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RESUMO

A tuberculose (TB) representa um grave problema de satde publica e esta associada a
pobreza e iniquidade social. Entre os grupos vulneraveis, destaca-se a Populacdo em
Situacédo de Rua (PSR) que, entre outros fatores, apresenta dificuldade de atendimento
no Sistema Unico de Salde, inclusive na Atencdo Priméaria & Salde (APS). Nesse
sentido, o objetivo deste estudo foi analisar o desenvolvimento de agGes para o controle
da TB na PSR do municipio de Campina Grande — PB. Trata-se de uma pesquisa
avaliativa com desenho epidemioldgico do tipo transversal. A populacdo foi constituida
por 171 profissionais de ensino superior da Estratégia Saude da Familia (ESF).
Elaborou-se um questionario a partir das acGes preconizadas e conceitos adotados pelo
Ministério da Saude para o controle da TB na PSR. Foi realizada a Analise de
Componentes Principais (ACP) para simplificar a estrutura dos dados. A andlise de
confiabilidade dos fatores encontrados foi realizada pelo alfa de Cronbach. Realizou-se
a anélise de desempenho das variaveis extraidas da ACP e de confiabilidade, com o
nivel de desempenho classificado em satisfatdrio, parcialmente satisfatério, incipiente
ou insatisfatorio. Em seguida, foi realizada analise de regressédo linear multipla com o
intuito de encontrar variaveis relacionadas com a assisténcia a TB na PSR. A ACP
permitiu a identificacdo de um padrdo de relacionamento entre as variaveis que resultou
em um modelo com dois fatores correlacionados. Nas acdes para o controle da TB na
PSR (Fator 1), as varidveis foram classificadas como incipientes e parcialmente
satisfatorias. No apoio que as equipes devem receber para direcionar as acbes de
controle da TB na PSR (Fator 2), as varidveis foram classificadas como insatisfatorias e
incipientes. Observou-se que 22% dos profissionais da ESF de Campina Grande néo
possuem conhecimento adequado da PSR nos respectivos territorios de atuacdo. Além
disso, para 35% dos entrevistados, o atendimento dos casos de TB é centralizado em
algumas categorias profissionais. Entre os fatores associados ao desenvolvimento das
acOes preconizadas pelo Ministério da Salde para o controle da TB na PSR,
destacaram-se os profissionais da enfermagem, com experiéncia no atendimento a PSR,
que realizaram capacitacdo sobre TB na PSR, com acesso aos manuais de cuidado a
salde para a PSR e que tiveram apoio da Equipe de Consultério na Rua (ECR). O
modelo consegue explicar 26,9% da variabilidade dos dados. Observou-se que as
especificidades da PSR ndo sdo consideradas no desenvolvimento das acGes para o
controle da TB nesse publico, quando ofertadas, contrariando as recomendacdes do
Ministério da Saude. A oferta ou realizagdo de acbes de controle da TB ocorre da
mesma forma que para a populacdo geral e, muitas vezes, se restringem ao
encaminhamento dos pacientes para a unidade de referéncia. Espera-se que 0S
resultados obtidos nesse estudo possam contribuir com a organizacdo da APS de
Campina Grande, ao subsidiar a operacionalizacdo de respostas mais adequadas para o
controle da TB na PSR de acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude.

Palavras chave: Tuberculose, Pessoas em Situacdo de Rua, Atencdo Priméria & Salde,
Avaliagéo de Programas e Instrumentos de Pesquisa.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) represents a severe public health problem and is associated with
poverty and social inequity. Among the vulnerable groups, we highlight the homeless
persons, which, among other factors, faces difficulties in achieving care in the Brazilian
Unified Health System, including in Primary Health Care (PHC). Accordingly, this
study was aimed to analyze the development of actions to control TB in the homeless
persons of the town of Campina Grande — PB. This is an evaluative research with a
cross-sectional and epidemiological design. The population was composed of 171
higher education professionals from the Family Health Strategy (FHS). We drew up a
questionnaire based on the actions recommended and concepts adopted by the Brazilian
Ministry of Health to control TB in homeless persons. We conducted the Principal
Component Analysis (PCA) with a view to simplifying the data structure. The analysis
of reliability of the factors found was held by Cronbach’s alpha. We conducted the
analysis of performance and reliability of the variables extracted from PCA, with the
performance level classified as satisfactory, partially satisfactory, incipient or
unsatisfactory. Subsequently, we performed multiple linear regression analysis with the
purpose of finding variables related to TB care in homeless persons. PCA enabled the
identification of a pattern of relationship among the variables that resulted in a model
with two correlated factors. In the actions to control TB in homeless persons (Factor 1),
the variables were classified as incipient and partially satisfactory. In the support that
teams should receive to drive actions to control TB in homeless persons (Factor 2), the
variables were classified as unsatisfactory and incipient. We noted that 22% of the FHS
professionals in Campina Grande do not have appropriate knowledge of homeless
persons in their respective areas of operation. Moreover, for 35% of the interviewed, the
care of TB cases is centralized in some professional categories. Among the factors
associated with the development of the actions recommended by the Ministry of Health
to control TB in homeless persons, we should highlight the nursing professionals with
experience in the care of homeless persons, who attended training on TB in homeless
persons, with access to care manuals for homeless persons and who had the support
from the Street Medical Office Team (ECR, as per its Portuguese acronym). The model
can explain 26.9% of the data variability. We noted that the particularities of homeless
persons are not considered to the development of actions to control TB in this public,
when these are offered, running against the recommendations of the Ministry of Health.
The offer or accomplishment of actions to control TB is similarly conducted for the
general population and is often restricted to the referral of patients to the reference unit.
We hope that the results obtained in this study may contribute to the organization of
PHC in Campina Grande by subsidizing the operationalization of more appropriate
responses regarding the TB control in homeless persons in accordance with the
recommendations of the Ministry of Health.

Key words: Tuberculosis, Homeless Persons, Primary Health Care, Evaluation of
Research Programs and Tools.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma das mais antigas doencas que acomete a
humanidade, sendo uma das dez principais causas de morte e a principal causa de
mortalidade no mundo entre as doencas infecciosas, com 1,3 milhdo de mortes em 2017,
correspondendo a 13% do total dos que adoeceram (WHO, 2018). Em 2017, 0 nimero
de casos novos de TB estimados no mundo foi de 10 milhdes, equivalente a uma taxa de
incidéncia de 133 casos por 100.000 habitantes. Além disso, foi estimada uma taxa de
mortalidade de 17% casos por 100.000 habitantes e uma prevaléncia de 9,2% de
coinfeccdo com o Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV). No Brasil, foi estimada
uma incidéncia de 91 mil casos novos da doenga, com uma taxa de incidéncia estimada
em 44 e mortalidade de 2,4' casos de TB por 100.000 habitantes, além de uma
prevaléncia de coinfeccdo TB/HIV de 12%. Nesse ano, o Brasil ocupava a 192 posicao
em nimero de casos novos estimados entre 0s 20 paises responsaveis por 84% do total
de casos da doenga no mundo (WHO, 2018).

Segundo informacdes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo?
(SINAN), no estado da Paraiba, foram notificados 1.101 casos novos de TB em 2016,
representando uma taxa de incidéncia de 27,5 casos por todas as formas/100.000
habitantes. Sobre os indicadores operacionais, foi registrado um percentual de 64,7 de
cura, 7,3 de abandono ao tratamento e 2,8 de 6bitos por TB. Ja em Campina Grande —
PB, a taxa de incidéncia da TB em 2016 foi de 32,6 por 100.000 habitantes e 0s
percentuais de cura, abandono ao tratamento e obito por TB foram de 53,4, 6,0 e 2,3
respectivamente (SINAN, acesso em setembro de 2018).

A partir do cenario apresentado, observa-se que a TB representa um sério
problema de saude pablica. O controle dessa doenca vem sendo alvo de varias medidas
propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e adotada por diversos paises. No
caso do Brasil, o pais vem implementando as recomendacdes da OMS, sendo signatario
de vérias politicas propostas por essa organizacdo como as relacionadas ao controle da
TB (BRASIL, 2017a; ONU, 2015).

A propagacéo da TB esta associada & pobreza e a iniquidade social. Embora, de

modo geral, a salde das pessoas tenha melhorado nos ultimos tempos, 0 que se observa

! Numeros de mortalidade considerando casos de TB em pacientes sem o virus HIV.
2 As informacdes sdo sujeitas a variacdes face aos problemas que envolvem os sistemas de informac&o em

saide no Brasil. E sabido que os registros mundiais da TB sdo subnotificados e alcancam,
aproximadamente, a metade do estimado pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2004).
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€ que essa situacdo é privilégio de grupos mais favorecidos economicamente.
Populagdes mais pobres, socialmente desfavorecidas e marginalizadas sdo atingidas de
forma intensa e desproporcionada por doengas como a TB, que tem se estabelecido nos
paises menos favorecidos de forma assustadora (SANTOS et al, 2007).

Dentre os grupos vulneraveis encontra-se a populacdo constituida por pessoas
em situacdo de rua. De acordo com Aristides (2009), nos ultimos anos tem sido
observado o crescimento desse contingente, fruto de uma sociedade globalizada,

desigual e com acentuada excluséo social.

A Populacdo em Situacdo de Rua se caracteriza por ser um grupo populacional
heterogéneo, composto por pessoas com diferentes realidades, mas que tem em
comum a condigdo de pobreza absoluta, vinculos interrompidos ou fragilizados
e falta de habitacdo convencional regular, sendo compelidas a utilizar a rua
como espago de moradia e sustento, por carater temporério ou de forma
permanente (BRASIL, 2009a, art. 1°, paragrafo Unico).

Né&o ha dados precisos sobre a Populacdo em Situacdo de Rua (PSR) no Brasil.
O ultimo estudo realizado para contabilizar e caracterizar essa populacdo foi realizado
pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) em 2008,
denominado Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua (PNSPSR). A
pesquisa contemplou 71 municipios e identificou 31.922 pessoas em situacdo de rua
com idade a partir dos 18 anos, sendo a maioria do sexo masculino (82%), da cor parda
(39,1%) e de pessoas que nao concluiram o primeiro grau (63,5%). Estima-se que
aproximadamente 50 mil pessoas vivenciam esta situacdo do pais (BRASIL, 2009b).

Essa populagdo esta vulnerdvel a varios fatores que podem favorecer o
desenvolvimento de doencas, tais como falta de alimentacdo adequada, exposicdo a
condicBes precéarias de higiene, falta de privacidade, exposi¢cdo ao frio e ao calor
(FERREIRA & MACHADO, 2007). Conforme Carneiro et al (1998), a situacdo
precaria de vida a que esta populacdo esta sujeita por dormir no ch@o, compartilhar
espacos aglomerados, agasalhos e papeldo, ficar mais tempo sem tomar banho, por ter
uma alimentagdo inadequada e estar submetido as altera¢fes climéticas, vivendo sob
intenso nivel de estresse, com medo de ser roubado ou agredido, aumenta a
vulnerabilidade para desenvolver doencas.

Dentre estas doengas, pode-se destacar a TB, mais comum nas areas onde ha
pobreza, promiscuidade, desnutricdo e mas condi¢des de higiene. Além disso, a falta de
informacdo e o distanciamento dos servigos de salde dificultam o diagnostico precoce

17



da doenca contribuindo para a disseminacdo na PSR (BRASIL, 2011). No ano de 2017,
foram notificados no Brasil 3109 casos de TB nessa populagdo, representando 3,4% do
total de casos da doenca notificados no pais (SINAN, acesso em setembro de 2018).

Por se tratar de uma doenca de determinagdo social, seu controle depende do
acesso a servicos de satde de melhor qualidade e da implementacéo de acdes que vao
além dos fatores bioldgicos do problema, como melhoria das condi¢fes de vida e de
trabalho, melhoria do estado nutricional, do nivel educacional, além da reducdo da
pobreza e de outros fatores que contribuem para a importante propor¢do dos casos de
TB, especialmente nos grupos mais vulneraveis como na PSR (BERGONZOLI et al,
2016).

A responsabilidade inicial pela atencdo a saude das populacdes vulneraveis,
como de qualguer outro cidaddo, é da atencdo primaria a saude (APS). Esse nivel de
atencdo a salde, principalmente através da Estratégia Saude da Familia (ESF), atua
como a porta de entrada preferencial do usuario no sistema de salde, realiza o
acompanhamento longitudinal, articula com outros pontos de atengéo e regula o fluxo
da populacdo aos servicos nos niveis secundarios e terciarios, atuando, dessa forma,
como coordenadora da Rede de Atencdo a Saude (STARFIELD, 2002; MENDES,
2002; BRASIL, 2017b; PAIM et al, 2011).

No entanto, estudos tém mostrado a existéncia de uma estreita relacdo entre os
fatores ligados ao insucesso do tratamento da TB e 0 modo como as ac¢des de controle
sdo desempenhadas no ambito da APS. Verifica-se que, apesar do acompanhamento do
doente de TB nesses locais permitir o adequado controle da doenca e viabilizar a
identificacdo dos fatores que fragilizam a adesdo terapéutica, questdes relacionadas ao
fluxo de atendimento, com deficiéncias na referéncia e contrarreferéncia na prestacdo da
assisténcia, debilidades de integracdo dos niveis assistenciais e também de acles e
servigos prestados, mostram-se relevantes para o controle da TB (GONZALES et al,
2008; RODRIGUES et al, 2010; MENDES, FENSTERSEIFER, 2004; SA et al,2010).

Sendo assim, 0 objeto desse estudo diz respeito as acdes desenvolvidas na APS
relacionadas ao controle da TB na PSR. Apesar de ser mundialmente reconhecido que a
PSR é considerada vulneravel a TB, ha poucos estudos sobre o tema realizados no
Brasil que possam subsidiar agdes de planejamento voltadas ao cuidado do doente e ao
controle da doenca nessa populacdo (ALECRIM et al, 2016; MAFFACCIOLLI et al,
2017; RANZANI et al, 2016). Reforca-se que ndo foram encontrados estudos sobre a
TB na PSR do municipio de Campina Grande e que ndo ha dados disponiveis que
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permitam fazer a caracterizacdo do problema no municipio, apesar de se saber da
existéncia dessa populacdo e do risco aumentado que esse publico tem para adquirir
doengas como esta.

Identificar as dificuldades do servigo de saude para rastrear, diagnosticar, tratar e
acompanhar os casos de TB na PSR implica em evidenciar os problemas para melhor
atuar no controle da doenca, principalmente quanto ao alcance das metas estabelecidas
pela OMS de detectar 70% casos de TB, atingir um percentual de cura superior a 85% e
reduzir o abandono do tratamento para menos de 5%, impactando a cadeia de
transmissdo e evitando os casos de multirresisténcia (WHO, 2014). A avaliacdo de
servicos de saude pode fornecer informacgdes sobre a sua organizacdo, as acdes
desenvolvidas e 0 impacto na situacdo de salde, trazendo, portanto, subsidios para a
elaboracdo de estratégias que fortalecam o acesso da populacdo as acdes de controle de
doencas, como a TB, em conformidade com as recomendacdes do Ministério da Saude
(WYSOCKI et al, 2017).

Frente ao impacto proporcionado pela morbimortalidade relacionado a TB, parte-
se da premissa de que a integracdo de acOes e servicos efetivos é fundamental, bem
como a identificacdo de problemas da atencdo a salde no controle da doenca. A atencdo
integral as pessoas acometidas pela TB necessita ndo apenas da implementacdo de acGes
basicas de prevencdo e assisténcia, mas também do fortalecimento da articulagdo entre
os diferentes servicos de salde, programas e niveis de atencdo existentes, cuja
resolubilidade varia de acordo com recursos financeiros, técnicos, humanos e de
infraestrutura dos servicos que compdem a Rede de Atencdo a Saide (BRASIL, 2006).

Desta forma, o presente estudo justifica-se pela necessidade de produzir
conhecimentos sobre as acdes para o controle da TB na PSR de modo a possibilitar
estratégias de intervencdo que subsidiem o adequado manejo clinico do doente de TB
no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), contribuindo, assim, para o incremento
na qualidade da assisténcia prestada ao individuo, familia e comunidade. Espera-se que
investigar como ocorre a prestacdo da assisténcia a pessoa em situacdo de rua doente de
TB possibilite repensar a capacidade dos servigos do SUS, a comecar pela APS, em
atender as reais necessidades dessa populacdo e no planejamento de politicas de
controle da doenga.

Acredita-se que essa investigacdo permitird instrumentalizar o reconhecimento de
necessidades diversas e poderd contribuir para a operacionalizacdo de respostas mais
adequadas para o estabelecimento de politicas publicas especificas para o controle da
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TB na PSR. Pretende-se ainda fornecer subsidios para repensar e inovar praticas
assistenciais de salde a essa populacdo, bem como desenvolver agdes voltadas a
qualificacdo de trabalhadores de salde para o cuidado a PSR.
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2. OBJETIVO GERAL

Analisar o desenvolvimento das agOes para o controle da TB na PSR pelos profissionais

da APS do municipio de Campina Grande — PB.

2.1 Objetivos especificos

I.  Caracterizar os profissionais da APS e a assisténcia a TB, com énfase na PSR;
Il.  Avaliar o desempenho dos profissionais no desenvolvimento das acbes para o
controle da TB na PSR,;
I1l.  Identificar fatores associados ao desenvolvimento de acgdes pelos profissionais
da APS para o controle da TB na PSR do municipio de Campina Grande.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 A vulnerabilidade social das pessoas em situacdo de rua e as politicas para o
controle da tuberculose nessa populacéo

A tuberculose é uma doenca de determinacdo social que representa um grave
problema de salde publica, estando diretamente associada a pobreza, excluséo social e
mas condicBes de vida - como moradia precéria e desnutricdo -, além da dificuldade de
acesso aos servicos de saude (DHEDA et al, 2015).

Nesse contexto, diversas iniciativas vém sendo propostas e implementadas no
mundo na perspectiva de reverter o impacto da doenca na sociedade. Entre as politicas e
as acOes de controle adotadas, destaca-se a estratégia DOTS (Directly Observed
Treatment Short-course)® lancada em 1993 quando a OMS declarou a TB como uma
emergéncia de satde publica global. Em 2002, apés iniciativas do G8 (grupo dos sete
paises mais desenvolvidos do mundo e Russia) e das Na¢des Unidas, foi criado o Fundo
Global de Combate & Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), TB e Maléria”.
Em 2006, a OMS lancou a Estratégia Stop TB® com o objetivo de fortalecer a estratégia
DOTS e reduzir o peso global da doenca até 2015 e, finalmente, em 2014, foi aprovada
na Assembleia Mundial de Salde a Estratégia pelo Fim da Tuberculose®, em que o
Brasil figurou como principal proponente (BRASIL, 2017a). A Organizagao das Nagdes
Unidas (ONU) definiu a meta de acabar com a epidemia da TB até 2030 nos novos
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que se baseiam nos oito Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (ONU, 2015).

¥ 0 DOTS é constituido por 5 (cinco) componentes: deteccéo de casos por baciloscopia entre sintomaticos
respiratorios que demandam os servicos gerais de salde; tratamento padronizado de curta duragdo,
diretamente observavel e monitorado em sua evolugdo; fornecimento regular de drogas; sistema de
registro e informacdo que assegure a avaliacdo do tratamento; compromisso do governo colocando o
controle da TB como prioridade entre as politicas de satide (WHO, 2002).

* Organizacdo internacional que tem como objetivo atrair e distribuir recursos adicionais para prevenir e
tratar de HIV/AIDS, TB e maléria (The Global Fund, Disponivel em: https://www.theglobalfund.org/en/).

> Proposta de implementacdo de um conjunto de acBes com o objetivo de reduzir drasticamente o 6nus
global da TB até 2015, de acordo com as Metas de Desenvolvimento do Milénio e os objetivos da
Parceria Stop TB (WHO, 2006).

® A Estratégia tem como visdo um mundo livre da TB com o fim da epidemia global da doenca. As metas,

para cumprimento em 2035, séo reduzir a taxa de incidéncia em 90,0% e o nimero de 6bitos por TB em
95,0%, comparado com 2015 (WHO, 2017).
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O Brasil adotou a estratégia DOTS em 1999, quando aprovou o Plano Nacional
de Controle da TB com a ordenacdo das acdes de controle no Pais e passou a considerar
a doenca como prioritéria entre as politicas de salude (BRASIL, 2014a). O pais atingiu
as metas estabelecidas nos Objetivos do Milénio e na Estratégia Stop TB de parar e
reverter a tendéncia da taxa de incidéncia e reduzir em 50% a prevaléncia e a
mortalidade por TB em 2015, em comparacdo a 1990. No entanto, o percentual de cura
na Gltima década ndo passou de 75% e o de abandono se manteve em torno de 9%.
Apesar desses percentuais apresentarem melhora ao longo dos anos, o pais ainda possui
valores inferiores aos definidos pela OMS’ (BRASIL, 2015a).

A associacdo entre a pobreza e a TB tem sido constatada em diversos estudos,
nos quais, as pessoas em situacdo economicamente desfavoravel sdo mais vulneraveis
socialmente e apresentam risco aumentado a infeccdo por TB. Aliado a este fato,
considera-se uma maior prevaléncia da doenga com os piores progndsticos, inclusive de
mortalidade, acrescidos dos inapropriados comportamentos relacionados aos cuidados
com a salde (BERTOLOZZI et al, 2014; OXLADE & MURRAY, 2012).

Estudos realizados em varios paises como Holanda, Portugal, Poldnia, Estados
Unidos, Coréia do Sul, Etidpia e Coldmbia atestam a estreita relacdo entre TB e PSR, ao
demonstrarem o maior risco de adoecimento e a imensa dificuldade de controle da
doenca nessa populacdo. Quando comparada com a populacdo geral, a PSR chega a ter
uma taxa de incidéncia quase 80 vezes e uma prevaléncia 100 vezes maior que na
populacgéo geral. Os estudos revelam ainda que as altas taxas de TB nessa populacéo sao
determinadas ndo s6 por comorbidades, mas por determinantes relacionados a vida nas
ruas, como maior prevaléncia de uso de &lcool e outras drogas, baixo indice de Massa
Corporal (IMC) e coinfeccdo com o HIV (BAMRAH et al, 2013; CASTANEDA-
HERNANDEZ et al, 2013; DIAS et al, 2017; FESKE et al, 2013; LEE et al, 2013;
NOTARO et al, 2013; PENDZICH et al, 2015; SEMUNIGUS et al, 2016).

Sobre a ocorréncia da TB na PSR do Brasil, ndo ha dados suficientes para fazer
uma andlise precisa da ocorréncia da doenca nessa populacdo vulneravel. Candiani
(2012) afirma que existem poucos dados disponiveis que permitam tracar com clareza o
perfil de adoecimento e/ou de suas representacdes sobre 0s processos de saude e doenca.
Entretanto, estima-se que se trate de um grave problema de satde, com elevada taxa de

incidéncia e de abandono do tratamento.

