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RESUMO

Obijetivo: avaliar o desempenho do Programa de Controle da Tuberculose na Estratégia Saude da Familia. Método: estudo
descritivo, realizado no municipio do Rio de Janeiro. Os critérios de incluséo das unidades foram ser exclusivamente de saude
da familia e ter, no minimo, 01 ano de funcionamento; quanto aos profissionais, ter acompanhado ao menos um paciente com
tuberculose. Foi utilizado um formulario estruturado para avaliar o desempenho do Programa. A coleta de dados ocorreu entre
margo a setembro de 2016. A andlise das variaveis foi realizada através da estatistica descritiva. Resultados: 124 médicos e
enfermeiros de 13 unidades foram entrevistados. Das 36 varidveis, quatro se destacaram negativamente: pouco conhecimento
dos profissionais sobre as politicas sociais; baixa participacdo da sociedade civil; falta de integragdo com outros setores;
dificuldade de comunicacdo com os especialistas. Conclusoes e implicagdes para a pratica: apesar do aumento na cobertura
da Estratégia Saude da Familia e descentralizagdo do controle da tuberculose na regido, ha a necessidade de qualificagao
dos profissionais, de desenvolvimento de parcerias e de mobilizagéo social, de melhoria na articulacédo com os especialistas e
melhoria do acolhimento para o efetivo controle da tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose; Estratégia Saude da Familia; Pesquisa sobre Servigos de Salde; Avaliagdo de Programas e Projetos de Salde.

ABSTRACT

Objective: to assess the performance of the Tuberculosis Control Program in the Family Health Strategy. Method: a descriptive
study conducted in the city of Rio de Janeiro. The inclusion criteria of the units were being exclusively family health and having
at least 01 year of operation; as for professionals, having followed up at least one patient with tuberculosis. A structured form
was used to assess the performance of the Program. Data were collected between March and September 2016. Analysis of
the variables was performed through descriptive statistics. Results: 124 physicians and nurses from 13 units were interviewed.
Of the 36 variables, little knowledge of professionals about social policies, low participation of civil society, lack of integration
with other sectors and difficulty in communicating with specialists negatively stood out. Conclusions and implications for
practice: despite the increase in Family Health Strategy coverage and decentralization of tuberculosis control in the region, there
is a need for qualification of professionals, development of partnerships and social mobilization, improvement in coordination
with specialists and improvement of reception for effective tuberculosis control.

Keywords: Tuberculosis; Family Health Strategy; Research on Health Services; Evaluation of Health Programs and Projects.

RESUMEN

Objetivo: evaluar el desempefio del Programa de Control de la Tuberculosis en la estrategia de salud familiar. Método: estudio
descriptivo, realizado en la ciudad de Rio de Janeiro. Los criterios de inclusion para las unidades fueron ser exclusivamente para la
salud familiar y tener al menos 01 afio de operacion; en cuanto a los profesionales, haber acompafiado al menos a un paciente con
tuberculosis. Se utilizé una forma estructurada para evaluar el desempefio del Programa. La recoleccién de datos se realizé entre
marzo y septiembre de 2016. El analisis de las variables se realizd mediante estadistica descriptiva. Resultados: se entrevisté a
124 médicos y enfermeras de 13 unidades. De las 36 variables, cuatro se destacaron negativamente: poco conocimiento de los
profesionales sobre politicas sociales; baja participacion de la sociedad civil; falta de integracion con otros sectores; dificultad
para comunicarse con especialistas. Conclusiones e implicaciones para la practica: a pesar del aumento en la cobertura
de la Estrategia de Salud Familiar y la descentralizacion del control de la tuberculosis en la regién, existe la necesidad de la
calificacién de profesionales, para el desarrollo de alianzas y movilizacién social, para mejorar la articulacion con el especialistas
y mejor recepcion para el control efectivo de la tuberculosis.

