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RESUMO

Este estudo trata da elaboracdo de dissertagdao de mestrado que tem como titulo “A contri-
buicdo do Programa de Agentes Comunitdrios de Satide a populagdo assistida: a tuberculo-
se como doenca-indice para avaliagcdo”, cujo objetivo € avaliar o resultado das acdes exe-
cutadas pelos Agentes Comunitérios de Saide (ACS) junto a pacientes com tuberculose,
mediante sua aderéncia as orientacdes e tratamento recomendados. O estudo foi desenvol-
vido apartir da composic¢do de dois grupos de pessoas acometidas de tuberculose: no pri-
meiro grupo foi feito apenas um acompanhamento histérico sendo os doentes atendidos
somente pelo Servigo de Atencdo a Tuberculose de Lajeado, RS; o segundo grupo com-
posto por individuos com tuberculose atendidos pelo mesmo Servigo, mas que, além do
primeiro atendimento, receberam a intervencdo dos ACS. O referencial utilizado para ava-
liacdo dos resultados foi a Epidemiologia Social. Embora a andlise dos dados tenha de-
monstrado uma nado aderéncia dos doentes as orientagdes dos ACS, este estudo evidenciou
que o trabalho dos ACS contribui para a prevengdo, tratamento e cura da tuberculose, suge-
rindo um controle no aumento do niimero de casos novos da doenga, uma vez que atuam
em zonas de maior risco para adquirir esta doenga. Os resultados demonstraram ainda que
o sucesso do trabalho dos ACS requer a integracdo entre as politicas sociais do municipio
(interdisciplinaridade), com as demais politicas publicas municipais, estaduais e federais
(intersetorialidade).



ABSTRACT

This study was carried out as a final work for a Master’s Degree course. It resulted in this
dissertation whose title is “The contribution of the health community agent programme to
the assisted population: tuberculosis as a rating disease to assess” the result of the actions
performed by health community agents (HCAs) with patients with tuberculosis through
their adhesion to tuberculosis were formed; the first group received assistance only from
the Tuberculosis Assistance Service from Lajeado, RS (retrospective study), whereas the
second one, besides receiving from this same service, also received the intervention of the
HCAs. The reference used to assess the results was social epidemiology. Although data
analysis has shown a non-adhesion of patients to the HCAs’ orientation, this study has
given evidences that HCAs’ work contributes for prevention, treatment and cure of tuber-
culosis, suggesting that there must be a control of the increasing number of new cases of
this disease, once these agents work in areas of greater risk of acquiring this and other in-
fectious diseases. The results have also shown that, for the HCAs’ work to be successful, it
is necessary to integrate health policies with municipal, state and federal policies.
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1 INTRODUCAO

A incorporagio do Agente Comunitario de Savide ao sistema piiblico de satide tem-
se mostrado polémica. Trata-se de uma questdo antiga que passou por diversos contextos €
situacOes, ganhando novos contornos a partir de 1991, com a proposi¢do do Programa de

Agentes Comunitarios de Satide (PACS) pelo Ministério da Saude.

O PACS tem sido alvo de diversos questionamentos relacionados a sua estrutura-
¢do e funcionamento. Questdes como a inserc¢do oficial de um novo trabalhador sem quali-
ficacdo e com baixa escolaridade na drea de savide; a adesdo dos municipios ao Programa
dar-se em fungio do retorno financeiro garantido; a capacidade do Agente Comunitério de
Satide (ACS) em desempenhar atividades relacionadas a promogdo da saxide; o trabalho do
ACS estar bastante proximo das praticas de enfermagem, ainda t€ém sido efetuadas por en-

fermeiros ligados tanto a assisténcia como a docéncia.

Enquanto enfermeira instrutora/supervisora do PACS de Lajeado desde agosto de
1996, tenho acompanhado a dindmica do Programa, procurando situar-me dentro dele. A
partir dos iniimeros questionamentos formulados e dos novos desafios que o PACS traz a

enfermagem, € que nasceu e cresceu a vontade de realizar esta reflexdo.

Em minha realidade de trabalho, a adesdo ao Programa pelo municipio foi bem acei-
ta, tanto pela equipe de enfermagem como pelos demais profissionais que atuam na Sadde

Publica. Considero, no entanto, que ainda se faz necessdrio aprofundar algumas questdes.

O Programa de Agentes Comunitédrios de Satde foi criado pelo Ministério da Sau-
de/Fundacdo Nacional de Saide (MS/FNS) em 1991, com o objetivo de contribuir para a
descentralizacdo das a¢des de sauide, visando a construgio e consolidagdo do SUS (Brasil,
1994). O referido programa foi implantado inicialmente nos estados da regido nordeste,

direcionado ao grupo materno-infantil.
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O M.S/EN.S,, ao criar o PACS, pretende dar conta da assisténcia deficiente a de-
manda na atengdo primdria. O PACS apresenta como objetivo geral “melhorar, através dos
ACS, a capacidade da populagdo de cuidar da sua safide, transmitindo-lhe informagdes e conhe-
cimentos e contribuir para a construgdo e consolidag@o dos sistemas locais de saude” (PACS,

1994, p. 2).

Para ingressar no PACS, os candidatos passam por um processo de selecdo, sendo
os aprovados submetidos a uma capacitagdo introdutéria, quando s@o expostos os objetivos
do PACS, as atribuigdes dos ACS, bem como sua forma de atuag@o. J4 a capacitagio sobre
o cotidiano do trabalho dos ACS € continua (semanal) e efetuada pelo enfermeiro, chama-
do de instrutor/supervisor. Caracteriza-se pela integracdo ensino-trabalho, ou seja, o pro-

cesso de formacao € paralelo a execucdo do trabalho. (Brasil, 1997).

O PACS se estrutura através de coordenagOes em niveis nacional, estadual, regional
e municipal, cabendo ao municipio a supervisdo e acompanhamento mais direto do trabé—
lho dos ACS. Os ACS sdo pessoas leigas, pertencentes as comunidades onde exercerdo suas
atividades, necessitando apenas de saber ler e escrever. Devem desenvolver atividades de
prevengdo das doencas e promocgdo da saude (atencdo primaria), através de visitas domicili-

ares regulares, acdes educativas individuais e coletivas nos domicilios e nas comunidades.

O Agente Comunitério atua como elo de ligacdo entre os servicos de satide e a comu-
nidade e colabora com o planejamento das a¢Ges executadas pela equipe de satide, uma vez

que estd em contato direto com as dificuldades encontradas nas familias que acompanha.

No Rio Grande do Sul, o Programa foi implantado em 1995. Est4 sendo desenvolvido
em 308 municipios dos 467 que compdem o Estado, atingindo em tomo de 66 por cento dos mu-
nicipios e totalizando 3554 Agentes Comunitarios de Satde'. No Brasil, estes nimeros che-

gam a 113.564 ACS, distribuidos em 4.073 municipios, entre os 4.974 que compdem o pais.

Em Lajeado, o Programa foi implantado em agosto de 1996 com quinze microareas
mapeadas, ou seja, quinze ACS. Estas dreas foram definidas pelo municipio, de acordo
com o nivel sécio-econdmico da populagdo, priorizando aquelas de baixa renda. Apés um
ano, o nimero de ACS dobrou em Lajeado. Atualmente conta com trinta microdreas (30

ACS), nimero méximo para a supervisdo do enfermeiro que atua no PACS. Outras cinco

! Dados fornecidos pela Coordenagdo Estadual do PACS, SSMA, através da 16 CRS-Lajeado.
% Dados coletados no site www.saude.gov.br em maio de 2000.
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microdreas pertencem ao Programa de Satde da Familia (PSF), implantado em janeiro
deste ano. Os dois programas atingem um percentual de 40% da populacio de Lajeado’. A
atuacio se da somente na drea urbana, onde ocorre maior concentragdo de familias de bai-

xa renda, cujos problemas de satide sdo mais complexos em sua resolugo.

Vejo, portanto, a necessidade de aprofundar o debate sobre o Programa e sua inser-
¢ao0 no SUS. Da mesma forma, € preciso que os enfermeiros instrutores/éupervisores este-
jarn/bem situados frente as politicas de satude apregoadas e a estrutura sécio-econémica-
QUe permeiam sua realidade de trabalho. Este conhecimento € importante para que o en-
'ferfne}ro realize seu trabalho de fbrma adequada ao contexto em que estd inserido, de for-
‘maa conjugar acao-reflex@o sobre as condigdes que estdo colocadas, tanto aquelas ofereci-
das pelo governo, como aquelas presentes nas comunidades. Acredito, assim, que as agdes

praticadas pelo enfermeiro estardo mais proximas das necessidades apresentadas.

Tenho buscado conhecer as crencas e valores praticados na comunidade pelos ACS
em relagéo a saide e tenho procurado relaciond-las com os contetdos desenvolvidos nos
encontros para capacitacio®, a fim de perceber melhor as dificuldades para a implementacdo
‘A das orientagdes recebidas do enfermeiro. O ACS estd imerso em crengas € formas culturais.
de cuidado de acordo com a comunidade em que trabalha. Por isso, conhecer suas crengas €
também fundamental, para avaliar a aderéncia as orientagdes e encaminhamentos feitos pelo

ACS em relagdo a prevencao, tratamento e cura da tuberculose, como € o caso desta pesquisa.

Uma vez que hd uma exigéncia legal de que o PACS seja coordenado por um en-
fermeiro e a ele coube a capacitagao do ACS, enquanto enfermeira instrutora e supervisora
deste Programa, tenho buscado uma formagao adequada do ACS, enfocando sua realidade
cultural, com a finalidade de qualiﬁcé—lo para as atribuicOes determinadas pelo Ministério
da Saude e instrumentalizé—lo_para que seja capaz de supervisionar a satde das pessoas
com quem exercerd suas atividades. Ao investir na capacitagcdo do ACS, busca-se prepara-
lo para exercer eficientemente as atividades que lhe competem, segundo a Portaria 1886,
de 18/12/97. Suas atividades sdo diferenciadas das do enfermeiro, do médico ou mesmo de

toda a equipe de saude. Sao, portanto, préprias de sua categoria.

3 Dados fornecidos pela Secretaria de Saiide ¢ Meio Ambiente de Lajeado.

* Conforme relatério da disciplina Prética Assistencial de Enfermagem, do Curso de Mestrado em Assisténcia de Enfer-
magem, o qual descreve uma pratica assistencial-educativa de enfermagem com o Agente comunitdrio de Saide numa
perspectiva transcultural, UFSC, 1998.
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O ACS ¢ portador de muitas informagdes de cunho pratico em func¢do da convivén-
. cia didria na comunidade onde atua, com condigdes, portanto, para explorar as circunstan-
cias que determinam o processo saide-doenca, criando assim alternativas para facilitar
intervengdes de cunho preventivo a saide. A proposta desta pesquis\é busca partir de situa-
¢Oes concretas encontradas pelos ACS nas suas atividades didrias e utilizé-las na promogédo

da satde da populagdo atendida.

Neste sentido, serd tragado um perfil sécio-sanitdrio do ACS, um agregador de dados

M-

que favorega o entendimento das relagdes que medeiam suas crengas sobre satde e doencga e

seu préprio contexto social e sanitdrio, de modo a melhor compreender as a¢des que efetiva
ao promover a saide da populacgdo assistida e ainda auxiliar na compreensdo do papel deste

novo trabalhador inserido na drea da saude e os resultados que alcanga com seu trabalho.

Assim, dadas as experiéncias colhidas nesses quatro anos de PACS em Lajeado,
bem como a abrangéncia que esse Programa ja atingiu no Rio Grande do Sul, precisa-se de
avaliacGes relativas a sua contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida da populacio
atendida. Isto foi efetuado através do acompanhamento de pacientes portadores de tuber-
culose, chamada para este trabalho de doencga-indice. Foi assim denominada por oferecer
em Lajeado, um servico de saide estruturado, através da oferta permanente de atendimento
médico, realizacido de exames e fornecimento de medicamentos. Trata-se, portanto, de um
servigo capaz de oferecer as condigdes necessdrias para uma avaliacdo de resultados do

trabalho do ACS na atenc¢io primdria.

A escolha da tuberculose como referéncia para este estudo deve-se também a sua

. ~ . . ’ A . . N .
transmissdo acentuada em pacientes de baixo nivel econdmico, acrescida a precariedade de
sua habita¢do, com nimero restrito de comodos e nimero elevado de filhos, o que facilita a
transmissdo da doenca. A promiscuidade, a higiene subpadrdo e uma assisténcia inadequa-
da a saide sdo fatores que contribuem para a dissemina¢io da doenga. A tuberculose € uma
doenca infecciosa comum em todo o mundo, pois a maior parte das pessoas vive na pobre-

za. Por outro lado, esta doenca € facilmente tratada e prevenida através da atengdo primaéria.

A tuberculose € uma afeccdo que, apesar de ser de fécil tratamento e progndstico
favoravel, requer a aderéncia do paciente ao tratamento, principalmente por ser continuo e

de longa duracdo. A falta de conhecimentos sobre a doenga e sobre a importancia do trata-
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mento, associada a fatores socioculturais, tende a manter baixa a participagido do paciente

no tratamento, comprometendo o mesmo.

Embora a erradicacdo da tuberculose (TBC) somente seja possivel mediante um
intenso trabalho de prevencdo e educagdo para a saiide, acompanhado de deteccdo e trata-
mento precoces e melhora dos padrdes de vida e trabalho, as atividades do ACS destacam-
se pelas orientagdes que fornece a comunidade e pelo acompanhamento e supervisdo das

pessoas que s€ encontram em tratamento.

Levando em conta todas estas questdes, elaborei a seguinte questdo norteadora

desta investigacao:

As acdes desenvolvidas pelos Agentes Comunitdrios de Saude junto a doentes com

tuberculose contribuem para a aderéncia ao tratamento e conseqiiente cura da mesma?

Para subsidiar o estudo deste tema sera realizada uma revisdo das politicas de satide
implementadas no Brasil a partir da década de 70, quando ocorre a consolida¢do do mo-
delo médico assistencial-privatista € nos anos 80, através da conformagdo da Reforma Sa-
nitaria e a hegemonia do projeto neoliberal, perpassando a VIII Conferéncia Nacional de
Satde e a criacdo das Leis Organicas da Satde até chegar ao Programa de Saide da Fami-

lia, concebido como proposta estruturante do SUS.

A necessidade de avaliacdo dos projetos sociais existentes nos servigos de atencao a
saude tem motivado diversos autores (Castiel, 1990; Tanaka e Rosemburg, 1990; Cesar e
Tanaka, 1996; Hartz, 1997; Gil, 1999) a fazer publicacdes na area de avaliagdo dos servi-
cos de saide. Na pratica, porém, ainda ha dificuldades para a implementagfo da avaliagdo,
principalmente as relacionadas ao estudo de questdes metodoldgicas. Visando contribuir
com o debate sobre a necessidade de implementacio de avaliagdes que contribuam para o
melhor desempenho de profissionais e para a melhoria dos servigcos de saude, serd feito
uma revisdo de literatura sobre o tema, com destaque para questdes pertinentes a esta pes-

quisa.

Para atender a finalidade de avaliag@o proposta por este estudo, sdo utilizadas as ca-
tegorias eficdcia, efetividade e aderéncia, apropriados da epidemiologia e usadas como con-
tribuigdo metodoldgica para a avaliagdo do trabalho do ACS junto a doentes com tuberculo-
se. Porém, a ultima categoria, aderéncia, € que mostra especificamente se as agoes desenvol-

vidas pelos ACS auxiliam na prevengao e controle da tuberculose no municipio de Lajeado.
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Configurar-se-a4 o uso da epidemiologia social para auxiliar no entendimento do
processo saude-doencga que ocorre com os individuos que residem nas dreas de abrangéncia
do PACS, mediante o acompanhamento de pacientes portadores de tuberculose, no sentido
de melhor compreender o resultado das agdes do ACS na prevengdo, tratamento e cura das

doencas, em especial a tuberculose.

Levando em conta as consideragdes feitas, proponho este estudo com os seguintes

objetivos:
Objetivo Geral

e Avaliar os resultados das acOes executas pelos Agentes Comunitarios de Satide junto a
doentes com tuberculose, por meio da sua aderéncia as orientagdes € tratamento reco-

mendados.
Objetivos especificos

e Delinear o perfil sécio-sanitario do ACS;

e Capacitar os Agentes Comunitarios de Saude para atuar na prevengdo, tratamento e

cura da tuberculose, de modo a instrumentalizd-los para a realizac¢@o desta pesquisa.

e Avaliar a aderéncia da populagdo assistida as orientagdes e encaminhamentos feitos
pelo ACS, referentes ao tratamento recomendado pelo Servigo de Atengéo a tuberculo-

se de Lajeado.

e Tracar diretrizes para a melhoria dos resultados a serem alcangados pelos ACS junto a
populagio alvo deste estudo e para a estruturagdo do servigo de aten¢do @ TBC no mu-

nicipio de Lajeado.

-

Assim, este estudo, mesmo que iniciante e inacabado, representa o esforco para
e

pela revisdo da literatura referente as politicas de saide, de modo a contextualizar a inser-

¢do do Programa de Agentes Comunitérios de Satide no Sistema Unico de Sadde. A se-
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guir, trarei a literatura sobre avaliagio, procurando direcionar seu contetido para a avalia-
¢do de servigos e programas na drea da sadde. E, por tltimo, apresentarel o referencial teo-
rico que sustentou a andlise dos dados coletados sob a perspectiva da Epidemiologia Soci-
al. No capitulo final, trago minhas considera¢des e perspectivas sobre o que foi discutido

no decorrer desta reflexdo.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Trajetoria das politicas de saiide no Brasil

2.1.1 Anos 20 a 70 — do sanitarismo campanhista a consolidaciao do modelo
médico-assistencial privatista

A situag@o atual da prestag@o de servigos de satude a populacédo brasileira € complexa e
envolve diversas institui¢des. O momento politico e econdmico do Pais leva o Estado a rede-
finir os papéis do setor satide, com base nas condigdes socio-econdmicas e estratégias adota-

das, entre as quais inclui-se 0 PACS e PSF.

Entretanto, € sabido que a atual situag@o dos servigos de saide resulta de diretrizes
politicas anteriores, configurando um quadro especifico que s6 podera ser compreendido

ao se recuperarem a trajetoria e a histdria dessas politicas.

O modelo assistencial implantado no Brasil caracterizou-se pela dicotomia entre
saude publica e medicina previdencidria, convivendo com o setor privado na prestagao de
servicos. A satde publica organizou-se a partir do século XIX, com base na preocupagdo
com o controle de epidemias e endemias, desenvolvendo a vigilincia sanitdria, a vigilancia

epidemioldgica e programas voltados para a populagdo de risco.

As politicas de satide da época, segundo Pereira (1997),caracterizavam-se pela
centralizagdo, verticalizagdo e pelo cardter emergencial, esporddico e campanhista. A for-
mulagfo destas politicas tiveram por base o modelo econdmico agroexportador fortemente
baseado no café, at€ meados desse século. “Portanto, o que se implantou foi uma politica
de saneamento dos espacos urbanos e o controle e erradicacio de doencas que pudessem

prejudicar a exportagdo”.(p.40).
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No final do século XIX, a situagdo de saude no pafs encontrava-se em situagio
precaria, com um quadro de doengas endémicas e graves epidemias em decorréncia da ine-
xisténcia de medidas de controle. Ao mesmo tempo, convivia-se com doengas pestilentas
como a cOlera, a febre amarela, a varfola, entre outras, e doencas infecto-parasitarias como

a tuberculose, a hansen{ase e a febre tiféide. (Coelho; Westrupp; Verdi,1995).

Na década de 20, houve um periodo de prosperidade econdmica resultante em
grande parte do auge da economia cafeeira, 0 que originou um movimento acelerado de
urbanizagio e desenvolvimento industrial. Verifica-se, entdo, uma nova perspectiva para a
| saude publica no Brasil, baseada na assisténcia médico-sanitdria que seria operacionalizada
pelos centros de saide com enfoque preventivo. D4-se, assim, inicio ao processo de sepa-
ragdo entre as agOes médico-sanitdrias, de carater preventivo, e as a¢des de assisténcia mé-

dica individual, de carater curativo.

O inicio do movimento sanitdrio brasileiro deu-se também na década de 20, através
da criag¢do do primeiro 6rgao nacional responsavel pela politica de saide, ou seja, o De-
partamento Nacional de Satide Publica dirigido por Carlos Chagas, cujas atribui¢des eram
o saneamento urbano e rural, a propaganda sanitdria, a higiene infantil, industrial e profis-
sional, atividades de supervisdo e fiscalizag@o. Este departamento adota o modelo de cam-
panhas sanitdrias, a fim de combater as epidemias urbanas e, mais tarde, as endemias ru-

rais.

Com relagdo as doencgas transmissiveis, foram implantadas, ainda na década de 20,
a notificacdo compulséria, a verificacdo de 6bitos, a obrigatoriedade do isolamento dos
doentes infectantes e a desinfec¢@o dos domicilios. No caso especifico da tuberculose, as
medidas restringiam-se ao exame de escarro como medida diagndstica e como verificacdo
dos casos de tuberculose ativa. No Rio de janeiro, foi criada a Liga Brasileira contra a Tu-
berculose, entidade filantrépica destinada a combater a doenga e a desenvolver propaganda
junto a érgdos publicos e a populagdo, no sentido de defesa social contra a tuberculose e a
favor da criacdo do primeiro dispensdrio para tratamento dos doentes. O governo, alarmado
com o grande numero de aposentadorias e pensdes decorrentes da tuberculose, reconheceu

o carater social da doenga. (Vaz, 1997).

Em 1923, com a lei El6i Chaves, surge a primeira idéia relacionada a Previdéncia

Social no Brasil através da criagdo da primeira Caixa de Aposentadoria e PensGes-dos Fer-
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rovidrios, as quais seguiram-se outra caixas (CAP’S). Estas eram organizadas por empresas
e administradas e financiadas por empresarios e trabalhadores, tendo como atribuigéo cen-

tral a assiténcia médica. Em 1930, foi criado o Ministério de Educacéo e Cultura.

Ao longo da década de 30, inicia-se na previdéncia social, a organizagdo dos Insti-
tutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), estruturados por categorias profissionais. O
primeiro a ser criado foi o dos Maritimos (IAPM), em 1934, seguindo-se o dos comercidri-
os (IAPC) e dos bancarios (IAPB), dos industriarios (IAPI), dos éervidores do Estado
(IPASE) e, por fim, dos trabalhadores em transportes e cargas (IAPETEC) em 1938. Estes,
devido ao seu cardter contencionista, tornaram a assisténcia médica proviséria e secunda-
ria. Outra alteracdo significativa € a contribui¢do do Estado, que passa a ser tripartite. “A
capitalizacdo previdencidria transformou-se numa sdcia privilegiada do Estado e das em-

presas estatais que comecgavam a surgir.” (Mendes,1995,p.21).

Em parcéria com a Fundagdo Rockefeller, foram criados programas de escala naci-
onal como o Servii;o de Nacional de Febre Amarela em 1937, e o servico de Combate a

Malaria do Nordeste em 1939.

Em 1941, criou-se o Servico Nacional de Tuberculose (SNT), com a finalidade de
estudar os problemas decorrentes da tuberculose € o desenvolvimento de meios para a acdo
profildtica e assistencial junto a doenca. Entre 1942 e 1945, o SNT inaugurou varios sana-
térios em todo o Brasil, ampliando a assisténcia aos tuberculosos do interior do pafs, para
evitar que viessem para as capitais. Algumas medidas foram recomendadas pelo Servigo,
como a obrigatoriedade do exame radiolégico a cada falta ocorrida no trabalho decorrente
da doenca, a vacinagao BCG oral obrigatéria para todos os recém-nascidos e o amparo ao

tuberculoso € & sna familia.

A Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), instituida a partir de 1946,
uniformizou e padronizou as orienta¢des € comando nas decisdes em nivel nacional, cons-
tituindo-se em um marco na trajetéria histérica de controle da tuberculose. Paralelamente,
surge a quimioterapia contra a doenga e, juntas, influenciaram decisivamente na redugéo
da mortalidade pela tuberculose. Os enfermos eram tratados nas unidades de satide, os dis-
pensérios, onde eram fichados e recebiam informacdes sobre a doenca e os medicamentos

necessarios, com controle periddico. (Vaz, 1997).
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Com o processo de industrializag@o acelerado, a partir da década de 50, h4 necessi-
dade de mudangas na politica de satde. Agora ndo € mais necessario sanear os espagos de
circulagdo de mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador, visto que hd uma massa
operdria que se deslocou para os centros urbanos € que deve ter sua capacidade produtiva
preservada e restaurada. Isto foi chamado por Mendes de “Sanitarismo Campanhista”(op

cit:22).

O sanitarismo campanhista teve por base uma visao militarista de combate as do-
encas de massa, com criag@o de estruturas para esse fim, concentragfo de decisdes e estilo
repressivo de intervencdo sobre os corpos individual e social. Enfim, por ndo responder as
necessidades de uma economia industrializada, foi sendo substituido paralelamente ao

crescimento e 2 mudanca da previdéncia social brasileira.

Assim, na década de 50, verifica-se um aumento progressivo na assisténcia médica
individual realizada pelo sistema prévidenciério, enquanto se observa uma estagnacio nas
acdes de saude publica. “O mecanismo compensatorio social frente as alteragdes do mo-
delo econdmico era realizado pela politica previdencidria, por meio de acdes de assiténcia
médica individual de caréter curativo, em detrimento de acOes de saide publica, que se
apresentavam limitadas pela politica do Estado para o setor.”(Tanaka e Rosem-

burg,1990,p.60).

A criag@o do Ministério da Saude em 1953 evidencia, por um lado, a importancia
da saude publica e, por outro, mostra seu carater secundario no conjunto das prioridades
estatais. Com a divisdo do Ministério da Educagdo e Saudde, o setor satide ficou com a me-
nor parcela de recursos, tendo, porém, que atender um quadro crescente de enfermidades
como a ancilostomose, bécio, bouba, brucelose, doenga de chagas, esquistossomose, filari-

ose, leishmaniose e tracoma.(Coelho; Westrupp; Verdi, 1995).

Como ponto final na estruturagdo dos organismos da saide publica na época, foi
criado, em 1956, o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNEr), cuja fungéo era o
controle dos servicos de combate as enfermidades endémicas, que antes era atribuicdo do

Departamento Nacional De Sadde (DNS).

Em 1963, houve a III Conferéncia Nacional de Satide na qual discutiram-se os pro-
blemas das campanhas e foi aprovada a criagdo de uma estrutura de servicos de satde, sob

dire¢@o dos municipios, ficando a assisténcia técnica e financeira em ambito federal e esta-
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dual. Ocorreu, entdo, a expansdo da Assisténcia Médica Previdenciaria, com grande au-
mento das despesas por parte da rede particular contratada, iniciando-se assim a crise fi-

nanceira do setor. A crise econdmica agrava-se € a crise politica culmina levando ao golpe

militar de 1964.

Com o golpe militar de 1964, as condi¢des politicas para a hegemonizagdo de um
novo modelo de satide sdo favorecidas, a partir de uma coalizagdo internacional moderni-
zadora de politicas econdmicas, como a centralizagdo de recursos no governo federal, con-
trole do déficit publico e criagdo de fundos especificos para as politicas setoriais. Além
disso, fortalece o papel regulador do estado ¢ a retirada dos trabalhadores do controle da

Previdéncia Social.

Os 20 anos que se seguiram com a ditadura militar no pais caracterizaram-se por
intensa centralizacdo do poder tecnoburocrata, aumento da divida externa, arrocho salarial
e repressao politica. Foram anos significativos para a histéria evolutiva do setor saide na

sociedade brasileira.

A criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) em 1966, em subs-
tituicao aos Institutos de Aposentadoria € Pensdes, uniformizou os beneficios e constituiu-
se num fato “(...) paradigmatico na conformac@o do modelo médico assistencial-privatista”
(Mendes, 1995, p. 22). Uma de suas principais caracteristicas € o “privilegiamento da pra-
tica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento da satide
publica” (p. 22). O INPS priorizava a contratacdo de terceiros em detrimento dos servigos

médicos da Previdéncia Social.
Oliveira e Teixeira apud Mendes(op cit:22) resumiram as principais caracteristicas
do modelo médico-assistencial privatista em:
a) A extensdo da cobertura previdencidria de forma a abranger a quase totalidade
da populagio urbana e rural;

b) O privilegiamento da pritica médica curativa, individual, assistencialista e es-

pecializada, em detrimento da satide publica;

¢) A criagdo, através da intervengdo estatal, de um complexo médico industrial;
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d) O desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica orientada
em termos de lucratividade do setor saide, propiciando a capitalizagdo da me-

dicina e privilegiamento do produtor privado destes servicos.

Vale ressaltar que a substitui¢do dos IAP’s pelo INPS demarcou o inicio da forma
atual de assisténcia a sadde no Brasil. Este processo foi favorecido pela situacao de estabi-
lidade do regime autoritario da época, concomitante ao periodo conhecido como “milagre
econdmico”, e pela a¢do da tecnoburocracia estatal e pelas aliangas entre os produtores de

servicos e de bens médicos.

Paralelamente ao crescimento da estrutura previdencidria e curativa, hd progressi-
vamente a universaliza¢do do atendimento, iniciado a partir de 1966 com a centralizagdo
do atendimento através da estrutura do INPS e, posteriormente, com o INAMPS (Instituto

Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social).

A centralizacao de decisdes e, principalmente, de recursos na esfera federal enfra-
quece a capacidade de intervencdo e atuagdo dos governos estaduais € municipais, € tam-
bém do préprio Ministério da Sadde, visto que essa concentracdo ocorre principalmente no

Ministério da Previdéncia Social.

O atendimento a satude passa a compor-se de um trip€ que, além do modelo hospi-
talocéntrico e da centralizacdo institucional, inclui o setor privado. As formas privadas de
ateng@o a satide caracterizavam-se pela presenca do médico enquanto profissional liberal,

que mantinha relagc@o direta com os pacientes.

Os hospitais eram pequenos, restringindo-se a casos terminais ou as enfermidades
mentais. Originavam-se ou do Estado, ou de organizagGes religiosas, corporagées profissi-

onais e sindicatos. As atividades eram de cardter beneficente e filantropico.

A necessidade de prestar atendimento diferenciado a quem pudesse pagar e a recu-
peracio e reposicao da forca de trabalho por parte das empresas abriu espacos para o des-

envolvimento das empresas médicas, originando o setor satde privado no Brasil.

No final da década de 50, o hospital assume posi¢io central na prestagdo dos servi-
cos de saide e caracteriza-se como detentor da infra-estrutura necessaria a prestacdo dos
servicos de saide. A rede hospitalar privada supera a rede publica. No entanto, seu custeio

era feito cada vez mais pelo poder publico.
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A formulac@o das politicas de saide nessa €poca caracterizou-se pela sintese de
dois diferentes modelos ja adotados anteriormente, o sanitarismo campanhista oriundo da
Primeira Republica, e 0 modelo curativo da atengdo médica vigente no periodo populista.
Esta estratégia favoreceu de forma decisiva, a ado¢do de um modelo de medicalizagdo da

sociedade brasileira.

No inicio da década de 60, o sistema previdencidrio ndo d4 conta de atender a de-
manda da populag@o, que solicita ampliacao e melhorias dos servicos. O Instituto Nacional
da Previdéncia Social (INPS) possibilita a utilizacdo da rede privada de assisténcia, com

incentivo dos governos militares para atender aos setores empresariais.

O Estado contratou e efetivou convénios com diversas unidades de servigo para
atender a demanda. O pagamento era efetuado com base na complexidade e diversidade
tecnolégica apresentada pelo servico, o que provocou a incorporacdo tecnoldgica crescente
nos servigos, facilitada pelo processo de capitalizagdo das empresas médicas. O setor mé-

dico privado comegou a fracionar-se de acordo com seus interesses particulares.

Os servicos médicos contratados pela Previdéncia Social tiveram um incremento
em sua expansdo, apés a criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
instrumento destinado a financiar o investimento fixo de setores sociais. Houve cresci-
mento acentuado no niimero de leitos privados, nas internagdes hospitalares, consultas mé-
dicas e servicos de apoio diagnostico. O desenvolvimento do setor privado apresentou ca-
racteristicas especiais como “capital fixo subsidiado, reserva de mercado e, por consequien-

cia, baixissimo risco empresarial € nenhuma competitividade”.(Mendeé,1995 ,p-24).

Esta forma de financiamento dos servigcos médicos particulares feito pela Previdén-
cia Social consolidou um sistema de atencdo a saide hospitalocéntrico. Paralelo a isso, foi
surgindo uma nova modalidade de organizagcdo dos servigos particulares: a medicina de
grupo, estimulada pelas condic;()ves favordveis de financiamento oferecidas pelo Estado.

