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RESUMO Trata-se de um estudo avaliativo de corte transversal que objetivou avaliar a coordenacéo do
cuidado entre niveis de atencéo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente em Recife, Pernambuco.
A pesquisa foi realizada em trés etapas: desenho do modelo logico, elaboracdo da matriz de julgamento
e analise normativa. Entrevistaram-se médicos e enfermeiros dos trés niveis de atencio, bem como
gestores do Programa de Controle da Tuberculose. Atribuiu-se pontuacfo a cada indicador da matriz
de julgamento, sendo classificado como excelente (> 75,0%), bom (50,0-74,0%), ruim (49,0%-25,0%) ou
critico (< 25,0%). A coordenacio do cuidado entre niveis de atencéo foi considerada ruim (32,5%), assim
como seus componentes coordenac¢io administrativa (41,2%), da informacéo (32,0%) e da gestéo clinica
(31,0%). Percebeu-se que os niveis de atencio se organizam de forma separada, com falhas na interligacdo
da rede de servicos, resultando na assisténcia descoordenada e fragmentada.

PALAVRAS-CHAVE Avaliaciio em satude. Tuberculose. Tuberculose resistente a multiplos medicamentos.
Atencdo a saide.

ABSTRACT This is a cross-sectional evaluative study aimed at evaluating the coordination of care between
levels of attention to patients with multidrug-resistant tuberculosis in the city of Recife, State of Pernambuco. It
was carried out in three stages: intervention design, elaboration of the judgment matrix and normative analysis.
Also physicians and nurses from the three levels of care were interviewed as managers of the Tuberculosis
Control Program. Values were assigned to each indicator of the judgment matrix, which was classified as
excellent (= 75%), good (50% -74%), poor (49% -25%) and critical (<25%). Coordination of care between
care levels was considered poor (32.5%), as were administrative coordination (41.2%), information (32.0%)
and clinical management (31.0%). It was revealed that the levels of attention are organized separately, with
failures in the interconnection of the service network, resulting in uncoordinated and fragmented assistance.

KEYWORDS Health evaluation. Tuberculosis. Tuberculosis resistant to multiple medicines. Health care.
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Introducio

Os sistemas de satide dos paises da América
Latina sfo caracterizados por altos niveis de
fragmentacdo nos seus servicos, dificultando
aspectos como a constituiciio de redes inte-
gradas!, que tém como um dos atributos a
existéncia de mecanismos da coordenacéo do
cuidado? Assim, coordenacio do cuidado pode
ser definida como a articulacéio entre os diver-
sos servicos e acdes de saude prestados a de-
terminado paciente, que, independentemente
do local onde sejam disponibilizados, operem
de forma sincronizada e voltada ao alcance
de um objetivo comum3. Para Starfield4, a
esséncia da coordenacdo é a disponibilidade de
informacdes a respeito de problemas e servicos
anteriores e o reconhecimento dessa infor-
macdo, na medida em que esta relacionada as
necessidades do atendimento. Essa coorde-
nacdo pode ser dividida em coordenacio da
informacéo, coordenacdo da gestdo clinica e
coordenacio administrativass.

A tuberculose (TB) é uma condicio cronica
e continua sendo um importante problema de
saude mundial. Dentre seus maiores proble-
mas ao longo dos anos um dos mais preocu-
pantes e discutidos tem sido o fenémeno da
multirresisténcia?. No Brasil, considera-se caso
de tuberculose multidrogarresistente (TB-
MDR) aquele com diagnostico confirmado
por cultura e identificacdo de Mycobacterium
tuberculosis e por teste de sensibilidade com
resisténcia a rifampicina e isoniazida e a mais
um terceiro firmaco dos esquemas padroniza-
dos®?. A resisténcia as drogas esta associada a
ineficiéncia dos servicos de satide no que diz
respeito principalmente a capacidade de de-
teccdo precoce de casos novos e dos desfechos
desfavoraveis como as faléncias e o abandono
ao tratamento. Essa forma da tuberculose exige
assisténcia mais complexa, pois esses pacientes
necessitam de gerenciamento para manejo e
cuidado ao longo do tempo, ou seja, de con-
tinuidade da assisténcia, de forma a garantir
a adesfio e o tratamento em longo prazo®s,

Dentre os problemas para o seu controle
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estd também a organizacdo dos servicos de
saude para detectar e tratar os casos. Por ser
uma doenca de grande transmissibilidade,
além de condico cronica, seu acompanha-
mento requer monitoramento constante e a
atencio deve ser desenvolvida de modo inte-
grado. Eladeve ser tratada e acompanhada em
centros de referéncia por profissionais espe-
cializados e por equipe multidisciplinar, com
articulacdio entre todos os niveis de atencio,
para que haja controle efetivo da doenca®?.
Portanto a coordenacio é fundamental nesse
processo, pois garante a articulacio entre os
diferentes servicos e profissionais envolvidos
na assisténcia aos pacientes4.

Percebe-se que os servicos de saude que
prestam assisténcia aos usuarios com TB-MDR
apresentam problemas com os mecanismos de
coordenacéo, pois ha descontinuidade do fluxo
de informacdo e inexisténcia de um sistema que
os integre e otimize o seguimento do paciente,
comprometendo o cuidado’?. Um sistema de
atencdo centralizado apresenta dificuldade
em proporcionar cuidado continuado a esses
usuarios, resultando no insucesso do tratamen-
to%19, Isso, porque o modelo de atendimento
do SUS é baseado na hierarquizacio das acées
e servicos por niveis de complexidade e acon-
tece em trés niveis de atencdo de diferentes
densidades tecnoldgicas®.

Assim, admitindo que uma coordenacio
eficaz pode proporcionar assisténcia adequa-
da aos usuarios com TB-MDR™M, este estudo
tem como objetivo avaliar a coordenacdo do
cuidado entre os niveis de atencdo ao paciente
com TB-MDR narede de servicos de satde do
municipio de Recife, Pernambuco.

