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Resumo

Introducao: A tuberculose permanece como problema de saude publica, por isso os servigcos de saude possuem um papel
fundamental para a deteccéo precoce de casos e para as agdes promocionais e preventivas. Assim, a orientagao e a integragao
adequadas da rede assistencial nos diversos niveis de atenc¢ao sao indispensaveis para assegurar assisténcia continua e integral.
Objetivo: Comparar a perspectiva de enfermeiros e médicos sobre o desempenho dos servigos de saude na coordenagao e no elenco
de servigos oferecidos ao paciente com tuberculose, no ambito da 15% Regional de Saude do Parana. Método: Estudo avaliativo,
com 134 profissionais de saude. Os dados foram coletados de junho a setembro de 2013, utilizando uma adaptagdo do Primary
Care Assessment Tool. Para cada variavel, foi determinado um escore médio, submetido a andlise de variancia. Resultados: O
elenco de servigos obteve escore regular (a oferta de vale-transporte e de cestas basicas foi insatisfatoria na perspectiva dos
profissionais). A coordenacgao foi satisfatoria, porém o fluxo de informacgdes entre a referéncia e a contrarreferéncia foi regular.
Conclusao: O elenco de servigos disponibilizados ao usuario ainda nao contempla uma assisténcia integral, e a coordenacao e
a integragao dos servigos de referéncia e de contrarreferéncia sdo necessarias para a resolutividade dos problemas dos usuarios.
Palavras-chave: tuberculose; atengéo primaria a saude; avaliagcéo dos servicos de saude; enfermagem.

Abstract

Background: Tuberculosis remains a public health problem and health services plays a key role in the early detection of cases and in
promotional and preventive actions. Thus, the orientation and integration of the healthcare network are essential for a continuous and
integral care. Objective: To compare the perspective of nurses and physicians on the performance of health services in coordination
and services provided to patients with tuberculosis in the context of the 15" Regional Health of Parand. Method: Evaluative study
involving 134 health professionals. The data were collected between June to September 2013, using an adaptation of the Primary
Care Assessment Tool. For each variable was given a mean score, subjected to analysis of variance. Results: The services provided
obtained regular score; the provision of transportation vouchers and food baskets were unsatisfactory from the perspective of
professionals. The coordination was satisfactory score, but the flow of information between the reference and counter-reference was
considered regular. Conclusion: The services provided to the user not cast also includes comprehensive care and the coordination
and integration of reference and counter-reference services are necessary for the resolution of user problems.

Keywords: tuberculosis; primary, health care; health services evaluation; nursing.
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INTRODUCAO

A tuberculose é conhecida por ser uma doenga intimamente
relacionada as condigoes precarias de vida' e permanece como
um problema de saude publica nos paises em desenvolvimento,
sendo uma das mais importantes causas de mortalidade entre
adultos jovens?. Em 2015, foram notificados aproximadamente
10,4 milhdes de novos casos, com mortalidade de mais de
1 milhao de pessoas’.

Entre os 22 paises que concentravam 80% da carga mundial
de tuberculose, o Brasil era o unico da América Latina. A partir
de 2016, foi definida uma nova classificagdo para os paises
prioritarios com base em caracteristicas epidemioldgicas.
Agora, o Brasil aparece em duas classificagdes: na 20 posigao
quanto a carga da doenga e na 19 posi¢do no que se refere a
coinfec¢ao tuberculose-HIV*.

O Estado do Parana enfrenta dificuldades para o controle da
tuberculose, visto que ainda nao cumpriu as metas do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose até 2015 de no minimo
85% de cura dos casos diagnosticados e de no maximo 5% de
taxa de abandono de tratamento. Além disso, é preconizado
que, do total de diagnosticados, 70% sejam casos novos, e
apenas 30%, recidivas. Contudo, é importante ressaltar que,
apesar das dificuldades, sdo observados avangos, visto que,
em 2011, a taxa de cura era proxima de 72%, e de abandono
de tratamento, de 7,2%°, enquanto, em 2017, a taxa de cura da
tuberculose pulmonar subiu para 75,8% e a de abandono de
tratamento caiu para 5,7%?°.