Palabras chave: Tuberculosis; Estrategia de Salud Familiar; Investigacion sobre Servicios de salud; Evaluacion de Programas y Proyectos de Salud.
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INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), que nasceu em 1994,
iniciou a reorganizagao da saude publica no Brasil e da pratica
assistencial através do acompanhamento integral e continuo
da populacdo baseado na prevencéo, promog¢ao, recuperagao
e reabilitagcdo. Em 2006 foi rebatizado de Estratégia Saude
da Familia (ESF) e sofreu algumas mudancas devido as suas
complexidades, reafirmando os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS): a universalizagéao, a descentralizagao, a
integralidade e a participagdo da comunidade.'?

A ampliagdo da ESF no Brasil variou muito, em relagao as
caracteristicas de cada regido.> Em 2008 o municipio do Rio
de Janeiro iniciou o processo de reorganizacdo da Rede de
Atencao a Saude com aimplantagdo de equipes e ainauguracao
de Unidades de Saude da Familia. Inicialmente, a cobertura da
ESF era de 3,7%, e apos 2016, chegou a 57%. "3

Apesar do aumento na cobertura e das evidéncias sobre
o grande impacto na saude da populagéo, principalmente em
locais mais carentes, a rapida expansao apresentou dificuldades
organizacionais, de infraestrutura e de recursos humanos.
As recentes mudancas nas politicas publicas também interferiram
no financiamento afetando diretamente os servigos.?

A ESF trouxe mudancas na saude publica brasileira, dentre
elas a ideia de horizontalizar, ou seja, descentralizar o controle da
tuberculose (TB) para a ESF devido ao seu grau de capilaridade,
fundamental para o diagnodstico precoce e tratamento adequado
da TB. A ESF se tornou protagonista na atenc¢édo a TB, tendo
a chance de identificar precocemente o doente e aumentar
a adesdo ao tratamento através do vinculo. Apesar disso, a
descentralizacao trouxe desafios para o Programa de Controle
daTuberculose (PCT) locais, pois mesmo com os avangos, ainda
ha dificuldades para o controle efetivo da TB.*

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
elaborou o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose. Esse
plano possui trés pilares: prevengéo e cuidado integrados e
centrados no paciente, politicas arrojadas e sistemas de apoio
e intensificacdo da pesquisa e inovacao. Além desses pilares,
ha objetivos que direcionam pontos essenciais para o controle
da TB como: diagndstico, tratamento, atividades colaborativas
TB-HIV, prevencao, participacéo da sociedade civil, articulagéo
intersetorial, garantia de recursos, qualidade dos sistemas,
estabelecimento de parcerias e inovagéo.*

O Rio de Janeiro se destaca por manter altas taxas de
incidéncia e de mortalidade de TB no cenario brasileiro. Somam-se
a isso os indices alarmantes no municipio do Rio de Janeiro,*5
que ainda se mantém, mesmo com as mudangas nas agoes e
servicos de atengdo a TB através do aumento da cobertura da ESF.

Alguns estudos®'° sobre o desempenho do PCT apontaram
caracteristicas comuns e que interferem negativamente nos
indicadores de TB: falta de integragao entre coordenacgéo e unidades
de saude da familia; participagéo limitada dos especialistas;
fragmentacdo no cuidado; déficit nas rotinas de atendimento;
despreparo no manejo de diretrizes/protocolos; falta de recursos
humanos; rotatividade de profissionais; desqualificacdo das
equipes; acumulo de atividades; pouca participacdo comunitaria
no controle da TB; limitacdo dos sistemas de informacéao.

Essas fragilidades estruturais, organizacionais e de planejamento
minimizam a capacidade de atencdo aTB e, por isso, devem ser
investigadas e monitoradas periodicamente, considerando as
caracteristicas locais para que os ajustes necessarios possam
ser realizados da melhor forma possivel.6°

Diante deste cendrio de consolidacao da ESF, de descentralizagcéo
do controle da TB e da manutenc¢éo da situagéo epidemiolégica
daTB, éimportante identificar os pontos essenciais do PCT, das
acoes e dos servigcos de saude. Este estudo é necessario porque
a TB permanece com altas taxas de incidéncia e mortalidade,
se mantendo como tema prioritario na saude publica no Brasil
€ no mundo.