Material e métodos

Delineamento

Pesquisa avaliativa de corte transversal, que
adotou o estudo de caso unico como meio de
investigaco™; o municipio de Recife foi eleito
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como unidade de analise e o estudo de caso
investigou a coordenacdo do cuidado entre os
niveis de atencfio ao paciente com TB-MDR.

Contexto

A pesquisa foi realizada em Recife, capital
pernambucana, municipio que, ao longo dos
ultimos anos, tem apresentado resultados pre-
ocupantes no que diz respeito aos indicadores
de tuberculose. Em 2016, apresentou a maior
taxa de mortalidade (6,4/100 mil hab.), e, em
2017, registrou a terceira maior incidéncia
(85,5/100 mil hab.) entre as capitais brasilei-
ras®. Comrelaciio a atencéio basica, a cobertura
estimada é de 73,0%, sendo 59,0% de Estratégia
Saude da Familia (ESF), composta por 130
unidades e 276 equipes, € 14,0% de Estratégia
de Agente Comunitario de Saude (EACS)4.

Etapas do processo avaliativo

0 estudo foi realizado em trés etapas:

ETAPA 1- DESENHO DO MODELO LOGICO

O desenho do modelo légico detalhou os

componentes e permitiu a visualizaco es-
quematica do funcionamento da coordenacio

do cuidado entre os niveis de atencio ao pa-
ciente com tuberculose multidrogarresisten-
te3. Sua elaboracdo atendeu especificamente
este estudo e utilizou como base tedrica as
seguintes referéncias: Reid et al.’®, Vazquez
et al.l, Mendes?, Starfield3 e o Manual de
Recomendacdes para Controle da Tuberculose
no Brasil5. Para validacéo, foi submetido a con-
sulta com sete especialistas, profissionais e
gestores do Programa Nacional e Estadual
de Controle da Tuberculose e académicos
envolvidos em estudos sobre a coordenacio
do cuidado, que verificaram a completude
dos elementos e a consisténcia das relacdes
causais, tendo como base a técnica denomina-
da ‘Conferéncia de Consenso™, adaptada para
os fins da pesquisa. A consulta foi realizada por
e-mail, videoconferéncia e de modo presencial,
de acordo com a disponibilidade e preferéncia
do especialista.

O modelo apresenta trés componentes e
seus respectivos subcomponentes: coordena-
cdo da informacdo, composta dos subcompo-
nentes registro da informacfo, transferéncia
da informacdo e utilizacdo da informacio;
coordenacdo da gestdo clinica, formada pelos
subcomponentes seguimento do paciente e
coeréncia da atencéo; e coordenacéo admi-
nistrativa (figura I).
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Figura 1. Modelo légico da coordenacao do cuidado entre os niveis de atencdo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente

o Resultado a
m Schomponente AHNEREE S M

Coordenacao
da informacéao

Recursos
humanos;
Instalacdes
fisicas;
Equipamentos;
Insumos;
Central de
regulacéo;
Sistema de
informacéo
informatizado;
Equipe
multidisciplinar.

Coordenacao
da gestao
clinica

Registro da
Informacao

-Preenchimento adequado dos instrumentos
clinico-epidemioldgicos: Ficha de notificacao,
prontuério, ficha de referéncia e contrarreferéncia;
-Notificacdo e atualizacdo dos casos no SITETB.

Transferéncia
da Informacéo

-Envio e recebimento dos instrumentos
clinico-epidemioldgicos pelos niveis de atencéo.

]

Uso da
Informacao

-Consulta as informacdes referenciadas entre os
niveis de atencédo para tomada de decisdo na
conduta clinica;

-Monitoramento e discusséo dos indicadores
epidemioldgicos.

-Servicos e
profissionais

dos diferentes
niveis de atencao
com acesso e
utilizacdo

das informacdes
adequadas do
paciente.
-Qualificacdo das
informacdes

Seguimento
do Paciente

-Realizacdo do Tratamento Diretamente
Observado (TDO);

-Coordenacdo do paciente por um responsavel
clinico;

-Comunicacéo entre os niveis sobre as condutas
estabelecidas;

-Acompanhamento dos casos internados
pelos trés niveis de atencéo;

-Realizacdo de consulta de seguimento no
nivel priméario;

-Investigacdo dos contatos e realizacdo de
seguimento clinico;

-Procura pelos pacientes faltosos.

-Assisténcia
resolutiva, segura,
coordenada e de
acordo com a
conduta clinica
preconizada
-Estabelecimento

de vinculo e - Melhoria na
acolhimento coordenacao
-Estabelecimento da entre os niveis
Co-responsabilidade de atencdo

do tratamento

Coordenacao
administrativa

3

Coeréncia
da Atencéo

-Estabelecimento de conduta clinica padronizada
entre os trés niveis de atencao;

-Prescricdo dos medicamentos preconizados;
-Solicitacdo dos exames preconizados;

-Discussao dos casos clinicos entre os

profissionais dos trés niveis;

-Realizacédo de capacitacdo conjunta entre

os trés niveis;

-Investigacdo dos efeitos colaterais pelos trés niveis.

-Adesdo ao
tratamento

Fonte: Elaboracéo prépria.