" Percentual de cura superior a 85% e de abandono do tratamento inferior a 5% (WHO, 2014).
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Levantamento realizado no municipio de Sdo Paulo em 2015 estimou uma taxa
de incidéncia da TB na PSR de 2.446 casos por 100.000 habitantes (SAO PAULO,
2016). Estudos realizados nos municipios de Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sdo Paulo
determinaram uma prevaléncia da TB nessa populacdo de até 70 vezes superior a da
populacdo geral (BRASIL, 2016a). Estimativas do Ministério da Saude apontam que a
taxa de incidéncia da TB na PSR é 44 vezes maior que na populacdo em geral
(BRASIL, 2016b).

Além de evidenciarem uma maior ocorréncia da TB na PSR, com maior risco de
adoecimento, as pesquisas realizadas também demonstram que o controle da TB é muito
mais complicado nessa populagdo. Os estudos mostram que o percentual de cura é
menor, com taxas de apenas 39,2%, e que ha um numero maior de pacientes que
abandonam o tratamento, chegando a 43,2%. Além disso, na PSR que vive sem
qualquer tipo de abrigo, a falha do tratamento chega a ser 4,8 vezes maior do que
naquela que vive em abrigos e instalagbes para pessoas em situacdo de rua
(CASTANEDA-HERNANDEZ et al, 2013; HEO et al, 2012).

Nos EUA, a PSR com TB, com frequéncia, ndo completa o tratamento ou
conclui em um tempo muito maior do que a populacdo geral, além de ser mais propensa
a abusar de substancias (BAMRAH, 2013; MITRUKA et al, 2012; YAMIN et al, 2016).
Da mesma forma, em Portugal, o percentual de falha no tratamento da TB na PSR foi de
28,6% e foi associada significativamente ao aumento da idade, uso de drogas injetaveis
e coinfeccdo pelo HIV (DIAS et al, 2017).

No Brasil, os percentuais de cura, abandono ao tratamento e 6bito dos casos de
TB na PSR foram, respectivamente, de 34,8%, 33,9% e 6,8% no ano de 2016° (SINAN,
acesso em setembro de 2018). O estudo realizado para identificar a associagdo entre a
falta de moradia e o desfecho do tratamento da TB pulmonar no estado de S&o Paulo
entre 2009 e 2013 identificou que o uso de alcool e drogas foi trés vezes mais frequente
em pacientes sem domicilio e que 17,3% da PSR era soropositiva comparada com 8,5%
de soropositividade da populagéo ndo desabrigada. O sucesso no tratamento da TB foi
de 82,5% nas pessoas com moradia e de apenas 42,7% na PSR. Em 39% dos casos da

PSR houve abandono do tratamento, contra 10,2% de perda na populacdo geral. A

8 A informacéo sobre tratar-se de PSR foi acrescida & ficha de notificacdo de TB do SINAN apenas em
2015. Dessa forma, ndo é possivel ser fidedigno sobre os casos de TB que ocorrem nesta populacdo
(BRASIL, 20164a).
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fracdo atribuivel a populacdo para o efeito conjunto de ser pessoa em situacdo de rua,
consumir de &lcool e de drogas foi de quase 20% (RANZANI et al, 2016).

Os problemas relacionados a dificuldade na realizacdo do tratamento da TB na
PSR e aos desfechos desfavoraveis estdo associados com as caracteristicas dessa
populacdo como baixa autoestima, alimentacdo inadequada, sintomas imperceptiveis,
uso de alcool e outras drogas, transtornos mentais, dindmica da rua, que ndo contribui
para que o medicamento seja tomado com regularidade, e roubo dos pertences
individuais e/ou seu recolhimento pelos 6rgaos publicos — entre eles os medicamentos.
No entanto, ressalta-se também que ha entraves relacionados a organizacdo dos servi¢cos
salde. Tal realidade encontra-se fundamentada nos varios obstaculos existentes para a
realizacdo do tratamento na PSR, como a fixacdo de horéarios e dias de atendimento
pelos servicos de salde e a ndo disponibilidade de assisténcia no momento em que
apresentam efeitos colaterais aos medicamentos (CANDIANI, 2012).

Nos EUA, pacientes com apresentac@es atipicas da TB, pessoas em situacao de
rua e usuarios de drogas apresentaram risco significativamente maior de ser dispensados
do servico de saude sem diagnostico de TB (GEYER et al, 2013). Na Colémbia,
constatou-se que fatores que interferem no processo de atendimento dos servicos de
salde (como recursos inadequados, ndo valorizagdo do quadro clinico, intervencgdes
inadequadas e barreiras administrativas) foram relacionados a 47,2% dos Gbitos por TB.
Houve, também, um atraso de 40 dias entre o inicio dos sintomas e de diagnostico, e a
percentagem de falha do tratamento chegou a 64% (VILLA et al, 2014).

Como consequéncia, observa-se um maior nimero de Obitos por TB nesse
publico, além do maior risco do surgimento de casos resistentes as drogas utilizadas no
tratamento da doenca. As taxas de mortalidade por TB variam nos estudos, mas sao
sempre maiores na PSR com valores entre 2,5 e 119 vezes maior do que na populacdo
geral (CASTANEDA-HERNANDEZ et al, 2013; HWANG, 2017; UCHIMURA,
2013). No estado de Sao Paulo, ocorreram Gbitos por TB em 6,2% dos pacientes, entre
as pessoas em situacdo de rua a mortalidade foi de 10,5% (RANZANI et al, 2016).

Como se pode observar, 0s niumeros atestam a gravidade da TB nessa populagao
vulneravel, tanto do ponto de vista do acometimento, quanto pela dificuldade de
controle e consequente elevada ocorréncia de desfechos desfavoraveis, como o
abandono e faléncia do tratamento, além dos obitos por TB.

O termo vulnerabilidade refere-se a exposicdo das pessoas ao adoecimento como

consequéncia de um conjunto de aspectos relacionados ao individuo e ao meio em que
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ele estd inserido (SANCHEZ & BERTOLOZZI, 2011). Deste modo, as pessoas em
situacdo de rua apresentam necessidades sociais e de salde que estdo associadas a
vulnerabilidade a propaga¢do da TB devido as condi¢fes em que se encontram essas
pessoas, que sao: alimentacdo precaria, ambientes insalubres e superlotados, exposi¢édo
a temperaturas divergentes, entre outros.

No entanto, as necessidades da PSR, muitas vezes, divergem das a¢c0es ofertadas
pelos servigos de salde e que vdo além das medidas prescritivas. Consiste em uma
problematica que vai profundamente além da conduta do profissional e dos servicos de
salde, configurando-se, dessa forma, como um problema social que ndo pode ser
atribuido apenas a saude puablica, mas sim a uma questdo de justica social (ROCHA &
ADORNO, 2012).

Devido a maior vulnerabilidade, a PSR é considerada como prioritaria para o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). As méas condicdes de vida as
quais estas pessoas podem estar submetidas facilitam o desenvolvimento da forma
latente para a forma ativa da doenca. Além disso, as interrup¢des do tratamento podem
resultar nas formas mais graves da doenca como a TB multidroga resistente e a TB
extensivamente resistente, com maior risco de levar o paciente a Obito, além dos
elevados custos para 0 SUS (BRASIL, 2011).

Dessa forma, o controle da TB na PSR deve seguir diretrizes especificas como
as da Politica Nacional para Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua, que
preconiza um conjunto de estratégias para que essa populacdo possa ter acesso aos
servicos de salde, como profissionais preparados para atender esse publico com
sensibilidade em lidar com o contexto de exclusdo, o preconceito e o estigma a que esta
sujeita essa populacdo, além da capacidade de estabelecer vinculos e atender a PSR com
despojamento, empatia, capacidade de compreender sem julgar e respeito (BRASIL,
2008; BRASIL, 2012a).

E importante ressaltar que a TB é uma doenca de notificagdo compulséria no
pais e a responsabilidade do servi¢co de atencdo a salde vai desde a identificacéo,
disponibilizagdo de medicamentos e acompanhamento até a alta do paciente, realizado
prioritariamente pela APS. As principais medidas de controle da doenga recomendadas
pelo Ministério da Salde sdo a adogcdo do esquema de tratamento padronizado,
tratamento diretamente observado como estratégia de acompanhamento dos casos,

investigacdo dos contatos, cura com comprovacao laboratorial e adocdo de estratégias
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diferenciadas para grupos mais vulneraveis, como atencdo no local onde vive a PSR
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a).

Dentre as diversas ac0es que sdo de competéncia das unidades da APS, ganham
destaque as atividades ligadas ao controle da TB, como a busca de Sintomaticos
Respiratorios (SR) na populacdo adscrita, a coleta de material e encaminhamento de
usuarios para a realizacdo de exames (baciloscopia de escarro, teste tuberculinico, raio-
X e cultura), garantia de fluxo de comunicacdo eficiente com os laboratorios, até o
acompanhamento do tratamento com manejo clinico adequado e controle de
comunicantes (BRASIL, 2011).

Sobre o atendimento & PSR, susceptivel & TB, observa-se que hd uma
dificuldade dos servicos de salde, principalmente os pertencentes a esfera da APS, em
atender as pessoas que integram a populacdo que vive nessas condi¢cdes. Um projeto de
extensdo desenvolvido pela Universidade Federal da Paraiba (UFPB), com o objetivo de
identificar moradores de rua com sinais e sintomas de TB, mostrou a dificuldade
encontrada pelos profissionais da Equipe de Consultério da Rua (ECR), vinculado a
Secretaria de Saude do Municipio de Jodo Pessoa, de sensibilizar o doente a procurar o
servico de salde e dos profissionais a aceita-lo e desenvolver estratégias que o faca
permanecer e concluir o tratamento (S& et al, 2012).

Por meio do referido projeto pdde-se perceber que, muitas vezes, 0 proprio
servico da APS recusa-se a receber o usuario que vive em situacdo de rua. Com
frequéncia ha a alegacdo de que a pessoa que necessita de cuidados ndo pertence a area
de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude (UBS), fato que fere gravemente o
principio da universalidade no SUS. Outras vezes, 0s servigos da APS recebem a pessoa
que vive em situacdo de rua, mas ndo ha, na perspectiva do principio da integralidade,
como garantir a adequada atencdo pelos servicos da Rede de Atengdo a Saude (RAS)
necessarios ao seu tratamento. Essa situagdo singular faz com que se parta do
pressuposto de que ha& pontos que impedem ou dificultam o cuidado ao doente de TB
(ou sintomatico respiratorio) que vive em situacao de rua.

Diante das dificuldades de realizar o controle da TB na PSR, é imprescindivel
que haja articulacdo com os programas de assisténcia social governamentais, a despeito
de auxilio moradia e alimentacédo, prioridade de acomodacdo em abrigos, admissédo
voluntaria em hospitais especializados em TB, assisténcia na aplicacdo das autorizagdes

de residéncia temporaria e apoio familiar. Assim como o apoio de programas do
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Ministério da Saude, a exemplo do consultério na rua, para realizar o atendimento local
e facilitar o acesso nos demais servigos de satide (CARNEIRO JUNIOR et al, 2010).

De acordo com Souza (2012), muito se tem discutido sobre a necessidade de
desenvolver ldgicas especificas para o acesso da PSR aos servigos de saude. Nao raro
encontram-se argumentos contrarios cujo nucleo é a critica a vida nas ruas. Teme-se que
a implementacdo de acbes de cuidado que reconhegcam a rua como espaco de vida
dessas pessoas, ainda que transitorio, de algum modo estimule sua permanéncia nessa
condicdo. Tal argumento é uma distor¢do da realidade. Um morador de rua que criou
vinculos, recebeu atencdo e cuidado de uma equipe de salude tem mais chance de
reencontrar sua autonomia e deixar a vida nas ruas do que aquele que passivamente é
aguardado nas Unidades de Salde.

A Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua mostra que as
principais razdes que levam uma pessoa a chegar nessa situacdo sdo o alcoolismo, 0 uso
de drogas, o desemprego e as desavencas com familiares. Além das adversidades do
contexto da rua, a PSR tem que conviver ainda com situa¢fes discriminatorias como o
impedimento de entrar em transporte coletivo, de acessar servigos de salde, demais
Orgaos publicos e politicas sociais (BRASIL, 2009b).

Nesse sentido, por encontrar dificuldade de acesso no SUS, muitas pessoas em
situacdo de rua procuram os servicos de saude apenas quando ndo suportam mais a
presenca dos sintomas de doencas e, muitas vezes, acessam 0 sistema de saude apenas
qguando conduzidas pelo servico de resgate ou por intermédio de instituicdes de
assisténcia. A principal porta de entrada da PSR no SUS acaba sendo os servigos de
urgéncia e emergéncia, quando condicGes cronicas mal cuidadas culminam em quadros
agudos (SOUZA, 2012; VARANDA & ADORNO, 2004).

Além das barreiras institucionais, a PSR apresenta comportamentos que
dificultam o cuidado oportuno e a adequada intervencdo nos problemas de saude.
Grande parte destas tende a normalizar seus sintomas e passam a priorizar suas
necessidades de subsisténcia, o que resulta no retardo do diagnostico de doengas como a
TB, culminando em tratamento mais complexo e com dificuldade de adesdo (CRAIG et
al, 2014; MALEJCZYK et al, 2014).

A realizacdo do tratamento é outro desafio que se impde a esta populagédo
quando acometida pela TB. A adesdo ao tratamento € essencial para o controle da
doenga, uma vez que auxilia na recuperagdo precoce, reduz o risco de reativacao e
impede a transmissdo (KHAN et al, 2011).
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No entanto, observa-se que o controle da TB na PSR é dificultado pelas regras
rigidas, contraditorias e intransigentes, muitas vezes, impostas pelos servicos de saude
que representam barreiras adicionais para a adesdo ao tratamento, como a rigidez do
horério de atendimento, a falta de simpatia/sensibilidade de alguns profissionais ou a
inabilidade de um unico local atender a variedade de problemas apresentados por estas
pessoas (CANDIANI, 2012; HALLAIS & BARROS 2015).

Frequentemente, as dificuldades expostas pelos servicos de salde no
gerenciamento de tais condicdes cronicas refletem, de alguma forma, o desempenho
insuficiente de toda rede assistencial. No caso da TB, em especial, déficits na integracao
de acdes e servicos podem significar em grandes problemas para o acompanhamento,
integralidade da atencéo e continuidade da assisténcia (ALMEIDA et al, 2010).

Nesse sentido, algumas estratégias vém sendo desenvolvidas para intervir sobre
0 problema da TB na PSR. Programas de triagem para identificar a TB nesse publico
tém boa aceitacdo e proporcionam o monitoramento rigoroso da doenca (JANSSENS et
al, 2017). Estratégias de deteccdo de casos de TB, como o rastreio de grupos de risco
(PSR) e a investigacdo dos contatos (TB latente), podem ser efetivas para reduzir ou até
eliminar a doenca (VAN HEST & DE VRIES, 2016). No entanto, é importante que
ocorra a integracdo das acOes e dos servicos de saude, como os de combate as drogas,
alcool e HIV, aliados a estratégia DOTS, para intervir sobre as complexas necessidades
e a importancia da TB na PSR (CRAIG & ZUMLA, 2015). Destaca-se que a estratégia
DOTS, ofertada por profissionais da APS, pode contribuir para controlar a TB na PSR
(KAWATSU et al, 2013).

As acdes voltadas para a PSR deve levar em consideracdo a complexidade do
sujeito, suas necessidades individuais e coletivas (SERAFINO & LUZ, 2015). Sobre as
acOes realizadas pelo governo brasileiro para intervir sobre a problemética da PSR e os
riscos inerentes a esse publico, como a elevada ocorréncia da TB e a dificuldade de
controle da doenga, destaca-se a Politica Nacional para Inclusdo Social da PSR
(BRASIL, 2008) e a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua (BRASIL,
2009a). Ha também estabelecimentos que acolhem a PSR para abrigo e assisténcia
como as Unidades de Acolhimento Temporario e os Centros de Referéncia

Especializado para a Populacdo em Situacéo de Rua - Centro POP® (BRASIL, 2014b).

% Realiza trabalho social de abordagem e busca ativa de PSR nos territérios para promover o acesso a rede
de servicos socioassistenciais e as demais politicas pablicas, na perspectiva de desencadear o processo de
saida das ruas, com retorno familiar e comunitéario (BRASIL, 2014b).
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A Politica Nacional para Inclusdo Social da PSR tem como diretrizes a
promoc¢do dos direitos civis, politicos, econdmicos, sociais, culturais e ambientais. No
que se refere a atencdo a salde, propde a garantia da atencao integral, a equidade, o
acesso universal no SUS e a promocao de acGes de melhoria de qualidade de vida da
PSR, através de politicas intersetoriais (BRASIL, 2008).

A Politica Nacional para a PSR foi instituida pelo decreto n® 7053, de 23 de
dezembro de 2009, que criou também o Comité Intersetorial de Acompanhamento e
Monitoramento e definiu como principios a equidade, respeito a dignidade, direito a
convivéncia familiar e comunitéaria, valorizacao e respeito a vida e cidadania, respeito as
condigdes e diferencas sociais, atendimento humanizado e universalizado de forma
descentralizada (BRASIL, 2009a).

Além das acdes e Politicas especificas, hd os Programas Governamentais
destinados as pessoas em situacdo de pobreza voltados para a distribuicdo de renda -
Programa Bolsa Familia — e acesso a habitacdo - Programa Minha Casa Minha Vida —
que a PSR também pode usufruir. Destacam-se também as agdes desenvolvias pelo
Sistema Unico da Assisténcia Social, destinadas ao atendimento de pessoas em situago
de vulnerabilidade social (BRASIL, 2014b; BRASIL, 2015b).

Esses Programas governamentais visam reduzir as desigualdades sociais e as
inequidades em saude, contribuindo para o controle de doencas relacionadas a pobreza
como a TB (RASELLA et al, 2013). Entre os efeitos, o Programa Bolsa Familia
influenciou no aumento nas taxas de adesdo ao tratamento e cura da TB (TORRENS et
al 2016).

No entanto, mesmo apo6s a criacdo do SUS com a promulgacdo da Constituicdo
de 1988, o direito a saude ndo foi ampliado - de forma universal, integral e equanime —
para toda a populacdo. Considerando as especificidades e caracteristicas da PSR, para a
garantia do acesso ao SUS, tornou-se necessaria a elaboracdo de estratégias para
contemplar as particularidades dessa populagdo, com a criagdo de servicos especificos
(PRATES et al, 2011).

Nesse contexto, destaca-se a atuacdo da APS que, principalmente através da
ESF, se configura como proposta de reorientagdo do modelo de atencdo a salide com
uma atuacdo baseada nos principios da universalidade, acessibilidade, coordenagédo da
assisténcia, estabelecimento de vinculo, longitudinalidade do cuidado, atendimento
integral, humanizacdo, equidade e participagdo social. Nesse nivel de atencdo a saude,
sdo desenvolvidas a¢bes de promocdo da salde, prevencdo, tratamento e reabilitacdo de
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doencas e agravos, com acolhimento dos usuérios, promovendo a vinculacdo e
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude, com atencéo especial
as populagdes que apresentem necessidades especificas como a PSR (BRASIL, 2017b;
STARFIELD, 2002).

Espera-se entdo que a ESF seja a principal porta de entrada dos usuarios no SUS,
promovendo acesso e prestando uma atencdo qualificada por meio do trabalho
interdisciplinar em equipe multiprofissional, com integracdo e organizagdo das
atividades, fortalecendo a inclusdo dos usuarios, antes privados de acesso ao Servigo
(MACIEL et al, 2009).

Na APS, o processo de trabalho é definido a partir da especificidade do territorio
de atuacao de cada equipe, considerando as caracteristicas do ambiente, da populacédo e
a dinamica social existente, com demarcacdo dos limites territoriais de atuagdo
(BRASIL, 2017b; PAIM et al, 2011; SANTOS et al, 2018).

No entanto, o processo de territorializagdo, com a demarcagdo de limites de
atuacdo das equipes da APS, pode resultar em barreiras para o acesso da PSR, em
virtude de problemas como falta de documentos ou auséncia de um endereco fixo,
fatores erroneamente utilizados como argumentos pelos profissionais para ndo realizar o
atendimento da PSR (HALLAIS & BARROQOS, 2015; BRASIL, 2009b).

Importante ressaltar que, entre as atribuicbes de todos os profissionais que
integram as equipes da APS, destaca-se a realizacdo do cuidado integral a salde da
populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da UBS e, quando necessario, no
domicilio e demais espagcos comunitarios, com atencdo especial as populaces que
apresentem necessidades especificas como a PSR. Ao mesmo tempo, a Politica
Nacional para a PSR define o objetivo de assegurar cuidados de salde para este grupo
populacional. Dessa forma, surge a necessidade de avancgar na organizagao dos servigos
para que o atendimento aos usuarios ndo seja condicionado apenas a um territdrio
geografico delimitado ou a necessidade de um endereco fixo (HALLAIS, BARROS,
2015; BRASIL, 2009b; BRASIL, 2017b).

Segundo Vargas (2012), diversas ferramentas foram pensadas para atuar de
maneira efetiva na atencdo a salude da populagdo que vive em situacdo de
vulnerabilidade, destacando-se a Equipe de Consultério na Rua (ECR) que consiste em
uma equipe itinerante para atencéo integral a satde da PSR.

As ECR, instituidas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), integram

0 componente atencdo priméria e devem atuar frente aos diferentes problemas e
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necessidades de salde da PSR. Sao constituidas por equipes multiprofissionais (Médico,
Enfermeiro, Psicologo, Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Agente Social,
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e Técnico em Salde Bucal) e prestam atencdo
integral a saude de uma referida PSR in loco. As atividades sdo realizadas de forma
itinerante, desenvolvendo agfes compartilhadas e integradas as Unidades de Atencao
Bésica e outros servicos da RAS ou de ordem social, de acordo com a necessidade de
cada usuario (BRASIL, 2017b; HALLAIS & DE BARROS, 2015).

3.2 Avaliacéo em saude

Avaliar é uma atividade que faz parte do cotidiano das pessoas e contribui com o
processo decisério nas mais diversas situagfes vivenciadas que necessitam de um
processo de medida, comparacdo e delimitacdo de um juizo de valor. A avaliacdo esta
envolvida em varias circunstancias, como no julgamento pessoal para o
desenvolvimento de uma atividade e em processos que pretende medir o desempenho de
pessoas e instituicdes para as mais variadas finalidades (CONTANDRIOPOULOQS,
1997; SILVA & FORMIGLI, 1994; WORTHEN et al, 2004).

Nesse contexto, as praticas de salde também sdo alvo de processos avaliativos,
realizados das mais variadas formas e que séo importantes para o planejamento, gestao,
implementacdo e acompanhamento de acGes, politicas, programas e sistemas de saude
(SILVA & FORMIGLLI, 1994).

No campo da salde, a avaliacdo se inicia focada no desenvolvimento da
epidemiologia e da estatistica. Apesar de, historicamente, ndo se perceber uma
preocupacdo em avaliar programas publicos no Brasil, esse desinteresse esta diminuindo
devido as transformacdes politicas e crises econémicas observadas no pais desde os
anos 80 do século passado. Essa conjuntura de crise determinou a necessidade de se
obter maior eficiéncia nos investimentos governamentais em programas sociais. Dessa
forma, a avaliacdo de programas passa a ser um importante instrumento para o alcance
de melhores resultados com melhor utilizagdo e controle dos recursos. Além disso, a
avaliacdo passa a fornecer, aos formuladores de politicas e aos gestores, dados
importantes para o planejamento e acompanhamento de acbes mais consistentes,
permitindo uma gestdo mais eficaz (BOSI & MERCADO-MARTINEZ 2010; MATIDA
& CAMACHO 2004).

