@ INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUE IRA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM AVALIACAO EM SAUDE

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE
IMIP ¢

AVALIACAO DA COORDENACAO DO CUIDADO ENTRE
OS NIVEIS DE ATENCAO AO PACIENTE COM
TUBERCULOSE MULTIDROGARRESISTENTE NO
MUNICIPIO DO RECIFE — PE

DENISE DE BARROS BEZERRA

RECIFE
2016



DENISE DE BARROS BEZERRA

A\/ALIAC}AO DA CQORDENAC}AO DO CUIDADO ENTRE OS
NIVEIS DE ATENCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE
MULTIDROGARRESISTENTE NO MUNICIPIO DO RECIFE - PE

Dissertacdo apresentada ao Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) como parte dos
requisitos para obtencdo do Titulo de
Mestre em Avaliagdo em Saude

Linha de PesquisaAvaliagdo de Programas e Servigcos de Saude

Orientadora: Profa. Dr2, Juliana Martins Barbosa da Silva Costa
Co-orientadora: M.Sc. Yluska Reis

RECIFE
2016



Ficha Catalografica
Preparada pela Biblioteca Ana Bove
Instituto de Medicina Integral Professor Femando Figueira — IMIP

B574a Bezerra. Denise de Barros

Avaliacdo da coordenacdo do cuidado entre os niveis de atencdo
ao paciente com tuberculose multidrogarresistente no municipio do
Recide-PE ! Denise de Barros Bezerra; Onentadora Juliana Marting
Barbosa da Silva Costa; Coorientadora Yluska Reis — Recife : Do
Autor, 2016.

87 f.:il

Disseracdo (Mestrado Profissional em Avaliacdo em Saude) —
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, 2016.

1. Avaliagcdo em saude. 2. Tuberculose. 3. Tuberculose resistente a
multiplos medicamentos. | Costa, Juliana Marins Barbosa da Silva,
orientadora. | Reis, Yluska, coorentadora. Il Titulo

CDD 614.542




DENISE DE BARROS BEZERRA

AVALIACAO DA COORDENAGAO DO CUIDADO ENTRE OS
NIVEIS DE ATENCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE
MULTIDROGARRESISTENTE NO MUNICIPIO DO RECIFE — PE

Dissertacdo de mestrado em Avaliacédo
em Saude do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP),
submetida a defesa publica e aprovada
pela banca examinadora em...

Aprovada em: de de 2016

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dr2. Eduarda Angela Pessoa Cesse
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

Prof°. Dr. Eronildo Felisberto
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figae IMIP

Profa. Dr2. Juliana Martins Barbosa da Silva €ost
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figae IMIP



DebpicaTorIA

A Deus e a Nossa Senhora,
Por toda minha vida, saude, por alimentarem a minha fé e

forca nos momentos mais dificels.

Aos meus pais, Francisco de Assis Bezerra e Amélia Lucia P. de Barros
Por depositarem em mim toda dedicacao, amor e confianga.

A eles dedico todo o meu amor, vitorias e gratiddo

Ao meu noivo, Kaio Alencar
Pelo seu amor, paciéncia, compreensio e companheirismo em

todos os momentos.

A minha madrinha, Maria de Fitima Pereira de Barros,
Por sempre estar presente nos momentos mais importantes da
minha vida e por ser minha segunda mae

Aos meus irmaos, Dayanne Barros e Jorge Luis Barros
Pelo companheirismo, confian¢a e carinho



A GRADECIMENTOS

A Deus pela minha saude, pela coragem para enfrentar as batalhas, pela fé para
superar as barreiras do mundo, pelas derrotas que me ensinaram a ser mais
humilde, pela forca em todos os momentos de tribulacdo pelos os quais passer
nesta fase, por essa vitoria alcangada e, acima de tudo, pelo dom da vida.

A Nossa Senhora que sempre intercedeu junto ao seu Filho pelas minhas suplicas.

Aos meus pais, por toda uma vida a mim dedicada, sempre me alicercando com
base no exemplo, protecao, cuidados e abdicagoes. E por eles que continuo
sonhando e lutando pelos meus ideais. Nenhuma palavra dita aqui serd o suficiente
para demonstrar a minha gratidao.

Ao meu noivo, Kaio Alencar, eu ndo tenho palavras para agradecé-lo por tanta
dedicacao e companheirismo. Foram momentos intensos de muitas privacoes,
sempre compreensivo ao meu lado me estimulando e dando forcas para continuar.
A ele todo o meu amor, gratiddo e admiracdo. Tenho certeza gue o nosso amor
saiu mais forte e maduro deste processo.

Aos meus irmados, em especial a minha irma Dayanne, pela ajuda, colaboracao e
carinho de sempre. A eles todo o meu afeto.

A toda minha familia, em especial minha madrinha, minhas tias e minha comadre
Helena, por sempre acreditarem em mim, me incentivando e torcendo pelo meu
sucesso.

A minha orientadora, Juliana Costa, pela acolhida, disponibilidade, esclarecimentos,
compartilhamento de conhecimento e principalmente pela paciéncia em todos os
momentos sendo fundamental para que este trabalho fosse concluido. A ela todo
meu respeito, gratidao e carinho.

A minha co-orientadora, Yluska Reis, por toda delicadeza, atencao, orientacoes e
partilha de saberes, paciéncia e ajuda. A ela também todo meu respeito, gratiddo e
carinho.

A Eronildo Felisberto, grande responsavel e incentivador para que eu fizesse parte
deste processo. Meu muito obrigada pelas oportunidades dadas, pelos
ensinamentos, pela amizade. A ele toda a minha admiracdo, respeito e amizade.

A Alexandre Meneses, grande chefe e amigo, pela compreensao, colaboracdo
prestada quando solicitada e apoio constante. A ele minha gratidao, apreco e
admiracao.



A equipe de Tuberculose e Hanseniase do Programa Sanar por entenderem minhas
auséncias, pelo apoio, convivio e paciéncia. Em especial a Eline Mendonca e Karla
Alves, pelas emocgoes, alegrias, tristezas, angustias e até desespero, muito
obrigada por estarem ao meu lado.

A Monik Duarte e Isabela Maciel, agradeco o modo como se disponibilizaram
no auxiflio do meu trabalho, sendo grandes colaboradoras e amigas nesta
caminhada.

As minhas colegas de mestrado, pela convivéncia harmoniosa e pela troca de
informagoes em sala de aula que muito contribuiu na construgdo do nosso saber
em avaliagao.

Ao corpo docente do Mestrado Profissional em Avaliacdo em Saude do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, pelos subsidios tedricos e
metodologicos.

A Secretaria Executiva de Vigiléncia em Satide — Sevs, pela colaboracéo e anuéncia
da minha participacdo neste mestrado, demonstrando investimento na qualificacao
profissional de seus servidores.

A Secretaria Municipal de Satide do Recife e a Secretaria Estadual de Satide do
Estado de Pernambuco pela anuéncia para que o meu trabalho pudesse ser
executado. De forma especial aos coordenadores distritais do Programa de
Controle da Tuberculose do municipio e a Coordenacdo Estadual do Programa de
Controle da Tuberculose. Aos profissionals da atencdo basica, da referéncia
secundaria e tercidria para tuberculose meu muito obrigado pela disponibilidade
em compartilhar seus conhecimentos, experiéncias e tempo na realizacdo das
entrevistas.

Ninguém consegue nada sozinho e vocés foram fundamentais neste processo.
Compartilho com todos minha eterna gratidao e felicidade.



Resumo

Introducédo: Os servicos de saude sao caracterizados por alteis e fragmentacéo
que resultam na falta de coordenacdo do cuidada.é&sentendida como a articulacao
entre os diversos servicos e acfes de saude mestadeterminado paciente que,
independentemente do local onde sejam oferecidtgam sincronizados e voltados ao
alcance de um objetivo comum. Os pacientes com ighesl crénicas, como a
tuberculose multidrogaresistente, devido a necadsidconstante de cuidado nos
diversos niveis de atengdo, sdo os mais afetadgsrpiloiemas na coordenacgddém
disso, o crescimento no nimero de casos de tubsecuhultidrogarresistente coloca
em pauta a necessidade da instituicao no aperfe@aa de mecanismos que garantam
a coordenacdo da atenc&@ibjetivo: Avaliar a coordenacao do cuidado entre os niveis
de atencdo ao paciente com tuberculose multidregjatente na rede de servicos de
saude do municipio do Recife — PE, no ano de 2BEfodos: Estudo avaliativo de
corte transversal, com delineamento do modelo ¢togicelaboracdo da matriz de
julgamento. Foram entrevistados os profissionaigd{pps e enfermeiros) dos trés
niveis de atengdo e gestores envolvidos na assest&os pacientes em tratamento para
tuberculose multidrogarresistente. Na analise damiosl atribuiu-se uma pontuacéo a
cada indicador da matriz de julgamento a partigdal foi calculado por meio de uma
regra de trés simples a situacdo da coordenacé®rdmeis de atencao classificada em
excelente X 75%), bom (50%-74%), ruim (49%-25%) e critico (memue 25%).
Resultados: A coordenacdo do cuidado entre os niveis de ateagdpaciente com
tuberculose multidrogarresistente no municipio @cife em 2015 foi considerada ruim
(32,5%) com variacbes entre os componentes quengdm O componente que
apresentou melhores resultados foi a coordenagdnistrativa (41,2%), seguida por a
coordenacdo da informacédo (32,0%) e coordenacagesi@o clinica (31,0%), todas
classificadas como ruinConclusfes:Percebeu-se com este estudo que 0s niveis de
atencdo se organizam de forma separada, com fahaserligacdo da rede de servicos,
0 que resulta numa assisténcia descoordenada rednégda para os pacientes com
tuberculose multidrogarresistent&/erificaramse problemas nos mecanismos da
coordenacao, descontinuidade no fluxo de informacdmscordancia com os atributos
gque garantem um sistema coordenado.

Palavras-chave Avaliagcdo em Saude; Tuberculose; Tuberculoseskege a Multiplos
Medicamentos



ABSTRACT

Introduction: The health services are characterized by highnfeagation levels
resulting in the lack of coordination of care. Thssunderstood as the articulation
among the different services and health actionsviged to a particular patient,
regardless of where they are offered, are synchedniand aimed at achieving a
common goal. Patients with chronic conditions sasmultidrug-resistant tuberculosis,
due to the constant need for care in the diffeteméls of assistance, are the most
affected by problems in coordination. In additicdhe growth in the number of
multidrug-resistant tuberculosis cases brings fdtie need of the institution in
improving mechanisms to ensure the coordinationané.Objective: To evaluate the
coordination of care among levels of care for pasiewith multidrug-resistant
tuberculosis in the health services network inditg of Recife - PE, in the year 2015.
Methods: Cross-sectional assessment study with the logiwadlel design and the
elaboration of the judgment matrix. Professionalec{ors and nurses) of the three
levels of care and managers involved in assistatgepts being treated for multidrug-
resistant tuberculosis were interviewed. In thedatalysis a score for each indicator
of judgment matrix was set from which it was cadtatl using a rule of simple three the
situation of coordination among the levels of caessified as excellent(75%), good
(50% -74%), poor (49% -25%) and critical (less tl2&%6). Results The coordination
of care among the care levels to patients with idulgj-resistant tuberculosis in the city
of Recife in 2015 was considered bad (32.5%) wdhations among the components
that constitute it. The component that showed thst besults was the administrative
coordination (41.2%), followed by the coordinatiai information (32.0%) and
coordination of clinical management (31.0%), adissified as badConclusions It was
noticed in this study that care levels are orgahigeparately, with failures in the
interconnection of network services, resulting mcaordinated and fragmented care for
patients with multidrug-resistant tuberculosis. feheere problems in the coordination
mechanisms, discontinuity in the flow of informaticand disagreement with the
attributes that ensure a coordinated system.

Keywords: Health Evaluation; Tuberculosis; Multidrug-Resmit&uberculosis
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.. INTRODUCAO
s

1.1 A fragmentacao dos sistemas de saude

Apesar da preocupacdo com 0s sistemas de saludeefreeglos ndo ser recente,
esta ainda continua sendo um grande desafio pamgamizacdo dos servicds A
fragmentacao caracteriza-se por uma atencao dé@seantom forte polarizacéo entre o
hospital e o ambulatorio e auséncia de integragie ®s pontos de atengcdo a saude.
Cada um desses pontos se organiza de forma sepaaaia contribuir com a
interligacdo da rede de servicos

Os sistemas de salde nas Américas sao caracteripaioaltos niveis de
fragmentacao nos seus servigos. A experiéncia dadmumostra que isto se manifesta
de diversas maneiras e em diferentes niveis densstle servicos de saude: na falta de
coordenacdo entre os diferentes niveis e locaistéledimento, na duplicagdo dos
servicos e infra-estrutura, nos servicos de sadestgios em local menos adequado,
especialmente em hospitais. Essa fragmentagcédo qgydésta também na experiéncia
das pessoas que utilizam o sistema, na falta des@aca&os servicos, na perda da
continuidade dos cuidados e na falta de coerénusa sgrvigcos oferecidos com as
necessidades dos usuéarios

Tradicionalmente, os servicos de saude foram azgdos em torno da atencgéo
as doencas. O predominio da assisténcia médiceofezque toda a dedicacéo fosse
dada a sua organizagdo, ficando as demais a¢dssgemdo plano o que resultou numa

visdo fragmentada de saude por parte dos profasi@enconseqientemente nas formas
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de organizacéo dos servichsNos sistemas fragmentados, os servicos privilega
tratamento médico de casos agudos, enfatizandooasultas e as internagdes
hospitalares, em detrimento dos servicos prevesitida atencdo de longa duracdo a
pacientes cronicos e da atencdo domicilfar

Assim o0s sistemas de saude tém dificuldade em aorasha assisténcia
adequada aos pacientes portadores de condi¢cbesas,dmomo por exemplo, aos
portadores de tuberculose multidrogarresistente-NIBR). Esta € uma condi¢éo
cronica que precisa ser tratada e acompanhada enmnoxede referéncia, por
profissionais especializados e por equipe multidis@r, com articulacado entre todos
os niveis de atencdbd Nos sistemas fragmentados essa articulacdo gientg, os
diferentes niveis de atencdo se organizam de fisalada e ndo se comunicam uns
com 0s outros, por isso séo incapazes de prestaatencao continua a populacdo. Nao
existe comunicacao fluida entre a atencdo prim@&rsecundaria e nem destas com a
atencao tercidria, 0 que compromete a assistérestapa.