(Mendes, 1995).

O surgimento do convénio-empresa € a forma embriondria de uma nova modalida-
de assistencial. Neste modelo, a empresa contratante responsabiliza-se pela assisténcia mé-
dica a seus empregados e recebe subsidio da Previdéncia, atendendo a uma clientela mais
qualificada e com melhor padrio organizativo. O primeiro convénio foi assinado em maio

de 1964, entre o IAPI e a Volkswagem. Em 1977, contava com 4.699 convénios que atin-
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giam 10% da populacdo previdencidria da época. A articulag@o entre o Estado e o empresa-
riado viabilizou o desenvolvimento de um subsistema, a atengdo médica supletiva, que se

tornaria hegemonica na década de 80.

A partir da década de 70, hd uma progressiva expansiao da cobertura de assiténcia
médica pelo sistema previdencidrio, que passa a incorporar trabalhadores nao formalmente
vinculados ao processo de producdo. A progressiva expansdo de cobertura e dos gastos em
satide, acrescida da crise politico-econdmica decorrente do fim do periodo denominado
“milagre econdmico” em 1972, levou a necessidade de ajustes no sistema, os quais ocorre-
ram em 1974, com a criacdo do Plano de Pronta A¢do (PPA) e do Ministério da Previdén-

cia e Assisténcia Social (MPAS).

“Essas medidas permitiram atender rapidamente a crescente demanda decorrente da
piora das condicdes de vida, principalmente da populac@o urbana que se encontrava alijada
do mercado de trabalho formal, devido ao processo econdmico recessivo do Pais."(Tanaka

e Rosenburg,1990).

Em 1971, foi criada a CEME (Central de Medicamentos) com a finalidade de intro-
duzir, distribuir e organizar o consumo de medicamentos basicos para a saide da popula-
¢do de baixa renda, limitando-se, apos 1975, a produzir e distribuir alguns medicamentos
bdasicos e em numero insuficiente. Porém, os medicamentos contra a tuberculose estavam
garantidos e auxiliaram o acompanhamento e o registro da maioria dos doentes por tuber-

culose.(Vaz, 1997).

Em 1975, a lei 6229 criou o Sistema Nacional de Saide que definiu as competén-
cias das instituicdes piiblicas e privadas de satide, o que acabou por institucionalizar o mo-
delo médico assistencial-privatista. Esta lei favoreceu a diferenciacdo no atendimento a
saude prestado pelo setor publico e o privado: no primeiro, o atendimento era gratuito e,
no segundo, pago. Tal fato ocorreu devido a separag@o das acdes de “satide puiblica” das
acOes de “atencdo médica”.(Mendes,1995). Estas medidas perpetuavam o modelo médico
excludente, através da expansdo de assisténcia de baixo custo, dirigido a populacdo exclui-

da pelo modelo médico assistencial-privatista.

No ano de 1975, realizou-se a V Conferéncia Nacional de Satide, quando foi reco-

mendada a regulamenta¢do dos servigos e a hierarquizacdo, em niveis de complexidade
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crescente, enquanto processo eficaz na descentralizacdo dos servicos basicos de satide e na

racionalizacdo do uso da capacidade instalada e de recursos humanos.(Chianca,1994).

A partir desta Conferéncia, a tuberculose foi incluida entre as doengas de notifica-
¢do compulsoéria, desencadeando a criagdo de arquivos centrais estaduais para a tuberculo-
se € um sistema proprio de notificagdo dos casos. Em 1976, este controle ampliou-se a
partir da edi¢cdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), uma vez que
intensificou o interciAmbio entre as esferas estadual e federal de satde, relacionado a avali-
acdo e discussio das dificuldades encontradas na operacionalizacdo do Programa, buscan-

do bases para a reprogramacao no controle da doencga. (Vaz, 1997).

Em 1978, articula-se uma proposta internacional acordada na conferéncia de Alma-
Ata, baseada nos cuidados primdrios a satide, que coincide com o momento politico-
sanitdrio presente no Brasil, onde havia a necessidade de desenvolver um modelo assisten-

cial de baixo custo para atender a parcela da populagdo excluida do modelo privatista.

“Assim, comega a desenvolver-se, no Brasil, a proposta da atengdo pri-
mdria seletiva, concebida na sua concepcio estreita de um programa,
. executada com recursos marginais, dirigidos a popula¢Ses marginalizadas
de regides marginalizadas através da oferta de tecnologias simples e ba-
ratas, providas por pessoal de baixa qualificacfo profissional, sem possi-
bilidades de referéncia a niveis de maior complexidade tecnol6gica, in-
cluindo a retdrica da participagdo comunitaria.”(Mendes,1995,p.26 e 27).

Nao quero neste momento negar ou desmerecer a proposta de atencfo primdria,
mas, ao contrario, entendé-la como uma estratégia capaz de reorganizar e reorientar os re-

cursos do setor saide, de modo a satisfazer as necessidade de satde de toda a sociedade.

O entendimento reducionista da aten¢do primadria seletiva presente nesta época abre
espacos politicos e institucionais para o desenvolvimento de um movimento contra-
hegemdnico da satide que, na década de 80, viria a ser reconhecido como Reforma Sanita-
ria. Surgiu nas universidades, nos departamentos de Medicina Preventiva, onde o pensa-
mento critico relativo a satide d4 origem a base politica e ideolégica do movimento sanita-

rio.

“No plano politico, esta década representou a luta da sociedade brasileira para ven-
cer a ditadura militar e estabelecer um processo de democratizagdo no pais.” (Pereira,

1997, p. 46).
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Vasconcelos (1997) coloca que os Servigos de Atengdo Primdria surgiram no Bra-
sil por volta da década de 70 quando se acentuava a piora das condi¢Ses de vida da popula-
¢do brasileira. Para o autor, tais servi¢os representavam uma alternativa barata, pois utili-
zavam-se técnicas simplificadas, de baixo custo e pregava-se a participa¢do popular. “A
medicina comunitdria (...) se mostrou a mais adequada as necessidades politicas do mo-

mento”(p. 18).

Desta forma, as politicas de satide favoreciam a criagdo de projetos cada vez maio-
res de expansdo da medicina as populagdes mais pobres, dentro da filosofia de medicina
comunitaria, através de Postos e Centros de Saudde, entendida neste contexto como um mo-
delo alternativo de assisténcia médica, devido ao alto custo da medicina curativa praticada
nos hospitais e consultérios médicos. Porém, a grande diferenca entre os recursos ofereci-
dos nos centros e postos de saide € aqueles existentes na rede particular, a escassez de re-
cursos destinados aos primeiros aliado ao uso dos mesmos como locais eleitoreiros, tornou

essa prética invidvel. (Vasconcelos,1997).

Este periodo de dificuldades econdmicas que o pais atravessava destacou-se pela
visdo reducionista com que era encarada a aten¢do primadria, pois, sendo seletiva, utilizava

estratégias de sobrevivéncia para os grupos de risco.

A Reforma Sanitdria pronunciava-se contra 0 modelo médico assistencial-privatista
e foi favorecida pelo contato mais préximo dos profissionais de satide com a realidade das
classes populares € o descontentamento dos mesmos com a forma de assisténcia a satide,
tecnificada e compartimentalizada praticada na época, fazendo com que os profissionais
que atuavam na saude publica se organizassem € passassem a buscar uma medicina mais

adequada as necessidades da populagdo carente.(Vasconcelos, 1997).

Este movimento também chamado de “Movimento Popular de Saide” (Vasconce-
los, 1997, p.19) era composto, além de profissionais de satde, pela populagdo organizada e
representada por associagdes de moradores em parceria com sindicatos, que iniciaram rei-

vindicagdes por melhores condi¢des de assisténcia a satde da populagéo.

O mesmo autor coloca ainda que a andlise atual das praticas destes centros € postos
de satde, “(...) tem revelado uma rica experiéncia de educagdo popular”(1997,p.19). Suas

atividades, segundo ele, t€m colaborado para que proﬁssidnais e populacdo compreendam
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as origens dos problemas de satide e, desta forma, busquem novos modos de viver e de se

relacionar com a natureza e com a sociedade.

Acredito que os profissionais que atuam nos centros e postos de saude, ou seja,
proximos da realidade enfrentada pela populacdo, t€ém a oportunidade de desenvolver ati-
vidades que promovam a conscientizagdo dos individuos na busca de melhorias para sua

saide.

Porém, estes profissionais tém atuado, na maioria das vezes, na manutencido do
modelo de atenc¢do centrado na cura de doengas, € ém outras, t€m estado presos a discus-
sdes e criticas de carater ideoldgico que nem sempre representam o melhor para as comu-
nidades. Acredito que uma programacao de satde a ser editada pelo Ministério da Saude,
independente de partido politico, deva passar por uma analise profunda por profissionais,
referente a formas de financiamento, gestdo e aplicabilidade nas diferentes realidades bra-
sileiras e, junto com a populagdo, ser construida de acordo com suas reais necessidades,

para assim ter condi¢des de ser transformada em algo benéfico para ela.

O final dos anos 70 coincide com o esgotamento do modelo médico-assistencial
privatista. A crise fiscal vivida pelo Estado repercutiu fortemente na Previdéncia Social. O
modelo apresentava diversas inadequagdes a realidade, como: a pratica médica curativa
ndo conseguia alterar o perfil de morbimortalidade; os custos crescentes ndo permitiam a
expansdo do modelo; a compra dos servigos privados era feita de maneira irracional; o mo-
delo gerava superposi¢des das a¢des e ndo permitia seu controle; a insatisfagdo dos usuéri-
o0s, profissionais de sadde e prestadores de servigos era crescente, aliado a queda na quali-

dade da assisténcia prestada.(Mendes,1995).

Em 1976, foi criado na Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Repiblica, o
primeiro programa de medicina simplificada em nivel federal: o Programa de Interioriza-
cdo das Ac¢Oes de Saiide e Saneamento do Nordeste (PIASS). Para viabilizar este progra-
ma, o governo criou o Programa de Preparagao Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS),

criando carreiras como o Sanitarista e o0 Agente de Satude Publica.

Observa-se aqui o inicio da criagdo de “Programas” elaborados pelos Governos Fe-
derais, padronizados para todo o pafs e inseridos nas diferentes culturas e realidades exis-
tentes. A estes, tantos outros seguiram-se, na tentativa de atender as demandas geradas nos

servigos de “satide puiblica”.
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Em 1977, ocorre a VI Conferéncia Nacional de Saide, quando foram tragadas as
bases politicas dessas propostas e delinearam-se as diretrizes para a gestdo do Sistema Na-
cional de Satide. No ano seguinte, realiza-se a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saide, em Alma-Ata (URSS), a qual tracou como principal meta social dos
governos, organizacdes internacionais e comunidade mundial, que, até o ano 2000, todos
os povos do mundo atinjam um nivel de satide que lhes permita levar uma vida social e
economica produtiva. Nesta época, os cuidados primdrios de satide foram considerados a

chave para o atingimento dessa meta.

A Conferéncia de Alma-Ata impulsionou os projetos de extensdo de cobertura a
partir de criticas ao processo de privatizacdo, pela €nfase na atencio primdria e na partici-
pagdo comunitéria, pela priorizacdo dos servigos bésicos de natureza publica e descentrali-

zada, com base na municipalizac@o da satde.(Chianca,1994).

No ano de 1979, o Programa de Interiorizagdo de Ag¢des de Saiide e Saneamento
(PIASS) foi expandido para todo o territério nacional, adaptando-se as diferentes realida-

des regionais, resultando numa grande expansdo da rede ambulatorial publica.

A VII Conferéncia Nacional de Sadde realizou-se no ano seguinte, em 1980, e no-
vamente foi discutida a expansio das acOes de saide, mediante servigos basicos, com vis-
tas a implantar a extencio da cobertura, através do PREV-SAUDE, inspirado em Alma-Ata

e dos programas de atenc¢do primaria.

Neste contexto, destaca-se também a Federacdo Brasileira de Hospitais (FHB)

como principal setor privado controlado e conveniado a Previdéncia Social.

Este modelo médico, no entanto, consolidou, na década de 80, um processo cha-
mado de “universaliza¢do excludente”, em que, a0 mesmo tempo em que a clientela previ-
dencidria se expandia, o acesso aos servigos de satde ocorria de forma diferenciada entre

as clientelas urbanas e entre estas e as rurais.(Mendes,1995).
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2.1.2 As politicas de satide dos anos 80: a conformacio da reforma sanitiria e
a hegemonia do projeto neoliberal

Os anos 80 foram marcados por grande instabilidade financeira, auséncia de cres-
cimento econdmico e forte crise recessiva. Expressou-se na ruptura de um padréo de cres-

cimento, decorrente da articulagdo entre Estado, empresas nacionais e estrangeiras. (Men-

des, 1995).

O Estado, antes financiador dos interesses particulares, passa a diminuir sua parti-

cipac@o nos projetos sociais, caracterizando-se por um Estado Minimo.

E neste cendrio de transicio que é instalada, em 1985, a Nova Repiiblica, tendo
como um de seus eixos principais a execu¢do de uma nova politica social que respondesse
as necessidades existentes.

Em 1988, € promulgada a Constituicdo Federal que, ao mesmo tempo em que
avangou nos direitos sociais, apresentou contradi¢des, incorporando, por exemplo, interes-

ses corporativos e, a0 mesmo tempo, distribuindo o 6nus da reforma estrutural.

Neste contexto de crise e insatisfacdo geral, surgem novos sujeitos sociais com in-
teresses diferentes, caracterizando dois projetos politicos diferenciados: o primeiro chamado

de reforma sanitéria e o segundo, de projeto neoliberal.

2.1.2.1 A Crise da Previdéncia Social

O inicio da década de 80 configura o auge da crise da Previdéncia Social, refletido
em trés momentos: a crise ideologica — o PREV-SAUDE; a crise financeira; e a crise po-

litico-institucional, o CONASP.

Surge, em 1980, o Programa Nacional de Servigos Bdsicos de Satdde (PREV-
SAUDE), proposto pelo Governo Federal com base técnica no Programa de Interiorizagio
das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) do Nordeste e embasado politicamente pela VII
Conferéncia Nacional de Satde ocorrida no mesmo ano. Objetivou a universalizagdo dos cui-

dados primdrios a saude em todo o territério nacional articulando institui¢des puiblicas e pri-
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vadas; a ampliagdo da cobertura através da regionalizagiio e hierarquizacdo; a participagio
popular; a racionalizagio de recursos e intersetorialidade, incluindo o setor privado no proces-
so; uso de técnicas simplificadas e inclus@o de pessoal auxiliar. O projeto continha diretrizes

do movimento sanitario, mas teve o viés da elaboragdo tecnocratica.

A partir de 1985, intimeros técnicos que estavam vinculados a0 movimento sanitd-
rio foram incorporados nas instituigdes governamentais responsdveis pelas politicas de
saude. Esses profissionais assumem o processo de reforma do Estado, dando inicio a rever-
sdo da logica atual e privatista entdo prevalente. Nesta etapa, a reforma sanitdria assume
uma fei¢do claramente racionalizadora, buscando aumentar a eficiéncia e a eficdcia do se-
tor publico, o que ndo houve na pritica, devido a pesada e inoperante forma de atuagio do
setor publico, a agudizagio da crise financeira do Estado e a resisténcia dos profissionais

em defesa de seus privilégios corporativos.(Fleury,1994; Mendes,1995).

O PREV-SAUDE sofre contestacOes de carater ideoldgico e, colocado no debate

publico, € encaminhado a comissdo de saide da Camara dos Deputados, onde foi extinto.

“As propostas do PREV-SAUDE eram tfo ambiciosas em suas metas que a oposi-
¢do criada pelas entidades privadas, bem como por parte de instituicdes publicas, princi-
palmente ligadas a previdéncia social, levaram a modificagdes substanciosas da proposta
inicial, a qual, no final, se restringiu a uma reordenag@o no setor puiblico prestador de ser-
vicos de saude, ndo fazendo qualquer mencdo ao setor privado e definindo como 4reas de
abrangé€ncia as localidades de maior caréncia e grupos sociais desprotegidos, perdendo

completamente o propésito inicial.”(Tanaka e Rosenburg,1990,p.61).

A crise financeira da Previdéncia Social manifestou-se como resultado da politica
econdmica recessiva no pais em 1981-82. Esta caracterizou a assisténcia médica como o
maior responsavel pela crise, fazendo surgir ainda varias atividades sociais que criaram um
novo desenho no poder do setor. A Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH), acusada de
fraudar seu sistema de pagamento, assume posicdo diferenciada da Associagdo Brasileira
de Medicina de Grupo (ABRAMGE), pois esta procurou colocar-se como-“(...) alternativa
de custo zero para a crise da atengdo médica.” (Mendes, 1995). Isso levou a uma mudanga

na hegemonia médica do setor privado.

Em meio a crise surge, o Conselho Consultivo de Administragio de Satide Previdenci-

aria em 1982, o CONASP, tendo por finalidade criar normas que se adequassem a assisténcia
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a saude da populagio previdencidria, indicando a alocag@o de recursos financeiros e propondo
formas de controle e avaliacdo no sistema de assisténcia médica. Com isso foi passado do Mi-

nistério de Saude para o INAMPS a normatizac@o da atengdo a satide.

“O plano propde a reversdo gradual do modelo médico-
assistencial através do aumento da produtividade do sistema, da
melhoria da qualidade da atengio, da equaliza¢do dos servigos
prestados as populagdes urbana e rural, da eliminagdo da capa-
cidade ociosa do setor piblico, da hierarquizagdo dos equipa-
mentos, da criagdo do domicilio sanitdrio, da montagem de um
sisterna de auditoria médico-assistencial e da revisdo dos meca-
nismos de financiamento do FAS.” (Mendes, 1995, p. 36).

Em sintese, as transformagdes planejadas no inicio da década de 80, que foram ini-
ciadas com a formulagdo de uma proposta tecnicamente bem elaborada e ambiciosa, de
mudanga no modo de producdo do setor saide, ndo tiveram o necessério respaldo politico
para sua efetivacdo. O CONASP contou com o apoio do movimento sanitirio e da

ABRANGE, porém teve oposi¢ao da FBH.

Em novembro de 1982, elegem-se vérios governos de oposicdo, em pleitos diretos;
e, em 1983 assumem, da mesma forma, novos prefeitos, dando &nfase ao processo de mu-
nicipalizac@o da satude. A partir do CONASP, foram implementadas as A¢des Integradas
de Saude (AIS), com a finalidade de promover uma articulagdo inter-institucional com o

intuito de desenvolver acdes mais eficientes e eficazes.

2.1.2.2 Acoes Integradas de Saide — AIS

As Acdes Integradas de Saude, AIS, surgiram em 1983, com dois momentos dis-
tintos. O primeiro caracteriza-se por um programa de assisténcia médica consoante com
tantos outros tradicionais jd executados na drea da sadde publica. Caracterizou-se por con-
centrar, recursos, € impor restricdes de acordo com interesses da tecnoburocracia federal,
mediados por negociagdes entre estados € municipios. Para Mendes (1995), as AIS acaba-

ram por fortalecer as negociacdes clientelistas.
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O inicio do governo Sarney (marco/1985), conhecido como Nova Repiiblica, até a
implantagdo do SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de Saide) em 1987, configura o

segundo momento das AIS.

A Nova Republica abre espago nos orgaos federais como Ministério da Satde,
MPAS, INAMPS, criando postos politicos de importéncia estratégica para profissionais do
movimento sanitario. Isso levou ao enfraquecimento dos setores académicos formuladores
da estratégia contra-hegemonica.

- No ambito politico-institucional, a Nova Reptiblica sustenta a idéia de saide como
direito de todos e dever do estado, mudanca do modelo assistencial, gestdo tinica em cada es-

fera do governo e convocagio da Conferéncia Nacional de Satide para auxiliar a Constituinte.

Para operacionalizar estas idéias, surge um amplo processo de descentraliza¢io das
acOes de saude, cuja proposta era passar das AIS enquanto programa, para uma estratégia

que conformasse o sistema de satide unificado.

Num contexto de extrema fragilidade politica do Ministério da Saide e pela ausén-
cia de embasamento legal, o projeto que estabelecia propostas de ag¢des integradas a curto

prazo foi substituido pelo projeto do SUDS.

A extincdo das AIS foi marcada pela ndo superacdo do carater politico de compen-
sacdes sociais e da ndo transformagdo dos servigos nacionais de atencio a satide. As AIS,
no entanto, contribuiram enquanto objeto racionalizador e como possibilidade de ampliar

os espagos democrdticos através dos movimentos populares e partidos politicos.

Ocorre, entdo, “o evento politico-sanitario mais importante da década: a VIII Con-
feréncia Nacional de Sadde”, que reuniu mais de 4.000 pessoas em Brasilia para discutir a

reforma sanitdria a ser implantada pelo governo.(Mendes,1995,p.41).

2.1.2.3 VIII Conferéncia Nacional de Saude

A VIII Conferéncia Nacional de Satde deliberou que o Sistema Nacional de Sadde
deveria passar por uma ampla reestruturagdo, culminando com a criagdo de um Sistema
Unico de Satde, que representasse a separagio total entre satde e previdéncia, através de

uma Reforma Sanitéria.



33

Esta Conferéncia teve duas caracteristicas que a diferenciou das anteriormente rea-

lizadas:

# O caréter democrético, por contemplar a presencga de delegados representantes das
mais diversas forgas sociais interessadas na questdo da saiide, como partidos politicos, ins-
tituicdes publicas de sadde, produtores privados de bens e servigos, universidades, movi-
mento sanitdrio, parlamentares e organizagdes ndo governamentais, pois as anteriores eram

fechadas sem a participagdo da sociedade civil.

# A sua conformagdo enquanto processo social, iniciando com conferéncias nos

municipios e nos estados até chegar ao nivel nacional.

A VIII Conferéncia Nacional de Sadde constituiu-se no momento maximo de con-
formacdo da reforma sanitdria brasileira, sendo assim expressa através de seu relatério fi-
nal. De acordo com Mendes, a Reforma Sanitdria € um projeto que somente poderd ser
realizado em um ambiente democratico, onde surjam novos sujeitos politicos, onde haja a
liberdade de discussdo € o controle social pelos cidaddos. Chianca (1994) reforca esta
questdo ao afirmar que “ A grande questdo com que nos deparamos € a de transformar o
texto constitucional e infraconstitucional em realidade, constituindo-se isto num problema
politico.” (p.50).

*“A Reforma Sanitdria pode ser conceituada como um processo moderniza-
dor e democratizante de transformacdo nos &mbitos politico-juridico, poli-
tico-institucional e politico-operativo, para dar conta da satide dos cida-
ddos, entendida como um direito universal e suportada por um Sistema
Unico de Satde, constituido sob regulamentagio do estado, que objetive a
eficiéncia, eficicia e eqiiidade e que se construa permanentemente através
de sua base social, da ampliag@o da consciéncia sanitdria dos cidadaos, da
implantacdo de um outro paradigma assistencial, do desenvolvimento de
uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos de gestdo e con-
trole populares sobre o sistema” (Mendes, 1995, p. 42).

Relacionando o explicitado por Mendes com o objetivo desta pesquisa, que € avaliar
a contribui¢io do Programa de Agentes Comunitdrios de satide & populagéo assistida, medi-
ante conceitos apropriados da epidemiologia, busquei na lei 8080, que contém as diretrizes
do SUS, qual seria a defini¢do de eficiéncia, eficicia e aderéncia segundo os principios do
SUS. A eficiéncia pode ser compreendida a partir dos principios e diretrizes da lei, ou seja:

universalidade de acesso aos servigos, integralidade da assisténcia, preservagdo da autonomia

das pessoas, igualdade de assisténcia, direito a informac@o, participagido da comunidade, des-
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centralizagdo politico-administrativa, integracdo das a¢des de saude, conjugagdo de recursos

financeiros da unido, dos estados € municipios e organizacdo dos servigos de satide.

A eficicia do SUS pode ser definida como a utilizagdo de terapias, procedimentos e
métodos diagndsticos comprovados cientificamente como indcuos ao paciente, sem agdo
teratogénica e estaria associado a capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de

assisténcia.

A aderéncia, no contexto desta pesquisa, esta ligada diretamente a capacidade do sis-
tema de satide e a do préprio paciente, em conseguir que este realize a terapia recomendada e

conclua com éxito o tratamento. E a adesdo, continuidade e término do tratamento.

Neste sentido, a VIII Conferéncia Nacional de Satde colaborou, sob trés aspectos,

para a redefini¢do do espago politico e social do setor satide. So eles:

e Institui a satide como direito de cidadania e dever do Estado através da transi-

¢do de uma cidadania regulada para outra, plena.

e O conceito abrangente de satide, o qual colabora para esclarecer o primeiro as-

pecto:

“A saide ndo € um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, de-
vendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu
sentido mais abrangente, a satide € a resultante das condi¢des de alimenta-
¢do, habitacdo, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, em-
prego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satide.
E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes designaldades nos niveis de vida”
(Ministério da Satde apud Mendes, 1995).
e De uma maneira estratégica, propde uma profunda reformulacdo do Sistema
Nacional de Saide, através da institui¢gdo do Sistema Unico de Satide, tendo
como principios fundamentais a universalidade, a integralidade das acdes, a

descentralizag@o das a¢des e a participag@o popular.

A tensdo interinstitucional existente entre o Ministério da Satide (MS) e o Minis-
tério da Previdéncia e A¢do Social (MPAS), aliada a uma fragil conjuntura politica do MS e
a falta de base legal para as a¢des concretas que o MPAS/INAMPS vinha executando, acaba-
ram por originar o decreto n° 94657, de 20 de julho de 1987, que criava o SUDS.
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2.1.2.4 Sistema Unificado e Descentralizado de Saide

Em 1987, cria-se o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Des-
centralizados de Satde (SUDS), em substitui¢do as AIS, que explicita a redefini¢do das
atribui¢es dos trés niveis federativos, contemplando a redistribui¢do de renda no pais,
implicando numa reorganizagao dos papéis da unido, concomitante a um processo de esta-
dualizacgdo e de municipalizacdo das a¢Oes de saide. Ou seja, o SUDS incorporou os prin-
cipios da reforma sanitéria e passou por momentos distintos, assim como as AIS, na tenta-

tiva de realizar os principios da reforma sanitéria e preparar a transicao para o SUS.

“Na histéria da administragfo publica brasileira e talvez na administragdo
publica da América Latina, nfo existe processo semelhante a criagdo do
SUDS. Quando foi colocado nesse projeto do SUDS, o processo de descen-
tralizagdo, realmente foi uma reforma extremamente corajosa, tanto ao as-
sumir a descentralizagio do poder, quanto ao assumir, na pratica, de forma
concreta, a descentralizagfio financeira. E foi muito mais corajosa fazer isso
sem ter uma base normativa, que desse respaldo a todas as decisGes.” (Arou-
ca, apud Ceretta e Vieira, 1996, p.33)

O SUDS destacou-se por apresentar agoes relevantes frente ao momento politico da
época, como a desconcentragdo para estados e municipios, com incremento no repasse de
recursos; desestabilizagio acelerada do INAMPS, que era o sustentdculo do modelo médi-
co-assistencial privatista e sua retirada gradual da prestacio direta de servigos; aumento do
controle sobre as fraudes do setor privado; reforco das decisdes colegiadas, através das
comissdes interinstitucionais de satide; prioridade relativa para as instituigdes filantrépicas

dentro do setor privado; incremento de recursos para o subsistema de alta tecnologia.

Essa estratégia possuia forcas que a sustentavam, que eram a burocracia previden-
cidria de dire¢do, o movimento sanitdrio, governadores, secretdrios de satdde e as elites
médicas; possuia também forcas contrdrias como a burocracia previdencidria do segmento
representativo dos interesses privados e do segmento corporativo que temia a extin¢io do
INAMPS, o setor privado contratado através da Federacdo Brasileira dos Hospitais e Fede-

ragdo Nacional dos estabelecimentos de servigo de Satide e o sistema politico clientelistico.

O inicio do governo Sarney foi caracterizado pelo fortalecimento e recondugio ao
poder dos atores politicos resistentes a perda dos privilégios histéricos na relagio com o

Estado e as mudancas propostas. As agdes do governo federal concentraram-se na questio
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da duracdo do mandato presidencial. As relagbes com governos estaduais e municipais
considerados importantes para o governo, tém por base o0 apoio aos cinco anos de mandato

para o presidente Sarney, com farta distribui¢do de recursos puiblicos para os mesmos.

A nova direcio do INAMPS tratou de reconstrui-lo, mas sua estrutura burocratica
veio dificultar a descentralizagdo para os estados, diminuir o repasse de recursos e atrasar a

libera¢do de pagamentos.

Com o SUDS, porém, criou-se uma forca politica importante, os Secretarios Muni-
cipais de Satide (CONASEMS - Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde),
que exercem um papel de pressdo diante do processo de estadualizag@o e municipalizacdo

desejada.

O SUDS representou a possibilidade concreta de que o projeto da VIII Conferéncia
Nacional de Satude se tornasse irreversivel, mas, apesar dos avangos, apresentou alguns
erros estratégicos como a excessiva estadualizagio, gerando uma agéo clientelista de muni-
cipalizagio seletiva e pouca valorizagdo do processo de implantagido de distritos sanitarios

para a mudanca do modelo assistencial.

O SUDS também nédo conseguiu superar os fendmenos da universalizagao exclu-
dente e os clientelismos politicos. Porém, os resultados do SUDS s6 néo foram piores de-
vido a sua concomiténcia com a elaborac@o da Constitui¢do Federal, a qual ia incorporando

alguns temas da Reforma Sanitéria.

Conforme Pereira (1997), universalizacdo excludente pode ser entendida como um
processo de expansdo no atendimento que ndo foi acompanhado pelo cdrrespondente au-
mento de recursos, o que provocou uma queda geral na qualidade dos servigos. Esta queda
expulsou contingentes dos setores médicos para a iniciativa privada, principalmente para
os planos de satide. Restaram segmentos sociais menos privilegiados, como usudrios da

rede publica, com menor capacidade de organizacio e expressdo de suas demandas.
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2.1.2.5 Constituicao Federal de 1988

Foi elaborada pela Assembléia Nacional Constituinte e tomou forma em um cendrio
democrético de negociagdes constantes, em que teve fundamental importancia um nicleo de

congressistas apoiados pelo movimento sanitdrio.

A Constitui¢do Federal de 1988 resgatou as propostas da VII Conferéncia Nacional
de Satide e montou o arcabougo juridico-legal necessario & implantacdo do SUS, regula-
mentado posteriormente pelas Leis Orgénicas da Saidde (LOS) 8080 e 8142 de 1990 e de-
volveu aos municipios a autonomia sobre diversos pontos que lhes haviam sido tomados
durante o regime autoritério, inclusive a autonomia para a elaboragdo da Lei Orgénica do
Municipio.

Ao mesmo tempo em que incorporou conceitos da pratica hegeménica, a Constitui-
¢do Federal propds uma nova logica organizacional de acordo com os principios da Reforma
Sanitdria. No que tange a satde, ressalta alguns aspectos importantes, tais como: a satide en-
quanto resultante da articulagdo entre politicas sociais € econdmicas, e, portanto, das condi-
¢oOes de vida; universalidade do direito a satide decorrente de um exercicio de cidadania total;
acOes e servigos de saide caracterizados como de relevancia publica; criagdo de Sistema
Unico de Satide organizado conforme as diretrizes de descentralizacdo, com gestfo tinica em
cada esfera de governo, respeitando a integralidade e contemplando a participa¢do comunité-
ria € a integracdo da satde no espaco da seguridade social.(Cretella Jr., 1989).

De todo jeito, a Reforma do Estado Brasileiro colocava-se como consenso, porém,
o dissenso estava em como operacionalizd-lo, na defini¢do do papel do Estado e na distri-

buigio do 6nus desta reforma estrutural.

“O texto da satide na constitui¢do, apesar de suas ambigiiidades, representou um
avango considerdvel, refletindo a consolidac¢do de forgas presente na sociedade bra-
sileira e permitindo a continuidade da luta politica entre os projetos neo-liberal e da
Reforma Sanitaria” (Mendes, 1995, p. 47).

Assim, a partir de 1988, a satide muda de face, pois a carta constitucional anterior definia

a satide em um conceito estreito de assisténcia sanitéria, hospitalar e médica preventiva.
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2.1.2.6 Leis Organicas da Saude (Lei 8080 e 8142)

No periodo de 1989 a 1990, decorrente da Constituicdo Federal, elaborou-se a Lei
8080 que dispde sobre as condigdes para promogdo, protecdo e recuperacdo da saide, as

constitui¢Ges Estaduais e as Leis Orgénicas da Saide Municipais.

A Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, expressa as conquistas contidas na Consti-
tuicdo de 1988, mantendo e aprofundando suas ambigiiidades, mas também servindo de
apoio legal-juridico para a continuidade da luta politica no contexto sanitairib. Incorporou
saide como direito e dever do estado, o conceito amplo de saide, incluindo sua determina-
¢o social. Criou um Sistema Unico de Satide que contemplasse a universalidade, a igualda-
de e a integralidade da atenc¢@o, o direito a informacéo, a incorpora¢do do modelo epidemio-
l6gico, a participagdo da comunidade e a descentralizagio politico-administrativa, com ges-

tdo unica em cada nivel de governo.

Porém, tanto a carta de 1988 como a lei 8080, ndo conseguiram incluir dispositivos
que regulassem o setor privado, seja em relagdo aos produtores de insumos ou nos subsis-
temas de aten¢cdo médica supletiva, que incluem os hospitais universitarios, e de alta tec-
nologia, que incluem os planos de satide voltados a mao-de-obra qualificada das empresas.

Como conseqiiéncia, esta legislacio restringe-se ao sistema publico de satide.

A lei 8080 sofreu alguns vetos, pelo entdo Presidente Fernando Collor de Mello nos
artigos que diziam respeito ao controle social e ao financiamento, causando uma grande mo-
bilizagao o que culminou com a lei 8142, de 28 de dezembro de 1990, que restabelece a parti-
cipagdo da comunidade na gestdo do SUS, mediante a criacao dos Conselhos de Satide e das
Conferéncias de Sauide, disciplinando-se, a0 mesmo tempo, a transferéncia de recursos arreca-

dados pela unido para os estados, o Distrito Federal e os municipios.

A partir da lei 8142, ficam assegurados os Conselhos e Conferéncias de Satide, a forma
de alocacio de recursos do Fundo Nacional de Saude, a regularidade e o automatismo dos repas-
ses federais aos estados € municipios e as condi¢Oes para que estes recebam tais recursos, como

a criagdo dos Fundo Municipal de Satide, relatdrios de gestdo, plano de satide, entre outros.

Decorrentes da Constituicdo Federal, sdo elaboradas, no ano de 1989, as Constitui-

coes Estaduais, que seguiram o texto constitucional federal. As leis orginicas municipais,
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promulgadas a partir de 1990, apesar de possuirem concepg¢des novas sobre satide, segui-

ram o mesmo caminho das estaduais.

2.1.3 Anos 90-o desafip da construcao do SUS

Os anos 90 se caracterizaram por um processo social de constru¢éo das novas diretri-
zes das politicas de satide, estabelecidas a partir da promulgacio das leis 8080 e 8142, alicer-

cado no discurso da reforma sanitdria.

A proposta de viabilizacdo do SUS possui em seu bojo a descentralizago das acdes
ja iniciadas através dos AIS (AcOes Integradas de Saide), na década de 80 e, posteriormente,
com o SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de Satide). Porém, uma discussio mais am-
pla desta proposta ocorreu a partir da operacionalizacdo da municipalizacdo da saide, en-

quanto estratégia politica.

O processo de municipalizacdo da satde gerou diversas opinides contraditérias refe-
rentes a sua proposta. Inicialmente foi vista como mecanismo de repasse de recursos finan-
ceiros do nivel federal para o estadual, e deste, para o municipal, permanecendo, porém, o
poder decisério com o Estado. Neste sentido, o processo de descentralizagio pode ser enten-

dido como desconcentracdo.

Por outro lado, também pode ser entendido como fortalecimento do SUS, em nivel
local, através da obtencdo de impacto nos principais problemas da populacio, visando a de-
mocratizaggo e controle da produgdo e consumo de bens de saide. Assim, passa a ser enten-

dido como descentraliza¢do (Heimann, 1992).

Desta forma, ocorre a transferéncia do poder de decisdo da Unido e dos Estados para
os municipios, que passam a instituir mecanismos de planejamento, organizagdo, execugao,
controle e avaliacdo das acOes de satide, seja ela publica, contratada ou privada, conferindo-

lhes, assim, maior autonomnia.

Como os municipios passariam a ser remunerados pela sua producdo, definiriam

projetos politicos alternativos na drea da satde. Por outro lado, a municipalizacio poderia



40

apenas reforcar o modelo assistencial vigente, centrado na demanda espontinea, na medica-

lizaglo, na cura e na fragmentacdo do individuo.

Mendes (1995) sugere a distritalizagdo como proposta de municipalizacio no sentido
de descentralizagdo. Esta proposta prima pela transferéncia do poder decisério aos munici-
pios, onde a forma de atengdo a saide hegemonica passaria do enfoque clinico para o epide-
miolégico.

Para 0 mesmo autor, os distritos sanitdrios sdo entendidos como processos sociais de
mudanga nas préticas sanitérias, de modo a cumprir os determinantes do SUS e estabelecer
relacdes entre as diversas institui¢des de satde, reorientadas para o atendimento das necessi-

dades assistenciais de uma populacdo delimitada.

Neste sentido, entendo que, para ocorrer descentralizacdo das agdes e, efetivamente, a
municipalizagdo da saude, € preciso que as decisdes politico-administrativas e de financia-
mento de bens e servigos sejam tomados pelo poder municipal, baseado nas necessidades
apresentadas pela populagdo, formando assim sua prépria politica e planos de satide, compa-
tiveis com as diretrizes nacionais e estaduais. Esta autonomia permite que o planejamento,
controle a avaliacdo das agdes sejam executados no municipio, melhorando seu poder de

barganha com os demais prestadores de servigos de satide.

Com a instalag¢do do governo Collor de Mello, no inicio dos anos 90, remove-se toda
a legislagdo anterior da satde, passando a vigorar a Constituicio Federal de 1988, as consti-
tuintes estaduais, as leis organicas municipais, a Lei 8080, de 19 de setembro de 1990 e a Lei

8142, de 28 de dezembro de 1990.

Alguns fatos marcaram este periodo, entre eles os vetos a artigos da lei 8080 que avan-
cavam na questdo da descentralizago financeira; o estabelecimento de critérids de produtivi-
dade para repasse de recursos, ndo distinguindo prestadores publicos e privados; a edigdo da
primeira Norma Operacional Basica estabelecendo regras para o relacionamento entre os ni-

veis federal, estadual e municipal; a divisdo de recursos como estimulo & municipalizagio.

Em agosto de 1992, em Brasilia, ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Saide,
contando com a participagido de delegados, representantes nacionais, estaduais e munici-

pais do governo e da sociedade civil organizada.
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O tema central foi “Municipalizagio € o caminho”, com destaque para as questdes do
financiamento do SUS, sua organizagdo e controle social, bem como a Seguridade Social

(Barros, 1992).

O relatério final, aprovado no tltimo plenério ocorrido no dia 14 de agosto, reafir-
mou os principios da reforma sanitéria, ja presentes no relatério da VIII Conferéncia Nacio-

nal de Saide, e exigiu o cumprimento da lei na implantagdo do SUS.

O Governo Itamar Franco iniciou ampla discussdo de proposta de descentralizagdo

das agdes, alicercada no relatério final da IX Conferéncia Nacional de Satide.

Em funcdo disso edita, em maio de 1993, a Norma Operacional Bésica, que teve
como pontos principais a criagdo de comissdes bipartides; efetivagdo da Comissio Interges-
tores Tripartide, para auxiliar o Ministério da Satide na implantacdo e operacionalizagdo do
SUS; énfase no estimulo a municipalizac@o de satide de forma gradativa, através das gestdes
incipiente, parcial e semiplena; e substituicdo da forma de financiamento através da produti-
vidade e compra de servicos, pela transferéncia direta de montantes de recursos para custeio

e investimento da assisténcia global.

Este momento do processo de descentralizag@o enfrenta entraves a sua operacionaliza-
¢ilo relacionada com a politica econdmica, elei¢des gerais no pais em 1994, descrédito da so-
ciedade com relacdo ao sistema e dificuldades culturais e politicas referentes a implantagdo do

controle social. Em relagio ao SUS, no entanto, significou avangos rumo a descentralizagdo.

2.1.3.1 Programa de Agentes Comunitarios de Saiide (PACS)

Seguindo o modelo praticado pelas politicas publicas de satide nos dltimos 30 anos,
que caracterizou-se pela criacdo de estratégias e programas emergenciais na tentativa de
atender as demandas do setor saide, o Ministério da Saide/Fundacido Nacional de Saide
(MS/FNS) criou o Programa de Agentes Comunitarios de; Saude em 1991, com o objetivo de
contribuir para o processo de descentralizag@o das agGes de satde e a perspectiva de constru-
¢éo e consolidagdo do SUS (PACS, 1994). O referido programa foi implantado inicialmente

nos estados da regido nordeste e teve como publico-alvo o grupo materno-infantil.
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O MS/ENS, ao criar o PACS, pretende dar conta da assisténcia deficiente a deman-
da na atencdo priméria. O PACS apresenta como objetivo geral “melhorar, através dos ACS, a
capacidade da populacdo de cuidar da sua satde, transmitindo-lhe informagGes € conhecimentos

e contribuir para a construc@o e consolidagdo dos sistemas locais de satide” (PACS, 1994, p. 2).

Para ingressar no PACS, os candidatos passam por um processo de selecdo, sendo
os aprovados submetidos a uma capacitac@o introdutéria, quando sdo expostos os objetivos
do PACS, as atribui¢des dos ACS, bem como a sua forma de atuagfo. A capacitacio, po-
rém, € continua e efetuada pelo enfermeiro, chamado de instrutor/supervisor, € se caracte-
riza pela integracédo ensino-trabalho, ou seja, o processo de formacio € paralelo a execugio

do trabalho. (Brasil, 1997).

O PACS se estrutura através de coordenagSes em niveis nacional, estadual, regional
e municipal, cabendo ao municipio a supervisao e acompanhamento mais direto do traba-
lho dos ACS. O referido programa possui um Sistema de Informacdes (SIAB - Sistema de
Informagdes da Atengdo Bésica), havendo registro das atividades didrias dos agentes e co-
munica¢do mensal dos mesmos a coordenagdo estadual, para atualizacdo do sistema. Sdo
registrados também dados sobre morbidade, mortalidade, estado vacinal e nutricional da
populacdo coberta, em especial das criancas. Cada ACS fica responsavel por até 150 fa-

milias ou 750 pessoas em sua area de atuacdo (Brasil, 1997).

Os ACS sdo pessoas leigas, pertencentes as comunidades onde exercerdo suas ativi-
dades, necessitando apenas saber ler e escrever, residir na comunidade hd, pelo menos, dois
anos, ter idade minima de 18 anos e ter disponibilidade de tempo integral para exercer as
atividades. Devem desenvolver atividades de prevencdo das doengas e promocao da satde
(atengdo primaria), através de visitas domiciliares regulares, acdes educativas individuais e

coletivas nos domicilios e nas comunidades.

O Agente Comunitério atua como elo de ligacio entre os servivgos de saﬁde € a comu-
nidade e colabora no planejarhento das agOes executadas pela equipe de satide, uma vez que
estd em contato direto com as dificuldades vivenciadas pelas familias que acompanha. Neste
sentido, os ACS podem ser encontrados em duas situagdes distintas em relagdo a rede do
SUS, qual seja, ligados a um centro de saiide comum ou a uma equipe do Programa de Sa-

Ude da Familia.
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As atividades de orientagOes para a preservacdo da satide sdo desenvolvidas pelos
ACS em visitas domiciliares realizadas mensalmente as familias da area de cobertura do
programa; além disso, participam de reunides na comunidade, organizam mutirdes, festas
da satide e participam de outros eventos relacionados a satide como “Campanha da separa-
¢do do lixo”, “Campanha de vacinacdo”, “Feiras de saude”, “Encontro de hipertensos”,

“Campanha do agasalho”, entre outras.

Estas atividades aqui citadas servem para dar uma idéia do perfil ocupacional ou
profissional que o ACS possui. No entanto, as atividades estdo sujeitas a grande variacdo,
uma vez que sao realizadas de acordo com as necessidades apresentadas pelas comunida-
des onde realizam seu trabalho. Suas fun¢Ges transcendem o campo da saide, na medida
em que, para serem realizadas, requerem a atengdo a multiplos aspectos das condigdes de

vida da populagio, aspectos situados no ambito da intersetorialidade.

Nogueira; Silva; Ramos (2000) referem que o ACS possui um “perfil social fora do
comum”, ao utilizar como pré-requisitos a identidade com a comunidade, por ser morador
da prépria comunidade onde ird atuar, e possuir um “pendor para a ajuda soliddria”, ao ser
uma pessoa que vive da mesma forma que seus vizinhos, além de orienta-los para a satde.
“O papel social do ACS junto as comunidades confere legitimidade e eficicia humana ou
cultural a seu perfil ocupacional, e isto € justamente o que o transforma num recurso hu-
mano fora do comum. (Grifo dos autores). O ACS atua como ponte entre a comunidade e
as instituigdes de satide. Mas esta fungdo de ponte pode ser concebida de maneira mais

vasta, compreendendo o acesso aos direitos de cidadania de uma maneira geral.” (p.08).

Os agentes comunitarios de saide foram oficialmente inseridos no SUS através da
Portaria 1886, de 18 de dezembro de 1997, editada pelo entdo ministro da saide Cesar Al-
buquerque. No estado do Rio Grande do Sul, o programa foi implantado em 1995 e em
Lajeado, em agosto de 1996, em quinze microdreas mapeadas, ou seja, quinze ACS. Estas
dreas foram definidas pelo municipio, de acordo com o nivel sécio-econdmico da popula-

¢do, priorizando aquelas de baixa renda.

Atualmente, Lajeado possui trinta microdreas (30 ACS), nimero miximo para a
supervisdo de um enfermeiro, atingindo o percentual de 30% de cobertura da populagdo. A
atuacdo ocorre somente na drea urbana, por concentrar a maior parcela da populagdo ca-

rente do municipio.
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Porém, pode-se observar que a discussdo referente a “incorporacdo dos agentes
populares de cura como pessoal remunerado, sob a coordenagdo do nivel local do Sistema
Unico de Satde, para trabalhar em educacio para a sadde e cuidados primarios”, advém de
um acontecimento importante € marcante para toda a sociedade brasileira, que foi a IX
Conferéncia Nacional de Saide. Esta ja preconizava, no capitulo referente aos recursos
humanos, “qualificar agentes comunitdrios em larga escala para ingresso no servigo publi-
co”(Cadernos da nona, 1992), como agdo para a efetiva implementacdo de uma politica de

recursos humanos para o SUS.

Estudo da UNICEF citado por Nogueira; Silva; Ramos (2000), relata que no Estado
do Cearé, os motivos principais que deram origem ao PACS estavam ligados a persisténcia
de altos indices de morbidade e mortalidade, principalmente a infantil, entre a populagdo,
devido a dificuldades no acesso aos servigos formais de satide; caréncia de informacéo por
parte da populacdo sobre o funcionamento dos servigos de saide e acerca das forma mais
eficazes para que ela mesma proteja sua saude; e limitagdes existentes no trabalho educati-

vo realizado pelos profissionais das unidades de satde.

A partir do final da década de 70, os agentes populares de cura tinham presenca
marcante no nordeste do Brasil, onde os indices de mortalidade infantil eram altissimos

tendo como causas a pobreza e a miséria extrema.(Carvalho, 1986).

Em 1994, foi criada nova estratégia pelo governo federal que visava contribuir para a
estruturacdo do SUS, que € o Programa de Satde da Familia (PSF). Esses programas se
constituiram como um setor prestador de servicos e transformador das préticas assistenciais.
De um modo geral, os dois programas (PSF e PACS) foram desenvolvidos ao longo dos
anos 90 com uma légica de seletividade de clientela no dmbito do SUS, demonstrando que
¢ perfeitamente possivel realizar experiéncias de focalizacdo dentro de um sistema que, em

principio, € universalista. (Viana e Dal Poz apud Nogueira; Silva; Ramos; 2000).

2.1.3. 2 Programa de Saide da Familia

Em Lajeado, o Programa de Saude da Familia (PSF) iniciou suas atividades em 02 de

janeiro de 2000, com uma equipe composta por uma médica, uma enfermeira, quatro auxilia-
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res de enfermagem e cinco agentes comunitdrios de saude. Todos os integrantes da equipe
possuem dedicagdo integral ao Programa, implantado em um bairro extremamente carente do
municipio, com, aproximadamente, 1000 familias. A maioria sdo desempregados ou, de bai-

xa renda. O local € considerado violento.

As agOes desenvolvidas pela equipe dirigem-se a promoc¢ao da satide e a prevengio de
doencas. Além do atendimento clinico individual, s@o realizadas consultas de enfermagem, vi-

sitas domiciliares, formacao de grupos com adolescentes, gestantes, terceira idade, entre outros.

O objeto de atencdo do PSF € o individuo enquanto membro de uma familia e um cidadio
da comunidade. A familia passa a ser atendida a partir do espago em que vive e constitui-se no ver-

dadeiro objetivo da atenc¢io a satide, trazendo a dimensdo mais real do contexto social.

A elaboragdo dos projetos do PSF devem levar em consideragdo as condigdes, ca-
racteristicas e problemas de satide de cada comunidade, utilizando referéncias de outros lu-

gares para aperfeicoamento do programa. (Dominguez, 1998).

O PSF, por ser uma estratégia, possui metas e agcdes que visam a contribuir com a
melhoria das condi¢des de vida e do nivel de saide da populacdo. Deve ser considerado
como processo de mudanga nas concepgdes da atengdo e no funcionamento dos servigos de

satide a médio e longo prazo.

A implantagido do PSF, preconizado pelo Ministério da Sadde, deve adequar-se a

realidade de cada local. As diretrizes operacionais do PSF sdo:

e Adscrigdo da Clientela: corresponde a delimitacdo da area geogrifica de abran-

géncia do Programa. Cada equipe atende em torno de 800 a 1000 familias.

e Planejamento local: refere-se ao planejamento da assisténcia, o qual deve atender

ao perfil de morbi-mortalidade existente na drea de abrangéncia.

e [Interdisciplinaridade:l o médico deixa de representar a figura central e a equipe
¢ valorizada igualmente. O Ministério da'Saide propde uma equipe basica com-
posta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e por quatro a
seis agentes comunitarios de saude. Estes profissionais devem residir no muni-
cipio onde atuam, enquanto os agentes comunitarios de saide devem residir na

prépria comunidade em que trabalham;



46

o Intersetorialidade: busca-se a integragdo com os demais setores do poder pu-
blico diretamente envolvidos no processo das politicas sociais como educacao,

saneamento, habitacio e seguranga.

o Complementariedade: as agOes e servicos de saide devem ser estruturados nos
trés niveis de atendimento, ou seja, primdrio, secundario e tercidrio de modo a

Se complementar CII.

e Educagdo continuada: deve seguir a logica do planejamento local e adequar-se
as peculiaridades da comunidade assistida. E um espago para discussdes em que
se desenvolve o sentimento do trabalho em equipe, fundamental para a consecu-

¢do dos objetivos do referido programa.

e Participagdo social: € viabilizada através do deslocamento na estrutura de po-
der, o que possibilita a participa¢do da comunidade e o surgimento de novos

atores sociais, devendo ser um processo continuo e dindmico.(Brasil, 1997)

A implantacdo do PSF nos municipios deve seguir algumas etapas impostas pelo Mi-
nistério da Sauide e deve ter a co-participacdo dos Estados e Federag@o. Estas etapas podem
seguir uma seqii€éncia ou existirem simultaneamente de acordo com a organizag¢do dos muni-
cipios. S@o elas: divulgacgdo e sensibilizagdo dos municipios; adesdo dos municipios; capta-
¢do de recursos humanos; diagnéstico de saide da comunidade; identificacdo dos servigos de
referéncia e contra-referéncia; realizagdo do treinamento introdutdrio; definicdo das ativida-
des da equipe (entre as vérias atividades citadas pelo Ministério da Satide, estdo em destaque

a visita e internagdo domiciliar e a participacio em grupos comunitarios).

O Conselho Municipal de Saidde € chamado a participar ativamente no Programa,
aprovando ou ndo sua implantagdo e quaisquer alteragdes e votando até mesmo o destino

dos recursos aplicados.

O projeto de implantacéo do PSF elaborado pelo municipio preéisa ainda ser sub-
metido a apreciag@o e aprovagdo da Secretaria Estadual da Saide (SES) e da Comissio
Intergestores Bipartite (CIB). Esta € encarregada de avaliar a viabilidade do teto financeiro
do Estado. Se apto, o municipio cadastra as equipes no Sistema de Informagdes Ambulato-

riais do SUS , SIA-SUS.
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O atendimento na unidade deve ser prestado a demanda espontinea e organizado
segundo as prioridades programadas. E necessario organizar um sistema de informagcio que
permita a tomada de decisdes, planejamento, acompanhamento e avaliagdo das atividades
propostas, além do controle destas a¢des, o qual permitird a programacio das prioridades.
Alguns documentos, como cadastro familiar, cartdo de identificagdo, cartdo de crianga,
cartdo de gestante, prontudrio familiar, fichas de registro de atendimentos sdo propostos

pelo Ministério da Sadde para fazer parte dos impressos basicos necessérios ao PSF.

A Secretaria de Saide do municipio deve realizar supervisdo continua das equipes de
trabalho, onde a SES também deve ter sua participacdo, desenvolvendo periodicamente

agdes como capacitacdo, educacdo continuada e avaliagdo do programa junto aos municipios.

A avaliacdo do PSF deve, em tltima andlise, possuir formas para medir mudangas
no modelo de atencdo a saude, satisfagdo do usudrio e dos profissionais, eficacia e eficién-

cia do atendimento, resolutividade da equipe e impacto nos indicadores de satde.

Os dados coletados, em fungdo da avaliagdo, auxiliardo na definicdo das atividades

a serem desenvolvidas de acordo com a realidade de cada drea de abrangéncia.

2.1.3.3 A insercao da enfermagem no SUS

Através da revisao da literatura consultada, ndo se observa relato algum de que a
enfermagem tenha participado de momentos importantes na histéria das politicas de saude,
como foram o PREV-SAUDE e o plano CONASP, o que, por sua vez, acaba por nio escla-

recer a sua insercao no processo da Reforma Sanitaria.

A partir da década de 80, motivada pelo Congresso Brasileiro de Enfermagem,
ocorrido no ano anterior, a enfermagem comega a questionar e refletir sobre a pratica pro-
fissional executada no pafs. “Até entdo, a enfermagem desempenhava passivamente o seu
papel de executora das politicas de saide vigentes, sendo tradicionalmente caracterizada
por ser um dos primeiros grupds profissionais a aderir inquestionavelmente as determina-

¢cOes oficiais nesta area.”’(Xavier; Garcia; Nascimento, 1988, p.197).
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Tal atitude da enfermagem pode ser derivada dos primérdios da profissdo, baseada
na figura histérica nacional de Ana Neri, a qual destacou-se por seus servigos prestados na
guerra da Triplice Alianca (Brasil, Argentina e Uruguai) contra o Paraguai. Em 1922, ¢
fundada a Escola de Enfermagem Ana Neri, reconhecida como a primeira escola de forma-
¢8o de enfermeiros. Esta, por sua vez, reproduz o modelo nightingaliano e surge voltado
para a saide publica, com a finalidade de atender a politica de satide necessdria ao estado

brasileiro agrario-exportador, expondo os seus objetivos e seu papel social.

Com o desenvolvimento da capitalismo e das industrias na década de 40, a assistén-
cia médica volta-se para atender curativamente, de modo a assegurar a produtividade no
setor industrial e os interesses capitalistas do setor satide. Neste contexto, a enfermagem
age de maneira a reproduzir o sistema vigente, caracterizando-se por uma pratica curativa,

passando a ocupar a rede hospitalar majoritariamente privada, empresarial e lucrativa.

As escolas de enfermagem surgidas no decorrer deste periodo seguiram o enfoque

capitalista, de reproduc@o da manuteng¢do da méo-de-obra utilizada pelo setor industrial.

Na década de 50, expande-se o atendimento hospitalar privado que assume o caréter
de empresa médica. A enfermagem cada vez mais volta-se para a assisténcia individualizada
e curativa, influenciada pela tecnologia das industrias produtoras de equipamentos farma-
céuticos. A divisdo do trabalho na enfermagem € acentuada, assumindo as caracteristicas da
divisdo social do trabalho, tipica do modelo capitalista e taylorista de produgdo, ou seja, o
trabalho € parcelado e o trabalhador ndo detém o controle sobre o mesmo, pois alguns reali-

zam o trabalho propriamente dito, enquanto outros gerenciam o controle sobre o mesmo.

A origem da ideologia que caracteriza a enfermagem através da dedicagio, abnegagio
e obediéncia foi muito influenciada por Ana Neri, traduzindo o perfil do enfermeiro como um

profissional obediente, socialmente acritico, porém apto a socorrer as vitimas da sociedade.

No final da década de 60, inicio da de 70, seguindo o modelo econdmico vigente, a
enfermagem comeca a especializar-se, sobretudo, na drea curativa e administrativa, haven-

do um incremento nas escolas de enfermagem na época.

Para Chianca (1994), a formagfo de recursos humanos na enfermagem ainda tem-
se dado dentro das concepgdes biologicista € mecanicista e pouco tem atendido as atuais
demandas do sistema de satide, o SUS. Ha uma dicotomia entre prevencéo e cura € a as-

sisténcia ocorre de forma fragmentada.
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Para a viabilizar a Reforma Sanitdria, € preciso que todos os elementos da socieda-
de se envolvam, de forma a criar uma dindmica politica capaz de superar os entraves que
impedem sua implantacdo. “E preciso, acima de tudo, superar a postura alienada e como-
dista da maioria dos profissionais da satide, entre os quais os enfermeiros, diante da luta

pela Reforma Sanitéria.” (Chianca, 1994,p.52).

Para o sucesso do projeto da Reforma Sanitaria € preciso capacitar os profissionais,
de modo a introduzir os métodos preconizados pela mesma e garantir a populagio atendi-

mento integral de saide prestado por profissionais legalmente habilitados e qualificados.

Dentro dos principios da Reforma Sanitéria, estdo colocados os “Distritos Sanitdri-
0s”, os quais se constituem de uma unidade operacional composta por uma rede ambulatorial
e hospitalar, onde a enfermagem deverd compreender seu processo de trabalho e integrar as

duas unidades de acordo com a demanda, promovendo uma assisténcia integral ao individuo.

A composicado tecnoldgica formada pelas redes ambulatorial e hospitalar comporta
graus de maior e de menor complexidade, de acordo com as unidades prestadoras de aten-
dimento e obedecem a principios organizativos de natureza distinta, determinando um per-
fil de prética particular em cada uma delas. As unidade ambulatoriais estdo centradas na
acdo coletiva, no sentido de prevengdo de riscos, mesmo quando executa agdes de recupe-
ragdo do individuo. As unidades hospitalares centram suas agdes no atendimento de pato-

logias agudas ou crénicas manifestadas nos individuos.

Barros e Silva (1990) colocam que a assisténcia de enfermagem, configurada na
prestacdo direta de cuidados ao cliente, tem sido, em sua maioria, executada por pessoal
auxiliar, configurando uma “(...)oferta de forma bipolarizada, ou seja, pelo médico e pelo
atendente.”(p.129). O principal instrumento utilizado pela enfermeira na presta¢do do cui-
dado individual € a consulta de enfermagem. Para que ela se transforme num instrumento
resolutivo, faz-se necessario fundamentar a metodologia utilizada, definir a clientela e ca-

‘racterizar a terminalidade de sua acéo.

As autoras afirmam ainda que a assisténcia de enfermagem, prestada em nivel coleti-
vo, através de grupos especificos (doencas cronicas, transmissiveis), em trabalhos em esco-
las, creches e outros grupos da comunidade, ndo tem sido desenvolvida com o desempenho

necessdrio para aumentar o impacto sobre as agdes, o que devem, portanto, ser estimulado.
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Com a descentraliza¢do das a¢des de saide proposta pela Reforma Sanitéria, os ser-
vigos passardo a ser unidades programdticas e or¢amentdrias. Desta forma, a administracdo
terd que responder a questdes bdsicas como competéncia dos agentes, cdlculo de recursos
humanos, avaliagdo de desempenho, educag@o continuada, supervisio, ou seja, a discussdo
sobre padrdo de qualidade da assisténcia devera estar fundamentada em pardmetros que defi-

nam recursos humanos, materiais e financeiros suficientes para atender a demanda.

Com relacdo ao desenvolvimento destas atividades na prética, Barros e Silva (1990)
observam que, tanto em nivel ambulatorial e, em maior freqii€ncia, no hospitalar, as praticas
administrativas t&ém ocorrido sob forma de processos de trabalho que fragmentam a assistén-
cia de enfermagem, pois cada agente realiza uma parte da mesma, separando o trabalho in-
telectual do manual e estabelecendo uma relagdo de subordinacio. Neste sentido, as autoras
colocam que as atividades administrativas da enfermeira deverdo garantir o poder de deciso
sobre seu proprio processo de trabalho, seja no planejamento, programacdo, acompanha-

mento e avaliacio, com participagdo do pessoal auxiliar em todas as etapas do processo.

Sobre as atividades pedagogicas ou de ensino, cabe ao enfermeiro o preparo e a
formacdo do pessoal de enfermagem. Portanto também esta prética requer o repensar de
uma nova pratica pedagédgica que integre o ensino com o servigo, estimule e exercite o
espirito critico reflexivo, a fim de construir o conhecimento no processo real do trabalho da
enfermagem, visando sua transformacgdo. A participa¢do popular também deve ser estimu-
lada como usudrios da assisténcia de enfermagem. Esta participacio precisa ocorrer desde
o momento do atendimento individual, na consulta de enfermagem, como forma de dimi-
nuir a medicalizacao da sociedade, ampliar sua consciéncia sanitaria e desenvolver o saber
sobre a saide e assim o poder de decis@o sobre sua vida, ou seja, capacita-los para que

exercam sua cidadania.

O modelo assistencial proposto pela Reforma Sanitéria clama por um profissional
critico e com competéncia técnica, que leve em conta as dimensdes social e politica do
trabalho no setor saide. E fundamental que o coletivo da enfermagem se posicione no sen-
tido de fornecer assisténcia integral e direcionada, tanto para a organizac¢ao do processo de
trabalho, quanto para as transformagoes necessérias no setor saude, onde a inser¢do da en-

fermagem neste processo € fundamental.
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2.2 Consideracoes acerca da avaliacio em saiide como subsidio-para repensar
o programa de agentes comunitirios de saide e o servico de atencao a
tuberculose de Lajeado

A avaliagdo em sadde tem tido uma importincia crescente nas ultimas décadas,
possivelmente em decorréncia da incorporagdo de novas tecnologias pelo trabalho em sad-
de, bem como pela crescente complexidade organizacional dos servigos de sadde. (Cesar e

Tanaka,1996).

Neste sentido sera apresentado uma revisao da literatura sobre avaliacdo, com enfo-
que direcionado a temdtica proposta por esta pesquisa, qual seja, avaliar os resultados das
acdes desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de Sadde junto a doentes com tuberculo-
se, através da adesdo destes ao tratamento oferecido pelo Servico de Atencgdo a Tuberculo-
se do muffieipio de Lajeado. Neste enfoque, a esséncia da avaliag@o se localiza no julga-
mento de valor das intervengdes dos ACS junto a estes doentes, verificando se houve ou
ndo aderéncia as orientagdes fornecidas sobre a patologia, o tratamento e as recomenda-

¢oOes subjacentes a condi¢ao de cada familia atendida.

Serdo igualmente enfocados ainda os indicadores efici€ncia, eficdcia e efetividade
segundo os conceitos utilizados para avaliagdo dos servigos, de modo a atingir tal propdsito

e verificar como eles se relacionam com esta proposta.

A eficécia das terapias medicamentosas implementadas no tratamento da tuberculo-
se sdo amplamente conhecidas e estdao a disposi¢ao dos pacientes no Servico de Atengdo a
Tuberculose no Centro de Saide de Lajeado, bem como hd uma equipe de profissionais
destacados para fazer o atendimento a estes pacientes ( médico, enfermeiro e auxiliar de
enfermagem ). Portanto, busca-se conhecer se o PACS contribui para a prevencio, trata-
mento e cura dos doentes com tuberculose, bem como para a prevengio da doenga na po-

pulacdo assistida.

