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RESUMO

POPOLIN, M.A.P. Os determinantes das internacdes por tuberculose em
Ribeirdo Preto: uma abordagem geoecoldgica. 2017. 134 f. Tese (Doutorado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2017.

A tuberculose (TB) ainda se destaca como uma emergéncia global, apresentando
elevada magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade. Assim, objetivou-se investigar
os determinantes das internagbes por tuberculose e sua distribuicdo espacial e
tendéncia temporal. Estudo ecologico, cujos dados primarios foram obtidos a partir
de entrevistas com os profissionais da saude da Atencao Primaria & Saude (APS) no
ano de 2014 e os dados secundarios das internacdes por TB entre 2006 e 2015
registrados no Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude
(SIH/SUS). Além disso, recorreu-se ao indice Paulista de Vulnerabilidade Social —
versdo 2010 para mensurar a vulnerabilidade social nos territorios. Procedeu-se
inicialmente as analises dos dados por meio da estatistica descritiva, realizadas no
Statistica 12.0. Para andlise espacial realizou-se a geocodificacdo das internacdes
no TerraView versao 4.2.2. Considerou-se como unidades de analise as 46 areas de
abrangéncia da APS, classificadas segundo suas modalidades. Estimou-se a taxa
bruta e bayesiana empirica das internacdes evitaveis por TB, sendo suavizada pelo
Método Bayesiano Empirico. Recorreu-se, ainda, a regresséo linear maltipla pelo
método dos minimos quadrados e a regressdo espacial para verificar a relacdo de
dependéncia espacial das internacdes evitaveis por TB com a capacidade da APS
de coordenar as Redes de Atencdo a Saude (RAS) e ao indice de Vulnerabilidade
Social. Mapas coropléticos foram construidos no ArcGis 10.2. Das 46 unidades de
APS, apenas cinco foram classificadas na condicao regular para coordenar as RAS.
Em relacdo aos atributos, nenhuma das areas foi classificada na condicéo
insatisfatéria e apenas uma, na condicdo 6tima. Na modelagem espacial, ndo se
observaram atributos que fossem significativamente relacionados as internacdes
evitaveis por TB. Foram identificados 265 casos de internacdes evitaveis por TB. As
taxas variaram de 1,24 a 10,66 internacdes por TB por 100.000 habitantes/ano. O
Distrito Norte apresentou as taxas mais altas (> 6,57); os Distritos Sul, Oeste e Norte
apresentaram taxas moderadas (3,70 — 6,56); os Distritos Leste e Central
apresentaram as taxas mais baixas (< 3,69). Houve uma maior concentracado de
internacBes em regiées mais densas e entre os anos de 2008 a 2009 e 2014 a 2015.
Referente ao IVS, os Distritos Sul, Leste, Oeste e Central foram classificados em sua
maioria no Grupo 2 (vulnerabilidade muito baixa); os Distritos Norte e Oeste, no
Grupo 3 (vulnerabilidade baixa) e uma area foi classificada com vulnerabilidade
muito alta (Distrito Norte). Na modelagem espacial também n&o se observou relacdo
estatisticamente significativa do IVS com as internacdes evitaveis por TB. O estudo,
identificou as areas da APS mais deficientes quanto a coordenacdo das RAS e
cartografou as areas mais vulneraveis as internagdes por TB, possibilitando a gestéo
local um planejamento em salde mais direcionado aqueles grupos mais vulneraveis,
a fim de diminuir o nimero de internacdes evitaveis e injustas e avancar na melhoria
da qualidade e fortalecimento de um sistema de salde orientado pela APS sob a
conformacao de Redes.

Palavras-chave: Tuberculose. Redes de Atencdo a Saude. Internagfes evitaveis.
Determinantes sociais. Analise espacial.



ABSTRACT

POPOLIN, M.A.P. Determinants of hospitalizations by tuberculosis in Ribeirdo
Preto: a geoecological approach. 2017. 134 pp. Thesis (Doctorate) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

Tuberculosis (TB) still stands as a global emergency and presents high magnitude,
transcendence and vulnerability. Thus, the aim was to investigate determinants of
tuberculosis hospitalizations, their spatial distribution and temporal trend. An
ecological study whose primary data were obtained from interviews with Primary
Health Care (PHC) professionals in the year 2014 and secondary data of
hospitalizations for TB were collected between 2006 and 2015 and recorded in the
Hospital Information System of the Health Unique System (SIH/SUS). Also, it was
possible to use the Paulista Social Vulnerability Index, 2010 version, to measure
social vulnerability in the territories. Initially, data analyses were carried out through
descriptive statistics and performed by Statistica 12.0. For spatial analysis, it was
carried out hospitalizations geocoding through TerraView, version 4.2.2. The 46
areas covered by the APS were considered as analyses units and classified
according to their modalities. It was possible to estimate the gross and empirical
Bayesian rate of avoidable hospitalizations by TB and smoothed by the Bayesian
Empiric Method. It was also used the multiple linear regression through the method
of least squares and spatial regression to verify the spatial dependence relation of
avoidable hospitalizations by TB, with the APS capacity to coordinate the Health
Care Networks (RAS) and Index of Social vulnerability. Coropletic maps were
constructed in the ArcGis 10.2. Of a total of 46 APS, only five were classified in the
regular condition to coordinate the RAS. Regarding the attributes, none of the areas
was classified as unsatisfactory condition and only one of them was categorized in
the optimal condition. In the spatial modeling, there were no attributes significantly
related to avoidable hospitalizations for TB. A total of 265 cases of preventable
hospitalizations for TB were identified. Rates ranged from 1.24 to 10.66
hospitalizations for TB per 100,000 inhabitants a year. The Northern District had the
highest rates (> 6.57); The South, West and North Districts presented reasonable
rates (3.70 - 6.56); The Eastern and Central Districts had the lowest rates (<3.69).
There was a greater concentration of hospitalizations in denser regions between the
years 2008-2009 and 2014-2015. Regarding the IVS, South, East, West and Central
Districts were classified mostly in the Group 2 (very low vulnerability). North and
West Districts in Group 3 (low vulnerability) and one area was ranked with very high
vulnerability (Northern District). In the spatial modeling, there was no statistically
significant relationship between the IVS and avoidable hospitalizations for TB. The
study identified the most deficient areas of APS in the coordination of RAS and
mapped the most vulnerable areas to hospitalizations for TB. Thus, it was possible
for the local management to plan a health care more targeted to the most vulnerable
groups to reduce the number of avoidable and unjust hospitalizations and advance in
guality and strengthening improvement of a health system oriented to the APS, under
the formation of Networks.

Keywords: Tuberculosis. Health Care Networks. Avoidable hospitalizations. Social
determinants. Spatial analysis.



RESUMEN

POPOLIN, M.A.P. Los determinantes de las internaciones por tuberculosis en
Ribeirdo Preto: un abordaje geoecoldgico. 2017. 134 pégs. Tesis (Doctorado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2017.

La tuberculosis (TB) se destaca como una emergencia global y presenta elevada
magnitud, transcendencia y vulnerabilidad. Se objetivo investigar los determinantes
de las internaciones por tuberculosis, su distribucion espacial y su tendencia
temporal. Estudio ecoldgico cuyos datos primarios se obtuvieron de entrevistas con
los profesionales de la Atencion Primaria para la Salud (APS) en el afio 2014, y los
datos secundarios de las internaciones por TB entre el 2006 y el 2015 registrados en
el Sistema de Informacién Hospitalaria del Sistema Unico de Salud (SIH/SUS). Se
utilizé el indice Paulista de Vulnerabilidad Social, version 2010, para mensurar la
vulnerabilidad social en los territorios. Se procedié con los analisis de datos por
medio de la estadistica descriptiva con el Statistica 12.0. Para el andlisis espacial se
realiz6 la geocodificacion de las internaciones en el TerraView 4.2.2. Se
consideraron como unidades de analisis las 46 areas de actuacion de la APS y
clasificadas de acuerdo con sus modalidades. Se estimé la tasa bruta y la bayesiana
empirica de las internaciones evitables, siendo suavizadas por el Método Bayesiano
Empirico. Se utilizé la regresion lineal mdltiple por el método de los minimos
cuadrados y la regresion espacial para verificar la relaciéon de dependencia espacial
de las internaciones evitables por TB, con la capacidad de la APS para coordinar las
Redes de Atencion a la Salud (RAS) y el indice de Vulnerabilidad Social. Los mapas
coropléticos fueron construidos con el ArcGis 10.2. De las 46 unidades de APS,
apenas cinco fueron clasificadas en la condicion regular para coordinar las RAS. En
relacion a los atributos, ninguna de las areas fue clasificada en la condicion
insatisfactoria, y apenas una de ellas fue clasificada en la condicién éptima. En el
modelaje espacial no se observaron atributos que fuesen significativamente
relacionados a las internaciones evitables por TB. Se identificaron 265 casos de
internaciones evitables por TB. Las tasas variaron de 1,24 a 10,66 internaciones por
TB, por 100.000 habitantes/afio. El Distrito Norte presenté las tasas mas altas (>
6,57); los Distritos Sur, Oeste y Norte presentaron tasas moderadas (3,70 — 6,56) y
los Distritos Este y Central las tasas mas bajas (< 3,69). Hubo una mayor
concentracion de internaciones en regiones mas densas y entre los afios 2008-2009
y 2014-2015. En relacion al IVS, los Distritos Sur, Este, Oeste y Central fueron
clasificados, en su mayoria, en el Grupo 2 (vulnerabilidad muyo baja); los Distritos
Norte y Oeste en el Grupo 3 (vulnerabilidad baja) y una éarea fue clasificada con
vulnerabilidad muy alta (Distrito Norte). En el modelaje espacial no se observé una
relacion estadisticamente significativa del IVS con las internaciones evitables por TB.
Fue identifico las &reas de la APS mas deficientes en relacion a la coordinacion de
las RAS vy cartografio las areas mas vulnerables para las internaciones por TB. Esto
posibilitdé para la gestién local un planeamiento en salud mas direccionado para los
grupos mas vulnerables con el fin de disminuir el nimero de internaciones evitables
e injustas y avanzar en la mejoria de la calidad y fortalecimiento de un sistema de
salud orientado por la APS y bajo la conformacion de las Redes.

Palabras clave: Tuberculosis. Redes de Atencion para la Salud. Internaciones
evitables. Determinantes sociales. Analisis espacial.
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APRESENTACAO

“Sé todo em cada coisa. Poe o quanto és no minimo que fazes!"
(Fernando Pessoa)



O meu interesse pela pesquisa comegou ainda no segundo ano de
Graduacao em Enfermagem, quando participei voluntariamente de um Projeto de
Extensao e Iniciacdo cientifica que perdurou até o final do curso. Todavia, foi apés a
Graduacdo que a pesquisa realmente se consolidou, notadamente a tematica
tuberculose (TB), quando da minha insercdo, como bolsista de Treinamento Técnico
3 da Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP), no Grupo
de Pesquisa até entdo emergente, liderado pelo Prof. Dr. Ricardo Arcéncio e,
posteriormente, como bolsista de Mestrado pela mesma agéncia.

Nesse periodo, tive a oportunidade de realizar o Mestrado Sanduiche no
Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa
(IHMT/UNL) sob supervisédo da Prof2 Dr2 Inés Fronteira, possibilitando o refinamento
metodolégico do projeto de pesquisa em desenvolvimento (nha ocasido) e a
construgdo de parcerias internacionais com as instituicbes e o intercambio de
pesquisadores do grupo.

Ao final desse processo, surge entdo a proposta do Doutorado, também
financiado pela FAPESP, com o desafio de articular duas linhas de pesquisa
(avaliacdo dos servicos e analise espacial) desenvolvida pelo grupo de pesquisa, no
intuito de vincular esses dois objetos com complexa inter-relagéo, e por vezes tao
subjetivos, mas que tém elevada importancia para compreensao das internacdes por
TB.

A participacdo nesse projeto possibilitou incremento na minha formacéo e
permitiu a inovacdo dos processos metodoldgicos, especialmente no que se refere a
avaliacdo de sistemas de salde pautada nas tecnologias de andlise espacial, bem
como compreender a dindmica da doenca, sua evolucao e interface com 0s servigos
de saulde e os territérios mais atingidos.

S&do inegaveis os avancos ocorridos no pais em termos de melhoria do
status de saude da populacdo, do aumento da longevidade, da reducdo das taxas de
mortalidade infantil, no entanto, um indicador que tem chamado bastante a atencao,
€ a internacado por TB, porque ao mesmo tempo em que pode indicar a desigualdade
na saude, pode ser um termometro da resolubilidade ou da fragilidade dos sistemas
de saude brasileiros. A ocorréncia de internagbes denota diagndstico tardio e nem
sempre o seu desfecho é positivo, pois, dependendo da debilidade clinica, muitos
casos podem evoluir para 6bito, o que é injusto e evitavel, visto que o Brasil € um

pais que oferta tratamento universalmente gratuito para a doenca.
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Portanto, o desafio que se lanca é a reforma desses sistemas para se
tornarem mais resolutivos, equitativos e justos. Mas como pensar em novas
proposituras e reordenamentos destes sistemas? Justamente a partir de mudancas
politicas orientadas por pesquisas de base de evidéncia cientifica. Vé-se, entéo, que
o preludio aplica-se a investigacfes que compreendam o problema por meio de um
escopo metodolégico bem definido.

Destarte, esta tese envereda a investigar os determinantes das internacées
por TB, sejam eles definidos por aspectos organizacionais dos sistemas de saude ou
pelas oportunidades sociais nos territorios, a fim de abarca-los e, assim, contribuir
no avango dos sistemas de saude para a eliminacdo de doencas emblematicas
como a TB. A ideia de se trabalhar com sistemas ordenados pela Atencdo Primaria a
Saude (APS) ndo € nova na literatura, porém, poucas pesquisas tém colocado este
ponto de atencdo na centralidade de um projeto para melhoria dos sistemas de
saude. Nesse sentido, o estudo pode evidenciar elementos que irdo contribuir com
gestores, trabalhadores e planejadores em saude, na revisdo de instrumentos de
gestdo e, desse modo, na organizacdo do sistema de saude, bem como tracar o
evento nos territorios e acompanhar a populacdo em diferentes situacdes da
doenca.

Vale ressaltar, ainda, que o estudo foi construido num sentido mais
pragmatico, de provocar mudancas na realidade social, tendo como pressuposto 0s
pensamentos do Prof. Dr. Eugénio Villaca Mendes, em sua obra “As Redes de
Atencdo a Saude”. O trabalho esta inclusive aquilatado por um dos instrumentos
criados pelo pesquisador para avaliar a APS na coordenagdo das Redes de Atengéo
a Saude (RAS) e cuja etapa de validacao foi conduzida pela equipe do Prof. Dr.
Ricardo Arcéncio.

A cada progresso de uma etapa da pesquisa, optamos pela elaboragédo de
um artigo, em que a primeira e segunda etapas estiveram contempladas num
manuscrito (POPOLIN et al., 2016) e a terceira etapa foi abordada em outro (artigo
em elaboracdo). Desse modo, o trabalho ora apresentado € justamente um
compilado de todas essas fases.

Para a estruturacdo desta tese, sera exposta a base tedrica que sustenta a
proposta da investigacdo, abordando aspectos relacionados a Atencao Priméria e a
RAS, bem como a magnitude e o contexto epidemioldgico da TB e os fatores sociais

nos territérios. Em seguida, serdo suscitados os aspectos concernentes a relevancia



da pesquisa. Realizamos, ainda, uma revisdo da literatura com abordagem
sistematica, a fim de integrar informacGes de um conjunto de estudos, oferecer
evidéncias cientificas sobre o problema em foco, destacar os avancos e desafios
nessa area de conhecimento e apontar as perspectivas metodolégicas dos
trabalhos.

Ostentamos também, no presente documento, os objetivos do trabalho, com
a descricdo do percurso metodoldgico considerado para alcanca-los, os resultados
obtidos, a discussdo dos mesmos a luz da literatura cientifica e, por fim, a

concluséao.
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1. INTRODUCAO

“Alguns homens veem as coisas como sdo, e dizem ‘Por qué? ' Eu sonho com as coisas que nunca foram e digo ‘Por que

ndo?’

(Geroge Bernard Shaw)



Introdugdo 3

Conhecida como uma das doencas infecciosas mais antigas do mundo, a TB
ainda tem se destacado como uma emergéncia global. E um dos agravos mais
importantes em saude publica, pois apresenta elevada magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade. Sua manutencéo se deve, notadamente, pela relacdo direta com a
pobreza, a exclusdo social, a ma distribuicio de renda, a ampla disperséo
geografica, as epidemias de HIV e a multidrogarresisténcia (MDR) (BRASIL, 2014;
WHO, 2016).

O ano de 2015 comecou com uma audaciosa meta definida pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em substituicdo aos Objetivos do Milénio
(2000-2015) e a Estratégia Stop - TB (2006-2015), de eliminar completamente a TB
até o ano de 2050 (WHO, 2013). Entretanto, ha uma estimativa de 10,4 milhdes de
casos novos (uma taxa de declinio de 1,5% entre 2014-2015) e apenas 6,4 milhdes
de pessoas que conseguiram acessar 0s servi¢os de saude (WHO, 2016).

O Brasil esté na lista dos 30 paises que representam 84% de todos os casos
de TB no mundo, estando na 202 posi¢cao, com incidéncia de 41 casos por 100.000
habitantes e mortalidade de 2,7 por 100.000 habitantes (WHO, 2016). Também
nesse grupo, o Brasil € um dos paises com a menor porcentagem de doentes que
completaram o seu tratamento (71%), bem abaixo das metas definidas pela OMS,
de 85% (WHO, 2016), o que coloca o pais em uma situagao de risco, especialmente
por causa da MDR-TB, isto é, quando o paciente se torna resistente a rifampicina e
isoniazida.

Uma das expectativas para o periodo p6s-2015 € que o pais possa avancar
em termos da reorganizacdo dos seus sistemas para assegurar O acesso as
populacdes afetadas pela doenca, especialmente aqueles segmentos mais
vulneraveis. Para isso, a identificacdo precoce dos sintomas respiratérios no ambito
da APS é recomendada, sendo uma das estratégias utilizadas pelas autoridades
para atingir a meta, que é a eliminacdo da TB (BRASIL, 2011).

Dispor da APS para a coordenacédo do cuidado ao paciente com TB pode ter
um efeito significativo em termos de conclusdo do tratamento e também na quebra
da cadeia de transmissao, gracas ao reforco das acdes de promocao da saude,
prevencao, tratamento e reabilitacdo e, consequentemente, na diminuicdo das
internacdes evitaveis pela doenca. E valido ressaltar que as internacbes evitaveis,
também chamadas de Internacdes por Condi¢cbes sensiveis a Atencdo Priméria

(ICSAP), representam um conjunto de problemas de saude que pode ser reduzido
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e/ou solucionado na APS, além de refletir a deficiéncia nesse ponto de atencéo
(ALFRADIQUE et al., 2009; NEDEL et al., 2010).

Entende-se que um evento em saude é evitavel, quando um sistema dispde
de todos os recursos ou tecnologias disponiveis para sana-lo ou mesmo para que
nao ocorra, todavia, em decorréncia de falhas no sistema de distribuicdo, alocacao
de recursos, organizacdo e oferta de acBes em saude, eles acabam ocorrendo
(MALTA et al., 2007).

A APS tem a funcdo social de equalizar a oferta de acdes, conforme as
demandas de saude da populagdo e, sob esta logica, os sistemas elevam sua
capacidade resolutiva e se tornam mais eficientes e equitativos e, especificamente,
no caso da TB, por meio de medidas de controle nos territérios, como a busca ativa
na comunidade, o acompanhamento longitudinal dos casos, o diagnéstico precoce, o
tratamento oportuno (OPAS, 2007; CARDOSO, 2013; FERRER, 2014).

Estudos recentes (OLIVEIRA et al., 2013; OLIVEIRA, GONCALVES, 2013)
mostraram um aumento nas internacdes evitaveis por TB influenciadas tanto por
fatores sociais como ambientais. Outro estudo, no Municipio de S&o Paulo
(PERRECHI; RIBEIRO, 2011), comparou os resultados entre pacientes internados e
em tratamento ambulatorial, com a menor taxa de cura e uma taxa de mortalidade
maior entre os pacientes que tinham sido hospitalizados.

Estudos (CECILIO et al., 2013; YAMAMURA et al., 2016) constataram um
aumento das taxas de internacdo principalmente entre individuos do sexo masculino
e em idade produtiva, apontando areas com maior € menor risco para as
internacbes. Arcéncio; Oliveira; Villa (2007), por sua vez, relacionaram as
internacdes aos determinantes de servigos, como a dificuldade de acesso, a falta de
vinculo e a ndo responsabilizacdo das acdes em saude destinadas a populacéo
acometida pela TB.

Ha em todo o mundo um movimento para o fortalecimento do sistema de
saude através da APS, com reconhecimento de sua funcdo estratégica, t&o
importante para a organizagdo de um sistema integrado ou em Redes (THE
LANCET, 2014). Na América Latina, a reorganizacdo centrada na coordenacao do
cuidado pela APS ainda esta em seus estagios iniciais, a segmentacado e
fragmentacao da maioria dos sistemas latino-americanos, com a oferta de uma APS
seletiva, enfraqueceram aspectos como a criagdo de Redes integradas e a
continuacéo dos cuidados de saude (MONTENEGRO et al., 2011).
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Dada a conjuntura, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
(PAHO, 2011; OPAS, 2011) recomenda que o0s sistemas de salde sejam
organizados usando a logica das RAS, uma vez que a forma como estéo arranjados
nao contribui para a solucdo dos principais problemas de saude, além de produzir
indicadores sanitarios ruins e internacdes evitdveis que geram custos muito
elevados e ndo suportaveis pelo sistema de saude.

Embora ndo se tenha um modelo organizacional Unico para as RAS
coordenadas pela APS, evidéncias (OPAS, 2011, MENDES, 2011) mostram que um
conjunto de atributos é essencial para seu funcionamento, sendo eles: populacéo e
territorios bem definidos, devendo haver um amplo conhecimento das suas
preferéncias e necessidades, o que acaba por ser determinante na oferta de
servicos de saude; a Atencdo Priméria, que constitui o centro de comunicacdo
formado por equipe multiprofissional que cobre toda a populacéo, serve de porta de
entrada, integra e coordena o cuidado; Sistema de Apoio, que se compde dos
sistemas de apoio diagnostico e terapéutico, sistemas de informacédo e sistemas de
teleassisténcia; Sistema Logistico, que se da pela instituicdo do registro eletrénico,
sistemas de acesso e regulacdo e os sistemas de transporte; e o Sistema de
Governanca, criado para toda a Rede com o propdésito de instituir uma misséo, visao
e estratégias Unicas para os servicos de salude que a compdem (PAHO, 2011,
MENDES, 2011).