Em varios paises, como nos Estados Unidos da AméEtJA), Canada e
Inglaterra vem se tentando superar a fragmentagaoéa de sistemas integrados e
organizados em redes de atencdo a saude. Estesugporez, podem oferecer uma
atencdo coordenada através de um continuo de giiesti@ servicos a uma populagéo
determinada® Esta forma de organizacdo assegura a continuigladeegralidade da
atencdo, a coordenacdo durdvel das praticas djnifavorece o acesso com
continuidade assistencial e racionaliza os gdstos

Os elevados niveis de segmentacdo e fragmentaggiigalses da América

Latina fragilizam aspectos como a constituicdo elées integrada¥’. Embora em



16

alguns desses paises, inclusive no Brasil, comecexistir experiéncias focando as
diretrizes da integralidade, ainda s&o experiémuigito locais™.

As principais estratégias para a integracdo dasnsés de saude na regido da
América Latina estdo relacionadas a territoriaBpaglos servicos e adscricdo de
clientela, informatizagdo de histérias clinicasntcads de marcagdo de consultas,
equipes de especialistas como apoio para a AtdPgararia a Saude, criacdo de redes
com gestdo regional e/ou municipal, entre outfasMas ainda s&o incipientes as
reformas centradas na coordenac¢do dos cuidadase egjreflete no reduzido nimero
de estudos que tratam deste téma

O modelo assistencial proposto pelas Redes Intagrdd Servicos de Saude
(RISS) tem como um dos atributos a existéncia deamsmos de coordenacdo do
cuidado ao longo do continuo de servicos de saddm dos objetivos finais das redes
€ melhorar a eficiéncia global na prestacdo e coitade dos cuidados através de um
objetivo intermediario que é a coordenacdo dos@esV.

A coordenacao duravel das préticas clinicas canestintegracdo propriamente
dita do cuidado. Esta, especialmente quando seautibs diferentes niveis de atencéo,
garante o bom atendimento aos pacientes com naadssi complexas. Ela assegura
que os diferentes profissionais e organizagfese@des na assisténcia ao paciente

oferecam esses servicos de forma articulada noctenmp espacd ™2

1.2 Coordenacéo do cuidado entre os niveis de atencéo

Para Starfield (14), coordenacdo € um “estado @& es harmonia numa acgéo

ou esforco em comum. Segundo esta autora a esséaci@oordenagdo é a
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disponibilidade de informagOes a respeito de probk e servicos anteriores e 0
reconhecimento dessa informacéo, na medida emsjaaedacionada as necessidades
para o presente atendimento.

Esta autora reconhece a Atencdo Primaria a Saleig)(@omo coordenadora do
cuidado. A APS é o primeiro contato da assisténoidinuada centrada na pessoa e
busca satisfazer as necessidades de saude dodudiviEste nivel de atencdo so6
referencia 0os casos muito incomuns que exigem abuagais especializada e é a
responsavel por coordenar a assisténcia das pepseaswcessitam receber o cuidado
em outros niveis de atencdo

Os principais atributos da APS sao: primeiro canténgitudinalidade, inte-
gralidade e coordenacdo. Sem a coordenacgéo audmgilidade perderia muito de seu
potencial, a integralidade seria dificultada e acfo de primeiro contato tornar-se-ia
uma fungdo puramente administrativa, o que denmmmrstmportancia da coordenacgao
como orientadora do cuidadd

A coordenacgdo do cuidado também pode ser defimdeo@ articulagdo entre
os diversos servicos e acdes de saude prestadateamib@do paciente, que
independentemente do local onde sejam disponidozaestejam sincronizados e
voltados ao alcance de um objetivo cominEsta articulacdo, entéo, deve garantir que
todos os profissionais e servigos envolvidos naditeento ao paciente estejam num
bom nivel de integracall. Apesar das diferentes formas de se colocar oseiton
sobre coordenacao todos eles buscam a integracateigdo prestada em diferentes
niveis e locais de prestacdo de servi¢os

A coordenacgdo do cuidado entre os niveis de atepgde ser dividida em trés

tipos: coordenacdo da informacdo, coordenacdo d#aeclinica e coordenacgdo
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7

administrativa’®>. A coordenacdo da Informacdo é considerada aférénsia e a
utilizacdo de informagdes sobre o paciente, nedasgdara coordenar as atividades dos
diversos servicos envolvidos na assisténcia a psteente. Esta compreende duas
dimensdes: (i) a transferéncia da informagcédo q@etéca de informacdes sobre os
pacientes entre os diferentes niveis de cuidadolddes na sua atencdo, mediante
mecanismos formais e informais e; (i) o uso daornmiagcdo sobre eventos e
circunstancias do paciente atendido em um detedoinével de atencao, para orientar
as decisbes clinicas sobre um evento atual em pivted'’.

A coordenacgdo da Gestédo Clinica é entendida coprestacdo de cuidados de
forma sequencial e complementar dentro de um pldmocuidado, que envolve
diferentes profissionais e servigcos, compartilhpelos niveis de atencéo envolvidos no
atendimento ao pacient®. Esse tipo de coordenacdo compreende duas digern(o
a coeréncia da atencao que € entendida como o dilhgaento de objetivos clinicos
comuns entre 0s servigos e profissionais dos difeseniveis de aten¢do, com coeréncia
nos tratamentos prescritos e adequacéo clinicansféréncia e contra-referéncia e; (ii)
0 seguimento adequado do paciente que refere-sela@acompanhamento adequado
quando ha transicdes de um nivel de cuidado para Gu

O terceiro tipo é denominado coordenacdo admitisirae refere-se a
coordenacdo do acesso do paciente ao longo dongontssistencial da rede de
servigos, de acordo com suas necessidades. Relas@orom 0s canais administrativos
pelos quais o paciente transita para obter atem@icegulacéo dos fluxos assistenciais
(consultas, exames, internacoes, servicos de enwéayéentre os diversos niveis de

complexidade da redé
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Existe uma abundancia de mecanismos e estratéggapagem ser utilizados
para a coordenacdo do cuidado. Isso requer umamsiBzacdo dos mesmos para
garantir seu uso corretd. Um aspecto essencial da coordenacdo em uma rede é
combinagédo de diferentes tipos de mecanismos addiz para realizar as atividades
necessarias para o atendimento ao paciEht®s mecanismos de coordenacéo do
cuidado que sdo usados com mais frequéncia nagaede saude sao apresentados no
Quadro 01.

Quadro 01. Tipos de mecanismos da coordenacgao do cuidado

Base da : - ~ 1 Mecanismo da coordenacao
- Mecanismos tedricos da coordenagad . :
coordenagéo assistencial
Sistema de experto: educacggo
Habilidades continuada, alternativas parp

consulta tradicional
Mapas de cuidado, guias

farmacolégicos, planejamento
alta, protocolos e circuitos pgra
o Processo de trabalho encaminhamento dosf pacientes,
Padronizagéo orgcamentos do sistema

compartihado
sistema de planejamento dd

acoes

[

Mapas de atencao

Resultados - -
sistemas de monitoramento e
desempenho
Supenvisao direta Gerente do programa

E-mall, internet, telefone,
reunides informais
Grupos de trabalho

Comunicacéo informal

Grupos de multidisciplinar, interdisciplina
Trabalho o
e transdisciplinar
Posto de Gestor de casos e central dp
integracéo regulacéo
; o~ Comissfes
20 M Dispositivos de ité 5 ivi
Adaptacdo Matua Permanentes Comité de Gestéo entre nivigs

integracao

Dispositivo Diretor Assistencial, Diretor d
Integrador Area ou Distrito

1%

Estrutura
matricial

Ficha de referéncia e contra}
Sistema de informac&o Vertical referéncia
Sistema de informacao clinic

=2

Fonte: Adaptado de Terraza, 2006
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As organizagbes de saude contam, com frequénciay @wstrumentos
padronizados baseados nas habilidades profissienags processos de trabalho para
coordenar a assisténcia ao paciente. Embora essesnismos sejam eficientes em
algumas situacbes, quando se trata de processqdesms que envolvem diferentes
servigos e profissionais eles acabam nao senduafe©s mecanismos de coordenacao
que respondem melhor nestes casos sdo baseadodaptacdo mutua: grupos de
trabalho interdisciplinares, ligacdo entre os mEyveistruturas matriciais, entre outros.
Um dos desafios para melhorar a coordenacao dadmwiél a utilizagdo sistematica dos
mecanismos de ajuste mutuo na relacdo entre agmliés profissionais e servicos ao
longo do processo de trabalto

Avaliar a coordenagdo do cuidado entre os niveisalele, tomando a TB-
MDR, como evento sentinela, é bastante perting@ois,a coordenacgdo busca garantir a
assisténcia integrada sem interrup¢des durante doclntinuo de cuidado, condicdo
fundamental para uma assisténcia adequada a esciemtps™>'® Além do que a
assisténcia aos doentes com TB-MDR envolve vanioisgionais e diferentes niveis
de atencdo o que exige uma coordenacao efetivaapsa garantir assim o sucesso do

tratamento e a cura dos casds

1.3TB — MDR: aspectos epidemiolégicos e organizacaosiservicos

A tuberculose (TB) € uma condicao crbénica e coltisendo mundialmente um
importante problema de saude. Ela obedece a taglasitérios de priorizacdo de um
agravo em saude publica, ou seja, apresenta mdgnitiranscendéncia e

vulnerabilidad€.
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No Brasil 70 mil casos novos de TB foram notifice@on 2012 e 4,6 mil mortes
foram registradas em 2011. Entre os estados hrasjlePernambuco apresenta a
terceira maior incidéncia e a segunda maior taxanddalidade, sua capital Recife
possui a maior mortalidade e é a 42 maior incid@entre as capitais brasileifds

Entre os problemas da tuberculose ao longo doswanasos mais preocupantes
e discutidos tem sido o fenémeno da multirresis&ticConsidera-se no Brasil caso de
TB-MDR, aquele com diagnostico confirmado por aw@tue identificacdo de
Mycobacterium tuberculosis, e teste de sensibikdeoim resisténcia a rifampicina e
isoniazida e a mais um terceiro farmaco dos esgsi@adronizado§

Em 2010, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mosjue metade dos
casos de TB-MDR esta na China e na india e em sigaises da ex-Unido Soviética,
onde cerca de 25% dos pacientes apresentam remst&mbora ndo disponha de
nameros oficiais, a OMS também estimou que cercdd@emil pessoas sdo afetadas
pela TB-MDR no mundd® No ano de 2012, foram notificados no Brasil 75605
novos de TB-MDR. Nesse ano, entre os estados dirasil Pernambuco ocupou o 4°
lugar na incidéncia com 8,3% (percentual que remtesum numero de 62 casos
novos). A cidade do Recife apresenta 37,7% dosscastficados no estado o que
corresponde a 20 casos nodos

Um dos grandes desafios para os Programas de @otdrd uberculose (PCT) é
0 aumento expressivo de resisténcias aos farma@®raergéncia das formas TB-
MDR *°. Essa forma da tuberculose exige uma assistérgis complexa, pois esses
pacientes necessitam de gerenciamento para marmegjola&o ao longo do tempo, ou

seja, de continuidade da assisténcia, buscandotgaadesao e o tratamento em longo
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prazo?*. A coordenacéo é fundamental nesse processogefigarante a articulacéo

entre os diferentes servicos e profissionais efodvna assisténcia aos pacierites
Percebe-se que a resisténcia as drogas estéaassadneficiéncia dos servigos

de saude no que diz respeito principalmente a g de deteccdo precoce de casos

novos e dos desfechos desfavoraveis como as fa$éaad abandono ao tratamefito

26.

A OMS afirma que o problema da tuberculose ndoretdormas de deteccao e
de tratamento, mas na forma de organizacdo dogaeme salde para detectar e tratar
0s casoS. Por ser uma doenca de grande transmissibilidadgeompanhamento dos
casos requer monitoramento constante, acompanhamerjual a atencédo ou cuidados
ofertados pelo Programa de Controle da Tubercidosatros pontos de atencao sejam
desenvolvidos de modo integrado entre essas digsr@uuipes para que haja controle
eficaz e eficiente da doenca. A coordenacao saaesbmo instrumento determinante
neste processo, uma vez que permite a integracatrabalho entre os atores e,
juntamente a esse processo, 0 uso de tecnologEsuesos para atingir 0s objetivos
organizacionais e eficacia do servifo

Os servicos de saude que prestam assisténcia ageslocom TB-MDR
apresentam problemas com os mecanismos de coo@dergcuma descontinuidade do
fluxo de informacéo, inexisténcia de um sistema ipegre 0s servigos e otimize a
coordenacdo do doente neste sistema, o que corerorcaidado a esses pacierffes
Outro problema dos servicos de saude € a centfatizdo cuidado aos pacientes com
tuberculose resistente, estudo revela que um sastlratencdo centralizado apresenta
dificuldade em proporcionar atencdo ou cuidadoicoato a esses pacientes o que

resulta no insucesso do tratamento da doenca eeguinsento do pacient& A
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coordenacdo dos servicos basicos de saude queaatenchecessidades de uma
comunidade deve exigir um sistema eficaz que garardrticulagdo entre os diversos
niveis de complexidade. Assim, entende-se que woalenacao eficaz deve garantir

uma assisténcia adequada aos pacientes com TB-XIDR

1.4 A Avaliacdo em Saude

A avaliacdo em saude é um termo polissémico, mas fimlo desse trabalho
iremos utilizar o conceito proposto por Champad@ig por considera-lo abrangente e
envolver questdes de grande relevancia para aagéialiem salude como o julgamento
de valor, o envolvimento dos interessados e a tardadlecisoes.