-Marcacéo de consulta no nivel adequado e em
tempo oportuno;

-Programacao prévia da consulta entre os
diferentes niveis de atencéo;

-Definicdo de um fluxo de referéncia e
contrarreferéncia;

-Gestdo de medicamentos, insumos e exames
complementares;

-Articulacdo com o programa DST/Aids;
-Realizacdo de estratégias especificas para as
populacdes especiais;

-Articulacdo com outros setores para garantir
apoio nas questdes trabalhistas e psicossociais.

|

-Assisténcia
adequada por niveis
de atencéo

|

-Suporte
institucional
assegurado

o]

L B
- Diminuicdo da

fragmentacao
do sistema

Reducéo da morbimortalidade por tuberculose MDR no municipio de Recife

ETAPA 2 - ELABORACAO DA MATRIZ DE
JULGAMENTO

Apos o desenho do modelo logico, procedeu-
-se & elaboracdo da matriz de julgamento. O
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quadro 1 apresenta, para cada um dos compo-
nentes do modelo légico, indicadores, para-
metros adotados para o julgamento, fontes de
verificacdo e a técnica de obtencédo que guiou
a coleta de dados.
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Quadro 1. Matriz de julgamento da coordenacao do cuidado entre os niveis de atencédo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente

Compo-  Subcompo- Indicador Pontuacéo Pontuacdo Fonte de Técnica de ob-
nente nente maxima dados tencédo
Registro da  Existéncia dos instrumentos clinico epide- Existéncia das duas fichas= 0,75 Secundério  Ficha de noti-
informacdo  mioldgico, como ficha de notificacao, ficha de 0,75; Existéncia de uma das ficacdo e ficha
referéncia e contrarreferéncia fichas = 0,5; Inexisténcia das de referéncia e
duas fichas =0 contrarreferéncia
% profissionais preenchendo o prontuario >80% =0,75,60% -79% = 0,75 Secundério  Prontuério
do paciente com as informacdes necessarias 0,5; <60% = 0.
sobre diagndstico, motivo da referéncia, indica-
cbes para o seguimento da atencéo, comorbi-
dades, resultados e exames solicitados, trata-
mentos farmacoldgicos, situacdo psicossocial,
outras
% profissionais preenchendo adequadamente a >80% = 0,75, 60% - 79% = 0,75 Secundério Ficha de notifi-
ficha de notificacdo do paciente 0,5; <60% = 0. cacdo
% profissionais preenchendo a ficha de refe- >80% =1:60%-79% =05, 1 Secundério Ficha de referén-

e réncia e contrarreferéncia com as informacées  <60% = 0. cia e contrarrefe-

2 necessarias, como diagndstico, motivo da réncia

% referéncia, indicacées para o seguimento da

€ atencdo, comorbidades, resultados e exames

3 solicitados, tratamentos farmacoldgicos, situa-

%\ cdo psicossocial, outras

©

S % profissionais preenchendo o resumo de alta  >80% =1,60% - 79% = 0,5; 1 Primario Entrevista

‘é hospitalar <60% = 0.

“ Alimentacéo do SITETB de forma oportuna SIM =0,75 NAO =0 0,75 Secundério SITETB
Transferéncia % profissionais enviando a referéncia e con- >80% =3;60%-79% =15, 3 Primério Entrevista
dainforma- trarreferéncia para os diferentes niveis de <60% = 0.
cao atencéo

% profissionais recebendo a referéncia e con- >80% =4, 60%-79% =2, 4 Primaério Entrevista
trarreferéncia dos diferentes niveis de atencdo ~ <60% = 0.
% profissionais enviando o resumo de alta >80% =3;60%-79% =15, 3 Primaério Entrevista
hospitalar para os diferentes niveis de atencdo ~ <60% = 0.
Uso da infor- % profissionais utilizando as informacoes >80% =5, 60%-79% =25, 5 Primario Entrevista
macéao referenciadas entre os niveis de atencdo paraa <60% = 0.
tomada de decisao na conduta clinica
Percentual de profissionais dos trés niveis de >80% =5;60%-79% =25, 5 Primério Entrevista
atencdo monitorando e discutindo os indicado- <60% = 0.
res epidemiolégicos
Seguimento Realizacdo do TDO SIM=3; NAO=0 3 Primario Entrevista
O paciente Existéncia de uma equipe multidisciplinar Equipe multidisciplinar 3 Primario Entrevista

3 no nivel tercidrio composta por enfermeiro, completa= 3 Equipe mul-

% médico, assistente social, técnico de enferma- tidisciplinar com apenas

S gem, farmacéutico, biogquimico, nutricionista, médico, enfermeiro, técnico

g psicélogo de enfermagem e assistente

?,f’ social = 1,5 Equipe multi-

g disciplinar sem pelo menos

AT

< médico, enfermeiro, técnico

é de enfermagem e assistente

o] social =0

S

Existéncia de um responsavel clinico para SIM=4; NAO=0 4 Primario Entrevista

coordenar o seguimento do paciente entre os
niveis de atencéo
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Quadro 1. (cont.)