Nesse contexto, os servi¢os de saude possuem um papel
fundamental para a detec¢io precoce de casos e para as agdes
promocionais e preventivas, ainda que existam as perceptiveis
iniquidades das condiges de vida. Dessa forma, sdo indispensaveis
orientacao e integragio adequadas da rede assistencial em seus
diversos niveis de ateng¢ao’.

Com base nisso, o Sistema Unico de Satde (SUS) traz em
suas diretrizes que a organizagdo dos servigos de saide deve
ser pautada pelo principio da integralidade, no qual as agdes
e os servicos devem atender ao usuario de forma conjunta e
articulada em todos os niveis de complexidade do sistema,
assegurando uma assisténcia continua e integral®.

Desse modo, a Ateng¢do Primdria a Saude possui caracteristicas
que lhe permitem assumir a responsabilidade de coordenar o
percurso terapéutico do usudrio com tuberculose’, visto que
o modo de conduzir o cuidado pode fortalecer ou fragilizar a
organizagdo dos servicos voltados a essas pessoas'’. Destarte, ainda
ndo existe consenso sobre o melhor local para o acompanhamento
e o tratamento de pessoas com tuberculose. Estudos mostram
que nos dois sistemas existem aspectos positivos e negativos, e,
conforme reconhecido pelo Ministério da Satide, nos municipios
de pequeno porte, é comum que ndo exista um Programa
Municipal de Controle da Tuberculose, sendo as fun¢des de
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controle e de tratamento acumuladas pelos profissionais de saude.
No entanto, o Ministério da Satude refor¢a que a organizagao
da assisténcia deve utilizar a atengdo primaria, as unidades de
pronto atendimento, as unidades de referéncia e os hospitais
para favorecer o acesso de qualidade a assisténcia®.

Internacionalmente, a coordena¢io é compreendida como
a capacidade que os servigos tém de garantir a continuidade
da atengdo ao doente dentro do sistema de saude. No entanto,
para o atendimento integral das necessidades do usudrio®,
¢ indispensavel ainda assegurar a provisao de recursos e de
insumos, que venham garantir o acesso ao tratamento, ou seja,
¢é importante que sejam disponibilizados servigos que condizem
com as necessidades enfrentadas pelo usuario®.

A articula¢io entre setores e niveis assistenciais, o fluxo de
informagdes, a garantia de instrumentos, de equipamentos
e de insumos para assegurar uma assisténcia completa e de
qualidade constituem desafios aos servicos de saude®. O elenco
de servicos corresponde aos tipos de servigos de atengdo
primaria oferecidos pela unidade e aos arranjos estabelecidos
para que o paciente receba todo tipo de servigo, incluindo
os que a unidade oferece e encaminhamentos para consultas
especializadas (nivel secundario), internagdo domicilidria e
servicos comunitarios'.

Assim, avaliar o desempenho da atengdo primaria no
controle da tuberculose compreende a necessidade de descrever
e monitorar empiricamente o problema da doenga no pais,
aumentando o conhecimento atual, bem como permitindo o
desenvolvimento de solu¢des. Diante do exposto, este estudo teve
por objetivo comparar a perspectiva de enfermeiros e médicos
sobre o desempenho dos servigos de satide na coordenagio e
no elenco de servigos oferecidos ao paciente com tuberculose,
no dmbito da 15* Regional de Satide do Parana.

METODO

Estudo transversal, avaliativo, de natureza quantitativa.
A populagio do estudo foi composta por enfermeiros e médicos
atuantes no controle da doenga nas equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e nos Ambulatdérios de Referéncia
para Tuberculose nos 30 municipios localizados no ambito da
152 Regional de Saude do Parana.