Para Champagne (31):

“[...] avaliar consiste fundamentalmente em emitin
juizo de valor sobre uma intervengdo, implementando
dispositivo capaz de fornecer informacdes ciertifiente
validas e socialmente legitimas sobre essa inteégenu
sobre qualquer um de seus componentes, com ovab{i
proceder de modo a que os diferentes atores edwoslvi
cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes
estejam aptos a se posicionar sobre a interverag@oqoe
possam construir individual ou coletivamente um
julgamento que possa se traduzir em acdes”

Para se tomar decisdes no ambito de uma politiogetp ou programas de saude &
necessario que se realize constantemente um julgant® valor de sua eficacia,
eficiéncia e efetividadé®. A avaliacdo busca contribuir para tornar as jsalit e os
programas mais coerentes gracas a uma analism&igt@ que descreve e explica as
suas atividades e efeitos, buscando tornar asigaslie os programas sociais mais

coerentes com objetivo de promover melhoria sqzied 0S USUArios.
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Os objetivos da avaliagdo podem ser oficiais ociagds, explicitos ou implicitos,
consensuais ou conflitantes, aceitos por todosutses envolvidos ou somente por
alguns. Dentre os objetivos oficiais estdo: ajutaiplanejamento e na elaboragcao de
uma intervengéo, fornecer informagéo para melhonaa intervengao, determinar os
efeitos de uma intervencdo, transformar uma situaigfusta ou problemética,
contribuir para o progresso dos conhecimentosa elaboracéo teérica %

Existem diversas formas de classificar a avaliagho saude. A utilizada por
Contradriopoulos(34) divide esta avaliacdo em avaliagdo normativgpesquisa
avaliativa. Todas as duas sao formas de avaliarnt@encdo. A avaliacdo normativa
tem uma relagdo muito estreita entre os efeitoanda intervengéo e seus critérios e
normas, ela busca saber se o que tinha que sefderealizado, de um modo desejavel
e respeitando as normas. A pesquisa avaliativandepge um procedimento cientifico
que permita analisar e compreender as relacbesaualdade entre os diferentes
componentes da intervenc&o™

Existe uma necessidade crescente de informagée edbncionamento e a eficacia
do sistema de saude e a avaliacdo parece ser arnsellucdo para se obter essas
informacdes”. Porém no Brasil, a area de avaliacdo em saudmmages avancos ainda
se encontra em estagio incipiente, com pouco isgerdos gestores em saber os efeitos
e impactos produzidos por suas politicas e projetopouco conhecimento dos
profissionais sobre métodos avaliativis

Desta forma, a institucionalizacao da avaliacdesgnta-se ao mesmo tempo como
uma oportunidade e um desafio para superar asafiies apresentadas. Ela pode ser

entendida como uma contribuigdo para promover ataggéo de processos estruturados
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e sistematicos por meio da incorporacao da avaling&otina dos servigos, buscando o
desenvolvimento de atividades de qualidade comgiatéom a realidade locHt*

Assim, pretende-se que a avaliacdo da coordenag@oidado entre os niveis de
atencdo ao paciente TBMDR permitia conhecer estavencdo de forma mais
detalhada e abrangente, identificando as fragiidasl acGes para sua melhoria. Uma
vez que a avaliagdo além de permitir um julgametegovalor, tem também como

objetivo garantir a implantac&o préatica das paléie o funcionamento dos servicbs
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1. JUSTIFICATIVA

Considerando:

» Que ossistemas de saude se caracterizam por altos migdimgmentacéo

de seus servigos;

A relevancia da tuberculose como problema de saiddica e a sua

importancia na morbimortalidade na populacao;

= Que entre os problemas da tuberculose ao longoados um dos mais
preocupantes e discutidos tem sido a tuberculostdnagarresistente (TB-
MDR);

= Que os sistemas de atencéo fragmentados tém ddabes em proporcionar
atencao ou cuidado continuado a pacientes com TBRMD

= Que os casos de TB-MDR precisam ser tratados epmrdrados de forma

coordenada por profissionais especializados e goipe multidisciplinar,

com articulacéo entre todos os niveis de atencao.

Este estudo se justifica pela:

» Necessidade de avaliar a coordenacdo do cuidad® @hiveis de atencdo aos
pacientes com TB-MDR no municipio do Recife

» Necessidade de identificar os nés criticos na @w@cfo do cuidado entre os
niveis de atencdo aos pacientes com TB-MDR no ripiaido Recife

» Possibilidade de contribuir na reorganizacdo dacaie ao paciente com TB-
MDR, com propostas que venham melhorar a integrdo&gistema de servigos

de saude entre os niveis de atencéo.
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n. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a coordenacdo do cuidado entre os niveistdagcdo ao paciente com
tuberculose multidrogaresistente na rede de serdeosaude do municipio do Recife -

PE

3.2 Objetivos Especificos
= Analisar a coordenacdo da gestdo clinica ao paci@um tuberculose

multidrogarresistente na rede de servigcos de s@aaideunicipio do Recife — PE;

= Analisar a coordenacdo da informacdo ao pacienten doiberculose

multidrogarresistente na rede de servigcos de s@aaideunicipio do Recife — PE;

» Analisar a coordenacdo administrativa ao pacientam ctuberculose

multidrogarresistente na rede de servicos de saaideunicipio do Recife — PE
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v . EstraTEGIAM ETODOLOGICA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo avaliativo de corte tranalyei@mando-se a tuberculose
multidrogarresistente como evento sentinela paadisava coordenacdo do cuidado
entre os niveis de atencéo.

O evento sentinela é uma ocorréncia de doencaalidez ou morte
desnecessaria, trata-se de uma ocorréncia que nesddar em danos fisicos ou
psicologicos irreparavei¥. O evento sentinela pode ser evitado por acesadde
eficazes e obriga a investigagao retrospectivacdess para obter informagdes sobre a
qualidade da assisténcia prestada e propor mepkétisentes®.

Esses eventos tém sido utilizados em varios paiaes 0 monitoramento da
qualidade da atengcdo ao paciente como a mortalioidaletil, a sifilis congénita e o

6bito por dengué® % 4%

4.2. Area de estudo

O estudo foi realizado no municipio do Recife, t@ppernambucana, que
possui uma area territorial de 218,435 Km2 e umssidade demografica de 7.039,6
Hab/Km2*3,

A populacéo estimada do Recife para 2014 é de U88%habitantes. Segundo
dados do censo do Instituto Brasileiro de Geografigstatistica (IBGE) de 2010 a

populacdo do sexo feminino representa 53,87% exio masculino 46,13%, esta mais
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concentrada na faixa etaria de 30 a 59 o0 que mmEesIM percentual de 41% da
populacad™* *

Apesar de Recife ser o municipio mais desenvolded®ernambuco com um
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,772 agdeesenta graves problemas
sociais caracterizado por uma mortalidade infaéil 12,6 mortes a cada 100 mil
nascidos vivos, um percentual de analfabetos d¢ 6,35,42% dos individuos vivendo
com menos de ¥ salario minimo por rffés

O territério do Recife esta dividido em 94 bairaggutinados em seis Regides
Politico-Administrativas (RPA). No que tange amsele salude, cada RPA corresponde
a um Distrito Sanitario — DS. Cada DS esta dividio trés microrregides que sao
unidades administrativas sem autonomia finan¢&ireBm 2014 foi realizada a criacéo
de mais dois Distritos Sanitarios (DS), o VIl e Vficando o Recife com oito DS.
Houve mudancga nas microrregides, o novo DS Vlldicom as microrregides 3.1 e a
3.2 do DS Il e 0 novo DS VIl com as microrregid@es e a 6.2 do DS V.

Em relacé@o a indicadores de saude, Recife aindsequa sérios problemas de
saude publica. A tuberculose é um deles, com arnmmamrtalidade e a 42 maior
incidéncia entre as capitais brasileifas

A cobertura estimada de Estratégia de Saude dali&amhoi municipio é de
aproximadamente 56%, com 121 Unidades e 257 Eqd&adde da Familia. A Rede

Municipal de Saude possuia, em 2014, 283 equipameligtribuidos entre as Unidades

de Saude da Familia, unidades especializadas,nitsees, laboratérios entre outfds

4.3 Estratégia de Pesquisa
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Como estratégia de pesquisa foi elaborado o mddgioo da coordenacao do
cuidado entre os niveis de atencdo ao pacientawdmenculose multidrogarresistente. A
partir do modelo l6gico foi construida a matrizjglgamento que derivou o instrumento

para coleta de dados. A seguir ser descrito epsocde elaboragcédo de cada etapa.

4.3.1 O modelo légico

A construcdo do modelo logico detalha os composetideuma intervencao de
forma clara e norteadora permitindo de forma visudesenho do seu funcionamento.
Ele fornece uma base objetiva a respeito da relagésal entre seus elementos
(componentes, insumos, produtos e resultados)ef@) somo eles se articulam para
resolver o problema que deu origem & interverfCad®ara sua elaboracdo torna-se
necessario ter clareza do problema, do contextoogeevolve e dos componentes
essenciais dessa intervenc&o

Baseado nesses conceitos foi construido o modglool@a coordenacdo do
cuidado entre os niveis de atencdo ao paciente DB-MPara a elaboracdo desse
modelo foi utilizado a literatura cientifica de B€iL7), Bertran (13), Vazquez (12, 18),
Starfield (14) e o Manual de Recomendacdes pardr@erda Tuberculose no Brasil
(7).

O modelo légico desenhado possui trés componer@mrdenacdo da
informac&o, com trés subcomponentes (registro darnmacdo, transferéncia da
informacéo e utilizacdo da informacéo); coordenadaogestdo clinica, com dois
subcomponentes (seguimento do paciente e coer@aciatencdo) e coordenacao

administrativa. Para cada componente foi descoio insumos necessarios ao



31

desenvolvimento das atividades (processo) quedevansresultados a curto, médio e
longo prazo (Figura 01).

Para aumentar a validade do modelo logico, esteuioimetido a consulta com
sete especialistas que verificaram a completudeetkeentos e a consisténcia das
relagcbes causais estabelecidas. Os especialistesilizmlos foram profissionais e
gestores do Programa Nacional e Estadual de CerndilTuberculose e académicos
envolvidos no estudo sobre a coordenacgédo do cuidadonsulta foi realizada através
de email, videoconferéncia e presencial de acoodo & disponibilidade e preferéncia

do especialista, obtendo-se o modelo légico fiRajura 01).

4.3.2 Matriz de julgamento

A partir do modelo légico foi elaborada a matrizjdgamento. As matrizes no
campo da avaliagdo expressam a logica causal dentemaencdo em sua parte e no
todo, traduzindo como 0s seus componentes contniboe produgcdo dos efeitos,
favorecendo sinteses em forma de juizos de V&loA matriz de julgamento é
considerada a matriz final da avaliacdo e difereddamonitoramento por incluir o
mérito®’.

A matriz construida € composta de trés componen@rdenacdo da
informacg&o, com trés subcomponentes (registro darnmacdo, transferéncia da
informacdo e utilizacdo da informacédo); coordenadadogestdo clinica, com dois
subcomponentes (seguimento do paciente e coer@aciatencdo) e coordenacao
administrativa. O componente coordenagéo da infoiimapresenta 11 indicadores que

estdo distribuidos pelos seus trés subcomponessgo seis indicadores do
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subcomponente registro da informagdo, trés indiemdodo subcomponente
transferéncia da informacao e dois indicadoresutboc@mponente uso da informagao. O
componente coordenacdo da gestdo clinica apre&éntadicadores, sendo oito do
subcomponente seguimento do paciente e oito dosymnente coeréncia da atengéao.
J4 o componente coordenacdo administrativa apeeskhtindicadores. Para cada
indicador foi definido um parametro arbitrariametem como a fonte de verificacdo e

a técnica de obtencdo que guiou a coleta de d&ipsd 02).

4.4. Populacao de estudo

A populacao de estudo foi composta pelos profisésoa gestores envolvidos na
assisténcia aos pacientes com tuberculose mulaithesistente. Foram identificados os
pacientes que no ano de 2014 (01 de janeiro a 3fezembro) receberam tratamento
para tuberculose multidrogarresistente por meigatsulta ao Sistema de Informacéo
de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITET&glizando 21 pacientes, e
entrevistados os profissionais (médicos e enfeosgidos trés niveis de atengcdo que
realizaram atendimento e acompanhamento desse{eaci

No ambito municipal, esses pacientes foram atesdddacompanhados pb5
Equipes de Saude da Familia (ESF), trés Estratlegiagentes Comunitarios de Saude
(EACS) e trés unidades especializadas. No ambiéolesl todos eles foram atendidos e
acompanhados pelo hospital de referéncia terciaria.

Além dos servicos de atendimento ao paciente corberdulose
multidrogarresistente foram entrevistados os cowmderes distritais e o coordenador

estadual do PCT.