Apesar de reconhecidos os atributos decisivos a conformacéo de uma RAS,
nao se observaram estudos que tenham considerado os mesmos para avaliagcado da
APS e tampouco que tenham feito uma analise dos determinantes das internagdes
por TB. Desta forma, partiu-se do pressuposto de que as internacdes por TB séo
determinadas pela organizacdo dos servicos de saude e pelos fatores sociais nos
territorios.

Como a base de atuacdo da APS deve ser o territorio social, as RAS
precisam ser organizadas considerando as condi¢des e as necessidades locais e
regionais da populacdo, que se caracterizam por processos sociails em tempo e
espacos determinados (OPAS, 2007; OPAS, 2011; MENDES, 2011).

Uma revisao sistematica mostrou que o Sistema de Informacédo Geografica
(SIG) constituiu uma ferramenta poderosa para a avaliagdo da qualidade da APS e
pode ajudar na descricdo e explicacao das disparidades no acesso e resultados de

saude e na caracterizacdo do perfil demografico, epidemiolégico, politico e cultural
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desses territorios e, assim, das internacdes por TB (GRAVES, 2008).

Dessa forma, ao incorporar estratégias de analise, como o
geoprocessamento, para avaliacdo de sistemas de saude, poderemos cartografar a
realidade social dos territérios em sua interface com os sistemas de servicos de
salde (GUIMARAES E RIBEIRO, 2010), considerando que a configuracdo de um
sistema organizado em RAS e coordenado pela APS é uma condi¢cdo importante
para a qualidade e resolutividade dos servicos de saude e, portanto, para o controle

da TB, e consequentemente, a queda do numero de internacdes pela doenca.



27

2. REVISAO DA LITERATURA COM ABORDAGEM
SISTEMATICA

“O saber a gente aprende com os mestres e os livros. A sabedoria, se aprende é com a vida e com os humildes”.
(Cora Coralina)
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Foi realizada uma revisdo bibliografica com abordagem sistematica
(CASTRO, 2001) para a apreensdao dos principais fatores determinantes das
internacdes por TB nos territérios e apropriacdo do enfoque metodologico adotado
nesses estudos para explicar essas internagdes. Tem-se por pressuposto que a
doenca esta relacionada a pobreza e sua distribuicdo tradicionalmente associa-se as
caracteristicas individuais e condi¢cfes de vida dos individuos e aos fatores ligados
aos servicos de saude.

A selecao dos estudos foi realizada em setembro de 2016, nas bases de
dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude), PubMed e
SCIELO (Scientific Electronic Library Online), por abrangerem um numero
consideravel de publicacbes. Definiu-se que seriam incluidos na revisdo estudos
publicados entre 2006 e 2016, cujo texto integral estivesse disponivel em free full
text nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Excluiram-se dissertacdes, teses e
notas editoriais (GANONG, 1987; BROOME, 1993).

Para a busca foram utilizadas as palavras-chave determinantes sociais e
internacgdes por tuberculose e os descritores vulnerabilidade social, Atencdo Priméaria
a Saude e analise espacial, em portugués e inglés (empregadas de forma livre numa

busca simples), conforme a Tabela 1.
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Tabela 1 — Numero de artigos identificados por expressao de pesquisa e base de
dados, antes e depois da aplicacao dos critérios de elegibilidade

Base de dados

" , LILACS PUBMED SCIELO
Expresséo de pesquisa Depois Depois
Antes Depois Antes (%) Antes (%)
Determinantes sociais and 19 ;
tuberculose/Social determinants 0 0 195
) (9,7%) (31,8%)
and tuberculosis
Vulnerabilidade social and 1 L
tuberculose/Social vulnerability and 1 0 35
_ (2,8%) (6,3%)
tuberculosis
Internacdes por tuberculose and
Atencao Primaria a 8 )
Saude/Hospitalizations for 0 0 232
. . (3,5%) (40%)
tuberculosis and Primary Health
Care
Internacdes por tuberculose and 3
analise espacial/Hospitalizations for 0 0 2 0
. : . (60%)
tuberculosis and spatial analysis
Total 1 0 464 28 48 13

Na primeira fase da busca dos artigos foram utilizados os descritores e suas

combinacdes. Para a fase de selecdo e andlise dos artigos, prosseguiu-se com a

exclusdo dos artigos repetidos, leitura e avaliagdo dos titulos e resumos e excluséo

de artigos que nao apresentavam relagdo com o tema investigado. Ao todo foram

incluidos 40 artigos (Figura 1).
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Figura 1 — Diagrama de fluxo relacionado ao processo de sele¢édo dos artigos

4 \
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Estudos que ndo
abordavam os desfechos
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2 i B B Estudos que n&o
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S qualitativa determinantes da doenca.
= N=40 \ /

Adaptado de: The PRISMA Statement, 2009.

Apoés a apreciagdo dos artigos constatou-se que 15 (37,5%) estudos foram
realizados no Brasil; nove (22,5%), na Asia; quatro (10,0%), na América do Sul; seis
(15,0 %), na Europa; dois (5,0%), na Africa; dois (5,0%), na América do Norte; e dois
(5,0%), em véarios paises do mundo. Quanto ao idioma, 27 (67,5%) eram em idioma
inglés; 11 (27,5%), em portugués; e dois (5,0%), em espanhol.

No que diz respeito ao ano de publicacao, dois (5,0%) estudos tinham sido
publicados em 2007; quatro (10,0%), em 2009; trés (7,5%), em 2011; cinco (12,5%),
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em 2012; sete (17,5%), em 2013; trés (7,5%), em 2014; 10 (25%), em 2015; e seis
(15,0%), em 2016. No tocante ao tipo de estudo, 35 (87,5%) eram estudos de
delineamento quantitativo, sendo 12 (30,0%) estudos transversais; trés (7,5%), de
caso-controle; um (2,5%), de coorte; e nove (22,5%), ecoldgicos; quatro (10,0%)
eram de abordagem qualitativa; e um (2,5%), de abordagem mista (quantitativo e
qualitativo).

Para facilitar a analise dos resultados e sintese dos artigos, foram
confeccionados quadros sindpticos com os artigos da amostra final da presente

revisdo (Quadro 1).
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Quadro 1 — Sintese dos estudos relacionados aos determinantes da tuberculose nos territorios

Natureza do

Autor e ano Local Objetivos observados estudo Orientacgéo Principais resultados observados

A coinfeccdo TB-HIV e a MDR-TB em casos previamente
Explorar a relacio entre oS tratados tiveram associac¢do positiva com a morbidade por TB
detF:erminantes & sociais e negativa com a melhoria do saneamento basico e cobertura
econdmicos. ambientais e de’ de agua, apontando para um aumento da morbidade por TB
Paises da senvicos de ’sal]de de morbidade e nas duas primeiras variaveis e um decréscimo nas duas
BERGONZOLI et al., América Latina | mortalidade por tuberculose e Estyd_o Quantitativo yltlmas. Em relagdo a mortalidade por tuberculose, os povos
2016 e Caribe identificar os mecanismos que ecolégico indigenas e MDR-TB em casos previamente tratados foram
mediam essas associacdes qem associados de forma positiva. Em contraste, a alfabetizacéo
aises da América Lati%wa e do entre as mulheres, saneamento basico, a cobertura de agua e
?:aribe estado nutricional foram associados negativamente a
’ mortalidade, indicando que as melhorias nessas areas

poderiam reduzir a mortalidade por TB.
Um modelo de regressédo linear foi utilizado para analisar a
relagdo entre a incidéncia de TB e os fatores
Analisar a relacio da distribuicio socioeconémicos, indicadores de desempenho dos servigos
espacial  da ¢ incidencia gda de saude, e indigenas. A distribuicdo da incidéncia de TB nos
Amazonas tubperculose em  municipios e Estudo municipios do Amazonas foi positivamente associada ao
CASTRO et al., 2016 Brasil ! reqides do Amazonas aospfatores Ecol6aico Quantitativo | indice Gini e com fragao atribuivel nas popula¢@es indigenas,
so?:ioeconc')micos e indigenas de 9 mas negativamente associada com a proporgéo de pobres e a
2007 a 2013 9 taxa de desemprego. A distribuicdo espacial da TB em
) diferentes regides do Amazonas estava intimamente
relacionada com a heterogeneidade dos fatores

socioecondmicos e indigena.

Descrever a distribuicdo espacial Observou-se distribuicdo espacial ndo aleatéria das
dos casos de internagbes internacBes evitaveis por tuberculose concentradas nas
L evitiveis por tuberculose no regides norte e oeste do unicipio. Por meio da estatistica de
YAMAI\SL(;E;A etal, Pretlc:\;/lgglcr)algaulo Municipio de Ribeirdo Preto/SP e ecEc?ItcE)J;igo Quantitativo | varredura identificaram-se trés aglomerados de risco para

identificar aglomerados espaciais
e espacgo-temporais de risco para
ocorréncia de eventos.

internagBes por TB, um na regido norte, 0 segundo na regiéo
central, onde h& uma unidade prisional, e na regido sul, area
de protecao para as internagdes.

continua...
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. . . Das 46 unidades de APS, apenas cinco foram classificadas
Investigar, em quais atributos e o ~
o = P na condi¢&o regular para coordenar as RAS. Em relacdo aos
territorios, a Atencdo Primaria a . , . i S
. atributos, nenhuma das é&reas foi classificada na condi¢éo
Saude tem avancgado na . PR R
S ~ insatisfatéria e apenas uma, na condigdo O6tima. Na
Ribeirdo coordenacdo das Redes de . ~ .
POPOLIN, et al., ~ ~ % . o Estudo _— modelagem espacial, ndo se observou algum dos atributos
Preto/Séo Atencdo a Saude e verificar em P Quantitativo RPN . N ~ G
2016 L ecoldgico fosse significativamente relacionado as internacdes evitaveis
Paulo quais é&reas da APS, quanto ao s . .
- ~ A por TB. A APS tem dificuldade em se posicionar efetivamente
propésito de coordenagdo, tém X
. o ~ PR como centro coordenador dos pontos de atencdo das RAS,
ocorrido mais internagdes evitaveis e N
or tuberculose apesar de 0 municipio tgr apresentado resultados satisfatorios
P ) referentes a coordenacéo da RAS pela APS.
Os casos de TB eram mais propensos nhos mais jovens,
Examinar a associacio entre a fumantes recentes e diabéticos, quando comparados aos
incidéncia da tubercgulose e as controles. Entre os casos de TB e controles da comunidade, a
ZHUSSUPOQV et al., Cazaguistéo, caracteristicas sociais e Estudo caso- Quantitativo TB foi significativamente associada com a idade, ser solteiro
2016 Asia comportamentais em Almat controle vivendo em uma casa alugada, ser fumante recente e ter
P s y diabetes. Comparando os casos de TB com controles da
Oblast, Cazaquistdo 2012-2013. ; . . )
comunidade, achou-se que o0 nascimento estrangeiro foi
marginalmente associado a status no caso incidente de TB.
A incidéncia da TB foi diferente em diferentes condicdes
Determinar a correlagcdo entre o geogréficas. A maior média da taxa de incidéncia cumulativa
clima e a distribuicdo geogréfica da da TB foi observada em éareas secas (p = 0,017). Houve uma
BEIRANVAND et al., Khuzistio Asia tuberculose em Khuzistdo Estudo Quantitativo correlacdo inversa significativa entre a taxa de chuva anual e
2016 ! utilizando o Sistema de Informagéo ecologico a taxa de incidéncia da TB (R = -0,45, P = 0,001). A menor
Geogréfica (SIG) durante 2005 a taxa de incidéncia da TB (0-100 casos por 100.000) foi em
2012. areas com a média de chuva anual de mais de 1000 mm (P =
0,003).
A evolucdo das taxas de incidéncia da TB foi
significativamente associada com os gastos de saude per
Identificar os principais capita e ao acesso as instalagdes sanitarias melhoradas, bem
determinantes sociais da incidéncia como com esperanga de vida ao nascer e taxa de deteccao
. por tuberculose entre os paises da da TB, ap0s o0 ajuste para outras variaveis de servicos de
Paises da L . . . ; P e ;
MUNAYCO et al., L . América Latina e Caribe em Estudo o saude, socioeconémicas e demograficas. A desigualdade
América Latina . . P Quantitativo . P
2015 e Caribe algumas areas geogréficas ecoldgico absoluta e relativa da incidéncia da TB permaneceu
consideradas como das mais praticamente inalterada: os paises com distribuicdo de gastos

socioeconomicamente desiguais do
mundo.

de saude e cobertura de saneamento inferiores a 20%
concentraram até 40% de todos os casos de incidéncia da TB,
apesar de um declinio consideravel na taxa global média de
incidéncia da TB durante o periodo avaliado.

continuacao...
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Tanto para o atraso na suspeita como no diagndstico a
mediana foi de 15 dias. O atraso na suspeita foi modelado por
regressédo linear e mostrou-se associado positivamente com
Sé&o José do Medir os atrasos na suspeita e no as distancias percorridas pelos doentes para obter o primeiro
SASAKI et al., . x : " : o Estudo . . . Y o
2015 Rio Preto/Sdo | diagnéstico da TB e identificar transversal Quantitativo atendlmentq e r’legatlvamente com a religido nao crlstg. (0]
Paulo fatores a eles relacionados. atraso no diagndstico foi modelado por regresséo espacial e
mostrou-se associado positivamente com idade e nimero de
vezes em que 0 doente procurou O servico de saude e
negativamente com a classificacdo do caso.
A maioria dos problemas pareceu ser por relatdrios
inoportunos e encaminhamentos associados a prescrigdes e
hospitalizacdes n&do padronizadas pelos hospitais gerais.
dentificar as barreiras para a Estes problemas poderiam ser deyido aos baixos inpgntivos
ZOUetal. . - colaboracdo entre o Programa de o financeiros dos hospitais gerais, fraga _superviséo do
2015 China, Asia Tuberculose e Hospitais Gerais na - Qualitativo programa global de TB e a falta de apoio técnico do Programa

para os hospitais gerais. No entanto, fatores contextuais, tais
como o financiamento de diferentes naturezas e diferentes
organizagfes, a cultura de relacionamento e financiamento
limitado para a TB poderiam restringir 0s processos de
colaboragéo entre o Programa de TB e os hospitais gerais.

China.

A andlise de regressao logistica foi utilizada para determinar a
associacdo de varidveis espaciais e ndo espaciais sobre a
Avaliar se ou em que medida ocorréncia de resultados adversos do tratamento. Os
fatores espaciais e ndo espaciais agrupamentos espaciais dos casos de TB foram concentrados

KOLIFARHOOD et L . . Estudo - X i A o
Urmia, Ira influenciam no tratamento da Qualitativo em &reas antigas, empobrecidas e periferia. Embora tenha
al., 2015 transversal . .
tuberculose com foco em um havido uma chance maior para tratamento adverso entre o0s
sistema de saude em Urmia, Ira. casos urbanos de TB, esta conclusdo, depois de ajustada
para a distancia a partir de um determinado centro de saude,
ndo atingiu significancia estatistica.
A pobreza esta associada a uma maior duracdo da doenca
Avaliar em que medida os (por exemplo, devido ao reduzido acesso a saude). Os pobres
ANDREWS, et al., P determinantes da  tuberculose Estudo o tém uma taxa de contato maior, devido a superlotacédo e as
India, Asia . . : h Qualitativo o h o a T
2015 poderiam explicar as disparidades transversal condi¢des de vida com pouca ventilagéo. Individuos pobres se
socioeconémicas na India. misturam em grande parte com outros individuos pobres e

individuos ricos se misturam com outros individuos ricos.

continuagao...
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Em 17 participantes; a maioria era sem-teto com
. necessidades médicas e sociais complexas, incluindo
Descrever o contexto social da . o N
~ problemas com drogas e uso de alcool ou de imigracdo que
adesdo ao tratamento da afetavam o direito ao bem-estar social. Os participantes ndo
CRAIG; ZUMLA, Reino Unido, | tuberculose em grupos o . . : P P
o . - Qualitativo participavam ativamente do tratamento, descrevendo uma
2015 Londres marginalizados que eram atendidos L. ; . PR =
série de barreiras sociais e institucionais para a adesédo e a
em um grande centro de TB em . . o
Londres sua neces&dgde de apoio. Os participantes receberam
) tratamento diretamente observado (DOT) e relataram
experiéncias positivas e negativas.
Identificar os determinantes sociais Um total de 47 paises enviou questionarios; a maioria dos
e fatores de risco subjacentes para paises recolheu uma série de determinantes sociais e fatores
COLOMBANI: a tuberculose monitorados pelo de risco que néo foram relatados na plataforma conjunta de
, Regido Programa Nacional de TB e Estudo - relatorios CEPCD-OMS. Ocupagao/emprego, falta de
HOVHANNESYAN, - . o . ~ . Quantitativo . . . p
2015 Europeia |dent!f|_car quais serdo incluidos no transversal moradla‘, cﬁabetes mellitus e uso de. a.|COO| foram .coletados
relatério anual European Centre for pela maioria dos paises, mas sem definicbes padronizadas.
Disease Prevention and Control
(ECDCQ).
A aceitac@o de busca ativa era grande devido a redugdo das
barreiras de acesso e nos custos diretos e indiretos dos
pacientes. Para construir a confianca e faciltar a
comunicagdo, houve a participacdo de representantes da
comunidade. A maioria dos profissionais de salde relatou a
Identificar as barreiras e explorar busca ativa como complementar aos servicos de TB; no
Camboja, facilitadores no diagnéstico em Estudo Quantitativo | entanto, a carga de trabalho adicional foi percebida.
LORENT et al., 2015 ‘. - L ; Lo L . . .
Asia pacientes com TB e profissionais misto e Qualitativo | Proximidade de uma unidade de salde e a gravidade da

de saude.

doenca foram os determinantes mais fortes na de procura de
cuidados. Os principais motivos relatados para os atrasos no
tratamento de busca eram a ndo aceitacdo do diagnéstico, os
altos custos indiretos relacionados com despesas de
rendimento/produtividade e transporte e os efeitos colaterais
esperados de medicamentos contra a tuberculose.

continuagao...
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Os casos de TB em migrantes sem subsidios tinham menor
chance de sucesso no tratamento do que casos residentes.
Subsidios foram associados com um aumento de 65% de
sucesso entre 0s casos migrantes. O sucesso do tratamento
se estabilizou em 87% para ambos, os residentes
Avaliar o impacto da taxa de permanentes e 0s migrantes temporarios, desde 2009. Morar
Xangai, subsidio no tratamento da TB e Estudo o em bairros com uma densidade populacional de = 20.000/km?
LU et al., 2015 : ; o . Quantitativo . . - -
China identificar 0s determinantes transversal foi associado com uma baixa taxa de probabilidade entre os
sociais resultantes do tratamento. casos residentes, enquanto que entre 0s casos migrantes que
viviam em distritos fora do centro da cidade houve um racio
mais elevado de chances de sucesso do tratamento. Os casos
de TB em distritos com especialistas tinham um racio mais
elevado de probabilidade de sucesso do tratamento de casos
de distritos com menos especialistas.

Os fatores que levaram a uma maior probabilidade de nao
adesdo ao tratamento foram: pacientes que vivem em uma
Identificar o0s  determinantes casa sem agua corrente; chefe da familia sem seguro médico;
individuais e ambientais da néo precisa utilizar mais do que um meio de transporte para
HERRERO et al., Buenos Aires, adesdo ao tratamento _da Estudo o chegar ao centro da sgu]de; Iocal_ dg res_idéncia‘em uma érga
. tuberculose em distritos Quantitativo | com uma alta propor¢do de domicilios ligados a rede de gas

2015 Argentina - . transversal . BN .
selecionados em uma area natural; local de residéncia em uma area onde uma grande
metropolitana de Buenos Aires, proporcdo de familias cai abaixo do limite minimo de
na Argentina. capacidade de subsisténcia; local de residéncia em uma area
onde uma alta propor¢cdo de agregados familiares ndo tem

vasos sanitarios e saneamento basico.
Analisar os determinantes da A andlise dos determinantes sociais da saude nos pacientes
saude e da equidade no acesso com TB mostrou que a maioria é do sexo masculino, com
NIKOVSKA: TOZIJA, Republiga_da aos serv_igos de saude gara aTB Estudo caso o baixo status socioeconémico, ' baixa escgla_ridade,
2014 Macedobnia, em paAcu_entes dg _Republlca da controle Quantitativo de§gmpregada e agrupadf:l a_dete_rr_nlnados grupos etn_lcos. A
Europa Maced6nia  objetivando  uma analise do acesso também identificou esses determinantes

andlise complexa dos fatores que
causam a desigualdade.

como principais barreiras para os servigos de saude.

continuagao...
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Seguiu-se a histéria de Paulo, um paciente que recebeu
cuidados no ambulatério de referéncia para a tuberculose. A
historia seguiu o conceito de vulnerabilidade das condi¢des de
Rio de . . vida. Junto com Sabroza (2006), argumentou-se que essa
P . - Compreender a causalidade social I " . N . . ~ .
BRAS, 2014 Janeiro/Rio de d - ; - Qualitativo | vulnerabilidade é a expresséo coletiva da inser¢céo econémica
. a tuberculose no Rio de Janeiro : : :
Janeiro de um segmento populacional crescente no Rio de Janeiro no
atual sistema capitalista técnico-cientifico-informacional. Os
limites dos servigos de saude agravam a vulnerabilidade das
condicdes de vida, tornando o tratamento dificil.
Identificou-se um padréo espacial da distribuicdo da taxa de
Analisar a distribuigio espacial da inc_idéncia de B pulrr]onar _bagill’f_er? muito semt_alhr_:\nte, ou
Porto taxa de incidéncia de TB pulmonar Estudo de sela, asso_uada a dlstrlbylgao do.s |nd|cad9res
ACOSTA,; Alegre/Rio bacilifera nos bairros de Porto | coorte ecolégica | Quantitativo socioecondmicos. O Indice Relativo de Desigualdade foi de
BASSANES, 2014 Grande do Sul | Alegre e verificar sua associagéo histérica 7’9’. indicando. que a taxa de incidéncia de TB pulmc_mar
com indicadores Socioecondmicos bacllll'fera e;tlmada para o bairro em  pior posicéo
) socioecondmica € cerca de oito vezes maior que a taxa
estimada para o bairro em melhor posicédo.
Caracterizar 0s indicadores A constru¢do de indicadores de demanda real, potencial e
geograficos para medir a iniquidade diferencial e as andlises de fatores territoriais intervém na
nos territorios; identificar e mobilidade da populacéo, permitindo caracterizar os centros
PIETRI et al., Buenos Aires, | descrever as areas segundo seus Estudo L de APS em relagdo ao seu entorno, contribuindo para uma
. L e o Quantitativo 1 . -

2013 Argentina graus de acessibilidade geogréafica descritivo analise tanto em uma perspectiva local como regional e a
aos centros de APS e detectar deteccdo de diferentes zonas segundo niveis de
popula¢des em risco na perspectiva conectividade.
do acesso a APS.