Desta forma, objetivou-se avaliar o desempenho do PCT
na ESF do municipio do Rio de Janeiro.

METODO

Estudo descritivo, realizado nas Unidades de Saude da
Familia da Area Programatica 3.3 do municipio do Rio de Janeiro.
A pesquisa é proveniente do estudo multicéntrico da area
epidemioldgica e operacional da Rede Brasileira de Pesquisa
em Tuberculose (REDE-TB) intitulado “Tuberculose: andlise dos
pontos de estrangulamento da ateng&o para controle da doenca
em municipios das regides sul, sudeste e nordeste do Brasil”.

O cenario do estudo foi 0 municipio do Rio de Janeiro,
que possui uma populagdo estimada de 6.718.903 habitantes.
A Resolugéo n® 431, de 14 de abril de 1993, da Secretaria
Municipal de Satde, criou as Areas de Planejamento Sanitario
ou Area Programatica (AP) para viabilizar a regionalizagdo das
acdes e servicos de saude. Sao 10 AP’s, que agregam 160 bairros:
Centro (1), Zona Sul (2.1), Zona Norte (2.2, 3.1, 3.2 e 3.3) e Zona
Oeste (4.0,5.1,5.2e5.3).""

A AP 3.3 se caracteriza por possuir grandes centros comerciais,
industriais, residenciais e inumeras areas de ocupagao irregular.
Ela possui o maior contingente populacional de todas as AP’s,
com metade dos moradores que moram em comunidades
carentes, apresentando altos indices de TB, sendo, por isso,
escolhida entre as outras AP’s. Estima-se haver um quantitativo
maior que 1.200.000 habitantes pelo subdimensionamento das
inumeras ocupagdes irregulares no local. Essa area faz divisa
com outros trés municipios: Duque de Caxias, Nilopolis e Sao
Joao de Meriti.

Em 2016 o territdrio possuia 27 Unidades Basicas de Saude
(UBS): 01 do tipo C (Centro Municipal de Saude), 08 do tipo B
(Centro Municipal e Equipes de Estratégia Saude da Familia) e
18 tipo A (Unidades de Saude da Familia).

Os critérios de inclusao para a escolha das unidades de
saude foram: ser unidade do tipo A e ter no minimo 01 (um)
ano de funcionamento. O critério de exclusao das unidades
foram: estar dentro de comunidade com presencga de intenso
conflito armado e com acesso muito limitado aos transportes
publicos. Ao todo, foram identificadas 16 (dezesseis) unidades
de saude de acordo com os critérios de inclusdo/excluséo.
Foram excluidas trés unidades que se encontravam em locais
de conflito armado e com acesso muito limitado. A amostra foi
composta por 13 clinicas da familia.
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Quanto aos profissionais de saude, o critério da incluséo foi
acompanhar o tratamento de, no minimo, um paciente com TB na
unidade de saude onde foi realizada a entrevista. Como critério
de exclusao, foi estar de férias ou com qualquer tipo de licenga.

A populagéo de estudo foi constituida por enfermeiros e
médicos da ESF, totalizando 208 profissionais (93 médicos,
77 enfermeiros, 28 residentes de medicina e enfermagem, 10 médicos
do Programa Mais Médicos). Entretanto, 49 profissionais néo
atenderam casos de TB; 21 profissionais recusaram participar
do estudo; e 14 estavam de licenga. Assim, participaram da
pesquisa 124 profissionais (68 médicos e 56 enfermeiros).

Oinstrumento de coleta de dados foi um formulério estruturado
aplicado aos profissionais de saude para avaliar a atencdo a TB.
O questionario é uma proposta de MacCooll Institute for Health
Care Innovation. E baseado no Chronic Care Model - CCM
(Modelo de Atengao Crbnica).'?

Foi adaptado e validado no Brasil para “avaliagédo pelos
profissionais da capacidade institucional local para desenvolver
o0 modelo de atengéo as condi¢des crénicas”'®. Foi adaptado
para a atencao a TB pelo Grupo de Estudos Epidemioldgicos e
Operacionais da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose.