A maioria dos municipios (21) é de pequeno porte e possui
apenas uma unidade de satde e, consequentemente, apenas um
local de atendimento dos casos de tuberculose. Em 22 municipios,
o servico de acompanhamento dos pacientes com tuberculose
¢ descentralizado para as unidades de satde e incorporado as
atividades das equipes da ESE. Nos outros oito municipios,
o atendimento é centralizado em ambulatorio de referéncia;
todavia, em trés dos oito municipios descentralizados, o
primeiro atendimento pode ser realizado em qualquer uma
das unidades de saude, porém o acompanhamento da doenga
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¢ realizado apenas no ambulatdrio especializado; e, em um
municipio, o ambulatério também constitui porta de entrada
para os pacientes com tuberculose, sem necessidade de passar
por atendimento inicial nas unidades de saude'?.

Os critérios de inclusao foram: ser funcionario no municipio
hd no minimo seis meses e atuar em a¢des de controle da
tuberculose. Os critérios de exclusido foram: estar em férias,
licenga ou atestado médico durante o periodo de coleta de dados.

Deacordo com alistagem do setor de Vigilancia Epidemioldgica
da Regional de Saude, atuavam em agdes de controle da tuberculose
231 enfermeiros e médicos nos 30 municipios pertencentes a
regional. Destes, 10 estavam afastados por licenca ou férias, 7,
por motivo de atestado, e 23 foram contratados ha menos de
seis meses, resultando em 191 profissionais.

Contudo, considerando a distincia entre os municipios
e a dificuldade de encontrar alguns profissionais e de obter
a concordancia da totalidade deles em participar do estudo,
optou-se por trabalhar com uma amostra representativa.
Isso posto, foi calculada uma amostra aleatdria, estratificada
por categoria profissional e municipio, considerando erro de
estimativa de 5% e confiabilidade e precisdo da amostra em
95%, acrescida de 10% para possiveis perdas. Assim, fizeram
parte da amostra 134 profissionais.

Os dados foram coletados no periodo de junho a setembro
de 2013, por meio de entrevista realizada no local de trabalho,
previamente agendada por contato telefénico. Para coleta de
dados, foi utilizado o instrumento Primary Care Assessment
Tool, validado no Brasil”® e adaptado para uso exclusivo na
avaliagdo das agdes de controle da tuberculose'. O instrumento
contempla a avaliagao das oito dimensdes da atengao primaria
atuberculose'. Para este estudo, foram utilizadas as dimensoes
“coordenacdo” e “elenco de servigos”. O perfil dos profissionais
foi obtido a partir de informacdes disponiveis no proprio
instrumento de coleta de dados.

Os entrevistados responderam as perguntas, segundo uma
escala Likert, que atribuiu valor de 0 a 5, em que o valor 0
correspondeu a resposta “nao sei” ou “néo se aplica” e os valores
de 1 a5 registraram o grau de concordancia com as afirmagdes,
conforme proposto na versdo do instrumento adaptado a
tuberculose'. Os dados foram digitados em planilha eletronica
e analisados com o auxilio do Software Statistical Package for
the Social Sciences®.

Para cada variavel, tal como ja adotado em outro estudo®,
foi determinado um escore médio, resultante da somatdria de
todas as respostas, dividido pelo niimero total de respondentes,
classificado em: insatisfatdrio (quando valor médio < 3), regular
(quando valor médio > 3 e < 4) e satisfatorio (quando valor
médio > 4). Em seguida, para avaliar a coordenacéo e o elenco
de servicos, os dados referentes as variaveis que satisfizeram
as pressuposi¢oes de independéncia, homocedasticidade e

normalidade foram submetidos a analise de variancia, com o
uso do teste F. As varidveis que ndo atenderam a esses critérios
foram analisadas utilizando o teste Mann-Whitney. Em todos
os testes, adotou-se nivel de significancia estatistica de 5%.
O perfil dos profissionais foi analisado por meio de frequéncias
absoluta e relativa.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com
as diretrizes estabelecidas pela Resolu¢do n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado pelo Comité Permanente de
Etica em Pesquisa do Hospital do Trabalhador/SES/PR, Parecer
n° 311.964/2013.