Figura 01. Modelo I6gico da coordenacéo do cuidado entréwssde atencdo ao paciente com tuberculose madadresistente

Estrutura Componente Subcomponente
Registro da
Informagédo
Coordenagdo Transferéncia
dainformagdo da Informagao
Uso da
Informagao
Recursos Seguimento do
humanos; Paciente
Instalagdes
fisicas;
Equipamentos;
Insumos; Coordenagio
Central:ie 1  dagestio ]
regulacéo; clinica
Sistemade
. Inform?g'ao Coerénciada
informatizado; x
' Atengdo
Equipe
multidisciplinar
Coordenagdo

Atividade

-Preenchimento adequado dos instrumentos clinico-
epidemioldgicos (Ficha de notificagdo, prontudrio, ficha de

— referéncia e contra-referéncia)
- Notificagdo e atualizagdo dos casos no SITETB
- -Envio e recebimento dos instrumentos clinico-

epidemioldgicos pelos niveis de atengdo

-Consulta asinformagdes referenciadas entre os niveis de
- atengdo paratomada de decisdo naconduta clinica
- Monitoramento e discussdo dos indicadores
epidemioldgicos

-Realizagdo do TDO
-Coordenagdo do paciente por umresponsavel clinico
-Comunicagdo entre os niveis sobre as condutas estabelecidas
-Realizagdo de acompanhamento dos casos internados pelos
trés niveis de atengdo
- -Realizagdo de consulta de seguimento no nivel primdrio
-Investigagcdo dos contatos e realizagdo de seguimento clinico
-Realizagdo de busca dos pacientes faltosos

-Estabelecimento de uma conduta clinica padronizada
entre os niveis
- Prescrigdo dos medicamentos preconizados
-Solicitagdo dos exames preconizados
-Discussdo dos casos clinicos entre os profissionais dos trés
niveis de atengdo
-Realizagdo de capacitagdo conjunta entre os trés niveis de
atengdo
-Investigagdo dos efeitos colaterais pelos trés niveis de
atengdo;

—

-Marcagdo de consulta no nivel adequado e emtempo
oportuno
-Programacdo prévia da consulta entre os diferentes niveis
de atengdo
-Defini¢do de um fluxo de referéncia e contra referencia
-Gestdo de medicamentos,insumos e exames

administrativa

v

complementares
-Articulagdo com o programa DST/AIDS
-Realizagdo de estratégias especificas para as populagdes
especiais
-Articulagdo com outros setores para garantirapoionas
questdes trabalhistas e psicossociais

Resultado a curto prazo

-Servigos e profissionais

dos diferentes niveis de

atengdo com acesso as

informagdes adequadas

do paciente e utilizando
as mesmas

- Qualificagdo das

informagdes

-Assisténcia resolutiva,
segura, coordenadae
de acordocoma
condutaclinica
preconizada
-Estabelecimento de
Vinculo/Acolhimento
-Estabelecimento da
Co-responsabilidade do
tratamento

-Maior adesdo ao
tratamento

- Assisténcia adequada
por niveis de atengdo

-Suporte institucional
assegurado

Resultado
Intermediario

-Melhoriana
coordenagdo
entre os niveis
nd de atengdo

-Diminuigdo da
fragmentacdo
do sistema

Impacto

Redug¢do da morbi-mortalidade por tuberculose MDR no municipio do Recife
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Figura 02. Matriz de julgamento da coordenacédo do cuidatie @s niveis de atencédo ao paciente com tubesumodtidrogarresistente

= PONTUAGAO | FONTE DE TECNICA DE
COMPONENTE |SUBCOMPONENTE INDICADOR PONTUAGAO MAXIMA DADOS OBTENGAO
Existéncia dos instrumentos clinico epidemidlodicba de notiﬁcac,;.’?to,ExmencIa das duas fichas = 0’?5;A Ex_lstehua . Ficha de notlﬁtiaggo i
A . de uma das fichas = 0,5; Inexisténcia das 0,75 Secundario ficha de referéncia €
ficha de referéncia e contra-referéncia) P
duas fichas = 0 contra-referéncia
Percentual de profissionais preenchendo o promtdérpaciente com
as informacgdes necessarias (diagndstico, motivo da
referéncia,indica¢des para o seguimento da ateogéamorbidades,|>80% = 0,75; 60% - 79% = 0,5; <60% # O 0,75 Secundgri Prontuério
resultados e exames solicitados, tratamentos falfigicos, situagdo
REGISTRO DA psicossocial, outras)
INFORMACAO Percentual de profissionais preenchendo adequatiaentha de | g0 _ () 75. 6096 - 79% = 0,5; <60% + 0 0,75 SecundgriFicha de notificacio
(5 pontos) notificacdo do paciente
Percentual de profissionais preenchendo a fichiafdeéncia e contra-
referéncia com as informagdes necessarias (diimmomotivo da .Ficha de referéncia ¢
% =1 60% - 79% = - 0 = 4
COORDENACAO referéncia,indicagcdes para o seguimento da ateogémorbidades, =80% =1, 60% - 79% = 0,5; <60% = P 1 Secundario contra-referéncia
DA INFORMACAO resultados e exames solicitados, tratamentos faligins, stuacéo
(25 pontos)
Percentual de profissionais preenchendo o resuratiedieospitalar | >80% = 1; 60% - 79% = 0,5; <60% =0 1 Priméarig Ergtav
Alimentacdo do SITETB de forma oportuna SIM = ONAO = 0 0,75 Secundarid SITETB
Percentual de proﬁ35|ongs envlandf) a.\ refermta?tra-referenma >80% = 3: 60% - 79% = 1,5: <60% = D 3 Primérid Eiitay
TRANSFERENCIA para os diferentes niveis de atengao
DA INFORMACAO Percentual de proﬁssn'nals recebfendo a refererjmtra—referenma >80% = 4: 60% - 79% = 2: <60% = 0 4 Primérid Enttavis
(10 pontos) dos diferentes niveis de atencdo
Percentual de proﬁsspnats enwrf\nQO o] resumtztaldnmpltalar para csESO% = 3: 60% - 79% = 1.5: <60% = D 3 Primérid Eiitay
diferentes niveis de atengao
USO DA Profissionais Emllzando as informacGes r'eliereiatsaentre 0s niveis de >80% = 5: 60% - 79% = 2,5: <60% = D 5 Primarid Eiistay
INFORMACAO atencdo para a tomada de decisdo na conduta clinica
(10 pontos) Percentual de profissionais dos trés niveis deatemonitorando e| g, _ 5. 5095 - 799 = 2,5; <60% = D 5 Primarid Eristav
discutindo os indicadores epidemiologicos

(Continua)
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Figura 02. Matriz de julgamento da coordenacédo do cuidatie @s niveis de atencéo ao paciente tuberculoi@mgarresistente

X PONTUACAO | FONTEDE | TECNICADE
COMPONENTE [SUBCOMPONENTE INDICADOR PONTUACAO P ~
¢ MAXIMA DADOS OBTENCAO
Realizacdo do TDO SIM=3 NAO=0 3 Primério| Ensstvi
Equipe multidisciplinar completa= 3; Equipe
Existéncia de uma equipe multidisciplinar (compgstanuttidisciplinar com médico, enfermeiro
por enfermeiro, médico, assistente social, téatcptécnico de enfermagem e assistente sogial = L, )
P L S . g N 3 Primério Entrevista
enfermagem, farmacéutico, bioquimico, nutricionistg5; Equipe multidisciplinar com auséncia|de
psic6logo) no nivel terciario um médico ou enfermeiro ou técnico de
enfermagem ou assistente social = 0
Existéncia de um responsével clinico para coordg ~ L .
L ) p p . ~ SIM=4 NAO =0 4 Primério Entrevista
COORDENACAO seguimento do paciente entre os niveis de atencao
< SEGUIMENTO DO
DA GESTAO — — — -
CLINICA PACIENTE Percentual de profissionais médico do primeirel niv
(50 pontos) (25 pontos) que consuttam o médico especialista para retirgr @80% = 3; 60% - 79% = 1,5; <60% = D 3 Priméarid Engtav
duvidas sobre o seguimento dos pacientes
Percentual de profissioanis médicos da atencéo
primaria que realizam a consulta de seguimento| da80% = 3; 60% - 79% = 1,5; <60% =D 3 Primarig Erigtav
paciente TBMDF
Percgntual de profissionais dos trés nlvels_de;anEnESO% = 3:60% - 79% = 1.,5: <60% = D 3 Primarid Eiistay
realizando acompanhamento dos casos intert
Perceptual Qe profissionais dos tres. nveis dgm n280% =3;60% - 79% = 1,5; <60% =0 3 Primarig Engtav
gue investigam os contatos e realizam seguin
Percentual de profissionais dos trés niveis dg n280% = 3:60% - 79% = 1.5: <60% = D 3 PrimArid Eiitay

que realzam busca dos falto:

(Continua)
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Figura 02 .Matriz de julgamento da coordenacédo do cuidatie @s niveis de atencédo ao paciente tuberculoi@mgarresistente

COMPONENTE

SUBCOMPONENTE

INDICADOR

PONTUACAO

PONTUACAO
MAXIMA

FONTE DE
DADOS

TECNICA DE
OBTENCAO

COORDENACAO
DA GESTAO
CLINICA
(50 pontos)

COERENCIA DA
ATENCAO
(25 pontos)

Percentual de pacientes com medicamentog
preconizados disponiveis para o tratamento da
MDR

TB80% = 3; 60% - 79% = 1,5; <60% =

O
w

Secund3

Ario

SHET

Percentual de pacientes realizando todos o0s ex
preconizados (bacioscopia de escarro, cultura|

secrec¢do, raio-x, teste anti-HIV) para o diagndstic

acompanhamento da TB-MDR

ames

9€ 5006 = 3: 60% - 79% = 1,5: <60% =

Secund3

\rio

SHET

Existéncia de um protocolo padronizado entre
niveis para 0 acompanhamento e tratamento
paciente TB-MDR

oS

Ho SIM=3 NAO =0

Primério

Entrevista

Percentual de profissionais que conhecem e nati
protocolo para a conduta clinica (diagnéstico

tratamento, exames, critérios de encaminhameng(

outro nivel de atenc&o) entre niveis

iza

>80% = 3; 60% - 79% = 1,5; <60% =

O
w

Primarig

Ergtav

Percentual de profissionais realizando discusséd

casos clinicos entre os diferentes niveis de aieng

d;zso% = 4: 60% - 79% = 2; <60% = 0

Primariq

Enttavis

Percentual de profissionais realizando matriciaon
dos casos entre 0s niveis de atengédo

P 8006 = 3; 60% - 79% = 1,5; <60% =

O
w

Primarig

Ergtav

Realizacéo de capacitagdo conjunta entre o
profissionais dos diferentes niveis de atencag

SIM=3 NAO =0

Primério

Entrevista

Percentual de profissionai®s trés niveis de ateng

ao280% =3;60% - 79% = 1,5; <60% =

O
w

investigando os efeitos colaterais

Primarig

Ergtav

(Continua)
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Figura 02. Matriz de julgamento da coordenacédo do cuidatie @s niveis de atencédo ao paciente tuberculoi@mgarresistente

. PONTUACAO | FONTE DE TECNICA DE
COMPONENTE |SUBCOMPONENTE INDICADOR PONTUACAO MAXIMA DADOS OBTENCAO
Existéncia de ﬂuxqs assistenciais definidos para o SIM=3NAO =0 3 (g%“pua) Entrevista
paciente TB-MDF
Existéncia de leitos .com |solamento respiratorio em SIM = 2 NAO = 0 2 Primério Entrevista
guantidade suficiente
Percentual de unidades de salude com adequada
estrutura de biosseguranca (sala de atendimentp com
mesa de escritorio, cadeiras para o usuario € o
acompanhante.e mesa de exame cllr.llco;_lavatoru 580% = 2: 60% - 79% = 1: <60% = 0 2 Primaria Entrevista
torneiras; ambientes claros, com luminosidade alatur
se possivel; janelas ou ventiagdo indireta adeanad
(exaustores), possibiitando a circulagéo de ag pa
atendimento aos pacientes TB-MDR
Funcionamento adequado dos fluxos assistengiais PN L .
COORDENACAO ADMINISTRATIVA (referencia e contra- referencia) definidos parg o SIM=2NAO =0 2 Primario Entrevista
(25 pontos) Existéncia de consultas marcadas no nivel adequado SIM =2 NAO = 0 2 Primario Entrevista
em tempo oportuno
Exustenleg de consultgs marcad,as.com progr:i\ma(;ao SIM = 2 NAO = 0 2 Primério Entrevista
prévia para os diferentes niveis de aten¢édo
Realizagdo do controle logistico dos medicamentos IM =2 NAO =0 2 Primario Entrevista
Realizagdo do controle logistico dos insumos SIMNAD =0 2 Primario Entrevista
Realizag&o do controle logistico dos exames SIM ADN 0 2 Primério Entrevista
Articulacéo e integracdo com o Programa de| SIM ADN: 0 2 Primério Entrevista
Identificacdo das melhores estratégias para a
abordagem das popula¢@es com maior vulnerab ~ o .
de adoeciemento: populagéo privada de liberdade, SIM=2NAC =0 2 Primario Entrevista
populacéo vivendo em situagéo de rua, povos
Articulagio com outrgs setorg; para garz.:mtlr apoio SIM = 2 NEO = 0 2 Primério Entrevista
trabalhistas e psicossociais aos pacientes
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4.5. Procedimento para coleta de dados

Para a coleta de dados primafieisaplicado dois questionarios estruturados: um
para os profissionais (médicos e enfermeiros) dissrtiveis de atencdo que realizaram
atendimento e acompanhamento dos pacientes com DB-M o0 outro para 0s
coordenadores distritais e o coordenador estaduBGII (anexo). Esses questionarios
foram construidos a partir dos indicadores elerea@omatriz de julgamento (Figura
2). Os dados secundarios forma coletados IGETB da Secretaria Executiva de
Vigilancia em Saude (Sevs) da Secretaria Estadu8bdde de Pernambuco (SES-PE).

Foi realizado estudo piloto em uma unidade de &efga secundaria de um
municipio da regido metropolitana do Recife, parpré&teste do instrumento. Neste
piloto foram observados se todas as perguntas foespondidas adequadamente, se
ocorreram dificuldades de entendimento das ques&mesalguma pergunta causou
constrangimento, se existia termos dubios, se enomias perguntas estava adequada,
entre outros.

Antes da realizacdo das entrevistas foi realizaaio contato prévio e uma
reunido com os coordenadores do PCT dos Distraio#é8ios onde foram esclarecidos
0s objetivos do estudo para posterior agendamesteiditas as unidades de saude.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadoraperiodo de maio a

setembro de 2015.

4.6. Processamento e analise dos dados

Apos a coleta foi construido um banco de dadaddlicmsoft Excel versdo 2007

a fim de realizar o julgamento dos indicadoresgceuiponentes, componente e global
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da coordenacao do cuidado entre os niveis de at@ugfaciente TB-MDR, a partir das
definicbes da matriz de julgamento.

Cada componente da matriz recebeu uma pontuacéatia o nimero de
indicadores que a compde e da importancia que gadados componentes guardam
com a coordenagdao do cuidado, identificado em &evide literatura. Assim, a
coordenacao da informacéo e a coordenacao adrativatreceberam 25 pontos e a
coordenacdo da gestdo clinica 50 pontos, totalizdf pontos. Na coordenacgdo da
informacdo seus subcomponentes receberam a segporteiacdo: registro da
informacé&o cinco pontos, transferéncia da informagd@iso da informagédo dez pontos,
cada. Na coordenacdo da gestdo clinica os subcemigsnseguimento do paciente e
coeréncia da atencéo receberam cada um 25 pontwsordenacao administrativa nao
possui subcomponente recebendo no total 25 poatos fa descrito.