Dos pacientes ndo MDR-TB, 14,7% abandonaram o

tratamento durante o periodo do estudo. Os fatores de risco

padrédo incluidos foram fatores sociodemograficos, falta de

moradia, ser solteiro, baixa escolaridade, passar um tempo

Avaliar os fatores de risco e o consideravel fora da Moldavia no ano anterior ao diagndstico;

JENKINS et al., 2013 Moldavia, tempo de trata[nento padréo para a Estudo_ Quantitativo e os fatores relacionados_ com a saude, como a coinfec¢édo
Europa tuberculose ndo resistente entre retrospectivo humana pelo HIV, patologia pulmonar e aumento crescente da

2007 e 2010.

TB resisténcia aos medicamentos. O  tratamento
antituberculose é geralmente em um ambiente institucional e o
risco de inadimpléncia foi maior no més seguinte a
hospitalizacdo (entre civis) e depois de sair da prisdo (entre os
diagnosticados encarcerados).

continuacao...
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Descrever a distribuicéo Dos 1409 casos de TB, foram genotipados 1.384 (98%) casos.
geoespacial dos casos de Dois grupos geoespaciais foram encontrados: um na cidade
tuberculose, identificar as areas de Baltimore e um em Montgomery e condados do Principe
Marilandia, de risco para a TB e comparar o George. Os casos nestes aglomerados geoespaciais foram
PRUSSING et al., . Estudo . . ; .
Estados agrupamento  geoespacial de L Quantitativo | igualmente ou menos propensos a compatrtilhar genétipos do
2013 . Ecoldgico e .
Unidos casos com agrupamento de que os casos fora dos aglomerados geoespaciais. Os dois
genotipos e demogréficos, clusters geoespaciais tiveram pobreza e aglomeragdo em
socioeconémicos e fatores de comum, mas diferiram significativamente pelas populagfes e
risco para a TB em Marilandia. comportamentos de risco.
Calcular a incidéncia  da A incidéncia me(jla era de 411 casos por 100 000 hab!tantes
. entre os desabrigados e 9,5 casos por 100 000 habitantes
tuberculose e a densidade de loi -
Kemel entre pessoas alojadas e entre as pessoas _aOJadas. Os desabrlg_ados estayr_;\m
Houston desabrigadas e examinar as Estudo agrupados em um maior cluster do que os alojados. A analise
FESKE et al., 2013 Texas' caracte?isticas e fatores de risco transversal Quantitativo | multivariada revelou que as taxas de TB entre moradores
da B associados 20s foram influenciadas por determinantes sociais e ndo por
. comorbidades. Pacientes desabrigados foram internados mais
desabrigados _com ~TB em dias do que os alojados e exigiram mais tempo de
Houston de 1995 a 2004. d I 9 P
acompanhamento
Os gastos das familias para a TB foram de US $ 157 ou 14%
dos rendimentos médios anuais. O pagamento catastrofico foi
Avaliar a incidéncia e os de 44%; 69% e 15% dos mais pobres e mais ricos das familias
UKWAJA et al., 2013 Nigéria, determl,n_antes dos pagamentos Estu_d_o Quantitativo experimentaram  gastos catastroﬂcp_s, respe.cgvamente.
Africa catastroficos para os cuidados descritivo Determinantes de pagamentos catastroficos foram: idade> 40
domésticos na Nigéria. anos, sexo masculino, residéncia urbana, educacao formal, os
cuidados em uma instituicdo privada, agregado familiar pobre,
a casa onde o paciente é o provedor e coinfec¢éo pelo HIV.
Compreender a situacdo de Para os 819 casos de TB, o tempo para procura de cuidados
atraso inicial na procura de teve atraso inicial médio de 6 dias e 49,8% deles procuraram
cuidados entre os pacientes com os cuidados atrasados. A andlise de regressdo logistica
Shandong, tuberculose no leste da China e Estudo o mostrou que os casados e conhecimento ou ndo da politica de
ZHAO et al., 2013 . Quantitativo . .
China explorar 0s fatores que transversal subsidios da TB foram associados com o0 atraso na busca por

influenciam na formulagdo de
politicas para reduzir a sua
transmisséo.

cuidados de saude.
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A chance de o individuo ter sido informado de ser portador de
g —_ TB foi maior entre os homens e aumentou com a idade. No
Verificar a associacdo entre . - . . ; L
L 3. conjunto das regides metropolitanas, a partir de meio salario
variaveis demograficas e P ; oo L
PINHEIRO et al., . . A A . Estudo o minimo, foi a menor chance de o individuo ter sido informado
Brasil socioeconémicas individuais e a Quantitativo ~ o p"
2013 o transversal ser portador de TB. Nao ter consultado médico no ultimo ano e
ocorréncia da TB autorrelatada no laridade iqual or d : sdi duzi
Brasil. ter escolaridade igual ou maior do que o ensino médio reduziu
em 60% as chances de receber informagfes acerca de ser
portador de TB.
Verificar a relagdo entre a
cobertura da Estratégia Saude da O municipio apresentou correlagdo inversa seguindo a
. Campo Familia e a taxa de internagbes tendéncia do pais de redugdo das taxas de internacdo. Na
CAMPOS; THEME - P - o L2 ; h ~
Grande/Mato | por condicbes sensiveis a | Estudo ecolégico | Quantitativo | apreciacdo por categorias de internacdo observou-se uma
FILHA, 2012 . DR . A ; .
Grosso do Sul | Atengdo Priméaria na Cidade de correlacdo direta com a TB pulmonar, a angina pectoris e as
Campo Grande, Mato Grosso do doencas relacionadas ao pré-natal e parto.
Sul, no periodo de 2000 a 2009.
Foi admitido no hospital um total de 3120 pacientes, dos quais
Avaliar se a alta hospitalar em 1218 (39%) necessitaram de tratamento para a TB; destes,
pacientes estava adequadamente 1104 (98%) foram tratados de acordo com o recomendado
KONDAPAKA et al., Herra}dab, articulada a unidade de salde | Estudo descritivo Quantitativo | pela PNCT. Um total de 957 (86%) era de pacientes com alta
2012 India - ~ . ; ; .
para a continuacédo do tratamento hospitalar, dos quais 921 (96%) tiveram encaminhamento para
da doenca. continuidade do tratamento em uma unidade de saulde;
desses, 682 (74%) se apresentaram as unidades de saude.
Dos 7.742 pacientes de TB registrados, 263 (3,5%) tinham
sido transferidos: 148 (56%) eram do sexo masculino com
Descrever as caracteristicas e 0s idade mediana global de 33 anos. A transferéncia dos
resultados do tratamento de pacientes (74%) ocorreu durante a fase intensiva do
- 0 ) ~ , ;
TAKARINDA et al., Harare, pacnent(_as com typerculose Estudo o tratamen_to e 58% foram para instalagbes de saude rurais. De
. transferidos para clinicas de Quantitativo | 176 pacientes, apenas 85 (48%) chegaram nos Distritos de
2012 Zimbabue transversal

salde do Departamento de Salde
do Programa de Controle da TB
em Harare.

referéncia dentro de 1 semana apdés a transferéncia. A
transferéncia dos pacientes teve 69% de sucesso no
tratamento, mas em 21% néo foi avaliada. No geral, 3/212
(1,4%) dos pacientes com TB transferidos foram reportados
para tratamento nos Distritos.

continuagao...
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Aproximadamente 50% da variacdo de TB sdo contabilizados
. . pela riqgueza e nivel de igualitarismo de uma nagdo. Foi
Investigar o efeito concorrente e b d . X .
rospectivo dos  determinantes observada uma associagdo prospectiva negativa entre as
prosp . . taxas de produto interno bruto e TB e uma associagcido
sociais a nivel nacional sobre a ; " . S
N T prospectiva positiva entre desigualdade de renda e TB. Niveis
PLOUBIDIS et al., prevaléncia e incidéncia de Estudo o - . . . .
Europa P Quantitativo nacionais de rendimento per capita e desigualdade de renda
2012 tuberculose em 55 paises da Transversal ~ . TR .
regido europeia usando  um séo |mportantes predltores de incidéncia de TB e prevaléncia
) na regido europeia da OMS. Eles respondem por 50% da
conjunto de dados de 10 anos S ; PR ) P
variacdo no nivel do pais, indicando a importancia de uma
(2000-2009). . L ; )
desvantagem socioecondmica absoluta e relativa combinada
no desenvolvimento de TB.
anga(r)_taé n(}:ils;rr:)lwgzo ts;g‘:‘:ﬁ!s: O modelo bayesiano confirmou a heterogeneidade espacial da
pac P S distribuicdo da TB, identificando areas com elevado risco de
- na area urbana de Ribeirdo . i . .
Ribeirdo < TB e os efeitos da vulnerabilidade social sobre a doenga. Foi
~ Preto/Sao Paulo, entre os anos de Estudo o . . A .
ROZA et al., 2012 Preto/Séo o Quantitativo evidenciado que a taxa de TB se associa com as medidas de
2006 e 2009 e estudar as suas Ecoldgico = i . ~
Paulo relactes com fatores de renda, educacdo e vulnerabilidade social. Entretanto, s&o
vuIn?erabiIidade social como renda observadas areas com baixa vulnerabilidade social e alto nivel
~ educacional, mas altas taxas de TB.
e educacéo.
A identificacdo de areas heterogéneas de risco pode fornecer
subsidios para a escolha das intervencdes direcionadas para
Suscitar reflexdo sobre as as necessidades de grupos mais vulneraveis, contribuindo,
HINO et al., 2011 Brasil p033|b|I|c_1ades de cc'Jn_trAlbu_l(;ao do Estut_jo Qualitativo assim, para diminuir as iniquidades em saude. A Vlgllanc_la em
referencial de Vigilancia em reflexivo Saude utilizada na ESF torna-se um proficuo meio de
Saude no controle da TB. transformar os processos de trabalho em saude, ao propiciar a
compreensdo ampliada do objeto de atencdo e estimular
intervencdes nos determinantes da TB.
Em paises de baixa renda, os individuos com diabetes séo
. ~ . mais propensos a desenvolverem TB do que o0s ndo
. Avaliar a relacdo dos diabetes e L - AL
43 paises da P L diabéticos. Os aumentos na prevaléncia e incidéncia da TB e
P - tuberculose a nivel individual e ' P
GOLDHABER- Africa, Asia, p Estudo o ao longo do tempo foram mais provaveis de ocorrer quando a
. - em paises usando dados Quantitativo 2 . . ~
FIEBERT, 2011 América Latina N . . transversal prevaléncia de diabetes também aumentou. Populagbes
populacionais de paises de baixa P ; .
e Europa grandes, prevaléncia de TB e diabetes fazem paises como a

renda.

india, Peru e RUssia Federacdo representarem &reas de
preocupacao.

continuacao...
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Natureza do

Autor e ano Local Objetivos observados estudo Orientacgéo Principais resultados observados
O numero de mortes por TB relatado foi 8530, com uma taxa
de mortalidade de 3 por 100 000 habitantes/ano, dos quais
. 73% eram do sexo masculino. Desigualdades educacionais da
Descrever a magnitude das ; .
. : - mortalidade por TB estiveram presentes em todas as
desigualdades socioeconémicas ~ . . .
- Paises na mortalidade por tuberculose a Estudo I populacges europelas. As deS|guaIFiades na morta}hdade por
ALVAREZ et al., 2011 . ; ) S Quantitativo | TB eram maiores do que na mortalidade total. Desigualdades
europeus nivel de ensino, sexo e | epidemiologico . :
. ) relativas e absolutas eram grandes na Europa Oriental e os
populagBes urbanas e rurais em : e . .
VA0S DAISes europeus paises bélticos, mas relativamente pequenas nos paises do
P peus. Sul e na Noruega, Finlandia e Suécia. Desigualdades de
mortalidade foram observadas entre homens e mulheres e em
ambas as populacgdes, rurais e urbanas.
Analisar a distribuicdo espacial
dos idosos segundo
caracteristicas demograficas, Os idosos com melhor nivel socioeconémico residiam nos
sociais e de morbidade mais o e . >
. ) o setores censitarios de estratos sociais mais altos, o que foi
. prevalentes visando identificar A A .
CAMPOS et al.. 2009 Botucatu/Séo ossiveis diferenciais Estudo Quantitativo estatisticamente comprovado pela utilizagdo de técnicas de
N Paulo P exploratdrio andlise espacial para renda e escolaridade. Ndo se encontrou
intraurbanos para a melhor drio de distribuics ial id hi
compreensdo  da distribuicio padréo de istribuicdo espacial para idosos |perten§os e
. L diabéticos que se localizaram no mapa de forma heterogénea.
dessas patologias no municipio e
permitir o melhor planejamento
dos servigos de saude.
Analisados 474 pacientes (166 internados e 308
ambulatoriais), com idade média de 41,0 e 39,1 anos. A
analise univariada mostrou associacdes positivas entre
internagdo por TB e faixas etarias de 30-39 anos (OR = 2,17),
50-59 anos (OR = 2,17), forma clinica pulmonar associada a
. . extrapulmonar (OR = 5,31), retratamento de TB (OR = 2,66),
Avaliar 0 acesso aos servigos de rocura por outro servico antes do diagnéstico (OR = 2,05)
PERRECHI; S&o Paulo/Sdo | saude, pois esse é um fator Estudo Quantitativo Fem o dg sintomas mz;;ior ue 12 sen?anas (OR = 22’3) e’
RIBEIRO, 2009 Paulo importante para o diagnéstico e descritivo P q =

tratamento da tuberculose.

diagndstico realizado em hospitais ou prontos-socorros (OR =
4,68). A proporcdo de pacientes internados que residiam na
mesma regido da Coordenadoria Regional de Saude dos dois
hospitais foi, respectivamente, de 77,6% e 36,8%. A proporgao
de pacientes, apos a alta, encaminhados a Unidades Basicas
de Saude nas mesmas regides dos dois hospitais foi,
respectivamente, de 67,1% e 39,7%.

continuagao...
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Autor e ano

Local

Objetivos observados

Natureza do
estudo

Orientacgéo

Principais resultados observados

DYE et al., 2009

134 paises

Determinar se as diferencas entre
as tendéncias nacionais da
incidéncia de tuberculose sé&o
atribuiveis ao  sucesso de
programas de controle ou a
fatores biolégicos, sociais e
econdmicos.

Estudo
transversal

Quantitativo

A incidéncia da TB variou anualmente +/-10% nos 134
paises e seu valor médio diminuiu em 93 paises. A
taxa reduziu mais rapidamente nos paises que
apresentavam um maior de desenvolvimento humano,
menor taxa de mortalidade infanti e acesso a
saneamento bésico. Os indicadores de
desenvolvimento foram também as explicagbes
predominantes nas regides. A incidéncia da TB caia
mais rapidamente nos paises com maior gasto
sanitario (Europa central e oriental e Mediterraneo
Oriental), nos paises com baixa imigracdo e nos
paises com menores taxas de mortalidade infantil e de
infeccdo por HIV (América Latina e Caribe). A
intensidade do controle da TB era muito variada e a
existéncia de uma relacéo causal com a incidéncia por
TB observou-se apenas América Latina e Caribe, onde
as taxas de deteccdo de casos baciliferos estavam
negativamente correlacionadas com as tendéncias
nacionais de incidéncia.

XIMENES et al., 2009

Recife,
Brasil

Conhecer a relagdo entre a
influéncia da tuberculose nos
fatores de area e individuais e as
suas  contribuicdes para 0
adoecimento (ser pobre ou viver
num lugar pobre).

Estudo caso
controle

Quantitativo

Houve uma influéncia marcante e independente de
variaveis sociais sobre o risco da TB tanto a nivel
individual como de area. A nivel individual, os fatores
idade 220 anos, ser do sexo masculino, ser analfabeto,
ndo estar trabalhando nos (ltimos 7 dias e possuir
poucos bens aumentaram o risco de TB. Ao nivel da
area, viver em uma area com muitos analfabetos e
onde poucas familias possuir um computador também
aumentou esse risco. Nivel individual e de area nao
parecem interagir. O dobro dos casos foi atribuido a
variaveis sociais a nivel individual, em relagdo ao nivel
da area.

ARCENCIO; OLIVEIRA;
VILLA, 2007

Estado de Sao
Paulo

Analisar as internagbes por TB
pulmonar no ano de 2004 no
Estado de S&@o Paulo.

Estudo
exploratério

Quantitativo

A TB permaneceu em oitavo lugar em numero de
internagbes no Estado de S&o Paulo. Além disso,
ocupa a primeira posicdo em relagdo ao nimero de
dias de internac@o. A permanéncia no hospital foi de
26,2 dias. Os maiores custos foram na idade de 14
anos.

continuacao...
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Autor e ano Local Objetivos observados Tipo de estudo Orientacéo Principais resultados observados

Caracterizar a tuberculose em O numero de pacientes com tuberculose durante o periodo foi de

pacientes internados segundo 1787: 117 (7%) eram do sexo feminino; 1670 (93%) eram do sexo

algumas caracteristicas masculino; e 1215 (68%) eram separados, solteiros ou vilvos. O

epidemioldgicas, verificando as grau de escolaridade mais frequente foi o de 1° grau incompleto

associacdes dos fatores relativos (74%). A faixa etaria mais atingida (de 30 a 50 anos) totalizou 63%.

AMErico a populacéo hospitalizada O alcoolismo esteve associado em 61%. A profissdo mais frequente

SEVERO et al., Brasil = segundo idade, sexo, Estudo _ foi a de lavrador (25%) e 70% dos pacientes estavam

rasiliense/Sao . - ., Quantitativo - . .

2007 Paulo escolaridade, atividade Descritivo desempregados. A forma clinica mais frequente foi a pulmonar
profissional, duracéo do (92%). O indice de alta por indicacdo médica foi de 60%. Em 34%
tratamento e associacdo com dos casos foi utilizado um esquema terapéutico diferente do usual
outras morbidades e verificar os (rifampicina, isoniazida e pirazinamida).
indices de ocorréncia das formas
clinicas e as modalidades de
diagndstico para os casos de TB.

Fonte: Construcdo dos autores

conclusao.
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A revisdo da literatura é importante ferramenta para demonstrar a lacuna do
conhecimento e apontar estudos que evidenciaram os fatores determinantes das
internacdes por TB nos territorios.

Dos trabalhos selecionados, observou-se que grande parte foi realizada no
Brasil, seguido da Asia, paises estes que compdem a lista de alta carga da TB no
mundo (High Burden Countries TB). A maioria era em inglés e grande parte foi
publicada no ano de 2015, evidenciando que as pesquisas sao recentes e, conforme
os resultados demonstrados, vém crescendo no decorrer dos anos, o que pode estar
relacionado a evidéncia cientifica da insuficiéncia dos servicos de saude em
responder as demandas e necessidades da sociedade contemporanea e as novas
formas de organizacdo dos servicos de saude, dado o crescente envelhecimento da
populacao.

No que diz respeito a questdo norteadora, observou-se que a maioria dos
artigos apontou que a TB esta relacionada aos determinantes a nivel individual como
idade, sexo, escolaridade, raca, estado nutricional, uso de drogas e alcool, diabetes,
HIV, MDR-TB (SEVERO et al., 2007; XIMENES et al., 2009; GOLDHABER-
FIEBERT, 2011; NIKOVSKA; TOZIJA, 2014; CRAIG; ZUMLA, 2015; ZHUSSUPOV et
al., 2016) e aos determinantes a nivel ambiental/territorial como saneamento basico,
condicdes de moradia, areas periféricas e pobres, aglomeracdo, desemprego,
disparidades socioeconémicas e popula¢gdes vulneraveis (imigrantes, indigenas e
prisioneiros) (DYE et al., 2009; ALVAREZ et al., 2011; ROZA et al., 2012;
PLOUBIDIS et al., 2012; HERRERO et al., 2015; LU et al., 2015), bem como aos
determinantes de servicos de salde como a qualidade da assisténcia prestada
(desempenho do servigo), acesso aos servicos de saude (geografico, estrutural),
efetividade do acompanhamento do tratamento supervisionado (DOTS) e da busca
ativa, abandono do tratamento, falta de recursos humanos, custos diretos e indiretos
dos pacientes, local de diagnostico da TB e vigilancia em saude (PERRECHI;
RIBEIRO, 2009; HINO et al., 2011a; TAKARINDA et al., 2012; KONDAPAKA et al.,
2012; ZHAO et al., 2013; PIETRI et al., 2013; LORENT et al., 2015; SASAKI et al.,
2015).

No tocante as abordagens dos estudos sobre as internacdes por TB, a
analise espacial foi considerada um importante instrumento para avaliar a
distribuicdo desse evento nos territérios, apesar de uma literatura restrita

(YAMAMURA et al.,, 2016). O uso de tecnologias como a analise espacial é
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relevante para a identificacdo de grupos em condi¢Bes desfavoraveis (YAZDANI-
CHARATI et al, 2014; HARLING E CASTRO, 2014; COUCEIRO SANTANA;
SANTANA; NUNES, 2011; HINO et al., 2011b), proporcionando a estruturacdo de
um sistema de vigilancia em saude com base territorial para melhorar o acesso e a
condi¢céo de vida (SANTOS et al., 2010; SERRA et al., 2010; BARBOSA; COSME,
2013).
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3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

“Justifique sua existéncia. Ndo peca nada, merega tudo”
(Victor Chaves)
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Ao longo dos anos, observaram-se consideraveis mudancas na sociedade
brasileira, como o acelerado envelhecimento, 0 aumento progressivo das doencas
cronicas e a incorporacdao de inovacdes tecnoldgicas diagnoésticas e terapéuticas,
repercutindo em impactos significativos para o Sistema Unico de Saude (SUS) mas
nem sempre positivos (MENDES, 2011).