Este objetivo encontra respaldo na lei 8080, de 19 de setembro de 1990, a qual re-
gulamenta o Sistema Unico de Sadde - SUS, cujo artigo 15 refere como uma de suas atri-
buigdes a avaliagdo das agdes e servigos de satide, bem como a avaliag@o do nivel de satide
da populagio e das condi¢Ges ambientais. Estas atribui¢ées deverdo ocorrer nos trés niveis:

Federal, Estadual e Municipal.
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O termo “avaliagdo”, para Silva e Formigli (1994), retine a possibilidade de uma
ampla aplicagdo, abrangendo desde um julgamento subjetivo do desenvolvimento de de-
terminada prética social, do tipo “fomos bem sucedidos?” , “Obtivemos resultados?” até
chegarmos “a chamada pesquisa avaliativa, que busca responder a perguntas semelhantes
recorrendo a métodos e técnicas, com maior objetividade. Além disso, as praticas de saide
desenvolvem-se em diversos niveis de complexidade, indo desde o cuidado individual, que
envolve a relagdo profissional/usudrio, até os sistemas mais complexos, como os sistemas

municipais, estaduais e nacional de saude.

Ao empreender uma avaliacdo em sadde, hd que se levar em conta que os proble-
mas metodoldgicos e tedricos podem ser distintos, variando de acordo com o nivel da rea-
lidade, tida como objeto do processo de avaliacdo. Pode-se tomar como exemplo a avalia-
¢do de um sistema de saide, em que ganham relevo a acessibilidade, a cobertura e a eqiii-
dade. No entanto, para Silva e Formigli (1994), a maior parte dos estudos disponiveis sobre
o tema, versam sobre a avaliacdo do cuidado individual, de servigos (hospitais, centros de

saude) ou de programas.

Rattner (1996) coloca que estudos sobre a avaliagdo da qualidade da assisténcia en-
frentam um problema inicial relacionado a sua defini¢do conceitual. Este autor, ao fazer
referéncia ao conceito de qualidade proposto por Vuori, esclarece que o termo qualidade
geralmente denota um grande espectro de caracteristicas desejaveis de cuidados que inclu-
em a efetividade, eficacia, efici€ncia, eqiiidade, aceitabilidade , acessibilidade, adequagio e
qualidade técnico-cientifica. Portanto, para Rattner, avaliar a qualidade da assisténcia é um
procedimento complexo, que demanda conhecimentos nem sempre disponiveis € que pre-

cisam ser desenvolvidos.

A formagdo académica (graduacdo) estd tradicionalmente mais voltada para a for-
magcao de profissionais que atuem de forma competente nas mais diversas areas. Porém, a
aquisicdo de conhecimentos por si s6 ndo € suficiente. E necessério o desenvolvimento de
outras competéncias, além das técnico-administrativas, que incluam atitudes, valores € in-
teresses voltados a préatica que se vai realizar. Porém, as publicacdes cientificas sobre te-
mas voltados 2 drea da saiide provém, em sua maioria, de cursos de pés-graduacio e de

estudiosos da drea.
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Esta proposta de avaliagdo buscou ser uma possibilidade de repensar a assisténcia a
satide prestada através do PACS de Lajeado. Na condi¢@o de pesquisadora comprometida
eticamente com a prética que constitui objeto desta avaliagdo, minha compreensio, tam-
bém enquanto sujeito que se inicia como avaliadora, € a de uma profissional que busca

avaliar a assisténcia prestada como um fator inserido na rotina dos servicos.

O enfoque em programa de saide ultrapassa os limites da prestagdo de servigos di-
rigida a problemas de satide cujo centro € o individuo, busca uma perspectiva de interven-
cdo coletiva que interage no processo satde-doenga e exige uma abordagem macro-
contextual dos profissionais nela envolvidos. “Se as Politicas de Satde estio relacionadas a
melhoria do status de satide da populagdo, as agOes programdticas constituem o suporte
operacional no qual elas podem ter sua efetividade analisada.”(Hartz e Cama-

cho,1996,p.14) .

Parece ser consenso entre os estudiosos da drea que a esséncia da avaliagdo se lo-

caliza no julgamento de valor de uma intervengdo. (Hartz e Camacho, 1996; Cesar e Ta-
naka, 1996).

Cesar e Tanaka (1996) referem que a avaliacdo € um processo amplo, que engloba a
verificagdo a partir da situagdo apresentada, a maneira como € executada e os resultados
alcangados, relacionando as circunstancias previstas com os resultados esperados. Para os
autores, avaliar € “medir as condi¢des existentes, o processo de trabalho e os resultados
obtidos, fazendo as comparacdes tanto com as condigdes e as tecnologias previstas, quanto

com os resultados e metas a serem alcancados, para a emisso de um juizo de valor.” (p.60).

Neste sentido, os autores afirmam que € imprescindivel identificar a amplitude e a
legitimidade das decisdes possiveis de serem tomadas, sem as quais pode ocorrer a perda
da finalidade da avaliacdo. Avaliar no campo da saude exige uma prévia formulacdo de
hipéteses baseadas no conhecimento existente e disponivel sobre o objeto a ser avaliado, as
quais deverdo direcionar o conteiido e a escolha dos instrumentos a serem utilizados na

avaliacdo.

Cesar e Tanaka (1996) esclarecem ainda que hd um grau de subjetividade inerente a
avaliac@o, de maneira que o juizo de valor emitido depende “da visdo de mundo de quem

executa”(p.60)
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Os autores vao mais a fundo nesta questdo ao dizer em que existe a necessidade de
se aceitar que “ndo hd uma abordagem correta ou uma metodologia ideal para avaliacdo” e
que a aceitagdo “de um certo grau de subjetividade” € inerente ao processo de avaliagdo, ao
ser enfocado na dindmica dos fendmenos sociais. Em func¢io disso, o que existe € uma
composicdo de métodos e instrumentos organizados para atingir o objetivo, que é emitir

um juizo de valor em relagdo ao objeto ou sujeito social avaliado.

Neste sentido, a avaliagdo € uma etapa essencial para o planejamento e administra-
cdo do setor satude, pois possibilita tomar decisdes de maneira racional, em fungdo dos

problemas enfrentados pelo setor satide.

Os mesmos autores citados pontuaram alguns passos a serem seguidos ao se reali-
zar uma avaliag@o. Trago-os neste momento, por considera-los delineadores do caminho a

ser seguido pelo avaliador:

O avaliador “necessita identificar com clareza o que vai avaliar, que caracteristicas
observar e medir, como pretende observar e medir esse sujeito ou objeto e o que fara com o
juizo de valor emitido nesse processo. Assim, a avaliacdo depende de quem a realizari e

para que se destina, isto €, com a avaliacdo realizada, que decisdes serdo tomadas € por

quem.”(Cesar e Tanaka,1996, p. 61)

Tanto quanto ter uma clareza sobre o processo avaliativo, ter uma compreensio so-
bre como se desenvolve o processo saude-doenga da populacdo que se avalia € o aspecto
ressaltado por Silva e Formigli (1994), ao realizarem extensa revisdo bibliogréafica sobre
avaliacdo em satide, definindo o processo saude-doenca como um fenémeno complexo,
cuja origem envolve determinagdes de ordem bioldgica, econdmica, social, cultural e psi-
coldgica, sendo que as necessidades de satide dizem respeito a estas diversas dimensdes do

real.

Afirmam também que as agdes desenvolvidas tendo como objeto o processo satide-
doenca, além de possuir caracteristicas técnicas, podem ser entendidas como praticas soci-
ais, uma vez que possuem o intuito de melhorar a qualidade de vida de pessoas, possuindo
historicidade a ser resgatada em um processo de avaliacio. Estas a¢des podem ou nio estar
relacionadas com as necessidades de satide ou mesmo com as necessidades de servigos de

saude.
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Ainda, para estes autores, existem duas vertentes principais em que as relagdes en-
tre as préticas e as necessidades de satde podem ser apreendidas. A primeira delas refere-
se aos aspectos econdmicos, politicos, ideoldgicos e a especificidade existente nas relacdes

das sociedades concretas.

O segundo aspecto e, a0 meu ver, o de maior relevancia, refere-se a capacidade das
praticas modificarem uma dada situacdo de saiide, atendendo ou ndo as necessidades de

satide de uma determinada populacdo, ou seja, os efeitos obtidos.

Neste sentido, considero a tematica da avalia¢@o especialmente importante, devido a
necessidade de intervencGes capazes de modificar certos quadros sanitarios, €, a0 mesmo
tempo, complexa, diante das dificuldades enfrentadas para alterar os indicadores de morbi-

mortalidade em diferentes circunstancias.

Deslandes (1997) ratifica as colocagGes anteriores ao afirmar que “o processo saiide-
doenca € permeado de elementos culturais, sociais € econdmicos, sendo compreendido e
vivenciado diferentemente pelos varios atores que dele participam” (p. 104). A autora avan-
¢a nesta discussdo ao envolver valores, ideologia, posi¢oes de classe, status, etnia, crencas
~ de seus usudrios, comunidades e agentes, relacionando-lhes o sucesso ou ndo de determi-
nado programa ou servigo. Para ela a avaliagdo deveria levar em conta a andlise critica
referente a valores culturais que poderiam ou ndo serem incorporados pelos servigos de
satide e a expectativa dos vérios autores sociais envolvidos, assim como as suas realidades

econdOmicas.

A exigéncia de avaliagio das novas tecnologias disponiveis deve-se a necessidade
de se optar por aquela que apresente maior eficicia e os menores efeitos adversos, bem
como por ser indispenséavel o estabelecimento da relagdo custo-beneficio, uma vez que o
custo € crescente € a eficicia nem sempre se conhece com precisdo e objetividade. A ne-
cessidade de avaliacdo organizacional nas instituicdes que prestam atendimento em sadde ¢
decorrente do capital investido e do crescente aumento da demanda desses servicos. Essa

avaliacdo €, porém, menos precisa e objetiva que a anterior. (Cesar e Tanaka, 1996).

Novaes (1996) resgata a funcdo do ensino atrelando-a a discussdo sobre avaliagdo,
ao referir as novas necessidades histéricas existentes entre a produgdo do conhecimento
nesta drea e a sua inser¢@o na din&mica social, no sentido de esclarecer a responsabilidade

da produgdo de conhecimentos frente a possibilidade de uma participagao efetiva dos ser-
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vigos de saude na determinacdo dos niveis de satide ¢ doenga da populacdo. Neste sentido,
entre outras dreas como a administracdo e a clinica, questiona como a epidemiologia vem
contribuindo para produzir uma maior qualidade e melhores resultados nos servigos de

saude.

Hartz ¢ Camacho (1996) colocam que o que parece estar faltando na formacéo pro-
fissional € uma énfase no desenvolviménto de habilidades préticas e de julgamento. “E
importante que os alunos atuem em grupo, construindo indicadores e normas sobre situa-
¢Oes praticas semelhantes a sua vida profissional: a valorag@o, mais do que a metodologia,
deveria constituir a esséncia da avaliagdo de programas.” (p.14). Para estes, autores a epi-
demiologia possui uma. “capacidade natural” para integrar a avaliagdo de programas ou
servigos como seu objeto de investigagdo, sendo esta a principal contribuig¢do da epidemi-
ologia para a formulagdo das politicas de satde, apesar de haver uma insuficiéncia de estu-
dos epidemioldgicos que permitam avaliar a necessidade, adequacio e efetividade dos ser-

vicos prestados.

Gil (1999), fazendo uma retrospectiva histérica do uso da avaliagdo em saide, en-
controu suas raizes na Grécia Antiga, onde os filésofos cldssicos ja se referiam ao uso de
padrdes de conhecimento na arte médica. Platdo ja apontava para conceitos de exceléncia e
destacava a importincia da comparagdo entre produtos, com o que era considerado padrdo
para tal. A autora refere ainda que a avaliagdo em sadde passou a ganhar corpo quando o
Estado comecou a intervir nas politicas sociais. O conceito de avaliagdo dos programas

publicos de satide apareceu logo apds a Segunda Guerra Mundial.

Complementando as colocagdes de Gil, autores como Contandriopoulos et al.
(1997), afirmam que o Estado teve uma atuagio decisiva na implementacdo de programas
de avaliagdo dos servigos mediante as politicas sociais. Passando a suprir o mercado, preci-
sava encontrar meios para que a distribui¢do de recursos fosse a mais eficaz possivel. A
partir dos anos 70, a implantac¢io de grandes programas baseados no seguro médico estava
terminada. A diminuigdo do crescimento econdmico € o papel do Estado no financiamento
dos servigos de saide tornavam indispensavel o controle dos custos do sistema de saide.
Os economistas foram os pioneiros na avaliacdo ao desenvolverem métodos de andlise das

vantagens e do custo dos programas publicos.
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A visdo de avaliacio predominante neste periodo era a da ‘racionalizagdo econdmi-
ca’, com &énfase no uso e desenvolvimento de métodos de avaliacdo ‘fundamentalmente
quantitativos’. (Gil, 1999,p.24 ). Essas abordagens, no entanto, revelaram-se insuficientes,

especialmente se forem aplicadas a programas sociais e a educag@o.

Somente a partir da segunda metade dos anos 70, a avaliagdo comegou a apresentar
criticas e propostas, visando a qualidade das acdes. Neste periodo, hd uma negacdo dos

critérios de avaliagdo destinada ao estudo do custo/beneficio.

Novaes (1996), também referindo-se a década de 70, afirma que neste periodo
ocorre a expansio da atencdo médica, relacionada a cobertura, especializacdo e densidade
tecnoldgica, o que leva ao desenvolvimento, neste periodo, da “avaliagdo tecnolégica em
sadde”, tendo como campo de investigacdo e pritica o desenvolvimento cientifico e tec-
nolégico, a inovagdo, produgdo, incorporagdo e utilizacdo de tecnologias em satide, utili-
zando informacgGes obtidas pela clinica, epidemiologia e relativas aos servicos de satide.
Outros recursos como a informdtica também cresceram e aprimoraram-se. O uso das bases
de dados, existentes atualmente em larga escala, auxiliam no desenvolvimento de estudos,
cujos temas precisam ser “reconhecidos como questdes legitimas”(p.09), a0 mesmo tempo
em que devam ser estabelecidas prioridades nas pesquisas, através da criagdo de programas

especificos.

Refere ainda que a proposta de avaliagdo de Donabediam da qualidade da atengdo
médica, por meio de um modelo que sistematiza os atributos que traduzem a qualidade nos
servigos, como eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizacio, aceitabilidade, legitimidade, e
eqiiidade, bem como as etapas de sua construcdo, através das quais ela pode ser medida (
estrutura, processo e resultado, que serdo descritas posteriormente), sé foram amplamente
difundidas a partir da década de 80, como parte de um movimento de decepg¢o ou revalo-

rizagdo dos servigos de saidde, face as precdrias condicdes apresentadas na €poca.

Alguns conceitos, presentes at€ os dias atuais, j4 norteavam a prética da avaliacdo
neste periodo. Ao realizar revisdo bibliografica sobre avaliacdo e, mais especificamente,
sobre avaliacdo em satide, pode-se constatar que existem conceitos, critérios e indicadores

que sdo habitualmente utilizados ou citados nos estudos de avaliacdo.
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Existem outros, porém, que sdo criados ou adaptados pelo proprio pesquisador, de

acordo com seu foco de estudo ou objeto da pesquisa.

Silva e Formigli (1994) citam a grande diversidade terminolégica encontrada nos
enfoques tedricos sobre avaliagdo como um primeiro problema a ser enfrentado por aque-
les que procuram entender a avaliag@o de forma sistemdtica. Para as autoras, a diversidade
existente esta relacionada tanto as possiveis abordagens quanto ao que concerne aos seus
atributos ou componentes. Salientam ainda trabalhos em que programas ou servigos de
saude sdo efetivamente avaliados, ndo existe a preocupagdo por parte dos autores em defi-
nir os termos empregados. Isso pode ter como causa a complexidade do objeto - avaliagdo
em satde, que pode desdobrar-se em tantas quantas forem as concepgdes e préticas sobre

saudde.

Por outro lado, as mesmas autoras referem que na prética cotidiana dos servigos de
saide do Brasil, a avaliagdo ndo estd sendo feita de forma rotineira e tem enfrentado difi-
culdades metodolégicas e operacionais nao respondidas completamente no plano da inves-

tigacao.

O conceito de “comparagdo entre si” consiste em comparar, medir uma mesma
situagdo em momentos diferentes. Como exemplo podemos medir/comparar o uso de um
tipo especifico de anticoncepcional em mulheres que se encontram na fase reprodutiva

antes e depois da implantag@o de um projeto especifico para tal.

Outro conceito utilizado é o de padrdo. Gil (1999) refere-se a padrdo como um mo-
delo, uma referéncia de uso conhecido, podendo ser local, regional, nacional ou internacio-
nal. Um exemplo poderia ser o coeficiente de mortalidade infantil, o qual possui padrio de

comparabilidade internacional.

Os conceitos de eficécia, eficiéncia e aderéncia sdo conceitos usados com grande
freqiiéncia em avaliagdo. Trago, neste momento, uma discussio sobre os mesmos, de acor-
do com os autores pesquisados. (Castiel, 1986 ¢ 1990; Akerman e Nadanovsky, 1992;
Deslandes, 1997 e Gil, 1999).

No entanto, cabe enfocar um problema salientado por Castiel (1986), que € a “confu-
sdo entre os termos e conceitos empregados. Nao ha homogeneidade na utilizagfio do voca-
buldrio nesta area”. (p. 185). No seu entender, a diversidade existente entre os diversos pro-

fissionais que atuam na satide, bem como na populagio atendida, € geradora desse fato.
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Acredito que, na inten¢do de aproximar os conceitos de avaliacdo de sua realidade
de trabalho e de vida, profissionais e populagdo acabem produzindo a diversidade de con-

ceitos referida.

Verifica-se na pritica uma certa superposi¢do na definicdo dos conceitos de efica-

cia, eficiéncia e efetividade, a comegar pelo préprio diciondrio( Larousse,1992 ):
Eficaz-“ Que produz o efeito esperado’;
Eficiente- “Que d4 bons resultados, eficaz”;
Efetivo- “Que existe realmente, verdadeiro”.

A seguir serdo trazidas algumas defini¢bes sobre os termos eficiéncia, eficicia e
efetividade de acordo com alguns dos autores pesquisados, para melhor compreendé-los e

aplic4-los em uma avaliag@o.

Eficiéncia

Para Castiel (1986), a efici€ncia pode ser avaliada através de medidas como cober-

tura, custo , rendimento, concentragdo e grau de utilizag@o.

Akerman e Nadanovsky (1992) integram os termos efetividade, eficiéncia, eqiiida-
de, aceitabilidade, acessibilidade e adequabilidade dentro do conceito de “qualidade”,
como caracteristicas desejdveis na prestacao do cuidado. Estes autores ampliam o leque de
indicadores de avaliacdo, ao usarem este termo. Esclarecem ainda que € necessério especi-
ficar qual aspecto da qualidade deseja-se levar em conta, qual a defini¢@o exata de qualida-
de e quem seria o beneficidrio. Como exemplo, cita os médicos que estariam interessados

nos resultados de suas consultas.

Vuori apud Rattner (1996) acrescenta que “o termo qu’alidade geralmente denota um
grande espectro de caracteristicas desejdveis de cuidado que incluem a efetividade, eficicia,
eficiéncia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequagdo e qualidade tecno-cientifica”
(p. 22). Esclarece ainda que avaliar a qualidade da assisténcia € um procedimento complexo

ao demandar conhecimentos nem sempre disponiveis e que precisam ser desenvolvidos.
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Zanei et al (1996) conceituam eficiéncia como fazer as coisas de maneira correta; €
o grau de aproveitamento dos recursos utilizados para produzir bens e/ou servigos aos cli-

entes.

Gil (1999) relaciona o termo “eficiéncia” com o periodo de “racionalizacio eco-
ndmica” (p. 24) que inaugurou a avaliacdo de servigos e o entende como o fazer mais com
menos recursos, agir sem desperdigar recursos. Estabelece uma relagdo entre custo e bene-

ficio de uma determinada ag@o, programa, projeto ou plano.

Eficacia

Tugwell apud Castiel (1990) define eficdcia como “o grau em que a intervengao re-
solve, com minimos efeitos danosos, a questido da saide trazida pelos individuos, que sdo
diagnosticados e tratados corretamente e que seguem 2 risca as recomendagdes e/ou tera-

péutica.” ( p. 29).

Zanei et al (1996) entendem eficdcia como fazer as coisas certas, “o que deve ser
feito”(p.120) ; € o grau com que as expectativas dos clientes sdo atendidas. Acrescentam
que se a eficiéncia e a eficdcia forem utilizadas de forma conjunta, resultardo em acdes

efetivas (eficdcia com efici€ncia).

o

Para Gil, o conceito de eficdcia € o segundo mais importante dentro da avaliagdo
em saude, sendo entendido por ela como o realizar bem, com a melhor qualidade possivel,
as acOes que planejamos ou programamos. Precisamos acompanhar ou monitorar todos os
momentos ou passos de nossas a¢cdes durante a sua execucdo, a fim de identificar possiveis

falhas no decorrer do processo. Para a autora, isso € avaliagdo de processos (1999).

Complementa ainda que a vis@o do “fazer bem” (grifo nosso) surgiu para superar a
visdo racionalizadora, que possuia enfoque maior na eficiéncia, por uma visdo mais voltada

a qualidade das agdes.
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Efetividade

Um conceito bastante abrangente referente  efetividade € apresentado por Tugwell
et al apud Castiel (1990). Apontam outros indicadores (além de eficdcia ja descrito), para
avaliar a efetividade de uma intervengao sanitéria, sendo mensurada através de cinco di-
mensdes: Eficdcia X precisdo diagndstica X aderéncia do responsavel pela agdo X aderén-

cia do recipiente da a¢ao X cobertura.

Na “precisdo diagndstica”, estdo envolvidas avaliagcdes clinicas e paraclinicas
(como sensibilidade), validas para detectar pacientes com necessidades de saide remedia-
veis; a “aderéncia do responsdvel pela acdo” esté relacionada a capacidade do profissional
de satide em fazer o diagnéstico cofreto, proporcionando ao paciente a¢des pertinentes ao
caso; a “aderéncia do recipiente da agdo” refere-se ao grau com que os pacientes cumprem
as recomendagdes € o tratamento; a “cobertura” € descrita como a magnitude em que uma
acdo eficaz estd sendo utilizada apropriadamente por todos os individuos que podem ser

beneficiados por ela.

Corresponde ao somatorio de: detecgdo dos individuos com a condicio de interesse;
acessibilidade a servigos de saiude que dispdem de agdo eficaz; aceitabilidade dos servigcos

de saide e da agdo eficaz.

Novaes (1996) declara haver uma ampliacdo no conceito de efetividade (do qual
ndo separa resultado e qualidade), ndo devendo limitar-se a uma perspectiva clinica biol6-
gica e de doenca, mas incluir dimensdes da subjetividade e historicidade, o que significa
pensar também em saude e qualidade de vida, e ser capaz de captar os processos diagnésti-

cos e terapéuticos de forma mais ampliada.

A autora esclarece que, atualmente, tem havido na literatura uma preocupagao com
a utilizacdo mais intensiva do conhecimento cientifico, através de uma maior sistematiza-
cdo das revisdes de literatura e das meta-andlises. Tem havido também um aprimoramento
no manuseio da base de dados clinicos, administrativos e populacionais, aliado & constru-
cdo de métodos e indicadores que permitam pensar, com estes dados, a efetividade, o re-

sultado ou a qualidade.
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Gil (1999) coloca que a tdnica da avaliagdo € a “efetividade” das acGes, ou seja, o
impacto que as acOes e servigos estdo produzindo mediante seus “resultados” (p. 29). Para
a autora, efetividade significa resultar em mudanga de uma realidade ou transformagdo de

uma situagdo; € muito utilizado para o estudo de avaliac@o de resultado.

Esta discussdo trouxe, no mbito da avaliacdo, a importincia de se trabalhar em
conjunto a avaliagdo da eficiéncia, eficdcia e efetividade, entendendo que todos produzem

informacgdes que se complementam e ddo maior consisténcia ao processo.

Considerando o complexo quadro sécio-politico, econdmico e cultural em que vi-
vemos, houve avango nas discussdes acerca da qualidade dos servigos prestados popula-
¢do. O planejamento e a avalia¢do, entendidos como instrumentos norteadores das praticas,
tém adquirido novos contornos € tém tido seus espacos ampliados, cuja proposta é a mu-
danca das praticas institucionais. Neste contexto, a necessidade de informagéo sobre o fun-
cionamento e a eficdcia do sistema de satde € considerdvel e a avaliagdo parece ser a me-
lhor solugdo. Na maioria dos paises desenvolvidos, a avaliagdo na 4rea sanitdria goza de
um prestigio enorme, sendo criados organismos encarregados de avaliar as novas tecnolo-

gias. (Contandriopoulos et al, 1997).

A ampliacao do conceito de saide, proposta pela VIII Conferéncia Nacional de Sa-
tide, representa um avango na compreensdo frente a dimensao que o termo possui. Porém,
os timidos avangos ocorridos na drea social e a degradag@o das condicdes de vida em que a
maioria da populacdo brasileira se encontra, (e, conseqiientemente, das condi¢bes coloca-
das neste conceito - educagdo, habitacdo, alimentacdo, renda, entre outros), aliado a um
perfil epidemiolégico composto por doengas tipicas da pobreza (diarréia, desnutri¢io), tém

exigido que os servigos de saide se adeqiem a esta realidade.

“No campo da Satde Publica, a avaliacdo de servicos € 4rea de extrema relevancia, ja
que viabiliza escolhas de planejamento e possibilita um controle técnico e social dos
servigos e programas prestados 2 sociedade (...) E possivel afirmar que a avaliacdo de
servigos de satide ao longo dos tiltimos anos deixou de ser considerado um processo
exclusivamente técnico, um método que, dispondo de um conjunto de procedimen-
tos e indicadores, poderia medir com presteza a efetividade de determinado servigo
ou programa” ( Deslandes, 1997, p. 104)
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No entanto, avaliar “consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma interveng@o ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de
ajudar na tomada de decisdes” (Contandriopoulos et al, 1997). Neste sentido, o avaliador

precisa ter claro o que quer avaliar e criar critérios que o ajudem neste processo.

Gil ( 1999 ) afirma que a construgdo de instrumentos de acompanhamento (monito-
ramento) e avaliagdo constitui grande desafio. Criar ou aperfeicoar indicadores de avaliagio
pode ser necessdrio para medir situacSes especificas. S@o utilizados mediante padrdes con-
vencionais ou podem ser criados mediante metodologias especificas. Nesta perspectiva, o uso
da avaliag@o com a constru¢do de indicadores pertinentes as realidades locais pode contribuir

ndo apenas com o trabalho gerencial, mas com todo o processo de planejamento.

E preciso ter claro que a avaliagdo ndo possui um modelo pronto e acabado, mas, ao con-
trario, € constituida gradativamente, respeitando-se as especificidades dos niveis organizativos

dos sistemas e aperfeigoando-se com as experiéncias adquiridas na sua implementacao.

“Em sintese, a avaliagdo € um processo continuo de sucessivas aproximagdes de co-
nhecimento da realidade referente a toda ordem ou questdes relacionados a nossa
atuacdo. Detectamos um problema; monitoramos uma estratégia para enfrent-lo,
para atingir determinados objetivos; escolhemos os indicadores que possam demons-
trar se estes objetivos tracados estdo sendo atingidos; implementamos as a¢des pla-
nejadas; voltamos a analisar para medir em que grau transformamos a realidade em
causa; corrigimos nossa estratégia e assim por diante” (Bataglin citado por Gil,
1999).

Entendendo-se, pois, que o principal objetivo das unidades que prestam atendi-
mento em satde seria o de oferecer servicos de melhor qualidade possivel, faz-se necessa-

rio estabelecer indicadores que megam este atributo, tornando-o compreensivel.

O autor que mais se aproxima de uma proposta de avaliacdo da qualidade dos servi-
cos de satide € Avedis Donabedian, que vem publicando importantes trabalhos para a lite-
ratura médica (Castiel, 1990). A adogdo de uma ou mais caracteristicas propostas por Do-
nabedian para a avaliacdo qualitativa da atencdo médica tem ocorrido amplamente nos es-
tudos sobre avaliacdo em sadde (Castiel, 1986; Reis et al.; Akerman e Nadanovsky, 1992;

Rattner, 1996).

Para estimar a qualidade dos servicos, Donabedian apud Castiel (1986), Reis et al.
(1990) e Rattner (1996) formulou trés aspectos essenciais para a avaliagio qualitativa: es-

trutura, processo ¢ resultado.
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Os estudos de estrutura se desenvolvem, fundamentalmente, nos niveis institucio-
nais e dos sistemas de ateng@o a saide e as medidas envolvem os recursos que se empregam
na aten¢io médica como recursos fisicos, humanos, materiais, forma de organizacéo e fun-

cionamento (normas e procedimentos), tipo e especializacio de equipamento, entre outras.

A avaliacd@o de processo descreve as atividades do servigo de atengdo médica, como
aquelas realizadas pelos provedores de assisténcia, tanto diagndsticas como terapéuticas e de
reabilitagcdo. Esse tipo de avaliagdo esté orientado, principalmente, para a andlise da compe-
téncia médica no tratamento dos problemas de satide. A avaliagdo do processo compara os
procedimentos empregados com as normas estabelecidas pelos proprios profissionais da sau-
de, sendo os critérios estabelecidos baseados no estudo da eficcia das préticas médicas roti-
neiras. Para Donabedian apud Reis et al. (1990), a metodologia dos estudos de processo pode

partir da: a observacdo direta da pratica e/ou dos estudos baseados nos registros médicos.

Rattner (1996) constatou na literatura sobre processo que a maioria dos autores adota
uma perspectiva “reducionista” do processo de assisténcia, na medida em que cada procedi-
mento € primeiramente individualizado, para, logo em seguida, ser decomposto em vdrias
partes. Para a autora, € preciso que os estudos sobre avaliagdo incorporem uma perspectiva
holistica e a visdo de processo seja entendida como continuidade. Desta forma, evita-se a

fragmentacdo da avaliagio, que poderd fornecer uma visdo incompleta do processo.

Os estudos de resultado se referem aos efeitos que as agdes e procedimentos tive-
ram sobre o estado de satde dos pacientes, ou seja, o estado de saide do individuo ou da
populagdo como resultado da interac@o ou ndo com o servigo de saude. Em termos de saud-
de, os resultados se relacionam a vérios fatores. Neste sentido, sua medida e avaliagdo

constituem o que existe de mais préximo do cuidado total. (Reis et al, 1990).

Obitos, patologias, incapacidades, desconfortos e insatisfacdo, inventdrios de saide
mental, medida do impacto da doenga sobre o comportamento do individuo e medida de

percepgio pessoal da satide geral tem sido adotados como indicadores de resultado.

Donabedian apud Castiel (1990) afirma que a avaliacdo dos servigos comporta. sem-
pre duas dimensdes: desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo do conhecimento e da tecnolo-
gia médica, de modo a maximizar os beneficios € minimizar os riscos, de acordo com as prefe-
réncias de cada paciente; e o relacionamento pessoal com o paciente, de modo a satisfazer os

preceitos éticos, as normas sociais e as legitimas expectativas e necessidades dos pacientes.
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O autor coloca ainda que, a partir da interacdo entre cliente e profissional, existe um
processo complexo que vai desde componentes comportamentais até componentes técnicos

muito especificos.

Castiel (1986) reforca que hd dificuldade em elaborar claramente os indicadores
com os quais se deseja avaliar em satdde. Para ele, criar indicadores mais elaborados requer
clareza em aspectos como defini¢do dos conceitos de processo saide-doenga e satde e

mensuragdo de fendmenos vitais como morbimortalidade.

O autor complementa que existem ocasides em que nio € possivel estabelecer com
clareza o nexo entre causa e efeito entre 0s “supostos resultados de um programa de sadde
e o status de saide de uma populacdo” (p. 186) devido a duas varidveis. A primeira diz
respeito a mensuracdo do nivel de saide estar relacionado a sensibilidade dos instrumentos
utilizados. E, em segundo lugar, existem diversas varidveis que interferem nas condig¢des
de saide da populagdo como habitacio, alimentacio, renda, que possuem efeito intenso
sobre a saude, e por isso, ndo devem ser subestimados ao considerar os resultados de al-

guma intervengao ou programa.

Continuando, Castiel (1986) afirma que “pode-se erroneamente atribuir as medidas
por programas os. efeitos benéficos devidos a circunstancias externas a ele” (p. 187). No
contexto desta pesquisa, que prevé a avaliacao das acdes dos ACS junto a pacientes com
tuberculose, € preciso ter-se em conta que as condigdes de moradia, alimentacdo, trabalho e
renda, a cultura sobre satide e doenga podem ter influéncia significativa na situagdo de satide

daquela clientela e, conseqiientemente, no resultado das acdes dos agentes comunitarios.