A pontuacdo dos componentes foi distribuida eosréndicadores e variou de
0,75 a 5,0 pontos. Essa distribuicdo consider@alagd&o de importancia de cada um dos
indicadores com o componente avaliado, identifisgutr meio da revisao teorica sobre
0 assunto, denominada pontuacdo maxima. O resultkdocada indicador foi
comparado com um padrdo ou norma.

Para os indicadores cujo padréo foi a existéneiiZzeecdo de um determinado
item ou acédo, a pontuacgéo final foi dada pelo sérnwatas pontuagdes verificadas em
cada entrevista dividido pelo nimero de entrevegadepresentado pela seguinte
formula:

p=2e

n

Onde: p = pontuacéo final do indicador
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e = pontuagao da entrevista

n = nimero de entrevistados

Os indicadores cujo padrao foi o percentual deigsiginais que realizaram a
acdo, a pontuacdo final do indicador foi dada palionero de profissionais que
realizaram a acgéo dividido pelo numero de profiss® entrevistados. O resultado foi
confrontado com o padrédo estabelecido pela mateizjuljamento e aplicado a
pontuacgéo correspondente a cada indicador analiQadmdo o indicador atingikB0%
da norma, recebeu a pontuacdo maxima, de 60-79&telenda pontuac@menor que

60%, zero pontos (Figura 2), utilizando-se a seg@iimmula:

p =Na

n

Onde: p = pontuacéo final do indicador
Na = numero de entrevistados que realizaram a acao

n = numero de entrevistados

O julgamento de valor foi realizado por meio doculd de uma regra de trés
simples para determinar a situacdo da coordenagaoudiado entre os niveis de
atencdo ao paciente TB-MDR, a pontuacao obtiddifadida pela pontuacdo maxima e
multiplicado por 100. Para a classificacdo da sdoada coordenacédo foi utilizado o
corte por quartis seguindo as recomendacdes des Alvdenominado de: excelente (

75%), bom (50%-74%), ruim (49%-25%) e critico (megoe 25%).

4.7. Aspectos éticos



41

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité tleafem Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. fa@do Figueira - IMIP sob o
registro 4688-15 (Anexo 1), e seguiu as recomeredach Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude N° 466/12 e complementares. 8egas recomendacdes dessa
resolucdo todos os participantes foram esclarecsdbse os objetivos da pesquisa,
tiveram sua identidade preservada e foram conv&lagoassinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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v.REsuLTADOS

5.1 Categorizacao dos profissionais entrevistados

As entrevistas foram realizadas nos meses de maaiemnbro de 2015, pela
pesquisadora principal, apés contato com as ge®mbds Distritos Sanitarios. A
estratégia da pesquisa de campo foi planejadamdiejunto com os coordenadores do
PCT de cada Distrito.

Ao todo foram realizadas 37 entrevistas gueou em média 25 minutos, o
tempo minimo de duracado foi de 15 e o maximo denttutos. A duracdo da cada
entrevista variou de acordo com a receptividade grau de envolvimento do
profissional com a coordenacéo do cuidado.

No nivel primério, 18 unidades de salude atenderasteptes com TBMDR no
ano de 2014. Nessas unidades foram entrevistados wiédicos e dezoienfermeiros.

A diferenca entre o numero de médicos e enfermeéiggsu-se auséncia de médicos em
unidades tradicionais (2) e ESF (2), licenca maade (1), ndo atendimento de

paciente TBMDR por estes profissionais na ESF ¢7)nédico ndo fazer parte da

estrutura da EACS (1). Nao houve nenhuma recusé#otlbde entrevistados, 78,0% no

nivel primario foram enfermeiros e 22,0% médicas. felacédo ao sexo predominaram

os profissionais do sexo feminino (96,0%) (Tabdln O

O tempo médio de trabalho dos profissionais erdtagdos no nivel primario foi
de oito anos, o que mostra certa estabilidade.n@deminimo foi de um ano e o

maximo de 18 anos (Tabela 01).
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Tabela 01.Categorizacao dos sujeitos entrevistados no piireério. Recife, 2015

Categoria profissional N %
Médico 05 22
Enfermeiro 18 78
Sexo
Masculino 01 04
Feminino 22 96

Tempo de trabalho (anos)

01-05 08 35
06 —10 12 52
11-15 02 09

>15 01 04

No nivel secundario foram entrevistados dois médipoeumologistas e trés
enfermeiros, houve uma recusa por parte de um prlegista. Predominou
profissionais do sexo feminino (60,0%). Em relagédempo de trabalho apresentaram
uma média de 15 anos, com um minimo de dois e uximroale 20 anos.

No nivel terciario foram entrevistados dois médigoseeumologistas e um
enfermeiro. Sendo dois do sexo feminino e um docola®. Em relacdo ao tempo de
trabalho a média foi de 16 anos, com um minimoé&ed um maximo de 24 anos.

No nivel da gestdo foram entrevistados cinco comderes do PCT dos oito
Distritos Sanitarios do Recife e a coordenadoraP@3d Estadual. Um coordenador
distrital ndo pode participar devido a licenca made periodade férias. Dos que
participaram, cinco eram do sexo feminino e um dsaulino. Em relacéo ao tempo de

trabalho a média foi de 22 meses, com um miningedee um maximo de 60 meses.
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5.2 Avaliacéo da coordenacao do cuidado entre nigaile atencéo

A coordenacdao do cuidado entre os niveis de atemgAgaciente com
tuberculose multidrogarresistente no municipio égife¢ em 2015 foi considerada ruim
(32,5%) com variacdes entre 0s componentes quepdmE

O componente que apresentou melhores resultadosa fotoordenacao
administrativa (41,2%), seguida por a coordenaca@o imformacdo (32,0%) e
coordenacao da gestao clinica (31,0%), todas fitastas como ruim(Figura 03).

Figura 03. Grafico da avaliacdo da coordenacao do cuidatte es niveis de atencéo
ao paciente com tuberculose multidrogaresistemgensi® componente. Recife, 2015

45,0%

41,2%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%
Coordenagdo da Informagdo Coordenagdo da Gestdo Clinica Coordenagdo Administrativa

Legenda:

B Excelente 575% Bom>50% e <75% [ Ruim <25% e <50% [ Critico <25%

Na coordenacao administratiapesar de 74,2% dos profissionais afirmarem

existir fluxos assistenciais definidos para o paeieTB-MDR, apenas 45,2% desses
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profissionais relataram um funcionamento adequaglesas fluxos assistenciais. E

importante destacar a inexisténcia de leitos caansento respiratorio em quantidade

suficiente; nenhuma unidade de saude de todos \@msnde atengcdo (primario,

secunddrio e terciario) apresentava adequadalestie biosseguranca para atender os

pacientes TBMDR e nenhum paciente em tratamentoaessso a beneficios (vale

transporte, cesta basica), apoio trabalhista @gsicial (Quadro 02).

Quadro 02. Resultado do component®ordenacdo administrativa entre os niveis de
atencao ao paciente com tuberculose multidrogatesde. Recife, 2015

Resultado
final

aos pacientes em tratamento

. Pont. Pont. Resultado
COMPONENTE Indicador Obtida | Maxima |por indicador
EX|stenC|a‘de fluxos assistenciais definidos 2,23 3 74,2%
para o paciente TB-MDR
Existéncia de leitos com isolamento 0 5
respiratério em quantidade suficiente
Percentual de unidades de salde com 0 5
adequada estrutura de biosseguranga
Funcionamento adequado dos fluxos
assistenciais (referencia e contra- referencia) 0,9 2
definidos para o paciente TB-MDR
Existéncia de consultas marcadas no nivel 161 2
adequado em tempo oportuno '
Existéncia de consultas marcadas com
COORDENAGAO z;og:znmgeg;oéo prévia para os diferentes niveis 1,74 2
ADMINISTRATIVA —— —
Realizag&o do controle logistico dos 0 5
medicamentos
Realizag&o do controle logistico dos insumos 1,33 2
Realizag&o do controle logistico dos exames 0,67 2
Articulagao e integracdo com o Programa de 103 5
DST/AIDS '
Identificacdo das melhores estratégias para a
abordagem das populagfes com maior 0,77 2
winerabildade de adoecimento
Garantia de beneficios (vale transporte, cesta
basica), apoio trabalhistas e psicossociais 0 2

Legenda:

B Excelente 575%

Bom >50% e <75%

B Ruim <25% e <50% [} Critico <25%

Entre os subcomponentes da coordenacdo da infoomacdue apresentou

melhor resultado foi o registro da informacao (%8),0seguido da transferéncia da
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informacéo (45,0%) e uso da informagédo (0,0%). f@iadesses resultados esses
subcomponentes foram classificados como bom, ruingrigco, respectivamente
(Quadro 03).

No subcomponente registro da informacdo todos ofispionais afirmaram
preencher adequadamente a ficha de notificacdo adterge e o resumo de alta
hospitalar, bem como afirmaram que a alimentacdoStkETB se d& de forma
oportuna Por outro lado, nenhum dos profissionais preencladeguadamente a ficha
de referéncia e contra-referéncia (Quadro 03).

No subcomponente transferéncia da informacdo apesar77,4% dos
profissionais afirmarem enviar a referéncia e @ndferéncia para o outro nivel de
atencdo, apenas 25,8% desses profissionais afimraebé-lgQuadro 03).

No subcomponente uso da informacédo 35,5% dos pimfigis afirmaram
utilizar as informacdes referenciadas entre osiside atencdo para a tomada de
decisdo na conduta clinica e apenas 16,1% dosgimiais dos trés niveis de atencdo

afirmaram monitorar e discutir os indicadores epidédgicos (Quadro 03).
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Quadro 03. Resultado do componente coordenacdo da informat#e es niveis de
atencdo ao paciente com tuberculose multidrogatessge. Recife, 2015

COMPONENTE | SUBCOMPONENTE Indicador Pont. | Pont | Resultado |Resultado
Obtida | Maxima |por indicador final
EX|§ten0|a da ﬁcAha Qe notifcagao e/f)u _ 0,50 0.75 66,7%
da ficha de referéncia e contrarreferéncia
Percentual de proflssmna’ls_ preenchendo 0,50 0,75 66,7%
adequadamente o prontuério do

Percentual de profissionais preenchendo
adequadamente a ficha de notificagéo 0,75 0,75
REGISTRO DA |do paciente

INFORMAGAO  [Percentual de profissionais preenchendo
a ficha de referéncia e contra-referéncia 0,00 1
com as informagfes necessarias
Percentual de profissionais preenchendo
0 resumo de alta hospitalar

Alimentacéo do SITETB de forma

70,0%

1,00 1

0,75 0,75
COORDENACAO oportuna —
- Percentual de profissionais enviando a
DA INFORMAGAO referéncia e contra-referéncia para os 1,50 3
diferentes niveis de atencao

TRANFERENCIA DA Percentual de profissionais recebendo a

INFORMA(;AO contra—reterenma dos diferentes niveis 0,00 4
de atencédo
Percentual de profissionais enviando o
resumo de alta hospitalar para os 3,00 3

diferentes niveis de atengédo

Percentual de profissionais utilizando

as Informagdes referenciadas entre os
USO DA niveis de atengdo para a tomada de

INFORMAGAO |decis&o na conduta clinica

Percentual de profissionais dos trés

niveis de atencdo monitorando e

0,00 5

0,00 5

Legenda:
B Excelente 575% Bom>50% e <75% [ Ruim <25% e <50% [ Critico <25%

Entre os subcomponentes da coordenacdo da gestéa @ que apresentou
melhor resultado foi 0 seguimento do paciente ®J,8eguido da coeréncia da atencao
(19,0%), classificados como ruim e critico, respactente (Quadro 04).

No subcomponente seguimento do paciente destacas-s€des referentes a
busca ativa de contatos e faltosos, com 80,6%8%®6@ps profissionais dos trés niveis
de atencao realizando essas atividades, respeetian®©s principais pontos negativos
observados foram a inexisténcia de uma equipe disdiplinar para o tratamento e
acompanhamento do paciente TBMDR no nivel tercidniobaixo percentual de

profissionais que referiram a existéncia de umaesgvel clinico para coordenar o



48

seguimento do paciente (58,1%). Além disso, nacaterpriméaria, observou-se um
pequeno percentual de médicos que referiram camsefipecialistas para retirar as
davidas sobre o seguimento dos pacientes (23,5%glizar a consulta de seguimento
do paciente TBMDR (36,8%), bem como, apenas 12,6%opiofissionais (médicos e
enfermeiros) relataram realizar acompanhamenteagss internados (Quadro 04).