Pressupde-se que a introducdo de novas préticas e novos modos de realizar
a atencdo a saude de forma mais integrada, equitativa e eficiente, com
reestruturacdo da APS segundo modelos organizativos das RAS, poderia resolver a
incoeréncia entre a oferta de servicos de salde e as necessidades de saude
(MENDES, 2010; MENDES, 2011). A incorporagdo das RAS como malha de
servicos e ou como articulacédo sistémica e ascendente de atencdo e cuidados de
saude permite enraizamento, capilaridade e cobertura de territorios, ilustrada em
uma capacidade de alcance e abrangéncia de diferentes modalidades de servigcos e
produtos de saude (MENDES, 1993).

Esse novo projeto para a saude coletiva motivou a formulacdo da proposta,
de verificar se as internacdes por TB estariam associadas a capacidade da APS de
coordenar as RAS, uma vez que se pressupfe que sistemas fragmentados
produzem internacdes evitaveis. Todavia, analisar as internacées somente na l6gica
das RAS seria refutar os outros determinantes que impedem o acesso do paciente
ao tratamento da TB. Assim, duas dimensdes foram consideradas no estudo, a
dimensédo das Redes e a dimenséao social (grupos mais vulneraveis socialmente sao
mais propensos a ndo acessarem 0s servigos, ocasionando internacdes evitaveis).

A escolha da TB se justifica devido ao contexto epidemiolégico do municipio,
uma vez que no ano de 2015 apresentou incidéncia de 24,5 casos por 100.000
habitantes (RIBEIRAO PRETO, 2016), sendo 73% destes casos confirmados em
unidades de nivel secundario e terciario (OLIVEIRA et al., 2011), acrescido de que
altas taxas de internacgdo por condi¢des sensiveis podem indicar baixa resolutividade
da APS ou mesmo dificuldades no acesso ao sistema de saude, motivando a busca
de explicagbes para a sua ocorréncia (ALFRADIQUE et al., 2009).

Ademais, a razdo pela opcdo metodolégica da proposta, de trabalhar o
objeto numa perspectiva ecologica (areas de abrangéncia) atravées do
geoprocessamento, estd sustentada na prépria importancia dada ao espago urbano-
social para reconhecimento do territorio segundo a légica das relacdes entre

condicdes de vida, ambiente e acesso aos servigos de saude.
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A utilizacdo da analise espacial, notadamente da TB, podera contribuir para
a localizacdo e visualizacdo dos casos de internagbes por TB nos territérios, na
reproducdo das assimetrias sociais, revelando particularidades dos grupos mais
vulneraveis. Além disso, colaborara com a gestdo municipal de saude na definicdo
de estratégias para subsidiar a tomada de decisdes, potencializar a priorizacdo de
acOes de saude, especialmente nessas populagdes, implantacdo de acdes conjuntas
e articuladas com outros setores sociais para atender as necessidades dos doentes,

familias e comunidade.
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4. OBJETIVOS

“...esquecendo-me das coisas que atrds ficam, e avangando para as que estdo diante de mim, prossigo para o alvo, pelo
prémio da soberana vocagdo de Deus em Cristo Jesus”
(Filipenses 3:13,14)


https://www.bibliaonline.com.br/acf/fp/3/13,14
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4.1 Objetivo geral

> Investigar os determinantes das internagcdes por tuberculose e

sua distribuicdo espacial e tendéncia temporal.

4.2 Objetivos especificos

> Classificar as areas de abrangéncia segundo a capacidade da
Atencao Priméria para coordenar as Redes de Atencao a Saude;

» Classificar as areas de abrangéncia da Atencdo Primaria a
Saude segundo o indice de Vulnerabilidade Social;

» Classificar as modalidades da Atencdo Primaria a Saude e
verificar a distribuicdo dos casos de internacdes evitaveis por tuberculose
nessas areas;

» Calcular a densidade demografica do municipio e verificar a
distribuicdo dos casos de internacfes evitaveis por tuberculose nessas
areas;

» Calcular as taxas de internacdo por tuberculose (bruta e
bayesiana local) e a tendéncia temporal das taxas brutas por areas de
abrangéncia,

> Verificar a relacdo da capacidade da Atencao Priméaria a Saude
para coordenar as Redes de Atencdo a Saude com as taxas de internacdes
evitaveis por tuberculose;

> Verificar a relacédo do indice de Vulnerabilidade Social com as

taxas de internacdes evitaveis por tuberculose.
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5. QUADRO TEORICO

“Nunca andes pelo caminho tragado, pois ele conduz somente aonde outros jd foram”

(Alexander Graham Bell)
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No século 18, Ramazzini (1700) insinuou que o estado de salude de uma
dada populagéo e suas condi¢des de vida sao determinadas pela sua posic¢ao social,
por fatores de risco que agem de uma forma particular em um grupo e por elementos
gue exercem uma influéncia deletéria sobre a saude e impedem o estado geral de
bem-estar. Lalonde (1974), por sua vez, em seu relatorio, propde uma nova
abordagem aos fatores determinantes da salude com base em quatro elementos, a
biologia humana; o entorno ambiental; os estilos de vida e a organizacdo do sistema
de saude publica.

No final da década de 70, as discussfes e propostas realizadas pela OMS
na Conferéncia de Alma Ata passaram a incluir os fatores sociais como
determinantes da saude e que posteriormente redefiniriam os sistemas de saude
(ALMA ATA, 1978). Finalmente em 2004, a Comissdo sobre os Determinantes
Sociais da Saude (DSS) apresentou um conceito ampliado de saude, sugerido pelas
condi¢cdes de vida, bem como pelos sistemas estabelecidos para 0 combate as
doencas configuradas por um conjunto de forcas econémicas, sociais, normativas e
politicas, incluindo o grau de vulnerabilidade individual (WHO, 2008a). No contexto
brasileiro, a esses determinantes acresceram-se ainda, a distribuicdo desigual de
acesso a seguranca alimentar, as condi¢cdes inadequadas de moradia e ambientes
ndo saudaveis e as barreiras financeiras, geografico-regionais e culturais
(HARGRAVES et al., 2011).

Nesse sentido, apreende-se que os DSS excedem a oOtica biologica do
processo saude doenca discorridos através de modelos que abordam os contextos
politico e ambiental em interface com o contexto social (CNSS, 2008; WHO, 2011;
FIORATI, ARCENCIO, SOUZA, 2016). Um desses modelos, mais usuais e
interpretativos, se dispde em camadas distintas caracterizadas em quatro niveis de
atuacdo que se relacionam entre si, e sera a base para esse estudo (DAHLGREN e
WHITEHEAD, 1991).

O primeiro nivel de atuagcdo se refere aos determinantes individuais,
comportamentais e estilo de vida, com a fungdo de promover mudancas de
comportamento relacionadas aos fatores de risco e/ou fortalecer a habilidade dos
individuos em lidar com as dificuldades advindas de suas condi¢cbes de vida e
trabalho. O segundo nivel se relaciona as redes sociais e a comunidade, por meio
do fortalecimento da organizacao e participacdo dos individuos e comunidade como

atores sociais e ativos das acdes e decisdes da vida social.
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O terceiro nivel se refere aos fatores relacionados as condicdes de vida e
trabalho e suas propostas referem-se ao acesso a agua limpa e rede de esgoto,
habitacdo digna, alimentacdo adequada, educacdo, ambiente seguro de trabalho e
servigcos essenciais de saude. E o quarto nivel inclui os macrodeterminantes,
representados pelas condigbes econOmicas, culturais e ambientais a partir de
politicas macroecondmicas, de fortalecimento dos valores culturais e de protecao
ambiental para o desenvolvimento sustentavel e reducdo das desigualdades
socioeconbémicas (BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007).

Essa percepcdo considera que o processo saude/doenca da TB se vincula
ao fendbmeno social e humano ao acometer grupos de maior vulnerabilidade e os
segmentos populacionais economicamente ativos (SCHUMANN, MOURA, 2015). A
vulnerabilidade é definida por um conjunto de fatores, ndo apenas individuais, mas
também sociais e coletivos, que acarretam maior ou menor suscetibilidade ao
adoecimento e a maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens
para a protecdo das pessoas contra as doencas, operacionalizada por meio das
dimensdes individuais, sociais e programaticas (AYRES, 2003).

A vulnerabilidade social, imbricada na vulnerabilidade individual, integra a
condicao social do adoecimento utilizando-se de elementos do meio social no qual
os individuos estdo inseridos, a posicao social que ocupam e a possibilidade de
experienciar a participacdo social e politica, assim como 0s bens sociais que
promovem a equidade, com pleno exercicio de direitos humanos (NICOLAU,
SCHRAIBER, AYRES, 2013).

Tais abordagens despontam que a permanéncia de grupos e pessoas em
exclusdo social em determinados territorios eleva os indices de vulnerabilidade
social, dificultando o acesso aos servicos e equipamentos publicos, aos bens
materiais e imateriais e as oportunidades que permitem as pessoas € grupos a
reproducdo da vida em patamar de dignidade. Tais fatores, como a renda, o
trabalho, a educacédo, a habitacdo, o transporte e mobilidade, a cultura, o lazer, o
meio ambiente sustentavel e as redes de suporte social podem ocasionar as
iniquidades em saude nesses territorios, isto é, a presenca de grupos que sofrem
problemas de saude e morte evitaveis, injustas e desnecessarias (FRENK, MOON,
2013).

E nesse arcabouco que se detém a proposta dos determinantes sociais na

situacdo de saude de individuos e populacbes, na necessidade de combater as
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iniquidades em saude, na medida em que afeta o bem-estar de pessoas, grupos e
populacdes, de diferentes formas e intensidades, combinando fatores que podem
produzir uma degradacdo da sua qualidade de vida, em consequéncia de sua
exposicao a determinados niveis de vulnerabilidade (BARBOSA, COSTA, 2013).

Por iniquidades entendem-se as caréncias determinadas socialmente que
caracterizam a existéncia de individuos e grupos por desigualdade de acesso ou ndo
acesso a bens materiais e imateriais, patriménios humanos, responsaveis por
proporcionarem um nivel de vida humana digna, e sao resultantes da violacdo de
direitos imputada pela acdo do Estado, dos 6rgdos governamentais e pela omissao
da sociedade civil (FLEURY, 2011; FIORATI, ARCENCIO, SOUZA, 2016).

Considerando as necessidades sociais e de saude vividas por populacdes
em vulnerabilidade social, notadamente aqueles que vivem com TB, determinantes
COmO O NAo acessO Oou acesso restrito a servicos e tecnologias de saude de
qualidade, diagndstico tardio, limitada adesao ao tratamento, aumento do nimero de
casos multirresistentes tém efeito negativo na saude/adoecimento e na vida/morte
desses grupos sociais (MAFFACIOLLI et al., 2015).

Somado a esses fatores, tem-se 0 impacto socioecondmico ocasionado pela
doenca, resultando em perdas produtivas e gastos em salde, devido a sua
morbimortalidade, em decorréncia dos tratamentos ambulatoriais, internacoes
desnecessarias, anos potenciais de vida e de trabalho perdidos e anos vividos com
incapacidade, custos esses (econdmicos e sociais) que impactam negativamente no
bem-estar social dessas populacdes e nos sistemas de saude, contribuindo para a
manutencao do ciclo da TB (SAN PEDRO, OLIVEIRA, 2013; BARBOSA, COSTA,
2013).

Dado o quadro da situacdo de saude, observa-se, tanto pelo conjunto de
determinantes sociais quanto pela perspectiva dos sistemas e servicos de saude,
gue as acles sobre tais determinantes continuam insuficientes em um contexto de
globalizagdo econbmico e cultural, de intensa informatizacdo e transmissdo do
conhecimento, de proliferacdo de organizagdes nao governamentais e de
fortalecimento do controle publico (WHO, 2011).

Assim, 0 que se propde como uma das politicas publicas para melhorar o
acesso a saude, aumentar as oportunidades e promover o bem-estar é a superagéo
do modelo burocrético, hierarquico e hegemdnico através da expansdo da APS

segundo o paradigma da determinacdo social da doenca com base no
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reconhecimento das necessidades da populacdo, apreendidas a partir do
estabelecimento de um vinculo social entre populacdo e profissionais, em contato
permanente com o ambiente territorial (MENDONCA, VASCONCELLOS E VIANA,
2008) e na insercdo das RAS como estratégia de organizacdo do sistema de
atencdo a saude, que compreende a forma singular de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar os recursos desse sistema para satisfazer as necessidades,
demandas e representacdes da populacdo (MENDES, 2002; MENDES, 2011).

A APS, na perspectiva das RAS, tem suas funcbes ampliadas de modo a
cumprir trés funcdes: a funcéo resolutiva de atender a 90% dos problemas de saude
mais comuns, nao necessariamente os mais simples; a funcdo coordenadora de
ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informacgfes ao longo das
RAS; e a funcdo de responsabilizacdo pela saude da populacdo usudria que esta
adscrita, as equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) (MENDES, 2015).

Segundo Castells (2011), as Redes sao novas formas de organizacdo social,
do Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacéo e baseadas na
cooperacao entre unidades dotadas de autonomia. Mendes (2011), por sua vez,
define as RAS como organizagbes poliarquicas de conjuntos de servicos,
organizacfes e agentes, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos em
comum e por uma acao cooperativa e interdependente. Elas permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, sendo coordenadas por
determinacdes consensuais, as quais orientam a acao prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade e com responsabilidade econémica e geragéo de valor para a populagéo.

Ademais, é constituida de uma populacédo colocada sob a responsabilidade
sanitaria e econdbmica das equipes de ESF, que vive em territdrios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e € cadastrada e registrada em
subpopulac¢des; com uma estrutura operacional e por Modelos de atencdo a saude
gue organizam o funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as
relacdes entre os componentes da Rede e as intervencdes sanitarias, definidos em
funcdo da visao prevalecente da saude, das situacdes demografica e epidemioldgica
e dos determinantes sociais da saude vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (MENDES, 2011).

No contexto da TB, a introdugéo de novas possibilidades de intervencéo a

partir das RAS poderia potencializar a expansao do alcance e a priorizacédo de a¢cbes



56

de controle da doenca, o estabelecimento de a¢cbes conjuntas com outros setores e
equipamentos sociais para atender as necessidades dos doentes, a aplicacédo
efetiva dos recursos, o diagnostico precoce com o aumento da taxa de deteccao, a
melhor adesdo a terapéutica, notadamente pela estratégia DOTS, o aumento na
taxa de cura e, consequentemente, a diminuigédo das internagdes pela doenca.

Tais reflexdes ampliam a proposta do estudo, pois ndo abarcam apenas as
determinacdes no ambito individual, mas contemplam a logica da determinacdo
social e programatica do processo saude/doenca em um municipio em que a TB
apresenta-se distribuida irregularmente, ressaltando-se que as areas com maior
namero de casos correspondem, em sua maioria, aos territorios mais carentes ou a
aglomeracdes caracterizadas por condicBes socioecondmicas precarias (HINO,
2011b).

A Figura 2, abaixo, representa uma sintese do referencial teérico adotado.

Figura 2 — Representacdo do quadro teérico dos determinantes das internacdes
evitaveis por tuberculose
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Fonte: Construcdo dos autores
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6. MATERIAIS E METODOS

"Hd um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas, que jd tém a_forma do nosso corpo, e esquecer 0s nossos
caminhos que nos levam sempre aos mesmos lugares. E o tempo da travessia e, se nio ousarmos fazé-la, teremos ficado,
pra sempre, & margem de nds mesmos"

(Fernando Pessoa)
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6.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico (ROTHMAN, 2009) que considerou como
unidades de analise as areas de abrangéncia da APS.

6.2 Contexto da pesquisa

O estudo foi realizado no Municipio de Ribeirdo Preto (Figura 3), localizado
na regido noroeste do Estado de Sao Paulo, a 316 km da capital e a 696 km de
Brasilia, com latitude de 21° 10’ 36” S, longitude de 47° 48’ 24” W, altitude de 546
metros, area de 651 km2 e densidade demografica de 929 habitantes/km?. Sua
populacdo é estimada em 674.405 habitantes, dos quais 99,7% sao residentes da
area urbana (IBGE, 2016).

Figura 3 — Mapa de localizacdo do Municipio de Ribeirdo Preto e suas respectivas
areas de abrangéncia

)

Séo Paulo

Fonte: Construcdo dos autores
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A cidade se destaca pelo seu dinamismo econémico, com investimentos na
area da saude, educacao e pesquisa, ocupando a 272 posicdo no PIB brasileiro e
apresentando indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,80, taxa de
analfabetismo de 2,91 e taxa de mortalidade infantil de 11,40. Ademais, classificou-
se como Grupo 2, no indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), que
engloba os municipios que, embora com niveis de riqueza elevados, ndo exibem
bons indicadores sociais (SEADE, 2015a; IBGE, 2016).

A territorializacdo da Rede de servicos do municipio apresenta cinco
Distritais de Saude (DS) que estéo divididas em Norte, Sul, Leste, Oeste e Central.
As DS sdo regifes delimitadas (dreas de abrangéncia) e se caracterizam por
aspectos de extenséo territorial e populacional, geogréaficos, econémicos e sociais
gue agrupam as Unidades Basicas Distritais de Saude (UBDS), Unidades Bésicas
de Saude (UBS) e as Unidades Saude da Familia (USF), totalizando 48
estabelecimentos de APS, sendo cinco UBDS, 26 UBS e sete USF (RIBEIRAO
PRETO, 2014). Identificam-se distintas modalidades de APS que compuseram o

escopo desta investigacdo, estando definidas no Quadro 2.
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Quadro 2 — Modalidades organizativas da Atencdo Primaria a Saude de Ribeirédo
Preto/S&o Paulo, 2013

Modalidades

o Denominacéo Caracteristicas
organizativas

UBS sem incorporacdo da ESF e ou Estratégia
de Agente Comunitario de Saude (EACS),
_ UBS conhecid_a como modelo da UBS tradicional.
Modalidade 1 o Os servicos de Saude sao ofertados pela
Tradicional oy e . ) s
clinica geral, pediatria e ginecologia obstetricia,
enfermagem, odontologia, farmécia, entre
outros.
UBS sem ESF, mas com EACS. Os servicos
Modalidade 2 | UBS com ACS | ofertados sdo os mesmos da UBS tradicional,
porém com a integracdo do profissional ACS.

Esta modalidade foi considerada a UBS
adaptada para a ESF, denominada no
municipio de USF. Os servi¢os ofertados sé@o
0os mesmo da UBS tradicional e com a
presenca do ACS, porém adaptada para seguir
0os principios da ESF, devido a opcdo do
municipio em implantar a Estratégia na
estrutura e nos recursos humanos existentes.
USF que adota o desenho organizacional da
ESF, com equipe composta de acordo com as
especificidades da equipe Saude da Familia
(eSF) da Politica Nacional de Atencao Bésica
Modalidade 4 USF pura (BRASIL, 2012). Sua conformacao consiste de
um medico generalista, enfermeiro, técnico ou
auxiliar de enfermagem e ACS. Os servi¢os de
farmacia ndo estdo presentes na maioria
dessas unidades.

Modalidade 3 | USF adaptada

Fonte: Adaptado de Carneiro, 2014.

Quanto a rede hospitalar, conta com 15 unidades, sendo um hospital
universitario, nove hospitais conveniados ao SUS e cinco ndo conveniados
(RIBEIRAO PRETO, 2004). Apresenta ainda uma cobertura populacional estimada
pela ESF de 138.000 pessoas e cobertura de Saude da Familia de 20,71% (BRASIL,
2016a).

O atendimento dos pacientes de TB esta centralizado nas cinco DS que
possuem ambulatorio com o Programa de Controle da Tuberculose (PCT), além do
Programa de Doencas Sexualmente Transmissiveis/aids (DST/aids) e no Hospital
das Clinicas: na Unidade Especializada de Terapia de Doencas Infectocontagiosas

(UETDI). Esse hospital também possui um PCT para o atendimento de casos
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multirresistentes. Cada DS contém um PCT com equipe especializada, médico,
enfermeiro e auxiliares de enfermagem, e esses Ultimos também realizam o
Tratamento Diretamente Observado (TDO).

No tocante aos dados epidemiologicos da doenca, o municipio apresentou
incidéncia de 24,5 por 100.000 habitantes; mortalidade de 1,8 por 100.000
habitantes, percentual de cura proximo de 77% e uma propor¢cdo de ICSAP de
18,9% (BEPA, 2015; RIBEIRAO PRETO, 2016), nimeros bem menores quando
comparados aos dados estaduais (incidéncia de 37,4 casos por 100.000 habitantes
e mortalidade de 2,0 por 100.000 habitantes) e aos dados nacionais (incidéncia de
34,1 casos por 100.000 habitantes e mortalidade de 2,2 por 100.000 habitantes)
(BRASIL, 2016b).

O Quadro 3 descreve diferentes indicadores geogréaficos, sociais,

epidemioldgicos e de saude do municipio.
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Quadro 3 — Caracteristicas sociais, demograficas e epidemiolégicas e de saude de

Ribeirao Preto/S&o Paulo, 2016

Caracteristicas H

Ribeirdo Preto

Sociais

indice de Gini (2000) 0,45
indice de exclus&o social (2000) 0,67
Incidéncia da pobreza (2000) 11,75
Proporcdo de pessoas com renda

domiciliar per capita de até meio salario 11,32
minimo em 2010

Taxa de desemprego em 2010 4,91
Renda média per capita em 2010 R$ 1.314,04
Percentual de &rea urbana em 2010 99,7%
Demogréficas

Esperanca de vida ao nascer (anos) em 75 7
2010 ’
Populacdo com menos de 15 anos em 17.82%
2010

Populacdo com 60 anos ou mais em

o010 14,50%
indice de envelhecimento em 2016 81,39%
Epidemioldgicas e de saude

P_ercentual de cobertura do Tratamento 85 7%
Diretamente Observado em 2014 '
Abandono (2015) 5,5
Coinfeccao TB/HIV (2015) 19,6%
Proporcao de cobertura populacional por 28.85

Agente Comunitario de Saude (2015)

Fonte: Seade (2015); IBGE (2016)

6.3 Etapas da pesquisa

Para atender aos objetivos propostos, a presente pesquisa se compde de

diferentes etapas investigativas (Figura 4).
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Figura 4 — Sintese esquematica das etapas analiticas da pesquisa, Ribeirdo Preto/Séao Paulo, 2016

Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa
a) Estudo piloto e pré-teste Andlise espacial e tendéncia Classificar as areas de
---------- temporal das internacdes evitaveis  _ _ _ _ _ _ _ _ _ abrangéncia da APS
b) Aplicagéo do instrumento as equipes por tuberculose segundo o indice de
de salde da Atencéo Primaria a Saude Vulnerabilidade social

Levantamento das internacdes

Classificagéo da ctjalpacidade da evitaveis por tuberculose no === e 1
Atencéo Primaria a Saude para Sistema Informagc&o Hospitalar ] ]
coordenar das Redes de Atengao & (SIH) no Hospital das Clinicas da ' '
Saude Faculdade de Medicina de Ribeirdao 1 1

Classificacdo das areas Modelagem

Objetivo especifico 1 de acordo com o indice estatistica
de Vulnerabilidade Saocial

Objetivo especifico 6

Objetivo especifico 5

P e e e t=——-—-- e T~ ——m e ———— - 1
1 1 1 1
1 ! 1 1
1 1 1 1
Geocodificaggo dos casos Anélise de area — Taxa das Distribuic&o dos casos de Modelagem estatistica
de internagdes evitaveis por internagdes evitaveis por internacoes segundo densidade

tuberculose tuberculose demografica Objetivo especifico 4

Objetivo Especifico 2
JeRv pecth Objetivo especifico 3

Fonte: Construcéo dos autores
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6.3.1 Primeira etapa — Fase exploratdria dos dados primarios

A primeira etapa tem como objetivo classificar as areas de abrangéncia

segundo a capacidade da APS para coordenar as RAS.