Cesar e Tanaka (1996) afirmam que a metodologia para a avaliagdo da eficacia de
novas terapias foi amplamente incorporada e difundida pelo setor satide , principalmente
através dos ensaios clinicos, os quais sdo possiveis de realizar com “(...) razodvel grau de
objetividade e precisdo.”(p.60). Salientam que € preciso levar em conta os diversos fatores
sociais, que modificam as situagdes de saiide. E necessario o conhecimento prévio da situ-

ac@o para que se possa atribuir a modificacdo desejada a intervengao realizada.

Entretanto, Novaes (1996 )declara que a ciéncia e a tecnologia tém um grande po-
der de intervencao sobre o mundo real, mas nio o controlam de forma absoluta, ndo sendo,
portanto, capazes de criar uma nova realidade, racionalizada e imune a qualquer tipo de

perturbac@o(p.08). Declara que a vertente mais “positivista” ou “cientificista” da epidemi-
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ologia tem estado omissa politica e eticamente, ao procurar, através de métodos cada vez
mais sofisticados sob o ponto de vista da andlise quantitativa, a causa ou causas verdadei-
ras das doengas, livrando-as, porém, de fatores de confusdo, ou seja, da “confusa realida-
de” (Ibid. p.08). Isso, para a autora, tem se traduzido na formacgdo de propostas alternati-

vas, como a epidemiologia social.

Para a autora, a eficicia de terapias, diagnéstico e praticas médicas j4 estd estabele-
cida, ou seja, ndo € mais um aspecto a ser questionado, referindo-se as terapias comprova-

damente eficazes, feitas através de pesquisas que utilizaram a metodologia cientifica.

Porém, a autora levanta uma indagacdo frente a efici€ncia de tais a¢des, no sentido
delas efetivamente realizarem alguma altera¢do na situacdo real apresentada. “Para a prati-
ca médica, de que adianta uma eficicia em um procedimento diagndstico ou terapéutico
quando ele ndo podera ser efetivo, ja que sua condigdo de veracidade pressupde tal deslo-

camento?”(Ibid. p.09).

Refere ainda que hd um “mal-estar em relagdo a medicina clinica”(Ibid. p.09) rela-
cionado a tais questdes, e, para a autora, isso tem se revelado no crescimento de terapias
que se colocam como alternativas. No interior da prdtica clinica dominante, tem-se perce-
bido a dificuldade em transitar do tedrico ao prético, ou seja, “ (...) de uma célula para
uma individualidade” (Ibid. p.09), o que tem gerado movimentos pela “socializacdo” e
“humanizac¢io da medicina”. A autora sugere que € preciso encurtar o caminho entre o

“saber e a pratica” ou entre a ‘“ciéncia e a politica”.(Ibid. p.10).

Novaes (1996) justifica todos estes questionamentos que levanta, através do enorme
significado que a atencdo a satde, em especial a atengdo médica, tem representado nas
sociedades contemporaneas, relacionada as dimensdes econdmica, politica, social, cultural,

entre outros. Portanto,

“Tornou-se agora imperativo conhecer melhor o que acontece de fato nos servigos
de satde, qual a sua real participagdo na dindmica social, e quais seus resultados, ou
efeitos, tanto positivos quanto negativos, para os individuos e para o coletivo.”(Ibid.
p-09).

Entendo os questtonamentos de Novaes como 0 compromisso que temos, enquanto

profissionais que atuam na 4rea da saide, em aplicar em nossas realidades de trabalho os
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conhecimentos adquiridos cientificamente para, desta forma, provocarmos modifica¢oes

que venham a beneficiar a populacdo atendida.

Akerman e Nadanovsky (1992) afirmam que existem duas vertentes que se diferen-
ciam na atuagdo em saudde. A primeira diz respeito a influéncia que o dia-a-dia das pessoas,
ou seja, as relagdes sociais e econdmicas determinam em seu estado de satide, as quais sdo
induzidas através da formulagdo de politicas proprias. Neste sentido, os servicos de sadde
precisam participar de forma sistemdtica das decisoes e implementacdes dessas politicas

sociais e econdmicas para que atendam essas exigéncias.

A segunda vertente € a determinada pela agdo da “Medicina Moderna” e vem sendo
disseminada agressivamente pelo marketing que envolve a indistria de insumos e tecnolo-

gia médica, bem como a corporagdo médica.

Em funcio destes fatores, € preciso criar uma diferenciagdo metodolégica que faci-
lite o processo avaliativo, uma vez que cada nivel de atuac@o cria o seu indicador de suces-

SO.

Na abordagem de Estrutura-Processo-Resultado, proposta por Donabedian, os com-
ponentes que tem sido mais utilizados sdo os de Estrutura e Processo, pois, para o resulta-
do, ha necessidade de conhecer melhor os mecanismos € a importancia dos dois anteriores

para a obtengdo dos resultados. (Cesar e Tanaka, 1996).

Os mesmos autores afirmam ainda que estudos com base populacional proporcio-
nam conhecimento da situacdo de satide da populagdo e do acesso aos servigos de satde,
fornecendo subsidios ao planejamento e avaliacdo. Para os autores, informagdes obtidas a
partir da demanda podem ser seletivas e ocultar um dos aspectos mais importantes da ava-
liagdo dos servicos de satde nos paises em desenvolvimento, que € a iniqiiidade no acesso
aos servigos de saide. Como exemplo, citam os inquéritos domiciliares em nivel local, pois
permitem a “(...)comparacdo tanto de situages de satide, como das caracteristicas de utili-
zacao dos servicos de saidde, resultando na emissdo do juizo de valor, tdo necessério a con-

secugdo dos objetivos da avaliagdo de servigos de satde.”(p.62)

A revisdo desta literatura permitiu apreender diversos aspectos relacionados a ava-
liagdo, bem como verificar a variedade e complexidade dos fatores nela envolvidos. O co-
nhecimento exato da estrutura disponivel e a clara defini¢@o do processo sdo imprescindi-

veis para a obteng¢@o de resultados confidveis.
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Visando complementar a discuss@o sobre a avaliagdo proposta por este estudo, serd
apresentado a seguir o referencial tedrico que enfoca o uso da epidemiologia e, em especi-
al, a epidemiologia social, no levantamento de dados para o planejamento, execugdo e ava-
liacdo das acdes de satide, bem como compreende o processb satide-doenca de maneira
ampla, através de dimensdes sociais, naturais, individuais ou gerais, de maneira a esclare-
cer os mecanismos que mantém a satide ou provocam a doenga em uma populagio, de

modo a apontar as praticas mais adequadas para manter ou recuperar a satide.



3 METODOLOGIA

Os dados epidemiolégicos relativos a tuberculose, provenientes da andlise histérica
das politicas de satide implementadas em nosso pais, revelam altos indices da doenca na po-

pulac@o brasileira desde o inicio deste século.

A partir da Campanha Nacional Contra a Tuberculose instituida em 1946 e do ad-
- vento do uso dos tuberculostdticos nesta mesma década, os nimeros da doenga passaram a
ser considerados a partir dos indices de morbidade, ou seja, o nimero de pessoas acometidas
pela tuberculose. Os fndicés anteriormente existentes referiam-se a taxa de mortalidade entre
os doentes, chegando a valores como 284,6 dbitos a cada 100.000 habitantes em 1940. Com
as medidas adotadas, os ébitos passaram a 27,5 e 33,4 por 100.000 habitantes em 1952 e
1953 respectivamente e comegaram a elevar-se novamente, atingindo o indice de 64,2 por

100.000 em 1962. (Vaz, 1997).

A mesma autora refere que o mau uso das drogas, aliado as precérias condi¢des dos
servicos de sadde oferecidos na época, levou ao aumento significativo da prevaléncia (nime-
ro de casos novos somados aos antigos) da doenca nos anos .50 e 60, atingindo a marca de
717,0 e 454,2 doentes por 100.000 habitantes nos anos de 1966 e 1969 respectivamente.
Duncan e Schmidt (1996) afirmam que houve uma reducdo na incidéncia (nimero de casos
novos) de 64 casos em 1981, para 48 por 100.000 habitantes em 1990. Porém, o Ministério_
da Satde (1999) jé afirmava haver 54,7 casos por 100.000 habitantes em 1996.

Através da andlise dos dados, verifica-se que os indices apresentaram ao longo dos
anos variagOes superiores e inferiores no numero de casos de tuberculose, mantendo-se,
contudo, elevados. De acordo com o Ministério da Satide (1999), estima-se que os nimeros
sejam ainda maiores, devido a subnotificacdo existente no pafs e que os valores descritos

refletem o baixo estagio de desenvolvimento econdmico e social existente no Brasil.
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Neste sentido, a escolha da tuberculose como doenca-indice para este estudo ocorreu
devido aos nimeros apresentados acima, as estratégias de combate a tuberculose utilizadas pelos
governantes ao longo deste século (de acordo com a revisdo da literatura apresentada) € também

devido as condigdes oferecidas pelo servico de controle da tuberculose existente em Lajeado.

O servigo de atencdo a tuberculose, com sede em Lajeado, atende a area de cobertura
da 16" Coordenadoria Regional de Saidde, abrangendo 37 municipios do Rio Grande do Sul.
Em funcdo disso, em 1998 e 1999, foram realizados, respectivamente, 262 e 205 exames
(baciloscopia) para pesquisa e diagndstico da tuberculose na regido, que revelaram a existéncia
de 83 casos positivos em 1989 e 50, em 1999, em toda a regido desta Coordenadoria. Em rela-

¢d0 ao ano 2000, até o més de julho, houve 38 casos de tuberculose confirmados nesta area.

No municipio de Lajeado, ocorreram 24 casos positivos em 1998 € 25 em 1999. Até o
més de julho de 2000, foram 16 casos com resultado positivo para a tuberculose em todo o mu-
nicipio. Destes, 8 pertenciam a drea de cobertura-do PACS no periodo referente a pesquisa
(dezembro de 1999 a julho de 2000). Através da aderéncia destes pacientes, serd verificada a

contribui¢do do referido Programa para a populag@o assistida, mediante a atuagdo dos ACS.

Este estudo foi desenvolvido por meio da composi¢do de dois grupos de pessoas
acometidas pela tuberculose com a finalidade de estabelecer comparagdo entre os resulta-
dos, sendo o primeiro composto por doentes apenas atendidos pelo servigo de saude do
municipio e o segundo grupo atendido pelo servigo de satude € acompanhados pelos ACS.
O periodo para acompanhamento dos grupos € de, no minimo, 6 meses, periodo considera-
do suficiente de acordo com a literatura, para que ocorra a cura da doenga com medica-
mentos referentes a 1 linha do tratamento. O diagrama abaixo ilustra os dois grupos estu-

dados:

Grupo 1 Grupo 2

U | 4
Pessoas atendidas pelo Servico  Pessoas atendidas pelo servigo

de Saude do municipio de satide do municipio

¢
4 Acompanhadas pelos ACS

4

Estudo histérico Estudo contemporaneo
4 U

Desfecho clinico conhecido Desfecho clinico em aberto
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Para Facchini (1994), a comparacgdo ndo € apenas um modo de andlise ou ainda a
justaposicdo de dois conjuntos de dados. Ela € a “esséncia” (grifo do autor) da epidemiolo-
gia, na medida em que o desafio colocado ao investigador € encontrar conexdes de todos os
tipos entre os diferentes aspectos da vida social e os problemas de saide da populagdo, de

modo a permitir a compreensdo do processo saiide-doenga na coletividade.

As categorias propostas para avaliacdo desta pesquisa sao: eficécia, entendida como a
utilizacdo pelo paciente de medicamentos e procedimentos comprovadamente seguros e re-
solutivos no combate a tuberculose; efetividade, entendida como o acesso a medicamentos,
exames diagndsticos e controle sobre o retorno do paciente com tuberculose ao servigo de
saide do municipio; e aderéncia, o retorno do paciente ao servico, o cumprimento das orien-
tagGes prescritas e a cura da doenca no periodo previsto para trataniento. A aderéncia € avali-
ada também através da aceitagdo do tratamento pelo paciente, uma vez que ele poderia re-
jeitd-lo. Para fins deste estudo, parte-se do pressuposto de que hd eficicia e eficiéncia no
servigo de atengdo a tuberculose, conforme descri¢do das categorias acima, sendo objeto
central da pesquisa a verificagdo da aderéncia dos doentes ao tratamento e as orientagdes

recomendados, como forma de prevenir e tratar a tuberculose.

“Categorias” sdo entendidas, segundo Minayo (1998), como os conceitos mais im-
portantes dentro de uma teoria, possuindo o termo ‘categoria’ uma conotacio classificaté-

ria, ou seja, conceitos usados com finalidade de classificagdo.

As categorias apropriadas da epidemiologia foram utilizadas como contribui¢do
metodologica para a avaliagdo do trabalho do ACS frente a doentes com tuberculose e do
Servigo de Atengio a Tuberculose do municipio, avaliando, desta forma, a prevengdo e

controle da tuberculose em Lajeado.

Neste sentido, foi realizada, ao final da coleta de dados, uma avaliagdo dos resulta-
dos obtidos referente aos pacientes dos dois grupos acompanhados, para verificagdo da
evolugdo (cura ou ndo) da doenga, bem como para avaliagdo da aderéncia alcangada pelos
ACS junto a clientela, além de ter-se a éxpectativa de avaliacdo continua da eficiéncia do

Programa de TBC em Lajeado.

~ Foi ainda objeto da presente pesquisa a realizagio de uma capacitagdo aos ACS so-
bre tuberculose, proposta com o intuito de melhor prepara-los para o estudo a ser feito. A

capacitagéio dos ACS € continua, de forma a revisar contetidos, ou mesmo esclarecer sobre
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novos, na medida em que os agravos a satide encontrados, ou mesmo, as deficiéncias ob-

servadas pela enfermeira instrutora-supervisora possam ser objeto de reflexdo e esclareci-

mento, desejando-se como conseqiiéncia uma a¢do mais eficiente do ACS.

3.1 Tipo de Estudo

“O desenho ou delineamento de pesquisa escolhido pelo investigador constitui o

esqueleto de um estudo e, como tal, a infra-estrutura de sua validade interna. (...) Freqiien-

temente, uma modificacdo ou combinacdo de desenhos pode e, muitas vezes, € efetua-

da”’(Duncan e Schmidt, 1987, p.01).

A partir dos cinco eixos de delineamento em pesquisa clinica propostos por Duncan

e Schmidt (1987), compreende-se melhor a classificagcdo proposta para esta investigagao.

Os eixos sdo: direcdo légica, intervencdo, controle, aferi¢do e unidade experimental, os

quais serdo explicados a seguir:

Eixo de diregdo ldgica: este estudo € de direcio légica natural, caracterizado como
aquele que possui direcdo temporal entre a aferi¢do do fator em estudo e do efeito cli-
nico; e longitudinal, sendo o agrupamento dos pacientes feito de acordo com a presen-
ca da tuberculose (agravo/efeito clinico) para, entdo, pesquisar-se a aderéncia ou nao as

orientagdes (desfecho/fator em estudo).

Eixo de intervengdo: caracteriza-se por ser um estudo misto, ou seja, € observacional,
pois o investigador observa os fatos que ocorreram na vida dos individuos, neste caso,
aqueles que estdo com o tratamento contra a tuberculose concluido; e experimental,
pois ocorre a intervengdo do investigador € dos Agentes Comunitarios de Saude no se-
gundo grupo de pacientes em estudo, através da capacitagdo efetuada aos ACS e da

atuacio destes junto aos doentes.

Eixo de controle: define-se como estudo controlado, também conhecido como analiti-
co, o estudo que requer pelo menos dois grupos, um funcionando como controle a fim

de permitir o teste de hipdtese e a associac@o entre os fatores. = . . : -
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e Eixo de afericdo ou andlise dos resultados: caracteriza-se por ser misto, uma vez que
mede os eventos tanto de forma histérica, ou seja, quando as varidveis sdo aferidas
apés a ocorréncia do fator e efeito, relacionado ao primeiro grupo de paciente com tra-
tamento concluido contra a tuberculose, e investigacdo contemporanea, quando o in-
vestigador mede os eventos quando eles estdo ocorrendo, ou seja, paralelo a agdo dos

ACS junto ao grupo de doentes com o tratamento em andamento.

e Eixo de unidade de estudo ou experimental: aquele que define se o estudo € de indivi-

duos ou de grupos. Neste caso definido como estudo de individuos com tuberculose.

Esta pesquisa, seguindo estes eixos, caracteriza-se por set um estudo de coorte,
pois investigam-se os pacientes tuberculosos do municipio de Lajeado e, a partir desta pri-
meira sele¢do, verifica-se quais receberam ajuda do Programa de Agentes Comunitarios de
Sadde e sdo ou ndo aderentes ao tratamento e quais os que ndo receberam ajuda dos ACS e
~ sd0 ou ndo aderentes ao tratamento, durante o periodo minimo de seis meses, conforme

esquema abaixo:

Acompanhada pelo [P Aderiu ao tratamento
ACS —» NA&o aderiu ao tratamento
Populagao Populagao
de —p! de Lajeado
Lajeado c/TBC
Nao acompanhada [ Aderiu ao tratamento
pelo ACS | N&o aderiu ao tratamento
3.2 Populacio / Amostra

A populagio de Lajeado (Censo 2000) perfaz um total de 58.512 habitantes. Destes,
23.800 pessoas pertencem a drea de cobertura do PACS.

Neste estudo, a amostra constituiu-se por todos os doentes acometidos por Tubercu-
lose no municfpio de Lajeado no perfodo estudado, num total de 16 pessoas. Destes, 08

pertenciam a drea de abrangéncia do PACS e, coincidentemente, o outro grupo é composto
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pelo mesmo nimero de doentes pertencentes ao restante do municipio € que nao tiveram o
acompanhamento dos ACS, estando com o tratamento ja concluido. Os doentes iniciaram o
tratamento em dezembro de 1999 e dezembro de 1998, respectivamente, a fim de fazer um
estudo comparativo entre os dois grupos, ou seja, aqueles atendidos apenas pelo servigo de

atengdo a tuberculose e aqueles atendidos pelo servigo de saide e acompanhados pelos ACS.

Embora este estudo ndo priorize uma amostra pautada em critérios probabilisticos,
também nao pode ser considerada uma amostra por conveniéncia, uma vez que todos 0s
doentes do periodo estudado foram incluidos, ndo sabendo-se antecipadamente o nimero

amostral, tampouco dando-se preferéncia para uma ou outra populagao.

O objetivo foi verificar a aderéncia dos doentes acompanhados pelos ACS ao tra-
tamento, constatando se este grupo apresenta ou ndo indices avaliativos superiores em ter-
mos de controle e tratamento da doenca em relagdo ao grupo que nao pertence a area de
abrangéncia do Programa.

Neste sentido, a hipotese que busco confirmar € a de que as acOes desempenhadas
pelos ACS junto a populacgdo assistida contribuem para a prevengao, tratamento e cura da
tuberculose, levando em consideracdo que a populagdo de abrangéncia do PACS apresenta
risco maior de adoecimento para a tuberculose do que a populagido pertencente ao restante

do municipio.

3.3 Elaboraciao de Instrumentos

3.3.1 Questiondrio sobre o perfil socio-sanitdrio do ACS — caracteriza o perfil s6-
cio-sanitdrio do ACS, enquanto principal agente da atencdo primdria, buscando conhecé-lo

melhor e colher mais subsidios para a proposta de avaliacdo desta pesquisa. (Anexo 1)

3.3.2 Pré e pos-teste sobre TBC — caracteriza-se por ser um instrumento destinado a
avaliar os conhecimentos anteriores e posteriores a capacitacao dos ACS sobre tuberculose.

(Anexo 2)
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3.3.3 Instrumento para acompanhamento e avaliacdo dos pacientes pelo enfermei-
ro — contém dados relativos a realizacdo da reconsulta na data prevista ou ndo; realizacgdo

de exames clinicos e/ou complementares e recebimento de medicacdo. (Anexo 3)

3.3.4 Termo de consentimento do paciente e do ACS — contém informacgdes sobre 0
projeto de pesquisa e solicitacdo de permissdo por parte de ambos para a realizagdo da

mesma. (Anexo 4 ¢ 5)

3.3.5 Ficha para controle do paciente com Tuberculose utilizada pelo Programa de
Agentes Comunitdrios de Satide (Ficha B-TBC) no acompanhamento mensal dos pacientes

com Tuberculose. (Anexo 6)

3.3.6 Prontudrio do paciente - caracteriza o diagndstico (tipo e local da doenga), hist6-
rico do paciente, exames de controle da doenca, tratamento, entre outros, existente no servico de

atencdo a tuberculose do municipio.

3.4 Procedimentos

3.4.1 Aplicar o questiondrio inicial aos ACS para avaliar suas necessidades de ca-

pacitacao em TBC e conhecer o perfil socio-sanitario do mesmo;

3.4.2 Realizacdo de capacitagio sobre TBC para os ACS;

3.4.3 Reaplicar o questiondrio inicial aos ACS, para avaliar os conhecimentos ad-
quiridos sobre TBC apds a capacitagao;

3.4.4 Preenchimento do formulario de entrevista ao paciente pelo enfermeiro e da

ficha B-TBC pelo ACS, para acompanhamento da amostra;

3.4.5 Realizar visita domiciliar aos doentes acompanhados pelos ACS para avaliar
o trabalho dos ACS junto aos mesmos, a partir das seguintes questdes: com que freqiiéncia
o ACS o visita? Quais orientagdes/informagdes/encaminhamentos o ACS realiza a respeito

da TBC?

Ao iniciar a visita, serd solicitado o consentimento “livre e esclarecido” dos paci-

entes pesquisados, mediante exposic¢do do referido projeto de pesquisa. Livre no sentido de
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ndo ser aplicado qualquer tipo de coag@o, simula¢do ou pratica enganosa; e esclarecido,
pois todas as informacdes necessdrias a total compreensdo da pesquisa devem ser dadas ao
pesquisado de forma compreensivel, para que ele possa aceitar ou ndo participar da pesqui-

sa (Fortes, 1998).

Para tanto, elaborei o “Termo de Consentimento”’em que o paciente forneceu seu ci-

ente para a realizagdo da pesquisa.

3.5 Analise dos Resultados

A andlise dos resultados serd efetuada mensalmente, no prontudrio dos pacientes,
verificando o retorno dos mesmos ao servi¢o para controle da doenga e através da avalia-

¢do dos dados preenchidos pelo ACS em sua ficha de acompanhamento dos doentes.

3.5.1 Critérios utilizados na andlise dos dados para verificar a aderéncia dos doentes
ao tratamento e orientagdes recomendados:

= Tempo de tratamento previsto para a cura da doenga:
1° linha ~ 6 meses
2% linha — 12 meses
Até obtengdo da cura

= Retorno sistemadtico ao servigo de saude (mensal), em data previamente

agendada;

= Realiza¢do de exames clinicos e/ou complementares que comprovem o

controle/cura da doenga a critério médico;
= Uso regular (didrio) da medicag@o prescrita;

= Implementacdo das medidas de precaugdo orientadas pelo ACS quanto a

transmissdo da doenca;



4 A EPIDEMIOLOGIA COMO SUPORTE TE()RICO PARA A AVALIACAO DAS
’ PRATICAS DE SAUDE

4.1 Evolucio da epidemiologia: situando o referencial

Historicamente, a contribui¢do da epidemiologia para explicar o aparecimento das
doencgas no conjunto da sociedade, da-se principalmente pelo entendimento da causalidade
dos agravos a saide, detendo-se de forma ampla no enfoque dos determinantes do processo

saide-doenca.

A época escravista e primitiva havia o predominio da teoria unicausal, onde os de-
terminantes tanto podiam ser externos ao homem, na medida em que um elemento natural
ou espirito sobrenatural invade o corpo e produz a doenca, como ter a participacio ativa
do homem, quando ocorre o reconhecimento de um desequilibrio dos elementos organicos
do corpo — os humores, levando também ao aparecimento da doencga. (Fonseca e Bertolo-

zz7i, 1997).

Ja para os gregos a satde era resultante da harmonia entre os quatro elementos que
compdem a natureza — o fogo, a 4gua, a terra € o ar, sendo o desequilibrio entre 0s mes-

mos entendido como causa da doenga.

Hipdcrates € apontado como criador da palavra “epidemiologia”, ao diferenciar as
patologias que “visitavam a comunidade” (epidemeion) daquela que “morava na comuni-
dade” (endemeion). E considerado ainda o precursor da visdo epidemioldgica, por referir-
se a ela enquanto estudo da distribuicdo das doencas, relacionadas a qualidade dos ele-
mentos naturais disponiveis, como o ar e a 4gua, bem como a importincia do clima (esta-

¢des do ano) na manutengido da satide.
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A teoria miasmadtica surge com forca a €poca do renascimento, afirmando que as
doencas eram transmitidas de pessoa a pessoa, por meio de contatos como tocar, falar ou
apossar-se de algo da vitima, e que surgiam como sendo préprias do corpo (humores) ou

através de particulas pertencentes a atmosfera. (ibidem)

No séc. X VI os estudos prosseguem sobre a transmissibilidade das doencas a partir de
particulas invisiveis, através de contigio direto, fomites ou outros veiculos. Neste contexto
destaca-se Francastoro, que explica a ag¢@o dos “Semindria”(principio de contdgio), como a
atragio que possuem pelos humores, podendo chegar até os vasos sangiiineos, pulmdes e co-

racgao.

A estes estudos, no entanto, estava ainda arraigada a concep¢ao individualizada da
doenga, cujo centro € a pessoa vista de forma individual e ndo inserida em uma coletivida-

de. De qualquer forma sdo considerados bastante avangados para a €poca.

No séc. XVII nasce a prética clinica, considerando ainda a origem das doencas vista
de forma individual, unitaria, o caso. O método clinico usado possuia cardter intensivo e

singular, ndo abordando as causas coletivas das doencgas.

Entretanto, € no séc. XVIII em que iniciam os primeiros estudos que apontam para
a relacdo entre alimentagdo e o surgimento de doengas, associando “as questdes sociais ao
processo saide-doenca. Paralelo a isso, articulam-se as primeiras propostas de intervengao
do tipo higienista. A Revolugdo Industrial contribuiu para o crescimento desordenado das

cidades, acompanhado pela deteriorizacdo das condi¢des de vida.

Neste contexto, o estudo de Snow'(1854), destaca-se como fato histérico, pois pela
primeira vez foi realizado uma investigacdo epidemioldgica de forma sistemdtica, com o
fim de determinar a causa de um surto epidémico. Snow negou a origem miasmadtica da
epidemia, afirmando sua origem hidrica e ressaltando os aspectos sociais relacionados ao
evento, através de sua observacgio sobre a vulnerabilidade dos pobres as doengas, relacio-
nada as condic¢des de vida, como a precariedade das habitacdes e das condi¢des de traba-

lho.(Almeida Filho e Rouquayrol,1992).

' John Snow (1813-1858). Inglés que tornou-se conhecido como pai da epidemiologia pelos seus estudos
sobre célera em Londres. ‘
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Outros estudos seguiram-se aos de Snow, sendo que também procuravam demons-
trar a relacdo existente entre doengas, pobreza e trabalho. Paralelamente surgem medidas

coletivas de promocgao da satde e prevencdo de doencas, antes restrita a nobreza.

Em meados do séc. XIX, os Semindria de Francastoro passam a ser chamados de
“bactérias”, o que redefine todo o conhecimento da epidemiologia tido até entfo, com a

descoberta de que as doengas sdo causadas por agentes etiolégicos especificos.

A teoria da unicausalidade possuia dominio absoluto na epidemilogia do inicio do
século. Preconizava a existéncia de uma tinica causa, necessdria e suficiente, para cada

doenga. (Facchini, 1994).

No contexto da unicausalidade também destacou-se Florence Nightingale, através
do uso do calor, higiene, repouso e dieta, entre outros, para o restabelecimento do paciente
(Nightingale, 1989). Para ela nenhuma residéncia poderia ser sauddvel se néo contivesse os
cinco pontos essenciais para assegurar a higiene das habitagdes: ar e 4gua puros, rede de
esgoto eficiente, limpeza e iluminagdo. Tais preceitos mantém-se verdadeiros e atuais até

os dias de hoje, caracterizando assim a sua grande contribui¢io para a epidemiologia.

Porém, ao estar relacionada principalmente com as doencas infecciosas, a teoria da
unicausalidade aos poucos vai perdendo for¢a em funcio da gama de doengas ndo trans-
missiveis que surgem decorrentes das novas formas de trabalho e de vida presentes na €po-
ca. Surge, entdo, a teoria da intera¢do do agente com o hospedeiro, em um ambiente com

inferéncias fisicas, bioldgicas ou sociais. (Fonseca e Bertolozzi, 1997).

Desta forma vai delineando-se a teoria da multicausalidade para tentar explicar as doengas
ndo transmissiveis, como as ocupacionais, decorrentes do sistema de produgo do perfodo e inse-
rir os fatores sociais na causalidade do processo satde-doenca, “(...) culpando a pobreza e o sub-

desenvolvimento pela ocorréncia das doengas, numarelacéo linear e univoca” (Ibid p. 17).

Acreditando na multicausalidade surgem, no inicio deste século, autores que tentam
formular um arcabougo tedrico. Gordon, por exemplo, através do modelo da balanga, numa
visdo simplificada, tenta mostrar que o desequilibrio entre meio ambiente, agente ¢ hospe-
deiro, tomados de forma isolada, pode contribuir para a causagdo das doengas. Destaca-se
também Greenwood, em 1932, trazendo conceitos como doengas de massa, partindo do

coletivo como unidade de observacdo, no sentido de agrupamento de pessoas.
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Ap6s a Segunda Grande Guerra, ocorre nos paises industrializados uma intensifica-
¢do da reestruturacdo produtiva, onde as novas tecnologias comecavam a ocupar todos os
setores da economia e as politicas sociais contemplam mais as 4reas de saide e educagdo
(Facchini, 1994). Neste contexto ocorre o rdpido desenvolvimento da estatistica € o surgi-
mento da informdtica, contribuindo significativamente para a firmacgdo da teoria da multi-

causalidade.

J4 na metade do século ocorre a sistematizacdo da Histéria Natural da Doencga, ela-
borada por John Rugle e a criagdo da Teoria de Leavell e Clark, representando uma vari-
ante mais dindmica e desenvolvida do modelo multicausal, mantendo, porém, a mesma
visdo anterior do social, onde este era apenas mais um fator que colabora no processo de

producdo da doenga. (Fonseca e Bertolozzi, 1997).

A partir da década de 60, com a introducdo da computagdo eletrdnica, a pesquisa
epidemiolégica tende para a matematizacio da drea. S3o utilizados os termos “incidéncia” e

“prevaléncia” e o conceito de “risco”.

Paralelamente ao aprofundamento do estudo das causas das doengas, evidencia-se a
exigéncia de utiliza¢do de procedimentos terapéuticos e diagndsticos altamente sofisticados,
impulsionando os estudos experimentais, como os do tipo clinico-epidemiolégico. Surgem,
entdo, dois importantes movimentos que discutem de forma diferenciada a causalidade e o

objeto da epidemiologia.

O primeiro deu-se nos paises desenvolvidos e veio a fortalecer a epidemiologia cli-
nica, atendendo a racionalidade das praticas médicas dominantes. O segundo movimento
ocorre nos paises subdesenvolvidos, na década de 70, em especial na América Latina,
frente a crise econdmico-social em que se encontrava, fazendo ressurgir o interesse pela
determinacgdo social do processo saﬁde—doeng;l, chamado de “epidemiologia social”, que
visava explicar através de elementos cientificos as verdadeiras causas das condi¢des de

vida e de saide da populagao.

Em uma perspectiva histérica e conceitual, Almeida Filho e Rouquayrol(1992) co-
locam que a epidemiologia revela-se como uma disciplina fundamentalmente enraizada na
clinica médica, na medida em que depende desta para o reconhecimento da doenga nos

membros da populagio. Ou seja, “encontra-se subsidiada por um outro campo de conheci-



81

mento para a sua prépria identidade como ciéncia distinta de outra disciplinas que lidam

com agregados de seres humanos (...)” (p.11).

Porém, em uma perspectiva mais critica, os autores afirmam que, ao contrdrio da
doenca, nogdo essencialmente clinica, a epidemiologia tem como objeto a relag@o entre um
grupo de doentes e o conjunto da populagdo ao qual pertence, incluindo os determinantes
desta relag@o. Os resultados tem sido expressados em termos quantitativos na maioria das
vezes, tendo uma clara referéncia matemadtica. Neste sentido a epidemiologia emergiu a

partir da consolida¢do de trés elementos: a clinica, a estatistica e a medicina social.