RESULTADOS

Participaram do estudo 134 profissionais de saude, dos
quais 78 (58,2%) enfermeiros e 56 (41,8%) médicos. Entre os
enfermeiros, 52 (66,7%) possuiam o titulo de especialista, e
4(5,1%), o de mestre. A maioria dos enfermeiros atuava na ESF
(93,6%), e 5 (6,4%), em Ambulatorio de Referéncia, com tempo
de atuagdo na mesma fungio variando de 6 meses a 31 anos, com
média de 8,45 + 6,92 anos. Em rela¢do ao tempo de atuagdo em
acdes de controle da tuberculose, 60,3% estavam inseridos nessas
atividades ha 4 anos ou mais. Apenas 43,6% dos enfermeiros
relataram que realizaram educag¢do permanente em saude para
as agoes de controle da tuberculose e 56,4% apontaram ter
recebido treinamento especifico no servigo. No entanto, 56,4%
dos entrevistados referiram se sentir qualificado para atender
aos casos da doenga.

Entre os médicos, 24 (42,9%) possuiam o titulo de especialista,
1(1,8%), 0 de mestre, e 31 (55,4%), o de graduagao. A maioria dos
médicos atuava na ESF (96,4%), e 2 (3,6%), em Ambulatério de
Referéncia, com tempo de atuagdo na mesma fungio variando de
6 meses a 40 anos, com média de 11,36 + 9,72 anos. Em relagdo
ao tempo de atuagdo em agdes de controle da tuberculose, 75%
estavam inseridos nessas atividades ha 4 anos ou mais. Metade
(50%) dos médicos relatou que realizaram educagdo permanente
em saude para as acdes de controle da tuberculose e 48,2%
apontaram ter recebido treinamento especifico no servigo.
No entanto, 62,5% referiram se sentir qualificado para atender
aos casos da doenga.

A partir dos escores obtidos, observou-se que a dimensao
“elenco de servigos” apresentou escore classificado como
regular, embora a maioria das variaveis tenha alcangado escores
satisfatorios para as duas categorias profissionais. Interferiu
no escore global as varidveis “cesta basica/vale-alimenta¢ao’,
“vale-transporte” e “grupos de doentes de tuberculose na unidade’,
com escores insatisfatdrios, e a variavel “educacio em saude”,
com escore regular. Ademais, a variavel “informagao sobre a
tuberculose” apresentou escore regular entre os enfermeiros,
enquanto a varidvel “tratamento supervisionado” apresentou
escore regular entre os médicos (Tabela 1).
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Nao houve significancia estatistica entre a perspectiva
de enfermeiros e médicos referentes a dimensdo “elenco de
servicos’, exceto a varidvel “presenca de profissional de satde
na unidade em dias tuteis”

A dimensio “coordena¢io” apresentou escore classificado
como satisfatério e ndo apontou diferenca estatisticamente
significativa entre as categorias profissionais. Entretanto, a
variavel “retorno de informagdes por escrito do servigo de
referéncia” apresentou escore insatisfatério para os médicos
e regular para os enfermeiros. Ja a variavel “discussdo dos
resultados da consulta na referéncia” apresentou escore regular
para os enfermeiros e satisfatorio para os médicos (Tabela 2).

Destaca-se que apenas a variavel “retorno de informagdes
por escrito da referéncia” apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre as categorias profissionais.

DISCUSSAO

O fato de nao haver diferencas significativas entre médicos
e enfermeiros, na maioria das variaveis avaliadas, sugere que a
equipe reconhece praticamente as mesmas fortalezas e fragilidades
da atengdo, indicando a existéncia de integragao nas a¢des.