O subcomponente coeréncia da atencdo obteve o resmitado entre 0s
subcomponentes avaliados. O acesso dos paciergesiedicamentos preconizados
para o tratamento da TBMDR foi o que apresentolelhon resultado com 80,6% dos
profissionais relatando ndo haver problemas needsgdo desses medicamentos
principais dificuldades foram em relacdo a exigg€me padronizacdo na atencdo do
paciente com TBMDR, apenas 48,4% dos profissiongfisriram existir protocolo
padronizado entre niveis de atencdo para o acorapemtio e seguimento desses
pacientes e apenas 38,7% dos profissionais conhecatiizam o protocolo para a
conduta clinica. Nas ac¢fes de educagdo permanehgmrvaram-se as maiores
fragilidades com um pequeno percentual de enteelastque afirmaram ter participado
de capacitacdo conjunta com profissionais de outiress de atencéo (9,7%) e nenhum
profissional referiu ter realizado discussado e mamento dos casos clinicos entre os
diferentes niveis de atencdo. Além desses probleteatacaram-se o baixo percentual
de pacientes que realizaram todos o0os exames pradosi (11,1%) e a baixa
investigacdo de efeitos colaterais pelos profissgdos trés niveis de atencédo (45,2%)

(Quadro 04).
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Quadro 04. Resultado do componente coordenacao da gestdmacdtintre os niveis de
atencdo ao paciente com tuberculose multidrogatesse. Recife, 2015

COMPONENTE | SUBCOMPONENTE Indicador Pont. | Pont | Resultado Resultado
Obtida | Maxima |[por indicador final
Realizacdo do TDO 1,16 3

Existéncia de uma equipe multidisciplinar
composta por (enfermeiro, médico,
assistente social, tecnico de enfermagem,| 0,00 3
farmacéutico, bioquimico, nutricionista,
psicologo) no nivel terciario

Existéncia de um responsavel clinico para

resp nicoparal -, 5 4 58,1%
coordenar o seguimento do paciente
Percentual de profissionais médico do
primeiro nivel que consultam o médico

SEGUIMENTO DO |especialista para retirar as dividas sobre 0.00 3
PACIENTE 0 seguimento dos pacientes
Percentual de profissioanis médicos da
atencé&o primaria que realizam a consulta 0,00 3
de seguimento do paciente TBMDR
Percentual de profissionais realizando 0,00 3

acompanhamento dos casos internados

Percentual de profissionais dos trés niveis
de atengdo que investigam os contatos e 3,00 3
realizam seguimento clinico

Percentual de profissionais dos trés niveis

de atengdo que realizam busca dos 3,00 3
faltosos
COORDENACAO Percentual de pacientes com
DA GESTAO medicamentos preconizados disponiveis 3,00 3
CLINICA para o tratamento da TB-MDR

Percentual de pacientes realizando todos
0S exames preconizados para
diagnostico e acompanhamento 0,00 3
(baciloscopia de escarro, cultura de
secregao. raio-x, teste anti-HIV)
Existéncia de um protocolo padronizado
entre niveis para o acompanhamento e 1,45 3
tratamento do paciente TB-MDR
Percentual de profissionais que conhecem
R e utilizam protocolo para a conduta
CORENCIA DA (clinica (diagnéstico, tratamento, exames, | 0,00 3
ATENGCAO critérios de encaminhamento para outro
nivel de atengédo) entre niveis
Percentual de profissionais realizando
discusséo dos casos clinicos entre os 0,00 4
diferentes niveis de atengdo
Percentual de profissionais realizando
matriciamento dos casos entre os niveis 0,00 3
atengéo
Capacitagdo conjunta realizada entre os
profissionais dos diferentes niveis de 0,29 3
atencéo
Percentual de profissionais dos trés niveis
de atengdo investigando os efeitos 0,00 3
colaterais

Legenda:
B Excelente 575% Bom>50% e <75% [ Ruim <25% e <50% [} Critico <25%
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vi. Discussio

A fragmentagdo caracteriza-se por uma atencdo wkdsca, com forte
polarizagdo entre o hospital e o0 ambulatério eratigé&le integracdo entre os pontos de
atencdo a saude. Cada um desses pontos se ordari@ana separada, sem contribuir
com a interligacdo da rede de serviosNos sistemas fragmentados, os servicos
privilegiam o tratamento médico de casos agudofatizando as consultas e as
internacbes hospitalares, em detrimento dos sernpgeventivos, da atengédo de longa
duracdo a pacientes cronicos e da atencdo domitifiaAssim, os sistemas de satde
tém dificuldade em prestar uma assisténcia adeqaadapacientes portadores de
condicbes cronicas, como por exemplo, aos portadode tuberculose
multidrogarresistente (TB-MDR)

Essa fragmentacdo pode ser observada na fragil@macdo entre os niveis de
atencdo ao paciente TBMDR no municipio do Recifefieada no presente estudo.
Esta situagéo reflete os elevados niveis de seggémne fragmentacdo da atencdo nos
paises da América Latina que fragilizam aspectamoc@ constituicdo de redes
integradas e de um sistema coordendd&mbora em alguns desses paises, inclusive
no Brasil, comecem a existir experiéncias focarsldieetrizes da integralidade, ainda
sdo incipientes as reformas centradas na coordedagiuidados®,

A coordenacdo do cuidado entre os niveis de atemgAgaciente com
tuberculose multidrogarresistente no municipio decifR em 2014 foi considerada

ruim. Esse resultado mostra concordancia com alesealizado por Mendes (6) que
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observa que as ac¢fes de saude desenvolvidas danarteesso de assisténcia ocorrem
de maneira descontinua, com pouca integracaocellagfio entre os pontos de atencao,
evidenciando a predominancia de um modelo de atdrggmentado.

O componente coordenacdo administrativa apresestoare ruim na avaliagéo
dos seus indicadores. Esse componente relaciot@yses canais administrativos pelos
quais 0 paciente transita para obter atencdo egaagéio dos fluxos assistenciais
(consultas, exames, internacdes, servigos de eneay@ com 0 acesso do paciente ao
longo do continuo assistencial da rede de servi®acordo com suas necessiddles
No presente estudo a maioria dos profissionaisnafm existir fluxos assistenciais
definidos para o paciente TB-MDR, contudo, poucelstaram um funcionamento
adequado desses fluxos. Isso acarreta em obstacol@cesso aos servigos como
barreiras fisicas e burocraticas. Este acesso daxentir ao paciente qualidade e
resolubilidade na sua assisténcia em todos ossreeatencad” *°

Ainda sobre a coordenacdo administrativa nenhundade de saude de todos
0s niveis de atencédo (primario, secundério e w@iapresentou adequada estrutura de
biosseguranca para atender aos pacientes TBMDRasEsermas encontram-se
estabelecidaso Manual de Recomendacbes para o controle dactubse no Brasil
que traz asnedidas técnicas e administrativas a serem tongatasa adequacao fisica
das unidades de saude e as normas de controléededio. O referido manual destaca
que as medidas diferem de uma instituicdo para aeéracordo com a magnitude do
risco de transmisséo da tuberculbse

As condi¢bes de vida e trabalho expdem a populagécos diferenciados em
desenvolver a tuberculose. Estudo realizadoBmwvkalowski (50)identificou a baixa

escolaridade, dificuldade em relacdo ao transpootetivo para se deslocar até as
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unidades de saude, a demora na espera pela corsbiééxa renda de até 2 salarios
minimos como fatores que aumentam a vulnerabiliddake pessoas em adquidr
tuberculoseAlém disso,a OMS declarou que as principais causas paravidgoe da
situacao atual da tuberculose no mundo é a dedagmlsocial e que os bolsdes de
pobreza das cidades mais populosas constituenmaeféetil para a disseminagdo da
doenca®. Diante dessas vulnerabilidades sociais dos p@sierom tuberculose torna-
se fundamental a garantia de beneficios que ganaataadesdo e a conclusdo do
tratamento’. Apesar disso, os profissionais afirmaram que uenltpaciente em
tratamento tem acesso a beneficios (vale transpmesta basica), apoio trabalhista e
psicossocial para facilitar sua adeséo ao tratameéistudo realizado em Ribeirdo Preto
aponta que um dos incentivos para adesdo dos pegiam tratamento da tuberculose é
a disponibilidade de beneficios como cesta basiasai e vale transporté Além de
estar preconizado pelo Ministério da Saude que omphpeis da atencdo béasica é
oferecer apoio aos doentes em relacdo as quesi@esgwociais e trabalhistas por meio
de articulacdo com outros setores, procurando remokistdculos que dificultem a
adesdo dos doentes ao trataménto

A coordenacdo da informacdo também apresentouessuon com variacdo
entre seus subcomponentes, enquanto o subcompomgéro da informacgéo foi
classificado como bom, a transferéncia da informagéesentou um escore ruim e o
uso da informacgdo, critico. A coordenacdo da infmé@o € entendida como a
transferéncia das informacdes do paciente entreivass de atencdo e o uso dessa
informacdo pelos profissionais desses diferentesisipara a tomada de decisédo clinica
no atendimento atual e para que isso aconteca darental que o registro dessa

informacédo ocorra de forma adequatfa Dessa forma, para se garantir que a
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coordenacao da informacéo ocorra de forma efets/grofissionais dos diferentes
niveis tém que além de registrar as informacoessteri-las e usa-las de maneira
adequada.

No que se refere ao registro da informacéo todoproBssionais relataram
preencheradequadamente a ficha de notificacdo e o resumaltdehospitalar, bem
como alimentar oportunamente o SITETB® preenchimento adequado desses
instrumentos s&o atributos para que ocorra a conagd® da informacéo, refere-se aos
mecanismos formais que estdo envolvidos no atemiom&@o paciente e garantem a
continuidade do cuidad®® E importante destacar que a alimentacdo oportma
SITETB é pré-requisito para que 0s pacientes resebamedicacdo em tempo oportuno
o que influencia diretamente na coordena¢do dd@@edinica que tem como um dos
seus atributos a prescri¢ao correta e sem disocoetados medicamentos preconizados
pelos profissionais dos diferentes niveis de aterica

Apesar do preenchimento desses instrumentos, nenthesn profissionais
preenchia adequadamente a ficha de referéncia drageferéncia. O néo
preenchimento desses instrumentos pode se configama obstaculo para a
continuidade da assisténcia ao pacieffteEsses resultados estdo em consonancia com
0 estudo realizado por Assis (24jue identificou que as equipes dos servicos nao
garantem o registro das informa¢des necessériasgsamecanismos de referéncia e
contra-referéncia no atendimento do doente de ¢ulme. Bem como no estudo
realizado por Silva (30)gque identificou problemas de preenchimento nos titarios
(guias de referéncia) como a falta de dados imptasapara definicdo do diagndstico

ou resolucéo dos problemas apresentados.
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Além das dificuldades no preenchimento o presestado identificou falhas
tanto na transferéncia quanto no uso da informacéonstatou que apesar da maioria
dos profissionais afirmarem enviar a referénciardra-referéncia para o outro nivel de
atencdo poucos afirmaram receber essa referénoomtea-referéncia. Esses achados
corroboram com o estudo de Berendsen (§4¢ relata descontinuidade no fluxo das
informacgdes que ndo chegam ao profissional do aitrel. Este autor ainda verificou
que existem relatos de profissionais da atencdoapia de ndo receberem informacdes

dos especialistas do outro nivel de atencao.

No uso da informacgéo poucos profissionais afirmatdiizar as informacoes
referenciadas entre os niveis de atencdo paraadsode decisdo na conduta clinica. A
literatura traz que para que exista coordenacdmfdamacdo, ndo s6 é necessario
transmitir a informacao entre os niveis, mas tambémos profissionais as levem em
consideracdo nas suas tomadas de deciddes

Ainda sobre o uso da informacao, poucos profisssahas trés niveis de atencao
afrmaram monitorar e discutir os indicadores epidddgicos. Embora a
recomendacgédo do PCT seja conhecer a magnitude etgal¢dados de morbidade e
mortalidade), sua distribuicdo, fatores de riscereléncia no tempo. Esta acdo € de
grande importancia para o planejamento das acbesrdmle e acompanhamento dos
casos, ficando muitas vezes subjugadas como agfesentido de cunho burocratico

O componente coordenacao da gestéo clinica foiagleatomo ruim e os seus
subcomponentes, seguimento do paciente e coer@acaencao, foram classificados
como ruim e critico, respectivamente. A coordenatgigestao clinica é a prestacao de

cuidados de forma sequencial e complementar delgram plano de cuidado, que
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envolve diferentes profissionais e servicos, cotilpado pelos niveis de atencdo
envolvidos no atendimento ao paciente. A falta alesiordenagdo cria um contexto
desfavoravel para uma assisténcia coordetfada

No seguimento do paciente observa-se a inexistédeauma equipe
multidisciplinar para o tratamento e acompanhameiatgpaciente TBMDR no nivel
terciario. Embora se tenha conhecimento que um@equultidisciplinar corrobore
para um atendimento integral ao paciente com usistéscia coordenada

Cerca da metade dos profissionais nao identificamnexisténcia de um
responsavel clinico para coordenar o seguimentoadi&nte, outro ponto importante é
que a maioria desses profissionais tanto da atempgémaria como da atencéo
especializada ndo se viam como o coordenador ditadoidesses pacientes. Alguns
estudos relataram a importancia de um médico, elacab primaria ou especialista,
capaz de coordenar o seguimento do paciente asagia de informacéo de um servigo
a outro para melhorar a coordenagéo da assistérasaim garantir a continuidade do
cuidado™® A literatura aponta que um dos atributos paracadenacdo da atencéo é a
existéncia de um responsavel clinico por este pacigue atue como coordenador entre
0s niveis de atencdo e que de preferéncia esseecamor seja o profissional da
atencdo primaria, ja que esta deve atuar como epadbra do cuidadd™*

No presente estudo, foi identificado que poucositeéddo nivel primario
realizavam a consulta de seguimento ao pacienteOBMendo que a realizagcédo dessa
consulta de forma oportuna é um atributo para qoera o seguimento adequado do
paciente. Além disso, o PCT também recomenda qupao&ntes TBMDR sejam
acompanhados pelos profissionais da atencdo b&sic&oucos médicos do primeiro

nivel referiram consultar especialistas para metiadidvidas sobre o seguimento dos
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pacientes. Essa descontinuidade do fluxo de caragio e informacédo pode se
configurar em obstéculo para a continuidade dat@ssiia™”.