Compo-  Subcompo- Indicador Pontuacéo Pontuacdo Fonte de Técnica de ob-
nente nente maxima dados tencédo
Seguimento % profissionais médicos do primeiro nivel >80% =3;60%-79% =15, 3 Primério Entrevista
do paciente  que consultam o médico especialista para <60% = 0.
esclarecer as duvidas sobre o seguimento dos
S pacientes
=
E % profissionais médicos da atencdo primaria >80% =3,60%-79% =15, 3 Primario Entrevista
g que realizam a consulta de seguimento do <60% = 0.
& paciente TB-MDR
©
g % profissionais dos trés niveis de atencéo reali- >80% =3;60% - 79% =15, 3 Primério Entrevista
x§~ zando acompanhamento dos casos internados  <60% = 0.
oy
% % profissionais dos trés niveis de atencdo que  >80% =3;60% - 79% =15, 3 Primério Entrevista
§ investigam os contatos e realizam seguimento  <60% = 0.
clinico
% profissionais dos trés niveis de atencdo que  >80% =3;60% - 79% =15, 3 Primario Entrevista
realizam busca dos faltosos <60% = 0.
Coeréncia da % pacientes com medicamentos preconizados  >80% = 3; 60% - 79% =15, 3 Secundéario SITETB
atencédo disponiveis para o tratamento da TB-MDR <60% = 0.
% pacientes realizando todos os exames >80% =3;60%-79% =15, 3 Secundario SITETB
preconizados, como baciloscopia de escarro, <60% = 0.
cultura de secrecdo, raio-x, teste anti-HIV, para
o diagndstico e acompanhamento da TB-MDR
Existéncia de protocolo padronizado entre os SIM=3; NAO=0 3 Primario Entrevista
] niveis para o acompanhamento e tratamento
= do paciente TB-MDR
(&)
x§ % profissionais que conhecem e utilizam >80% =3;60%-79% =15, 3 Primério Entrevista
g‘% protocolo para a conduta clinica, como diag- <60% = 0.
g néstico, tratamento, exames, critérios de
i) encaminhamento para outro nivel de atencéo,
® entre niveis
@
g Percentual de profissionais realizando discus- >80% =4, 60%-79%=2;, 4 Primério Entrevista
S sdo dos casos clinicos entre os diferentes niveis  <60% = 0.
de atencédo
Percentual de profissionais realizando matricia- >80% = 3, 60% - 79% =15, 3 Primario Entrevista
mento dos casos entre os niveis de atencao <60% = 0.
Realizacdo de capacitacdo conjunta entre os SIM=3; NAO=0 3 Primario Entrevista
profissionais dos diferentes niveis de atencéo
Percentual de profissionais dos trés niveis de >80% =3;60%-79% =15, 3 Primario Entrevista
atencédo investigando os efeitos colaterais <60% = 0.
Compo- Indicador Pontuacéo Pontuacdo Fonte de Técnica de ob-
nente maxima dados tencao
Existéncia de fluxos assistenciais definidos para o paciente SIM=3; NAO=0 3 Primario Entrevista
TB-MDR
Existéncia de leitos com isolamento respiratério em quanti-  SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
dade suficiente
% unidades de salide com adequada estrutura de biossegu-  >80% = 2; 60% - 79% = 2 Primério Entrevista

Coordenacéo administrativa

ranca, como sala de atendimento com mesa de escritdrio,
cadeiras para o usudrio e o acompanhante e mesa de exame
clinico; lavatério com torneiras; ambientes claros, com lumi-
nosidade natural se possivel; janelas ou ventilacdo indireta

1,<60%=0
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Quadro 1. (cont.)

Compo- Indicador Pontuacéo Pontuacdo Fonte de Técnica de ob-
nente maxima dados tencéo
adequada (exaustores), possibilitando a circulacédo de ar,
para atendimento aos pacientes TB-MDR
Funcionamento adequado dos fluxos assistenciais de refe- SIM=2; NAO=0 2 Primério Entrevista
réncia e contrarreferéncia definidos para o paciente TB-MDR
Existéncia de consultas marcadas no nivel adequado em SIM=2; NAO=0 2 Primaério Entrevista
© tempo oportuno
= -
© Existéncia de consultas marcadas com programacéo prévia SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
fg para os diferentes niveis de atencéo
.g Realizacdo do controle logistico dos medicamentos SIM=2; NAO=0 2 Primério Entrevista
o
x§~ Realizacdo do controle logistico dos insumos SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
©
é Realizacdo do controle logistico dos exames SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
§ Articulacdo e integracdo com o Programa de DST/Aids SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
Identificacdo das melhores estratégias para a abordagem SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista
das populacdes com maior vulnerabilidade de adoecimen-
to: populacéo privada de liberdade, populacdo vivendo em
situacéo de rua, povos indigenas
Articulacdo com outros setores para garantir apoio trabalhis-  SIM=2; NAO=0 2 Primario Entrevista

ta e psicossocial aos pacientes

Fonte: Elaboracéo prépria

Os indicadores elencados na matriz foram
calculados a partir de dados obtidos de entre-
vistas realizadas com profissionais e gestores
envolvidos na assisténcia aos pacientes com
TB-MDR. Inicialmente, foram identificados
no Sistema de Informacdo de Tratamentos
Especiais da Tuberculose (SITETB) os
casos que em 2014 receberam tratamento,
totalizando 21 pacientes. Posteriormente,
entrevistaram-se os médicos e enfermeiros
dos trés niveis de atencio que realizaram o
atendimento e o acompanhamento desses
casos. No ambito municipal, esses pacientes
foram atendidos e acompanhados por 15 ESF,
trés EACS e trés unidades especializadas. No
ambito estadual, todos eles foram atendidos
e acompanhados pelo hospital de referéncia
terciaria. Além dos servicos de atendimento ao
paciente com TB-MDR, foram entrevistados
os coordenadores distritais do municipio de
Recife e o coordenador estadual do Programa
de Controle da Tuberculose (PCT).

Para a coleta de dados primarios, foram apli-
cados dois questionarios estruturados, sendo
um para os médicos e enfermeiros dos trés
niveis de atencio e o outro para os coordenado-
res distritais e o coordenador estadual do PCT.
Realizou-se estudo piloto em uma unidade de
referéncia secundaria de um municipio da
regifio metropolitana de Recife para o pré-teste
do instrumento. Os dados secundarios foram
coletados do SITETB da Secretaria Executiva
de Vigilancia em Satde, Secretaria Estadual
de Saude de Pernambuco (SEVS, SES-PE). As
entrevistas foram realizadas no periodo de
maio a setembro de 2015.

ETAPA 3 - CLASSIFICACAO DO GRAU DE
IMPLANTACAO

Ap0s a coleta, foi construido um banco de
dados no Microsoft Excel. Cada componente
da matriz recebeu uma pontuacéo a partir do
numero de indicadores que a compde e da

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 124, P. 99-114, JAN-MAR 2020



106

Barros DBM, Costa JMBS, Reis YAC, Albuquerque AC, Felisberto E

importancia que cada um dos componentes
guarda com a coordenagéio do cuidado, identi-
ficado por meio da revisio de literatura. Assim,
a coordenacio da informacdo e a coordenacio
administrativa receberam 25 pontos cada, e
a coordenacio da gestéo clinica, 50 pontos,
totalizando 100 pontos. A pontuac¢io dos com-
ponentes foi distribuida entre os indicadores
e considerou arelaciio de importancia de cada
um com o componente avaliado, também
identificada por meio da revisdo tedrica. O
resultado de cada indicador foi comparado
com um padrio ou norma. Para os indicadores
cujo padrio foi a existéncia ou realizacio de
um determinado item ou acdo, a pontuacéo
final foi dada pela média advinda do somatdrio
das pontuacdes verificadas em cada entrevista
dividido pelo nimero de entrevistados.