Destarte, ¢ importante destacar que menos da metade dos
profissionais relatou ter participado de educa¢ido permanente
em saude voltado para o manejo da tuberculose. Esse resultado,
por si s6, ja constitui indicagdo da falta de regularidade nos
treinamentos realizados, além da nio abrangéncia de todos
os profissionais que atendem a esses pacientes. Tais dados
pressupdem que existem lacunas na assisténcia, que podem
ser decorrentes de diversos fatores, como a falta de constante
educagdo permanente e a qualificacdo dos profissionais de
saude em conformidade com os direitos dos usudrios do SUS.

Tabela 1. Indicadores da dimenséao “elenco de servigos”, segundo a categoria profissional, 152 Regional de Saude-PR, 2013

Enfermeiros (n = 78)

Meédicos (n = 56)

Indicadores — — p-valor
Média DP Média DP
Elenco de servigos 3,64 0,46 3,51 0,56 0,240
Pote para exame de escarro para diagnostico 4,29 1,46 4,11 1,60 0,484
Exame para HIV/Aids 4,64 1,11 4,57 1,17 0,728
Pote para exame de escarro para controle mensal 4,24 1,48 4,00 1,60 0,368
Consulta mensal 4,88 0,42 4,75 0,72 0,216
Cesta bésica/vale-alimentacio 1,28 0,85 1,05 0,29 0,090
Vale—transporte 1,31 0,93 1,36 1,08 0,778
Informagao sobre a doenga e o tratamento 3,95 1,33 4,04 1,38 0,715
Educagdo em satude 3,94 1,15 3,89 1,18 0,834
Visita domiciliar durante tratamento 4,72 0,64 4,50 0,91 0,227
Visita domiciliar para tratamento supervisionado 4,19 1,28 4,12 1,40 0,775
Visita domiciliar por outro motivo 4,46 0,96 4,36 1,01 0,546
Presenca de profissional de satide na unidade em dias uteis 5,00 0,00 4,88 0,60 0,039*
Grupo de doentes na unidade 1,06 0,03 1,23 0,91 0,377
Tratamento supervisionado 4,29 0,94 3,96 1,48 0,611
DP = desvio-padrao; *Valores de p < 0,05
Tabela 2. Indicadores da dimens&o “coordenagao”, segundo a categoria profissional, 15% Regional de Saude-PR, 2013
Indicadores Enfermeiros (n = 78) Meédicos (n = 56) p-valor
Média DP Média DP
Coordenacao 4,50 0,38 4,41 0,34 0,191
Resolugdo de problemas de satde dos doentes e das familias 4,33 0,89 4,25 0,91 0,553
Utilizagdo do prontudrio 4,86 0,41 4,95 0,29 0,104
Disponibilidade dos resultados dos exames na unidade 4,60 1,04 4,50 1,22 0,603
Comunicagao sobre agendamento das consultas de retorno 4,94 0,29 4,82 0,66 0,366
Encaminhamento para referéncia 4,92 0,38 4,93 0,37 0,935
Discussdo/indicacio do local de atendimento da referéncia 4,23 1,34 4,04 1,51 0,434
Ajuda para marcar consulta na referéncia 4,82 0,52 4,64 0,99 0,561
Disponibilizagdo de comprovante da consulta agendada 4,85 0,68 4,84 0,75 0,956
Fornecimento de informagoes por escrito para referéncia 4,69 0,84 4,84 0,70 0,119
Retorno de informagdes por escrito da referéncia 3,35 1,36 2,61 1,31 0,002*
Discussao dos resultados da consulta na referéncia 3,95 1,28 4,09 1,03 0,501
Preocupagdo com a assisténcia prestada na referéncia 4,47 0,80 4,50 0,80 0,856

DP = desvio-padrao; *Valores de p < 0,05
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Nesse sentido, é imprescindivel a construcdo de estratégias
contextualizadas, promovendo o didlogo entre as diretrizes das
politicas nacionais e a singularidade dos servigos de satde no
ambito municipal, com capacitagdes e supervisdes continuas
dos profissionais de saude®.