O subcomponente coeréncia da atencdo obteve umiales resultados entre
todos os avaliados. As principais dificuldades forem relacdo a existéncia de
padronizacdo na atencao do paciente com TBMDR, gsopcofissionais referiram
existir protocolo padronizado entre niveis de &@enpara o acompanhamento e
seguimento desses pacientes, bem como o0 baixonpgatede profissionais que
conheciam e utilizavam o protocolo para a condlilaica. Um dos atributos da
coeréncia da atencdo para garantir uma assistéocidenada é a implementacao de
mecanismos como guias de praticas clinicas corffpttis, guias farmacolégicos e
guias de referéncia e contrarreferéncia adequadas

Nas acOes de educagdo permanente, um numero naixio de entrevistados
afirmou ter recebido capacitacdo conjunta com gsa@ais de outros niveis de atencéo,
nenhum profissional referiu ter realizado discussaoatriciamento dos casos clinicos
entre os diferentes niveis de aten¢cdo. Estuda@agliem quatro municipios brasileiros
mostra que asapacitacoes para desenvolvimento de habilidadesooupeténcias
técnicas em areas especificas sao consideradasrtamies para aumentar a
resolutividade das equipes e que os gestores atgereompreendem que a formacao
continuada deve ter como base o processo de toaHalBste mesmo estudo relata que
0 matriciamento é visto como estratégia para pr@mawterlocucdo entre distintos
equipamentos da rede de servigos de saude e destaire as inovagdes mencionadas
para qualificar as acdes da ESF, ao prever queciafipgs apodiem profissionais da
atencao primaria por meio de interconsulta, a ds&o de casos clinicos e capacitacdes,

além de funcionar como a sua referénéi€ importante salientar também que dentro
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do Manual de Recomendacdes para Controle da Tubsecno Brasil esta preconizada
a discussdo de casos entre os profissionais deguliés niveis de atencio
No presente estudo verificou-se que a maioria dofispionais dos trés niveis

de atencdo ndo considera que a atencdo ao patRKteR entre os niveis de atencéo
esta coordenada, mas todos eles afirmaram que temgéa coordenada melhoraria a
assisténcia a esses pacientes. O gque presenciamos Sistema descoordenado com
problemas nos mecanismos de coordenacdo, uma taesamede no fluxo de
informagéo e uma discordancia com os atributosgguantem um sistema coordenado.
A coordenacdo dos servicos basicos de saude dyreler sistema eficaz que garanta

a articulacéo entre os diversos niveis de compaebatf: >
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vii. CONSIDERACBES FINAIS

Este estudo avaliativo permitiu compreender comda esrganizada a
coordenacao entre os niveis de atencao ao padiBM®R no municipio do Recife em
2015. Percebe-se que a assisténcia a esses pawcsenencontra fragmentada, nao
garantindo um cuidado coordenado. A coordenacacudtado no referido municipio
foi considerada ruim, bem como todos os componemiesa compde (informacéo,
gestéao clinica e administrativa). Esses achado®suksnam a interdependénaatre os
mecanismos dessas coordenacbes que devem estaladds para garantir uma
coordenacao adequada

Os servicos de saude que prestam assisténcia asdesocom TBMDR
apresentaram problemas com o0s mecanismos da cagQétenadministrativa.
Identificou-se que os fluxos assistenciais ndorecorde maneira adequada, o que pode
acarretar em obstaculos no acesso aos servicoaude,sas unidades de saude néo
apresentam estrutura de biosseguranca para ateond@aciente TBMDR e esses
pacientes ndo recebem nenhum beneficio que auxiléeadesao ao tratamento.

Na coordenacdo da informagdo foi encontrado fcaglles no registro,
transferéncia e uso da informacéo pelos profisgodes servicos de salude. Ha uma
descontinuidade do fluxo dessa informacado e umaiéefia da referencia e contra-
referencia. Nao existe comunicacao fluida entréeag@io priméaria e secundaria e nem
destas com a atencdo terciaria, 0 que pode comfepemassisténcia prestada.

A coordenacgédo da gestdo clinica foi a que apregamtodos piores resultados

entre os componentes avaliados, o que compromattengdo coordenada ja que ela é
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fundamental para garantir a continuidade do cuidadoestudo mostrou que o
seguimento do paciente estd comprometido evidemgialh inexisténcia de uma equipe
multidisciplinar, auséncia na maioria das situacesum responsavel clinico para
coordenar o seguimento do paciente e grande pastenddicos do nivel primario que
nao realizam a consulta de seguimento ao pacieBfDR. Existem falhas na
coeréncia da atencao que podem ser verificadasdeélgéncia na padronizagcéo da
atencdo ao paciente com TBMDR, auséncia de capacitaonjunta com oS
profissionais dos trés niveis de atencdo, ndozeedlo de discussdo e matriciamento
dos casos clinicos entre os diferentes niveis elecab. As falhas no seguimento do
paciente e na coeréncia da atencéo levam a pemantauidade dos cuidados e a falta
de coeréncia dos servigos oferecidos com as ndeegsi dos usuarios.

Percebe-se com este estudo que os niveis de atseg@manizam de forma
separada, com falhas na interligacdo da rede dece®r o que resulta numa rede
descoordenada e fragmentada. E importante desjaeaum dos objetivos finais das
redes é melhorar a eficiéncia global na prestag@meénuidade dos cuidados através de

um objetivo intermediario que é a coordenacéo dosgs’?.
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VIIL. RECOMENDAQC)ES

Diante dos resultados apresentaddsn melhorar a coordenacéo do cuidado entre os

niveis de atencdo ao paciente TBMDR no municipidrdoife,recomenda-se algumas

intervencodes:

v

Estabelecer o funcionamento adequado dos fluxésterssiais e divulga-los para os
profissionais das unidades de saude;

Organizar as unidades de saude de todos o0s nieeiateh¢do (primario,
secundério e terciario) com adequada estruturaiaiesdguranca para atender
aos pacientes TBMDR,;

Articular com outros setores para garantir benasi¢vale transporte, cesta basica),
apoio trabalhistas e psicossociais aos pacientésagamento;

Sensibilizar os profissionais sobre a importanama rdgistro adequado das
informacgBes necessarias para garantir a contineidadssisténcia ao paciente;
Organizar e formalizar um fluxo de referéncia et@neferéncia mediante a
implantacdo de um instrumento que garanta o coilfizarento das
informacdes entre as unidades dos niveis de atemgd@rio, secundario e
terciario;

Estruturar uma equipe multidisciplinar para o tregato e acompanhamento do
paciente TBMDR na referéncia terciaria. Estabelagar responsavel clinico
para coordenar o seguimento do paciente entreves e atencao;

Garantir o acompanhamento dos pacientes TBMDR pmlédicos do nivel

primério com a realizacdo da consulta de seguimento
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Padronizar entre os niveis de atencdo, um protquaria o acompanhamento e
seguimento dos pacientes e divulgar esse protpemboos profissionais da rede;

Capacitar conjuntamente os profissionais dos tiésisnde atencdo sobre a
assisténcia ao paciente TBMDR,;

Realizar discussado e matriciamento dos casos a$imntre os profissionais dos

trés niveis de atencdo que prestam assisténcizaamsites TBMDR,;

Divulgar os resultados dessa avaliagdo com os rgsstgerentes, coordenadores
e profissionais dos trés niveis de atencédo que ektdtamente envolvidos na

assisténcia ao paciente TBMDR
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APENDICES

APENDICE 01

Questionario sobre a coordenacéo do cuidado entre os niveis de atencéo ao paciente
TB-MDR para os profissionais das Unidades de Saude

1. Dados do entrevistado

Data: / /

Hora de inicio

Hora de término

Local onde trabalha

Profissao:

Especialidade:

Cargo: :

Quanto tempo esta neste cargo:

Coordenacéo da Informacao

1- Existe na Unidade a Ficha de Notificagdo par&MDR?

a)Sim b) N&o c) As vezes d) Ndo sabe e) N&o seaapli

2- Existe na Unidade a ficha de referéncia e canafieréncia?

a) Sim b) N3o c) As vezes d) N3o sabe e) N3do se aplica

3- Existe na Unidade de Referéncia o SITETB indtza

a)Sim b) Nao c) Nao sabe d) Nao se aplica
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4- Que informacdes geralmente sdo colocadas miygngo do paciente?

a)Suspeita diagndstica ou diagndstico

b) Motivo da referéncia

c) Indicagbes para o seguimento da atengao
d) Co-morbidades

e) Exames solicitados

f) Resultados de exames

g) Tratamentos farmacologicos

h) Situacéo Psicossocial

1) Outras

j) Nao se aplica

5 — Preenche a ficha de notificacdo?

a) Sim, todos os campos b) Sim, alguns campos c) As vezes d) Nunca e) Ndo se
aplica

6 - Que informacdes geralmente se coloca na tieh&feréncia e contra-referéncia?

a)Suspeita diagndstica ou diagnostico

b) Motivo da referencia

c) Indicagdes para o seguimento da atencao
d) co-morbidades

e) Exames solicitados

f) Resultados de exames

g) Tratamentos farmacoldgicos

h) Situagéo Psicossocial

1) Nenhuma
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j) Nao se aplica

7- Faz o resumo de alta hospitalar?

a) Sim b) N3do c) Nao sabe d) Nao se aplica
8- Envia a ficha de referéncia e contra-referépaia o outro nivel de atencao?

a) Sim b) N3o c) Ndo sabe d) N3o se aplica
9- Envia o resumo de alta hospitalar para o outrel mle atencao?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica
10 - Utiliza as Informag0des referenciadas entraivsis de atencdo para a tomada de decisa

conduta clinica atual?

a) Sim b )N3do c) Ndo sabe d) Ndo se aplica

11 - As informacdes trocadas pelos profissionagsdiferentes niveis (generalistas e especiali

Sao necessarias para dar seguimento ao atendideptxiente?

a) Sim b) As vezes c) N3o b) N3o sabe e) N3o se aplica

12- Monitora e discute os indicadores epidemioldgida TBMDR?

a) Sim b) As vezes c) Nio d) N3o sabe e) N3o se aplica

10 nNa

stas)

Coordenacéo da Gestéo Clinica

13- Todos os pacientes tem acesso aos medicanpeatmsizados?

a) Sim b) N3o c) As vezes d) N3o se aplica
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14- Todos os pacientes tem acesso aos exames igeetms1(baciloscopia de escarrro, cultura de
secrecao, raio-x)?

a) Sim, a todos os exames

b) Sim apenas a baciloscopia de escarro
c) Sim, apenas a cultura de secrecdo

d) Sim, apenas ao Raio- X

e) Sim a alternativabec

f) Sim a alternativab e d

g) Sim a alternativace d

h) N3o sabe

15 - A equipe no nivel terciario que presta a8sisa aos pacientes TBMDR € composta por qu
profissionais?

A) Médico

B) Enfermeiro

Q) Técnico de enfermagem
D) Assistente Social

E) Bioquimico

F) Farmacéutico

G) Nutricionista

H) Psicdlogo

) N3o se aplica

Obs: pode haver mais de uma resposta

16 - Existe um protocolo padronizado entre nipais 0 acompanhamento e tratamento do
paciente TB-MDR?

a) Sim b) Ndo c) N3o sabe

17 - Os diferentes niveis de atenc¢ao utilizam amegsrotocolo para a conduta clinica (definir

ais

diagnostico, tratamento, exames, critérios de emtemento)?
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a) Sim, para o diagndstico

b) Sim, para o tratamento

c) Sim, para os exames

d) Sim, para os criterios de encaminhamento
e) Sim, para todas as op¢oes

f) Nao utiliza nenhuma opc¢ao

g) N3o sabe

h) Nao se aplica

Obs: Pode haver mais de uma resposta

18 - Existe um responsavel clinico para coordersaguimento do paciente?

a) Sim b) Ndo c) N3o sabe

18.1- Se sim quem € esse responsavel?

19 - O médico da atencao priméria realiza consldtaeguimento ao paciente TB-MDR que foi
atendido na atencéo especializada?

a) Sim b) As vezes c) Ndo d) Ndo sabe e) N3o se aplica

20 - O médico do primeiro nivel consulta o médispeeialista para retirar as davidas sobre o
seguimento dos pacientes?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica

21- Os profissionais realizam acompanhamento dsssdaternados?




a)

22- Investiga os contatos e realiza seguimenticolidos mesmos?

a)

Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica

Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica

23 - Realiza busca dos pacientes faltosos?

a)

Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica

24 - O TDO é realizado?

a)

25 - Os profissionais dos diferentes niveis dec@temealizam discussdo dos casos de TB-MDR

a)
b)
c)
d)

e)

26 - Realiza matriciamento dos casos de TB-MDReewdrniveis de atencédo?

a)
b)
c)
d)

e)

27- Recebe capacitagdo com os profissionais deeedties niveis de atencao para discutir fluxos

Sim b) As vezes c) N3o

Sim, para todos os casos
Sim, para alguns casos
Nunca realizam discussao
Ndo sabe

N3o se aplica

Sim, para todos os casos

Sim, para alguns casos

Nunca realizam matriciamento
Ndo sabe

N3o se aplica

72

5 €
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condutas clinicas?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica

28- Os profissionais dos diferentes niveis de demgvestigam os possiveis efeitos colaterais d
tratamento para TB-MDR e comunicam ao profisiomabdtro nivel?

a) Sim b) As vezes c) N3o d) N3o sabe e) N3o se aplica

29 - Os profissionais comunicam as condutas ckressabelecidas ao profissional do outro nivel”

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe e) N3do se aplica

29.1- Se sim qual a forma de comunicagéo?

30 — Realiza atividade educativa para a TBMDR?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica

Coordenacéo Administrativa

31 - Existem fluxos assistenciais definidos papaciente TB-MDR na rede?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe

32 - Esses fluxos assistenciais definidos paracepie TB-MDR funcionam de forma efetiva?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe

|?
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33 - A unidade de saude possue estrutura de biosseg para o atendimento aos pacientes ¢
TB-MDR?

a) Mesa de escritorio

b) Cadeiras para paciente e acompanhante

c) Mesa clinica

d) Lavatdrio com torneira

e) Ambientes claros (luminosidade natural, se possivel)
f) Janela (ventilagdo direta)

g) Exaustor (ventilagdo indireta)

34- As consultas para os pacientes TB-MDR sé&o rdascao nivel adequado de acordo com a
necesidades do paciente?

a)Sim b)Nao c) Nao sabe

35- Quando o paciente € encaminhado de um nivalgautro demora muito para conseguir a
consulta?

a)Sim b) Ndo c¢) N3o sabe

Quanto tempo?
36- As consultas sdo marcadas com programacaapéra os diferentes niveis de atencao?

a)Sim b)Nao c) Nao sabe

37- Os profissionais tem conhecimneto da marcag&mwadsulta para um nivel diferente do seu
nivel (dia, horario)?

a)Sim b)Ndo c) Ndo sabe

"2
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38- Os profissionais do nivel primario e especa@discutem com o paciente sobre a consult

realizada no outro nivel de atencao?

a)Sim b)Nao c) Ndo sabe d) Nao se aplica

39- Os pacientes em tratamento tem direito a baas#l

a) Vale transporte
b) Cesta basica

c) Apoio trabalhista
d) Apoio Psicossocial
e) Nenhum

f) Ndo sabe

g) N3o se aplica

40- Existem estratégias especificas para os pasiéetpopulacdo de maior vulnerabilidade (P
PVSR, indigenas)?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Nao se aplica

41- Existe articulacdo com o programa de DST/AlRE&mws pacientes co-infectados?

a)Sim b) Nao c) Nao sabe d) Nao se aplica

U

Coordenacao entre niveis de atencao

42- Vocé acha que a atengao ao paciente TB-MDR entre os niveis de atengao
(atencdo primaria e especializada) estad coordenada?

a) Sim b) N3o c) Ndo sabe

- Por qué?

a

L,
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a)

43- Vocé acha que uma atencéo coordenada mellassasééncia ao paciente TB-MDR?