6.3.1.1 Fontes de informacéo e coleta de dados

Os dados primarios foram obtidos por meio de entrevistas com 0s
profissionais de salde das 46 areas de abrangéncia do municipio recrutadas para o
estudo (Quadro 4). A coleta de dados ocorreu entre janeiro a dezembro de 2014,
com a colaboracédo de um supervisor/gestor e quatro entrevistadores que receberam
treinamento prévio as entrevistas, a fim de limitar divergéncias nas abordagens dos
profissionais entrevistados. Anterior ao inicio da coleta de dados, foi realizado
contato com os Coordenadores de cada DS com vistas a apresentacao dos objetivos
da pesquisa e definicdo das estratégias de coleta. Além, das reunides periodicas
com os gerentes das unidades de APS.

Apés as pactuacdes com os gestores dos servigcos, prosseguiu-se com o
estudo piloto, com vistas ao planejamento da coleta e estimativas de gastos. Para
tal, foram selecionadas, por conveniéncia dos autores, duas unidades de salde,
com a justificativa de estarem localizadas em um Distrito Sanitario proximo a
Universidade, o que facilitou a realizacdo do mesmo e proporcionou maior agilidade

NO Processo.
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Quadro 4 — Areas de abrangéncia das unidades de salde, Ribeirdo Preto/S&o
Paulo, 2011

Areas de abrangéncia das unidades de saude Modalidades Distrito
Centro Médico Social Comunitario de Vila Lobato 1 Oeste
USF “Prof® Dr? Vera Heloisa Pileggi Vinha” — Nucleo 5 — Sumarezinho 4 Oeste
USF “Prof. Dr. Breno J. Guanais Simdes” — Nucleo 1 — Sumarezinho 4 Oeste
USF “Marina Moreira de Oliveira” — Nucleo 4 — Sumarezinho 4 Oeste
USF “Prof® Dr? Célia de Almeida Ferreira” — Nacleo 3 — Sumarezinho 4 Oeste
USF “Enf® Maria Teresa Romé&o Pratali” — Nucleo 2 — Sumarezinho 4 Oeste
USF “Prof. Dr. Domingos A. Lomc“)naco" —Jardim Eugénio Mendes 4 Oeste
Lopes/Equipe 050
USF “Prof. Dr. Domingos A. Loméngco” —Jardim Eugénio Mendes 4 Oeste
Lopes/Equipe 051
USF “Dr? Heloisa Maia La Rocca” — Portal do Alto 4 Oeste
UBS "Adalberto Teixeira Andrade" — Vila Recreio 2 Oeste
UBS "Jardim Paiva" — Jardim Paiva 2 Oeste
UBS - Ipiranga — CSE - Ipiranga 1 Oeste
UBS "Dr. Alvaro Panazzolo" — Vila Albertina 3 Oeste
UBS "Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes" — Presidente Dutra 2 Oeste
UBS "Rubens Lisandro Nicoletti Filho" — José Sampaio 1 Oeste
UBS "Ernesto Che Guevara" — Jardim Maria Casagrande Lopes 3 Oeste
UBS "Aymar Batista Prado" — Dom Mielle 2 Oeste
USF Dr. Alvaro Crosta — Geraldo Correia de Carvalho 4 Norte
USF Prof. Dr. Alberto Raul Martinez — Estacdo do Alto/Equipe | 4 Norte
USF Prof. Dr. Alberto Raul Martinez — Esta¢ao do Alto/Equipe Il 4 Norte
UBS "Albert Sabin" — Marincek 2 Norte
UBS "Prof. Zeferino Vaz" — Quintino Facci | 2 Norte
UBS "Oswaldo Cruz" — Vila Mariana 2 Norte
UBS "Mério Ribeiro de Araujo" — Valentina Figueiredo 2 Norte
UBS "Dr. R6mulo Ribeiro da Costa"/CSE Bar&o de Maua — Jardim 2 Norte
Aeroporto
USF "Herbert de Souza - Betinho" — Complexo Ribeirdo Verde 2 Norte
USF "Doutor Luiz Gonzaga Olivério — Jardim Heitor Rigon 3 Norte
USF Dr. José Augusto Laus Filho — Avelino Alves Palma/Equipe | 4 Norte
USF Dr José Augusto Laus Filho — Avelino Alves Palma/Equipe Il 4 Norte
UBS "Alexandre Fleming" — Simioni 2 Norte
UBS "José Paulo Pimenta de Mello" — Jardim Zara 3 Leste
UBS "Mamoro Kobayashi" — Bonfim Paulista 2 Leste
UBS "Hélio Lourengo de Oliveira" — Santa Cruz 2 Leste
UBS "José Ribeiro Ferreira" — S8o José 2 Leste
UBS "Dr. Rubens Issa Halak" — Jardim Juliana 2 Leste
UBDS "Dr. italo Baruffi" — Castelo Branco Novo 1 Leste
UBS "Carlos Chagas" — Vila Abranches 2 Leste
UBS "Wilma Delphina de Oliveira Garotti" — Vila Tibério 2 Central
UBS "Dr. Nelson Barrionovo" — Campos Eliseos 1 Central
CSE "Prof® Dr2 Maria Herbénia Oliveira Duarte" — Vila Tibério 2 Central
UBS " Professor Dr. Jacob Renato Woiski " — Jardim Jo&o Rossi 1 Central
UBDS "Dr. Jodo Baptista Quar_tin"/PAM Il "Dr2 Teresinha Garcia José 1 Central
Gradim" — Central
UBS "Dr. José Carlos Say" — Jardim Maria da Graga 2 Sul
UBS "Waldemar Barnsley Pessoa” — Parque Ribeirdo Preto 1 Sul
UBS "Dr. Luis Phelipe Tinoco Cabral" — Ad&o do Carmo Leonel 2 Sul
UBDS "Dr. Marco Antonio Sahdo" — Vila Virginia 1 Sul

Fonte: Adaptado de Carneiro, 2014
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6.3.1.2 Populagéo e amostra

A populacdo do estudo foi constituida de 1334 profissionais de saude de
nivel superior e médio que atuavam na APS, com idade igual ou superior a 18 anos
e que estavam no cargo por um periodo minimo de seis meses. Os profissionais que
ndo estavam no exercicio da sua funcéo no periodo da coleta foram excluidos.

Estabeleceu-se uma amostra minima aleatoria estratificada ndo proporcional
em decorréncia da diferenca no numero de recursos humanos entre os Distritos de

Saude (DANIEL, 2012), cujos parametros estao descritos na férmula abaixo:

52.p.q.N
n =
el.(N—1) + §2.p.q

Sendo n o tamanho da amostra; 3% a estimativa do nivel de confianca
escolhido, expresso em numero de desvios-padrdo; p, probabilidade de ocorréncia
do evento; g, probabilidade complementar; N, tamanho da populacédo; e?, erro

maximo toleravel. Para a probabilidade de ocorréncia do evento “p”, adotou-se o

valor maximo 0,5, uma vez que a estimativa ndo foi computada anteriormente;

consequentemente, “q” € igual a 0,5. Adotando-se para tal um nivel de confianca de
95%, erro amostral toleravel de 5%, poder do teste de 80% e uma proporcédo (p) de
50% de profissionais que coordenam o cuidado nas RAS, a amostra minima final
calculada foi de 330 profissionais de saude. Ficou definida uma amostra minima de

sete profissionais para cada uma das 46 unidades de APS.

6.3.1.3 Instrumento de pesquisa

Aplicou-se um instrumento intitulado COPAS — Instrumento de Avaliagéo da
Coordenacgéo das Redes de Atencdo a Saude pela Atengdo Primaria (ANEXO A),
elaborado por Mendes (2011) e adaptado e validado por pesquisadores da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP/USP)
(RODRIGUES, et al.; 2014). O mesmo se destina a avaliar a capacidade da APS em
coordenar as RAS e é constituido de cinco dimensbes e 78 itens escalonados
segundo escala Likert, sendo: 1, discordo totalmente; 2, discordo; 3, ndo concordo

nem discordo; 4, concordo; 5, concordo totalmente; e composto por cinco atributos:
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Populacdo; Atencdo Primaria a Saude; Sistemas de Apoio; Sistemas Logisticos; e
Sistema de Governanca (Quadro 5). Também foram coletadas informacdes
relacionadas as caracteristicas demograficas e de servico dos profissionais de

saude.

Quadro 5 — Atributos do Instrumento de Pesquisa — COPAS para avaliar a
capacidade da Atencdo Primaria a Saude para coordenar as Redes de Atencdo a
Saude, Ribeirdo Preto/Séo Paulo (2014)

, s n°de itens no
Atribut Defini .
buto elinigao instrumento
Vive em territérios sanitarios singulares, organiza-se
socialmente em familias e é cadastrada e registrada em
Populacdo e | subpopulagées por riscos sociossanitarios. Deve haver um 14
territérios amplo conhecimento das suas preferéncias e
necessidades, o que acaba por ser um determinante na
oferta de servigcos de saude.
Atencao Constitui 0 modelo de atencdo formado por equipe 19
Primaria a multiprofissional que cobre toda a populacdo, serve de
Salde porta de entrada, integra e coordena o cuidado.
. Compostos dos sistemas de apoio diagnodstico e
Sistemas de pos : . P J 15
Apoio terapeu_tlco, _S|stemas de informacdo e sistemas de
teleassisténcia.
Sistemas Consistem no registro eletrénico, sistemas de acesso e 16
Logisticos regulacéo e os sistemas de transporte.
. Criados para toda a Rede com o propdsito de instituir uma
Sistemas de o e . . , . 14
missdo, visdo e estratégias Unicas para os servigos de
Governanga . ~
saude que a compdem.

Fonte: Adaptado de Mendes, 2011; Rodrigues et al., 2014

6.3.1.4 Analise dos dados

Os dados coletados foram transpostos para a planilha do Office Excel verséo
2010, passando por dupla digitacdo independente. Aplicou-se a analise descritiva
com contagem de frequéncia das variaveis categoricas e célculo de medida central
para as variaveis continuas (idade e tempo institucional), sendo posteriormente
categorizadas considerando a mediana.

Em seguida, os itens do questionario foram somados considerando todas as
respostas dos profissionais da unidade de saude (}it) (na globalidade e por atributo),
dividindo-se posteriormente pelo namero de profissionais com vinculo em cada
unidade (Np) que participaram da pesquisa e multiplicado por 200, utilizando-se a

seguinte férmula:
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it
Sc = E— % 200
Np

Na sequéncia, a APS de cada territorio foi classificada em relagdo aos
quartis, adotando-se os seguintes critérios (PEDROSO, et al., 2012) (Quadro 6):

Quadro 6 — Escores para classificacdo da capacidade da Atencdo Priméria a Saude
para coordenar as Redes de Atencao a Saude por globalidade e atributos

Escores Classificacao
Condicao insatisfatoria da APS naquele
0a25% atributo ou na globalidade dos seus

atributos na coordenacao das RAS
Condicao regular da APS naquele
25,01% a 50% atributo ou na globalidade dos seus
atributos na coordenacao das RAS
Condicéo boa da APS naquele atributo
50,01% A 75% ou na globalidade dos seus atributos na
coordenacao das RAS
Condicao 6tima da APS naquele atributo
75,01% a 100% ou na globalidade dos seus atributos na
coordenacao das RAS

Fonte: Adaptado de Pedroso et al., 2012

Em seguida, foram construidos mapas tematicos utilizando o software
ArcGis versao 10.2, com a classificacdo da globalidade e por atributos, segundo a

classificacdo das areas de abrangéncia que compdem a APS.

6.3.2 Segunda etapa — Analise espacial e tendéncia temporal das internacdes

evitaveis por tuberculose

A segunda etapa da pesquisa teve por objetivo analisar a distribuicdo
espacial e tendéncia temporal das internacdes evitaveis por TB segundo as areas de

abrangéncia.
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6.3.2.1 Fonte de informacdes e coleta de dados

Os dados das internacgdes evitaveis por TB foram obtidos a partir do Sistema
de Internacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HC/FMRP/USP) no periodo de maio a junho de 2013 e de julho a agosto de 2016.
Para o estudo foram consideradas ainda a base cartografica das éareas de
abrangéncia ou territérios disponibilizada pela Companhia de Desenvolvimento
Econdmico de Ribeirdo Preto (CODERP) e a base de arruamento digital StreetBase

Basic® adquirida da empresa Imagem®.

6.3.2.2 Populacao de estudo e critérios de selegcéo

Foram levantadas as Autoriza¢gOes de Internacdo Hospitalar (AIH) ocorridas
em Ribeirdo Preto no periodo de 2006 a 2015 equivalentes a Classificacédo
Internacional de Doencas, versdo 10 (CID - 10) de A15.0 a Al7.9, que
correspondem as formas clinicas das ICSAP, de acordo com o trabalho de
Alfradique et al. (2009) (Tabela 2).

Para as andlises descritivas foram desconsiderados os registros com causas
secundarias e/ou associadas a TB e para as analises espaciais foram
desconsiderados os registros com enderecos incompletos e/ou inexistentes, devido
a impossibilidade de geocodificacdo dos casos, registros com enderecos da
penitenciaria do municipio e casos residentes nas areas rurais, visto que a doenca

se caracteriza por aglomerados populacionais urbanos.
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Tabela 2 — Formas clinicas da tuberculose sensiveis a Atencdo Primaria a Saude,

2009
CID -10 Definicéo
A 15.0 Tuberculose pulmonar, com confirmacdo por exame
' microscoépico de expectora¢cao, com ou sem cultura
A15.1 Tuberculose pulmonar, com confirmagdo somente
’ por cultura
A 15.2 Tuberculose pulmonar, com confirmagdo por meio
' nao especificado
A 15.3 Tuberculose pulmonar, com confirmagdo por meio
A 15 - Tuberculose nao especificado A . .
L Tuberculose dos ganglios intratoracicos, com
respiratoria, com Al154 . ~ S . L.
) ~ confirmacao bacteriolégica e histolégica
confirmacéo . : .
S Tuberculose da laringe, da traqueia e dos brénquios,
bacteriologica e A 155 . ~ R PR
histologica com (_:onflrmagao bacterlologlcg e hlzftologlca o
A 15.6 Pleuris tuberculoso, com confirmacgéo bacteriologica
‘ e histolégica
Tuberculose priméria das vias respiratérias, com
A 15.7 . = o P
confirmacao bacterioldgica e histolégica
A 15.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratérias,
‘ com confirmac&o bacteriol6gica e histoldgica
A 15.9 Tuberculose ndo especificada das vias respiratérias,
' com confirmacéo bacteriologica e histologica
Tuberculose pulmonar com exames bacteriolégico e
A 16.0 R )
histol6gico negativos
Tuberculose pulmonar, sem realizagdo de exame
A 16.1 S S
bacteriolégico ou histologico
Tuberculose pulmonar, sem menc¢ao de confirmacéo
A 16.2 e AN
bacteriologica ou histolégica
Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem
A 16.3 ~ . ~ o RS
mencao de confirmacéo bacteriologica ou histolégica
A16 Tuberculose das . . " .
. S Tuberculose da laringe, da traqueia e dos brénquios,
vias respiratérias, sem ~ . = .
. ~ A 16.4 sem mencdo de confirmagdo bacterioldégica ou
confirmacao ) L,
C histoldgica
bacterioldgica ou S o . ~
. 2. Pleurisia tuberculosa, sem menc¢édo de confirmacao
histolégica A 16.5 o Dt o
bacteriologica ou histolégica
Tuberculose respiratéria primaria sem mencao de
A 16.7 . ~ S ) ..
confirmacao bacterioldgica ou histologica
Outras formas de tuberculose das vias respiratorias,
A 16.8 sem mencao de confirmacdo bacteriolégica ou
histoldgica
Tuberculose respiratoria, ndo especificada, sem
A 16.9 ~ : ~ S RSP
mencao de confirmacao bacterioldgica ou histolégica
A 17.1 Tuberculoma meningeo
A1.7 Tuberculose do A 17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso
sistema nervoso ~ - )
A 17.9 Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso

Fonte: Classificacéo Internacional de Doencas, versdo 10 (CID — 10)
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6.3.2.3 Geocodificagao dos dados

Realizou-se a geocodificacdo das internacbes por TB utilizando o software
TerraView versao 4.2.2, quando procedeu-se a padronizacdo e equiparacdo dos
enderecos dos casos residentes da zona urbana do Municipio de Ribeirdo Preto,
considerando a base de arruamento digital StreetBase® adquirida via empresa
Image®, em projecao Latlong/WGS1984 e disponibilizada na extensdo .Shapefile.

A geocodificacdo foi obtida pela interpolacdo linear do endereco completo,
incluindo o cédigo de enderegcamento postal, a um ponto no segmento de logradouro
correspondente, situado entre dois pontos que definem a faixa de numeracao
daquele segmento de logradouro, sendo possivel montar padrdes de pontos de
eventos. Utilizou-se, ainda, de forma complementar, a ferramenta Batch Geocode
(http://www.findlatitudeandlongitude.com) para o0s registros de internacdes nao
localizados na base cartogréfica. Posteriormente, os casos geocodificados foram

distribuidos nas respectivas areas de abrangéncia do municipio.
6.3.2.4 Andlise dos dados

Para a analise descritiva, foram considerados como variaveis de interesse 0s
itens das AlHs tais como sexo, idade, ano de ocorréncia da internacéo, forma clinica
(CID — 10) e motivo da saida. Para a variavel idade foram calculadas medidas de
posicdo (média, mediana, valores minimos e maximos) e para as demais variaveis
(qualitativas) foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas por meio do
software Statistica verséo 12.0.

Para a andlise de é&rea, procedeu-se ao célculo das taxas brutas de
internagdes para cada territorio de APS, considerando como numerador o total de
internacdes ocorridas nos dez anos (Yi), € no denominador a populagao residente no
territério (Pi) no ano de 2015. As taxas obtidas foram multiplicadas por 100.000 e

ajustadas por 1/10, obtendo-se a média de internacéo anual por territério de APS:

Th ot 100.000
== X— X :
P10 ( )
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ApOs a obtencdo das taxas brutas anuais, as mesmas foram submetidas ao
processo de suavizagdo propiciada pelo emprego do modelo bayesiano empirico,
que consiste em utilizar informacfes das areas vizinhas para gerar estimativas
médias do risco naquela regido, de tal forma que o risco subjacente seja
convergente para a média da vizinhanca, além de reduzir as chamadas oscilacdes
de pequenos numeros e o0s subregistros/subnotificacdes (LEYLAND; DAVIES,
2005). Como resultado da aplicacdo do método, obteve-se uma média ponderada
entre a taxa bruta dos territérios de APS e a taxa da regido dos vizinhos mais
proximos, tomada como referéncia.

Em seguida, no intuito de visualizar a tendéncia temporal da TB no decorrer
dos anos, utilizou-se a mesma férmula, mas empregando o célculo das taxas brutas
e considerando como numerador o total de internacdes ocorridas de dois em dois
anos, até completar o periodo de estudo. Ao final, foram gerados cinco mapas com a
classificacdo da doenca por periodo (2006 a 2015).

Para o céalculo da densidade demografica empregou-se o numero total de
pessoas residentes nas areas de abrangéncia do municipio dividido pela area
expressa em habitantes por quildbmetro quadrado, a partir dos dados do censo
demogréfico de 2010. Em seguida, foi produzido um mapa com a densidade
populacional e plotados os casos de internacdes para visualizacdo da distribuicao
desses casos nha area mapeada. Para estas analises foram considerados os
softwares Terraview verséo 4.2.2. e ArcGIS verséo 10.2.

Apbs esses célculos, prosseguiu-se com o0s métodos de andlise que
englobam a regresséao linear multipla e a regressao espacial, com intuito de verificar
a relacdo das internacdes por TB com os atributos da APS. Dessa maneira, para a
etapa da modelagem estatistica realizou-se inicialmente a analise exploratoria dos
dados no programa RStudio, a fim de verificar erros e inconsisténcias, bem como
para formulagdo da matriz de pesos espaciais de contiguidade do tipo rook, que
considera apenas as fronteiras comuns entre as areas, uma vez que, nos estudos de
fenbmenos socioeconémicos, regides vizinhas apresentam uma interagdo mais
intensa entre si do que regides que ndo possuem fronteira em comum (MEDEIROS;
PINHO NETO, 2011), e matriz de vizinhangca dos K vizinhos mais préximos,
considerando 0s cinco vizinhos mais proximos.

Na sequéncia, aplicou-se a regressao linear simples, adotando-se a taxa

bayesiana das internacdes por TB como variavel dependente e os atributos da APS
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como variaveis independentes. Em seguida, foi realizada a andlise conjunta dessas
variaveis através da regressdo linear mdailtipla, utilizando o método dos minimos
quadrados, argumentadas pelo critério de escolha de melhor modelo explicativo, o
maior valor de R? ajustado e da regressédo espacial, que leva em conta a existéncia
de dependéncia espacial entre as areas analisadas.