N&o h& uma definicdo undnime quanto ao conceito de avaliacdo (HARTZ,
1997). Contandriopoulos et al (1997) relatam que cada avaliador constroi a sua,

32



traduzindo a complexidade do campo. No entanto, Brousselle et al (2011, p. 44)
propuseram uma defini¢do integradora que relne alguns elementos bem aceitos na

literatura. Nesse sentido:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente vélidas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que
os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes
diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengdo para que possam
construir individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em
acoes.

A avaliacdo, na atualidade, € resultante do processo de evolucdo dos meios de
producdo e do conhecimento sobre as intervencdes que propiciou o desenvolvimento de
maltiplas concepgdes, métodos e técnicas do processo avaliativo. Entre as vérias
classificacOes, a literatura aponta que uma intervencdo pode ser analisada atraves de
dois tipos de avaliagdo: a normativa e a pesquisa avaliativa (BROUSSELLE et al,
2011).

A avaliacdo normativa analisa 0s componentes da intervencao considerando os
critérios e normas preestabelecidos para verificar se estdo adequados as referéncias.
Baseia-se nos elementos oriundos dos conceitos de estrutura, processo e resultado,
propostos por Donabedian em 1966 (SILVA & FORMIGLI, 1994).

A estrutura corresponde aos objetivos, recursos fisicos, humanos, materiais e
financeiros utilizados na intervencdo. O processo abrange todas as atividades
desenvolvidas pelos profissionais envolvidos. E o resultado corresponde ao produto
final da intervencdo realizada, considerando a satisfacdo de padrdes e de expectativas
(SILVA & FORMIGLI, 1994).

A avaliagdo normativa geralmente é realizada pelos profissionais envolvidos
com a intervencdo, gestores e profissionais de saude, auxiliando os envolvidos no
desenvolvimento das agdes, considerando as normas, critérios estabelecidos e os efeitos
esperados da intervencdo (CHAMPAGNE et al, 2011).

No entanto, a avaliacdo normativa pode gerar resultados insuficientes para se
realizar um julgamento valido dos resultados de uma intervengdo. Dessa forma, para
avalia-los utiliza-se a pesquisa avaliativa (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Na pesquisa avaliativa o julgamento de uma intervencdo é realizado com a

utilizacdo de métodos cientificos para analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a
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produtividade, os efeitos, o rendimento ou as relagdes entre a intervencdo e o contexto
de implementacdo (CONTANDRIOPOULOQOS et al, 1997).

Geralmente é realizada por profissionais que ndo integram o servi¢o avaliado,
normalmente pesquisadores ligados a universidade e 6rgdos de pesquisa, em que a
distancia dos avaliadores é considerada uma condi¢do necessdria ao adequado
desenvolvimento da investigacdo. A pesquisa avaliativa demanda maior experiéncia do
pesquisador, pois exige aprofundamento tedrico e metodoldgico. E realizada para
aprofundar um tema ainda pouco estudado, identificar relacbes de causalidade ou
estudar uma nova abordagem teorica ou metodoldgica, geralmente com o objetivo de
contribuir com a construgdo do conhecimento cientifico, além de ajudar na tomada de
decisdes (CONTANDRIOPOULOS, 2006; MATIDA & CAMACHO, 2004).

A pesquisa avaliativa pode ser dividida em seis tipos de analise que utilizam
métodos de pesquisa distintos. A analise estratégica foca na pertinéncia da intervencao,
na adequacdo estratégica entre a intervencdo e a situacdo que a originou. A analise
I6gica estuda a adequacdo entre os objetivos da intervencdo e 0s meios implementados
para alcanca-los. A analise de producdo consiste em analisar a relacdo entre 0 modo
como 0s recursos sdo usados e 0s servicos produzidos. A analise dos efeitos procura
medir a eficacia da intervencdo, a relagcdo de causalidade entre a intervencdo e seus
efeitos. A analise da eficiéncia compara as relagdes entre os recursos e os efeitos
observados. E, por fim, a analise de implantacdo estuda as relacbes entre uma
intervencdo e seu contexto durante sua implementacdo, delimitando os fatores que
facilitam ou comprometem a implantacdo de uma intervencdo (BROUSSELLE et al,
2011; CHAMPAGNE et al, 2011; CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Sobre as abordagens metodoldgicas desse campo de praticas, hd uma
multiplicidade de desenhos quantitativos e qualitativos. Dessa forma, considerando que
cada avaliacdo é um caso particular, € requerido do pesquisador criatividade na
formulacdo da melhor estratégia, na definicdo da abordagem e na selecdo de critérios,
indicadores e padrfes. Na realizacdo da pesquisa avaliativa é importante considerar o
potencial de cada abordagem, cuja informacao gerada devera ser Gtil para os tomadores
de deciséo e demais envolvidos com o processo de avaliagdo (SILVA, 2005).

Um esforco deve ser apreendido na identificacdo de qual abordagem
metodologica para a realizacdo da pesquisa avaliativa se mostra mais pertinente para
responder a pergunta da investigacao, testar as possiveis hipdteses do estudo e evitar ao
maximo os vieses (SILVA, 2005).
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Nesse contexto, a epidemiologia dispde de um instrumental apropriado para
determinacdo dos resultados e do impacto das medidas e intervengdes em salde,
colaborando também na elaboracdo de indicadores e pardmetros de avaliagdo de
qualidade dos servicos. Certamente, um dos papeéis importantes que a epidemiologia
pode exercer é na area da avaliacdo em saude (PINHEIRO & ESCOSTEGUY, 2009;
SILVA, 2005).

Como observado, a avaliacdo de uma intervencdo é constituida pelos resultados
de varias analises através de métodos e abordagens distintas. Ela procura contribuir com
0 conhecimento cientifico e com a tomada de decisdo, ao mesmo tempo em que ndo tem
condigdes de dar todas as respostas requeridas e, portanto, ndo pode nunca terminar.
Deve ser vista como uma atividade dinamica que utiliza métodos diversos envolvendo
pessoas e competéncias variadas. Quanto mais uma avaliacdo é bem sucedida, mais ela
abre caminhos para novas perguntas (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de uma pesquisa avaliativa com desenho epidemioldgico do tipo

transversal.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em Campina Grande, municipio localizado na
mesorregido do agreste paraibano e segundo mais desenvolvido do Estado,
concentrando 14,1% do total das riquezas produzidas na Paraiba. Com uma populagéao
de 407.472 habitantes, Campina Grande tem uma rede basica de satde composta por 74
UBS com 105 equipes da ESF, 4 equipes do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), 9 equipes do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 1 Equipe
de Consultorio de Rua (ECR), distribuidas em 8 distritos sanitarios e com uma
cobertura populacional estimada de, aproximadamente, 90,0%. Ha, no municipio, 7
Centros de Saude, 2 Policlinicas, 7 Centros de Atencdo Psicossocial, 1 Unidade de
Referéncia em Saude Mental, 6 Residéncias Terapéuticas, 1 Centro de Referéncia a
Saude do Trabalhador, 1 Centro de Testagem e Aconselhamento, 3 hospitais
gerenciados pelo municipio, 1 Unidade de Pronto Atendimento, além dos
estabelecimentos gerenciados pelo estado, governo federal e conveniados (CAMPINA
GRANDE, 2016; BRASIL, 2018). De acordo com estimativas da ECR, no ano de 2016,
Campina Grande possuia 200 pessoas em situa¢do de rua.

4.3 Populacao

A populacdo do estudo foi constituida por todos os profissionais de ensino
superior da ESF envolvidos com a assisténcia dos casos de TB e lotados em UBS da
zona urbana do municipio. Participaram do estudo médicos, enfermeiros e odontélogos,
além dos profissionais do NASF, que participassem da assisténcia a TB, aceitassem
participar da pesquisa, estivessem em atividade e presentes na UBS no momento da
visita do pesquisador para a realizagdo da coleta de dados. Foram realizadas até trés
visitas em cada UBS na tentativa de encontrar os profissionais.

A coleta de dados ocorreu nos meses de abril a julho de 2017 e todas as 67 UBS
com equipes da ESF da zona urbana de Campina Grande foram visitadas. Do total de

profissionais abordados, 171 profissionais aceitaram participar da pesquisa e 16
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recusaram, sendo 13 medicos e 3 enfermeiros. Além disso, 13 profissionais, sendo 9
médicos e 4 enfermeiros, estavam de férias, licenca ou ndo foram encontrados; 15
equipes estavam com desfalque de profissionais, 12 de médico e 3 de enfermeiro; e duas
UBS com as 3 equipes da ESF localizadas na zona urbana do distrito sanitario VIII

estavam fechadas (Figura 1). Esse distrito, portanto, foi excluido do estudo.

Figura 1 — Fluxograma: composi¢éo da populacdo do estudo
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Considerando as equipes que dispunham de profissionais no momento da visita
as UBS, obteve-se uma taxa de resposta dos questionarios de 91,4%. Sobre as recusas,
50,0% ocorreram no distrito sanitario V1. E importante salientar que esse distrito é o que
detém o maior numero de equipes da ESF (25). Entre os profissionais que estavam de
férias, licenca ou que ndo foram encontrados, observou-se uma distribuicdo similar em
todos os distritos sanitarios, com exce¢do do 1V, onde todos os profissionais estavam
em atividade. A auséncia de profissionais nas equipes da ESF visitadas também ocorreu

de forma homogénea em todos os distritos sanitarios incluidos na analise.
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4.4 Instrumentos de coleta de dados

a) Instrumento 1: questionério estruturado com o objetivo de caracterizar os sujeitos do
estudo, as unidades de saude e a assisténcia a TB, com énfase na PSR (Apéndice A);

b) Instrumento 2: questionario estruturado autoaplicavel sobre aspectos conceituais, da
organizacdo do servico e da assisténcia a TB para pessoas em situacao de rua pela
APS.

A construgdo do questionario partiu das acBes preconizadas e conceitos adotados
pelo Ministério da Saude para o controle da TB na PSR (BRASIL, 2011; BRASIL,
2012a), como pode ser observado no apéndice B. Utilizou-se também o instrumento
proposto pelo MacCooll Institute for Health Care Innovation (BONOMI et al, 2002)
para a avaliacdo da capacidade institucional para a atencdo as condigdes cronicas. Esse
instrumento foi validado no Brasil por Moysés et al (2012) e adaptado para a atencédo a
TB pelo Grupo de Estudos Epidemioldgicos e Operacionais da Rede Brasileira de
Pesquisa em Tuberculose - REDE TB (SILVA et al, 2016).

A partir de cada acdo ou conceito, definiu-se uma varidvel para o questionario e
a melhor resposta esperada, resultando em vinte varidveis. Em seguida, para cada
variavel, foram definidas mais quatro possibilidades de resposta de modo que, no geral,
houvesse uma gradacdo de cinco assertivas — escala tipo Likert - que parte do
desconhecimento da varidvel a resposta ou execu¢do da acdo nos moldes preconizados
pelo Ministério da Saude. As respostas receberam uma pontuacdo com variagdo entre 1
(pior resposta esperada) e 5 (melhor resposta esperada). As cinco possibilidades de
resposta de cada varidvel foram misturadas para induzir a leitura completa do
instrumento pelos sujeitos da pesquisa e evitar escolhas tendenciosas. O instrumento 2
esta disponivel no apéndice C.

Os instrumentos foram concebidos durante as discussdes do Grupo Operacional
de Pesquisa e Qualificacdo em Tuberculose da Paraiba, vinculado ao Programa de Pés-
Graduacao em Enfermagem (PPGENf) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Foi realizado um estudo piloto com profissionais das ECR de Jodo Pessoa e
Campina Grande para verificar os itens dos questiondrios quanto a clareza dos

enunciados e respostas, tipo e quantidade de variaveis.

4.5 Procedimentos para a coleta de dados
Cada sujeito entrevistado foi convidado pelo pesquisador que explicou a

natureza, os objetivos do estudo e a garantia do anonimato. Todos os profissionais que
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concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice D).

A aplicagéo dos instrumentos ocorreu em locais que resguardaram a privacidade
dos entrevistados. Inicialmente foi realizada uma entrevista com a primeira parte do
questionario 1 (Apéndice A), para coleta dos dados da caracterizacdo dos sujeitos e das
Unidades de Saude. Em seguida, apds orientaces iniciais, 0s sujeitos foram convidados
a responder o questionario 2 (Apéndice C). Por fim, foi retomada a entrevista com a
segunda parte do questionario 1, com coleta de dados sobre a assisténcia a TB. Essa
estratégia foi adotada para evitar que guestionamentos iniciais sobre a assisténcia a TB

viessem interferir nas respostas do apéndice C.

4.6 Andlise dos dados

A analise foi realizada com o auxilio dos pacotes estatisticos SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versdo 17.0 e Stata, versdo 12.

Com o objetivo de realizar uma caracterizagdo geral, inicialmente foi realizada a
analise descritiva para apresentacdo das caracteristicas demograficas e sociais dos
sujeitos da pesquisa, dos servicos de saude e da assisténcia a TB - énfase na PSR - com
a obtencdo de frequéncias absolutas e relativas, e calculos das médias, de acordo com o
tipo de cada variavel pesquisada.

4.6.1 Andlise fatorial exploratoria

Considerando o nimero de variaveis envolvidas, o questionario 2 (Apéndice C)
foi submetido a andlise fatorial exploratéria (AFE) para simplificar a estrutura dos
dados com a identificacdo de grupos ou agrupamentos de variaveis. Essa técnica tem
trés usos principais: entender a estrutura de um conjunto de variaveis, construir um
questionario para medir uma varidvel subjacente e reduzir um conjunto de dados a um
tamanho mais manejavel enquanto se retém o maximo da informag&o original possivel
(FIELD, 2009).

Foi utilizada um tipo de AFE denominada Analise de Componentes Principais
(ACP). A andlise assume inicialmente que toda a variancia dos dados € variancia
comum, ou seja, a comunalidade de cada variavel é 1. A técnica consiste em determinar
componentes lineares existentes dentro de um conjunto de dados e como uma variavel
particular pode contribuir com aquele componente. Ela parte de uma matriz de

correlagdo, onde sdo calculadas as combinagfes lineares que geram autovetores
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associados a matriz de correlacdo. Os elementos dos autovetores sdo 0s pesos de cada
variavel na combinagdo linear, denominados cargas dos fatores. O maior autovalor
associado com cada um dos autovetores fornece um indicador Unico (fator) da
importancia de cada combinacdo linear. Um fator pode ser descrito em termos das
varidveis mensuradas e da importancia relativa delas para aquele fator; as variaveis de
um fator devem ser altamente correlacionadas entre si, mas com baixas correlagdes com
as variaveis dos demais fatores (FIELD, 2009; GONZALES et al, 2014).

A realizacdo da AFE/ACP para a obtencdo do modelo que foi utilizado na
pesquisa foi feita considerando as etapas, testes e critérios propostos por Field (2009) e
Gonzales et al (2014), descritos a seguir:

A confiabilidade da analise dos fatores depende do tamanho da amostra. Existem
diversas regras para definir o tamanho da amostra que variam entre 05 e 15 participantes
por variavel. Para o presente estudo, estipulou-se um guantitativo de 10 participantes
para cada uma das 20 variaveis do questionario, totalizando a meta de 200 profissionais
responderem o questionario. Desse total, conseguiu-se 171 questionarios.

Foi aplicado o teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para medir a adequacdo da
amostra. O KMO pode ser calculado para variaveis individuais e mdaltiplas e varia entre
0 e 1. Valores maiores do que 0,5 sdo apenas aceitaveis, entre 0,5 e 0,7 sdo mediocres,
entre 0,7 e 0,8 sdo bons, entre 0,8 e 0,9 sdo 6timos e valores acima de 0,9 sdo
excelentes. Foi analisada também a matriz anti-imagem das correlagdes entre as
variaveis. A matriz contétm medidas de adequacdo da amostra para cada variavel ao
longo da diagonal. Os elementos diagonais, como o KMO, devem ser maiores do que
0,5, no minimo, se a amostra for adequada para cada varidvel na analise. Valores
menores que 0,5 indicam que a varidvel ndo se ajustou a estrutura definida pelas outras
variaveis e, portanto, devera ser eliminada da AFE.

Em seguida, foi realizada a analise da matriz de correlacéo e de significancia dos
coeficientes de correlacdo. Variaveis que apresentem muitas correlacBes fracas,
inferiores a 0,3, ou sem significancia estatistica com grande parte das outras variaveis
podem prejudicar a AFE com a criagdo de estruturas instaveis. Além disso, variaveis
altamente correlacionadas (R > 0,9) dificultam a determinacdo da contribuicdo Unica
para um fator. A multicolinearidade pode ser detectada tambem verificando o
determinante da matriz, este deve ser maior que 0,00001. Em todos esses casos, essas

variaveis foram excluidas do processo.
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Foi aplicado o teste de esfericidade de Bartlett para avaliar a adequacdo dos
dados para o uso da AFE. A medida testa a hipdtese nula de que a matriz de correlagdes
original € uma matriz identidade. Um teste significativo informa que a matriz-R ndo é
uma matriz identidade e, portanto, ha relacionamentos entre as variaveis que serdo
incluidos na anélise.

Para a realizacdo da extracdo dos fatores, foi adotado o critério da analise
paralela de Horn que compara os autovalores obtidos com autovalores de matrizes que
contém variaveis randdmicas ndo correlacionadas. Os autovalores da matriz de
correlacdo sdo comparados com os valores medios dos autovalores das matrizes com
valores randdémicos. Sdo extraidos apenas fatores que correspondem a autovalores
empiricos que excedem os valores médios dos autovalores obtidos randomicamente
(HAYTON et al, 2004).

Sobre a rotacdo dos fatores, foram realizadas analises considerando os dois tipos
de rotacéo, a ortogonal (considera que os fatores sdo independentes, ndo relacionados) e
a obligua (considera que os fatores podem se relacionar). A escolha da rotacdo depende
de uma justificativa tedrica para supor que os fatores estejam relacionados ou que sejam
independentes.

Em seguida, foi realizada a andlise das cargas fatoriais ap6s a rotagdo, que
representa a correlacdo entre uma variavel original e seu fator. Considera-se uma carga
de valor absoluto maior do que 0,3 como sendo importante. Dessa forma, foram
excluidas as variaveis com cargas fatoriais inferiores a 0,3 para todos os fatores ou
maiores que 0,3 em mais de um fator.

Para finalizar o processo, foi realizada a anélise da matriz de correlagbes baseada
no modelo para avaliacdo dos residuos. Diferencas entre a matriz baseada no modelo e a
matriz baseada nos dados iniciais indicam os residuos do modelo. O ideal é que poucas
diferencas sejam maiores que 0,05. No geral, se aceita uma matriz de residuos com mais
de 50,0% dos residuos com valor absoluto menor que 0,05 como indicador de bom
ajustamento do modelo fatorial.

Apos a realizagdo da AFE e a defini¢do dos fatores (sub escalas), foi realizada a
analise de confiabilidade do questionario, considerando cada sub escala constituinte,
para avaliar a capacidade destas medirem o que pretendem. A anélise foi medida pelo
alfa de Cronbach (mede a consisténcia interna dos itens do questionario), onde espera-se

encontrar valores a partir 0,7 (limite inferior recomendado). Nessa andlise, foi
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observada também a correlacdo total dos itens corrigidos'® para buscar variaveis com
correlagdes abaixo de 0,3 e ver a necessidade de exclusao (item que n&o se correlaciona
muito bem com toda a sub escala). Além disso, foram analisados os valores que o alfa
de Cronbach de cada sub escala assumiria com a excluséo de cada variavel constituinte;
se a eliminacdo de uma variavel aumenta substancialmente o alfa de Cronbach, isso
significa que essa eliminagcdo aumenta a confiabilidade da escala (FIELD, 2009).

Apo6s a definicdo do modelo final, com a realizacdo da AFE e da analise de
confiabilidade, foi gerado um escore multiplo de cada fator extraido para cada sujeito da

pesquisa®’. Esses escores foram utilizados nas analises posteriores.

4.6.2 Anédlise de desempenho

A andlise de desempenho para o desenvolvimento das acfes para o controle da
TB na PSR ocorreu mediante avaliacdo das variaveis resultantes da AFE. Para cada
variavel, foi determinado o valor do somatério dos pontos, considerando a resposta de
todos os participantes do estudo; em seguida, foi calculado o desempenho da seguinte

forma:

Y. pontos da variavel
Desempenho = — — ~ — x 100
Y. pontuacido maxima possivel para a variavel

A partir dos percentuais obtidos, definiu-se a seguinte classificacdo para o nivel
de desempenho: satisfatorio (81% a 100%), parcialmente satisfatorio (61% a 80%),
incipiente (41% a 60%) e insatisfatorio (0% a 40%). Para fundamentar a analise de
desempenho, foram apresentados também os principais resultados da analise descritiva

(frequéncia relativa) do questionario autoaplicavel.

4.6.3 Regressao linear multipla

Foi realizada uma andalise multivariada através da regressdo linear multipla com
0 intuito de encontrar variaveis relacionadas com a assisténcia a TB na PSR. Nesse
sentido, a variavel resposta (dependente) foi o fator encontrado na AFE (caracterizado
como de assisténcia a TB) e o respectivo escore multiplo do fator extraido para cada

sujeito da pesquisa. As possiveis varidveis explicativas (independentes) foram

19530 as correlagBes entre cada variavel e o escore total do questionario. Numa escala confiavel, todas as
variaveis devem se correlacionar com o total (FIELD, 2009).
' 0 escore multiplo dos fatores extraidos foi calculado pelo método da regresséo (FIELD, 2009).
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representadas pelos itens do questionario 1 (Apéndice A) e por fatores definidos na AFE
relacionados com a variavel resposta®.

Foram incluidas no modelo de regresséo linear multipla as variaveis com valor-p
menor ou igual a 0,20 na analise bivariada através da regressao linear simples. Foi
utilizada a estratégia de eliminacdo backward para a construcdo do modelo com a
incluséo inicial de todas as possiveis variaveis explicativas. As variaveis foram entéo
retiradas uma de cada vez, comegando-se com as menos significativas (maior valor-p) e
com as que reduzem o coeficiente de determinacdo ajustado (R? ajustado) pela minima
guantidade - explicam a menor proporcdo da variabilidade observada na variavel
resposta - até se chegar a um modelo final onde todas as varidveis possuem valor-p
menor ou igual a 0,05 (PAGANO & GAUVREAU, 2004).

Para a analise dos residuos, observou-se se apresentavam distribuicdo normal
através do teste Shapiro Wilk (valor-p maior que 0,05) e da analise gréafica (histograma).
Além disso, gerou-se o gréafico de dispersdo dos residuos versus os valores ajustados da
variavel resposta para avaliar uma possivel falha na suposicdo da homocedasticidade
(PAGANO & GAUVREAU, 2004).