Ja osindicadores cujo padréo foi o percen-
tual de profissionais que realizaram a acéo,
a pontuacio final do indicador foi dada pela
meédia advinda do numero de profissionais
que realizaram a acdo dividido pelo niimero
de profissionais entrevistados. O resultado
foi confrontado com o padrio estabelecido
pela matriz de julgamento, sendo aplicada a
pontuacdo correspondente a cada indicador
analisado. Quando o indicador obteve >80%
de respostas positivas, recebeu a pontuacio
maxima de 60-79% a metade da pontuacéo e
menor que 60%, zero pontos (quadro I).

O julgamento de valor foi realizado por meio
do célculo de umaregra de trés simples para de-
terminar a situacdo da coordenacio do cuidado
entre os niveis de atencdo ao paciente TB-MDR.
A pontuacdo obtida foi dividida pela pontuacéo
maxima e multiplicado por 100. Para a classifica-
¢do, utilizou-se o corte por quartis: implantado
(> 75,0%), implantacéo parcial (50,0%-74,9%),
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implantacio incipiente (49,9%-25,0%) e nido
implantado (menor que 24,9%).

Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (Imip) sob o re-
gistro 4688-15 e seguiu as recomendacdes da
Resolucdo do Conselho Nacional de Satude n°
466/12 e complementares.

Resultados

A implantacio da coordenacio do cuidado
entre os niveis de atencfio ao paciente com
TB-MDR no municipio de Recife foi consi-
derada incipiente (32,5%). O componente
que apresentou o maior resultado foi a ‘co-
ordenacdio administrativa’ (41,2%), seguido
da ‘coordenacio da informacdo’ (32,0%) e da
‘coordenacdo da gestdo clinica’ (31,0%), clas-
sificados como implantacdo incipiente.

Na ‘coordenaciio administrativa’, apesar
de 74,2% dos profissionais afirmarem que
existem fluxos assistenciais definidos para o
paciente TB-MDR, apenas 45,2% relataram
que o funcionamento era adequado. Outros
aspectos relevantes referem-se a insuficiéncia
de leitos com isolamento respiratério; ine-
xisténcia de unidades de saude em todos os
niveis de atencio com adequada estrutura
de biosseguranca para atender aos pacientes
TB-MDR; e falta de acesso, por parte dos pa-
cientes em tratamento, a beneficios como vale
transporte e cesta basica, apoio trabalhista e
psicossocial (quadro 2).
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Quadro 2. Resultado do componente ‘coordenacdo administrativa’ entre os niveis de atencdo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente. Recife, 2015

Componente

Indicador

Pontuacdo Pontuacdo Resultado (%) e clas-

Resultado final (%)

apoio trabalhistas e psicossociais aos pacientes em trata-
mento

nao implantado

Obtida Maxima sificacdo por indicador do componente

Existéncia de fluxos assistenciais definidos para o paciente 2,23 3 74,2

TB-MDR implantacao parcial

Existéncia de leitos com isolamento respiratério em quanti- O 2 0,0

dade suficiente nao implantado

% unidades de salide com adequada estrutura de biosse- 0 2 0,0

guranca nao implantado

Funcionamento adequado dos fluxos assistenciais de 0,9 2 45,2

referéncia e contrarreferéncia definidos para o paciente implantacao incipiente

TB-MDR
«% Existéncia de consultas marcadas no nivel adequado em 1,61 2 80,6 ©
= tempo oportuno implantado S
:g Existéncia de consultas marcadas com programacao prévia 1,74 2 871 :%
s para os diferentes niveis de atencéo implantado o~ 'g
z% Realizacdo do controle logistico dos medicamentos 0 2 0,0 N I§~
o ndo implantado %
'q'g Realizacdo do controle logistico dos insumos 1,33 2 66,7 g
S implantacao parcial -

Realizacdo do controle logistico dos exames 0,67 2 33,3

implantacdo incipiente
Articulacdo e integracdo com o Programa de DST/Aids 1,03 2 51,6
implantacao parcial

Identificacdo das melhores estratégias para a abordagem 0,77 2 38,7

das populacdes com maior vulnerabilidade de adoecimento implantacao incipiente

Garantia de beneficios, como vale transporte, cesta basica, 0 2 0,0

Fonte: Elaborac&o prépria

Entre os subcomponentes da ‘coordenacéo
dainformacio’, o que apresentou o melhor re-
sultado foi o ‘registro da informaco’ (70,0%),
seguido de ‘transferéncia da informacéo’
(45,0%), ambos com implantacdo parcial; e ‘uso
dainformacio’ (0,0%), classificado como néo
implantado. No subcomponente ‘registro da
informacéo’, todos os profissionais afirmaram
preencher adequadamente a ficha de notifica-
co do paciente e o resumo de alta hospitalar,
bem como afirmaram que a alimentacio do
SITETB se da de forma oportuna. Por outro
lado, nenhum deles preenchia adequadamente

a ficha de referéncia e contrarreferéncia. No
subcomponente ‘transferéncia da informacio’,
apesar de 774% dos profissionais afirmarem
enviar a referéncia e contrarreferéncia para
o outro nivel de atencdo, apenas 25,8% afir-
maram recebé-la. No subcomponente ‘uso
dainformacéo’, 35,5% dos respondentes afir-
maram utilizar as informacdes referenciadas
entre os niveis de atencdo para a tomada de
decisdo na conduta clinica e apenas 16,1% dos
profissionais dos trés niveis de atencéo afir-
maram monitorar e discutir os indicadores
epidemiologicos (quadro 3).
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Quadro 3. Resultado do componente ‘coordenacéo da informacado’ entre os niveis de atencéo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente. Recife, 2015