Em continuidade, foi apurada a dependéncia espacial dos residuos para
identificar a existéncia de autocorrelacdo espacial por meio do Teste Global de
Moran (ANDRADE, 2012). O teste mede a autocorrelacdo espacial, ou seja, a
correlacdo de uma certa variavel (atributo) Z numa area i com os valores dessa
mesma varidvel em areas vizinhas. Dessa forma, em uma matriz de vizinhanca o

Teste Global de Moran é representado por:

??fj wwij(zi _Z_)(Zj _Z_)
—2
?:1(21' _Z)

Em que wj € um elemento da matriz de vizinhanca espacial, Zi e Z; sdo 0s
atributos ou variaveis respectivamente nas areas i, j e Z representa o valor médio do
atributo na regido de estudo e n consiste no numero de areas. Para o estudo, Z
representa a taxa de internacdes nas areas de abrangéncia da APS (i); Zj, a taxa na
area (j); e Z, a taxa do municipio sob estudo.

A aplicacdo desse teste resulta em um indice que varia entre -1 e +1, onde
valores negativos significam correlacdes espaciais negativas e valores positivos
indicam correlacdes espaciais positivas, e zero significa ndo dependéncia espacial
ou aleatoriedade dos atributos (ANSELIN, 1996; MARQUES; SCALON; OLIVEIRA,
2008). Na avaliacdo da significancia estatistica do teste (p<0,05) é utilizada a
abordagem de permutacado dos atributos dos vizinhos, conforme descrito por Anselin
(1996), em que é considerada como hipOtese nula a ndo existéncia de
autocorrelacao espacial.

Assim, se a dependéncia espacial existe no erro das observacdes individuais
no modelo de regressao linear, a concep¢do de que estas sdo independentes é
violada; portanto um modelo que considere a autocorrelacdo espacial é necessario.

Nesse caso, aplica-se o teste do Multiplicador de Lagrange para identificar o melhor
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modelo de regressédo espacial, modelo da defasagem espacial (Spatial Lag Model —
LAG) ou modelo do erro espacial (Spatial Error Model - ERR).

Destaca-se que no modelo de defasagem espacial a autocorrelagao espacial
é atribuida a variavel dependente Y. Nesse caso, considera-se a dependéncia
espacial por meio da adi¢cdo, ao modelo de regressédo, de um novo termo na forma
de uma relacdo espacial para a variavel dependente. Formalmente, Anselin (2002)

apresenta o modelo LAG da seguinte maneira:

Y =pWY+XB+¢

Em que Y foi considerada como variavel dependente; X, as variaveis
independentes; B, coeficientes de regressao; & como erros aleatdrios com média

zero e variancia o2, W, matriz de vizinhanca espacial e p, coeficiente espacial

autoregressivo. Para o modelo LAG, a hipdtese nula para a néo existéncia de

autocorrelacao espacial € de p=0.

O segundo modelo, do erro espacial, considera que os efeitos espaciais s&o
perturbacdes ou fatores que precisam ser removidos. Neste caso, os efeitos da
autocorrelacado espacial foram associados ao termo de erro € e o modelo pode ser

expresso da seguinte forma:

Y=XB +¢e,e =AWe+¢E

Para essa analise, tem-se que We consiste nos erros com efeito espacial; ¢
= erros aleatérios com média zero e varidncia 02> e A consiste no coeficiente
autoregressivo. Para o referido modelo, numa hip6tese nula da ndo existéncia de
autocorrelacao, A = 0, ou seja, o termo de erro ndo € espacialmente correlacionado.

A comparagédo entre os modelos é realizada pela checagem dos valores do
AIC que conceitua o valor maximo do log da verossimilhanca e o numero de
parametros do modelo. Segundo esse critério, o melhor modelo é o de menor valor
de AIC (MENEZES et al., 2011).
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6.3.3 Terceira etapa — Mensuracgédo da Vulnerabilidade Social

A terceira etapa da pesquisa teve como objetivo a aplicacdo do indice de

Vulnerabilidade Social (IVS) nas areas de abrangéncia.

6.3.3.1 O indice de Vulnerabilidade Social

Para analisar as areas de abrangéncia quanto a vulnerabilidade social
recorreu-se ao indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), que classifica os
municipios do Estado de Sdo Paulo em grupos de Vulnerabilidade Social (VS) a
partir de uma combinacdo entre as dimensbes demografica e socioecondmica,
permitindo a identificacdo e a localizacdo espacial das areas que abrigam o0s
segmentos populacionais mais vulneraveis a pobreza. Sua tipologia baseia-se nas
informacBes do Censo de 2010 e considera varidveis como a renda domiciliar per
capita, o percentual de mulheres de 10 a 29 anos responsaveis pelos domicilios e a
situacdo de aglomerado subnormal (favela) do setor censitario, conforme exposto no
Quadro 7 (SEADE, 2013; SEADE, 2015b).

Quadro 7 — Variaveis que compdem as dimensdes do Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social — versédo 2010

Dimensdo Demografica Dimensado Socioecondmica
% de pessoas responsaveis de I .
Renda domiciliar per capita
10 a 29 anos
% de mulheres responsaveis de | Rendimento médio da mulher
10 a 29 anos responsavel pelo domicilio

% de domicilios com renda
per capita até ¥z salario
minimo
% de domicilios com renda
per capita até 1/4 salario
minimo
% de pessoas responsaveis
pelo domicilio alfabetizadas

Idade média das pessoas
responsaveis

% de criancas de 0 a 5 anos de
idade

Fonte: Adaptado de Seade, 2013
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Com base nessas variaveis, foram definidos sete grupos (Tabela 3),
considerando as diferentes condigbes de exposi¢cdo da populacdo residente a
vulnerabilidade social (SEADE, 2015b).

Tabela 3 — Classificacdo dos grupos do indice Paulista de Vulnerabilidade Social —
verséo 2010

Grupos Classificacao

Grupo 1 Baixissima vulnerabilidade
Grupo 2 Vulnerabilidade muito baixa
Grupo 3 Vulnerabilidade baixa

Grupo 4 Vulnerabilidade média
Grupo 5 Vulnerabilidade alta (areas urbanas)
Grupo 6 Vulnerabilidade muito alta
Grupo 7 Vulnerabilidade alta (areas rurais)

Fonte: Adaptado de Seade, 2013

6.3.3.2 Analise dos dados

As informacg®es referentes a vulnerabilidade social foram obtidas por setores
censitarios a partir do site da Fundacdo Sistema Estadual de Andlises de Dados
(SEADE). De posse desses dados, calculou-se a populacdo de cada area de
abrangéncia considerando a populacao de cada setor censitario e, entdo, passou-se
a classificar a vulnerabilidade social a partir do nUmero de setores censitarios que
havia naquela area de abrangéncia, definindo como resultado o valor que ocorreu
com maior frequéncia (moda) (ROZA, 2011). Em seguida, elaborou-se um mapa no
software ArcGIS versédo 10.2. segundo a classificacdo obtida e de acordo com as
areas de abrangéncia do municipio em estudo.

Apébs, e igualmente a Etapa 2 (modelagem estatistica), procedeu-se as
analises que englobam a regresséo linear multipla e a regressdao espacial, com
intuito de verificar a relagédo das internacdes por TB com o IVS. Todavia, adotou-se a
taxa bayesiana das internacdes por TB como variavel dependente e o IVS como

variavel independente.
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6.4 Aspectos éticos

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram obedecidos os aspectos
éticos e legais da pesquisa envolvendo seres humanos preconizados pela
Resolucdo n°466/2012, do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (CAAE n° 52562416.5.0000.5393) (ANEXO B). Todos os
sujeitos que aceitaram participar do estudo assinaram também o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).
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7. RESULTADOS

‘Sejam quais forem os resultados com éxito ou ndo, o importante é que no final cada um possa dizer: ‘fiz o que pude’”
(Louis Pasteur)
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7.1 Primeira etapa — Fase exploratdria dos dados primarios

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais de saude

A Tabela 4 mostra as caracteristicas dos 355 profissionais entrevistados
para o estudo, observando-se que 220 (81,7%) eram do sexo feminino, 184 (51,8%)
tinham menos de 46 anos de idade e houve predominio de trabalhadores de nivel
médio, sendo 89 (25,1%) auxiliares/técnicos de enfermagem e 83 (23,4%) ACS.
Observou-se ainda que 99 (27,9%) dos trabalhadores estavam vinculados a APS
havia menos de cinco anos, todavia 69 (19,4%) estavam vinculados ao servi¢co havia

mais de 20 anos.

Tabela 4 — Caracteristicas dos profissionais de saude recrutados para o estudo,
Ribeirdo Preto/S&o Paulo, 2014

Variaveis n (355) %
Sexo
Feminino 290 81,7
Masculino 65 18,3
Idade
<46 anos 184 51,8
> 46 anos 171 48,2
Categoria Profissional
Auxiliar e Técnico de Enfermagem 89 25,1
ACS 83 23,4
Médico 49 13,8
Enfermeiro 45 12,7
Outros técnicos 44 12,4
Dentista 29 8,1
Outros profissionais de nivel Superior 16 4,5
Tempo de servigco (anos)
<5 99 27,9
15; 10] 90 25,3
110; 15] 58 16,3
115; 20] 39 11,1

>20 69 19,4
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7.1.2 Classificacdo da Atencdo Primaria a Saude para coordenar as Redes de
Atencao a Saude na globalidade e por atributos

A Figura 5 traz a classificacdo das unidades de APS adscritas a cada area
de abrangéncia para coordenar as RAS, nela observa-se que cinco areas foram
classificadas na condig&o regular.

Figura 5 — Mapa com a classificacdo! da Atencdo Primaria em Salde para
coordenar as Redes de Atencéo a Saude em Ribeirdo Preto/Séo Paulo, 2014

Globalidade

I condiczo regular (45.67 - 49.68)
[ ] condicgo boa (50.48 - 64.98)

Fonte: Construcdo dos autores

A Figura 6 apresenta a classificacdo das unidades de APS segundo os
atributos das RAS. Observa-se que nenhuma unidade foi classificada na condi¢céo
insatisfatéria e apenas uma unidade apresentou condicdo Otima no atributo

Populacdo. Observa-se também certa diversidade no que tange ao desempenho das

lvalores de referéncia para classificacdo da APS: (0 a 25%) — condic3o insatisfatéria da APS naquele atributo ou
na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS; (25,01 a 50%) — condigdo regular da APS naquele
atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenacdo das RAS; (50,01 a 75%) — condi¢do boa da APS
naquele atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS; (75,01 a 100%) — Condicdo
6tima da APS naquele atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS.
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unidades de saude, verificando-se que ora eram classificadas com condic&o regular,
ora com condicao boa.

No Distrito Norte, uma unidade de salude obteve valores regulares em quatro
dos cinco atributos avaliados, exceto em Sistemas de Apoio, onde foi classificada
como boa na unidade. Pode-se observar ainda que, de forma geral, as unidades de
APS apresentaram condicdo boa na maioria dos atributos, como Populacédo (n= 37;
80,4%), modelo de Atencdo Primaria (n=43; 93,5%), Sistema de Apoio (n=45;
97,8%); todavia, no que tange ao Sistema Logistico (n= 32; 76%) e Sistema de
Governanca, um numero relativamente menor de unidades apresentou tal

classificacao (n=31; 67,3%).

Figura 6 — Mapa com a classificacdo! da Atencdo Primaria a Saude segundo
atributos para coordenacéo de Redes, Ribeirdo Preto/Séo Paulo (2014)

Sistema de Apoio
I oo reguiar (47,33
[ comeitonoz (52867422

Atengédo Primaria
I oo requiar (46.05 - 50.00
[ conoxtones (5001 -7263;

5208
Si

istema de Govemanga
[ oo reguiar G251 -50.00,

[ Concieto boa 50.5¢ -6238

Sistema Logistico
I consisso reguiar 3525 - 49 91
[ conaigo ooz (50.31 -61.13)

Fonte: Construcdo dos autores

lvalores de referéncia para classificacdo da APS: (0 a 25%) — condic3o insatisfatéria da APS naquele atributo ou
na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS; (25,01 a 50%) — condigdo regular da APS naquele
atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenacdo das RAS; (50,01 a 75%) — condi¢do boa da APS
naquele atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS; (75,01 a 100%) — Condicdo
6tima da APS naquele atributo ou na globalidade dos seus atributos na coordenagdo das RAS.
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7.2 Segunda etapa — Analise espacial e tendéncia temporal das

internacdes evitaveis por tuberculose

7.2.1 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos casos de internagcfes

evitaveis por tuberculose

Foram identificadas entre 2006 e 2015, 265 internagfes evitaveis por TB,
com predominio dos casos de TB pulmonar (n=218; 82,3%). A Tabela 5 evidencia as
formas clinicas que demandaram as internacdes, podendo-se observar que a
maioria dos casos de TB pulmonar obteve confirmagdo por exame microscopico da

expectoragcédo, com ou sem cultura (n=115; 43,4%).
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Tabela 5 — Forma clinica dos casos de internacbes evitaveis por tuberculose,
Ribeirdo Preto/Sao Paulo (2006-2015)

Cédigo Formas clinicas N %
TUBERCULOSE PULMONAR
Tuberculose pulmonar, com confirmacéo por exame
A15.0 microscopico da expectoracdo, com ou sem cultura 115 43,4
A5 1 Tuberculose pulmonar, com confirmacdo somente por 16 6.0
cultura
A15.2 Tuberculose pulmonar, com confirmacéo histoldgica 14 5,3
A15.3 Tuberpylose pulmonar, com confirmagdo por meio ndo 33 12,5
especificado
AL6.1 Tubergulgsg pulmon{:\r,. sem realizagdo de exame 1 0.4
bacterioldgico e histologico
Tuberculose pulmonar, sem mencgédo de confirmacéo
Al6.2 bacterioldgica ou histoldgica 39 14,7
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR
A15.4/A16.3 TuberEulose dqs ga~ngllos mtra}tqramcos,. com{ sem 5 0.7
mencao de confirmacgéo bacteriolégica ou histoldgica
Tuberculose da laringe, da traqueia e dos brdénquios,
A15.5/A16.4 com/sem mencdo de confirmacdo bacterioldégica ou 1 0,4
histolégica
A15.6/A16.5 Pleur|s_|a,tu_berculo§a, cpn_’n/ sem mencéao de confirmacéo 5 1.9
bacteriologica ou histoldgica
A15.7/A16.7 TuberEulose primaria das vias ,re_splraton.as (Eorn/sem 3 11
mencao de confirmacgéo bacteriolégica ou histoldgica
Outras formas de tuberculose das vias respiratorias,
A15.8/A16.8 com/sem menc¢do de confirmacdo bacterioldégica ou 10 3,8
histolégica
Tuberculose ndo especificada das vias respiratérias,
A15.9/A16.9 com/ sem mencdo de confirmagdo bacteriolégica ou 15 5,7
histolégica
Al7.1 Tuberculoma meningea 2 0,7
Al17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso 4 15
Al17.9 Tuberculose néo especificada do sistema nervoso 1,9
TOTAL 265 100

A Tabela 6 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas das internacées

evitaveis por TB registradas no hospital de referéncia do municipio. Para o periodo

estudado, a maioria das internagbes ocorreu em individuos do sexo masculino (n=

206; 77,7%), com idade média e mediana de 46 anos, com minimo 6 e maximo de

98 anos. Observa-se ainda que o maior percentual de internacdes foi no periodo de

2015 (n= 44, 16,6%) e na maioria os individuos internados receberam ou tiveram

alta hospitalar com previséo de retorno (n= 231; 87,2%).
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Tabela 6 — Caracteristicas sociodemograficas dos casos de internacfes evitaveis

por tuberculose em Ribeirdo Preto/S&o Paulo (2006-2015)

Variaveis n (265) %
Idade
<46 anos 133 50,2
> 46 anos 132 49,8
Sexo
Masculino 206 77,7
Feminino 59 22,3
Ano da internacao
2006 24 9,0
2007 28 10,6
2008 22 8,3
2009 21 7,9
2010 30 11,3
2011 23 8,7
2012 15 5,7
2013 23 8,7
2014 35 13,2
2015 44 16,6
Motivo da saida
Alta hospitalar com 231 87,2
previsao de retorno
Alta a pedido 05 19
Permanéncia por outras 07 2,6
caracteristicas
Transferéncia para outros 13 4,9
estabelecimentos
Obito 09 3,4
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7.2.2 Geocodificacdo dos casos de internagdes evitaveis por tuberculose e sua
distribuicdo segundo a densidade demografica

Obteve-se um percentual de 95,5% de casos geocodificados. Dos 253
casos, 236 (93,3%) foram identificados na base cartografica e em 17 casos (6,7%)
recorreu-se ao BatchGeocode. No que diz respeito as perdas no processo de
geocodificacdo, 12 (4,7%) casos foram excluidos devido a inconsisténcia nos
enderecos obtidos. A Figura 7 apresenta 0s resultados provenientes desse

processo.

Figura 7 — Mapa de arruamento de Ribeirdo Preto com os casos de internagdes
evitaveis por tuberculose, Ribeirdo Preto/Sao Paulo (2006-2015)

+ intemac0es evitaveis por TB N
Arruamento Ribeirdo Preto A

1 Km
0 125 25 5

Fonte: Construcdo dos autores
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No que se refere a distribuicdo das internacdes de acordo com a densidade
demogréfica do municipio, observaram-se diferentes configuragdes, regides mais
densamente ocupadas (Distritos Central, Leste e Oeste) e uma concentracdo dos
casos de internacdes principalmente no Distrito Oeste e outras areas com vazios

demograficos, e poucos ou henhum caso de internacao por TB (Figura 8).

Figura 8 — Mapa tematico da densidade demogréfica (habitantes por km?) das areas
de abrangéncia da APS e a distribuicdo dos casos de internacdes evitaveis por
tuberculose, Ribeirdo Preto/Sao Paulo (2006 — 2015)

Densidade demografica de Ribeirdo Preto (hab./Km2)
@ casos deinternacdes evitaveis por tuberculose

[ e598-1100,86

[ 109,87 - 3385,90

[ 338591 - 502,74

I 550275 - 8500,08

I 250009 - 1168829

Fonte: Construcdo dos autores

7.2.3 Distribuicdo espacial por areas das taxas de internacdes evitaveis por

tuberculose

A Figura 9 apresenta os mapas tematicos estimados para as duas taxas:
bruta e bayesiana. Na Figura 9-A esta representado o mapa com a taxa bruta anual
das internacdes evitaveis por TB, no entanto, essa taxa nao foi capaz de evidenciar

de forma clara um padréo espacial no municipio. Destaca-se que as areas mais
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escuras exibiram as &reas com maior taxa de internagfes evitdveis, variando de
3,41 a 15,56 casos por 100.000 habitantes/ano.

Ja a Figura 9-B representa 0 mapa com as taxas bayesianas empiricas
globais anuais, permitindo melhor visualizacdo das areas com altas e baixas taxas

de internacao por TB, demonstrada mais claramente pela suavizacéo dos dados.

Figura 9 — Distribuicdo das taxas brutas anuais (A) e das taxas bayesianas
empiricas global anuais (B) das internacdes evitaveis por tuberculose (por 100.000
habitantes) por areas de abrangéncia, Ribeirdo Preto/S&o Paulo (2006 — 2015)

(A) (B)

Taxa bruta das internagoes evitaveis Taxa bayesiana das internagoes evitaveis
por tuberculose por 100.000 habitantes por tuberculose por 100.000 habitantes
[ Joo-110 [ J124-251

] 111-340 [ J252-369

I 341-578 I 370475

I 579 -9.56 I 476 -6,56

o556 Bl 1066

Fonte: Construcdo dos autores

Considerando as modalidades da APS, observa-se ainda que as maiores
taxas de internacdo por TB estdo representadas pelas areas com UBS tradicional
(Modalidade 1) e UBS com ACS (Modalidade 2) (Figura 10).
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Figura 10 — Mapa tematico das modalidades de Atencdo Primaria a Saude de
Ribeirdo Preto/S&o Paulo, 2014

Modalidades da Atencgdo Primaria a Saude
I 1 - UBS tradicional

[ ]2-usscomacs

[ ]3-USF adaptada

- 4 -USF pura

 Km
0510 20

Fonte: Construcdo dos autores

A Figura 11, por sua vez, representa a evolugdo temporal dessas taxas
referentes aos anos de estudo. No periodo de 2006 a 2007 as taxas variaram de
2,42 a 17,0 casos por 100.000 habitantes e foram predominantes nos Distritos Sul,
Central e Norte. Nos anos de 2008 a 2009, variaram de 2,67 a 20,27 casos por
100.000 habitantes, com predominio na maioria dos Distritos, com exce¢do do
Distrito Leste. Entre 2010 e 2011 as taxas variaram de 3,20 a 18,94 casos por
100.000 habitantes com destaque para os Distritos Sul e Oeste. De 2012 a 2013
variaram de 2,42 a 15,56 casos por 100.000 habitantes e contemplaram os Distritos
Sul, Oeste e Norte. Em 2014 e 2015 variaram de 2,41 a 19,04 casos por 100.000
habitantes e abrangeram todos os Distritos do municipio.



Resultados g9

Figura 11 — Evolucdo temporal das taxas das internacdes evitaveis por tuberculose
(por 100.000 habitantes) por areas de abrangéncia, Ribeirdo Preto/Sao Paulo (2006
—2015)
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Fonte: Construcdo dos autores

7.2.4 Modelagem estatistica

Para verificar a relacdo da capacidade da APS para coordenar as RAS com
as internacfes por TB, considerou-se a etapa da modelagem estatistica, adotando
as taxas bayesianas empiricas globais das internacdes por TB como variavel
dependente e os atributos da APS (Populacdo, Atencdo Primaria, Sistemas de
Apoio, Sistemas Logisticos e Sistemas de Governanga) como variaveis
independentes, argumentadas pelo critério de escolha de melhor modelo explicativo,
o maior valor de R? ajustado. Nos resultados dessa modelagem, observou-se que o
atributo Sistemas de Governanca apresentou relacdo estatisticamente significativa

(R? = 0,20; p=0,04) com as internacdes evitaveis por TB (Tabela 7).
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Tabela 7 — Modelo de regresséo linear para a taxa bayesiana empirica global anual
das internacdes por tuberculose segundo a capacidade da Atencdo Priméria para
coordenar as Redes de Atencdo a Saude, Ribeirdo Preto/S&o Paulo (2006- 2015)

Intercepto e variaveis Estimativa Erro padrdao Valordet Valordep

independentes
Intercepto 7,05 3,34 2,11 0,04
Populacao 0,06 0,06 1,00 0, 32
Atencdo Priméria - 0,05 0,09 - 0,57 0,57
Sistema de Apoio -0,11 0,06 -191 0,06
Sistema Logistico - 0,08 0,08 -0,10 0,33
Sistema de Governanca 0,15 0,07 2,07 0,04

*R2=0,05; p=0,04

Todavia, na avaliagcdo da dependéncia espacial dos residuos por meio do
Teste Global de Moran, verificou-se que tanto a matriz de contiguidade tipo rook
(Moran | = - 0,22, p = 0,98) quanto a matriz dos cinco vizinhos mais préximos (Moran

| =-0,04; p=0,54) ndo se apresentaram estatisticamente significativas.