Oinstrumento é dividido em 7 dimensoes: 1) organizagéo da
atencdo aTB; 2) articulagdo com a comunidade; 3) autocuidado
apoiado; 4) suporte a decisao; 5) desenho do sistema de prestacao
de servicos; 6) sistema de informagéo clinica; 7) integracéo dos
componentes do modelo de atencao as pessoas com TB. Cada
dimensao possui de 4 a 6 variaveis numeradas de 1 a 36.

As variaveis foram classificadas em 4 niveis: capacidade
limitada, capacidade basica, capacidade razoavel e capacidade
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otima. A primeira representa uma capacidade institucional mais
limitada para a atencdo a TB, e a ultima, a melhor capacidade
institucional para a TB.

As dimensdes foram avaliadas em bem avaliadas (quando
a maioria das variaveis tinham niveis 6timo e razoavel) e mal
avaliadas (quando a maioria das variaveis tinham niveis limitado
e basico).

A coleta dos dados ocorreu entre margo e setembro de 2016
em 13 unidades onde foram entrevistados 124 profissionais.
As unidades foram visitadas pela pesquisadora conforme o
horario de funcionamento para a entrevista dos médicos e de
enfermeiros mediante agendamentos prévios.

Os dados foram organizados no software Statistical Package
forthe Social Sciences (SPSS 2.1) para seu armazenamento e sua
analise. Foi utilizada estatistica descritiva a partir de frequéncia
simples para classificacao dessas variaveis, com capacidade
limitada, basica, razodvel e 6tima, e para as dimensdes em bem
avaliada e mal avaliada. Quando nao houve predominéncia nas
respostas o desempenho foi considerado inconclusivo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comités de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN/UFRJ)
- Escola Séo Francisco de Assis (CEPEEAN/HESFA), sob
Parecer 1.472.431/2016, e da Secretaria Municipal de Saude,
com Protocolo 1442624/2016.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o perfil dos profissionais da AP 3.3
do municipio do Rio de Janeiro, sendo a maioria (70,2%) do
sexo feminino. Quanto a faixa etaria, 54,8% dos profissionais

Tabela 1- Perfil dos enfermeiros e médicos nas 13 Unidades de Saude da Familia da AP 3.3. Rio de Janeiro, RJ, 2016 (n=124)

Variaveis Fungao

Médico n (%) Enfermeiro n (%) Total n (%)
Sexo
Feminino 37 (54,4) 50 (89,3) 87(70,2)
Masculino 31 (45,6) 6 (10,7) 37 (29,8)
Total 68 (100,0) 56 (100,0) 124 (100,0)
Faixa etaria
24 a 34 anos 34 (50,0) 34 (60,7) 68 (54,8)
35 a 45 anos 19 (27,9) 12 (21,4) 31 (25,0)
46 a 65 anos 15 (22,1) 10(17,9) 25 (20,2)
Total 68 (100,0) 56 (100,0) 124 (100,0)
Capacitagao em TB
Sim 31 (45,6) 37 (66,1) 68 (54,8)
Ndo 37 (54,4) 19 (33,9) 56 (45,2)
Total 68 (100,0) 56 (100,0) 124 (100,0)
Especializa¢gdo/Residéncia em satde da familia
Sim 28 (41,2) 32 (57,1) 60 (48,4)
Ndo 40 (58,8) 24 (42,9) 64 (51,6)
Total 68 (100,0) 56 (100,0) 124 (100,0)
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eram jovens, na faixa etaria entre 24 e 34 anos. Quanto a
capacitagao/treinamento para TB, 54,8% dos profissionais
realizaram a capacitagéo/treinamento. A maioria dos profissionais
entrevistados ndo possuiam especializacdo ou residéncia em
saude da familia (51,6%).