Componente Subcomponente

Indicador

Pontuacdo Pontuacdo Resultado (%) e clas-

Resultado final (%)

Obtida Maxima sificacdo por indicador do componente
Registro da Existéncia da ficha de notificacdoouda 0,50 0,75 66,7
informacao ficha de referéncia e contrarreferéncia implantacéao parcial
% profissionais preenchendo adequada- 0,50 0,75 66,7
mente o prontudrio do paciente implantacéao parcial =
% profissionais preenchendo adequada- 0,75 0,75 100,0 %
mente a ficha de notificacdo do paciente implantado o o
% profissionais preenchendo a fichade 0,00 0,0 ,Q '§~
referéncia e contrarreferéncia com as nao implantado %
informacdes necessarias g
% profissionais preenchendo o resumo 1,00 100,0 -
g de alta hospitalar implantado
® Alimentacdo do SITETB de forma opor- 0,75 0,75 100,0
% tuna implantado
E Transferéncia da % profissionais enviando a referéncia 1,50 50,0
'g informacao e contrarreferéncia para os diferentes implantacao parcial 8
l§‘ niveis de atencdo s
é % profissionais recebendo a contrarrefe- 0,00 0,0 8 ’ﬁ
5 réncia dos diferentes niveis de atencéo ndo implantado ~ ,g
S % profissionais enviando o resumode 3,00 100,0 =
alta hospitalar para os diferentes niveis implantado £
de atencédo
Uso da infor- % profissionais utilizando as Informa- 0,00 0,0
macao coes referenciadas entre os niveis de ndo implantado 3
atencdo para a tomada de deciséo na E
conduta clinica 2 =
% profissionais dos trés niveis de aten- 0,00 0,0 ‘%
cé@o monitorando e discutindo os indica- ndo implantado 2

dores epidemioldgicos

Resultado final (%) e classificacdo do componente ‘Coordenacédo da informacéo’ = 32,0 (implantacao incipiente)

Fonte: Elaboracéo propria.

Dentre os subcomponentes da ‘coordenacéo
da gestéio clinica’ o que apresentou melhor
resultado foi o ‘seguimento do paciente’
(44,6%), seguido da ‘coeréncia da atencio’
(19,0%), classificados como de implantacéo
incipiente e ndo implantado, respectivamen-
te. No ‘seguimento do paciente’, destacou-
-se a realizacdo das acdes de busca ativa de
contatos e de faltosos (100,0%). Os principais
pontos observados foram a inexisténcia de uma
equipe multidisciplinar para o tratamento e
acompanhamento do paciente TB-MDR no
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nivel terciario e o percentual de profissionais
que referiram a existéncia de um responsa-
vel clinico para coordenar o seguimento do
paciente (58,1%). Na atencio primaria, um
pequeno percentual de médicos referiu con-
sultar especialistas para retirar diividas sobre o
seguimento dos pacientes (23,5%) e realizar a
consulta de seguimento do paciente TB-MDR
(36,8%). Apenas 12,9% dos médicos e enfer-
meiros relataram realizar acompanhamento
dos casos internados (quadro 4).
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Quadro 4. Resultado do componente ‘coordenacado da gestéo clinica’ entre os niveis de atencdo ao paciente com tuberculose multidrogarresistente. Recife, 2015

Componente Subcomponente

Indicador

Pontuacdo Pontuacdo Resultado (%) e clas-

Obtida Maxima

Resultado (%) e

sificacdo por indicador classificacdo por

subcomponente
Seguimento do Realizacdo do TDO 116 3 38,7
paciente implantacédo incipiente

Existéncia de uma equipe multidisciplinar 0,00 3 0,0
composta por enfermeiro, médico, as- nao implantado
sistente social, técnico de enfermagem,
farmacéutico, bioguimico, nutricionista e
psicologo no nivel terciario
Existéncia de responsavel clinico para coor- 2,32 4 58,1
denar o seguimento do paciente implantacdo parcial <
% profissionais médicos do primeiro nivel 0,00 3 0,0 -%
que consultam o médico especialista para nao implantado © g
tirar as duvidas sobre o seguimento dos :rr‘ ,@\
pacientes kS|
% profissionais médicos da atencédo prima- 0,00 3 0,0 T§
ria que realizam a consulta de seguimento ndo implantado E
do paciente TB-MDR
% profissionais realizando acompanhamen- 0,00 3 0,0
to dos casos internados ndo implantado

© % profissionais dos trés niveis de atencdo 3,00 3 100,0

= que investigam os contatos e realizam implantado

s seguimento clinico

% % profissionais dos trés niveis de atencdo 3,00 3 100,0

if’ que realizam busca dos faltosos implantado

‘é Coeréncia da % pacientes com medicamentos preco- 3,00 3 100,0

'Q\ atencéo nizados disponiveis para o tratamento da implantado

3 TB-MDR

g % pacientes realizando todos os exames 0,00 3 0,0

© preconizados para diagndstico e acompa- nao implantado
nhamento, como baciloscopia de escarro,
cultura de secrecdo, raio-x e teste anti-HIV
Existéncia de um protocolo padronizado 1,45 3 48,3
entre niveis para o acompanhamento e implantacdo incipiente
tratamento do paciente TB-MDR S
% profissionais que conhecem e utilizam 0,00 3 0,0 *g
protocolo para a conduta clinica relativa a ndo implantado 3 =
diagndstico, tratamento, exames e critérios B -%
de encaminhamento para outro nivel de m
atencdo entre niveis
% profissionais realizando discussao dos 0,00 4 0,0
casos clinicos entre os niveis de atencéo ndo implantado
% profissionais realizando matriciamento 0,00 3 0,0
dos casos entre os niveis atencéo nao implantado
Capacitacdo conjunta realizada entre os 0,29 3 9,7
profissionais dos niveis de atencéo nao implantado
% profissionais dos trés niveis de atencéo 0,00 3 0,0

investigando os efeitos colaterais

nao implantado

Resultado final (%) e classificacdo do componente ‘Coordenacédo da gestao clinica’ = 31,0 (implantacéo incipiente)

