo em que o(a) Sr(a) | sempre
trabalha frente a uma situagdo que
gera duvida do que fazer?
47. | Qual profissional da unidade o(a)
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48. | O(a) Sr.(a) ja se sentiu apoiado por | 1- 0 nunca 2-0 quase nunca 3-0 &s vezes  4- (I quase sempre  5- 0
outro profissional de salide do servigo | sempre
em que o(a) Sr(a) trabalha frente a
uma situacéo de suspeita de TB?

F. ORIENTAGAO NA FAMILIA E COMUNIDADE

49. | Com que freqiiéncia, o(a) Sr(a) visita | 1-Jnunca 2-171vez/m@s 3-01 2 vezes/més 4- ] 3-6 vezes/més 5- 0 mais
cada familia de sua area? de 6 vezes/més

50. | Com que freqliéncia, o(a) Sr(a) | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [Jquase sempre  5-[J
pergunta se as pessoas que moram | sempre
com o doente de TB tem tosse com
duragao de trés semanas ou mais?

51. | Com que freqliéncia, o Sr(a). | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0J as vezes  4- [Jquase sempre  5- [
pergunta se as pessoas tem tosse | sempre
quando realiza visitas domiciliares?

52. | Com que freqiiéncia, o(a) Sr(a) | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [Jquase sempre  5-[J
orienta as pessoas da comunidade | sempre
sobre a tuberculose?

53. | Com que freqliéncia, o(a) Sr(a) | 1- T nunca 2-0J quase nunca 3-0 asvezes  4- [ quase sempre  5-[J
realiza agbes de salde junto & | sempre
parceiros da comunidade (Igrejas,
Associagdes de Bairro, escolas, etc.),
para identificagdo de usuarios com
tosse ha mais de 3 semanas?

54. | Com que freqliéncia, o(a) Sr(a) | 1- D nunca 2-0 quase nunca 3-0) as vezes  4- [Jquase sempre  5- [
participa de reunibes com a | sempre
comunidade para discutir o problema
da TB?

55. | As agdes de busca de suspeitos de | 1-[1Sim 2-[1Nao 99 - [1 N&o se aplica
tuberculose na sua area sao
realizadas s6 em época de
campanha?

G. FORMAGAO PROFISSIONAL

56. | Quais assuntos foram abordados no
seu treinamento quando o(a) Sr(a) foi
contratado como ACS? Cite 3.

57. | O(a) Sr(a) participou de algum | 1-[1nunca 2-1 Por1vez 3-] de2a3vezes 4-114 a8vezes 5-[] mais de 8
treinamento relacionado & | vezes
prevencgdo de doengas?

58. | O(a) Sr(a) participou de treinamento | 1- Conunca 2-00 quase nunca 3-0) as vezes  4- [Jquase sempre  5- (]
relacionado a tuberculose? sempre

59. | O(a) Sr(a) recebe algum material | 1- T nunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [J quase sempre  5- [
didatico a respeito da tuberculose? sempre

60. | Vocé acha que a tuberculose tem | 1- 0inunca 2-01 quase nunca 3-0) asvezes  4- (] quase sempre  5- [
cura? sempre

0- [ N&o Sabe

61. | O(a) Sr(a) se sente preparado para | 1- C'nunca 2-00 quase nunca 3-0) as vezes  4- [Jquase sempre  5- (]
identificar usuarios com suspeita de | sempre
tuberculose?

62. | O(a) Sr(a) se sente preparado para | 1- T nunca 2-0 quase nunca 3-0 as vezes  4- [Jquase sempre  5- 11
realizar orientacbes sobre | sempre
tuberculose?

63. | O(a) Sr(a) se sente preparado para | 1- inunca 2-01 quase nunca 3-01 as vezes  4- (I quase sempre  5- [
realizar orientagdes sobre a forma de | sempre

coletar escarro?

Observagdes do Entrevistador:
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ANEXO C

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo.
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Escoln de Enfermagem de Ribebdn Preto - Unsversidade de Sio Paula
Centro- Colsbormidor da Organizagio Musdiol da Sedde pam
o Desenvolvimendo da Posguisa e Enfermagem

Avenids Dandetrantex, 1900 - Canpus Hoivematinio < Ribgipio Pocto « CE 1302009007 « Sdo Maulo - Hral
FAXLS51- 46 36333270 1 TELEPONE: (25) - 15 - 3&12-338)

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/USP - 012/2008
Ribeirdo Preto, 05 de fevereiro de 2008
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, sbaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribelrao Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 05 de fevereiro de 2009,

Protocolo: n" 0984/2008

Projeto: RETARDO DO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE
DAS CAUSAS EM DIFERENTES REGIOES DO BRASIL.

Pesquisador: Tereza Cristina Scatena Villa

Em atendimento a Resolugao 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer Intercorrdncia ou a sua
interrupcao

Alenciosamente,

\_;—/ 4 [
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P oz
Prof D Lucila Casunheira Nascimento
Cooardenadora do CEP-EERP/USP