Atualmente permanece o debate frente a estas diferentes concepgdes, onde € identi-
ficada a existéncia de duas correntes de pensamento, a Teoria da Multicausalidade, que
mantém uma aproximacao idealista com a realidade, e a Teoria da Determinacdo Social do
Processo Sadde-Doencga, a qual se aproxima da visdo realista do mundo. (Fonseca e Ber-

tolozzi, 1997)

Para Facchini (1994) a teoria da multicausalidade firma-se através de diferentes
abordagens, quais sejam a andlise das multiplas causas das doengas, o modelo ecolégico
(através da Histéria Natural da Doenca, de Leavell e Clark) e o modelo de determinacio
social da doenca. Para o autor o surgimento destas diferentes abordagens ndo ocorreu de
maneira simultinea, porém todos concordam que o “(...) processo saide-doenga € uma

sintese de multiplas determinagoes.” (p. 39).

Com a inten¢do de conhecer melhor essas discussdes € no que elas implicam em
procedimentos mais ou menos eficientes para este estudo, faco uma sintese da histéria na-
tural da doenga. A teoria da teoria da determinagdo social do processo saide-doenga me-
recerd maior destaque por identificar nela os veios axioldgicos pertinentes ao trabalho com

o Agente Comunitério de Sadde.

4.2 Histéria natural da doenca inserida na teoria da multicausalidade

Para entender a sistematizagdo da Histdéria Natural da doenga € preciso compreen-

der que a temdtica da epidemiologia € dindmica e seu objeto complexo. A compreensdo do
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conceito de epidemiologia proposto por Rougayrol e Goldbaum(1999), colabora para este

entendimento necessario.
Para os autores epidemiologia € a

“ciéncia que estuda o processo saude-doenga em coletivida-
des humanas, analisando a distribui¢@o e os fatores determi-
nantes das enfermidades, danos a saide e eventos associados
a saide coletiva, propondo medidas especificas de preven-
¢do, controle e erradicagio de doengas, e fornecendo indi-
cadores que sirvam de suporte ao planejamento, administra-
¢do e avaliacfo das acGes de saide.”(p.15)

Deste conceito depreendemos que a aten¢io da epidemiologia estd voltada para a
auséncia de saide, sob a forma de doengas infecciosas, ndo infecciosas e agravos a integri-
dade fisica, no caso de acidentes, homicidios, entre outros. Para tanto, sdo estudados agre-
gados formados por seres humanos. O processo saide-doenca € considerado sob o ponto de
vista do conjunto de processos sociais interativos que definem a dindmica dos agregados

sociais.

Outro aspecto contemplado no conceito acima diz respeito a andlise dos fatores de-
terminantes das doencas, a qual envolve a aplica¢do do método epidemiolc’)gico‘ao estudo
das possiveis associagdes entre um ou mais fatores e um estado caracteristico de auséncia
de satide. A prevengdo € entendida através do emprego de medidas de profilaxia de modo a
impedir que individuos sadios venham a adquirir doengas. E finalmente o controle visa
baixar a ocorréncia de agravos a niveis minimos € a erradicagdo busca a incidéncia zero no

ndmero de casos das doengas.

Diversos autores de diversas partes do mundo tem tomado por base em seus estudos
epidemioldgicos as relagdes existentes entre trés fatores especificos, quais sejam, fatores
do ambiente — fisicos, quimicos e biolégicos - do meio e do hospedeiro. Sob este ponto de
vista, os fatores culturais e sdcio-econdmicos s@o partes integrantes do sistema, contribuin-

do a sua maneira para a eclosdo em massa de doencgas e agravos a sadde.

Diferentemente deste posicionamento, outros autores, em especial os latino-ameri-
canos, tem avangado em dire¢do a uma ‘nova epidemiologia’, cuja visdo dialética se posi-
ciona contra a ‘fatalidade’ do ‘natural’ e do ‘tropical’, terminologia utilizada para descre-
ver a causalidade dos processos moérbidos segundo a visdo anterior. Sob este novo aspecto,

dé-se énfase ao estudo da estrutura sécio-econdmica a fim de explicar o processo saude-
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doenca de maneira histdrica, mais abrangente, tornando a epidemiologia um instrumento
de transformacio social, assim entendida como ‘epidemiologia social’.(Rouquayrol e Gol-

dbaum,1999).

A epidemiologia produz dados que possibilitam avaliar a situagfo sanitdria e sécio-
.econdmica presente ou passada no estudo da causalidade dos processos mérbidos, porém
sem esquecer da necessidade de avaliacdo sobre as tendéncias futuraé, ou seja, 0 que as
tendéncias atuais dizem sobre as tendéncias futuras, para a qual teremos de fazer planos e
tomar ou ndo medidas corretivas. Esta dimensio da epidemiologia € relevante para o pla-
nejamento, a dotagdo de recursos, 0 manejo e avaliagdo em saude, bem como o que poderia

afetar o curso futuro da histéria humana.

A epidemiologia centra seu interesse na determinacfo da causalidade das ‘doencas
ou agravos’ que comprometem a satide humana. As doengas ou agravos tendem a seguir
uma seqiiéncia, uma ‘evolugio natural’ que originou os primérdios da ciéncia epidemiol6-

gica, denominada de Histéria Natural das Doencas.

A Histéria Natural da Doenca (assim denominada por Leavel e Clark em 1976) € o

nome dado ao conjunto de processos interativos, compreendendo

“as inter-relagdes do agente, do suscetivel e do ambiente que afetam o processo glo-
bal e o seu desenvolvimento, desde as primeiras for¢as que criam o estimulo patold-
gico no meio ambiente ou, em qualquer outro lugar, passando pela resposta do ser
humano ao estimulo, at€ as alteragdes que levam a um defeito, invalidez, recuperacéo
ou morte.” (Leavel e Clarck apud Rouquayrol e Goldbaum, 1999, p. 17).

A histéria natural das doengas esté dividida em dois periodos sequenciados, ou seja,
o periodo epidemiolégico (Pré-Patogénico) e o patolégico (Patogénico). O primeiro € vol-
tado para as relagdes entre o suscetivel e o ambiente, onde ocorrem as pré-condigdes que
originam as doencas. O segundo € dirigido para as modificacdes que se passam nos orga-
nismos vivos, o meio interno, locus da doenca, onde se processam modificagdes bioquimi-
cas, fisioldgicas € patoldgicas préprias de uma doénga. Sao considerados dois dominios

interagentes, consecutivos e exclusivos, os quais se complementam.
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A palavra ‘natural’ contida na expressdo histéria natural da doencga “(...)ndo pode e
ndo deve ser entendida como uma declaragdo de f€ de ordem filoséfica, negando o social e
privilegiando o natural” (Rouquayrol e Goldbaun, 1999,p. 17). Para os autores o natural € o
social tem a sua hora e sua vez. Tanto que enumeram dentro do periodo denominado de
‘Pré-patogénese’, os fatores sociais inter-relacionados com fatores econémicos, politicos,
culturais e psicossociais, como presentes ou pré-condi¢des para a causalidade dos agravos.

Citam ainda os fatores ambientais e genéticos como colaboradores neste processo.

A presenca de diversbs fatores envolvidos na causalidade dos agravos € chamada de
‘multifatorialidade’, que pode ser compreendida enquanto estruturagdo de fatores condici-
onantes da doenca, ou seja, € a associagio dos fatores, que sendo sinérgica, aumenta o ris-
co de doenga mais do que faria a sua simples soma. “O estado final provocador de doenga
€, portanto, resultado da sinergizac¢do de uma multiplicidade de fatores politicos, econdmi-
cos, sociais, culturais psicoldégicos, genéticos, biologicos, fisicos e quimicos.” (Rouquayrol

e Goldbaum, 1999, p. 23).

A eclosio da doenca € dependente da presenca e estruturagido dos ‘fatores’ contri-
buintes, passando por um grau de risco que- pode ser minimo ou méximo, aceitando varia-
¢Oes intermedidrias. Ou seja, quanto mais estruturados estiverem os fatores de risco, maior

forca terd o estimulo patoldgico.

‘Fator de risco’ de um dano € considerado “toda caracteristica ou circunstancia que
acompanha um aumento de probabilidade de ocorréncia do fato indesejado, sem que o dito
fator tenha que intervir necessariamente em sua causalidade.”(CLAP-OPS/OMS apud Bar-

bosa,1999,p.551).

‘Risco’ pode ser entendido como “a probabilidade de ocorréncia de um resultado
desfavordvel, de um dano ou de um fendmeno indesejado. Desta forma estima-se o risco
ou a probabilidade de que uma doenga exista, através dos coeficientes de incidéncia e pre-

valéncia.” (CLAP-OPS/OMS apud Barbosa, 1999, p. 551).
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O ‘ambiente’ gerador da doencga € constituido pelo agregado resultante da estrutu-
ragdo sinérgica de todas as condi¢des e influéncias indiretas, bem como pelos agentes que
tem acesso as funcdes vitais dos seres vivos, levando a uma perturbacio do mesmo. Assim,
0s agentes patogénicos sdo aqueles que levam o estimulo do ambiente (meio externo) ao
meio interno do homem. Podem ter natureza fisica, quimica, biol6gica ou psicolégica. Fa-

tores nutricionais € genéticos podem ser incluidos na categoria de agentes bioldgicos.

Os periodos de Pré-Patogénese e Patogénese comportam, cada um, niveis de pre-
vengdo. Em ambos os estdgios medidas de precaucdo podem ser adotadas para evitar ou

minimizar o dano, em escala crescente de complexidade.

No primeiro periodo podem ser adotadas medidas, denominadas por Leavel e
Clark, como Promog¢do da Saide (moradia adequada, educacio em todos os niveis, ali-
mentagdo) e Protecdo Especifica (imunizagdo, higiene, controle de vetores). Estes niveis de

atuacg@o estdo incluidos na Prevenc¢ao Primaéria.

Quando ocorre a manifestagdo da doenga, medidas como o ‘Diagnéstico Preco-
ce’(isolamento de portadores, exames, tratamento) e a ‘Limitagc@o da Incapacidade’(evitar
complicacOes e seqiielas), podem ser adotadas dentro do segundo nivel de prevengdo, de-

nominado, “Preven¢do Secundéria”.

No periodo da patogénese cabe ainda um terceiro nivel de prevengido, chamado
“Prevencao Tercidria”, onde a¢bes como reabilitacdo, fisioterapia, terapia ocupacional, sdo
utilizadas para reintroduzir individuos sequelados nos meios de produgao.

Estes contetidos sdo fundamentais para que o enfermeiro compreenda a seqii€ncia
apresentada pelas patologias e, consequentemente, planeje sua intervencio de forma cor-
reta e adequada as diversas circunstancias apresentadas. Neste estudo, a seqiiéncia da His-
téria Natural da Doenga, bem como as formas de prevencdo, colaboraram sobremaneira

para a compreensao dos processos que envolvem a doenga.
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4.3 O conhecimento epidemiolégico como subsidio para avaliacio em saude

A enfermagem, como os demais campos do saber, tem buscado referenciais que
subsidiem e legitimem sua prética, na tentativa de construcdo de um corpo de conheci-

mentos fundamentado cientificamente.

A epidemiologia, por sua vez, € uma disciplina que ganha cada vez mais importin-
cia na drea da saide, uma vez que através dela € possivel desde o planejamento das agdes,
a estruturacdo de um método de trabalho (processo) até chegar na avaliagdo, na qual se
busca minimizar ou solucionar os agravos a satide. Ao escolher a epidemiologia como refe-
rencial para esta pesquisa, buscou-se interrelacionar a enfermagem com este saber, na ten-
tativa de subsidiar teérica e metodologicamente este estudo, explicando as possiveis dife-

rengas a serem encontradas entre os dois grupos comparados.

A busca por este referencial deve-se a complexidade com que o processo sadde-
doenga tem se apresentado e ao grande nimero de varidveis que nele estdo envolvidos, o
que coloca grandes desafios aos servigos de saide. O planejamento das aces deve ser feito
tendo como base a utilizacdo de instrumentos facilitadores e definidos de acordo com as

prioridades detectadas no perfil de saude-doenga da populacio.

Tendo em vista a complexidade do quadro epidemiolégico da populacdo brasileira,
faz-se necessdrio abordagens igualmente complexas, buscando contribuigdes através da
intersetorialidade, e estabelecendo articulagdes com outras disciplinas como a administra-
¢do, efetivando a multidisciplinaridade e utilizando outros instrumentos igualmente validos
e legitimos. Assim também pensam Souza e Prado ao afirmarem que “Mais do que isto, a
intervencdo neste processo estd a exigir a complementaridade de varias dreas do saber, de
tal forma que seja possivel interagir com a sociedade, especialmente nas questes da sau-
de.” (1993, p. 94). Da mesma forma a Reforma Sanitdria, tal como concebida pela VIII
Conferéncia Nacional de Sadde, j4 demonstrava a necessidade da intersetorialidade nas
acOes de satide, através da inclusdo de medidas mais amplas de ordem politica, econdmica

e socio-cultural aquelas préprias dos servigos de saide. (Paim, 1994).

A epidemiologia, enquanto um campo de conhecimentos, busca interpretar e com-

preender o processo saiide-doenga na coletividade, uma vez que parte da realidade objeti-
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va. Ao ser abrangente perinite aos profissionais realizar um diagnéstico da realidade de
vida e saide de uma dada populacio, elucidando fatores que poderdo vir a causar uma do-
enca, bem como aqueles que ja o fizeram. Pode ainda colaborar para uma melhor distribui-
¢do dos recursos a serem investidos, ao possibilitar resultados objetivos, levando a uma

maior justica social na distribui¢do dos beneficios. (Gomes, 1994).

O foco de atengdo da epidemiologia estd centrado em trés pilares principais, nos
quais desenvolve-se toda a ciéncia epidemioldgica, que sdo: descrever e monitorar a distri-
bui¢do e magnitude dos problemas de saide nas populagdes humanas; levantar dados para
o planejamento, execucdo e avaliagdo das agdes de prevengdo, controle e tratamento das
doengas, bem como estabelecer prioridades e identificar fatores etiolégicos na génese das
enfermidades.(Associacdo Internacional de Epidemiologia apud Rouquayrol e Goldbaum,
1999). Estudos epidemiolégicos pérmitem uma aproximacdo com as origens das patologi-
as, colaborando com isso, para que seja efetuado um diagndstico da realidade, subsidiando

uma pratica mais efetiva.

Souza e Prado (1993, p. 96) acrescentam a contribui¢do da mesma na avaliagdo do
impacto de certas medidas terapéuticas ou mesmo de novos procedimentos. Neste estudo,
esta disciplina vem também ajudar ao possibilitar “a utilizagdo de conceitos epidemiol4gi-
cos para a administracdo dos servi¢os de saide”, conforme Dever apud Souza e Prado

(1993, p. 95).

“Ao longo da evolugdo do conhecimento humano, particularmente da
medicina, a Epidemiologia conquistou um lugar na sociedade cientifica
de tal forma que, de modo implicito ou explicito, ela estd presente no co-
tidiano das préticas de saide e, quase sempre, subsidiando pesquisas”
(Souza e Prado, 1993, p. 94).

E complementam:

“A contribuigio da epidemiologia na prética assistencial da Enfermagem
€ a de subsidiar a defini¢@o do objeto, através do diagnéstico da realidade
de saide e doenga, bem como os recursos para intervengio. Por conse-
guinte, suscita no processo de trabalho o reconhecimento da necessidade
de explicitacdo de referenciais para a prética, e especialmente aqueles que
possibilitem o reconhecer e o trabalhar a satde e a doenga como fendme-
no coletivo, como tem se destacado a Epidemiologia enquanto suporte
instrumental”. (Op cit., p. 94)
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Uma reflexdo, contudo, sobre os determinantes sociais que interferem no processo
de doencga ou mesmo de eficécia e eficiéncia dos servicos de satide e da aderéncia da po-
pulacdo as acOes efetuadas, deve compor o diagndstico da situacio social, conjugando
acao-reflexdo. Do contrério, a atuag@o da enfermagem ou de qualquer outra profissdo cor-
rerd o risco de ser fragmentada e dissociada do contexto de que falamos, implicando em
uma assisténcia incompleta ou pouco resolutiva, devido a ruptura das conexdes entre o

fendbmeno e seu contexto de produgio.

A utilizacdo da epidemiologia na organizagdo e avaliacdo da assisténcia, através da
eficiéncia e efetividade dos servicos e das terapias, tem sido ainda pontual e pode estar
relacionada as dificuldades presentes em sua operacionaliza¢io, como a defini¢do correta
das vardveis, o sistema de registros, a padronizacdo dos indicadores, o pouco dominio das
técnicas que trabalham com ndmeros, entre outros. As avaliagdes epidemioldgicas tendem
a analisar os resultados, em detrimento de cada etapa no proéesso. Ressalta-se, contudo,
que esses sdo dois objetos diferenciados, ndo se confundem, apesar de estarem muito im-

plicados.

O modo hegemonico de aplica¢do da epidemiologia tem sido o modelo clinico de
intervengdo na maioria das vezes, assim entendida por estar centrada no atendimento ao
individuo, onde a doenca € tratada como fator isolado, individual, de origem apenas biol6-
gica. Caracteriza-se ainda por praticar um tipo de vigilancia convencional referente as con-
dicOes de satide da populagio. Este modelo tem como objeto de acompanhamento o indivi-
duo, portador de um agravo ou risco de adquiri-lo. As agdes sdo centralizadas no Estado,

tendo como base um minimo de informagdes e como alvo os eventos chamados sentinela.

No decorrer da histdria da epidemiologia € possivel conhecer as diferentes linhas de

pensamento réferentes aos autores que se propuseram a estud4-la.

No contexto desta pesquisa, que prev€ uma avalia¢@o da contribui¢do do Programa de
Agentes Comunitarios de Satde na atengfo primdria a saide, apéio-me na Epidemiologia
Social por ser o objeto de sua aplicagiio um grupo de individuos com tuberculose, com foco de

observagao sob os determinantes do processo saide-doenga.

A Epidemiologia Social verifica que “(...) o conhecimento e o controle das doencas
na coletividade refletem a concepg¢do de satide-doenga predominante na época considerada

que, por sua vez, ideologicamente, se vincula as condi¢des de reprodugéo social vigente.”
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(Fonseca, 1994, p. 59). A isso eqiiivale dizer que as condi¢des de satde da coletividade sdo
diretamente relacionadas a estrutura social existente, sendo ainda, conseqﬁéncia do modo

de produgdo presente em uma sociedade.

Por ter seu cardter coletivo e vislumbrar o individuo inserido no contexto familiar,
social e de trabalho, a epidemiologia social permite a realizacdo de um diagndstico muito
proéximo do real, levando a possibilidades maiores de intervengdes eficientes, uma vez que

descortina aos profissionais as reais condi¢cdes do modo de vida da populagio.

A epidemiologia social baseia-se em um diagnéstico amplo da realidade, onde se ve-
rifica as formas de organizacio da sociedade, relacionando-a ao aparecimento de riscos ou
indicando suscetibilidades que contribuem para a determinag@o do processo saide-doenca.
Diferencia-se da vigilincia convencional por realizar um monitoramento critico da realida-

de, tracando perfis de grupos e atuando de forma multidimensional e integral.

A epidemiologia social amplia a compreens@o da epidemiologia clinica.

“Somente uma compreensdo global do processo saide-doenga em suas
dimensdes sociais, naturais, gerais, particulares e individuais podera efe-
tivamente aclarar os mecanismos que mantém a salide ou provocam a do-
enca numa populacdo num certo momento e consequentemente apontar
préticas sociais mais adequadas para recuperar ou manter aquela”. (Rufi-
no Neto, 1984, p. 33).

Defensor de uma epidemiologia critica, Breilh (1994) constréi esta visdo mais am-
pla da epidemiologia, ao afirmar que a “epidemiologia encontra-se inserida profundamente
na vida social e sujeita aos condicionamentos e pressdes que existem na socieda-
de.”(p.137). Para o autor a epidemiologia cumpre um importante papel frente a situacio
econdmica e politica que direciona os condicionantes do processo satde-doenga, atuando
de forma critica e até contra-hegemdnica, uma vez que a epidemiologia “produz a imagem
indicativa do bem-estar e satide dos paises e sustenta a interpretagcdo das causas de proble-

mas altamente sensiveis que afetam a sua populagio.”(p.139).

O autor critica o uso da epidemiologia circunscrita a um nimero relativamente pe-
queno de relagdes reproduziveis em laborat6rio ou em uma mesa de célculo, pois considera
haver facilidade em ocorrer manipulacao ideoldgica. Para ele a epidemiologia entendida
como inovadora e critica surge em torno de um pensamento cientifico emancipador, que
rompeu as “amarras conceituais e politico-ideoldgicas da Satide Publica positivista e fe-

nomenoldgica, caracteristica da América do Norte e Europa”(p.147). Para exercer esta vo-
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cagdo transformadora, a epidemiologia parte de uma “construcio objetiva da realidade e de
um novo tipo de vinculo com o povo”.(p.147). Breilh alerta que uma visio critica da reali-
dade devolve ao olhar cientifico a capacidade de refletir a complexa e dindmica unidade
existente nos processos, facilitando a articulagdo com a praxis. Do contrario, existird uma

reducio e fragmentacio da realidade.

Contudo, conforme Kirchhof (1997) observa, a Epidemiologia, uma vez que ofere-
ce uma importante reflexio para a formagéo e intervengéo dos profissionais da satide, pro-
duz divergentes concepgdes sobre seu objeto € modelos tedricos de intervengdo, sendo
mesmo proposta da disciplina o enfrentamento dessa situag@o, abrindo perspectivas de
construgdo do conhecimento e formulando a discussdo epistemolégica no sentido de im-
pregnar de reflexividade a pratica cotidiana. Destaca Almeida Filho, na sua proposicio de
trés paradigmas para a epidemiologia - Causalidade, Risco € Novo Paradigma Epidemiols-

gico (1994).

A autora tece uma comparagio entre as concepgdes desses autores sobre a epidemi-
ologia, seus limites e avangos e destaca ainda, as discussdes especificas que estes autores
fazem, explicitando a contribui¢do que esta disciplina tem imprimido para novas perspecti-
vas de producdo de conhecimento, tais como os estudos etioldgicos, os quais investigam uma
possivel relagdo causal para doencas relacionadas ao trabalho, estudos que discutem as rela-
¢Oes entre o conhecimento epidemioldgico € a organizacdo social das praticas de sadde; es-
tudos que se associam ao enfoque da determinac@o social da doenca e da multicausalidade.

(Kirchhof, 1997, p. 66-7).

A perspectiva do uso da Epidemiologia Social entendida como um saber tecnolégi-
co, bem como sua relagdo com a estrutura de trabalho em sadde € citada por Vaz (1995).
Para a autora, a Epidemiologia Social abre espaco a critica e isto “(...) instrumentaliza a

aca@o concreta dos (...) trabalhadores da enfermagem.” (p. 33).

O processo saude-doenga sob 0 ponto de vista da epidemiologia social amplia-se
pela inclusdo da dimensao social.

“A concepcdo do objeto da epidemiologia exige o conhecimento da reali-
dade na qual a mesma se insere e do préprio enfermeiro como cidaddo e
como profissional. Visa-se com isso, desvelar o cotidiano para o qual
deve ser dirigida, prioritariamente, a intervengdo de enfermagem, tanto
do ponto de vista preventivo quanto curativo, coletivo ou individual, in-
dicando assim um modelo de assisténcia de Enfermagem capaz de res-
ponder ao requerido pela sociedade e pela prépria transformagdo da reali-
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dade. Portanto, a concepgdo do objeto da Enfermagem, & luz de Epidemi-
ologia (...) contribui para reunir, classificar e sistematizar conhecimentos
no diagnéstico, na tomada de decisdes e no plano de assisténcia de en-
fermagem.” (Souza e Prado, 1993, p. 97).

Dentre os diversos usos ¢ fungdes dirigidos a epidemiologia e explicitados no de-
correr deste estudo, todos de grande relevancia e esclarecedores sobre o foco de estudo
desta pesquisa, destaco os conceitos de eficdcia, efetividade e aderéncia, buscados na epi-
demiologia, para a avaliag@o dos resultados das ag¢Ges executadas pelos ACS junto a paci—
entes portadores de tuberculose. Buscou-se verificar a aderéncia dos pacientes as orienta-
coes fornecidas pelos Agentes Comunitérios, as quais visaram a continuidade do trata-
mento e a cura, o uso de precaugdes para evitar a contaminagdo dos comunicantes e a pre-

vengdo da doenga.

A categoria “eficdcia” pode ser compreendida quando um tratamento mostrou evi-
déncias clinico-epidemiolégicas de que ele realmente funciona, ou seja, traz mais benefici-
os do que riscos em pacientes com uma determinada doenca, em condigdes experimentais.
A melhor evidéncia de desfechos clinicos de significacdo ao paciente fundamenta-se na
presenca/auséncia de sinais e sintomas, tendo-se em vista o objeto de estudo de cada in-
vestigador. Também pode-se levar em conta as possiveis complicagdes, o processo de cura,
ou mesmo os desfechos que resultam em morte. (Schmidt ¢ Duncan, 1999). No contexto
desta pesquisa, a eficdcia € atribuida a utilizacdo pelo paciente de medicamentos e proce-

dimentos comprovadamente seguros e resolutivos de combate a tuberculose.

A aceitabilidade pelo paciente, a facilidade de acesso e do uso, a oferta do trata-
mento (prescri¢do médica) e a possibilidade do paciente obter a medicagdo, entre outras
caracteristicas do contexto real do processo clinico, podem determinar o sucesso ou insu-

cesso, na prética didria, de medidas comprovadamente eficazes em contextos de pesquisa.

Entende-se por “efetividade” a capacidade do agente (medicamento) funcionar no
contexto real em que o paciente estd inserido. A efetividade ¢ estabelecida oferecendo um
tratamento ou programa a pacientes, de modo que eles possam aceitd-los ou rejeita-los
como habitualmente o fazem.(Schmidt e Duncan,1999). Nesta pesquisa a efetividade &
alcancada quando ao paciente com tuberculose € oferecido tratamento eficaz e ele tem

acesso aos medicamentos, exames diagndsticos € quando hé controle sobre o retorno do



92

paciente ao servigo de saide do municipio e quando hd um controle da doenca sobre a po-

pulacdo.

A ““ader€ncia” € a extensdo em que 0s pacientes seguem o tratamento prescrito pelo
médico e as recomendacgdes da equipe de satide. A aderéncia intervém entre um tratamento
eficaz e efetivo. Embora a nao aderéncia sugira uma espécie de negligéncia deliberada a
um bom conselho, outros fatores contribuem para isso. Os pacientes podem ndo entender
que drogas e que doses foram orientadas; podem tomar outras medicagdes prescritas; con-
fundir vérias preparacOes (genéricas) da mesma droga; nao ter dinheiro para pagar as me-
dicacOes. Estas situagdes tomadas juntas, podem limitar a utilidade de um tratamento que
se mostra eficaz sob condi¢bes especialmente favordveis. Outro aspecto a considerar € a
inser¢do cultural do paciente e do servigo, definindo muitas vezes, l6gicas de processos de
cura diferenciados, de maneira que o servigo estrutura-se sob a ldgica cientifica enquanto

que a légica do usudrio esta estruturada no senso comum.

A aderéncia € particularmente importante na assist€ncia médica ambulatorial. Paci-
entes hospitalizados possuem controle maior sobre si, efetuado por médicos enfermeiros e
farmacéuticos, que possuem um sistema organizado para assegurar que Os pacientes rece-
bam e efetivem o tratamento, além de estarem mais suscetiveis a intervengdes devido a seu
quadro clinico, em geral grave. O paciente fora do hospital tem maior liberdade de escolha

e de atuacdo, o que pode comprometer a aderéncia.

No contexto desta pesquisa a aderéncia ao tratamento sera verificada através do re-
torno sistematico (mensal) do paciente ao servigo, o cumprimento da prescrigio médica
(uso dos medicamentos e realizagdo de exames-controle) e das orientacGes fornecidas
(prevencdo a propagacdo da doenca) e a cura da mesma no periodo previsto. Estas reco-
mendagOes serdo complementadas e reforgadas ao paciente com tuberculose pelo Agente
Comunitdrio de Saude, através das visitas domiciliares que deve realizar mensalmente as
familias de sua drea de abrangéncia. Porém, além de verificar a aderéhcia do paciente ao
tratamento, ressalto neste momento as implicacdes culturais e sociais intimamente associa-
das a tuberculose, os quais produzem comportamentos diferenciados que podem interferir

no resultado do processo.

A avaliagdo de indicadores de satide sob o ponto de vista da epidemiologia social

visa fornecer subsidios para o planejamento das a¢des desenvolvidas pelo PACS. Possibi-
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lita ao enfermeiro planejar, executar e avaliar suas estratégias de abordagem, voltada 2 re-

alidade identificada pelo ACS.

Vaz, (1995) coloca que o objeto de estudo da epidemiologia € o processo satide-
doenga enquanto evolucédo coletiva particular de uma sociedade, num universo social que
tem elementos gerais, particulares e individuais. Considera que o estudo da tuberculose
mostra-se como modelo adequado a ser discutido na Epidemiologia Social, dado seu nu-
cleo central que se constitui pela “questdo” do carater histérico da doenga e sua determina-
cdo social, assim sendo possivel apreender o cardter social da doenga nos perfis patol6gi-

cos que os grupos sociais apresentem. (Grifo do autor).

Sdo conhecidos o agente causador ¢ a fisiopatologia da tuberculose, a existéncia de
um tratamento especifico e a preven¢do da doenca através de vacina. Entretanto, pela do-
enga ter carater social, estes procedimentos por si s6 ndo erradicam a doenga. Portanto, as
condicdes objetivas do processo de viver interferem significativamente no surgimento, na

aderéncia ao tratamento e no recrudescimento dessa doencga.

Outro aspecto a ser considerado € com relagc@o a suscetibilidade a tuberculose, ou
seja, € possivel observar que alguns pacientes sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento da
doencga do que outros. Este fato pode ser entendido a partir da colocag@o feita no informe
final do seminario “Usos e Perspectivas da Epidemiologia”, realizado na Argentina, onde
diz:

*“O fato epidemioldgico mais importante € a percepcdo de alteragdo no
perfil de satde (...) Diferentes grupos de populagdo tém caracteristicas
especificas determinadas pelos fatores do ambiente bioldgico, fisico, so-
cial, cultural e econémico, que moldam suas condi¢des de vida e seus ni-
veis de bem-estar. O grau de exposicdo destes grupos humanos a riscos
associados a esses fatores, de diferentes tipo e magnitude, condicionam
que estes grupos tenham diferentes perfis de saide. (OPS apud Porto,
Moura e Mascarenhas, 1993, p. 50).

Vaz (1995) sugere que no caso da tuberculose, o saber da epidemiologia surge
como trajetéria para o planejamento de uma politica de ag¢do sobre o problema, pautada em
acOes graduais praticados por um grupo de peritos, que envolveria a dimensdo individual,
como tratamento, vacinagdo, e a dimensao coletiva, através do controle nos diferentes gru-
pos sociais. Penso que este controle possa ser complementado pelo trabalho do ACS junto

a populagdo assistida.
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Entretanto, outro aspecto relacionado a esta pesquisa diz respeito ao recrudeci-
mento da tuberculose em contingentes significativos da populacdo brasileira. De acordo
com o Ministério da Satide (Brasil, 1999), os fatores principais atribuidos sdo a persistén-

cia da pobreza e a expansdo da epidemia da AIDS.

Duncan e Schimidt (1996) apontam alguns niimeros que demonstram a evolugio da
doenca em nosso pais. A incidéncia da tuberculose sofreu declinio de 64 casos por 100.000
habitantes em 1981, para 48 casos por 100.000 habitantes em 1990. Dados mais recentes
do Ministério da Saude (Brasil, 1999) apontam que o Brasil € o sexto pafs no mundo em
nimero de casos novos de tuberculose, com notificacdo anual de 90.000 casos. Em 1996

haviam 54,7 casos de tuberculose por 100.000 habitantes.

Estima-se que este nimero seja maior, em torno de 130.000 casos, devido a sub-
notificacio. Dentre os casos notificados, 52% sdo pulmonares baciliferos, responsaveis
pela cadeia de transmissdo da doenca, ou seja, pela perpetuagdo da tuberculose na popula-
cdo. Ainda segundo o Ministério da Saude (1999), a tuberculose alcanga a cifra de 8 mi-
lhdes de casos novos no mundo, e a mortalidade € de 2,7 milhdes de pessoas por ano, ca-
racterizando uma situagdo epidémica. No Brasil foram registrados 5..977 ébitos por tuber-
culose em 1995, porém, estima-se que 0 nimero mais aproximado do real seja de 10.000

mortes por ano.