A equipe da ESF precisa estar capacitada para executar
desde agoes de busca ativa de casos, mediante visita domiciliar,
até acompanhamento ambulatorial dos casos, incluindo o
fornecimento de medicagdes'®. Dessa forma, a capacita¢ao
permanente deve fazer parte de qualquer programa de satde,
em especial de tuberculose, para que os profissionais possam
orientar individuos e familias®. Ademais, a disponibilidade de
servicos e a organizac¢do, em termos de estrutura e acessibilidade,
sao condi¢oes que podem facilitar ou dificultar o acesso do
paciente com tuberculose aos servigos de saade".

A integralidade na organizagdo dos servigos caracteriza-se
pela assimilagdo de praticas preventivas e assistenciais por
um mesmo servico de satude, ou seja, o usudrio ndo deveria
precisar dirigir-se a unidades de saude distintas para receber
a completude da assisténcia'®. Assim, o elenco de servigos
oferecidos ao paciente deve corresponder as suas necessidades.

Os escores relacionados as variaveis “cesta basica/vale-alimenta¢ao”
e “vale-transporte” foram considerados insatisfatorios. Com relagio
a esses aspectos, cabe ressaltar que muitos profissionais relataram
que tais beneficios s6 sdo disponibilizados apds o encaminhamento
dos usudrios ao servico de assisténcia social, o qual avalia a real
necessidade de conceder o beneficio em questéo, ressaltando a
demasiada burocracia e a demora do processo enfrentado na
maioria dos municipios.

Compete aos municipios, com base nas normas e orientagdes
do Ministério da Satide, implementar o programa de controle
da tuberculose, adequando as a¢des de acordo com sua
realidade, suas necessidades e suas possibilidades'®. Todavia,
a disponibilizacio desses beneficios sem burocracia e demora
aumenta a efetividade das ac¢des de integralidade da atengao,
visto que a condigdo socioecondmica desfavoravel é comum aos
pacientes com tuberculose, de modo que o estado de pobreza
contribui para o abandono do tratamento, um dos principais
problemas relacionados ao controle da doenca®.

Ainda relativo a carga financeira imposta pela tuberculose,
ressalta-se que, mesmo o medicamento sendo disponibilizado
gratuitamente, muitos doentes nao tém condic;(”)es paraarcar com
nenhum gasto adicional'®?. O fato de muitas vezes precisarem
deixar de trabalhar, seja por conta dos sinais e sintomas da
doenga, seja por causa da possibilidade de sua transmissao,
constitui um grave problema social. Desse modo, a oferta de
alguns beneficios, como o vale-transporte e a cesta basica,
atuam como facilitadores da adesdo ao tratamento. Destarte,
é ordindrio aos servicos de saude estar articulados aos servicos

de assisténcia social para fornecer tais beneficios, porém a
agilidade nesse processo é fundamental®.

O acesso a esses insumos atua como um instrumento
facilitador da adesdo terapéutica, porém de forma paliativa, e
ndo tem poder resolutivo diante das necessidades mais amplas
relacionadas ao problema da tuberculose, ja que a doenga e a
pobreza assumem uma relagdo bidirecional. Ao passo que a
pobreza pode estar relacionada as condigdes precarias de saude,
estas podem produzir a pobreza, limitando as oportunidades
de trabalho e subsisténcia, configurando um ciclo vicioso®.

As variaveis “educa¢do em saude” e “informagdo sobre a
tuberculose e seu tratamento” apresentaram escore regular,
evidenciando a necessidade de serem desenvolvidas mais
acdes que contemplem essa questdo, especialmente porque
a0 os proprios profissionais que estio reconhecendo que elas
sdo insuficientes. Seguindo ainda o principio da integralidade,
as atividades de educagdo em satde devem estar incluidas
entre as responsabilidades dos profissionais da ESF, pois ela é
constituida por um conjunto de saberes e praticas orientadas
para prevencdo de doencas e promogdo da saude. Constitui,
portanto, um recurso que, por meio do profissional de satde,
permite que o conhecimento cientifico atinja a vida cotidiana
das pessoas'®.