Ao final, a partir do modelo de regressao linear multipla, foi avaliado como as

variaveis incluidas influenciam na assisténcia a TB na PSR.

4.7 Aspectos éticos

Esse estudo integra o projeto intitulado: “Analise dos pontos de estrangulamento
no controle da tuberculose em popula¢Ges em situa¢do de rua nos municipios de Jodo
Pessoa e Campina Grande — PB”. A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), protocolo: 0478/13, CAAE:
20446513.0.0000.5188 (Anexo 1); atendendo, portanto, as recomendacgdes contidas na
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude sobre as diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012Db).

'2 N&o foi observado grande colinearidade entre os fatores extraidos (Correlacio de Pearson = 0,36, valor-
p =0,01).
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise descritiva

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos profissionais nos 7 distritos sanitarios da
zona urbana de Campina Grande-PB incluidos no estudo, destacando-se os distritos 05
(23,4%) e 6 (23,0%) que tiveram os maiores percentuais de participantes. No distrito 7,
foram entrevistados apenas 3 profissionais (1,75%), tendo em vista que nesse distrito
havia apenas duas equipes da ESF localizadas na zona urbana do municipio. A maioria
dos profissionais trabalha 08 horas por dia (88,3%, média de 7,84 horas), é do sexo
feminino (86,0%), sdo enfermeiros (50,3%) na faixa etaria de 31 a 40 anos (38,0%,
média de idade de 41,5 anos). Entre os entrevistados, a maioria foi constituida de
profissionais concursados (58,5%), com mais de 5 anos de atuacdo no servico (65,5%,
média de 09 anos), mais de 10 anos de formacdo (64,3%, média de 15,9 anos) e com

pos-graduacdo relacionada ao trabalho desenvolvido na ESF (62,6%).
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Tabela 1 - Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa e das Unidades Bésicas de Saude

(n=171).

vVariavel Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

Distrito sanitario
1 26 15,2
2 17 9,9
3 26 15,2
4 20 11,7
5 40 23,4
6 39 22,8
7 3 1,8
Tempo de funcionamento (horas)
<8 20 11,7
=8 151 88,3
Sexo
Masculino 24 14,0
Feminino 147 86,0
Faixa etaria (anos)
Até 30 27 15,8
31a40 65 38,0
41 a50 44 25,7
51 a60 21 12,3
> 60 14 8,2
Funcéo exercida no servigo
Enfermeiro 86 50,3
Médico 57 33,3
Odontdlogo 13 7,6
Assistente Social 11 6,4
Farmacéutico 1 0,6
Nutricionista 1 0,6
Psicdlogo 1 0,6
Fisioterapeuta 1 0,6
Tempo de atuagé@o no servigo (anos)
Até 05 59 34,5
06 a10 54 31,6
>10 58 33,9
Tipo de vinculo no servigo
Concursado 100 58,5
Contratado 55 32,2
PROVAB/Mais Médicos 10 59
Residéncia 3 1,8
Outro 3 1,8
Tempo de formacé&o (anos)
Até 05 40 23,4
06 a10 21 12,3
>10 110 64,3
Po6s-graduacéo relacionada a ESF
Sim 107 62,6
N&o 64 37,4
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A tabela 2 apresenta as caracteristicas da assisténcia a TB com énfase na PSR. A
PSR estava presente em 21,1% dos territérios de atuagdo dos profissionais no momento
da entrevista, sendo que 40,3% informaram que as equipes que integram ja atenderam
essa populacdo. No entanto, 22,2% dos profissionais ndo souberam informar sobre a
existéncia da PSR. A participacdo de toda a equipe na assisténcia a TB foi relatada por
30,4% dos profissionais, apesar de ser esperado que essa atuagdo ocorresse em todas as
equipes, inclusive com a participacdo de profissionais da Equipe de Saude Bucal e do
NASF. Além disso, para 35,1% dos profissionais, o atendimento dos casos de TB é
centralizado e realizado apenas pelo méedico e/ou enfermeiro da equipe.

O atendimento a pessoa com TB e a identificacdo de SR foram relatados por
88,3% e 79,0% dos profissionais, respectivamente, e 48,5% relataram ter casos de TB
nos territorios de atuacdo no momento da entrevista. Ressalta-se que mais de 25,0% dos
entrevistados ndo souberam informar se havia casos de SR ou de TB em pessoas em
situacdo de rua no territorio no momento da entrevista. Um percentual de 8,2% dos
entrevistados relatou ter ocorrido identificacdo de SR e 11,1% a ocorréncia de

atendimento a TB na PSR pelas respectivas equipes que integram (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterizacdo da assisténcia a tuberculose na Atencdo Primaria a Saude,

com énfase na Populacdo em Situacdo de Rua (n=171).

variavel Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

Atualmente ha pessoas em situacdo de rua no
territério?
Sim 36 21,1
Né&o 97 56,7
Né&o sabe informar 38 22,2
A equipe ja atendeu pessoas em situacéo de rua na
Unidade ou area de abrangéncia?
Sim 69 40,4
Né&o 91 53,2
N&o sabe informar 11 6,4
Quem participa no atendimento dos casos de TB neste
Servigo?
Médico ou enfermeiro 14 8,2
Meédico e enfermeiro 46 26,9
Meédico ou enfermeiro e ACS 1 0,6
Meédico, enfermeiro e ACS 15 8,8
Todos os profissionais da equipe basica 52 30,4
Participacdo de outros profissionais (saude bucal ou 43 25 2
NASF) :
Atualmente h4 pessoas com TB no territério?
Sim 83 48,5
Né&o 74 43,3
N&o sabe informar 14 8,2
A equipe ja identificou SR na Unidade ou area de
abrangéncia?
Sim 135 79,0
Né&o 24 14,0
Né&o sabe informar 12 7,0
A equipe j& atendeu pessoas com TB na Unidade ou
area de abrangéncia?
Sim 151 88,3
Né&o 14 8,2
N&o sabe informar 6 3,5
Atualmente h4 pessoas em situa¢do de rua SR no
territorio?
Sim 4 2,3
Né&o 112 65,5
Né&o sabe informar 55 32,2
Atualmente ha pessoas em situacdo de rua com TB no
territorio?
Sim 2 1,2
Né&o 123 71,9
N&o sabe informar 46 26,9
A equipe jé identificou SR em pessoas em situa¢do de
rua na Unidade ou &rea de abrangéncia?
Sim 14 8,2
Né&o 137 80,1
N&o sabe informar 20 11,7
A equipe ja atendeu pessoas com TB em situagéo de
rua na Unidade ou area de abrangéncia?
Sim 19 11,1
Né&o 137 80,1
N&o sabe informar 15 8,8
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5.2 O processo de extracdo dos fatores

O gréfico 1 mostra a analise descritiva das vinte varidveis iniciais que foram
submetidas a AFE/ACP.

Apenas quatro variaveis tiveram um percentual de resposta acima de 50% para
os itens 4 e 5 do questionario, as duas melhores respostas esperadas. Foram as
seguintes: conceito de PSR (80,1%), identificacdo e avaliacdo da PSR no territorio
(53,8%), realizacdo do tratamento da TB da pessoa em situacdo de rua (67,2%) e o
registro da informacdo no prontuério do portador de TB em situacéo de rua (55,0%).

Em relacdo as piores respostas esperadas, 1 e 2, observa-se em sete variaveis um
percentual de resposta superior a 50%. S&o elas: o registro da PSR no territério (57,9%),
a internacdo por vulnerabilidade social para os casos de TB (53,8%), acesso aos
manuais sobre o cuidado a saude para a PSR (73,7%), a equipe do consultério na rua
(56,8%), matriciamento/parceria das ECR as equipes da APS para o controle da TB na
PSR (81,9%), capacitagdo dos profissionais sobre TB na PSR (82,5%), e sensibilizag&o
e capacitagé@o dos profissionais de abrigos, albergues e/ou casas de acolhida sobre TB na
PSR (94,2%).

Para as demais nove variaveis, observa-se uma propor¢do maior de respostas no
item 3 do questionario, valor que representa a resposta intermediaria (identificacdo de
SR em situacdo de rua no territério, critério para identificacdo e exame dos SR em
situacdo de rua, coleta de material de SR em situacdo de rua, exames
realizados/solicitados no primeiro contato com SR em situacdo de rua e
acompanhamento dos casos de TB pela equipe da UBS/ECR), ou uma distribuigédo
percentual mais homogénea entre as cinco possibilidades de respostas (desenvolvimento
de algum tipo de acdo especifica para a PSR no territorio, organizacdo do servico para
atendimento ao SR ou portador de TB em situacdo de rua, realizacdo de mapeamento
das instituicbes que configuram a rede de atendimento ao portador de TB em situacédo
de rua e desenvolvimento de ac¢des intersetoriais no atendimento ao portador de TB em
situacéo de rua).

Todas essas variaveis foram submetidas a AFE para averiguar o nivel de
associacédo entre elas com a perspectiva de encontrar padrdes de relacionamentos entre
grupos de variaveis que venham a refletir componentes de uma mesma unidade de

analise que possa ser justificada pela literatura.
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Grafico 1 — Ac¢bes para o controle da tuberculose na populacéo em situacdo de rua: distribuicdo percentual (n=171).
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E importante ressaltar que a AFE é um processo constituido de varias etapas de
andlise e de aplicacdo de testes para a identificacdo de possiveis variaveis que nao se
ajustam ao modelo proposto e que, portanto, vao sendo eliminadas. Com a excluséao de
uma variavel, todo o processo da AFE é reiniciado até que todas as varidveis
remanescentes se ajustem a um determinado modelo.

Das vinte variaveis iniciais, apos a realizagdo de todas as etapas da AFE, foram
excluidas 5, tendo o modelo final ficado com 15 variaveis. Inicialmente foi excluida a
variavel ‘sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais de abrigos, albergues e/ou
casas de acolhida sobre TB na PSR’ na etapa de analise da intercorrelacdo entre as
variaveis (matriz de correlagfes). Essa variavel ndo teve correlagdes estatisticamente
significativas (p > 0,05) com a maioria das varidveis do instrumento (52,6%), como

pode ser observado na tabela 3.

Tabela 3 — Analise de correlacdo da variavel sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais de
abrigos, albergues e/ou casas de acolhida sobre TB na PSR.

Variaveis Coeficiente Valor p

Conceito de populacdo em situacdo de rua 0,078 0,156
Identificacdo e avaliacdo da populacdo em situacdo de rua no territdrio 0,099 0,099
O registro da populagdo em situagdo de rua no territorio 0,038 0,310
Desenvolvimento de algum tipo de acdo especifica para a PSR no territorio 0,169 0,013
Organizacéo do servigo para atendimento ao SR ou portador de TB em situacdo de rua 0,066 0,196
Realizacdo de mapeamento das instituicdes que configuram a rede de atendimento ao portador

de TB em situagéo de rua 0,047 0,272
Desenvolvimento de acOes intersetoriais no atendimento ao portador de TB em situacdo de rua 0,164 0,016
Identificacdo de SR em situacédo de rua no territdrio 0,160 0,018
Critério para identificacdo e exame dos SR em situacdo de rua 0,123 0,055
Coleta de material de SR em situagéo de rua 0,016 0,416
Exames realizados/solicitados no primeiro contato com SR em situacéo de rua 0,057 0,230
Realizacdo do tratamento da TB da pessoa em situacdo de rua 0,111 0,075
Acompanhamento dos casos de TB pela equipe da UBS/Consultério na Rua 0,176 0,011
A internacdo por vulnerabilidade social para os casos de TB 0,299 0,000
O registro da informagédo no prontudrio do portador de TB em situacgao de rua 0,100 0,096
Manuais sobre o cuidado a salde para a populacdo em situagdo de rua 0,350 0,000
A equipe do consultério na rua 0,246 0,001
Matriciamento/parceria das equipes do consultdrio na rua as equipes da APS para o controle

da TB na populacdo em situacdo de rua 0,396 0,000
Capacitacdo dos profissionais sobre TB na populacdo em situacdo de rua 0,321 0,000

Em seguida, foram excluidas as varidveis ‘conceito de populacdo em situacdo
de rua’ e a ‘internagdo por vulnerabilidade social para os casos de TB’, por

apresentarem baixa comunalidade (Tabela 4). Além disso, a varidvel ‘exames
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realizados/solicitados no primeiro contato com SR em situacdo de rua’ foi excluida

para que a matriz de residuos do modelo ficasse com 50,0% dos residuos com valor

absoluto menor que 0,05 em relacdo a matriz baseada nos dados iniciais, para um bom

ajustamento do modelo fatorial.

Tabela 4 — Comunalidades ap6s a extracao dos fatores.

Variaveis Valor
Conceito de populacdo em situacdo de rua 0,102
Identificacdo e avaliacdo da populacdo em situacdo de rua no territério 0,416
O registro da populagdo em situagdo de rua no territorio 0,344
Desenvolvimento de algum tipo de ac&o especifica para a PSR no territdrio 0,513
Organizacao do servigo para atendimento ao SR ou portador de TB em situacdo de rua 0,465
Realiza(;fio de~ mapeamento das instituicGes que configuram a rede de atendimento ao portador de 0.419
TB em situacéo de rua '
Desenvolvimento de aces intersetoriais no atendimento ao portador de TB em situagéo de rua 0,461
Identificacdo de SR em situag&o de rua no territério 0,571
Critério para identificacdo e exame dos SR em situacéao de rua 0,508
Coleta de material de SR em situagdo de rua 0,560
Exames realizados/solicitados no primeiro contato com SR em situacéo de rua 0,560
Realizag&o do tratamento da TB da pessoa em situagéo de rua 0,471
Acompanhamento dos casos de TB pela equipe da UBS/Consultério na Rua 0,331
A internacdo por vulnerabilidade social para os casos de TB 0,297
O registro da informacéo no prontuério do portador de TB em situacéo de rua 0,489
Manuais sobre o cuidado a sadde para a populagdo em situagéo de rua 0,362
A equipe do consultério na rua 0,573
Matriciamento{parcerig dasNequipes do consultério na rua as equipes da APS para o controle da 0.686
TB na populacéo em situacéo de rua '
Capacitacdo dos profissionais sobre TB na populagdo em situagéo de rua 0,366

Na andlise das cargas fatoriais, excluiu-se a varidvel ‘acompanhamento dos

casos de TB pela equipe da UBS/Consultério na Rua’ por esta apresentar valor

superior a 0,3 em todos os fatores encontrados na analise (Tabela 5).
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Tabela 5 — Anélise de componentes principais: componentes e cargas fatoriais.

I Componentes
Variaveis - 4
1 2
Identificacdo de SR em situacdo de rua no territério 0,727 0,071
Desenvolvimento de a¢fes intersetoriais no atendimento ao portador de TB em situacéo de 0712 -0.008
rua ' '
O registro da informacéo no prontuério do portador de TB em situacéo de rua 0,709 -0,025
Desenvolvimento de algum tipo de acdo especifica para a PSR no territério 0,702 0,085
O registro da populagdo em situagdo de rua no territorio 0,694 -0,138
Realizacdo de mapeamento das instituicBes que configuram a rede de atendimento ao
o 0,686 -0,040
portador de TB em situacdo de rua
Coleta de material de SR em situagdo de rua 0,686 -0,043
Organizacéao do servigo para atendimento ao SR ou portador de TB em situacéo de rua 0,684 0,051
Identificacdo e avaliagdo da populacdo em situacdo de rua no territorio 0,641 0,045
Realizagdo do tratamento da TB da pessoa em situagdo de rua 0,639 0,046
Critério para identificacdo e exame dos SR em situacéao de rua 0,636 0,046
Matriciamento/parceria das equipes do consultério na rua as equipes da APS para o
« o -0,104 0,889
controle da TB na populagéo em situagéo de rua
A equipe do consultério na rua -0,145 0,859
Capacitacéo dos profissionais sobre TB na populagdo em situagéo de rua 0,165 0,499
Manuais sobre o cuidado a salde para a populagdo em situacdo de rua 0,180 0,481
Acompanhamento dos casos de TB pela equipe da UBS/Consultério na Rua 0,345 0,393

Com a exclusdo das varidveis, o modelo final ficou com 15 varidveis que

responderam satisfatoriamente as etapas e testes aplicados na realizacdo da AFE. Na

aplicacdo do KMO, obteve-se o valor de 0,865 (Tabela 6), significando que a

adequacdo da amostra para 0 modelo é classificada como Otima. Na analise da

diagonal da matriz anti-imagem das correlacdes (Tabela 7), todas as variaveis ficaram

com valores acima de 0,6, atestando também a adequabilidade da amostra coletada

para cada uma das variaveis incluidas no modelo; é esperado que esses valores sejam,

no minimo, maiores do que 0,5.

Obteve-se um valor estatisticamente significativo (p < 0,05) na aplicacdo do

teste de esfericidade de Bartlett (Tabela 6), o que evidenciou que a matriz das

correlagbes ndo é uma matriz identidade e, portanto, h4 relacionamentos entre as

variaveis.
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Tabela 6 — Adequagcdo da Amostra de Kayser-Meyer-Olkin (KMOQO) e Teste de
Esfericidade de Bartlett.

KMO| 0,865
Qui-quadrado aproximado 983,581
Bartlett Graus de liberdade 105
Valor p 0,001

Tabela 7 — Correlacdes da diagonal da matriz anti-imagem das correlagdes.

Variaveis Correlagdes
Identificacdo e avaliacdo da populacdo em situacgéo de rua no territério 0,869
O registro da populagdo em situagdo de rua no territério 0,845
Desenvolvimento de algum tipo de acéo especifica para a PSR no territério 0,919
Organizacao do servigo para atendimento ao SR ou portador de TB em situacdo de rua 0,913

Realizagdo de mapeamento das instituicbes que configuram a rede de atendimento ao portador
de TB em situacdo de rua

Desenvolvimento de a¢8es intersetoriais no atendimento ao portador de TB em situacdo de rua 0,904

0,909

Identificacdo de SR em situagdo de rua no territério 0,940
Critério para identificacdo e exame dos SR em situa¢do de rua 0,854
Coleta de material de SR em situag&o de rua 0,853
Realizagdo do tratamento da TB da pessoa em situagdo de rua 0,924
O registro da informagéo no prontudrio do portador de TB em situacéo de rua 0,899
Manuais sobre o cuidado a salde para a populagdo em situacdo de rua 0,791
A equipe do consultério na rua 0,592

Matriciamento/parceria das equipes do consultério na rua as equipes da APS para o controle
da TB na populacdo em situacdo de rua

Capacitacdo dos profissionais sobre TB na populagdo em situagdo de rua 0,862

0,661

Com relacdo a extracdo dos fatores, a andlise paralela (critério de Horn)
mostrou que apenas a partir do segundo fator foi que a AFE comecou a gerar valores
préprios superiores ao da analise paralela, por este motivo, considerou-se a extragdo de
uma solucdo bifatorial. Sobre a rotacdo dos fatores, optou-se pela obliqua em virtude
da suposicdo da existéncia de correlacdo entre os dois fatores encontrados,
considerando a literatura adotada para a elaboragéo do instrumento de coleta de dados.

Na tabela 8, observa-se entdo que o modelo final resultou na extracdo de dois
fatores que refletem o comportamento de 15 variaveis, com a capacidade de explicar
49,2% da variancia total dos dados e com uma comunalidade média de 0,5.

Na analise dos fatores extraidos, observa-se que o fator 1 é composto pelas
onze primeiras variaveis da tabela 8: identificacdo de SR em situacdo de rua no
territorio, coleta de material de SR em situacdo de rua, o registro da informacéo no

prontuario do portador de TB em situacdo de rua, organizacdo do servico para
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atendimento ao SR ou portador de TB em situacdo de rua, desenvolvimento de agdes
intersetoriais no atendimento ao portador de TB em situacdo de rua, desenvolvimento
de algum tipo de acdo especifica para a PSR no territorio, realizacdo de mapeamento
das instituicdes que configuram a rede de atendimento ao portador de TB em situacéo
de rua, critério para identificacdo e exame dos SR em situacdo de rua, realizacdo do
tratamento da TB da pessoa em situacdo de rua, o registro da populacdo em situagdo
de rua no territorio, identificacdo e avaliagdo da PSR no territorio. A analise dessas
variaveis mostra que estdo relacionadas com o desenvolvimento de acbes para o
controle da TB na PSR.

O fator 2, por sua vez, é constituido pelas variaveis matriciamento/parceria das
ECR as equipes da APS para o controle da TB na PSR, a equipe do consultério na rua,
capacitacdo dos profissionais sobre TB na PSR e manuais sobre o cuidado a salde
para a PSR. Essas variaveis estdo associadas com o0 suporte e apoio que as equipes da
ESF devem ter para o adequado direcionamento das acfes para o controle da TB na
PSR.

Dessa forma, o modelo final identificou 2 fatores em que um esta relacionado
as acdes para o controle da TB na PSR e o outro diz respeito ao apoio que as equipes
da ESF devem receber para direcionar as agdes de controle da TB na PSR. Esses
fatores encontram respaldo na literatura (BRASIL, 2011; BRASIL, 20123).
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Tabela 8 - Analise de componentes principais: fatores, cargas fatoriais,
comunalidades, autovalores e variancia explicada.

Fatores e cargas

L fatoriais .
Variavel (Matriz Padréo) Comunalidades
1 2

Identificacdo de SR em situacdo de rua no territério 0,732 0,073 0,580
Coleta de material de SR em situacdo de rua 0,717 -0,119 0,467
O registro da informacédo no prontuario do portador de i
TB em situacdo de rua 0,715 0,045 0,491
Organizacéo do servigo para atendimento ao SR ou
portador de TB em situacéo de rua 0.690 0,045 0,501
Desenvolvimento de aces intersetoriais no
atendimento ao portador de TB em situagdo de rua 0,685 0,053 0,499
Desenvolvimento de algum tipo de ac&o especifica para 0678 0164 0566

a PSR no territério

Realizagdo de mapeamento das instituicbes que
configuram a rede de atendimento ao portador de TB 0,677 -0,020 0,449
em situacdo de rua

Critéerio para identificacdo e exame dos SR em situacéo

de rua 0,673 -0,045 0,433
Realizag&o do tratamento da TB da pessoa em situagéo 0,664 -0,025 0,430
de rua
O registro da populagéo em situagdo de rua no territério 0,648 -0,027 0,408
Identlflcag_ag e avaliacdo da populacdo em situacéo de 0606 0139 0,447
rua no territorio
Matriciamento/parceria das equipes do consultério na
rua as equipes da APS para o controle da TB na -0,080 0,872 0,716
populacdo em situacdo de rua
A equipe do consultério na rua -0,112 0,812 0,606
Capagmtaggo dos profissionais sobre TB na populacéo 0156 0559 0,399
em situacéo de rua
Manugls sobre o cuidado & saude para a populacdo em 0173 0533 0,380
situacdo de rua

Comunalidade média 0,491
Autovalores 5722 1,650 Total
Porcentagem da Variancia Total 38,148 10,998 49,146

Por fim, foi realizada a andlise de consisténcia interna da escala (Tabela 9),
considerando o valor do Alfa de Cronbach em cada conjunto de variaveis que compde
os dois fatores. O Alfa de Cronbach foi de 0,9 no fator 1 e 0,7 no fator 2, valores
considerados aceitaveis para uma escala confiavel. Além disso, na analise das
correlagdes item-total corrigida de cada fator, todos os valores foram maiores do que
0,3; e na analise do Alfa de Cronbach com a exclusdo de variaveis de cada fator ndo se
observou aumento no valor do teste. Esses resultados reforcam a confiabilidade da

escala.
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Tabela 9 - Anélise de consisténcia interna - Alfa de Cronbach.