Do ponto de vista epidemioldgico, estima-se que um ter¢o da populagdo mundial
carregue o Bacilo de Koch, capaz de causar a doenga em qualquer época da vida. Por outro
lado, no curso da doenca, os pacientes contaminam em média dez outros individuos, per-

petuando o ciclo da tuberculose. (Brasil, 1999).

A Organizacdo Panamericana de Saude classifica a situa¢do da tuberculose no Bra-
sil como severa e semelhante ao quadro encontrado em outros paises do continente ameri-
cano, como México, Paraguai e Venezuela. Afirma ainda que em fungdo da AIDS estes
nimeros aumentaram significativamente nestes pacientes e nos bolsdes de miséria. No
Brasil o impacto do aumento de casos da TBC ndo foi tdo significativo, uma vez que sem-
pre foram considerados elevados, ao contrdrio do que tem ocorrido nos paises desenvolvi-

dos.

Como a tuberculose estd fortemente associada & deflagracio de crises sociais ou a

pobreza da populacdo, os indices anteriormente apresentados medem n#o somente a quali-
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dade dos Servigos de Combate a Tuberculose, mas também o estdgio de desenvolvimento

econdmico e social do Brasil. (Brasil, 1999).

As modifica¢Oes nos padrdes de morbimortalidade tem sido objeto de estudos mais
intensivos a partir da década de 60, através da busca de explica¢Oes para as modificacSes
na estrutura demogréfica que vinha ocorrendo nas diferentes populagdes do mundo. Este
processo denominado “transi¢do demografica”, caracteriza-se pela diminuic@o das taxas de
mortalidade seguida da reducdo nas taxas de natalidade. No Brasil estas modifica¢cdes ndo
foram diferentes, porém cada contexto exige andlises diferenciadas.

“(...) a forma heterogénea como estas modificacdes ocorrem nos diferen-
tes espagos sociais, a consolidac@o de novos problemas, a persisténcia ou
o recrudecimento das grandes endemias, ao lado de uma crise generaliza-
da do sistema de sadde (...) exigem anélises diferenciadas para se enten-
der esta complexa e paradoxal situagdo, bem como suas implicacGes para
as politicas de saide.” (Barreto e Carmo, 1995, p. 17).

As transformagdes ocorridas nos ultimos trinta anos decorrentes da industrializaggo,
da urbanizagio e da expansdo capitalista no meio rural, imprimiram um novo ritmo e novas
condi¢des a dindmica populacional, tendo um impacto decisivo na configuragdo epidemi-
olégica atual. Estas transformacdes desencadearam grande mobilidade espacial, devido a
migragdes internas, bem como mobilidade ocupacional, através da rotatividade de traba-
lhadores entre empresas, associadas as precarias condi¢des de vida nas periferias urbanas e

fronteiricas.

A mobilidade interna caracterizou-se como um processo migratério de grandes
contingentes de pequenos agricultores e trabalhadores rurais do campo para as cidades,
devido a expansdo de grandes projetos na agropecudria, o que levou a uma absorgdo tem-
pordria destes contingentes pelo mercado de trabalho. Este processo migratério caracteri-
zou-se pela violéncia e pelo sofrimento, ocasionando uma grande concentragdo de proprie-

dades privadas e uma simultinea concentra¢do populacional nas dreas urbanas do pais.

(Possas, 1989).

A intensidade do processo migratério aliado as condicles precdrias de vida e tra-
balho, habitagio, saneamento bdsico e a desnutri¢@o, alteraram de forma decisiva o perfil
epidemiolégico do pais, colaborando para a propagacdo de doengas transmissiveis e dilu-
indo os padrdes de ‘atraso’, como as doengas infecto-contagiosas, antes mais presentes na

drea rural, entre as periferias urbanas, € vendo surgir novos padrdes ligados a ‘modernida-
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de’ industrial, como as doengas cronico-degenerativas, cardiovasculares e mentais, intoxi-

cacdes, acidentes e doencas do trabalho.

“O Brasil vive hoje uma situac@o peculiar no que diz respeito as condi-
¢des de saide de sua populagdo, que ndo se resume a mera transi¢do de
padroes (...) onde contingentes cada vez mais amplos da populagéo bra-
sileira passam a estar expostos simultaneamente aos condicionantes dos
riscos provenientes do ‘atraso’ € da ‘moderenidade’, pelas determinacdes
distintas provenientes destas miiltiplas relagdes.” (Possas, 1989, p. 23-4).

Neste sentido foi construida uma teoria para explicar o comportamento s6cio-sani-
tario de transi¢do epidemioldgica, que considera existir diferentes estdgios pelos quais o
perfil epidemioldgico deveria oscilar. O primeiro refere-se a “idade das pestiléncias e da
fome”, o segundo do “declinio das pandemias” e o terceiro das “doencas degenerativas e
criadas pelo homem?”, os quais se sucederiam em qualquer sociedade, variando apenas a
velocidade das mudancas. (Barreto e Carmo,1995; Rouquayrol; Veras; Fagcanha; 1999).
Todos os paises ao evoluirem economicamente, atravessariam os diferentes estigios, onde

haveria ganho na expectativa de vida e reducdo da importancia das doencas infecciosas.

No entanto, criticas vem sendo imprimidas a esta teoria ao fundamentarem-se no
pressuposto de que o subdesenvolvimento € apenas uma etapa para o desenvolvimento
econdmico, onde a lei da populacdo seria a lei da selecdo “natural”, a qual tem seguimento
na transicdo demogréfica e epidemioldgica de acordo com o desenvolvimento. (Rou-

quayrol; Veras; Facanha; 1999; Possas, 1989).

Barreto e Carmo (1995) criticam a forma linear e unidirecional como a transi¢ao
ocorreria, sob um enfoque onde o subdesenvolvimento € colocado apenas como uma etapa
para o desenvolvimento e a incorporagdo de novas tecnologias € colocada como a respon-
sével pelo novo padrdo de morbidade, sem considerear-se as caracteristicas do desenvol-
vimento econdémico e social, as formas de organizagdo das sociedades ¢ a constituicdo das

politicas sociais.

A avaliagio das condi¢des de vida e satide da populacdo brasileira aponta para um
quadro de extrema gravidade, cuja complexidade ocorre na sobreposi¢cdo de padrdes de
morbidade e mortalidade distintos, em que para o avanco dos padrdes chamados de ‘mo-
dernidade’, corresponde a persisténcia de padrdes identificados com o atraso e subdesen-

volvimento. (Duchiade, 1999; Possas, 1989).
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Sob uma perspectiva mais radical, Possas (1989) coloca como € necessério avangar
na andlise dos determinantes e das condi¢Oes especificas do desenvolvimento capitalista
brasileiro, as quais vém impedindo que a transposi¢do nos padrdes epidemiolégicos se dé,

como nos paises centrais, pela superagdo dos padrdes caracteristicos do atraso.

No entender da autora é necessdrio avaliar as condi¢des especificas de reproducdo
da populacdo no capitalismo, apreendendo sua diversidade. O desenvolvimento econdmi-
co, por ter cardter excludente, ndo teve como desdobramento o desenvolvimento social,
expressando as contradi¢des colocadas pelo avango desigual das forgas de producgdo e da

insercdo social no sistema produtivo do sistema capitalista.

Facchini (1994) complementa o pensamento de Possas ao afirmar que

“a populagd@o ndo € formada pelo somatério dos individuos que se dife-
renciam em fungdo do quanto ganham mensalmente, dos anos de escola
que completaram, do ndimero de pecas de suas casas, etc. Sua heteroge-
neidade é definida essencialmente pela posicio que cada grupo ocupa
frente aos meios de produgiio, ou seja, pela classe social a que pertencem
e pela forma com que cada classe participa da apropriacio e transforma-
¢do da natureza, por meio de determinada forma de organizagéo social.”
(p-179).

Nesta perspectiva a compreensao dos fatores de causalidade do processo saude-
doenga precisa envolver os determinantes sociais entendidos de acordo com a inser¢do
social dos individuos na sociedade. Configura-se assim uma situagdo de extrema comple-
xidade para o sistema de satide, pois as condi¢des descritas acima passam a exigir cada vez

maior diversificacio e complexidade do servicos de satude, além de uma oferta maior.

Em relacdo as doengas infecciosas, existem fatores especificos que precipitam seu
surgimento, como fatores demograficos, ecoldgicos e ambientais que aumentam o contato
de suscetiveis com o hospedeiro. As facilidades existentes atualmente relacionadas ao
transporte torna facil a disseminag@o de doengas, podendo surgir em uma populagéo locali-
zada em drea geografica remota e atingir diversas partes do mundo. Uma doenga com po-
tencial endémico que ocorre em qualquer local pode ser um risco para a populagdo de todo

o planeta. (Rouquayrol; Veras; Faganha; 1999).

Os autores afirmam ainda que as desigualdades sociais, caracterizadas pelo empo-

brecimento dos povos € a decadéncia urbana, as condigdes precdrias de saneamento bdsico,
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bem como a automedica¢@o, podem representar grande influéncia no surgimento de doen-

cas infecciosas.

Em uma perspectiva mais favordvel, Monteiro, Iunes e Torres (1995) afirmam que
a evolugdo da agenda tradicional, embora ndo uniforme ao longo do tempo e evidenciando
importantes variagdes de enfermidade para enfermidade e de regido para regido, deu-se de

forma favoravel em nosso pais.

Os autores citam a queda nas taxas de mortalidade infantil, que em algumas regices
foi reduzida a metade ou até a um quarto dos valores iniciais. Redug@o semelhante apre-
sentou a evolucdo da desnutricdo infantil, o que representou um declinio na mortalidade
prematura € um aumento em quase quatro centimetros na altura com que as criancas che-
gam hoje a idade escolar. Também a desnutri¢do em adultos, prépria de sociedades que
convivem com a escassez de alimentos, reduziu-se em todo o pais. Granvdes males como a
poliomielite e a variola foram eliminados e progressos notiveis foram obtidos no controle
da tuberculose infantil, do tétano, do sarampo e das demais doengas preveniveis através de

vacinagao.

Acrescentam ainda que a mortalidade causada por gastroenterites foi reduzida a no-
venta por cento em algumas regides € em torno de sessenta por cento no pais. Houve dimi-
nui¢do do nimero de pessoas acometidas pela Doenca de Chagas e o controle das formas
graves da esquistossomose apresenta perspectivas favordveis. Como hipéteses que justifi-
cariam estas melhoras, os autores relacionam a elevagdo moderada da renda mensal, au-
mento da escolaridade das maes e expansdo da oferta de servicos de satide e saneamento

ocorridos nos anos 70, aliado a desaceleracdo do crescimento populacional.

Outra alteragdo que pode explicar as melhoras nos indices apresentados deu-se na
modifica¢do do padrdo da dieta nacional, onde a substitui¢do do consumo de gordura ani-
mal (banha, toucinho e manteiga) por éleos vegetais ¢ margarina poderia ter contribuido
para a reducdo na mortalidade causada por infarto do miocédrdio. Por outro lado, o avango

no consumo geral e gorduras favoreceu o aumento da obesidade no pais.

ModificacOes ocorridas na. estrutura etdria da populagdo como resultado do au-
mento da esperanga de vida e do declinio sistemético da fecundidade fizeram com que
houvesse uma parcela da populagio exposta a doengas mais incidentes na infincia e, para-

lelamente, outra parcela exposta a doengas cronico-degenerativas.
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Muito dos beneficios assinalados anteriormente foram superiores nas regides mais
desenvolvidas do pais e nos estratos de maior renda, o que contribuiu para a elevacio das
desigualdades regionais e sociais. O “balanco liquido da evolucdo das enfermidades ca-
racteristicas da escassez e da pobreza absoluta esteve longe de ser negativo.” (Monteiro;
Iunes; Torres; 1995, p. 350). O baixo desempenho no controle da tuberculose em adultos
(em parte devido a AIDS), a manutencdo de um grande ntimero de hansenianos (o segundo
no mundo), o crescimento do niimero de casos de maldria na Amazonia, o processo de ur-
banizacdo das leishmanioses e a reintrodugio da célera e dengue em diversas regides do

pais demonstram este balanc¢o ainda negativo.

Reconhecer a tendéncia geral positiva e até animadora da agenda tradicional de sa-
ude publica, ndo significa assumi-la como apropriada ou desejavel. Mas, ao contrdrio, re-

forca que as doencas relacionadas a pobreza deveriam estar melhor controladas.

De forma contréria a agenda tradicional, a nova agenda da satide publica (doencas
do coracdo, cancer, obesidade, violéncias e acidentes, doengas do trabalho, a AIDS, entre
outros) apresenta escassos registros documentais, em termos de quantidade e qualidade.
Apesar de algumas tendéncias de contragdo de alguns problemas, como a redu¢do do risco
de morte por alguns tipos de cincer, a nova agenda também apresenta sinais de evolugdo
desfavordvel. O aumento intenso e generalizado da obesidade, a trajetéria ascendente do
cancer de mama e de pulmio, o crescimento das mortes violentas entre jovens nas grandes
cidades, a expansdo da AIDS, a ascensdo das doencas cronicas e do trabalho sdo exemplos

do novo retrato epidemiolégico que comega a se desenvolver na satdde publica.

As transformagdes operadas no perfil de morbimortalidade da populagio, exigem
formas distintas de intervencgdo pela politica do setor, uma vez que hd simultaneidade de
problemas. Os critérios utilizados para definir a nova agenda nacional de saide publica
devem levar em conta as enfermidades com origem tanto na pobreza, quanto aquelas asso-

ciadas ao processo de modernizacdo da sociedade.

Neste sentido, Monteiro; Tunes; Torres; 1995, afirmam:

“A mensagem ai € clara: ha que se liquidar os débitos da antiga agenda o
quanto antes, mas uma estratégia em dois tempos ndo tem lugar no pais.
Nio hé tampouco lugar para duas agendas independentes: uma, tradicio-
nal, centrada no combate a doengas infecciosas e caréncias nutricionais e
outra, nova, centrada na prevengdo de riscos ambientais, na informagio
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sobre préticas de vida mais saudavel e na busca da longevidade com qua-
lidade de vida” (p. 353).

Parece estar claro que os autores defendem uma agenda tinica para a satide publica,
em que se perfilam velhos e novos males, o que exigird escolhas racionais na alocacdo de
recursos escassos. Paralelamente, medidas que escapam ao dominio especifico do setor
satide (como extensdo de servigos de saneamento) ndo podem priscindir no cendrio politi-
co. As doengas crOnico-degenerativas nao possuem politicas de controle formuladas, o que
acarretard no aumento da demanda dos servigos hospitalares como mais cirurgias, equipa-
mentos médicos, entre outros, demonstrando a fragilidade intrinseca do setor. (Barreto e

Carmo, 1995; Duncan e Schimidt, 1996).

O dinamismo que caracteriza o perfil de satide da populacdo brasileira requer a
construgdo urgente de um sistema de vigildncia e monitorizagdo capaz de acompanhar a
evolugdo das doencgas transmissiveis, a desnutricdo infantil, a mortalidade materna e peri-
natal e as doengas cronico-degenerativas, bem como revisar as estratégias de intervengﬁo
erhpregadas nas endemias. E necessdrio o estudo de intervencdes eficazes no combate as
doengas transmissiveis e o estudo do custo-beneficio referente a incorporagio de tecnolo-
gias pelo sistema piiblico. E preciso ainda que as instituicdes de pesquisa, as universidades
e outros centros de formacio sintonizem o desenvolvimento cientifico do pais com as prio-

ridades de satde publica.

As discussdes neste campo tém criado espagos para a anélise dos determinantes de
satide numa perspectiva ambiental e social, em contraposi¢ao ao enfoque apenas biologi-
cista. Este debate envolve aspectos cientificos e ideoldgicos sobre os destinos da sociedade

humana, que pode ser traduzido na elaboracio de politicas sociais voltadas a questdo satde.

O debate colocado aqui, demonstra que ha um largo arsenal de recursos que permi-
tem identificar e compreender os aspectos relevantes sobre a dindmica das condi¢des de

saide das populacdes humanas.

As transformacgdes que ocorrem nos perfis epidemiolégicos podem ser compreendi-
das ainda sob o ponto de vista do modelo de causalidade adotado. Atualmente, além do
modelo multicausal, sdo adotadas trés interpretagdes que privilegiam grupos diferentes de
fatores de acordo com o problema enfocado e com os interesses explicitados: a teoria do

germe, a qual goza de grande prestigio por associar agentes infecciosos a ocorréncia de
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~ doengas; a teoria ambiental, que surge a partir da observacio de que os novos componen-
tes gerados pelo processo industrial sdo responsdveis por uma vasta gama de problemas
relacionados a sadde, e por dltimo, a feoria do estilo de vida, a qual compreende a doenga
como conseqiiéncia do modo de vida das pessoas. Esta baseia-se em estudos que verifica-
ram associagdes entre diversos fatores como alimentagdo, falta de exercicios, habito de
fumar e beber, entre outros, e riscos aumentados de ocorréncia de doencgas nos individuos.

(Barreto e Carmo, 1995)

Nesta perspectiva, a escolha da tuberculose como doenca indice para esta pesquisa,
além de basear-se numa estruturagdo razodvel do servigo oferecido pelo sistema ptiblico de
saude de Lajeado, encontra eco em uma situagdo mundial e nacional de persisténcia da
doenca, para a qual hd muitos anos existem medicamentos reconhecidamente eficazes de
combate a doenca, embora se evidencie a fragilidade do setor saide no diagnéstico tardio
da doencga € na baixa taxa de sucesso dos tratamentos instituidos. (Monteiro, 1995). Como
doencga transmissivel, a tuberculose situa-se no ambito do interesse coletivo, envolvendo a

responsabilidade dos 6rgdos de saide publica.

Fatores isolados ou associados, bem como a conduta pessoal adotada pelos indivi-
duos enfermos contribuem para a disseminagdo da doenca. Desmitrigﬁo, alcoolismo, maés
condi¢gOes de moradia, cor negra e extremos de idade s3o alguns exemplos apontados que
favorecem o contdgio e desenvolvimento da doenca. (Palombini, Hetzel e Silva, 1996).

Nos casos estudados em Lajeado, verificou-se a presenca de alguns dos fatores
destacados pelos autores. Neste sentido, a intervencdo aqui apontada implica no fortaleci-
mento de programas de educacdo para a saide, que tenham como estratégias a conscienti-
zacdo de individuos para a adog@o de préticas positivas frente a propria satide e € desta

forma que os ACS sdo chamados a atuar junto aos doentes.



S APRESENTANDO OS RESULTADOS

Para fazer a andlise dos resultados, foi estabelecido um caminho explicativo com-
posto pela descricdo do perfil do ACS e da capacitagdo efetuada com eles , bem como so-
bre o histérico e funcionamento do Servigo de Atengao a Tuberculose de Lajeado e a des-

cricdo dos dois grupos de doentes estudados.

5.1 Desenhando o personagem Agente Comunitirio de Sadde

Ao iniciar a presente pesquisa, sentimos a necessidade de caracterizar o grupo de -
Agentes Comunitéarios de Saude que atua em Lajeado, RS, uma vez que estes dados com-
plementardo a andlise efetuada sobre os resultados obtidos junto aos pacientes acompanha-

dos pelos préprios ACS.

Para tanto, foi aplicado um instrumento de coleta de dados, com questdes abertas e
fechadas, para identificar escolaridade, sexo, atuagdo na comunidade, situagdo de saide
dos ACS, visao do ACS sobre satide, sobre como seu trabalho pode contribuir na comuni-
dade, a possibilidade de execuglo das tarefas propostas ao ACS pela Portaria 1886, entre
outros. O grupo foi formado por 28 ACS, dos 30 que integram o Programa, uma vez que

havia duas 4reas descobertas pelo Programa no periodo da aplicagio do questionario.

Os resultados a seguir relacionados referem-se aos dados de identificacdo dos ACS:



e Verificou-se o predominio do sexo feminino entre os agentes com 92,8% ao lado de
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7,2% eram masculinos, demonstrando que as mulheres estdo mais inclinadas a busca-

rem ocupacao relacionada ao cuidado, mesmo quando aplicada a comunidade, como,

provavelmente, fazem na sua prépria casa.

e Em relacdo ao estado civil, 78,6% eram casados; os demais dividiam-se entre solteiro,

separado e vitivo.

¢ Quanto a escolaridade, a maior parte dos agentes possui primeiro grau incompleto, to-

talizando 46,4%; primeiro e segundo graus completos atingiu o percentual de 17,8%

cada um; segundo grau incbmpleto, 14,3%; terceiro grau completo 3,6%. Este dltimo

percentual refere-se a um (1) ACS que possui curso de pedagogia e esta aposentado.

Os dados revelaram uma baixa escolaridade dos ACS, pois a tltima série cursada

variou entre a terceira e a sexta série do ensino fundamental.

Tabela 1: Dados de identificagdo dos ACS, Lajeado, 1999

N=28

Varidvel Percentagem

Sexo Feminino = 92,8%
Masculino = 7,2%

Estado Civil Casado = 78,6% Solteiro = 14,3%
Separado = 3,6% Vidvo = 3,6%

Escolaridade 1° grau incompleto = 46,4%  1° grau completo = 17,8%
2° grau incompleto = 14,3%  2° grau completo = 17,8%
3° grau completo = 3,6%

Idade 20 a 30 anos =285% 31a40anos =32,1%
41 a 50 anos =25% 51a60anos = 7,1%
Mais de 60 anos= 7,1%

Tempo de servigo Até 1 ano =21,4%
2 anos =33,6%
3 anos ou mais = 25%
1a2=428% 3 ou 4 =28,6%

Nimero de filhos

5 ou mais = 14,3% Nenhum = 14,7%

Idade dos filhos

OalOanos =33,98% 11a20=31,7%
21a30anos =18,13% 31a40=6,78%
Nio tem filhos = 9,06%

Escolaridade dos filhos dos
ACS* -

1° grau incompleto = 33,98%  2° grau incompleto = 11,28%
2° grau completo =6,78%  3° grau incompleto = 9,06%
3° grau completo = 4,5% Nio tem filhos =9,06%
Fora da escola =6,78% Fora da idade escolar = 18,13%

*Foi marcada mais de uma opgao.
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e A idade dos ACS variou de 20 a mais de 60 anos, havendo predominio de pessoas com
faixa etdria intermedidria, ou seja, 32,1% encontram-se na faixa etdria entre 31 a 40

anos;

28, 5% encontram-se entre 20 a 30 anos. Se agruparmos estas duas faixas etdrias,
obteremos o percentual de 60,6% dos ACS. 25% estiio entre 41 a 50 anos; 7,1% sao os
que possuem 51 a 60 anos e 7,1% mais de 60 anos. Se agruparmos os percentuais formados
pelas faixas etdrias de 41 a mais de 60 anos, obteremos um total de 39,2%.
¢ Foi questionado ao grupo o tempo de servico dos integrantes. A variagdo apresentada
foi de até 1 ano, com 21,4%; 2 anos de servi¢co no PACS-33,6% e, por dltimo, 25%
possuem mais de 3 anos neste programa, ou seja, 58,6% tém de dois a mais anos no
PACS, demostrando que a maioria é conhecedora do funcionamento do Programa e,

portanto, de suas atribui¢des como ACS.

e Quanto ao niimero de filhos, 42,8% dos ACS possuem de 1 a 2 filhos; 28,6% possuem
de 3 a 4 filhos; 5 ou mais filhos obteve 14,3% das respostas e nenhum filho apresentou

O mesmo per centual.

e Com relagdo 4 idade dos filhos dos ACS, a variagdo apresentada foi de 0 a 40 anos, ha-
vendo predominio de ACS que possuem fithos com até 10 anos, ou seja, 34%. Este
dado coincide com a “escolaridade” dos filhos dos ACS nesta faixa etéria, ou seja, En-
sino Fundamental incompleto. Porém, relacionando a idade a escolaridade, foi obser-
vada uma taxa de 6,75% de filhos de ACS que estdo fora da escola. Este dado se ase-
melha aos dadbs nacionais se comparado queles do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica(1992), no sentido de que “Das mais de 30 milhdes de pessoas que ingressam
nol’ grau nas escolas brasileiras, menos de 2 milhdes conseguem chegar ao ensino su-

perior, segundo dados da pesquisa de contagem da populagdo.”

Tabela 2: Féruns de participagdo dos ACS na comunidade, Lajeado, 1999

N =28

Varidvel Percentagem

Atuacio em grupos organizados* | Escola = 24,75 Associacdo de
Igreja = 17,82 Moradores = 22,77
Clube de mdes = 7,92 Grupo de gestantes = 6,93
Grupode jovens = 5,93 Creche = 395
Outros = 9,9

Filiacdo em partido politico* Sim = 214 Nio = 78,6




105

Os dados a seguir, referem-se a participacdo dos ACS na comunidade, uma vez que

o Programa de Agentes Comunitdrios de Saide privilegia pessoas ativas em suas comuni-

dades, por ocasido da sele¢@o para ingresso no referido Programa.

A atuagdo na comunidade deu-se das mais variadas formas, indo desde a escola dos
filhos em primeiro lugar, passando pela associagdo de moradores, igreja, clube de
maes, grupo de gestantes, grupo de jovens, creche, entre outros. Os valores percentuais

variaram de 24,75% até 3,95%, em ordem decrescente de apresentagﬁo.

Quanto a pergunta filiagdo em partido politico, que buscava conhecer um maior en-
volvimento do ACS com as questdes sociais de sua comunidade, apenas 21,4% revela-

ram-se positivamente, enquanto a maioria, 78,6% ndo o era.,

Tabela 3: Situag@o sanitdria dos ACS, Lajeado, 1999

N =28
Variavel Percentagem
Moradia Casa prépria = 78,57 Mora com os pais = 143
' Mora com parentes = 14,3 Aluguel = 3,6
‘Saneamento bésico Fossa = 71,42 Fossaerede esgoto = 28,57
Destino do lixo Coleta publica = 53,6 Col. pibl. eenterrado = 39,3
Col. publ. E céu = 3,6 Col. publ., enterrado
aberto e queimado = 3,6
Agua potdvel 100% dos ACS dispdem de dgua potdvel

Os resultados seguintes estdo relacionados a situagdo sanitdria dos ACS.

Com relagdo a moradia, 78,54% dos ACS residem em casa prépria; 17,9% moram

com pais ou parentes e apenas 3,6% moram de aluguel.

Quanto ao saneamento bdsico, 100% dos ACS t€m acesso a dgua potavel; 71,42% pos-
suem sistema de fossa séptica para esgoto e 28,57% possuem fossa séptica ligada a
rede de esgoto. |

No destino do lixo, destacaram-se a coleta publica, com 53,6% e coleta piiblica acom-
panhada do enterramento de lixo com 39,3%. Os 7,2% restantes dividiram-se entre co-

leta publica, enterramento e queima do lixo. O item “céu aberto” ndo obteve escores.
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Tabela 4: Situagdo econdmica dos ACS, Lajeado, 1999

N=28

Varidvel Percentagem

Renda familiar Até 2 S.M. = 17,85 Entre2e4 S.M. = 4285
Mais de 5 S.M. = 393

Situagdo econdmica na Provedor = 10,7

familia Contribuinte = 822

Ganho extra Aposentadoria = 10,7 Aluguel = 3,6
Rancho = 3,6 Sem ganho extra = 82,16

As proximas respostas referem-se a situagdo econémica da familia.

A renda familiar variou de menos de 2 Saldrios Minimos a mais de 5, sendo que
42,85% recebem entre 2 a 4 SM; 39,3% referiram possuir renda familiar acima de 5
SM; e 17,85% relatou apresentar renda familiar menor que 2 SM. Este resultado se
deve ao fato de a maioria dos ACS ser mulher e complementar a renda do marido,
como veremos a seguir. Considerando-se a situagio de renda no RS, estdo melhor posi-
cionados, uma vez que, conforme censo do IBGE em 1992, a regido sul concentra mai-

or nimero de pessoas com rendimento entre um e cinco SM.

Em relag@o ao questionamento efetuado quanto a situacdo do ACS frente a contribui-
¢do financeira na familia, 82,2% dos ACS referiram serem contribuintes com a renda
familiar e apenas 10,7% sdo os provedores do lar, ou seja, nestes casos, o saldrio de
ACS ¢ a tnica renda que recebem. Ainda quanto a renda, foi questionado se os ACS
possuem algum tipo de renda extra. A maioria, 82,14%,ndo possui renda extra. 10,75%
referiram receber aposentadoria por outra fungdo desempenhada no passado e 7,2% re-

cebem ajuda através de rancho ou de casa alugada.

Tabela 5: Morbidade pessoal e familiar relatada pelos ACS, Lajeado, 1999

N =28

Varidvel Percentagem

Morbidade dos ACS* Hipertensao = 10 Gastrite = 10
Renite alérgica = 6,6 M4 circulagdo = 6,6
Hipotensdo = 6,6 Diabetes = 33
Outros = 13,34 Em branco = 43,37

Morbidade da familia do |Doengas do ap. resp. = 60,93 Ap. misculo-esquelético = 14

ACS Doencas cronicas = 10,9 Outros = 9,37

*Foi marcada mais de uma opgao.
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Os dados relatados a seguir estdo relacionados a morbidade apresentada pelo grupo

de ACS pesquisado e sua familia.

e Em relacdo a morbidade dos ACS, a maior parte dos ACS ndo respondeu a questio,
num total de 43,37%. Aqueles que o fizeram, referiram ter apresentado gastrite e hi-
pertensdo, com 10% cada um,; rinite alérgica, pressdo baixa, diabetes e m4 circulagido
com 6,6% cada doenca. 13,34% dos ACS referiram ter apresentado ou apresentar do-
engas diferentes das citadas, como varizes, depressao, sinusite, gripe, amigdalite e pro-

blemas com o “nervo cidtico”.

e Na morbidade apresentada pela familia do ACS, as doengas respiratérias se destaca-
ram, englobando patologias como amigdalite, gripe, sinusite, infecgdo respiratéria agu-
da. Outras patologias como diabetes, hipertensdo, alcoolismo, gastrite, depressio, entre
outras também foram mencionadas. As doengas respiratérias foram destacadas pelo

grupo como as de maior gravidade enfrentadas pela familia nos dltimos dois anos.

Tabela 6: Habitos e atividades de lazer relatados pelos ACS, Lajeado, 1999.
N =28

Varidvel Percentagem

Habitos Tomar chimarrio = 67,85
Tomar chimarrao e fumar = 21,42
Fumar, beber e tomar chimarrdo = 3,6
Em branco = 7,14

Lazer* Tomar chimarrio = 23,62
Passear = 22,18
Escutar radio = 19,45
Dangar = 972
Fazer exercicios fisicos = 9,72
Outros = 8,33
Assistir futebol = 694

*Foi marcada mais de uma opgao.

Neste momento, far-se-4 a apresentacio das respostas dos ACS referentes a seus

hdbitos, lazer e alimentagdo.

e Habitos: o hébito de tomar chimarr@o foi citado por 67,85% dos ACS; em segundo
lugar, tomar chimarrdo e fumar estdo presentes em 21,42% dos ACS; fumar, beber e
tomar chimarro foi citado por 3,6% dos ACS e 7,14% dos ACS nao responderam a

esta questdo.
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e Lazer: entre as diversas alternativas citadas pelo grupo, novamente tomar chimarrdo
foi a resposta mais freqiiente, com 23, 62%, seguida bem de perto por passear com
22,18% e escutar rddio que atingiu o percentual de 19,45%; outras formas de lazer
como dangar, fazer exercicios fisicos, assistir a jogos de futebol, entre outras, também

foram citadas.

e Alimentacdo: foram citados diversos alimentos consumidos, demonstrando que o gru-
po possui uma alimentacdo bastante diversificada, incluindo verduras, legumes, carnes
em geral e farindceos. Entre os alimentos mais citados pelo grupo estdo: leite, carne de

frango, arroz, feijao, alface, cenoura e agua.