7.3 Terceira etapa — Mensuracao da Vulnerabilidade Social

7.3.1 Classificacdo do indice de Vulnerabilidade Social segundo as areas de

abrangéncia

A Figura 12 apresenta a classificagdo do IVS segundo as areas de
abrangéncia do municipio. Observou-se que as areas foram classificadas em sua
maioria em vulnerabilidade muito baixa e baixa, e apenas uma area foi classificada

com vulnerabilidade muito alta.
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Figura 12 — Classificacdo? das areas de abrangéncia de acordo com o indice de
Vulnerabilidade Social, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2010

Fonte: Construcdo dos autores

7.3.2 Modelagem estatistica

Para verificar a relagcdo do IVS com as internagdes por TB, considerou-se
também a modelagem estatistica, adotando-se a taxa bayesiana empirica global
anual das internacdes por TB como variavel dependente e o IVS como variavel
independente, com o intuito de identificar o melhor modelo explicativo (maior R?
ajustado). Nos resultados dessa modelagem, também n&o se observou relacéo
estatisticamente significativa (R?= - 0,0085; p= 0,44) com as internacdes evitaveis
por TB (Tabela 8).

2Grupo 1 — Baixissima vulnerabilidade; Grupo 2 — Vulnerabilidade muito baixa; Grupo 3 — Vulnerabilidade baixa;
Grupo 4 — Vulnerabilidade média; Grupo 5 — Vulnerabilidade alta; Grupo 6 — Vulnerabilidade muito alta.
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Tabela 8 — Modelo de regressao linear para a taxa bayesiana empirica global anual
das internacdes por tuberculose segundo o Indice de Vulnerabilidade Social,
Ribeirdo Preto/Sao Paulo (2006- 2015)

Intercepto e variaveis
independentes
Intercepto 4,86 0,74 6,54 0,00
Indlc_:e de Vulnerabilidade _0.24 0.30 - 0,79 0.44
Social

*R?=-0,0085; p=0,44

Estimativa Erro padrao Valordet Valordep
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8. DISCUSSAO

“Hd pessoas que choram por saber que as rosas tém espinhos. Hd outras que sorriem por saber que os espinhos tém
rosas”
(Machado de Assis)
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O objetivo deste estudo foi investigar os determinantes das internagdes por
tuberculose e sua distribuicéo espacial e tendéncia temporal.

No que diz respeito as caracteristicas dos profissionais recrutados para o
estudo, os resultados apontaram um predominio de profissionais do sexo feminino,
corroborando com estudos que retratam a ascendéncia deste sexo no mercado de
trabalho formal em diversos setores e ocupacdes, em especial o da saude (DIOGO,
2006; BRUSCHINI, 2007; WHO, 2008b; VIEIRA, 2013). No que tange a categoria
profissional, mais da metade dos entrevistados possuia nivel médio de formacao,
visto que a escolaridade minima recomendada para atuacdo nas unidades de saude
€ ensino fundamental (BRASIL, 2002). Observa-se, ainda, que a maioria dos
trabalhadores estava vinculada a APS havia menos de cinco anos, no entanto, a
distribuicdo destes atores se da de forma equilibrada com o passar dos anos.

Os resultados evidenciaram ainda, referente a classificacdo da APS para
coordenar as RAS, que de maneira geral a APS tem apresentado uma condi¢gédo boa
para a coordenacdo das RAS, todavia mostrou fragilidades nos atributos Sistemas
Logisticos e Sistemas de Governanca. Dessa forma, pressupfe-se que, se 0S
Sistemas Logisticos estivessem operando de forma efetiva, poderiam elevar a
qualidade dos servigcos, permitindo um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informagdes, ao
longo dos pontos de atenc¢éo a saude e dos Sistemas de Apoio (STARFIELD, 2002;
CONILL, 2008; GIOVANELLA et al., 2009; MENDES, 2009; MENDES, 2011; OPAS,
2011; ANDRADE et al., 2013).

Igualmente, os Sistemas de Governanca permitiiam a gestdo de todos os
componentes das Redes, de forma a gerar um excedente cooperativo entre o0s
atores sociais, aumentando a interdependéncia entre eles e a obtencdo de bons
resultados sanitarios e econdmicos (MENDES, 2010). Estudo de Irani et al. (2007)
indica que as internacbes hospitalares poderiam ser evitadas por meio de
intervencdes que integrassem os sistemas de atencdo a saude através de uma
ordem governativa imposta as geréncias das diversas estruturas, permitindo articular
as relacdes entre a APS, os pontos de atencéo a saude, os Sistemas de Apoio e 0s
Sistemas Logisticos das RAS.

Em relac@o as taxas de hospitalizagGes evitaveis, no municipio estudado, a
forma clinica predominante entre os casos de internacbes foi a TB pulmonar,

condizendo com achados similares encontrados na literatura (PERRECHI, RIBEIRO,



Discussio 95

2009; OLIVEIRA et al., 2009). Todavia, parcela importante dos pacientes nao teve
mencao da confirmacéo bacterioldgica ou histolégica (CID 16.2). Tal situacao sugere
fragilidades dos sistemas de servicos de saude na solicitacdo da baciloscopia do
escarro, método mais custo-efetivo para o diagnostico da doenca (YAMAMURA et
al., 2016).

Apesar de o diagnostico da TB ser relativamente simples, tanto na pratica
ambulatorial como hospitalar, a sintomatologia de tosse ha mais de trés semanas é
negligenciada como um sinal da doenca, o que acarreta demora no diagndéstico e
escolha de métodos ndo apropriados ou custo-efetivos, muito onerosos para um
sistema de salde com recursos limitados (OLIVEIRA et al.,, 2011). No ambiente
hospitalar, 0 exame de escarro ndo tem sido o primeiro método de escolha diante da
suspeita de TB, o0 que se relaciona com a propria cultura institucional de valorizac&o
de métodos de maior adensamento tecnoldgico (ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA,
2007).

Analisando o perfil dos individuos que demandaram internacdo por TB, foi
possivel evidenciar que os achados dessa investigacdo se coadunam com os de
outros estudos (TOURAY et al., 2010; MACIEL et al., 2011; PERRECHI, RIBEIRO,
2011; OLIVEIRA, GONCALVES, 2013; CECILIO et al., 2013; SILVA, SILVA,
DALCIN, 2014), os quais relatam que a maior proporcao de internacbes ocorre na
populacdo masculina e na faixa etaria economicamente ativa.

Nesse contexto, estudos revelam que os homens possuem 1,6 vezes mais
chances de serem internados do que as mulheres (HARGREAVES et al., 2011,
OLIVEIRA et al., 2013), o que pode ser explicado pela menor frequéncia de procura
pelos servicos de salude aliada a outros fatores reconhecidamente associados a TB
e mais prevalentes nos individuos desse sexo, tais como infeccdo pelo HIV,
alcoolismo e uso abusivo de drogas (SCATENA et al., 2009; THOMAS et al., 2010).
Ademais, a hospitalizacdo potencializa o dano familiar e social causado pela doenca,
uma vez que o homem em idade economicamente ativa se torna improdutivo
durante a hospitalizacdo, o que pode comprometer as atividades familiares e
profissionais e causar elevado impacto econdmico e social (OLIVEIRA,
GONCALVES, 2013).

No periodo de estudo, apesar de importante parcela dos pacientes ter tido
alta hospitalar, ndo foi possivel verificar o desfecho final para o tratamento da TB,

uma questdo importante e também lacunar em estudo realizado no Rio Janeiro
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(OLIVEIRA et al., 2009). Para respondé-la, seria necesséria uma integracdo do
SIH/SUS a outros sistemas de informagcdo, como o TB-WEB. Essa articulagcéo
promoveria uma compreensao mais global da situacdo de salde desses pacientes
quando eles retornam as suas comunidades. Essa compreensdo, por sua vez,
possibilitaria a coordenacdo do cuidado e planejamento de medidas mais efetivas
para o controle da doenca, com resultados positivos de cura e adesao ao tratamento
(YAMAMURA et al., 2016).

No que se refere as analises das internacdes evitaveis por TB foram
assinaladas vantagens da aplicacdo das taxas bayesianas empiricas locais em
relagdo as taxas brutas. As taxas bayesianas demonstraram menor variabilidade e
um maior ajustamento aos reais riscos de ocorréncia do evento em cada area da
regido em estudo. Para aguelas areas em que a taxa bruta apresentaria grande
variabilidade, o método bayesiano empirico local possibilitou um efeito espacial as
estimativas, tornando-as proximas de uma média local, o que gerou certa suavidade
no mapa tematico.

No que diz respeito a distribuicio de casos segundo a densidade
demografica do municipio, observou-se que o Distrito Oeste, um dos mais densos,
foi aquele que apresentou maior concentragcdo de casos. Para a TB, a quantidade de
habitantes por km? é considerada um indicador de risco (HINO et al., 2011b;
ANGELO, TOLEDO E SOBROZA, 2013). Corroborando ainda com dados publicados
pelo municipio (RIBEIRAO PRETO, 2008), em que a zona Oeste apresenta o
segundo maior numero de moradores por domicilio com maior percentual de
criancas, adolescentes e jovens até 29 anos e predominio de classes econdmicas
intermediarias, com faixa de um a cinco salarios minimos e uso do SUS e saude
suplementar/particular.

Ademais, observamos uma taxa anual de internagdes evitaveis no municipio
de 15,56 casos por 100.000 pessoas, bem acima da média nacional de 7,2 casos de
hospitalizagbes por 100.000 pessoas, e também acima da taxa do Estado de Sé&o
Paulo, que chegou a 4,2 casos por 100.000 habitantes (SAN PEDRO, OLIVEIRA,
2013). Considerando a evolucao temporal da doenca, observou-se um predominio
de internacdes nos periodos de 2008 e 2009 e de 2014 e 2015, ndo apresentando
uniformidade em relacdo ao tempo, mas sempre em areas com caracteristicas
socioeconbmicas desfavorecidas.

Em uma analise comparativa, confrontando tais resultados com os de outros
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paises, como a China, também na lista dos paises que respondem por 84% dos
casos de TB no mundo, vemos que praticamente 91% de todos os casos de TB
diagnosticados tinham hospitalizacdo prévia (ZOU et al., 2015), o que também foi
ocorreu em outros paises da Asia e Africa (CHIANG et al., 2007). Uma quest&o
evidenciada € que muitos paises tém encontrado dificuldades para superar o modelo
hospitalocéntrico, a partir da APS como ordenadora das RAS (WHO, 2008b).
Estudos mostram que, quando a APS é de alta qualidade e tem a capacidade de
coordenar as RAS (PAHO, 2011), pode reduzir significativamente as internacdes
evitaveis (LADITKA, LADITKA, PROBST, 2005; ROSANO et al., 2012); no entanto, o
estudo ndo mostrou evidéncias dessa relagao.

Além disso, podemos verificar variagdes importantes na APS, quando se
trata da sua capacidade de coordenacéo, o que pode ser justificado pela diversidade
em relacdo ao modelo de atencdo, uma vez que algumas unidades tiveram mais
progressos em relacdo aos atributos de coordenacédo, e outras, menos. Também é
importante destacar que o processo de constituicdo de um modelo de aten¢cdo nao
segue uma légica linear, € acima de tudo um vetor resultante de forcas externas
(e.g., qualidade dos recursos humanos), das politicas de saude intrinsecas ao
proprio sistema, como valores sociais adjacentes, movimentos comunitarios,
recursos materiais e imateriais e a educacdo dos trabalhadores e da comunidade
(FERREIRA NETO et al., 2011). Portanto, sao forcas que se imbricam e resultam no
desempenho da unidade, o que possivelmente explica as divergéncias encontradas
nos resultados do estudo.

Uma questdo ainda a ser considerada € a desproporcdo no tamanho dos
territérios de APS, alguns muito pequenos e outros relativamente maiores, 0 que
pode também ter influenciado o desempenho das unidades de saude. As areas
maiores estdo constituidas em sua totalidade por UBS, cuja légica de oferta de
acOes se pauta na agenda programada e demanda espontanea dos usuarios,
diferentemente das USFs que tém como base essencialmente a adscricdo da
clientela, uma ferramenta importante quando se intenta a coordenacdo de um
sistema (ELIAS et al., 2006).

Cabe destacar, ainda, que o Brasil acumulou em seu histérico experiéncias
com o modelo tradicional e um dos desafios que se coloca é a conversao desse
modelo para a ESF (CASTANHEIRA et al., 2009; CRABTREE et al., 2011). Devem-

se mencionar também o esforco em ambito nacional, por meio de politicas indutoras



Discussio 98

e incentivos, a instituicdo da ESF com um modelo de atencdo alternativo mais
focado na gestdo da condicao cronica, todavia alguns impasses sdo proeminentes,
como a fixacado de profissionais, as demandas para a criacdo de planos de carreiras,
cargos e salarios e a propria Lei de Responsabilidade Fiscal, dificultando a gestéao
dos municipios no alcance desse objetivo (GUIMARAES, 2013).

O Distrito Sul, que alberga as areas mais socialmente favorecidas do
municipio, foi o setor que apresentou boa condicdo quanto a coordenacdo na
maioria dos atributos e na globalidade da APS, mas apresentou maior nimero de
internacdes, e uma das hipéteses levantadas para explicar tal fato pode estar
relacionada a presenca de &reas pobres e periféricas circunvizinhas aos
condominios de populagdo com maior poder aquisitivo e, ainda, pontos de
intermediacdes com a zona rural. Ressalta-se igualmente que, nessas areas, € baixo
o percentual da populagcdo que € SUS dependente, fatores esses que podem
interferir de alguma forma na acessibilidade aos servicos de salde (RIBEIRAO
PRETO, 2008).

Pode-se observar também que o Distrito Norte apresentou areas criticas
quanto as internacdes evitaveis, todavia diferente do Distrito Sul, seus territérios
alcancaram condicéo regular em relacédo a coordenacéo das RAS. O referido Distrito
possui 0 menor indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) quando
comparado aos demais, detém, ainda, maior densidade demogréfica por domicilio,
concentra 0 maior numero de aglomerados subnormais e se apresenta com o maior
percentual de populacéo usuéria exclusiva do SUS (RIBEIRAO PRETO, 2008). Uma
explicacdo para o resultado encontrado se refere a n&o disponibilidade de
ferramentas em &ambito da APS para enfrentamento de problemas sociais
recorrentes nos territérios, como a violéncia, drogas, pobreza extrema, deficiéncias
na educacao, moradia insalubre, desemprego, entre outros (SILVEIRA, MACHADO,
MATTA, 2015).

Igualmente, outro desafio que se coloca, € a superagdo da concepc¢do da
APS como nivel de um sistema de salde ou mesmo de focalizacdo para as
camadas populacionais menos favorecidas, com recursos improvisados e de baixa
qualificacdo profissional. Contexto diferente da maioria dos paises europeus, que
instituiram a APS como eixo coordenador de um sistema e de cobertura universal
para todos os segmentos da populacdo, independente de posi¢do socioecondmica
(GIOVANELLA, 2008; CALMBACH et al., 2012). Assim, o desafio para o século XXI
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€ a proépria instituicdo da APS numa percepcdo ampliada e abrangente como
recomenda a OPAS (MAYS et al., 2010; OPAS, 2011).

Deve-se destacar também que a solucéo para a crise dos sistemas de saude
em todo o mundo estd apostando numa nova logica de organiza-los sob os
auspicios da APS (THE LANCET, 2014), o que a OPAS entende como uma
inovacdo na Ameérica Latina (OPAS, 2011). Para Mendes (2012), somente a APS
apresenta capacidade de coordenar o sistema e resolver 85% das necessidades de
saude, cabendo a ela regular os usuarios pelo sistema de saude e, para isso,
precisa de instrumental e inovacao dos seus processos (NODARI, OLEA, DORION,
2013; VARGAS et al., 2015).

Autores (CASTRO, 2006; CONILL, 2008; MENDES, 2009; OPAS, 2011,
MENDES, 2011) consideram o peso que as condi¢des crénicas tém na saude global,
e doencas como a TB ndo podem ser respondidas com eficiéncia, efetividade e
resolutividade por sistemas de saude organizados de forma fragmentada, pois além
de produzirem iatrogenias, ndo sado custos-efetivos e ainda acarretam muito
sofrimento humano.

Baseado nesse contexto, o estudo pode contribuir para um diagndstico
situacional da APS e evidenciar aspectos relevantes para conformacdo de um
sistema em RAS. O municipio ndo alcancou uma condicao 6tima no que se refere a
integracdo do seu sistema, mas pode caminhar nessa direcdo, desde que revistos
alguns aspectos, como 0 proprio Sistema Logistico, por meio da instituicdo de
prontuarios eletrbnicos e sistemas informatizados que permitam a APS a
coordenac&o do usuario pelo sistema de satde. E importante introduzir um sistema
de comunicacdo Unico e integrado que possibilite uma conexdo fluida entre os
diferentes pontos de atencdo ou mesmo introduzir dispositivos sistematicos para
uma comunicagéao efetiva entre os sistemas ja existentes.

Outra possibilidade € o investimento no sistema de transporte, permitindo o
deslocamento do usuario entre os diferentes pontos de atencdo. Vé-se entdo que a
responsabilidade sobre a salde ndo recai somente no usuario, mas € compartilhada
com a APS, como corresponsavel pela saude do seu territorio, provendo todos os
Meios Ou recursos para que esse usuario consiga acessar os diferentes servigcos de
saude constituintes de uma RAS na perspectiva da integralidade de agdes.

Os Sistemas Logisticos, por sua vez, sao apresentados pela OPAS (2011a)

como solugdes tecnoldgicas para transformacdo dos sistemas locais de saude em
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RAS, todavia esses sofrem forte influéncia do modelo de atencdo a saude vigente,
visto que, se a logica de trabalho numa unidade ndo estéd porosa as inovagées, por
mais que se introduzam ferramentas, é pouco provavel que estas exercam qualquer
impacto na oferta e producéo de suas acoes.

O estudo de Onocko-Campos (2012), que teve como objeto a avaliacdo das
estratégias inovadoras na APS, traz como desafios a instituicdo de novos modos de
producdo em saude e a investidura em tecnologias que propiciem a coordenacao e o
acompanhamento do usuario portador de condi¢cdo cronica ao longo do tempo.
Nodaria et al. (2013) também apresenta em seu estudo a inovacdo da APS,
trazendo resultados interessantes, quando da introducdo de um sistema de registro
e informacéo, como melhor acolhimento, agilidade no atendimento e satisfacdo dos
usuarios.

A Governanca € outra questdo que ficou patente no estudo, sendo de
grande valia definir uma miss@o e objetivos comuns entre os diferentes atores e
gestores que integram o sistema, no sentido de se estabelecer uma rede
cooperativa e de complementar acdes, visando a integralidade e a equidade na
oferta de servigcos de saude. Outro investimento importante, quando se intenta a
consolidacdo de uma RAS, é o reforco a regionalizacdo solidaria entre os Distritos
de Saude e até entre os territérios, pois a ideia de se trabalhar em Rede possibilita
de certa forma uma homogeneidade no que se refere ao desempenho das unidades,
pois 0s mesmos passam a se desenvolver quase de forma independente e
cooperativa (MENDES, 2011).

Ademais, a analise por atributos do instrumento permitiu identificar os
territérios mais deficitarios quanto a coordenacdo. Embora em menor numero,
algumas areas tiveram suas unidades adscritas em condicbes regulares nos
atributos Populacdo, Atencdo Primaria e Sistemas de Apoio, além disso, nessas
areas encontraram-se situagbes distintas quanto as internagbes por TB,
consideradas como evitaveis, ndo sendo possivel, portanto, estabelecer qualquer
relacédo entre os eventos.

Uma possivel explicacéo para o resultado se deve a centralidade da atencao
a TB em ambulatérios de referéncia e ao nao compartihamento de
responsabilidades entre as unidades de referéncia e a APS (HINO et al., 2011b;
OLIVEIRA et al., 2011; BERALDO et al., 2012; ANDRADE et al., 2013; YAMAMURA

et al., 2014), o que acaba por interferir nos resultados do estudo. Todavia é
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importante frisar que sdo de responsabilidade da APS as ac¢bOes de promocédo e
prevencao da saude e dentro da perspectiva das RAS caberia a APS a coordenacao
desses doentes, ponto esse que precisa ser revisto pela gestdo e carece de novos
estudos.

Cabe mencionar que nenhum outro estudo avaliou as RAS coordenadas
pela APS considerando as tecnologias de andlise espacial, talvez por se tratar de
um tema relativamente novo no Brasil. Essa tecnologia se revelou bem interessante
no sentido de cartografar uma realidade social das unidades de APS e evidenciar os
territérios mais criticos quanto as internacfes. Sob a ética da gestdo, essas areas
poderiam ser priorizadas em termos de investimento sanitario e planejamento;
dentro de uma proposta de constituicdo de uma Rede.

Dada essa conjuntura, pudemos verificar também que as dareas que
apresentaram maiores taxas de hospitalizacdes foram aquelas com vulnerabilidade
baixa e muito alta. De acordo com Brunello et al. (2011) e Seade (2013) a
vulnerabilidade dos individuos a TB resulta da marginalizacdo da populacdo em
relacdo aos locais de moradia, segregacao espacial, composicao familiar, dificuldade
de acesso aos servicos de saude e ao sistema educacional, atreladas a situacdo
socioeconbémica precéria do individuo e da comunidade.

Apesar de o estudo nao apontar relagdo entre a coordenacdo das RAS e a
vulnerabilidade social, as areas com maior vulnerabilidade e internacdes por TB
foram exatamente aquelas constituidas por favelas, caracterizadas por bolsbes de
pobreza, com alta densidade demografica e usuarios exclusivos do SUS.
Corroborando com esses achados, outros estudos (MARAIS et al., 2009;
GOVENDER, BARNES, PIEPER, 2010; HINO et al., 2011b; ROZA et al., 2012)
revelam que a TB esteve relacionada a precarias condicdbes de moradia e a
indicadores de pobreza, como o desemprego, baixo poder de compra, falta de
suporte social, baixa qualificacdo para o mercado de trabalho.

Ximenes et al. (2009), em estudo sobre a determinacdo social da TB,
mostrou que a nivel individual ser homem, ter mais de 20 anos, ser analfabeto,
desempregado e ter poucos bens aumentou o risco para TB; e, a nivel de grupo, o
risco foi maior para aqueles que viviam em territorios com alto percentual de
individuos sem escolaridade e baixos percentuais de domicilios com computador.