A Tabela 2 apresenta os resultados das 7 dimensdes em
relagcdo ao PCT. A maioria das dimensdes foi bem avaliada, com
capacidades 6tima e razoavel: Dimensdo 1 (Organizagéo da
Atencdo aTB), Dimenséo 3 (Autocuidado Apoiado), Dimenséo 4
(Suporte a Decisdo), Dimensao 5 (Desenho do Sistema de

Tabela 2 — Dimensdes do desempenho do PCT das 13 Unidades de Saude da Familia da AP 3.3. Rio de Janeiro, RJ, 2016 (n=124)

Capacidade Capacidade Capacidade Capacidade

Varidveis limitada basica razoavel 6tima
n (/%) n (/%) n (/%) n (/%)

Dimensdo 1 - Organizagao da Atengdo a TB
1- Interesse do gerente 1(0,8) 2(1,6) 48 (38,7) 73 (58,9)
2- Metas pactuadas e registradas pela unidade 0 10 (8,1) 56 (45,2) 58 (46,8)
3 - Estratégias pela melhoria da atengdo a TB 0 3(2,4) 51 (41,1) 70 (56,5)
4- Atencdo Primaria ser local de tratamento da TB 0 6 (4,8) 54 (43,5) 64 (51,6)
5 - Atuagdo do gerente 0 8 (6,5) 60 (48,4) 56 (45,2)
6 -Beneficios e incentivos 85 (68,5) 12 (9,7) 19 (15,3) 8 (6,5)
Dimensdo 2 - Articulagdo com a Comunidade
7 - Articulagdo da unidade com ONG's 43 (34,7) 37 (29,8) 22 (17,7) 22(17,7)
8- Parcerias comunitdrias 38 (30,6) 48 (38,7) 30 (24,2) 8(6,5)
9- Conselho local de saude 18 (14,5) 35 (28,2) 46 (37,1) 25 (20,2)
10- Agente Comunitario de Saude (ACS) 0 4(3,2) 50 (40,3) 70 (56,5)
Dimensao 3 - Autocuidado Apoiado
11- Registro dos profissionais 0 45 (36,3) 25 (20,2) 54 (43,5)
12- Suporte aos doentes 5 (4) 18 (14,5) 22 (17,7) 79 (63,7)
13- Acolhimento 0 7 (5,6) 69 (55,6) 48 (38,7)
14- Intervenc¢des de mudanca de comportamento 1(0,8) 14 (11,3) 25 (20,2) 84 (67,7)
Dimensao 4 - Suporte a Decisao
15- Manual de diretrizes 1(0,8) 1(0,8) 24 (19,4) 98 (79)
16- Envolvimento de especialistas 41 (33,1) 45 (36,3) 21 (16,9) 17 (13,7)
17- Capacitagdo profissional 29 (23,4) 32 (25,8) 37 (29,8) 26 (21)
18- Informacdo as pessoas 3(2,4) 11 (8,9) 43 (34,7) 67 (54)
Dimensao 5 -Desenho do Sistema de Prestagao de Servigos
19 -Trabalho em equipe 0 13 (10,5) 36 (29,0) 75 (60,5)
20- Profissional de referéncia 5 (4,0) 18 (14,5) 20 (16,1) 81 (65,3)
21- Sistema de agendamento 0 3(2,4) 25 (20,2) 96 (77,4)
22- Monitoramento da TB 2(1,6) 34 (27,4) 29 (23,4) 59 (47,6)
23- Atengdo planejada para TB 1(0,8) 12 (9,7) 59 (47,6) 52 (41,9)
24- Referéncia e contra referéncia 8 (6.5) 13 (10,5) 35 (28,2) 68 (54,8)
Dimensao 6 - Sistema de Informagao Clinica
25- Prontuario clinico 0 2(1,6) 31 (25,0) 91 (73,4)
26 - Registro dos doentes de TB 5 (4,0) 12 (9,7) 44 (35,5) 63 (50,8)
27- Sistema de aviso e alertas 19 (15,3) 18 (14,5) 48 (38,7) 39 (31,5)
28- Retorno de informagdGes 11 (8,9) 18 (14,5) 57 (46,0) 38 (30,6)
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Tabela 2 — Continuacao...
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Capacidade Capacidade Capacidade Capacidade
Variaveis limitada basica razodvel 6tima
n (/%) n (/%) n (/%) n (/%)