Sim b) Ndo c) Ndo sabe

- Por qué?
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APENDICE 02

Questionario sobre a coordenacéo do cuidado entre os niveis de atencéo ao paciente
TB-MDR para os profissionais das geréncias e coordenacdes do PCT

1. Dados do entrevistado

Data: / /

Hora de inicio

Hora de término

Local onde trabalha

Profissao:

Especialidade:

Cargo: :

Quanto tempo esta neste cargo:

Coordenacéo da Informacao

1- Existe na Unidade a Ficha de Notificacao?

a)Sim b) N&o c) As vezes d) Ndo sabe e) N&o seaapli

2- Existe na Unidade a ficha de referéncia e cenafieréncia?

b) Sim b) N3o c) As vezes d) N3o sabe e) N3o se aplica

3- Existe na Unidade de Referéncia o SITETB indtza

a)Sim b) Nao c) Nao sabe d) Nao se aplica




78

7- Faz o resumo de alta hospitalar?

b) Sim b) N3o c) Ndo sabe d) N3o se aplica
8- Os profissionais enviam a ficha de referénaardra-referéncia para o outro nivel de atencdo?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Nao se aplica
9- Os profissionais enviam o resumo de alta hdspip@ra o outro nivel de atencéo?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica
12- Monitora e discute os indicadores epidemioldgida TBMDR com as Unidades de Saude’

~J

b) Sim b) As vezes c) Ndo d) N3o sabe e) N3o se aplica

Coordenacao da Gestao Clinica

13- Todos os pacientes tem acesso aos medicanpeataslizados?

b) Sim b) N3o c) As vezes d) N3o se aplica

14- Todos os pacientes tem acesso aos exames igeatas1(baciloscopia de escarrro, cultura de
secrecao, raio-x)?

i) Sim, a todos os exames

i) Sim apenas a baciloscopia de escarro
k) Sim, apenas a cultura de secrecdo

) Sim, apenas ao Raio- X

m) Sim a alternativabec

n) Sim a alternativab e d

o) Sim a alternativaced

p) N3o sabe
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16 - Existe um protocolo padronizado entre nipai® 0 acompanhamento e tratamento do
paciente TB-MDR?

a) Sim b) Nado c) Nao sabe

17 - Os diferentes niveis de atencéo utilizam amegsrotocolo para a conduta clinica (definir
diagnéstico, tratamento, exames, critérios de emt@mento)?

i) Sim, para o diagndstico
j) Sim, para o tratamento
k) Sim, para os exames

) Sim, para os criterios de encaminhamento

m) Sim, para todas as op¢oes
n) Nao utiliza nenhuma opc¢ao
o) N3do se aplica

Obs: Pode haver mais de uma resposta

18 - Existe um responsavel clinico para coorderseguimento do paciente entre os niveis de
atencao?

b) Sim b) Ndo c) N3o sabe

18.1- Se sim quem € esse responsavel?

20 - O médico do primeiro nivel consulta o médispeeialista para retirar as davidas sobre o
seguimento dos pacientes?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica
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21- Os profissionais do nivel primario e secundeeaizam acompanhamento dos casos
internados?
b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Nao se aplica

22- Os profissionais do nivel primario e securmddnvestigam os contatos e realizam seguime
clinico dos mesmos?

c) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Nao se aplica

23 - Os profissionais dos trés niveis de atengdlizam busca dos pacientes faltosos?
d) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica

24 - O TDO é realizado?

b) Sim b) As vezes c) N3o d) N3o sabe

26 —E realizado matriciamento dos casos de TB-MDiRe os niveis de atencio?

f) Sim, para todos os casos

g) Sim, para alguns casos

h) Nunca realizam matriciamento
i) Nao sabe

i) Ndo se aplica

27- Realiza capacitacdo para os profissionais dlesedtes niveis de atencéo para discutir fluxos
condutas clinicas?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3o se aplica

nto
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30 — Realiza atividade educativa para a TBMDR?

b) Sim b) Ndo c¢) Ndo sabe d) N3do se aplica

Coordenacao Administrativa

31 - Existem fluxos assistenciais definidos papacente TB-MDR na rede?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe

32 - Esses fluxos assistenciais definidos paracepg TB-MDR funcionam de forma efetiva?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe

33 - A unidade de saude possue estrutura de bigsseg para o atendimento aos pacientes ¢
TB-MDR?

h) Mesa de escritorio

i) Cadeiras para paciente e acompanhante

i) Mesa clinica

k) Lavatdrio com torneira

) Ambientes claros (luminosidade natural, se possivel)
m) Janela (ventilagdo direta)

n) Exaustor (ventilagdo indireta)

o) N3o se aplica

34- As consultas para os pacientes TB-MDR sao rdascao nivel adequado de acordo com a
necesidades do paciente?

a) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) N3do se aplica

\"2J
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35- Quando o paciente & encaminhado de um nivalpautro demora muito para conseguir a
consulta?

a)Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Ndo se aplica

Quanto tempo?
36- As consultas sdo marcadas com programacaapaxa os diferentes niveis de atencédo?

a)Sim b)Nao c) Nao sabe d) N&o se aplica

39- Os pacientes em tratamento tem direito a beost

h) Vale transporte

i) Cesta basica

) Apoio trabalhista
k) Apoio Psicossocial
) N3o sabe

- Realizam controle logistico das medica¢Ges?

a) Sim b) Ndo c) N3do sabe d) N3o se aplica

- Realizam controle logistico dos insumos?
a) Sim b) Nao c) Nao sabe d) Nao se aplica

- Realizam controle logistico dos exames?

40- Existem estratégias especificas para os pasiéetpopulacdo de maior vulnerabilidade (P
PVSR, indigenas)?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabe d) Nao se aplica
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41- Existe articulacdo com o programa de DST/AlRE&mws pacientes co-infectados?

a)Sim b) Nao c) Nao sabe d) Nao se aplica

Coordenacao entre niveis de atencao

43- Vocé acha que a atencdo ao paciente TB-MDR entre os niveis de atengdo
(atencdo primaria e especializada) esta coordenada?

a) Sim b)N&o c) Ndo sabem

- Por qué?

43- Vocé acha que uma atencéo coordenada mellassasééncia ao paciente TB-MDR?

b) Sim b) Ndo c) Ndo sabem

- Por qué?
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APENDICE 03

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUE IRA -
IMIP
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Denise de Barros Bezerra, o(a) convido partcpaar da pesquisévaliacéo da
Coordenacédo do Cuidado entre os niveis de atengcédo paciente com Tuberculose
Multidrogarresistente no municipio do Recife — PE ) que é objeto de estudo do
Mestrado Profissional de Avaliacdo em Saude , peetge ao Programa de Poés-
graduacgadtrictu Senso em Avaliacdo em Saude do Instituto de Medicinadrdl Prof.
Fernando Figueira (IMIP), do qual sou aluna.

O estudo tem como objetivo avaliar a coordenagécuidado entre os niveis de
atencdo ao paciente com tuberculose multidrogatezge na rede de servigos de saude
do municipio do Recife — PE

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimerdgosssarios antes e no
decorrer da entrevista e asseguramos que seus pes®sais e identidade ndo serao
divulgados.

A sua participagcdo serd por meio de uma entregiséao(a) senhor(a) devera
responder. Informamos que o(a) senhor(a) podecssaea responder qualquer questao
gue traga constrangimento, podendo desistir decipant da pesquisa em qualquer

momento sem nenhum prejuizo.
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A pesquisa ndo apresenta riscos para os profissiqaaticipantes, sendo o
anico risco para a pesquisa as respostas nao ditketlidos mesmos. O sigilo e 0
anonimato das informacdes prestadas serdao garantido

Os resultados serdao avaliados pela pesquisadorsalgqugr consideracdo ou
davida sobre esta pesquisa, por favor, entre ertattomom a mesma pelo telefone
celular (81) 9999-2486 ou email: barrosdenise27@grom ou com o Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Madiategral Prof. Fernando
Figueira (CEP-IMIP) que objetiva defender os indees dos participantes, respeitando
seus direitos e contribuir para o desenvolvimerdopdsquisa desde que atenda as
condutas éticas. O CEP-IMIP esté situado & Ru&dethos, 300, Boa Vista. Diretoria
de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlan@oofre, 1° Andar, telefone

(81)2122.4756, emaitomitedeetica@imip.org.n© CEP funciona de 22 a 62 feira, nos

seguintes horérios: 07:00 as 11:30hs e 13:30 &891s.
Este documento foi elaborado em duas vias, umeéfmam o(a) entrevistador e
a outra com o entrevistado.

Pernambuco, de de 2014

Assinatura do entrevistado Assinatura do entradista
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ANEXOS

Anexo 01. Declaracdo daprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisas coas Ser
Humanos do IMIP

DECLARACAQ

Declaio que o projets de pesqeesa n® 4688 — 15 Imtitulsdo “Avelacdo da
Coordenacio do culdado entre os nivels de atencio ao padianis com
Tubsrculose Multidrogarresistante no Municipio do Reclfe” apressntado
pele (a) pesquissdor (3] Denlse de Barros Bazerra foi AFROVADD pelo
Comiid de Eica em Pesguisa Envohvenda Seres Humanos do nslifule ge
Medicna Inlegral Pral. Fernando Fiaueire — IMIF am 07 de Abnl de 2015

.'-' 5
¥ F AL A
Or. José& Euldlic Cabral Filho
Loondanadar do Camitds de Ehen
am Fesquina Envolesndo Sepes Husmanas do
Ingsnns oe VWadeina regral Praf. Fermanda rg.:!‘.E'E
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L

@ SECRETAMIA DE SAUDE DO ESTADC DE PERKAMBLCD
SECRETAMIA EXECUTIVA DE GESTAD DO TRABALHD E EDUCAGAD EW SAUDE

PERNAMEL DIRETOMA GERAL DE EDUCAGAD EM BAUDE

suning Vioee s BERENCIS BE DESENVOLVIMENTD FROFISSICNAL

ReCifie 14 de wreda de 2E

DECLARACAD DE ANUENCIA

Declarg estar dentn do realizagio da pesquisa: AVALIACAD DA COORDENACAD DO
CUIDADD EMTRE 05 NIVEIS DE ATENCAD AO PACIENTE COM TUBERCULO
MULTIDRORRESISTENSE NO MUNICIPIO DO RECIFE-PE, pale gluna do Progrema
Pie-Graduegls em Avaiizcio om Sadda do Instituko da Medicna Integral Prof. Femando
Fgusny, Denise de Barmos Baperra nas dependéncias o3 Secretaria Executva oe vigllandz
e Salde, Sistemna oe Informagdo de Aogravos de Motificacdo [STNAN] e Hospited OtEvie de
Frelias & afirmo que esta MSTiuiceo [em Condipies para o désenvoivimento desbe projebo,

Sendo assim autorizo sus esecucdo, desde gue @ MESMa CLIM@E com o5 requisios da Res
CMS #6612 e suas camplementares, compromatendn-se 3 utilizar as materiais & dados
oofetados excisivaments pars oo fing de pesguiss.

Ilag 4

Ao
i ig

Mara Emiia 1L

CRreoe Garal (e EQLaCBCan e Salae

Roa Dona Mara Aupusta Mo, 518 — Bongi — Recife - FE
CEP: #751-530 - Fone: 31R4-003 1 R 1E4-0052 31 B4-0033
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PREFEITURA DG

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUEMNCIA

Autonze Denise de Barros Berarra mestranda em avalacio am sabde do instituto
de Medicina Inlsgral Pral, Fernands Figuesa - IMEF, 8 deservoleer paaquisa ne Programa
de Controle da Tubercuiose da Secretaria de Sadde do Recile, sob o Hulo! “Avalscio oa
cooRpENSCAD do cuidado ente ps nives de alencdo 8o pacenie com fuberculose
multidrogarresistents. ne municiple do Recie — PE.S, sendo orienteda por  Erondldo
Felisherta

Estars nente gua me s&0 resguardados @ ebamxo lIstados:

- O cumpiimente das delerminagies dticas da resclugae $66/2012 do Conselho
Macional de Sadoe,

s A garantia de soliciiar e receber esclarecimenies, antes & duranie o fursa da
pesquise;

= A liberdade de recusar & parficipar ou refirar minha anwéncia, am guaiguer fase da
pesquiss, sem penalizacdo aiguma;

. A garantia de gue nenhuma das peescas envolvidas secd |dendificads = tard
assegurado pavacidede geanio aps dedos snveddidas na pesquisa;

" Mao haverd nenhma despesi para a Secratara de Sadde do Recife decomenie da
paricipacis na pEsquisa,

CQ(e} pesguisadories) compromatam-se & trezer para ests dirstoria o reladtnio Snal da
pesguisa altaves de copia em Compscd Dusk (C0), oma ver g 50 sarfo aviorizadas
NovEs pesgiisas 50 N30 houver pandéncias de devoluliva do servigo.

Tenho cincia do expasio 8 concorda em foerecer subsidos para a pesquisa

Racile, 21 de jareio de 3016

Alpncicsamenta,

L JL&S?STFEEET;
IR D de EONiig o Ealide
Dirnkuda £ dasensib Al "