Fonte: Elaborac&o prépria
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A ‘coeréncia da atencio’ obteve o pior resul-
tado entre os subcomponentes avaliados (19,0).
O acesso dos pacientes aos medicamentos
preconizados para o tratamento da TB-MDR
apresentou o melhor resultado (implantado),
pois 80,6% dos profissionais relataram néao
haver problemas na dispensacéo. Dificuldades
foram relatadas com relacdo a existéncia de
padronizacio na atencdo do paciente com
TB-MDR; apenas 48,4% dos profissionais
referiram existir protocolo padronizado entre
niveis de atencio para o acompanhamento e
seguimento desses pacientes, ao passo que
apenas 38,7% conhecem e utilizam o protocolo
para a conduta clinica (quadro 4).

Algumas fragilidades foram observadas nas
acdes de educacdo permanente, tais como a
baixa participac¢io dos profissionais em capa-
citacbes conjuntas com profissionais de outros
niveis de atencio (9,7%) e a auséncia de discus-
sdo e matriciamento dos casos clinicos entre
os diferentes niveis de atencdo. Além desses
problemas, se destacaram o baixo percentual
de pacientes que realizaram todos os exames
preconizados (11,1%) e a baixa investigacdo de
efeitos colaterais pelos profissionais dos trés
niveis de atencdo (45,2%) (quadro 4).

Discussao

Neste estudo, observou-se que os niveis de
atencdo ao paciente com TB-MDR em Recife
organizam-se de forma separada, com falhas
na interligacdo da rede de servicos, resultando
numa assisténcia descoordenada e fragmentada.
Tal realidade se deve a problemas na utilizacio
dos mecanismos de coordenacéo e a desconti-
nuidade no fluxo de informacéo, ou seja, devido
adiscordancia com os atributos de coordenacio
da atencdo. Porém, ressalta-se que um dos ob-
jetivos finais das redes de atenc¢io é melhorar a
eficiéncia global na prestacio e continuidade dos
cuidados por meio de um objetivo intermedidrio,
que é a coordenacio dos servicos®.

Cabe destacar que este estudo apresentou
algumas limitacOes, uma vez que pesquisas
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nacionais sobre a coordenacfio do cuidado
ainda sdo escassas, dificultando a compa-
racdo com os resultados encontrados, o que
demanda a utilizacdo de estudos realizados
fora do Brasil. Adicionalmente, entende-se
que a abordagem aos pacientes poderia ofe-
recer informacdes complementares sobre
a coordenacio do cuidado. No entanto, ao
entrevistar profissionais nos trés niveis de
atencéo, a intencdo era a de ampliar a con-
fiabilidade das informacées.

A existéncia de fluxos assistenciais defini-
dos para o paciente TB-MDR sem, contudo,
um funcionamento adequado acarreta obsta-
culos no acesso aos servicos, como barreiras
fisicas e burocriticas. Esse acesso deve garantir
ao paciente qualidade e resolubilidade na sua
assisténcia em todos os niveis de atencdo'.

As condicdes de vida e trabalho expdem a
populacdo a diferentes riscos de desenvolver
atuberculose. Estudos revelam a baixa escola-
ridade, a dificuldade em relacdo ao transporte
coletivo para se deslocar até as unidades de
satde, a demora na espera pela consulta e a
baixa renda como fatores de aumento da vul-
nerabilidade das pessoas®. Outros incentivos
para adesdo dos pacientes ao tratamento da
tuberculose sdo a disponibilidade de benefi-
cios tais como cesta basica mensal, cafés da
manha e vale transporte™.

Além disso, a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) declara que a principal causa
para a gravidade da situaciio da tuberculose
no mundo é a desigualdade social e que os
bolsdes de pobreza das cidades mais populosas
constituem terreno fértil para a disseminacio
da doencaé'18, Diante dessa vulnerabilidade
social, torna-se fundamental a garantia de be-
neficios que assegurem a adesdo e a conclusio
do tratamento®, especialmente porque ajudam
no combate a determinacio social da doenca.

Para garantir que a coordenacio da infor-
macdo ocorra de forma efetiva, os profissio-
nais dos diferentes niveis de atencéo tém que,
além de registrar as informacdes, transferi-las
e utiliza-las de maneira adequada. Assim, o
preenchimento adequado dos instrumentos de
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informaco referentes aos mecanismos formais
envolvidos no atendimento ao paciente e que
garantem a continuidade do cuidado, é atributo
para que ocorra a coordenacio da informacgo.
A alimentacdo oportuna do SITETB ¢é pré-
-requisito para que os pacientes recebam a
medicac¢do em tempo oportuno, influenciando
diretamente na coordenacéo da gestéo clinica,
que tem como um dos seus atributos a prescri-
cdlo correta e sem discordancias dos medica-
mentos preconizados pelos profissionais dos
diferentes niveis de atencio™.

O nio preenchimento das fichas de referén-
cia e contrarreferéncia pode configurar um
obstaculo para a continuidade da assisténcia
ao paciente®. Nesse aspecto, o resultado deste
estudo esta em consonincia com a pesquisa
realizada por Assis et al.7, que identificou
que as equipes dos servicos nido garantem o
registro das informacdes necessarias para os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia
no atendimento ao doente com tuberculose.
Estudo realizado por Silva et al.20 também
identificou problemas de preenchimento nas
guias de referéncia tais como a falta de dados
importantes para definicdo do diagndstico e
resolucdo dos problemas apresentados.