Fator 1 Fator 2
Alfa de Alfa de
Cronbach 0,889 Cronbach 0,686
Variavel padronizado padronizado

Correlagdo Alfaseo Correlagdo Alfaseo
Item-total  item for Item-total item for
corrigida  retirado  corrigida  retirado

Identificacdo e avaliacdo da populacdo em situacdo

NP 0,598 0,877
de rua no territdrio
O registro da populacdo em situacéo de rua no
territdrio 0,564 0,880
Desenvolvimento (_dg qlgum tipo de agdo especifica 0,678 0,872
para a PSR no territorio
Organizacéo do servico para atendimento ao SR ou 0,629 0,875

portador de TB em situacéo de rua

Realizacdo de mapeamento das instituicBes que
configuram a rede de atendimento ao portador de 0,592 0,878
TB em situacdo de rua

Desenvolvimento de acGes intersetoriais no
atendimento ao portador de TB em situag&o de rua

Identificacdo de SR em situacdo de rua no territdrio 0,679 0,872

Critério para identificacdo e exame dos SR em
situacdo de rua

Coleta de material de SR em situac&o de rua 0,575 0,880
Realizacdo do tratamento da TB da pessoa em

0,642 0,874

0,556 0,880

N 0,563 0,879
situacdo de rua
O registro qa |nf9rmagao no prontuario do portador 0,611 0,876
de TB em situagdo de rua
Manyals s~obre o cuidado a saude para a populacao 0,382 0,650
em situagdo de rua
A equipe do consultério na rua 0,423 0,625
Matriciamento/parceria das equipes do consultério
na rua as equipes da APS para o controle da TB na 0,610 0,512
populacdo em situacéo de rua
Capacitacao dos profissionais sobre TB na 0,436 0,610

populacdo em situacdo de rua

A AFE realizada permitiu a identificacdo de um padrdo de relacionamento
entre as variaveis. A analise comecou com 20 variaveis, onde 05 foram excluidas e 15
entraram no modelo. O primeiro fator ficou com 11 e o segundo com 04 variaveis,
considerando todas as etapas e testes aplicados que resultou em um modelo com dois
fatores correlacionados e que podem ser explicados pela literatura: agdes para o
controle da TB na PSR e apoio que as equipes da ESF devem receber para direcionar
as acOes de controle da TB na PSR. A analise de consisténcia interna realizada atestou
a confiabilidade de cada um dos dois fatores encontrados.
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5.3 Analise de desempenho

Na analise do desempenho, o fator 1 ‘a¢des para o controle da TB na PSR’ teve
5 variaveis classificadas como incipientes: o registro da PSR, o desenvolvimento de
algum tipo de acdo especifica para a PSR no territorio, o desenvolvimento de acbes
intersetoriais no atendimento ao portador de TB, o critério para identificacdo e exame
dos SR e a coleta de material de SR. Seis variaveis foram classificadas como
parcialmente satisfatoria: identificacdo e avaliacdo da PSR no territério, organizacdo
do servico para atendimento ao SR ou portador de TB, realizacdo de mapeamento das
instituicOes da rede de atendimento ao portador de TB, identificacdo de SR, realizacdo
do tratamento da TB e o registro da informacdo no prontuario do portador de TB
(Tabela 10).

57



Tabela 10 — Anélise de desempenho para o desenvolvimento de a¢Ges para o controle da

tuberculose na populacdo em situacdo de rua.

Fator 1 - acdes para o controle da tuberculose na Desempenho R
~ . ~ Classificacao
populacédo em situacdo de rua (%0)
- - . Parcialmente
Identificacdo e avaliagdo da PSR no territorio 63,0 e
satisfatorio
O registro da populagdo em situagao de rua 51,2 Incipiente
Desenvolvimento de algum tipo de acéo especifica -
g L _p ¢ P 56,3 Incipiente
para a PSR de rua no territorio
Organizacdo do servico para atendimento ao SR ou 68.9 Parcialmente
portador de TB em situacdo de rua ’ satisfatorio
Realizacdo de mapeamento das instituicdes da rede de 623 Parcialmente
atendimento ao portador de TB em situacdo de rua ’ satisfatorio
Desenvolvimento de agdes intersetoriais no -
. . . 56,8 Incipiente
atendimento ao portador de TB em situagéo de rua
e - - Parcialmente
Identificacdo de SR em situacédo de rua no territério 61,5 L
satisfatorio
Critério para identificacdo e exame dos SR em -
o P ¢ 60,0 Incipiente
situacdo de rua
Coleta de material dos SR em situacdo de rua 54,0 Incipiente
Realizacdo do tratamento da TB na pessoa em situacédo 716 Parcialmente
de rua ' satisfatorio
O registro da informacdo no prontuério do portador de 68.2 Parcialmente
TB em situagéo de rua ' satisfatorio
Fator 2 - apoio que as equipes devem receber para
direcionar as ac¢0es de controle da tuberculose na
populacédo em situacdo de rua
A equipe de consultorio na rua 47,8 Incipiente
Matriciamento/parceria das ECR as equipes da APS e
P auip 38,0 Insatisfatorio
para o controle da TB na PSR
Capacitacao dos profissionais sobre TB na PSR 42,7 Incipiente
Manuais sobre o cuidado a salde para a PSR 42,6 Incipiente

Em geral, a identificacdo e a avaliacdo da PSR ¢ feita de forma parcialmente

satisfatoria. Na analise descritiva (Tabela 11), constatou-se que os profissionais sdo

capazes de identificar e avaliar a PSR no territorio, porém, fazem isso apenas quando

demandado (42,1%). Da mesma forma, a maioria dos profissionais ndo realiza o

registro dessa populagdo (57,9%) com dados de identificacdo, dados clinicos ou

resultados de exames, fragilizando, dessa forma, a continuidade da assisténcia

prestada, o que demonstra um desempenho incipiente.
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Tabela 11 — Ac¢des para o controle da tuberculose na populagdo em situacdo de rua: variaveis resultantes da analise fatorial exploratéria (n=171).

Variavel No! Respostas %?

1  Desconhece 13,5

Identificacdo e avaliagdo da 2 Nao realiza identificacdo e avaliacdo 23,4

populacdo em situacdo de 3 Realiza apenas identificacdo para cadastramento (adscrigéo) 9,4

rua no territorio 4  Realiza identificacdo e avaliacdo apenas quando demandado 421

5 Sao estabelecidas rotinas para a identificacdo e avaliacdo 11,7

1  Desconhece 34,5

2  Haconhecimento da populacdo em situacdo de rua, mas ndo o registro 23,4

O registro da populacéo em 3 Oregistro € realizado apenas no prontudrio e de forma ndo padronizada 14,0

situacdo de rua no territrio 4 O registro é realizado apenas no prontudrio e de forma padronizada 7,6

5 O registro é realizado de forma padronizada em fichas e prontuario, com dados de identificacdo, dados clinicos, 205

resultados de exames '

1  Desconhece 22,2

Desenvolvimento de algum 2  Nao é realizada ou apoiada 25,7

tipo de agdo especificapara 3 E realizada por meio de encaminhamento a centros especializados 18,1

?ugoﬁg![zﬁct’éﬂg situagao de 4  Limitam-se a realizacdo de educacdo em salde e encaminhamento a centros especializados 16,4

5 Faz parte da rotina da equipg e utiliza tecnologias para a intervencdo e prevencdo do problema, com 175

encaminhamento a centros especializados quando necessario '

1 Desconhece 11,1

Organizacdo do servico para o N3p & realizada 16.4
atendimento ao sintomatico . i i ) .

respiratorio ou portador de 3  Erealizada por meio de encaminhamento a centros especializados 26,9

tuberculose em situacao de 4 Limita-se a realizacdo de educagdo em salde e encaminhamento a centros especializados 8,2

rua 5 Faz parte da rotina da equipe e utiliza tecnologias para a intervencdo e prevencdo do problema, com 374

encaminhamento a centros especializados quando necessario

Continua...
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Continuagao

1  Desconhece 25,7
Real_lza_gaq d~e mapeamento 2 Néo é realizada 18,7
das instituicbes que L ) ] 5 . ) 5 L
i Definicdo limitada das unidades de satde que sdo referéncia para o atendimento da populacdo em situacdo de rua
configuram a rede de 3 \ ! el e 99
atendimento ao portador de portadora de tuberculose, com referenciamento/encaminhamento tradicional e sem contra referéncia ’
tuberculose em situacio de 4 Definicdo das unidades de salde que sdo referéncia para o atendimento da populagdo em situacdo de rua 9.4
rua portadora de tuberculose, com referenciamento/encaminhamento tradicional e sem contra referéncia ’
5 Definicdo das unidades de saude que sdo referéncia para o atendimento da populacdo em situacdo de rua 363
portadora de tuberculose, com estabelecimento fluxo claro entre estas e as institui¢des da rede de protecéo social ’
1  Desconhece 26,3
Desenvolvimento de agGes 2 Nao sdo realizadas 19,3
intersetoriais no
atendimento ao portador de 3 Sao limitadas a uma lista dos recursos/servicos oferecidos pelas organizacGes disponiveis 23,4
tuberculose em situacdo de « . . . . . .
. Sdo realizadas por meio de comunicacdo entre a unidade de saude, as organizacdes e 0s portadores de
rua (envolvimento de atores L . « i
sociais e de instituicaes 4 tuberculose. No entanto, as instituicfes governamentais e ndo governamentais que acolhem e atendem essa 5,9
SUtle populacdo se envolvem na identificacdo dos casos, mas ndo no acompanhamento do tratamento
governamentais e ndo x : . A . . N
. Sé&o realizadas por meio de comunicacdo ativa entre a unidade de salde, as organizagdes e 0s portadores de
governamentais) RN . - : Y
5 tuberculose. As instituicGes governamentais e ndo governamentais que acolhem e atendem essa populagdo se 25,2
envolvem na identificagdo dos casos e acompanhamento do tratamento
1 Desconhece 17,5
L ) . 2  Nao realiza identificacdo de sintomatico respiratorio 14,0
Identificacdo de sintomatico . e . - L
respiratorio em situacio de 3 Realiza identificacdo de sintomatico respiratorio apenas quando demandado 31,6
rua no territorio 4 S&o estabelecidas rotinas para a identificacdo dos individuos com tosse apenas pelas unidades de satde 17,0
5 Sdo estabelecidas rotinas para a identificacdo dos individuos com tosse tanto pelos equipamentos da rede de 19.9

protecdo social quanto pelas unidades de saide

Continua...
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Continuagao

o dentificacs 1  Desconhece 16.4
Criterio paral ent! ICacad e 2 Nio realiza identificacdo de sintomatico respiratorio 11,1
exame dos sintomatico . : A

S L 3  Todos os que apresentam tosse por tempo igual ou superior a trés semanas 36,8
respiratorio em situagédo de . :
rua 4 Todos 0s que apresentam tosse por tempo igual ou superior a duas semanas 25,2
5 Todos 0s que apresentam tosse, independentemente do tempo 10,5
1  Desconhece 17,5
. 2  Nao realiza identificacdo de sintomatico respiratorio 11,7
Coleta de material de L AN ) o o . . A
. - R Realiza identificacdo de sintomatico respiratorio, com encaminhamento para a unidade de referéncia para a coleta
sintomatico respiratorio em 3 de material 59,7
situagdo de rua - . T . ] L
¢ 4 A coleta do material é realizada na prépria unidade de saude, com agendamento pds consulta inicial 5,3
5 A coleta do material é realizada na prépria instituicdo, no momento da consulta 59
1  Desconhece 14,0
2 O tratamento é realizado apenas na unidade de referéncia 7,0
Realizacdo do tratamento da . . A e, L « .
tuberculose da pessoa em 3 O tratamento é r(_aallzado pela atencao prllmarla a_saude via dlspensla(_;ao dos melelcarper]tos , 11,7
situagdo de rua 4 O tratamento diretamente obsgrv_ado € ofergmdo a t_odos usuarios com diagnostico de tuberculose, poréem 415
acompanhado apenas pelos profissionais da unidade basica de satde '
5 O tratamento diretamente observado é oferecido a todos os usuarios com diagnostico de tuberculose, com a o5 7

participagdo de instituicbes governamentais e ndo governamentais

Continua...
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Continuagao

1  Desconhece 16,4

2 Nao ha prontuério para a pessoa em situacdo de rua 15,2
O registro da informagdono 3 Registro do diagnostico e medicamentos prescritos 13,5
prontuario do portador de Registro do diagnostico e medicamentos prescritos incluindo avaliagio do estado dos portadores de tuberculose

tuberculose em situacdo de 4 para cuidar da sua propria satde, porém ndo ha registro especifico, considerando as peculiaridades dessa 21,1
rua populacio
Além das informacdes gerais, a equipe registra no prontuario informac@es especificas da populacdo em situacdo
5 de rua, como todos os locais frequentados pelo usuario, durante o dia e/ou noite, com classificacdo de risco do 33,9

doente

1  Desconhece 36,3
A equipe do consultério na 2 Né_o existe N e . . 20,5
fua 3 Existe, mas ndo tem poder de decisdo/interagdo com a equipe 23,4

4 Atua apenas na capacitacdo da equipe ou quando é demandada 7,6

5 Dasuporte e acompanha a programacao da unidade basica de salde em relacdo a populacdo em situacdo de rua 12,3
Matriciamento/parceriadas 1 Desconhece 39,2
equipes do consultério na 2 Nao é realizado 42,7
rua as equipes da atencao 3 Existe, mas ndo tem relacdo com os problemas demandados pela equipe 8,8
primaria a salde para o Existe, d& suporte e acompanha a programacao da unidade bésica de satde com relagdo ao controle da tuberculose
controle da tuberculose na 4 x . x 7,6

lacdo em situacdo de na pOpuIa}gao em situagdo de rua < . L . x

flifu ¢ ¢ 5 Existe, da suporte e acompanha a programacéo da unidade bésica de satude em relagdo ao controle da tuberculose, 18

avaliando o desempenho das equipes

Continua...
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Continuagao

1  Desconhece 19,9
profissionais sobre ) 3 E realizada com métodos tradicionais de educagio (aulas, seminarios), incluindo parte da equipe de profissionais 7,6
tuberculose na populagéo , _ ) S 3 o ) o
em situacio de rua 4 Erealizada com meétodos tradicionais de educagéo (aulas, seminarios), incluindo toda a equipe de profissionais 4,1

5 E realizada com métodos educacionais que promovam efetiva incorporacdo de agbes de controle da tuberculose & 59

pratica diaria da unidade bésica de salde ’

1  Desconhece 42,7
Manuais sobre o cuidado 3 2  Nao estdo disponiveis 31,0
salide para a populacdo em 3  Estdo disponiveis, mas ndo sdo utilizados na atencao a populacdo em situacdo de rua 4,7
situagdo de rua 4  Utilizacdo limitada aos momentos de capacitacao dos profissionais de saude 14,0

5 Utilizados frequentemente e integrados a pratica cotidiana na atencdo a populacdo em situacdo de rua 7,6

1. Pontuacdo atribuida as respostas
2. Frequéncia relativa
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O desempenho no desenvolvimento de acdes especificas para a PSR no territorio
relacionadas com a identificacdo, diagnostico, tratamento, acompanhamento ou
encaminhamento, também foi incipiente. Alguns profissionais (22,2%) desconhecem
completamente as acdes que poderiam ser desenvolvidas para este grupo especial de
individuos e outros simplesmente ndo as realizam (25,7%), mesmo tendo conhecimento
da existéncia de pessoas em situacdo de rua no territorio. Vale ressaltar que 33,9% dos
profissionais informaram que as intervencdes sdo realizadas pelas respectivas equipes
da ESF que integram e 18,1% se limitam a encaminhar 0s casos a centros
especializados.

A organizacdo do servigo para atendimento ao SR ou portador de TB em
situacdo de rua obteve um desempenho parcialmente satisfatério, tendo em vista que
essa atividade faz parte da rotina das equipes de apenas 37,4% dos profissionais. Além
disso, 26,9% mencionaram realizar apenas 0 encaminhamento a centros especializados.

Outro problema identificado diz respeito a realizacdo de mapeamento das
instituicbes que configuram a rede de atendimento ao portador de TB em situacdo de
rua, cujo desempenho foi parcialmente satisfatorio. Apenas 36,3% dos profissionais
informaram haver uma definicdo das unidades que séo referéncia para o atendimento da
PSR portadora de TB, com estabelecimento fluxo claro entre estas e as instituigdes da
rede de protecéo social.

Para o atendimento ao portador de TB em situacdo de rua € essencial que as
acOes sejam intersetoriais, mas em Campina Grande a realizacdo dessas acGes ainda é
incipiente, pois 45,6% dos profissionais desconhecem ou ndo realizam esse tipo de
acdo. Apenas 31% dos profissionais realizam acOes intersetoriais por meio de
comunicacdo ativa entre a unidade de salde, as organizacdes e os portadores de TB.

Um dos pontos principais da assisténcia as pessoas em situacdo de rua com TB
foi considerada uma atividade parcialmente satisfatdria. A identificacdo de SR em
situacdo de rua no territorio faz parte da rotina das equipes de 36,9% dos profissionais.
Para 31,6% dos entrevistados, a identificacdo é realizada apenas quando demandado, em
que a propria pessoa em situacdo de rua solicita o atendimento, e 31,5% dos
profissionais desconhece ou n&o realiza essa acéo.

Quanto ao critério para identificacdo e exame dos SR em situacdo de rua, 0
desempenho foi incipiente, pois 36,8% dos profissionais informaram adotar 0 mesmo

que é preconizado para a populacdo geral e 27,5% desconhecem ou ndo realizam essa
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atividade. Apenas 10,5% dos profissionais informaram que examinam todos 0s que
apresentam tosse, independentemente do tempo.

Outro importante problema identificado ocorre na coleta de material para a
realizacdo da baciloscopia no SR em situacdo de rua que também foi incipiente, pois ao
invés de ser realizada no proprio servico o que garantiria e agilizaria o processo, 0s
pacientes sdo encaminhados a unidade de referéncia para o procedimento. Apenas 5,9%
dos profissionais a realizam no momento da consulta.

O desempenho dos profissionais relacionado ao tratamento da TB foi
parcialmente satisfatério. Apesar de ser oferecido o tratamento diretamente observado
(67,3%), este ¢ acompanhado apenas pelos profissionais da UBS (61,7%), sem a
participacdo de instituicbes governamentais e ndo governamentais que poderiam ser
envolvidas no processo, como os profissionais de abrigos. O registro da informacdo no
prontuério do portador de TB em situacdo de rua também foi parcialmente satisfatério,
pois apenas 33,9% dos profissionais responderam que além das informagdes gerais, a
equipe registra no prontuério informacdes especificas da PSR, como todos os locais
frequentados pelo usuério, durante o dia e/ou noite.

Com relagao ao fator 2 ‘apoio que as equipes devem receber para direcionar as
acOes de controle da TB na PSR’, uma varidvel mostrou desempenho insatisfatorio dos
profissionais - matriciamento/parceria das ECR as equipes da APS - e trés desempenho
incipiente: a equipe de consultorio na rua, capacitacdo dos profissionais sobre TB na
PSR e manuais sobre o cuidado a saide para a PSR.

A anélise descritiva (Tabela 11) dessas varidveis mostrou que, apesar do
municipio de Campina Grande contar com a ECR, no geral, hd o desconhecimento
dessa equipe enquanto modalidade de assisténcia ou existéncia no municipio (56,7%),
determinando o desempenho incipiente dessa variavel. Dos que mencionaram
conhecimento da ECR, 23,4% informaram que esta ndo interage com as respectivas
equipes que integram, mesmo nos casos de atendimento a PSR. Além disso, o
matriciamento da ECR as equipes da APS para o controle da TB na PSR foi
insatisfatdrio, pois 81,9% dos profissionais informaram desconhecer ou ndo ocorrer essa
atividade.

Quanto a capacitacdo dos profissionais sobre TB na PSR, no conjunto das
respostas, prevaleceu o desconhecimento ou a nédo realizacdo da capacitacdao (82,5%).

Da mesma forma, para 0 acesso aos manuais sobre o cuidado a salde para a PSR, ha o
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desconhecimento da existéncia ou da disponibilidade (73,7%). Dessa forma, o

desempenho dessas variaveis foi incipiente.

5.4 Analise multivariada

Para a anélise de regressdo, o fator 1 ‘acGes para o controle da TB na PSR’ foi
utilizado como variavel dependente. O escore multiplo do fator 1, gerado para cada
sujeito da pesquisa na AFE, teve mediana de 0,18 (valor minimo = -2,19 e valor
maximo = 1,86).

O fator 2 “apoio que as equipes da ESF devem receber para direcionar as acoes
de controle da TB na PSR’ e as demais varidveis do questionario 1 (Apéndice A) foram
testadas como possiveis varidveis explicativas. Dessa forma, avaliou-se a capacidade
das variaveis dependentes alterarem, de forma estatisticamente significativa, o escore
maultiplo do fator 1.

As tabelas 12, 13 e 14 trazem a andlise bivariada da varidvel resposta, o fator 1,
com as demais variaveis do estudo. Os testes realizados mostraram que as seguintes
varidveis foram candidatas a entrar no modelo (p<0,20): distrito sanitario, horas de
trabalho diario, sexo, faixa etaria, funcdo exercida no servigo, fator 2, existéncia de
pessoas em situacdo de rua no territdrio, atendimento a pessoas em situacdo de rua na
Unidade ou area de abrangéncia, responsabilidade pelo atendimento dos casos de TB no
servico, identificacdo de SR na Unidade ou area de abrangéncia, existéncia de pessoas
em situacdo de rua com TB no territdrio, identificacdo de SR em pessoas em situacdo de
rua na Unidade ou area de abrangéncia, e atendimento a pessoas com TB em situacdo de
rua na Unidade ou area de abrangéncia. Essas varidveis foram selecionadas para o

modelo de regressdo linear multiplo.
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Tabela 12 - Anélise bivariada: fator 1 - acGes para o controle da TB na PSR — segundo
variaveis de caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa e das UBS (n=171).