A coordenacio é vista como um instrumento determinante
do processo de assisténcia, uma vez que permite a integragao
do trabalho entre os atores, o uso de tecnologias e de recursos
para atingir, além dos objetivos organizacionais, a eficacia do
servico®. Os resultados encontrados corroboram estudo realizado
em Ribeirdo Preto/SP, com doentes, profissionais e gestores,
o qual relevou que grande parte das agdes de coordenagio
tem acontecido de forma satisfatdria. Entretanto, ressalta que
ainda requer a constru¢io de um modelo flexivel, pautado
na integralidade do cuidado, com profissionais imbuidos de
conhecimento, com vistas a potencializar a autonomia do
doente e sua corresponsabilidade no cuidado®.

Estudo financiado pela Organiza¢do de Cooperagédo e
Desenvolvimento Econdmico — OECD sobre coordenacio,
utilizando dados de 15 paises (Australia, Austria, Bélgica,
Canada, Coreia do Sul, Dinamarca, Espanha, Holanda, Hungria,
Italia, México, Nova Zelandia, Portugal, Republica Tcheca e
Suiga), com diferentes configuragées de cuidado, apontou que
o manejo de um caso é uma das ferramentas da coordenagiao
que inclui a responsabilidade por referéncia, consultas,
prescri¢ao de terapias, admissdo em hospitais e seguimento
do cuidado?®'. Assim, incluido nos sistemas de referéncia e de
contrarreferéncia estd o retorno de informagoes, que obteve
escore insatisfatério e regular, na perspectiva de médicos e
enfermeiros, respectivamente. Na concepgio da integralidade, um
sistema organizado em rede apresenta dispositivos de referéncia
e contrarreferéncia articulados, no qual a referéncia representa o
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transito da tecnologia leve (ESF) para as duras (rede hospitalar),
e a contrarreferéncia, o inverso. Porém, comumente o que se
observa é a transferéncia de responsabilidade do cuidado, além
da preferéncia dos usudrios pela rede hospitalar, confiante na
crenga de que esse servico tem maior resolutividade®.

O escore insatisfatério na perspectiva de médicos e
enfermeiros em relacio a articulacio dos servicos de referéncia
e de contrarreferéncia denuncia a limitagdo que existe no
sistema de saude brasileiro. As a¢des de controle da tuberculose
nos diferentes niveis de assisténcia e, em especial, na atengdo
primadria exigem conscientizagdo, envolvimento, integracao
e articulagdo permanente dos responsaveis pelo controle da
doenca nos diversos niveis dos servicos de saide, visando
efetivar politicas, planejamento, avaliagdo e adequagdo do
conjunto de estratégias em ambito municipal, no qual ocorre,
de fato, a implementacéio das politicas.

Mesmo os servicos de referéncia e de contrarreferéncia
sendo uma diretriz pactuada para assegurar a continuidade do
cuidado, identifica-se falta de conhecimento e de valoriza¢do
pelos profissionais quanto a importancia do desenvolvimento
de forma sistemdtica e estruturada, com clareza de papéis,
responsabilidade e monitoramento. Cabe destacar que, quando
os processos de referéncia e de contrarreferéncia sio valorizados
pelos profissionais e gestores de saiude, seus beneficios sdo
observados no &mbito individual a partir de uma melhoria na
condigdo de satide do doente e também em termos de organizagio
da assisténcia. Os profissionais, por sua vez, realizam agdes
mais personalizadas, o que favorece o contato direto entre os
diferentes niveis de atengao®.

Assim, é importante ressaltar que o fluxo de informagdes
entre os servi¢os, durante os mecanismos de referéncia e de
contrarreferéncia, é imprescindivel, visto que a descontinuidade
das informacdes coaduna com as dificuldades das equipes
em garantir o acompanhamento via registro de informagoes.
Salienta-se ainda a dificuldade do paciente em repassar os
elementos discutidos na referéncia, o que pode se configurar
como um obstaculo para a continuidade da assisténcia na
contrarreferéncia. Assim, o uso de prontudrio durante o
atendimento torna-se elementar, além dos avisos sobre consultas
de retorno e o fluxo adequado do paciente entre os servicos, o
que corrobora a garantia de uma atenc¢io de qualidade®.