Para que exista coordenacéo da informacéo
é necessario tanto transmiti-la entre os niveis,
quanto utiliza-la na tomada de decisdo®10,
Ainda sobre o uso da informacéo, é necessario
destacar a importincia do acompanhamento
dos indicadores epidemioldgicos, uma vez que
arecomendacio do PCT é conhecer a magni-
tude da doenca por seus dados de morbidade e
mortalidade, sua distribuicdo, fatores de risco e
tendéncia no tempo. Essa pratica é fundamen-
tal para o planejamento das acdes de controle
e acompanhamento dos casos, embora muitas
vezes fica subjugada como uma atividade sem
sentido e de cunho burocratico dos sistemas
de informacio devido a obrigatoriedade desse
processo para o repasse de verbas oriundas do
Ministério da Satde%:20,

A existéncia de uma equipe multidisciplinar
favorece o atendimento integral ao paciente
e uma assisténcia coordenada5. Além disso,

estudos revelam que o médico, seja da atenciio
primaria ou especialista, capaz de coordenar
o seguimento do paciente é um fator impres-
cindivel para a coordenacéo da assisténcia. No
entanto, ressalta-se que, no Brasil, o médico
nio é o unico responsavel pelo acompanha-
mento desses pacientes. Apesar disso, os re-
sultados deste estudo revelam que nenhum
dos médicos e enfermeiros entrevistados se
considera coordenador do cuidado. Um dos
atributos para a coordenacio da atencdo ¢ a
existéncia desse responsavel clinico que atue
entre os niveis de atencfo e que, de preferén-
cia, seja um profissional da atencdo primaria,
ja que ela deve atuar como coordenadora do
cuidado4171°,

O PCT recomenda que os paciente TB-MDR
sejam acompanhados pelos profissionais da
atencdo basica5”. Este estudo constatou que
poucos médicos consultam especialistas para
retirar as duvidas sobre o seguimento dos
pacientes. Essa descontinuidade do fluxo de
comunicacdo e informacdo pode se configurar
em obstaculo a continuidade da assisténcia®.

O subcomponente coeréncia da atencio
obteve um dos piores resultados entre todos
os avaliados. As principais dificuldades dizem
respeito a existéncia de padronizacdo na
atencio do paciente com TB-MDR, uma vez
que poucos profissionais referiram existir pro-
tocolo entre niveis de aten¢io para o acom-
panhamento e seguimento desses pacientes.
Contatou-se, também, um baixo percentual
de profissionais que conheciam e utilizavam
o protocolo para a conduta clinica. Um dos
atributos da coeréncia da atencio para garantia
de uma assisténcia coordenada é aimplantacio
de mecanismos tais como guias de praticas
clinicas compartilhadas, guias farmacologi-
cos e guias de referéncia e contrarreferéncia
adequadas'’,

Sobre as acdes de educacdo permanente,
estudo realizado em municipios brasileiros
mostrou que as capacitacdes para desenvol-
vimento de habilidades ou competéncias téc-
nicas em areas especificas sdo consideradas
importantes para aumentar a resolutividade

m
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

das equipes e que os gestores e gerentes com-
preendem que a formacio continuada deve ter
como base o processo de trabalho'0M,

O matriciamento pode ser uma estratégia
para promover interlocucio entre distintos
equipamentos da rede de servicos de satde.
Destaca, dentre as inovacdes mencionadas
para qualificar as acdes da ESF, que especialis-
tas apoiem profissionais da atencdo primaria
por meio de interconsulta, discussio de casos
clinicos e capacitacdes?. E importante salien-
tar também que o ‘Manual de recomendacdes
para controle da tuberculose no Brasil’ preco-
niza a discussio de casos entre os profissionais
dos diferentes niveis de atencéo®.

E evidente que a atencdo priméria exerce
papel central na constituicdo das redes de
atencdo a satude, o que ndo é diferente na
atencio ao paciente TB-MDR. No entanto,
da mesma forma que nio existe rede sem
atencdo primaria robusta capaz de coordenar
o cuidado, a atencdo primaria ndo consegue
exercer seu papel sem um arranjo solido e uma
articulacdo virtuosa entre os niveis de atencio.
Ressalta-se que uma fraca coordenacio do
cuidado é um importante obstaculo para a
garantia da integralidade, do acesso e da oferta
de servicos de saude de qualidade®™.

Consideracoes finais

Este estudo permitiu identificar fragilidades
e lacunas em importantes componentes da
coordenacdo do cuidado ao paciente com
TB-MDR, permitindo o direcionamento de
estratégias para sua melhoria. No entanto,
é preciso reconhecer a complexidade desse
cendrio, uma vez que a tuberculose pode ser
considerada um tracador da determinacao
social da doenca, pois, de certo modo, as di-
ficuldades historicas no seu enfrentamento
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expOem ainiquidade presente na sociedade™.

O adequado funcionamento dos fluxos
assistenciais e do registro das informacdes
necessarias para garantia da continuidade da
assisténcia ao paciente é um aspecto importante
que precisa ser considerado. Para tal, a organiza-
cdo dareferéncia e contrarreferéncia mediante
a implantagéo de um instrumento que garanta
o compartilhamento das informacdes entre
as unidades dos niveis de atencdo primario,
secundario e terciario pode ser uma estratégia
a ser seguida, bem como o estabelecimento
de um responsavel clinico para coordenar o
seguimento do paciente entre os niveis.

E importante destacar tanto o papel fun-
damental da organizacdo dos servicos de
satde na detecciio e tratamento dos casos
de tuberculose como a coordenacéo como
instrumento determinante nesse processo. A
TB-MDR é um problema crescente, sendo a
mais prevalente das doencas com resisténcia
antimicrobiana?2, Portanto, é imprescindivel
que se enfrente esse desafio.
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