29- Informagdes sobre os doentes de TB 10(8,1) 41 (33,1) 32 (25,8) 41 (33,1)
30- Plano de cuidado 0 10 (8,1) 35 (28,2) 79 (63,7)
Dimensdo 7 - Integragao dos Componentes do Modelo
de Atengdo
31- Informacgdo aos doentes de TB 5 (4,0) 25 (20,2) 53 (42,7) 41 (33,1)
32- Prontuérios 0 23(18,5) 51 (41,1) 50 (40,3)
33- Programas comunitarios 29 (23,4) 62 (50,0) 22 (17,7) 11 (8,9)
34- Planejamento da atengdo 0 18 (14,5) 58 (46,8) 48 (38,7)
35 - Monitoramento 5 (4,0) 12 (9,7) 43 (34,7) 64 (51,6)
36- Recomendagdes do Ministério da Saude 5 (4,0) 19 (15,3) 30 (24,2) 70 (56,5)

Prestacao de Servicos), Dimenséo 6 (Sistema de Informagéo
Clinica) e Dimenséo 7 (Integragéo dos Componentes do Modelo
de Atengéo). A Dimensao 2 (Articulagdo com a Comunidade)
foi considerada inconclusiva, pois teve cada variavel em um
nivel diferente.

A maioria das variaveis tiveram capacidades 6tima e
razoavel. As variaveis com capacidade limitada foram “beneficios
e incentivos” (variavel 6) e “articulacdo com organizagbes nao
governamentais” (ONG) (variavel 7). As varidveis com capacidade
basica foram “parcerias comunitarias” (variavel 8) e “envolvimentos
com especialistas” (variavel 16).

DISCUSSAO

O perfil dos profissionais que atuam na ESF é feminino
e jovem em uma faixa etaria economicamente ativa, também
encontrado na literatura.'*'”

Quanto a capacitagdo, a maior parte dos enfermeiros
participou, o que demonstra maior interesse na tematica ou
mais disponibilidade. A falta ou a alta rotatividade de médicos
nas unidades aumentam as demandas de atendimentos e
limitam a participag@o desses profissionais nas capacitagoes.
Percebe-se que poucos médicos fizeram especializagdo em
saude da familia, 0 que pode refletir a pouca énfase dada sobre
a tematica durante a formagéo académica.'*'8

Sobre o desempenho do PCT, a maioria das variaveis
foram avaliadas de forma 6tima ou razoavel, resultado também
encontrado em um estudo realizado na Paraiba.” A Dimenséao 1
foi bem avaliada. Destaca-se a variavel 1 “Interesse do gerente”,
com capacidade otima, entretanto a variavel 5 “Atuacéo do
gerente” foi razoavel demonstrando discrepancia entre o que
seria idealizado para o que é realizado na pratica gerencial. Essa
dificuldade também foi vista em outro estudo,® onde os gerentes
ndo pactuavam a¢des para o controle da TB.

O trabalho do gerente € primordial na ESF para o trabalho da
equipe de saude, estimulando os profissionais a terem o melhor

desempenho. A geréncia é um dos elementos assistenciais e de
suporte para o controle da TB, deve ser qualificada e competente
para facilitar a continuidade do cuidado.?

Chama atencéo a variavel com o pior desempenho: “Beneficios
e incentivos para o doente de TB” (variavel 6). Os beneficios
adquiridos podem ser auxilio doenca para os que contribuem
para o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), Beneficio
de Prestagéo Continuada (BPC) da Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS). Para os que nao contribuem para o INSS, os
beneficios adquiridos podem ser auxilio-transporte e bolsa familia.

Os incentivos seriam estratégias realizadas pelos profissionais
de saude para estimular a adesao ao tratamento como: lanche
para a realizacdo da dose supervisionada, oferta de cestas
basicas, ou quaisquer atividades que incentivem a participagao
do doente e da familia.

Uma das recomendagdes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e do Plano Nacional parao Fim da TB é que sejam
ofertados aos doentes de TB estratégias de protecao social,
a fim de auxiliar na reducado da vulnerabilidade social.*51%-2!
Essas politicas sociais contribuem no controle da TB, pois,
indiretamente, melhoram o acesso aos servigos de saude,
aumentam a adesao ao tratamento e diminuem os riscos de
falha terapéutica, principalmente com doentes mais pobres.519-2?