Fator 1 Regressdo linear simples
Variavel Mediana )
(minimo- %" coseet | F L
maximo) P
Distrito sanitario 0,170
1 0,50 (-2,18-1,86) Ref.
2 0,28 (-2,00-1,47) -0,10 -0,71 0,51
3 0,45 (-0,87-1,70) 0,18 -0,36 0,72
4 -0,11(-2,12-1,52) -0,34 -0,92 0,24
5 0,03(-2,18-1,54) -0,23 -0,72 0,26
63 -0,49 (-2,05-154) -0,44 -0,93 0,05
7 - - - -
Horas de trabalho diario 0,142
<8 0,21 (-1,03-1,86) Ref.
>=8 0,18 (-2,18-1,70) -0,35 -0,82 0,12
Sexo 0,093
Masculino -0,34 (-1,90 - 1,21) Ref.
Feminino 0,26 (-2,18-1,86) 0,37 -0,06 0,80
Faixa etaria (anos) 0,095
Até 30 -0,01 (-2,18 - 1,69) Ref.
31a40 0,41(-2,09-1,86) 0,37 -0,07 0,82
41a50 -0,47 (-2,18-1,63) -0,13 -0,61 0,34
51a60 -0,19 (-2,00-1,52) 0,00 -0,56 0,57
> 60 0,18(-1,90-1,70) 0,22 -0,42 0,86
Funcédo exercida no servico 0,003
Enfermeiro 0,37 (-2,00 - 1,86) Ref.
Médico -0,02 (-2,18-1,70) -0,29 -0,62 0,04
Outra* -0,56 (-2,12-1,04) -0,73 -1,14 -0,31
Tempo de atuagéo no servico (anos) 0,701
Até 05 0,18 (-2,18-1,69) Ref.
06a10 0,18 (-2,18-1,63) -0,06 -0,44 0,31
>10 0,20 (-2,12-1,86) 0,09 -0,27 0,46
Tipo de vinculo no servigo 0,501
Concursado 0,25 (-2,18-1,86) Ref.
Contratado 0,02 (-2,18-1,69) -0,20 -0,53 0,14
Outro® 0,10 (-2,18-1,38) -0,11 -0,65 0,42
Tempo de formacéo (anos) 0,581
Até 05 0,20 (-2,18-1,69) Ref.
06a 10 0,22(-2,09-154) 0,26 -0,27 0,80
>10 0,05(-2,18-1,86) 0,03 -0,33 0,40
Pos-graduacéo relacionada a ESF 0,203
Sim 0,27 (-2,18 - 1,86) Ref.
N&o 0,09 (-2,12-1,70) -0,20 -0,51 0,11

1. Intervalo de confianga - 95%; 2. Teste F; 3. Categoria excluida na analise de regressdo; 4. Assistente
Social, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Nutricionista, Odont6logo e Psicologo; 5. Programa Mais
Médicos, PROVAB.

Tabela 13 - Andlise bivariada: fator 1 - acbes para o controle da TB na PSR — em
relacdo ao fator 2 - apoio para direcionar as a¢6es de controle da TB na PSR (n=171).

Regresséo linear simples

Variavel

Coef. onl F/
Beta 1C 95% Valor-p
Fator 2 0,36 0,22 050 0,001

1. Intervalo de confiancga - 95%; 2. Teste F.
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Tabela 14 - Andlise bivariada: fator 1- agdes para o controle da TB na PSR — segundo variéveis de
caracterizacdo da assisténcia a TB na APS, com énfase na PSR (n=171).

Fator 1 Regressao linear simples
Variavel Mediana Coef. 1 F?/
L i IC 95%
(minimo - madximo) Beta Valor-p

Atualmente ha pessoas em situagdo de rua no territorio? 0,188
Sim 0,40 (-1,97-1,52) Ref.
Né&o 0,22 (-2,18-1,86) -0,20 -0,58 0,19
Né&o sabe informar -0,06 (-2,18-1,70) -0,42 -0,88 0,03
A equipe ja atendeu pessoas em situacdo de rua na Unidade 0001
ou area de abrangéncia? '
Sim 0,50 (-1,72-1,86) Ref.
Né&o -0,15(-2,18-1,70) -0,47 -0,77 -0,17
N&o sabe informar -0,80 (-2,18-0,90) -1,09 -1,70 -0,47
Quem participa no atendimento dos casos de TB neste 0046
Servigo? '
Médico ou enfermeiro 0,28 (-2,18-1,38) Ref.
Médico e enfermeiro , 0,00 (-2,18-1,70) -0,32 -0,91 0,28
Meédico ou enfermeiro e ACS
Médico, enfermeiro e ACS® 046(-154-144) 001 -0,70 0,72
Todos os profissionais da equipe basica 0,47 (-2,18 - 1,86) 0,08 -0,50 0,67
Participacdo de outros profissionais (satde bucal ou NASF) -0,15(-2,12-1,49) -0,49 -1,09 0,11
Atualmente ha pessoas com TB no territério? 0,610
Sim 0,28 (-2,18-1,52)  Ref.
Né&o 0,18(-2,18-1,86) -0,15 -0,47 0,17
N&o sabe informar 0,07 (-2,05-1,38) -0,17 -0,74 0,40
A equipe ja identificou SR na Unidade ou area de 0001
abrangéncia? '
Sim 0,36 (-1,97 - 1,86) Ref.
N&o -0,54 (-2,18-1,69) -0,71 -1,12 -0,29
Nao sabe informar -0,78 (-2,18-0,27) -1,00 -1,56 -0,43
A equipe j& atendeu pessoas com TB na Unidade ou area de 0211
abrangéncia? '
Sim 0,18 (-2,18-1,86) Ref.
N&o® 0,09 (-2,18-1,69) -0,30 -0,77 0,17
N4o sabe informar® 0.09(-218-169) -0, e :
Atu?lmente hé& pessoas em situacdo de rua SR no territorio? 0,483
Sim - - - -
N&o 0,22 (-2,18-1,86) Ref.
Nao sabe informar -0,08 (-2,18-1,70) -0,12 -0,44 0,21
Atualmente ha pessoas em situacdo de rua com TB no 0089
territorio? '
Sim* - - - -
Né&o 0,28 (-2,18-1,86)  Ref.
Né&o sabe informar -0,16 (-2,18 -1,70) -0,29 -0,63 0,05
A equipe jé identificou SR em pessoas em situagdo de rua na 0116
Unidade ou area de abrangéncia? '
Sim 0,60 (-1,69-1,10) Ref.
Né&o 0,18(-2,18-1,86) -0,33 -0,88 0,22
Né&o sabe informar -0,55(-2,18-1,38) -0,71 -1,39 -0,02
A equipe ja atendeu pessoas com TB em situacgéo de rua na 0074
Unidade ou area de abrangéncia? '
Sim 0,27 (-1,69-1,49) Ref.
N&o 0,22 (-2,18-1,86) -0,23 -0,71 0,24
N&o sabe informar -0,75(-2,18-1,38) -0,76 -1,44 -0,09

1. Intervalo de confianca - 95%; 2. Teste F; 3. Categorias agrupadas na andlise de regressao; 4. Categoria excluida na analise de

regressdo devido a baixa frequéncia.
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De acordo com os resultados apresentados na tabela 15, permaneceram no
modelo final, associados ao fator 1 ‘agdes para o controle da TB na PSR’ (p < 0,05), as
seguintes variaveis: fator 2 ‘apoio para direcionar as a¢des de controle da TB na PSR’,
funcdo exercida no servigo (outras funcgdes), atendimento a pessoas em situacdo de rua
na Unidade ou area de abrangéncia (opc¢do néo) e identificacdo de SR na Unidade ou
area de abrangéncia. O modelo consegue explicar 26,9% da variabilidade dos dados.

Observa-se na tabela 15 que o aumento no escore do fator 1 esta associado ao
aumento no escore do fator 2 e que outras categorias profissionais tiveram escores
menores quando comparados com os enfermeiros, com excecdo dos medicos (p > 0,05).
Além disso, escores maiores do fator 1 foram associados a equipes que ja atenderam
pessoas em situacao de rua e identificaram SR na Unidade ou area de abrangéncia.
Tabela 15 - Modelo de regressao linear multivariada: fator 1- agdes para o controle da TB

na PSR — segundo varidveis de caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa e da assisténcia a
TB (n=171).

Coeficiente Valor-

o2
Betal D 1C 95%

Variavel

Fator 2 (Apoio para direcionar as ac¢6es de controle
da TB na PSR)
Funcdo exercida no servico

0,31 <0,001 0,18 0,45

Enfermeiro Ref.
Médico -0,03 0,839 -0,35 0,29
Outra -0,56 0,007 -0,95 -0,16

A equipe ja atendeu pessoas em situagdo de rua na
Unidade ou area de abrangéncia?

Sim Ref.
Nao -0,32 0,030 -0,61 -0,03
Nao sabe informar -0,58 0,065 -1,20 0,04

A equipe jé identificou SR na Unidade ou &rea de
abrangéncia?

Sim Ref.

Nao -0,50 0,012 -0,89 -0,11
Nao sabe informar -0,57 0,061 -1,14 0,01
Estatistica F 8,82

Valor-p <0,001

R?2 ajustado 0,27

1. Ajustado pela variavel sexo; 2. Intervalo de confianga - 95%.

A analise do ajuste do modelo mostra que os residuos tem distribuicdo normal,
evidenciado pelo teste Shapiro Wilk (p = 0,233 — dados néo apresentados) e pela analise
grafica (Apéndice E). Além disso, a hipdtese da homocedasticidade ndo foi violada
(Apéndice F).
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6 DISCUSSAO

No cuidado a PSR é importante que os profissionais da saude levem em
consideracdo as caracteristicas relacionadas aos habitos de vida especificos desse grupo,
assim como as barreiras para acesso aos servi¢cos de salde e de assisténcia social que
dificultam o controle de doengas como a TB (CRAIG, 2014; DIAS et al, 2017;
MALEJCZYK, 2014). Considerando as caracteristicas dessa populacdo, que possui
percepcdo do adoecimento e exige cuidados com a saude peculiares, além de estarem
em risco ou acometidos pela TB, o Ministério da Salde recomenda que 0S Servicos
adotem uma série de acOes especificas a essa populacdo para ampliar a efetividade no
controle da doencga, principalmente pelos servicos da APS (BRASIL, 2011; BRASIL,
2012a).

No entanto, os resultados da andlise descritiva mostraram que uma parcela dos
profissionais chega a desconhecer a existéncia da PSR nos respectivos territorios de
atuacdo (22,2%). Apesar de responsaveis pelo atendimento dos casos de TB da
populacdo adscrita, uma parcela dos profissionais informou também desconhecer a
existéncia de casos SR (32,2%) e de TB (26,9%) na PSR no momento da entrevista.
Essa situacdo esta na contraméo do que é preconizado para a atuacdo da ESF, que adota
a logica da delimitacdo de area de abrangéncia, adscricdo de clientela e priorizagdo das
areas de risco. Nesse contexto, uma equipe de saude multiprofissional torna-se
referéncia de uma éarea, adquire conhecimento das caracteristicas e demandas dessa
populacdo especifica e, partir dai, desenvolve acBes no territdério que possibilita o
diagndstico precoce e o controle de doencas como a TB (CRISPIM et al, 2012).

O protagonismo da APS na organizacdo da rede de atencdo a salde,
principalmente através da ESF, resultou na descentralizacdo das a¢bes do Programa de
Controle da Tuberculose para esse nivel de atencdo, pois, em virtude da maior
proximidade e do conhecimento da populagé@o nos respectivos territorios de atuacdo das
equipes, ha uma maior capacidade de deteccdo, diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos casos de TB (CECILIO et al, 2015; COSTA et al, 2016).

No entanto, a analise de desempenho evidenciou a deficiéncia dos profissionais
da APS de Campina Grande no desenvolvimento de acOes para o controle da TB na
PSR. Os resultados mostraram que os profissionais sdo até capazes de desenvolver
acOes para as pessoas em situacgdo de rua, no entanto, ndo consideram as especificidades

dessa populagdo e realizam as a¢cdes da mesma forma que para a populacdo geral. Além
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disso, muitas vezes, restringem o atendimento ao encaminhamento a centros
especializados minimizando, consequentemente, a atuacdo da APS que deveria ser a
primeira responsavel pela assisténcia a esses individuos.

Tendo em vista as peculiaridades desse grupo populacional, é essencial que
algumas recomendac6es sejam levadas em consideracao, principalmente pelos servicos
da APS. Tais recomendacfes envolvem a incorporacdo de acGes programaéticas para
identificacdo e avaliacdo da PSR, o desenvolvimento de agbes intersetoriais com
mapeamento das instituicdes que configuram a rede de atendimento, como abrigos e
OrganizacGes Ndo Governamentais (ONG), e o adequado registro dessa populacéo,
contemplando informagdes como locais frequentados e acesso a programas assistenciais
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a).

O controle da TB na PSR demanda articulacdo intersetorial envolvendo
profissionais da ESF, ECR, demais pontos da RAS, além dos profissionais da
assisténcia social e entidades ndo governamentais. O carater itinerante desse publico
dificulta a assisténcia, sendo, portanto, necessaria a articulacdo dos profissionais de
diversos pontos da rede de servicos com a coordenacdo do cuidado realizada pelos
profissionais da APS, de modo que 0s servicos sejam referéncia e se responsabilizem
pelo usuéario. Os servicos ofertados precisam se adequar a dindmica desse grupo
populacional, que necessita de um atendimento que garanta inclusdo social, com a¢fes
de promocdo e intervencdo nos problemas de salde, combate ao preconceito e acesso a
programas sociais (BRASIL, 2014c; PAIVA et al, 2016).

A falta de comunicacdo é apontada como um problema que fragiliza a
integralidade das agBes no atendimento a PSR com TB, dificultando, dessa forma, o
controle da doenca nessa populacdo (ALECRIM et al, 2016). Apesar de recomendadas
pelo Ministério da Saude, as acdes intersetoriais em Campina Grande ainda ocorrem de
forma incipiente devido, principalmente, & falta de comunicag&o entre os setores.

Sobre o registro da PSR, apesar de ser considerada uma atividade n&o prioritaria,
burocratica e secundaria a incorporagdo das demais acGes programaéticas, as
informagdes oriundas dos registros gerados pela equipe podem potencializar o
planejamento das intervencGes, com a implementagdo de agbes direcionadas,
qualificando o processo de trabalho na perspectiva da integralidade do cuidado
(CAVALCANTI et al, 2012; WYSOCKI et al, 2017).

O fato da populacdo em situacdo de rua apresentar uma tendéncia de perda da

nogdo do tempo, de normalizacdo de sintomas como a tosse e, ainda, o fato de serem

71



itinerantes, dificultando as acbes de controle por parte dos profissionais da saude
(BRASIL, 2012a; CRAIG, 2014; MALEJCZYK, 2014;), fez com que o Ministério da
Saude recomendasse uma mudanga no critério para identificacdo dos SR em situacéo de
rua, com exame de todos 0s que apresentam tosse, independentemente do tempo. Além
disso, a coleta do material para a baciloscopia deve ser realizada na propria instituicéo,
no momento da consulta, que deverd contemplar também a solicitacdo da cultura, do
teste de sensibilidade e de raios-x de térax (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a). Os
profissionais da salde de Campina Grande que atendem a PSR ainda ndo estdo
preparados para realizar o atendimento dessa forma.

Por se tratar de uma doenca transmissivel, o diagndstico da TB deve ser
realizado da forma mais rapida possivel para que se possa intervir na cadeia de
transmissdo da doenca, sendo imprescindivel a responsabilizacdo da APS nesta etapa do
processo. Porém, o que se observou é que os profissionais desse nivel de atencdo
apresentam dificuldades para identificar os SR e realizar coleta de material para
baciloscopia. Essa atividade deveria ser realizada em todas as situacdes, tendo em vista
que possibilita o diagndstico da TB mesmo que o SR nao retorne ao servico de salde
(ANTUNES et al, 2016).

Assim como observado em estudos realizados em Foz de Iguacu-PR e Jodo
Pessoa-PB (PAIVA et al, 2014; SILVA-SOBRINHO et al, 2012), os profissionais da
APS de Campina Grande, enquanto principal porta de entrada da RAS, apresentam
deficiéncia para realizar a deteccdo de casos e a confirmacdo diagndstica da TB,
restringindo o atendimento ao encaminhamento dos casos suspeitos para a realizacéo de
exames em niveis maior complexidade tecnoldgica.

Uma vez diagnosticado, o desafio passa a ser o tratamento na modalidade
diretamente observada, conforme preconizado, oferecido pela APS a todos o0s usuarios
com diagndstico de TB. Sabe-se que o tratamento diretamente observado é a
modalidade mais efetiva para o sucesso do controle da TB, particularmente entre
populacbes vulneraveis. No caso da PSR, a adesdo ao tratamento pode ser ampliada
através da utilizagdo de estratégias diferenciadas que considerem as reais necessidades
dessa populacdo. Dessa forma, a oferta de alimentacéo, de bilhetes de transporte publico
ou outro incentivo material e a atuacdo intersetorial na realizagdo do tratamento
diretamente observado podem diminuir as taxas de abandono ao tratamento. Além
disso, o suporte social e familiar é determinante na adesdo dos pacientes ao tratamento

da TB e na modificacdo do estilo de vida das pessoas em situagéo de rua (BEIJER et al,
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2012; DAL-JOO et al, 2012; DIAS et al, 2017; LUTGE et al, 2015; SHUHAMA et al
2017).

Como no caso da PSR a ndo adesdo ao tratamento é considerada um grave
problema, a participacdo das instituicdes governamentais e ndo governamentais nesse
processo torna-se essencial ao atuarem no acompanhamento dos casos € na supervisao
da realizacdo do tratamento recomendado, minimizando, dessa forma, o impacto
negativo da adesdo (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a; DIAS et al, 2017; MALEJCZYK,
2014). Essa importante recomendacdo ndo foi observada no municipio de Campina
Grande, em que o tratamento dos casos de TB € acompanhado apenas pelas equipes da
APS, porém com a disponibilizacdo do tratamento diretamente observado.

Para 0s casos mais resistentes a adesdo ao tratamento, hd a possibilidade da
internacdo por vulnerabilidade social pelo periodo de pelo menos dois meses, seguido
de encaminhamento a instituicbes de abrigamento, onde os doentes devem permanecer
durante o periodo de tratamento e/ou restabelecimento de sua satde. No caso de recusa
do paciente, o servico deve buscar alternativas que englobem apoio alimentar e
alojamento temporario em local em que ndo exista risco de transmissdo da doenca
(BRASIL, 2011). No entanto, assim como observado em outros estudos, no municipio
de Campina Grande, o tratamento da TB em pessoas em situacdo de rua é dificultado
em funcdo da falta de recursos institucionais, sociais e preparo dos profissionais para
atuar neste contexto (ALECRIM et al, 2016; SHUHAMA et al, 2017).

Sobre o atendimento dos casos de TB, 35% dos profissionais informaram ser
centralizado entre 0 médico e o enfermeiro das equipes que integram. Além disso, na
analise de regressao, observou-se um desempenho melhor dos enfermeiros no
desenvolvimento de acdes para o controle da TB na PSR.

Estudos apontam o protagonismo da enfermagem no desenvolvimento de agdes
para o controle da TB, reforcando a importancia dessa categoria profissional no
estabelecimento de vinculo com os pacientes, na identificacdo dos casos no territorio e
na participacdo efetiva no acompanhamento dos acometidos, contribuindo, dessa forma,
para a melhoria dos indicadores de controle da doenga. Esses profissionais apresentam
maior envolvimento nas a¢des gerenciais, administrativas, educativas e assistenciais dos
casos de TB, assumindo, em alguns contextos, o papel de lider da equipe da ESF, sendo
responsavel pela coordenacgédo da equipe, com papel crucial na articulacdo e integracéo
das praticas de cuidado (BRUNELLO et al, 2015; CECILIO et al, 2015; FURLAN et al,
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2015; MALEJCZYK et al, 2014; NYAMATHI et al, 2006; SISSOLAK et al, 2011;
SOUZA et al, 2014).

No entanto, a atuacdo da enfermagem, em algumas situagdes, resulta em
centralizacdo do cuidado, com a participacdo incipiente dos demais integrantes da
equipe da ESF, restrita a ocorréncia de intercorréncias, contrariando, portanto, as
recomendacfes do Ministério da Salde. Surge, assim, a necessidade de ampliar, no
cotidiano dos servigos, uma interacdo e participacdo permanente e continua de toda a
equipe de satde (COSTA et al, 2016).

O trabalho das equipes da ESF é identificado como um elemento-chave para o
desenvolvimento eficaz das acOes de controle da TB. No entanto, ndo basta a execugéo
de acGes isoladamente, é necessario o envolvimento de todos os integrantes das equipes
de salde na organizacdo do servico (COSTA et al, 2016; SOUZA et al, 2014).

Esse trabalho interdisciplinar € particularmente importante quando se
apresentam situacdes complexas na vida do doente de TB, como nas pessoas em
situacdo de vulnerabilidade social. Deve-se dar atencdo especial ao contexto do
territorio, onde as pessoas vivem, trabalham e desenvolvem seu processo salde-doenca
(SOUZA et al, 2014).

Dessa forma, faz-se necessaria uma abordagem compartilhada e uma
consolidacdo da interagdo dos profissionais da APS devido a diversidade e a
complexidade exigida na abordagem da TB. H& necessidade de um envolvimento
efetivo dos profissionais no cuidado, de forma a compreender as repercussdes da doenca
e os fatores que podem interferir no tratamento, contribuindo para a realizagdo de um
cuidado contextualizado a realidade de cada paciente (CAVALCANTE & SILVA,
2016). Caso os profissionais de satde ndo produzam a unido de conhecimentos entre 0s
integrantes da equipe, o cendrio da negligéncia permanecerd e a TB seguird como
importante problema de salde publica (COSTA et al, 2016).

O desenvolvimento de acGes para o controle da TB na PSR esteve associado a
experiéncia dos profissionais, na identificagdo de SR e no atendimento a PSR, além do
apoio recebido pelas equipes da ESF através de capacitacdo, acesso a manuais e atuagao
da ECR, varidveis constituintes do fator 2, oriundo da AFE/ACP, evidenciado tanto na
analise de desempenho (fator 2) quanto na de regressdo. Esse conjunto de variaveis €
importante, pois pode potencializar e qualificar o desenvolvimento de a¢bes a PSR na
APS.
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A falta de experiéncia dos profissionais no atendimento dos casos de TB €
apontada na literatura como um elemento gerador de inseguranga que ocasiona a ndo
realizacdo de acdes preconizadas para o controle da TB na APS. Além disso, se
restringe, muitas vezes, ao encaminhamento dos pacientes para a unidade de referéncia,
0 que pode gerar atraso no diagnostico da doenca ou, de forma mais grave, a ndo
identificacdo dos casos de TB quando o paciente desiste ou ndo tem meios de acessar o
servico de referéncia, o que é mais comum nas populacdes em situacdo de
vulnerabilidade social como a PSR. As dificuldades no &mbito da APS no atendimento
da TB na PSR tem resultado no diagndstico tardio da doenca em servicos hospitalares
de emergéncia e revelado dificuldades de acesso dessa populacdo aos servicos de salde
(ANTUNES et al, 2016; OLIVEIRA, 2017; RANZANI et al, 2016).

A busca ativa de sintomaticos respiratorios na PSR deve ser uma atividade
prioritaria nas acbes de controle da TB, pois a deteccdo precoce dos casos é
imprescindivel para a redugdo da transmissdo da doenca. Estima-se que a cada caso de
TB identificado e curado na PSR, ha uma reducdo de 3 a 4 casos novos casos na
populacdo no prazo de 1 ano e de até 20 casos em 5 anos (ROMASZKO et al, 2016).