Embora os resultados apontem escores satisfatorios relacionados
com a coordenacao e o elenco de servi¢os, na opinido de médicos
e enfermeiros referente a maioria das variaveis ainda existem
algumas lacunas na assisténcia ao paciente com tuberculose que
precisam ser modificadas para alcangar o atendimento integral,
conforme proposto pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, visto que as estratégias de reorientacdo desenvolvidas,
como a ESE, nem sempre tém produzido agdes em consonéncia
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com as necessidades e realidades dos usudrios e nem sempre
dispdem de capacidade resolutiva'®. Essa condi¢ao também foi
encontrada em estudo realizado em Feira de Santana, o qual
apontou que os profissionais apresentam opinides melhores
que os doentes, evidenciando a fragilidade que ainda permeia
o desenvolvimento desse programa’.

Assim, o bom desempenho dos servigos de satide em relagéo
as acoes de controle da tuberculose depende de um conjunto
formado pela qualifica¢do continua dos profissionais, garantia
de estrutura minima para atuacdo das equipes e integracio
de esforgos entre os diferentes atores e servigos responsaveis
pela assisténcia integral ao paciente acometido e sua familia.
Portanto, as acdes de controle da tuberculose com foco no
conceito ampliado de saude requerem que a coordenagio de
sistemas e de servigos seja integrada e especializada, assegurando
um modelo de aten¢do que considere o carater debilitante da
tuberculose, para atender as necessidades de saude do usuario.

Aslacunas evidenciadas condizem com a realidade nacional,
configurada por uma aten¢ao primaria ainda fragil, em termos
da capacidade de resolu¢do dos problemas e de articulagao
com os demais niveis assistenciais do sistema. Desse modo,
e considerando que mais de 90% dos participantes do estudo
atuam na atengdo primaria a saide, mais especificamente na ESFE,
torna-se fundamental aumentar a resolutividade das agdes e a
integracdo entre servigos, para que a ESE, de fato, consolide-se
como modelo de atengao organizador do SUS" capaz de atuar de
forma eficaz também na assisténcia as pessoas com tuberculose.

Como limitagdes, apresentam-se as diferengas entre os municipios
em estudo, visto que cada um possui caracteristicas peculiares
que interferem na organizagio dos servigos e, consequentemente,
dificultam a avalia¢do. Além disso, a investigacdo refere-se
apenas a perspectiva de médicos e de enfermeiros, o que pode
ser divergente do ponto de vista de outros profissionais, dos
doentes em tratamento e também dos gestores, dependendo
das necessidades individuais e da posi¢do que ocupam. Todavia,
a selecdo aleatoria dos profissionais fortalece os resultados,
permitindo inferir que essa ¢ a opinido dos profissionais sobre
a realidade da assisténcia nesses municipios, relacionadas a
coordenacio e ao elenco de servigos.

De acordo com a perspectiva de médicos e enfermeiros,
o desempenho dos servigos de saude para o controle da
tuberculose em relagdo a coordenacio ¢é satisfatorio. No entanto,
o elenco de servicos de atengdo primaria oferecidos aos
pacientes ¢ considerado apenas como regular. Tendo em vista
que a coordenacio e o elenco de servicos constituem pilares
importantes da atengdo primaria, espera-se que os resultados
possam auxiliar na tomada de decisdes para efetivar as agdes

de controle da doenga.
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Cabe ressaltar ainda que, devido a descentralizagdo dos
servicos para redes de assisténcia ainda incompleta, a propria
organizagao do sistema de saide impde dificuldades para as
acoes de controle da doenga. Algumas das dificuldades que
podem ser elencadas referem-se a assisténcia fragmentada, a
disponibilizagdo de beneficios e a responsabilizacdo profissional

incipiente com a assisténcia integral ao paciente com tuberculose.
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