A TB esta relacionada a pobreza,? e o tratamento gera
custos diretos (transporte, medicamentos, exames ou consultas)
e indiretos (perda de rendimentos). Esses custos podem ser
reduzidos através de beneficios ou incentivos.?° Profissionais
orientados sobre os beneficios e os incentivos podem orientar o
doente e sua familia, entretanto, para esse cuidado, o profissional
deve conhecer sobre politicas de protegéo social.”

Na maioria das unidades avaliadas, nao havia o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), que disponibiliza profissionais
da area do servigo social, o que ajudaria no fortalecimento de
protecéo social, ou seja, uma importante ferramenta para o controle
da doenca que néo é utilizada. As medidas de Protecao Social
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nao séo orientadas pelo PCT, resultado também encontrado em
outro estudo.® Ja Orlani (2019), identificou incentivos por parte
dos profissionais, como oferta de vale transporte, cestas basicas
e lanches, entretanto percebeu limitagdes dos profissionais para
orientagdes sobre politicas de protegado social.??

A Dimenséao 2 foi inconclusiva. No PCT, ha auséncia de
monitoramento e cobranca da sociedade civil organizada. Em um
estudo sobre capacidade gerencial no controle da TB,° os locais
avaliados também apresentaram um desempenho desfavoravel
sobre parcerias comunitarias.

Os Conselhos Locais devem controlar as agbes de saude
no territério e participar das programacgoes das unidades.
Apesar da variavel Conselho Local de Saude (variavel 9) ter
capacidade razoavel, ndo ha uma boa articulagéo entre esses
pares nos territorios. A articulagéo fragmentada limita o controle
da TB, minimizando os vinculos e a corresponsabilidade com
a populagdo.®”

Vale ressaltar que um dos objetivos do Plano Nacional é a
coalizdo com organizagdes da sociedade civil e comunidades.
As estratégias sao estabelecer uma articulacao entre gestéo e
sociedade civil, fortalecer a participacao da sociedade civil na
elaboragéo de campanhas, no planejamento, no monitoramento
e nas avaliagOes das agoes de enfrentamento da TB.5

No entanto, a melhor variavel foi “Agente Comunitario de
Saude (ACS)” (variavel 10). Esses profissionais sao o diferencial
da ESF devido ao vinculo e a busca ativa nas familias e nas
comunidades. Os ACS tornam-se o elo entre a comunidade
e os servicos de saude da ESF, principalmente por serem
moradores locais pertencendo a comunidade,* favorecendo o
cuidado ao doente de TB e aumentando as chances de sucesso
no tratamento.®

A despeito deste bom desempenho, se a articulacdo com
ONGs e parcerias comunitarias estéo fragilizadas, questiona-se
a plena atuagé@o dos ACS, ja que podem se limitar em atuar
de forma superficial e ndo politizada nos territérios, o0 que néo
contribuiria para o controle social da doenca dentro do PCT.®
Pode ocorrer também pouca ou nenhuma compreensao por parte
da populacgéo e até mesmo dos proprios profissionais de saude
sobre o que €, ou poderia ser, a participagdo da comunidade na
atencdo a TB na regido.

A Dimenséao 3 foi bem avaliada, demonstrando que os
profissionais que atuam no PCT desenvolvem relacéo de parceria
e incentivo através do didlogo, acolhimento e intervencgdes para
a mudancga de comportamento, essenciais para os doentes de
TB. E importante a corresponsabilizagéo ao longo do tratamento
para que doentes/familias se sintam seguros.”2024

Na Dimenséo 4, percebe-se que os profissionais ndo tém
uma comunicag¢do adequada com os especialistas dos niveis
secundarios. A falta de apoio dificulta as rotinas dos PCTs,
também encontrado em outros estudos.®2