Atrelada a falta de experiéncia dos profissionais e contribuindo para a
manutencdo do problema, a falta de capacitacdo e a ndo disponibilidade dos manuais
com as diretrizes para o controle da TB foram apontados como fatores que prejudicam o
suporte a decisdo para executar atividades de prevencdo, diagnostico e assisténcia pelos
profissionais da APS. A atencdo a TB envolve a capacitacdo permanente desses
profissionais para que seja garantido o atendimento oportuno e de qualidade para o
adequado controle da doenca (ANDRADE et al 2017; OLIVEIRA et al, 2015; SILVA
et al, 2016; SHUHAMA et al, 2017; WYSOCKI et al, 2017).

Dessa forma, o desafio de controlar a TB perpassa pela superacdo de fragilidades
relacionadas a capacitacdo dos profissionais. Pois a falta de recursos humanos
qualificados é apontada como um dos fatores responsaveis pela limitada incorporagéo
das acOes preconizadas pelo Ministério da Saude para o controle da TB pelo servigos da
APS, como observado nessa pesquisa (CUNHA et al, 2012; WYSOCKI et al, 2017).

Vaérios estudos apontam a deficiente capacitacdo dos profissionais da APS e a
ndo utilizacdo do manual de recomendacdes para o controle da TB, resultando na falta
de conhecimentos para o desenvolvimento das acdes preconizadas para o controle da
doenca, evidenciado na incipiente realizacdo de exames diagnosticos, tratamento da

doenca e agdes de vigilancia. Dessa forma, a maioria dos problemas para o controle da
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TB tem origem no despreparo de alguns profissionais e a consequente incapacidade para
executar atividades de prevencdo, diagnostico e assisténcia (ANDRADE et al, 2017;
HEUFEMANN et al, 2013; OLIVEIRA, et al, 2015; WYSOCKI et al, 2017).

Sobre a PSR, observa-se que os profissionais que atuam nos servicos publicos de
salde ndo estdo capacitados para o atendimento desse publico, ja que desconhecem as
caracteristicas e especificidades requeridas para o adequado atendimento dessa
populacdo vulneravel a doengas como a TB, tornando-se imprescindivel a capacitagdo
desses trabalhadores, considerando a magnitude do problema, o impacto da doenca e as
dificuldades para o seu controle nessa populacdo. No entanto, apesar da expansdo dos
processos de capacitacdo dos profissionais da APS ocorridos nos ultimos anos, ainda se
observam acdes pontuais, de natureza informativa e com baixo potencial para resultar
em mudancas permanentes (PAIVA et al, 2016; PINTO et al, 2014, SHUHAMA et al,
2017).

Dessa forma, o controle da TB envolve a capacitagdo permanente para a
qualificacdo dos profissionais, principalmente os da APS, principal porta de entrada do
SUS, que devem ter adequada compreensdo da doenca e seus condicionantes, com o
desenvolvimento de habilidades para implementar acdes de prevencdo e controle, além
da competéncia para acompanhar os efeitos das intervencdes, identificar falhas e
corrigir problemas. Além disso, em se tratando da prestacdo de assisténcia a PSR, é
preciso sensibilizar os profissionais para que a discriminacao e o preconceito ndo sejam
um empecilho para o acesso dessa populacdo ao sistema de satude (OLIVEIRA, 2017,
PONCE et al, 2013; SHUHAMA et al, 2017; SILVA et al, 2014a)

Com isso, o desafio é investir constantemente na educacdo permanente dos
profissionais da ESF com a institui¢cdo de um programa que aborde assuntos necessarios
ao conhecimento da TB, magnitude do problema, acdes preconizadas para o controle da
doenca, considerando as especificidades de cada grupo populacional, como a PSR, com
0 objetivo de qualificar os profissionais de saude nos diferentes aspectos relacionados
ao diagnostico, tratamento e controle da TB, buscando sensibiliza-los e capacita-los,
considerando a possivel necessidade de adequacdo de papéis e mudancas na
organizacdo do processo de trabalho das equipes (BRASIL, 2011; OLIVEIRA, 2017;
SILVA SOBRINHO et al, 2014).

Um dos problemas mais graves identificados no nosso estudo foi a auséncia de
parceria da ECR com as equipes da APS, uma atuagdo que poderia contribuir de forma

significativa para aperfeicoar as agcOes de controle da TB na PSR. A atuagédo das ECR
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pode facilitar o0 acesso da PSR aos servicos de saude, ampliando a deteccao precoce, 0
tratamento e o acompanhamento dos casos. Esses profissionais devem atuar no contato
direto com a pessoa em situacdo de rua, no apoio e na capacitacdo dos profissionais da
APS, na articulacdo com os servigos de salde e de assisténcia social, garantindo uma
atencdo integrada e personalizada (ALECRIM et al 2016; SILVA et al, 2014a).

A ECR foi instituida como uma proposta de assisténcia para ampliar 0 acesso e a
qualidade da atencdo a PSR, buscando alternativas para os diversos problemas oriundos
do contexto da rua, oferecendo ndo apenas atencdo a satde, mas também suporte para
demandas sociais como, por exemplo, a possibilidade de confeccionar o Cartdo SUS,
que viabiliza ndo apenas o atendimento em servicos de salde, mas o0 seu
reconhecimento como cidaddo em um contexto de negagéo de direitos (HALLAIS &
BARROS 2015; SILVA et al, 2014a).

Os profissionais que trabalham nestas equipes desenvolvem suas atividades de
maneira itinerante, com acles de assisténcia e cuidado no proprio territorio de rua, em
instalagbes especificas, na unidade mdvel e também nas instalacbes de UBS do
territério onde estdo atuando, sempre articulados e desenvolvendo acdes em parceria
com as demais equipes que atuam na atencdo basica do territério, como as equipes da
ESF, do NASF e Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), além da Rede de
Urgéncia/Emergéncia e dos servicos e instituicdes componentes do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), entre outras instituicbes, conforme a necessidade de cada
usuario (BRASIL, 2017b; HALLAIS & BARROS, 2015).

Atualmente, a rede publica de saude tem mais de cem ECR implantados em todo
territorio brasileiro, um servico transversal com uma prética clinica de cuidado que
percorre a rede para promover atencdo e inclusdo da PSR, com o estabelecimento de
vinculos, utilizacdo de estratégias como a reducdo de danos e o desenvolvimento de
acOes de promocdo de saude, prevencao de doencas, cuidados primarios em saude fora
dos espacos institucionais e desenvolvimento de acgdes intersetoriais, buscando
articulacdo para o atendimento de uma populagéo que, até entdo, encontrava-se invisivel
no cenario do SUS (HALLAIS & BARROS 2015; LONDERO et al, 2014).

Entre as formas de atuacéo e a¢Oes que podem ser desenvolvidas pelas ECR,
destaca-se a parceria com equipamentos sociais e comunitarios, a capacitacdo e apoio
matricial dos profissionais que atuam na area de abrangéncia das UBS e a articulacdo

com a RAS e com a propria comunidade, uma importante parceira que pode identificar
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demandas e colaborar na busca ativa com as ECR (BRASIL, 2017a; SILVA et al,
2014a).

Com relagdo ao controle da TB na PSR, a atuacdo das ECR, ao contribuir
significativamente para o acesso dessa populacdo aos servicos de saude, amplia a
deteccdo precoce, favorece o tratamento, o acompanhamento e a cura dos casos
(ALECRIM et al, 2016).

No entanto, é importante ressaltar que a estrutura de servicos para a atencao a
PSR mostra-se insuficiente para atender as singularidades dessa populacdo. Ha pouca
utilizacdo das redes e instituicdes publicas disponiveis, com deficiéncia das acOes
intersetoriais e, portanto, fragilidade no propdsito de uma assisténcia integral a essa
populagéo (ALECRIM et al, 2016; SILVA et al, 2014a).

Assim como observado em outros estudos, constatou-se que 0s servigos de salude
pesquisados ndo estdo preparados para controlar a TB. Os problemas apontados na
literatura corroboram com os problemas encontrados no nosso estudo, como a falta de
integracdo entre os servigos, a baixa resolutividade da APS e a falta de capacitacdo
profissional (ANDRADE et al, 2013; ANDRADE et al, 2017; SILVA et al, 2014b).

Por fim, para a adequada implementacdo do PCT, é imprescindivel o apoio da
gestdo, com o suporte necessario para o desenvolvimento das a¢fes preconizadas e para
sensibilizar os profissionais diante da problematica da doenca (ANTUNES et al, 2016;
SILVA et al, 2016). Sobre o controle da TB na PSR, a APS deve figurar como espaco
prioritario para o fortalecimento do cuidado a essa populacdo, ao considerar o sujeito
em sua singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir uma atencéo integral
com o apoio da RAS e de suporte social, possibilitando, dessa forma, a insercéo efetiva
da PSR no SUS (BRASIL, 2011; BRASIL, 2014c).

Como limitacdo do estudo, destaca-se que a AFE produz resultados que sdo
restritos a amostra coletada. No entanto, vale destacar como ponto positivo a inclusao,
como participantes, de todos os profissionais de ensino superior da APS que
desenvolvem agdes para o controle da TB na zona urbano do municipio de Campina

Grande e a obtencdo de uma taxa de resposta de 91,4%.
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7 CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo realizado permitiu identificar caracteristicas dos profissionais da APS e
da assisténcia a TB, com énfase na PSR, além de avaliar o desenvolvimento das agdes
de controle da TB na PSR com a identificacdo de fatores associados a realizacdo dessas
acoes.

Os resultados evidenciaram que os profissionais da ESF de Campina Grande tem
o conhecimento dos casos SR, de TB e da PSR nos respectivos territorios de atuacao,
mas essa realidade ndo estd presente na totalidade das equipes. Para uma pequena
quantidade de profissionais entrevistados, hd uma deficiéncia também no conhecimento
de ac¢des para o controle da doenca realizadas pelas proprias equipes que integram e o
atendimento dos casos de TB é centralizado entre médicos e enfermeiros, com uma
baixa participacdo dos demais profissionais da APS.

Observou-se que as especificidades da PSR ndo sdo consideradas no tocante ao
desenvolvimento das agdes para o controle da TB nesse publico, quando estas sdo
ofertadas, contrariando as recomendacBes do Ministério da Saude. A oferta ou
realizacdo de acdes de controle da TB ocorre da mesma forma que para a populacao
geral e, muitas vezes, se restringe ao encaminhamento dos pacientes para a unidade de
referéncia. A falta de capacitacdo dos profissionais, o deficiente acesso aos manuais
sobre o cuidado a saude para a PSR e a deficiente articulacdo e apoio da ECR fragiliza
ainda mais a assisténcia prestada pelas equipes da ESF.

Espera-se que o0s resultados obtidos nesse estudo possam contribuir com a
organizacdo da APS de Campina Grande ao subsidiar a operacionalizacdo de respostas
mais adequadas para o controle da TB na PSR, de acordo com as recomendac¢des do
Ministério da Saude.

Para isso, € necessario o empenho de todos os profissionais envolvidos, na
responsabilizacdo pelo atendimento & PSR presente nos respectivos territorios de
atuacdo e na necessidade de desenvolver acdes considerando as especificidades desse
publico. Além disso, é imprescindivel o apoio da gestdo na oferta das condi¢Bes
necessarias para a realizacdo da assisténcia, na qualificacdo dos profissionais e
participacdo na articulacdo dos varios pontos da RAS e de assisténcia social para que a

PSR possa acessar 0 servigo e ter garantido o seu direito de ser atendido de forma digna.
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APENDICE A

NUmero do questionario:

Munic
Nome

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ipio:

do servico de salde:

Distrito sanitario:

Telefo

ne:

Responsavel pela coleta dos dados: Data da coleta dos dados: / /
Digitador: Data da digitacéo: /
Horério de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista:
1 - IDENTIFICAGAO DO SERVICO DE SAUDE
1 UBS
2 UBS com PACS
1. | Ambulatério de referéncia:
3 UBS com SF
4 Outro
2. | Horério de funcionamento: ~ 7:00 as 17:00
O Outros
11 - IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
1 Masculino
3. | Sexo: —
2 Feminino
4. | Idade: anos
1 Enfermeiro
x - .. 2 Médico
5. | Fungdo exercida no servico: - - -
3 Outro (nivel superior envolvido na
assisténcia a TB)
6. | Tempo de atuagdo no servigo: anos
1 Concursado
7. | Tipo de vinculo no servigo: 2 Contratado
3 Outro
8. | Tempo de formac&o: anos (graduacdo exercida no servigo)
9. | P6s-graduagdo (mais importante para o servigo, caso mais de uma):
10. | Tempo pés-graduacao: anos

111 - ATENDIMENTO A PESSOA EM SITUACAO DE RUA

) o 1 Sim. Quantos?
11 Atu_allm_ente h& pessoas em situacdo de rua no 5 Nio
territorio?
3 Né&o sabe informar
1 Sim. Motivos?
A equipe ja atendeu pessoas em situacao de rua na ~
12. - . N 2 Né&o
Unidade ou area de abrangéncia?
3 Né&o sabe informar
IV - ATENDIMENTO A PESSOA COM TB
1 Médico
2 Enfermeiro
13 | Quem participa no atendimento dos casos de TB | 3 Auxiliar/Técnico de enfermagem
" | neste servi¢o? 4 Agente Comunitérios de Saide
5 Todos os profissionais de saude
6 Outro
1 Sim. Quantos?
14. | Atualmente ha pessoas com TB no territorio? 2 Né&o
3 Né&o sabe informar
o ) ) 1 Sim. Quando foi a Ultima vez?
A equipe ja identificou SR na Unidade ou &rea de ~
15. . 2 Né&o
abrangéncia? - -
3 Né&o sabe informar
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de rua na Unidade ou &rea de abrangéncia?

L . 1 Sim. Quando foi a dltima vez?
A equipe j& atendeu pessoas com TB na Unidade x
16. A N 2 Néo
ou area de abrangéncia? - -
3 N&o sabe informar
) . 1 Sim. Quantos?
Atualmente ha pessoas em situacdo de rua SR no ~
17. o 2 Néo
territorio? -
3 N4o sabe informar
) o 1 Sim. Quantos?
Atualmente ha pessoas em situagdo de rua com TB x
18. L 2 Néo
no territorio? -
3 N4o sabe informar
A equipe ja identificou SR em pessoas em |1 Sim. Quando foi a tltima vez?
19. |situacdo de rua na Unidade ou area de |2 Né&o
abrangéncia? 3 Néo sabe informar
L e Sim. Quando foi a dltima vez?
20. A equipe ja atendeu pessoas com TB em situagao > Nio
3

Nao sabe informar
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APENDICE B

PROCESSO DE ELABORACAO DO QUESTIONARIO AUTOAPLICAVEL

Ac0es preconizadas e conceitos adotados pelo Ministério da
Saude

Variavel

Resposta esperada

A PSR pode ser definida como um grupo populacional heterogéneo
gue possui em comum a pobreza extrema, o0s vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados, a inexisténcia de moradia
convencional regular e que utiliza os logradouros publicos e as
areas degradadas como espaco de moradia e sustento, de forma
temporaria ou permanente, bem como as unidades de acolhimento
para pernoite temporario ou como moradia provisoria.

Conceito definido no Decreto Presidencial n°® 7.053, de 23 de
dezembro de 2009, que institui a Politica Nacional para a PSR,
adotado pelo Ministério da Satde nos manuais utilizados.

Conceito de populacéo
em situacdo de rua

Grupo populacional heterogéneo que possui em comum a
pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos ou
fragilizados, a inexisténcia de moradia convencional regular
e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas
como espago de moradia e sustento, de forma temporaria ou
permanente, bem como as unidades de acolhimento para
pernoite temporario ou como moradia provisoria.

Os profissionais de saude, no atendimento integral & PSR, devem
incorporar agdes programaticas, incluindo acesso as redes sociais.
A concepcéo de salde ndo deve ser centrada somente na assisténcia
aos doentes, mas, sobretudo, na promocéo de saide e no resgate da
qualidade de vida, com acompanhamento continuo e intervengao
nos fatores que os colocam em risco.

Identificacdo e avaliacéo

da populacéo em
situacdo de rua no
territorio

S4o estabelecidas rotinas para a identificagdo e avaliagao.

E preciso reconhecer quem é a PSR do territorio, por meio de
diagndsticos, censos, cartografias, mapeamento de area, ou seja,
diferentes nomes e mecanismos para que a equipe de salde possa
identificar quem sdo as pessoas em situacdo de rua, onde elas
costumam ficar, como se relacionam com a comunidade, 0s
servicos publicos e estabelecimentos privados, como acessam 0s
programas assistenciais, quais séo as dificuldades que apresentam,
quais 0s recursos comunitarios disponiveis e que parcerias
intersetoriais e interinstitucionais podem ser firmadas.

O registro da populagéo
em situacdo de rua no
territorio

O registro é realizado de forma padronizada em fichas e
prontuario, com dados de identificacdo, dados clinicos,
resultados de exames.
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Levando-se em consideracao ser caracteristica da PSR a circulacdo
constante por diversos territérios, ¢ de suma importancia a
articulacéo da rede de servigos no sentido de efetivar a coordenacéo
do cuidado e fortalecimento do vinculo ndo s6 pela ECR, como
também pelas equipes das UBS, de modo que estas também sejam
referéncia e se responsabilizem pelo usuério.

Desenvolvimento de
algum tipo de acdo
especifica para a
populagdo em situagédo
de rua no territdrio

Faz parte da rotina da equipe e utiliza tecnologias para a
intervencdo e prevencdo do problema, com encaminhamento
a centros especializados quando necessario.

Devem-se definir as unidades de satde que serdo referéncia para o
atendimento a PSR, com estabelecimento de fluxo claro entre elas e
as instituicbes da rede de protecdo social, e definicdo de rotinas
para a identificacdo dos individuos com tosse. A busca ativa de
casos deve ser feita em toda a rede de atendimento mapeada e
parceira.

Organizagdo do servico
para atendimento ao
Sintomatico

Respiratorio (SR) ou
portador de tuberculose
(TB) em situagdo de rua

Faz parte da rotina da equipe e utiliza tecnologias para a
intervencdo e prevengdo do problema, com encaminhamento
a centros especializados quando necessario.

As equipes das UBS devem fazer o mapeamento das instituigdes
gue configuram a rede de atendimento, incluindo instituicdes
governamentais e ndo governamentais (abrigos, albergues, centros
de convivéncia, casas de acolhida etc.), com defini¢do das unidades
de saude que serdo referéncia para o atendimento, estabelecendo
um fluxo claro entre elas e as instituicdes da rede de protecdo
social.

Realizagdo de
mapeamento das
instituicGes que

configuram a rede de
atendimento ao portador
de TB em situacdo de
rua

Defini¢do das unidades de satde que sdo referéncia para o
atendimento da populacdo em situacdo de rua portadora de
TB, com estabelecimento fluxo claro entre estas e as
instituicGes da rede de protecdo social.

A intersetorialidade é pré-requisito basico para conseguir melhores
resultados no atendimento a PSR, sem a qual vérias acBes nédo
podem ser desenvolvidas. Dessa forma, deve-se envolver 0 maior
namero possivel de atores sociais e de instituigdes governamentais
e ndo governamentais, em todas as fases do atendimento —
deteccdo, diagnostico e tratamento da TB. Todas as UBS com PSR
em sua area de abrangéncia devem buscar parcerias e/ou
instituicGes que tenham vinculos com o paciente.

Desenvolvimento de
acOes intersetoriais no
atendimento ao portador
de TB em situagdo de
rua (envolvimento de
atores sociais e de
instituicdes
governamentais e nao
governamentais)

Sdo realizadas por meio de comunicacdo ativa entre a
unidade de salde, as organizagdes e os portadores de TB. As
instituicbes governamentais e ndo governamentais que
acolhnem e atendem a essa populacdo se envolvem na
identificagdo dos casos e acompanhamento do tratamento.

Deve-se estabelecer rotinas para a identificacdo dos individuos com
tosse tanto pelos equipamentos da rede de protecdo social, quanto
pelas unidades de saude. A busca ativa de casos deve ser feita em
toda a rede de atendimento mapeada e parceira.

Identificacdo de SR em
situacdo de rua no
territorio

Sdo estabelecidas rotinas para a identificacdo dos individuos
com tosse tanto pelos equipamentos da rede de protecéo
social quanto pelas unidades de salde.
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Todos que apresentam tosse,
informado, devem ser examinados.

independentemente do tempo

Critério para
identificagdo e exame
dos SR em situagdo de
rua

Todos os que apresentam tosse, independentemente do
tempo.

E importante oferecer a possibilidade de coleta do material na
prépria instituicdo (no momento da entrevista) ou na unidade de
satde (no momento da consulta), respeitando-se os procedimentos
de biosseguranga.

Coleta de material de
SR em situacgdo de rua

A coleta do material é realizada na propria institui¢do, no
momento da consulta.

Sempre que possivel e necessario, deve-se solicitar e/ou realizar no
primeiro contato baciloscopia, cultura, teste de sensibilidade e RX
de torax, buscando otimizar o encontro.

Exames
realizados/solicitados no
primeiro contato com
SR em situacdo de rua

No primeiro contato é realizada coleta de material para
baciloscopia e solicitado cultura, teste de sensibilidade e
raios-x de torax.

O tratamento diretamente observado (TDO) deve ser oferecido a
todos aqueles que tiverem o diagnostico de TB, o que podera
ocorrer por meio dos ACS. As instituicbes governamentais e nao
governamentais que acolhem e atendem a essa populagdo devem
ser convidadas a se envolver no acompanhamento do tratamento.
Elas devem incentivar, monitorar, conversar com o doente sobre a
necessidade de tomar os medicamentos regularmente e cuidar para
que comparecam as consultas e facam os exames. E necessario
criatividade para encontrar parcerias na realizacdo do TDO. Seja
por funcionario de abrigo ou profissional de algum servigo
frequentado pelo usuério, seja por profissional da equipe, é
importante que o tratamento seja sempre supervisionado.

Realizagdo do
tratamento da TB da
pessoa em situacdo de
rua

O tratamento diretamente observado é oferecido a todos 0s
usuarios com diagnostico de TB, com a participacdo de
instituicGes governamentais e ndo governamentais.

As equipes de atencdo basica/Consultério na Rua devem buscar
acompanhar os pacientes nos locais onde vivem.

Acompanhamento  dos
casos de TB pela equipe
da UBS / Equipe de
consultoério na rua

As equipes da UBS e do consultério na rua acompanham os
casos de TB em situagdo de vulnerabilidade nos locais onde
vivem.
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Deve-se buscar, junto aos hospitais, principalmente os de referéncia
para o tratamento da TB, oferecer a possibilidade de internagéo por
vulnerabilidade social no inicio ou em todo o periodo de duragdo
do tratamento, caso necessario, e com consentimento do paciente.
No caso dos individuos que ndo se encontram internos ou que se
recusam a permanecer nos abrigos e albergues, deve-se encaminhar
para a internacgdo por vulnerabilidade social, pelo menos pelo
periodo de dois meses. A partir dai, deverao ser encaminhados a
uma instituicdo de abrigamento. Alternativa interessante para esses
individuos sdo as chamadas casas de apoio, ou casas de acolhida ou
de cuidado, em que os doentes permanecem durante o periodo de
seu tratamento e/ou do restabelecimento de sua saude.