Da mesma forma, Bowkalowski e Bertolozzi (2010) identificaram fatores

potenciais de vulnerabilidade a doenca, como ser do sexo masculino e imigrante de
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outro estado brasileiro; ter baixa escolaridade, renda e pouco acesso a bens
materiais e imateriais; estar inserido informalmente no mercado de trabalho; residir
em bairros com grande contingente populacional e dividir o dormitério; possuir
conhecimentos equivocados sobre a TB, manter precario relacionamento com a
equipe de saude e ser usuario do SUS.

Alguns estudos se pautaram ainda como condicdo de vulnerabilidade na
atuacdo das RAS e dos PCTs e nos impeditivos ao acesso a servicos de saude,
destacando como principais fatores o horario de funcionamento de unidades de
saude, as falhas de vigilancia e controle na busca ativa dos casos e comunicantes, a
demora no diagnostico, a ndo implantacdo ou efetivacdo das acdes para o controle
da doenca e a néo flexibilizacdo de protocolos assistenciais (CARNEIRO JUNIOR,
JESUS, CREVELIM, 2010; HUFFMAN et al., 2012; OLIVEIRA, 2013).

Embora os Distritos tenham diferencas quanto a vulnerabilidade social, a
APS tem papel determinante na protecdo social e na equidade, com oferta de
servicos organizada em razdo da demanda (VEGA ROMERO et al., 2009). Para os
territdrios com menos oportunidades sociais, a APS deve ser mais forte, abrangente
e com capacidade de promover a gestao setorial para a ampliacdo do acesso
(MENDES, 2011). Entretanto, isso sO serd possivel quando a APS for
instrumentalizada em termos de recursos humanos qualificados, com Sistemas de
Apoio e Logistico (MENDONCA; ALENCAR, BARROS, 2013). E importante, ainda,
acumulo de competéncia cultural (VEGA ROMERO et al., 2009), tanto por parte da
populacdo como também dos trabalhadores e gestores, para reconhecer a fungéo
da APS e sua logica de organizacgao.

Nesse sentido, compreender a atencdo a TB sob o ponto de vista da
vulnerabilidade implica priorizar formas de atuacdo em microareas prioritarias,
proporcionando a definicdo de ac¢des peculiares, adequadas a reducao dos riscos
predominantes dessas areas, com vistas a superacao da situacao de vulnerabilidade
e, em consequéncia, das interna¢des por TB.

Todavia a pesquisa apresenta limitagcdes inerentes a este tipo de estudo,
devido a abordagem ecoldgica, como o viés ou falacia ecologica, que impossibilita
levar os achados para a realidade individual de cada profissional/equipe ou
individuo/grupo (SZKLO, JAVIER NIETO, 2000).

Além do mais, apesar de um desenho amostral probabilistico, ha variaveis

que interferem na generalizacdo da amostra para a populacdo de profissionais,
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como a rotatividade de profissionais, férias, licencas de saude, aceitacdo do estudo,
entre outros. Em uma unidade de saulde, ocorreu uma rejeicdo de praticamente 30%
do quadro de profissionais, especialmente da categoria médica. Uma estratégia
considerada pelos autores foi a articulacdo com o0s gerentes dos servicos e
coordenadores dos Distritos de Saude, o que facilitou a interacdo com os
profissionais.

Acresce-se ainda como limitacdo o uso de dados secundarios, como as
subnotificacbes e as informacdes incompletas (COELI, 2010), podendo n&o
representar as verdadeiras incidéncias no municipio estudado. Além disso, ndo se
confirmou com o estudo relagcdo entre as &reas criticas da APS quanto ao
desempenho de coordenacdo, ao IVS e a ocorréncia de internacdes evitaveis,
podendo haver outras variaveis para explicar essas internacfes e que podem
interferir na acessibilidade dos doentes.

No estudo foi utilizado um Unico instrumento com questdes fechadas para
avaliar distintos modelos de APS, o que de certo modo pode ter trazido algum viés
ao estudo. Para investigacfes futuras seria interessante realizar estudos qualitativos
para identificar possiveis explicagbes para as internacdes evitdveis por TB, haja

vista que com um desenho quantitativo nao foi possivel explicar.
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9. CONCLUSAO

“Combati o bom combate...guardei a fé”
(2 Timotéo 4: 7)
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Em termos da qualidade da APS, verificou-se que de forma geral a maioria
das unidades se apresentou dentro dos padrbes satisfatorios, entretanto dois dos
atributos avaliados foram classificados como “regular’, os Sistemas Logisticos e 0
Sistema de Governanca. Quanto aos Sistemas Logisticos, observou-se a falta de um
sistema efetivo de referéncia e contrarreferéncia de pessoas e de informacdes ao
longo dos servicos de saude dentro das RAS. Referente ao Sistema de Governanca,
ha a falta de acGes cooperativas entre os servicos de saude e também a auséncia
da definicdo de misséo e objetivos Unicos quanto a oferta e acbes em saude.

O estudo evidenciou ainda a problematica das internaces evitaveis por TB,
verificando uma distribuicdo aleatoria das internagdes independente da qualidade da
APS na coordenacao das RAS e das areas em vulnerabilidade social. Houve maior
concentracdo de internacdes em regides mais densas e entre os anos de 2008 e
2009 e 2014 e 2015. Além disso, observou-se que as areas com as maiores taxas
foram aquelas que apresentaram classificagdo entre vulnerabilidade baixa e muito
alta, apesar de o estudo ndo apontar relacdo entre esses eventos.

O estudo identificou as areas da APS mais deficientes quanto a
coordenacdo das RAS e cartografou as areas mais vulneraveis as internagdes por
TB, proporcionando aplicabilidade a gestdo local para um planejamento e
programacao em saude mais direcionados aqueles grupos de populacdo mais
ameacados, a fim de diminuir o nUmero de internacdes evitaveis e injustas e avancar
na melhoria da qualidade e fortalecimento de um sistema de saude orientado pela
APS sob a conformacédo de Redes que contribuam para a protecédo do bem-estar e a
saude de todos.

Assim, o0 que se propbe sdo oportunidades sociais nos territorios e a
superacdo do modelo burocratico, hierarquico e hegemobnico através da expanséao
da APS segundo o modelo da determinagéo social da doenca, tendo como base o
reconhecimento das necessidades da populacdo, alcancadas a partir do
estabelecimento de um vinculo social entre populacdo e profissionais e permanente

contato com o ambiente territorial.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Esndeqeqgo: Escods de Exfermagem de Bibedrdo Preto da Usiversidade de 3o Pagdo,
Avenidy Bandeirames, 3500 Camp Tiniversitinio Bihedrio Predo (5P CEF 140455900
ZP Tadefioms (OETK1E) 36023429 bomodl: sicardofDeann mwn b

Aupde ey combecimesio sofbre como podessd colahorar com esi pesgri, comoondo com
meinha panicipagdo, sdo teado sofinido oeokem, presdo pan oo,

Em, concordo com minfa pasicipagdo
no estods & esion cieoe de goeesion Ihre man em goalgesr momesio desicle da
colaborar, sem seohomo egpicie de prejoizo. Receld mma copia amimada dexe
docomemo & thee 3 oportenidads de discstin com oo pesguisador

FEAQUISATOR RESPONIAVEL PARTICTPANTE
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ANEXO A - Instrumento de Coleta de Dados

P INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA COORDENAGCAO DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE PELA ATENCAO PRIMARIA

(Para ser aplicado 205 profissionais de saude que atuam na Ateng3o Primaria a Sauds)

ESTE INSTRUMENTO PCDE SER RESPONDIDOC A UM
ENTREVISTADOR OU SER PREENCHIDO PELC PROPRIO
INFORMANTE

Baseado em wum ‘check list" elaborado por:

Eugenio Vilaga Mendes — consuitor em saide publica

Adaprado e vaiidado por:

Ludmila Barboza Bandeira Rodrigues e Ricardo Aiexandre Arcéncio (Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de 5ao Paulo — EERP/USP)

Esta pesqaiza foi Snanciady pela Fimdaclo de Amparo 3 pesguisa do Estado do S30 Paulo (FAPESP) _
Projeto: A Awendo Primdvia & Sodde me Coordenogdo das redes de atenglo: walidopdo de wm
instruwenso — Processo 2013/04263-6.
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(A,

Crosrariamos gu wood mespomiienne alfamar queitie sobne o Aagdo Primdria & Satdle (APSL Por frneor,
sy poela @ gueanied s¢ wool puder

Pemse mo sew srabalfe quamdo exier repondeand's v grassider.

Ecceile g remposin gue mads se enguadog ¢ mangue o balinkar gproprada

Ecroila aqpemas ama rezposia per quenide

A vool concordd g hd wend pogsdapdo definiag sol o resposnad ifdade das egadoes de APY ol

mpreard & bollsks como mosmads Resne sxcmpio

A-POPULACAD
 Ha popalacia 1. DISORI - 3 MO 4 £ OOSCCHLD
dnE:i.‘;i:ml:-m TOTALMENTE | DEFCINEDD CONCORDO. CONOIRDD | oy o
cuidados das equipes [ ) N ISR -~ ()
de Aeoclo Primazia 3 { ] (3 | }L}
Smde (APS).
A DADOS IDENTIFICACAQ:
DATA: | HoRARIO: Trici: Témina:
Entreviztadar:

Contato Entrevistade:

B. CARACTERIZACA0 DA UNIDADE DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMITTA:

1. Miunicipeo:

2. Nome da Unidade de Smude:

C. CARACTERIZACAO DO PARTICTPANTE DA PESQUISA:

1. Categoria Profissional:

1. Diata de Mascimento:

3. Bemoc () mascoling { ) feminmo

4. Tempo (anos) de servigo na Estrategia de Sande da Famuolia:
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B-POPTLACAO
c - 1. Eescorda | 2 Tscsrds | 3. Mis i 40 LA ¥ L
1'3":“”“%@:“““&"“ Tetalmenic Sem discore | £ —
wquipes: de Asencio Prinsria 3 Sade [APS). [ i i} (I ]
2. Os profSmdcmnds da APS oo buscam abar solme | 1. Biscords | 2 Discerds | 3. Mi 1. A 5 C I
2 necsssidade: do wmds da populacic qos estd sob | Tstalmente Sem discvnds Tetalmeniz
sons cuidadies. [ (] L] [
. 1. Biscurdia | ¥ Discerdn | 3. M 1. i 5 s
3. Tudo g & fito z2a AP ssta de aconds comoo
. Tedalmenic Nem discende Totalmwis
O 2 popaagio necsssim {1 i i [}
. - - . Descorda | LlMecerds | 3. M 1. 4 LG ks
4. A APS eati dnidda em s & mione drsas oo

3o deSmd Tistalmenic HMem discerds Totalmemis
e (I} LI LI i b
3. A APE poasui 1 forrmelria’ s do I. Bicorda | 2 Dcerds | 3. Nis " A £ 0 L
informacico gue comizola v ormniz o5 akendoenits | Telmente Sem disconde Tevalmenix
da savinde da populscio Do mmEacipio & TeEiio. { i 0 i} i %
fi. Esta fiormmilmio/ sistorm da informagic comsidory | 1+ Piscunda | 206scerdo | 3. N = B % [hacard

. Tistalmenic HMem discerds Totalmemis

a realidads o protblams da popuiacic. [ 01 i} i1
7. Todes a: deromdy: pors eepecialista: afstmdas 1. Dicorda | 2 D6cerds | 3. e " e 5 O L
pela APS o alendidas pelos sanaces Titalmemie Sem disconde Tevalmenix

wnpecidizades © 2 oqspe combocs oF saMG0s. {1 LI} LI [}
E. Todas 2 deromds: o sermacio hogpitalar I Biscurdia | Elecerdo | 3. % 1. [T 5iC "
sfemady: pala APE wdo aendidas ¢ 2 equipe Tustalmente Hem discords Tetalments

conhecs o servipos. [} [ i [
0. As pessoas ¢ fanmiias quo eotio sob ou cdades || e - L Lt 5
. Tistalmenic HMem discerde: Totalmemis

dx APE esfio cadscmads: ooy omidade {3 ' {1 {3
cadastramanin . Escorda | I Tiscerds | 3. M i 4 LA L
g}f P dpopulalo m ARShas | o mente —— —

P [} i [ [

2 = 1. Eescords | IlNmcerds | 3. M d. 4.0 LA L
ll.gm?ﬂhdui.ﬁmhtuﬁ:cmx - — -
“‘ﬂlﬁ!‘“"“m- | L] L | LI |

- . Escorda | I Tiscerds | 3. M i 4 LA L
i "‘f’”‘“‘lﬂ" um st clasaificads por semn, L r— —— —
{1 [ i1 i b
= i. Biscirdia | L lMecerds | 3. e d: 4.0 LG ks
13 Ap:u]_l;ﬁ:-ﬂ claifizads ds acondo comes. | ¢ Siem dincord Total
e i (i [ i (i
]]Ipl'ﬂﬂ: cofizad wromda . Escorda | I Tiscerds | 3. M i 4 LA L
;’; e ﬁlﬂd.:;ﬁm m AR Testalmenic Mem discernds Teialmwsiz
= : L) {1 LI L]
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15 A squips = APS oo teo mespomsabitidadcs 1. Dsrusrda | Elmcerds 3. Mbe da! | 40 5. Concerd
- Twtelmenic Mem discerde Tetalme st
pela papulagio qan et scb seus cuidados. [ 0 ] i i
. . Escwrda | 2 Disosrdo | 3. M d: 4 L L2
16. Ht una oquips paultiprodissionl com  ra— T — F Ar—
respomsabilidades clarxs do cada mordbeo o APS. {1 i {1 03
17 As h i. Discwrda | LTMmowrds | 3. e d. 4.0 L 1
nm]'h;mﬁm_]hﬂm;mmh : b
Titalmemic Mem discerde Trialmzsix
difereeie: problans: do wmds o dafinids: 5 pardr o i {0 q {3
ds norpss wmpectica do pxmctpio.
1E. O encaminbomantn da AP & Decowario pars tar L. Biscurds | 2DNscerda | 3.9 ‘ ic icC .
2Ce650 A0s oo neveds de amecio 3 svade. T""I"'""Im" P M“':I'T"d' "r“l:'l_.l'h
= . - i. da | T dos | 3. Dol i 4.0 LA i
18, Ml ha incemdthics para o8 o adotssen 3
Tetalmemic Mem dixcerde Trialmzsix
APE com portz de sntrada i ' {1 q i3
i. Discwrds | LDNscsrdn | 3. M d. 4.C L i
20 As rlagfos et 2 AP & os dammis niveds de
" % st ck iz domid Tistalmemic Mem discerds Trialmzsix
3 i 1 L. LI i b
21 A APS posnu sisteroy: Jo Edorrmocic 1. Biscurda | 2 Discsrda | 3. Mie I 40 5O iy
suficiantes pama registrer & dispondhilizar Tustslmeme Nem discerds Tetalmentz
informacies clinmicas. epidantologics & gerenidais. i {0 i} [ [
i}éﬁh::m.bmm ]5 3 [ “"[ -!Ll.g d 1. Dscvrda | 2 Discsrdo | 3. M 4. 4.0 L ¥ L
G Tedalmenic Nem dixconde Tetalmeaic
un.m_pﬁmmhmpwmnpm’m P QP {3 i
eletranios ou seasles climicas confumtas].
23 Haupy vinenlo e 35 equipes de APS o o5 1. Biicurda | 2 Discsrds | 3. MNie & 4 £ 0 "
usuirios o s omliss, Tedalmenic Mem discorde Teialmesic
i) L i) 1 b
i-;mmmﬁ . : oo - A R [T S L S i, Al &0 "
acordo com m iseem de clandficacio T""I"'“T"‘ i H“:I"I“d' hln:ll_*
das wrgdmcinag & amerpinciag. ! !
23 A APS asth ormamizads para prestar o cuidades | 0. Diseordo | Discerdn | 3. s i T 5O "
hmlh:unta:@lnqmmﬂ:\m Ttslmemis Sem discemde Teialme i
wspecifices do memicipio. [ 0 i i [
26 A APS osth orpaniedy para prestr o cuidados | . Bicords | 2 Decerds | 3. N Ji Fis 50 iy
205 dolewcantes @ ans idosos, segmde nomas Tustslmeme Nem discerds Tetalmentz
sepectBcas do memicipio. (I LI ] i) [
27. A APS sio et orpamizada para prestr os
cutdndos 505 wenirios e aprsentm comdicles i. Dseurds | & Discerds | 3. Nibe T T 5O i
critumicas comne ipersosic o doanca: Tisdmenis Sem discemde Teialms i
cardbovascalares, diabsizs, tubarculoss, bansantase, i1 i i} [ [
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TespIraitrias crdnicas, doancas remais & doencas
bcais, samunds oo especticas do oenicpio.
- !

'E'A"Hm“a@. m.ie:ﬁ:ﬁl wp | 1 Descurde | 2 Dcerds | 3.0 o Y. 5. Concord
ﬂm"mm. A i Trisimente Sem discoe | [T —
ideaos segumdo normes espectioas { 1 ' 0 0

1. Bscords | DlNsowrds | 3. M i 4 5 C i
20, 0 proomanio dio nesrio ntilivads m APS aetd T M i Tutad
T (i [ [ [ (N
3. As squipes da APS 1tz motineiraronin 1. Biscvsrda | EDscwrds | 3. P dal | A 5 C e
instromennos. de abordagens Sriliar (gemogram, Tuislmenic Mem discerds Tetalmeniz
listyzam & problenss Syl o oot [ [ L [

. - L. Bscords | DlNmowrds | 3. M 1. 4. 5 C i
SLA.:m:hAJE:&:uﬂ:-mhﬁsmuu T F— ; Ttal
i Fm ik s, o, 0 0l ' i '
32 Os ACS wstio capacitadcs pam artioular as I Biscurdia | 2 ecerds | 3. % dal | 4 50 !
wmumﬂu da hairmo, raligireas, Tulalmenic Sem discere Toialmenic

[ 1 L] LI LA
. 1. Becurda | ElMscerds | 3. MNie d. 40 5 C s
33 El'un-:-:mﬂ.hn da bairme qum accopanhs o T Serm di h Tetal
Hucalies 5 APS
[ LI LI 1 LI
Iy - SISTEMAS DE APOTQ
34 A Bmeicis da APE cont com msdicamemion 1. Bscwrda | 2 Discsrds | 3. % 1. 4 50 i
deSimides a partir de nommas ecpectScas do Tlalmenic Mem discerde Trialmeaic
TTECpin. [ [ L [
33 A Gepwicia da APE displie do medicamantos 1. Biscwrda | 2 Dscerds | 3. Nbs 1. 40 5 0 s
ralacicmades son protlamas do saide da popelachs | Tolalmente Sem discerde Teialmezic
e e5i wob seus cuidadios. i1 [ il [ [
AATa NSl | | s | et | s | 4t | £ s
salic da - N Tislmermic HNem discende Tetalmamic
: agio mam — produios [ ' () '
1. Bscords | DlNsowrds | 3. M i 4 5 C i
3?.Aﬁﬂ:lh_ﬂfﬂmn:mm T P — Total
[ LI i1 1 LI
36 A Brpecia da APE confeenpla o mecanismes 1. Bscwrda | 2 Discsrds | 3. N 1. 400 50 i
para distribecis cormelsds dos. pedicarentos & Tulalmenic Sem discerde Teialmesic
Barmaciices. (| LI LI L
30. A Groeicia da APS idontifirs meds o compama | i Bescords | 2 Discerds | 3. MNis i A 5 0 is
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. Tweimenic Mem discerde Tetalmeais
o5 mxdicamentos wlizados. i 3 i § 1 q i
- i. Bbcnrda | 2 scerds | 3. Wi i 40 LA b
42 .A&:‘Tbﬁ&q:ﬁlhmﬂ.ma T o P e
"“h'-_r'h :m:naﬁ: e dicmena . i1 [ LI L |
. . . 1. Dscurds | 2 nowrdo | 3. Ms 1. 4l L b
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X Tweimenic Mem discerde Tetalmeais
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o mudrios aos Taarentns i 3 i § 1 q i
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- {1 [ LI LI |
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s, ?mlﬂqmmmﬁuﬂm T"_i T P M'-I;"l'h-I""h 0 "H-‘ :l-
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-l?.fﬂlmqrﬂlnnmtﬁm:hm :- 3'::: || g E_i_'r N
ml:ﬁh::h..:ﬁnnmm&:nﬂ:hlm "_i 1 i Ii"'l'h-I""h q 'H-‘ :l-
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oranare 2 ndicacks do cmes do andbises climicas, | |, Discorda | 2 scerds | 3. N I 4 50 "
v coleta, s fhowo, sou procevsamentn & 2 amaliss | Tetslmente Hem discsrds Tetalmeniz
e sers. rosnltadng. L3 [ i} [ ]
E-SISTEMA IOGETICO
40 Mo hi um dhises de ndoemaciio m AFS qmo 1. Bscurda | 3 Discerds | 3. Nis i A £ L
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ANEXO B - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAQ PALLO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAG PRETO

Seomn Catmmenty e DFASIOME: S 4 Avwttebe T " oreoun ey

» e
s (vt ia s 48 P 93¢ 08 Do e Feme % 48 2318 218 »EETE S

Oficio CEP-EERP/USP n" 144/2018, de 11.05.2016

Prezadoe Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo espacificado, foi anslisado o
considerado aprovado “ad referendum” peio Comaé de £tica em Pesguisa com Seres
Humanes da Escola de Enfermagem de Riteiriio Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-
EERP/USP), em 11 de maio de 2016.

Protocolo CAAE: 52562418 .5 0000 5353

Projeto: OS DETERMINANTES DAS INTERNACOES POR TUBERCULOSE EM RIBEIRAD
PRETO: UMA ABORDAGEM GEO-ECOLOGICA

Pesquisadores: Marcala Paschoal Papolin
Ricardo Alexandre Arcénclo (orientader)

Em atendimento & Resolugio 466/12, devera ser encaminhsdo ao CEP o
relatario final da pesquisa ¢ s publicagio de seus resultados, pars acompanhamento,
bem como icada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgdo.

Atenciosaments,
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.4,/7,--}.-{_ ey

Prof* Dra. Angelita Maria Stabile
Coordenadara do CEP-EERP/USP

Fmo. Sr.

Prof, Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio

Depanamento de Enfermagem Matemo-infantil @ Saide Pablica
Escola de Enfermagem de Rbeirdo Preto - USP