Em contrapartida, na Dimensao 5, a variavel “Referéncia e
contrareferéncia” (variavel 24) teve capacidade étima. Podemos
inferir que, em algum momento, ha dificuldades na comunicagéo
ou na continuidade do cuidado entre os profissionais da ESF
e os especialistas, ja que essas variaveis tiveram resultados

diferentes e séo relacionadas ao nivel secundario de atencéo
através do apoio de pneumologistas para equipes da ESF.
A troca de informagdes e a integragdo com outros servigos séao
base para que os profissionais se sintam mais seguros para a
tomada de decisao na ESF.792425

Para o desenvolvimento de a¢des de controle daTB, ha um
profissional de referéncia (variavel 20). Em todas as unidades
avaliadas, o enfermeiro ocupa essa posi¢éo, também encontrado
em outros estudos.'®'” O sistema de agendamento (variavel 21),
0 monitoramento da TB (variavel 22) e o trabalho em equipe
(variavel 19) foram favoraveis as rotinas do PCT.

A Dimensao 6 teve um bom desempenho. Os PCTs possuem
sistemas de informacdes clinicas adequados, informatizados e
com prontuarios eletrdnicos. Apesar de essas variaveis serem
favoraveis para as rotinas do PCT, nao foi investigado nesse
momento questdes relacionadas a qualidade dos registros.
Uma das recomendac¢des do Plano Nacional para o fim da TB
€ que haja adequacgéo dos registros e sistemas de informagoes
como Sistema de Informacdo de Agravos e de Notificacdo
(SINAN), Sistema de Informagéao de Tratamentos Especiais da
Tuberculose (SITETB), Gerenciador de Ambiente Laboratorial
(GAL), entre outros, para atender as necessidades de vigilancia
e monitoramento.®

A Dimensao 7 é um resumo das dimensdes anteriores
e apontou novamente a fragilidade na variavel “Programas
comunitarios” (variavel 33).

Uma possivel limitagdo que precisa ser apontada foi a falta
de entrevistas com outros integrantes da equipe de saude,
como ACS, técnicos de enfermagem e profissionais de saude
bucal. Nesse momento, optou-se por focar nos profissionais
de nivel superior que atendem e coordenam o PCT, assim
como monitoram e interagem com outros servigos locais para
o controle da doenca.

CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A
PRATICA

O PCT, de uma forma geral, foi bem avaliado: a organizagéo
da atengéo a TB, o autocuidado apoiado, desenho do sistema de
prestacao de servigos e os sistemas de informagao clinica foram
favoraveis. Entretanto, os achados revelam algumas fragilidades
sem que desqualifiquem o programa.

A articulagédo com ONG e os beneficios/incentivos para os
doentes de TB tiveram capacidade limitada. A baixa participa¢éo
da sociedade civil e a falta de integragdo com outros setores
locais enfraquecem a utilizagdo dos recursos comunitarios.
Damesmaforma, a limitagdo dos profissionais do PCT em oferecer
estratégias de protecao social ou incentivos aos doentes e a
familia foi um dos recursos n&o utilizados para o controle daTB.

Outras variaveis nao estavam articuladas, por parte dos
servigos e/ou dos profissionais, como as questdes relacionados
ao nivel secundario de atencdo, em que os especialistas apoiam
os profissionais da ESF para a tomada de decisao.

A ESF é uma importante aliada na luta contra a TB. Apesar
do grande aumento da cobertura da ESF e a descentralizagao
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do controle da TB na regiéo, ha necessidade de qualificagcao dos
profissionais, da melhoria na articulagdo com os especialistas,
do acolhimento de forma multidisciplinar e integrada do PCT e
do desenvolvimento de parcerias e mobilizag&o social.

O recorte realizado na AP 3.3 ndo esgota as possibilidades
de analises e de discussdes sobre a atengéo a TB no municipio
do Rio de Janeiro, pelo contrario, amplificam-se as ideias para
outras investigacdes sobre o tema. Por fim, é necessario ressaltar
a crise recente do setor da saude no municipio do Rio de Janeiro,
que afeta diretamente as acdes e 0s servigos prestados no
controle da TB e nos resultados sanitarios ja conquistados ao
longo dos anos anteriores.
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