A internacdo por
vulnerabilidade social
para os casos de TB

A equipe busca alternativa de abrigamento/internacdo por
vulnerabilidade social para os usuarios com diagndstico de
TB que ndo tenham moradia, avaliando a possibilidade de
permanéncia por pelo menos seis meses de tratamento.

No prontuario, algumas especificidades devem ser abarcadas. A
unidade de saude deve registrar todos os locais frequentados pelo
usuario, durante o dia e/ou noite, pois esses dados sdo importantes
para a localizagéo e acompanhamento dos doentes.

O registro da
informacéo no
prontuério do portador
de TB em situacéo de
rua

Além das informag0es gerais, a equipe registra no prontuario
informacdes especificas da populacdo em situacédo de rua,
como todos os locais frequentados pelo usuario, durante o
dia e/ou noite, com classificacdo de risco do doente.

O manual busca instrumentalizar os profissionais de salde da
atencdo bésica, na perspectiva da promocao do cuidado a PSR no
cotidiano da sua prética profissional, para a ampliacdo e constru¢do
de novas formas de atuacao frente aos problemas de saude dessa
populagéo.

Manuais sobre o
cuidado a saude para a
populacdo em situagdo
de rua

Utilizados frequentemente e integrados a pratica cotidiana na
atencdo a populacéo em situacédo de rua.

As ECR deverdo realizar as atividades de forma itinerante e,
quando necessario, utilizar as instalacbes das UBS do territorio
adscrito ao qual se fez abordagem, desenvolvendo a¢des em
parceria com as equipes das unidades para encaminhamento e
acompanhamento das demandas de satde do usuério.

A equipe de consultdrio
na rua

D4 suporte e acompanha a programacéo da UBS em relacéo
a populacdo em situacdo de rua.

98




As ECR, além de atender a demanda da PSR, devem prestar apoio
matricial &s demais equipes. Devem organizar seu processo de
trabalho prevendo momentos de reunides de equipe e interequipes,
realizar planejamentos, discussao de casos, elaboracao e
acompanhamento de projetos terapéuticos singulares, fundamentais
para a atencdo integral a salde, a resolutividade das acoes e a
gestdo do cuidado.

Matriciamento/parceria
das equipes de
consultério na rua as
equipes da APS para o
controle da TB na
populagdo em situagéo
de rua

Existe, da suporte e acompanha a programacéo da UBS em
relacdo ao controle da TB, avaliando o desempenho das
equipes.

Para o adequado controle da TB, deve-se sensibilizar e capacitar os
profissionais de saude além dos conteldos programaticos,
priorizando aqueles relacionados as especificidades da PSR.

Capacitacdo dos
profissionais sobre TB
na populagdo em
situacdo de rua

E realizada com métodos educacionais que promovam
efetiva incorporacéo de agdes de controle da TB a pratica
diéria da UBS.

Nos abrigos, albergues e/ou casas de acolhida, os profissionais
devem receber sensibilizagdo e capacitacdo em TB.

Sensibilizagdo e
capacitacdo dos
profissionais de abrigos,
albergues e/ou casas de
acolhida sobre TB na
populagdo em situagéo
de rua

E realizada com métodos educacionais que promovam
efetiva incorporacéo de agdes de controle da TB a pratica
diéria da UBS.
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APENDICE C

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOBRE A ASSISTENCIA A TUBERCULOSE DE PESSOAS EM SITUACAO DE RUA

PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

e Responder as questdes abaixo (marcar apenas uma alternativa por variavel) considerando a experiéncia profissional no atendimento dos casos e
realizacdo das atividades no servi¢o. Caso ndo tenha realizado/participado do tipo de atendimento e atividades demandada, responder como
deveria proceder considerando o conhecimento acumulado, o processo de trabalho da equipe e a organizacéo do servico.

Variavel

Resposta

Conceito de populagdo em
situacdo de rua

Desconhece

Pessoas que utilizam os logradouros publicos e as areas degradadas como espago de moradia

Pessoas que, por algum motivo, utilizam os logradouros publicos e as areas degradadas como espaco de moradia e sustento, bem como as
unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia provisoria

Grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, a
inexisténcia de moradia convencional regular e que utiliza os logradouros publicos e as &reas degradadas como espago de moradia e
sustento, de forma temporéria ou permanente

Grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, a
inexisténcia de moradia convencional regular e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas como espago de moradia e
sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como as unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia
provisoria

Identificacdo e avaliacdo
da populagéo em situagéo
de rua no territorio

Desconhece

Nao realiza identificacdo e avaliacdo

Realiza apenas identificacdo para cadastramento (adscricéo)

Realiza identificacéo e avaliagdo apenas quando demandado

Sé&o estabelecidas rotinas para a identificacéo e avaliacdo
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O registro da populagéo
em situacdo de rua no
territério

Desconhece

Hé& conhecimento da populagdo em situacéo de rua, mas ndo o registro

O registro é realizado apenas no prontuério e de forma néo padronizada

O registro é realizado apenas no prontuario e de forma padronizada

O registro é realizado de forma padronizada em fichas e prontuario, com dados de identificagdo, dados clinicos, resultados de exames

Desenvolvimento de
algum tipo de acéo
especifica para a
populagdo em situagéo de
rua no territério

Desconhece

N&o é realizada ou apoiada

E realizada por meio de encaminhamento a centros especializados

Limitam-se a realizagdo de educacdo em salde e encaminhamento a centros especializados

Faz parte da rotina da equipe e utiliza tecnologias para a intervencdo e prevencdo do problema, com encaminhamento a centros
especializados quando necessario

Organizagéo do servico
para atendimento ao SR
ou portador de TB em
situacdo de rua

Desconhece

N4o é realizada

E realizada por meio de encaminhamento a centros especializados

Limita-se a realizacdo de educacdo em saude e encaminhamento a centros especializados

Faz parte da rotina da equipe e utiliza tecnologias para a intervencdo e prevencdo do problema, com encaminhamento a centros
especializados quando necessario

Realizacéo de
mapeamento das
instituicOes que
configuram a rede de
atendimento ao portador
de TB em situacdo de rua

Desconhece

Nao é realizada

Definicdo limitada das unidades de saude que séo referéncia para o atendimento da populacdo em situacdo de rua portadora de TB, com
referenciamento/encaminhamento tradicional e sem contra referéncia

Definicdo das unidades de salde que sdo referéncia para o atendimento da populagdo em situacdo de rua portadora de TB, com
referenciamento/encaminhamento tradicional e sem contra referéncia

Definicdo das unidades de salde que sdo referéncia para o atendimento da populacdo em situacdo de rua portadora de TB, com
estabelecimento fluxo claro entre estas e as instituicdes da rede de protecao social
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Desenvolvimento de acdes
intersetoriais no
atendimento ao portador
de TB em situacgao de rua
(envolvimento de atores
sociais e de instituicoes
governamentais e ndo
governamentais)

Desconhece

N&o sdo realizadas

Sdo limitadas a uma lista dos recursos/servigos oferecidos pelas organizag¢fes disponiveis

Sdo realizadas por meio de comunicagdo entre a unidade de salde, as organizagdes e os portadores de TB. No entanto, as instituicoes
governamentais e ndo governamentais que acolhem e atendem a essa populacdo se envolvem na identificagdo dos casos, mas ndo no
acompanhamento do tratamento

Sdo realizadas por meio de comunicacdo ativa entre a unidade de salde, as organizacBes e os portadores de TB. As instituicoes
governamentais e ndo governamentais que acolhem e atendem a essa populagdo se envolvem na identificacdo dos casos e
acompanhamento do tratamento

Identificacdo de SR em
situacdo de rua no
territorio

Desconhece

N&o realiza identificacdo de SR

Realiza identificacdo de SR apenas quando demandado

S0 estabelecidas rotinas para a identificagdo dos individuos com tosse apenas pelas unidades de saude

S0 estabelecidas rotinas para a identificagdo dos individuos com tosse tanto pelos equipamentos da rede de protegdo social quanto pelas
unidades de saude

Critério para identificagdo
e exame dos SR em
situacdo de rua

Desconhece

Né&o realiza identificacdo de SR

Todos os que apresentam tosse por tempo igual ou superior a trés semanas

Todos os que apresentam tosse por tempo igual ou superior a duas semanas

Todos os que apresentam tosse, independentemente do tempo

Coleta de material de SR
em situacgdo de rua

Desconhece

Né&o realiza identificacdo de SR

Realiza identificacdo de SR, com encaminhamento para a unidade de referéncia para a coleta de material

A coleta do material é realizada na prépria unidade de salde, com agendamento p6s consulta inicial

A coleta do material é realizada na prépria instituicdo, no momento da consulta
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Exames
realizados/solicitados no
primeiro contato com SR
em situacéo de rua

Desconhece

Nao realiza identificacdo de SR

Realiza identificacdo de SR, com encaminhamento inicial & unidade de referéncia para a coleta de material para baciloscopia. Os demais
exames sao solicitados posteriormente, caso necessario

No primeiro contato é realizada a coleta de material para baciloscopia. Os demais exames sdo solicitados posteriormente, caso necessario

No primeiro contato é realizada coleta de material para baciloscopia e solicitado cultura, teste de sensibilidade e raios-x de torax

Realizagdo do tratamento
da TB da pessoa em
situacdo de rua

Desconhece

O tratamento é realizado apenas na unidade de referéncia

O tratamento é realizado pela APS via dispensacdo dos medicamentos

O tratamento diretamente observado é oferecido a todos usuarios com diagndstico de TB, porém acompanhado apenas pelos profissionais
da UBS

O tratamento diretamente observado € oferecido a todos os usuérios com diagnostico de TB, com a participacdo de instituicdes
governamentais € ndo governamentais

Acompanhamento dos
casos de TB pela equipe
da UBS/Consultério na
Rua

Desconhece

Apenas a equipe de consultorio na rua acompanha os casos de TB em situagdo de vulnerabilidade

Apenas a equipe da UBS acompanha os casos de TB em situagéo de vulnerabilidade

As equipes da UBS e do consultério na rua acompanham os casos de TB em situacdo de vulnerabilidade, porém agendando consultas
apenas na UBS

As equipes da UBS e do consultério na rua acompanham os casos de TB em situacao de vulnerabilidade nos locais onde vivem
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A internacao por
vulnerabilidade social
para os casos de TB

Desconhece

N&o ha possibilidade de abrigamento/internacdo por vulnerabilidade social para usuarios com diagnéstico de TB em situagdo de rua

Ha& possibilidade de abrigamento/internacdo por vulnerabilidade social apenas para usuarios com diagndstico de TB em situacdo de rua
com historia de abandono ou resistentes ao tratamento

A equipe busca alternativa de abrigamento/internacdo por vulnerabilidade social para os usuarios com diagnéstico de TB que nao tenham
moradia, porém o tempo de permanéncia é inferior aos seis meses de tratamento

A equipe busca alternativa de abrigamento/internagdo por vulnerabilidade social para os usuarios com diagndéstico de TB que ndo tenham
moradia, avaliando a possibilidade de permanéncia por pelo menos seis meses de tratamento

O registro da informacao
no prontuario do portador
de TB em situacgdo de rua

Desconhece

N&o h& prontuério para a pessoa em situacéo de rua

Registro do diagndstico e medicamentos prescritos

Registro do diagndstico e medicamentos prescritos incluindo avaliacdo do estado dos portadores de TB para cuidar da sua prépria saude,
porém nado ha registro especifico, considerando as peculiaridades dessa populacéo

Além das informagdes gerais, a equipe registra no prontuario informag6es especificas da populagdo em situacdo de rua, como todos os
locais frequentados pelo usuario, durante o dia e/ou noite, com classificacdo de risco do doente

Manuais sobre o cuidado a
salide para a populacéo
em situacéo de rua

Desconhece

N&o estdo disponiveis

Estdo disponiveis, mas ndo sdo utilizados na atencdo a populacdo em situacdo de rua

Utilizag&o limitada aos momentos de capacitacdo dos profissionais de saude

Utilizados frequentemente e integrados & prética cotidiana na atencdo a populacdo em situacéo de rua

A equipe do consultério
narua

Desconhece

Nao existe

Existe, mas ndo tem poder de decisdo/interacdo com a equipe

Atua apenas na capacitacdo da equipe ou quando é demandada

Da suporte e acompanha a programacdo da UBS em relacdo a populacdo em situagdo de rua
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Matriciamento/parceria
das equipes do consultério
na rua as equipes da APS
para o controle da TB na
populagdo em situacdo de
rua

Desconhece

N&o é realizado

Existe, mas ndo tem relagdo com os problemas demandados pela equipe

Existe, da suporte e acompanha a programacdo da UBS com relagdo ao controle da TB na populacdo em situacdo de rua

Existe, da suporte e acompanha a programacdo da UBS em relagéo ao controle da TB, avaliando o desempenho das equipes

Capacitacdo dos
profissionais sobre TB em
populagdo em situagéo de
rua

Desconhece

Nao é realizada

E realizada com métodos tradicionais de educagéo (aulas, seminarios), incluindo PARTE da equipe de profissionais

E realizada com métodos tradicionais de educago (aulas, seminarios), incluindo TODA a equipe de profissionais

E realizada com métodos educacionais que promovam efetiva incorporacio de acdes de controle da TB & prética diaria da UBS

Sensibilizagdo e
capacitacdo dos
profissionais de abrigos,
albergues e/ou casas de
acolhida sobre TB na
populacdo em situacdo de
rua

Desconhece/Nao se aplica

N&o é realizada

E realizada com métodos tradicionais de educago (aulas, seminarios), incluindo PARTE da equipe de profissionais

E realizada com métodos tradicionais de educagéo (aulas, seminarios), incluindo TODA a equipe de profissionais

E realizada com métodos educacionais que promovam efetiva incorporacao de acdes de controle da TB & prética diaria da UBS
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE

Prezado(a) Senhor(a)

Eu, Rodrigo Pinheiro Fernandes de Queiroga, aluno da P6s Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, estou desenvolvendo
uma pesquisa com o titulo “Analise dos pontos de estrangulamento no controle da
tuberculose em populagdes em situacdo de rua nos municipios de Jodo Pessoa e
Campina Grande — PB”, coordenada pela professora Dr.2 Lenilde Duarte de Sa,
pesquisadora no Centro de Ciéncias da Saude — CCS da Universidade Federal da
Paraiba — UFPB, e contando com a colaboracdo de profissionais da Secretaria de
Saude de Jodo Pessoa, alunos da UFPB, alunos e professores da Universidade Federal
de Campina Grande - UFCG e aluno da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB.

Tem-se como objetivo primario: Analisar os pontos de estrangulamento para o
controle da tuberculose em populacbes em situacdo de rua. Como objetivos
secundarios: Investigar estilo e condigdes de vida de pessoas em situacdo de rua,
relacionados a vulnerabilidade a TB; Identificar sintomaticos respiratorios e doentes
de TB, na condicdo de moradores de rua, nas cidades de Jodo Pessoa e Campina
Grande - PB; Identificar as necessidades demandadas por sintomaticos respiratorios e
doentes de TB, na condicdo de moradores de rua, nas cidades de Jodo Pessoa e
Campina Grande - PB; Analisar a integracdo de acfes e servicos para a assisténcia aos
moradores de rua doentes ou sintoméaticos de TB nas redes de atencdo a salde dos
municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande — PB; e Analisar os constituintes do
discurso dos profissionais de salde e doentes de TB sobre a relacdo dada entre a
perspectiva da continuidade da assisténcia a pessoa em situacao de rua e os pontos de
estrangulamento na rede de cuidados dos municipios de Jodo Pessoa e Campina
Grande - PB.

Desta forma, o presente estudo justifica-se pela necessidade de produzir
conhecimentos tedricos e operacionais acerca dos pontos de estrangulamento da
atencdo que comprometem a integracdo de acdes e servicos de salde, de modo a
possibilitar estratégias de intervencdo que subsidiem o adequado manejo clinico do
morador de rua doente de TB no contexto do SUS, contribuindo assim, para o
incremento na qualidade da assisténcia prestada ao individuo, familia e comunidade.
Espera-se que, investigar os modos de vida e como ocorre a prestacdo da assisténcia
ao morador de rua doente de TB possibilite repensar a capacidade dos servicos do
SUS, a comecar pela APS, em atender as reais necessidades dessa populacdo e o
planejamento de politicas de controle da doenca nas realidades estudadas.

Convidamos o(a) senhor(a) a participar desta pesquisa respondendo algumas
perguntas sobre dados relacionados ao seu conhecimento e/ou trabalho com pessoas
em situacdo de rua e com a tuberculose.

Por ocasido da publicacéo dos resultados, o0 nome do(a) senhor(a) sera mantido
em sigilo. Informamos que sera garantido seu anonimato, bem como assegurada sua
privacidade, o direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da
pesquisa e o direito de desistir da mesma. Ndo sera efetuada nenhuma forma de
gratificacdo pela sua participacdo. Informamos ainda que o referido estudo podera
apresentar o risco de constrangimento de falar da tematica, porém, os beneficios
superardo esse risco. A participacdo do(a) senhor(a) na pesquisa € voluntaria e,
portanto, ndo é obrigado(a) a fornecer as informacBes solicitadas pelo(a)
pesquisador(a). Caso decida ndo participar da pesquisa ou resolver a qualquer
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momento desistir da mesma, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificacdo na
assisténcia, caso esteja recebendo. A pesquisadora responsavel e seus colaboradores
estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em
qualquer etapa da pesquisa’.

Diante do exposto, agradecemos a contribuigdo do(a) senhor(a) na realizagdo
desta pesquisa.

Eu, , declaro que
entendi o(s) objetivo(s), a justificativa, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar da mesma.

Declaro também que o(a) pesquisador(a) me informou que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do CCS — UFPB? . Estou ciente que
receberei uma copia deste documento rubricada a(s) pagina(s) anterior(es) e assinada a
altima por mim e pelo(a) pesquisador(a), em duas vias, de igual teor, ficando uma via
sob meu poder e outra em poder da pesquisadora responsavel.

Campina Grande, __ /  /2017.

Rodrigo Pinheiro Fernandes de Queiroga
Pesquisador participante

Participante da Pesquisa/Testemunha

'Endereco residencial da pesquisadora responsavel: Rua da Falésia, n. 1260,
Condominio Village Atlantico Sul, Ponta de Seixas, Jodo Pessoa — PB, CEP: 58045-
550, E-mail: sa.lenilde@gmail.com, Telefones: (83) 3216-7559; 98714-84109.
?Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Bloco Armaldo Tavares, sala 812, CCS —
Cidade Universitaria. Email: eticaccsufpb@hotmail.com
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APENDICE E

Histograma dos residuos: regressao linear multivariada.
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APENDICE F

Residuos versus valores ajustados: regressao linear multivariada.
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ANEXO 1 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou

por unanimidade na 82 Reunido realizada no dia 20/08/2013, o Projeto de

pesquisa  intitulado:  “ANALISE DOS  PONTOS DE
ESTRANGULAMENTO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE EM
POPULACOES EM SITUACAO DE RUA NOS MUNICIPIOS DE
JOAO PESSOA E CAMPINA GRANDE - PB”, da pesquisadora Lenilde
Duarte de Sa. Prot. N° 0478/13. CAAE: 20446513.0.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicacdo fica condicionada a apresentagdo do resumo do estudo proposto
a apreciacdo do Comité,

/AMC;Q& \9" € !20“‘"0"
' ¥Andrea Misrcia da C. Uma

Mat SIAPE 1117510
Secreliria do CEP-LCCSAIFPR

Comité de Btics an Pesquisa do Centro de Ciéngias da Saidde da Universidnde Fodorn da Parsbia
Campes [ -~ Cidade Universitiria - 1° Andar - CEP £3041500 ~ Jodo Pessoa - PB
W (£3) 3216 7191 - E-mail. ctcacosulpbidotmail com
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Escola de Enfermagem da UFMG
Colegiado de Pos-Graduacao em Enfermagem
Av. Alfredo Balena, 190 | 30130-100 |

Belo Horizente, Minas Gerais, Brasil a7 S
+55313409-9836 | 31 3409-9889 e UF 7_:’_4 G
caixa postal: 1556 | colpgrad@enf.ufmg.br UNIVERSIDADE FEDERAL
enFermagem DE MINAS GERAIS
pos-graduago A

ATA DE NUMERO 118 (CENTO E DEZOITO) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAO
E DEFESA DA TESE APRESENTADA PELO CANDIDATO RODRIGO PINHEIRO
FERNANDES DE QUEIROGA PARA OBTENCAO DO TITULO DE DOUTOR EM
ENFERMAGEM.

Aos 12 (doze) dias do més de dezembro de dois mil e dezoito, as 14:00 horas, realizou-se no
Anfiteatro da Pés Graduagiio da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, a sessao publica para apresentagio e defesa da tese "4COES PARA O CONTROLE DA
TUBERCULOSE NA POPULAGAO EM SITUACAO DE RUA: FATORES ASSOCIADOS E
DESEMPENHO DE PROFISSIONAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE", do aluno
Rodrigo Pinheiro Fernandes de Queiroga, candidato ao titulo de "Doutor em Enfermagem".
linha de pesquisa "Promogdo da Saude, Prevengdo e Controle de Agravos". A Comissdo
Examinadora foi constituida pelos seguintes professores doutores: Andréa Gazzinelli Corréa de
Oliveira (orientadora), Mery Natali Silva Abreu, Tarcisio Laerte Gontijo, Mariangela Leal
Cherchiglia ¢ Paula Hino, sob a presidéncia da primeira. Abrindo a sessio, a Senhora Presidente
da Comiss3o, apds dar conhecimento aos presentes do teor das Normas Regulamentares do
Trabalho Final, passou a palavra ao candidato para apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a
arguicdo pelos examinadores com a respectiva defesa do candidato. Logo apds, a Comissdo se
reuniu sem a presenca do candidato e do publico, para julgamento e expedigdo do seguinte
resultado final:

% APROVADA; 3
( ) APROVADA COM AS MODIFICAGOES CONTIDAS NA FOLHA EM ANEXO;
( ) REPROVADA.

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pela Senhora Presidente da
Comissdo. Nada mais havendo a tratar, eu, Patricia Prata Salgado, Servidora do Colegiado de
Pés-Graduagio da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a
presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assinada por mim e pelos membros da

Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 12 de dezembro de 2018~
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MODIFICACAO DE TESE

Modificagdes exigidas na Tese de Doutorado do Senhor RODRIGO PINHEIRO
FERNANDES DE QUEIROGA. '

As modifica¢des foram as seguintes:

NOMES ASSIN AS
Proft. Dr* Andréa Gazzinelli Corréa de Oliveira O
Prof*. Dr*. Mery Natali Silva Abreu (]/ \/(/Jué\ ’A\/ AL \PJ/\@/ J/&M

Prof. Dr. Tarcisio Laerte Gontijo
Prof. Dr*. Mariangela Leal Cherchiglia
Prof*. Dr*. Paula Hino
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