Os dados a seguir referem-se a definicdo dos ACS sobre pessoa sauddvel (com sa-
tde). Para melhor compreensdo do texto, as respostas foram agrupadas em categorias, de
acordo com as respostas apresentadas, pois houve predominio de respostas que privilegia-
ram a preocupagao com O COrpo, com a mente, com a satde associada as condigOes sociais

ou com todos os fatores.

e Concepgdo Organica ou Bioldgica, aquela que privilegia a auséncia de doengas € 0s
cuidados com o corpo - foi apontada por 42% dos ACS. Alguns exemplos:

“Nao ter doenga”;

“Nao fumar, ndo beber”;

“Quem tem capacidade para procriar”;
“Quem cuida da sua satide, sabe se prevenir”;
“Boa higiene do corpo”;

“Visitar regularmente o médico”;

Concepg¢io Mental: foi relacionada a postura mental do ACS frente a vida - citada

por 26,37% dos ACS; Veja alguns exemplos:

“Ser ativa, animada, alegre, bonita e feliz”;
“Conseguir superar seus problemas”;
“Viver bem, sem queixa”;

“Aceitar conselhos dos mais velhos”™;
“Quem tem amor € quem ama’;

“Saber separar trabalho e familia”;

Concepg¢do Social: aquela direcionada a forma de trabalhar, viver e relacionar-se na

comunidade apontada pelos ACS — 16,48% dos ACS fizeram mencg#o a esta resposta;
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“Contribuir e participar das atividades da familia e da comunidade”;
“Ter alimentagfio adequada’™;

“Ter diversao, lazer e amigos;”

“Boa moradia”;

“Trabalhar™;

Concepgdo da Organizagdo Mundial da Satide: “Satde € o completo bem estar fisi-
co, mental e social e ndo somente a auséncia de doencas” — 14,28% referiram-se integral-

mente a esta resposta.

“Uma pessoa que estd bem em todos os sentidos: fisico, mental e psiquico”;

“Sauddvel € uma pessoa que estd bem fisica e mentalmente, pratica esportes, tem bas-
tante atividades, ndo fuma, néo bebe’;

“Sadde- E satide mental, que se alimenta de tudo, que tem trabalho, uma casa. Quem
tem héabito de cuidar dela: como higiene, caminhadas, lazer, visita regularmente o médico
para controle: crianca precisa estudar brincar se relacionar, etc”;

“Aquela que trabalha, diverte-se, estd bem fisica e mentalmente”.

A partir destas respostas, podemos verificar entendimentos diferenciados por parte
dos ACS sobre satide. Ha um grupo que se deteve nos aspectos biolégicos da doenca, cen-
tralizando no corpo o estar doente. Outro grupo ampliou a concepg¢do ao inserir os aspectos
mentais e sociais do cotidiano como forma de ser ou ndo sauddvel. E um pequeno grupo

conseguiu agrupar todas estas caracteristicas em uma s resposta.

Em relacdo ao entendimento dos ACS sobre ‘doenca’, foram obtidos os seguintes

resultados, agrupados de forma semelhante a questdo anterior: |

Concepcdo Bioldgica: perturbarcdes sentidas pelo corpo - 57,14%. Alguns exem-
plos:

“E mau funcionamento do organismo, de todos os 6rgdos”;

“O corpo fica desregulado, precisa da ajuda de remédios e médicos e sofre altera-
coes”;

“E quando o corpo da pessoa esté debilitado™;

“Doenga € gripe, anemia, diabete, colesterol, coragdo e pressio alta”;

“Um distirbio orgénico”;

“Debilitacdo do organismo causada por virus, bactéria e outros”.

Concepcdo Bioldgica e Mental: distirbios que afetam o corpo e a mente — 42,85%.
Alguns exemplos:

“Um estado de sofrimento do corpo e da mente”;

“Doencga € tudo aquilo que atrapalha o nosso bem-estar, tanto do corpo como da
mente’”;
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“Para mim, doenga € a falta de defesas que o organismo tem, além da tristeza, desa-
nimo, rancor, etc’’;

“E uma pessoa deprimida que se queixa bastante e nfo previne antes que adoengachega”;

“Estar sempre depressiva, comer em excesso, ndo fazer exercicios fisicos, ndo cui-
dar de si mesma. Nao se auto-estimar.”

Os ACS definiram doenga atribuindo praticamente a mesma importancia aos as-
pectos fisicos e psiquicos como contribuintes para a ocorréncia de doencas. Ampliaram sua
conceituagdo ao especificarem nomes de alguns germes, fizeram referéncia a depressio
como uma forma de adoecimento psiquico e citaram nomes de doencas para explicitar cla-
ramente sua concepg¢ao sobre doenca.

As respostas a seguir referem-se & visdo do grupo de ACS sobre qual seria a contri-
buigdo de seu trabalho a saiide das pessoas de sua comunidade. As respostas variaram

como segue:

e Prevencao de enfermidades: 32,14% ;
Prevencdo e cura de enfermidades: 14,3%;
Auxilio & cura de enfermidades: 3,6%;
Outras respostas: 50%.

Os ACS dividiram suas respostas em prevencdo e cura de enfermidades, conforme
prega a Portaria 1886 que regulamenta o trabalho dos ACS. Porém, um percentual signifi-
cativo, ou seja, metade do grupo, respondeu de forma diferenciada a esta questdo, revelan--
do outra forma de compreensdo sobre como seu trabalho contribuiria para a satide das

pessoas. Vejamos algumas citacGes:

“Vejo minha contribui¢do como boa, sempre pode melhorar, ja tive muitas vitérias,
pretendo cada vez melhorar mais, sinto as pessoas cada vez mais confiantes, isso me satis-
faz e anima”. _

“Vejo como uma forma de ajudar as pessoas nas suas dificuldades, as pessoas con-
fiam no agente comunitdrio, as vezes esquecem que também temos problemas e familia. Se -
pudesse, faria mais por elas.”

“Ndo muito positivo por falta de colaboragdo da prépria comunidade, que dificulta
muitos trabalhos que poderiam ser de grande valia para si préprio e também para todos.
Ou seja, nao reconhecem e ndo se esforcam para melhorar o seu dia a dia apesar de minha
orientagdo ser freqliente”;

“Importante, pois, apesar de contribuir com minha comunidade através das orienta-
¢Oes de prevengdo em defesa da vida, serei mais uma pessoa ajudando minha pequena co-
munidade a dar dire¢iio a um Brasil melhor fazendo uso da saide preventiva. Em resumo, é
muito gratificante, porque ao longo de trés anos a comunidade teve um grande crescimento,
na parte de organiza¢io e compromisso com a satide principalmente na parte da higiene”;
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Estas ultimas cita¢cdes demonstram o grau de envolvimento, preocupagdo e dedica-
cdo dos ACS as familias que acompanham. Por um lado, mostram sua satisfagdo ao atua-
rem junto a comunidade e receberem respostas positivas, através do seguimento de suas
orientacdes. Por outro lado, expressam claramente sua frustracdo em ndo sentir o eco de

seu trabalho na comunidade, quando as orientacdes fornecidas ndo sdo seguidas.

A ultima questdo efetuada refere-se a opinido dos ACS sobre as tarefas estipuladas

pela Portaria 1886 serem ou ndo exegiiiveis.

e 53,57% dos ACS consideram as atribui¢des possiveis de serem realizadas;
42,85% niao responderam a esta questao.
" 3,6% consideram “mais ou menos” a possibilidade de realizacdo das atribui¢Ses pro-
postas pela portaria.

‘Vejamos se conseguimos apreender na proxima resposta os motivos que levaram

um indice bastante expressivo de ACS a ndo responder a esta questdo.

e Dificuldades levantadas pelos ACS para executar as tarefas propostas pelo PACS:

Estrutura municipal deficiente — 49,74%;

Familias pouco colaboradoras — 12,56%;

Capacitacdo insuficiente — 6,27%;

Acompanhamento insuficiente dos profissionais da saide aos casos levantados ou en-
caminhados pelos ACS - 6,27%;

Nio ter dificuldades — 6,27%;

Resposta em branco — 3,16%.

Estas respostas evidenciaram a necessidade de apoio ao trabalho do ACS, pois uma
de suas atribuigdes consiste em encaminhar as pessoas para atendimento nos Servigos
prestados pelo municipio, 0 que requer que este se estruture para atender a demanda (a qual
vai ao encontro da proposta do Programa). No entanto, esta € a grande dificuldade levanta-
da. Vale a pena ressaltar também que os ACS identificaram como insuficiente o atendi-
mento dos profissionais aos casos levantados e encaminhados por eles, mesmo que em
percentual reduzido. Estes dados demonstram que € preciso o servi¢o de sadde reestrutu-
rar-se para dar conta da demanda levantada pelos ACS.

e Facilidades encontradas pelo ACS para realizar as tarefas designadas pelo PACS:
Capacitagio — 39,02%;
Estrutura de apoio municipal — 29,26%;
Apoio de liderangas e comunidade — 24,3%;

Conhecer a 4rea de atuacdo — 4,87%;
Em branco - 2,43% '
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Esta questdo evidenciou a necessidade de capacitagdo dos ACS para seu bom de-
sempenho. Como estes trabalhadores ndo possuem preparo técnico, a educagdo em servigo

€ a peca fundamental para a viabilizagdo de seu trabalho.

Os servicos oferecidos pelo municipio novamente foram considerados importantes,

uma vez que eles sdo a referéncia do trabalho dos ACS.

Foi considerado baixo o indice citado pelos ACS relacionado ao “conhecer a drea
de atuagd@o”, uma vez que este € um fator importante na escolha do candidato para que seu
trabalho seja melhor aceito pela comunidade. Porém, como todos os selecionados residem
h4 mais de dois anos na area de atuagdo, este dado acabou tendo menor relevancia no mo-

mento de descrever as facilidades.
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5.2 Falando sobre capacitacio

Esta subsecio € composta pela descri¢do da capacitaciio sobre tuberculose realizada
com os Agentes Comunitérios de Saude; a apresentagdo dos resultados colhidos no pré e
pos-teste aplicados aos ACS para verificar seus conhecimentos sobre tuberculose antes e
depois da capacitagdo; e, por ultimo, serd apresentada a capacita¢io preconizada pelo Pro-

grama de Agentes Comunitdrios de Sauide.

A capacitacido sobre TBC foi desenvolvida em trés médulos no més de dezembro
de 1999. Os dois primeiros foram iniciados com uma técnica participativa para educagéo
em saude, visando introduzir o tema. Na terceira e dltima capacitagdo, os ACS foram con-
vidados a responder, em pequenos grupos, um questiondrio sobre seu compromisso frente a

prevengdo e tratamento da TBC.

Foi realizado inicialmente um pré-teste (anexo 2) sobre os conhecimentos dos ACS
sobre TBC, visto que este tema ja havia sido discutido com o grupo em capacita¢des no
ano anterior. O grupo demonstrou possuir conhecimentos adequados em relagdo a sinto-
matologia, transmissibilidade e preven¢do da TBC. Por causa disso, optou-se por dar maior
énfase aos aspectos sociais da doenca, inspirando-se na pedagogia problematizadora de

Paulo Freire.

5.2.1 Descrigdo da capacitacdo sobre tuberculose realizada com os Agentes Comunitarios
de Sadde

Primeira capacitaciao

Objetivo

e Despertar nos ACS um novo olhar, mais critico e completo, sobre a realidade

que os cercam, estimulando-os a observar fatos ndo percebidos no cotidiano.
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Como aconteceu

O primeiro momento ocorreu em uma sala ampla, onde, normalmente, ocorrem as
capacitagdes. Os ACS, em numero de 22, ficaram sentados em circulo. A capacita¢do ndo
foi a primeira atividade da manha, visto que um dos ACS questionou a utilizagdo de ervas
naturais pelos proprios ACS. O momento foi aproveitado para discutir a utilizacdo da me-
dicina popular e os motivos que levam as pessoas a procurar curandeiros, benzedeiras e

rezadeiras.

Ap6és este momento inicial, foi realizada uma atividade diferente das anteriores: o
“jogo do olhar e ver”, que busca identificar a diferenga entre olhar e ver, bem como anali-

sar a importancia da percepgdo para o conhecimento da realidade.

A seguir, o grande grupo foi dividido em doié menores. Um deles teria que observar
o que havia de novo ou o que ainda ndo havia sido percebido pelo grupo, na sala onde es-
tdvamos. O outro, em niimero par, teria que escolher um colega e, através do didlogo e
observagdo, perceber algo de diferente ou novo. Para isso, os dois grupos tiveram o tempo

de cinco minutos.

Resultados

A maior parte dos ACS do primeiro grupo fez constatacSes referentes a reforma da
sala. Constatou a troca do piso, de cadeiras, da mesa e quadros, alteragdo do local de apa-
relho de ar condicionado, colocagdo de um pequeno palco na sala e diminuigdo do tamanho
da mesma; observaram ainda a decoracdo de natal, presente apenas nesta época. O restante
do grupo observou o que seria o objetivo desta oficina, ou seja, a observagdo do que ndo
havia mudado na sala, porém, ndo observado anteriormente. Surgiram observagdes relaci-
onadas as paredes da sala que possuiam diferentes materiais e texturas, sendo lisas em al-
guns pontos € dsperas em outros; referiram-se a diviséria de madeira e as portas de vidro

(que ndo haviam mudado com a reforma).
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O segundo grupo, que realizou a observacdo de um colega, trouxe constatagdes do

tipo:

= Naio haver percebido a cor dos olhos de seu colega;

* ndo saber o sobrenome da colega;

= perceber a colega mais alegre e bonita;

= perceber a colega introspectiva, o que difere do habitual;

= uso de roupa diferente do habitual;

= conversar pela primeira vez com aquele colega.
Avaliacdo

A realizag@o desta oficina permite chegar as seguintes constatacées:

= Em relacdo a primeira oficina, a maioria dos ACS se deteve em observar as no-
vidades, relativas a reforma recente da sala. Apenas uma pequena parte atingiu o objetivo
que era “lancar um novo olhar” a j4 conhecida sala e detectar aspectos ndo observados an-
teriormente.

Entretanto, os que atingiram o objetivo o fizeram de uma maneira clara, explicita,

admitindo ndo ter detectado tais aspectos anteriormente.

= Em relacdo ao segundo grupo, as constatacdes foram mais marcantes. Verificou-se
uma certa falta de familiaridade entre os colegas e até falta de comunicaggo entre alguns, compro-
vada com uma situag¢ao que ocorreu com um ACS recém chegado no grupo, o que demonstrou a
necessidade de trabalhos freqiientes como este para promover a integracdo do grupo.

Ao final dos relatos de todos os participantes, chegamos a algumas constatagdes em
conjunto:

= “E preciso dispensar mais tempo para conhecer melhor o outro”. “E preciso

observar o que € importante para o outro”. O “outro” tanto pode ser o colega de tra-

balho quanto as familias orientadas pelos ACS. Isso proporcionaria intervengdes

mais acertadas e maior aceitagdo e colaborac@o por parte das familias.
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* “O grupo apresenta maior entrosamento entre alguns componentes € menor
entre outros”. Isso pode estar ocorrendo no contato que o ACS tem com as familias,

e a oficina serviu para despertar o grupo neste sentido.

* “A maioria dos colegas prefere a companhia de seu(s) colega(s) de area”. Isso
demonstrou que a prética de procurar e respeitar o diferente pode comegar dentro
do préprio grupo de ACS, servindo como exercicio para as suas atividades na co-

munidade.

= “Respeitar o estar diferente”. Isso serviu para demonstrar que existem certos
momentos em que fatores internos ou externos podem desencadear comportamen-
tos positivos ou negativos, o que poder4 afetar o desempenho do ACS tanto no gru-

PO quanto na comunidade.

» “E preciso prestar mais aten¢io no outro e no ambiente”. Este pensamento re-
sume o espirito que permeou este primeiro encontro e deixou claro que € preciso
exercitar mais a observacao em relagdo ao outro, o diferente, respeitando as dife-
rencas e trabalhando-as de forma positiva para o crescimento do grupo e melhora

dos servigos.

Durante a oficina, relacionamos a discussio ao tema proposto, ou seja, a necessida-
de de “olhar e ver”, o que existe além de patologias, como diabete, hipertenséo, tuberculo-
se, despertando um novo olhar sobre elas de modo a tentar entender o comportamento dos
pacientes segundo sua prépria dtica. Esta oficina buscou integrar e motivar o grupo para a

capacitacao.
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Segunda capacitacio

Objetivos

= Capacitar os ACS em relagio a tuberculose, de modo a prepara-los para uma

prética transformadora junto as comunidades onde atuam;

* Estimular a participagio ativa do grupo na constru¢do conjunta do conheci-
mento, resgatando elementos do cotidiano dos ACS que contribuam para sua

aprendizagem,;

= Desenvolver um processo coletivo de discussio e reflexdo sobre a tuberculose e

suas implica¢des no trabalho dos ACS.

Como aconteceu

O segundo encontro de capacitacdo ocorreu no mesmo ambiente do primeiro. Os 25
ACS estavam dispostos em circulo. Foi proposta uma reflexdo sobre os aspectos clinicos
da tuberculose. As atividades foram iniciadas com uma oficina que levou a refletir sobre
como o servico de tuberculose, bem como os demais servigos de saide, estavam estrutura-
dos no municipio de Lajeado, para dar o suporte assistencial necessdrio ao encaminha-

mento de solugdes aos problemas de saide apresentados.

A oficina proposta foi “O jogo dos bichos”. Foram colocados sobre uma mesa, no
centro do circulo, 25 doces de trés tipos diferentes. Havia uma caixa de chocolates “Bis”,

trés chocolates “Talento” e o restante de “Stik™.

Foi solicitado que retirassem um papel com nomes de bichos € o mantivessem fe-
chado. Havia apenas um ‘ledo’, um ‘cavalo’, um ‘jacaré’, um ‘coelho‘ e diversos ‘ratos’
Ap6s a distribui¢do, deveriam olhar o que estava escrito, e o detentor do bicho ‘ledo’ deve-
ria dirigir-se ao centro da sala e escolher o doce que mais lhe agradasse. O mesmo se repe-

tiu isso com o ‘cavalo’, o ‘jacaré’ e o ‘coelho’.
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Durante o processo, os participantes foram estimulados a escolher o melhor doce
que estava sobre a mesa, salientando-se que havia para todos. A escolha foi tranqgiiila. Os 4

primeiros ‘bichos’, a medida que foram sendo chamados, levantavam-se, um por vez.

Os quatro primeiros ACS escolheram o chocolate “Stick” e deixaram a caixa de

“Bis” e os tr€s chocolates “Talento” sobre a mesa (eram os maiores).

Ap6s, foi solicitado as demais pessoas (21) que receberam o nome “rato” em seu
papel que se dirigissem ao centro do circulo para escolher o seu doce. Neste momento,
houve disputa e um pequeno tumulto, pois a maioria deslocou-se rapidamente para esco-
lher o melhor doce que havia dobre a mesa. Um pequeno nimero de ACS aguardou os co-

legas retornarem aos seus lugares para s€ servirem calmamente com os doces restantes.

Resultados

Ap6s todos estarem degustando seu doce, foram questionados sobre sua leitura da-

quele momento. Os depoimentos sio:

= A escolha individual inicial foi mais tranqiiila, sem concorréncia. Os primeiros
que se serviram puderam escolher o que gostam. Os “ratos”, neste caso, também ti-
veram a chance de escolher entre os trés tipos de doces deixados sobre a mesa.
Apenas uma pequena parcela de ACS, que ndo se apressou em escolher seu doce,

serviu-se com o que restou.

=  Os doces escolhidos pelos quatro primeiros “bichos” ndo foram os maiores e 0s

motivos referidos para a escolha foram:

» “Gosto pessoal”,
» “educagdo”;
» “lembrou dos colegas que viriam depois e deixou os melhores doces para o final”.
Ap6s estas colocagdes, propds-se uma comparacio entre a cena ocorrida € o dia-a-
dia das pessoas que procuram assisténcia a satide nos servicos oferecidos pelo municipio.
As respostas variavam no sentido de: a populagdo sabe que tém “direito a tudo” e quer ser
favorecida por todos os servicos oferecidos, independente de possuirem ou ndo renda. E,

havendo limite de recursos publicos, na maioria das vezes, estes esgotam-se no inicio de
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cada més. Assim, as familias de baixa renda e, conseqiientemente, os mais necessitados,

acabam nao sendo beneficiados.

Por outro lado, foi citado o exemplo de uma familia que possui renda semanal de
cingiienta reais e recusou o brinquedo oferecido na campanha que antecedeu o natal, por

lembrar de outras criangas que estavam mais necessitadas do que as suas.

Prosseguindo a discussdo, alguns ACS lembraram que as pessoas t€ém a sua parcela
de responsabilidade em relagdo a sua propria saide e que, muitas vezes, ndo a cumprem.
Citaram o seguro-desemprego e os auxilios recebidos como uma forma de algumas famili-
as “acomodarem-se” a situagdo em que vivem, ndo buscando alternativas melhores. Lem-
braram ainda a forma como algumas pessoas expdem-se a determinados riscos que podem
comprometer sua satide. Mesmo recebendo orientagdes e informagdes sobre doengas, con-

tinuam praticando ac¢oes ndo recomendadas.

Foram lembradas as pessoas que vivem em comunidades carentes, que poderiam
colaborar com seu trabalho, esforco e boa vontade para realizar melhorias em proveito

proprio, e partilhar o “pouco” que sabem e possuem com outros mais necessitados.

Ao final da dinamica, o grupo refletiu especificamente sobre o servigo de atengédo a
TBC em nosso municipio, analisando o acesso dos pacientes a consulta médica, exames e
medicamentos e se os portadores da doenga sofriam algum tipd ‘de preconceito nas comu-
nidades onde os ACS atuam. A resposta foi uninime ao afirmarem que € o melhor servigo
oferecido pelo municipio, € que as situa¢des acima mencionadas referem-se aos demais

servigos de saide do municipio.

O preconceito contra a TBC estd muito mais relacionado ao medo.dos familiares,
de contrairem a doenga do que a um tabu propriamente dito. Percebe-se, através das colo-
cacoes dos ACS, um certo “costume” por parte das comunidades em possuirem casos de

doencas graves nas familias, como AIDS, TBC, entre outras.

Deste momento em diante, passamos a estudar a TBC, com o auxilio de um poligra-
fo explicativo sobre a doenca, sendo enfocada a prevencio, diagndstico e tratamento da
tuberculose, bem como as atribui¢cdes dos ACS. O grupo que detinha informacdes essenci-
ais sobre a patologia, como formas de transmissio, risco de contagio, prevencao a dissemi-
nacdo da doenga, realizacdo do exame baciloscépico, necessitou apenas reforgar o conhe-

cimento adquirido em capacitagdes anteriores.
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Avaliagdo

= Os quatro primeiros ACS que puderam escolher calmamente seu doce nio escolhe-
ram os maiores, contrariando minha expectativa. Atribuo isso ao fato de os ACS serem
pessoas simples, que vivem com pouco ou sem nenhum luxo, acostumados a terem o es-
sencial para viver. Sdo pessoas que possuem um elevado senso de humildade e igualdade.
Creio que a forma individual da escolha inicial causou algum constrangimento nos ACS,

inibindo-os em sua escolha, uma vez que os demais colegas os observavam atentamente.

= No segundo momento da oficina, quando o grupo maior de ACS dirigiu-se 2 mesa
central, o clima foi de concorréncia e competitividade, resultando até em alguns empur-
roes. Esta atitude demonstra o “outro lado” vivenciado no cotidiano do trabalho dos ACS.
Os primeifos a chegar sdo os que conseguem ser atendidos em suas necessidades, porém

ndo necessariamente em sua totalidade.

* Um pequeno numero de ACS levantou-se calmamente para pegar os doces que
restaram, o que demonstra ou ndo haver maior interesse por chocolate, ndo gostar de aglo-

meragdes ou ainda pouca disposi¢do para buscar o melhor doce para si.

= A capacitagao serviu para reforcar conhecimentos anteriores e apontar novos, esti-
mulando a prevencdo da disseminagdo da tuberculose, a importincia da vacina BCG, os es-
quemas de tratamento e as atribui¢des dos ACS preconizadas pelo Programa de Controle da
Tuberculose. a

* Percebi o grupo estimulado a participar mais ativamente das capacita¢oes, inclusive
mais atentos durante nossa conversa, a0 mesmo tempo em que demonstraram apreciar téc-

nicas de grupo interativas que possibilitam a melhoria do conhecimento miituo.



121

Terceira capacitacio

Objetivos

=  Verificar o grau de entendimento dos ACS a respeito da TBC;
= reforgar junto ao grupo de ACS suas atribuigdes frente a TBC;

= colher as impressdes dos ACS a respeito da capacitacido sobre TBC e as su-

gestdes para os proximos encontros.

Como aconteceu

O tltimo encontro desenvolvido junto aos ACS sobre TBC ocorreu de forma se-
melhante aos dois anteriores. O texto de apoio iniciado no segundo momento foi concluido

e houve espago para novos questionamentos.

A seguir foi solicitado aos ACS que formassem cinco grupos com cinco integrantes
cada um e que respondessem a seguinte questdo: “Qual é meu compromisso como ACS

frente a prevencao e tratamento da TBC?”

Para auxilid-los na tarefa, foram distribuidos cartazes e canetas onde as respostas
seriam escritas e posteriormente apresentadas ao grande grupo. Cada grupo pdde utilizar a

quantidade de cartazes necessarios a execugao da tarefa.

Ao final da apresentagiio dos grupos, foi solicitado que respondessem novamente ao
questiondrio inicial sobre TBC (anexo 2), bem como que realizassem uma avaliagio indi-
vidual sobre os trés momentos em que discutimos a respeito da TBC. A avaliagdo foi sub-

dividida em pontos positivos, negativos e sugestoes.
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Resultados

A apresentag@o dos resultados do ultimo encontro sobre TBC foi dividida em duas

partes para fins didaticos, uma vez que ocorreram atividades distintas.

Iniciarei a descri¢do relatando as respostas do grupo frente a pergunta “Quais sio
minhas atribuicdes como ACS frente a prevencéo e tratamento da TBC?” Em seguida sera
apresentada a avaliacdo deste momento, bem como a avaliaco final sobre todos os encon-

tros realizados.

Atribuicoes dos agentes comunitdrios frente a tuberculose, segundo eles proprios:

As respostas apresentadas a seguir foram retiradas dos cartazes confeccionados pelos

ACS e agrupados em categorias referentes a prevencao, controle da doenca e tratamento.

Prevencdo

e “Investigar, orientar a pessoa fazer o exame de escarro”.

e “Orientar os comunicantes da familia a fazer o exame de escarro ou que o médico achar

melhor”.

e “Investigar os comunicantes”.

e “Busca ativa de novos suspeitos”.

e “Busca ativa dos casos suspeitos, solicitando o exame de escarro”.
e “Fornecer o material para teste de escarro”.

e “Investigar a doenga na comunidade”.

e “Observar e investigar os sintomas: tosse constante, suores noturnos, febre 2 tardinha e

emagrecimento”.
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e “Orientar os cuidados com as demais pessoas em contato mais préximo”.
e “Orientar sobre precaugdes de contdgio da doenga aos comunicantes”.

e “Falar sobre a doenga € a prevengﬁo”.

e “Ajudar a lutar contra o preconceito”.

e “Orientar a familia a manter a vacina BCG em dia”.

e “Reforcar a importancia da vacina BCG”.

Prevencgdo e controle da doenca

e “Reforcar os cuidados nas duas primeiras semanas em relagdo aos comunicantes”.

e “Orientar o paciente a ter cuidados com os seus objetos pessoais por duas semanas para

ndo contaminar os que o rodeiam”.

Controle da doenga

e “Orientar o paciente a fazer acompanhamento médico periédico”.

e “Se vai a0 médico mensalmente e se toma a medicacio corretamente”.

e “Ir no posto verificar se estfo se tratando mesmo”.

e “Investigar seu tratamento”.

e “Ter contato constante com o posto de saude devido a pacientes faltosos”.

e “Buscar e orientar pacientes faltosos em abandono de tratamento”.

e “Visitar com mais freqiiéncia o paciente, dependendo do caso”.

e “Dentro das visitas mensais‘ as familias dar um atendimento especial ao tuberculoso”.

® “Observar os exames de escarro”.
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Tratamento

e “Animaé-lo nas visitas a continuar o tratamento até o fim”.
e “Jamais interromper o tratamento sem terminé-lo”.

e “A importancia de acompanhar o paciente para que ele faca o tratamento correto nas
duas primeiras semanas e orientd-lo para uso correto sem interrup¢io durante seis meses

para cura total”.

e “Incentivar a tomar os medicamentos corretamente”.

e “Incentivar o paciente a fazer o tratamento correto e completo”.

e “Incentivé-lo a fazer o tratamento”.

e “Acompanhar o paciente semanalmente se estd tomando os remédios certos”.
e “Orientar quanto as reag6és dos medicamentos”.

e “Se tiver reacdes adversas ao medicamento, encaminhé-lo imediatamente ao médico”.

Avaliacdo do ultimo encontro

e Em relagdo a prevencdo, o exame de escarro foi citado por trés grupos, tanto voltado ao

diagndstico de um caso suspeito, como na investigacio dos comunicantes.

Isto € devido a facilidade com que este exame € realizado, através do encaminha-

mento dos pacientes pelos ACS ao posto de satde.

Neste sentido, o exame de escarro tem papel fundamental no trabalho db ACS, a
medida que confirma ou nfo uma suspeita, trazendo beneficios a familia e & comunidade,
seja através do descarte de uma suspeita ou do inicio imediato do tratamento, minimizando
ou evitando a transmissibilidade da doenca. Foi lembrada ainda a distribui¢do dos reci-
pientes préprios para coleta de secregdo pulmonar efetuada pelos ACS, para que os paci-

entes encaminhados ao posto de satde ja levem o material a ser examinado.
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Foi lembrado também a importdncia da consulta médica, como forma de avaliar

corretamente o caso e definir outros métodos de diagndsticos e de investigacio.

Em relac¢do ao fornecimento de orientagdes sobre a doenga, ficou claro que o ACS
identifica esta como uma de suas principais atribui¢des, ao contemplar diversas respostas

neste sentido.

Estas variaram desde a investigacdo da doenca propriamente dita na comunidade,
através da observacdo dos sintomas da mesma; os cuidados que o portador da doenga deve
ter para ndo contaminar seus comunicantes e ainda esclarecer sobre o que € TBC, no senti-

do de dirimir dividas e o preconceito ainda existente em torno da doenca.

A vacinagio contra a TBC/BCG também foi lembrada pelos ACS como forma de

prevencdo da doenca, mantendo a vacina atualizada entre as criancas.

Em virtude do exposto acima, € possivel concluir que os ACS possuem a compreensio

necessaria sobre sua fungao frente a prevencio da TBC.

e Outra funcdo bastante clara, apesar de ndo ter havido uma indagacdo direta aos ACS,
diz respeito ao controle da doenca, aqui entendido como todas as atividades do ACS diri-
gidas a verificar se os pacientes cumprem as orientacdes fornecidas pelos mesmos refe-

rentes A prevengao e tratamento da TBC.

Esses aspectos ficaram claros através das observagdes colocadas nos cartazes, rela-
cionadas a necessidade de consulta médica regular e a continuidade do tratamento até a
cura. A verificagdo de faltosos, através de um contato mais préximo dos ACS com o posto

de saide, bem como a busca ativa dos mesmos também foram salientados pelo grupo.

O exame de escarro novamente foi salientado pelo grupo, como forma de se certificar
de que o uso dos medicamentos estd sendo feito de forma regular pelo paciente, o que leva a

um resultado negativo quanto a presenca do bacilo causador da TBC na secre¢io pulmonar.

e Por fim as colocagdes feitas pelos ACS em relagio ao tratamento reforcam alguns as-
pectos citados no item anterior. Os ACS deram grande importancia & continuidade do tra-
tamento, sem interrupgdes até a conclusio do mesmo. Os efeitos adversos também eram
mencionados, demonstrando que os ACS sentiram a importincia de orientar os pacientes

como proceder frente aos mesmos.
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Outro aspecto relevante salientado pelo grupo € referente a atengo especial que os
portddores de TBC precisam ter diante do longo periodo de tratamento exigido por esta
patologia. Os ACS demonstraram compreender o qudo dificil pode ser chegar a conclusdo
do tratamento com sucesso, se o0 paciente nao estiver motivado e nédo for persistente o bas-

tante para tal.

Avaliacdo de todos os encontros para capacitacdo de acordo com os ACS

A avaliagdo dos encontros, realizada em grupos de dois integrantes ou individual-
mente, apresenta pareceres relacionados a aspectos positivos, sugestdes e aspectos negati-

vos. Nao foi solicitada a identificacdo dos ACS.

Aspectos positivos e sugestoes

As respostas apresentadas foram agrupadas de acordo com as seguintes categorias:
jogo do olhar e ver, aspectos cognitivos sobre a TBC, integra¢do do grupo, dinimica das

capacitagdes e sugestdes e aspectos negativos.

A) Jogo do olhar e ver

Os ACS, ao emitirem seus pareceres, fizeram men¢do especificamente a primeira

oficina realizada. As respostas foram:

= “Faz abrir os olhos para mais coisas (...)”;

=  “Ajudou a ver melhor. Observar melhor em tudo as pessoas que a gente visita.

Se estdo sauddveis, ou t€ém alguma doenca”;

= “A gente pode ver muitas coisas ao nosso redor se a gente aprender a dar mais

atencdo nas visitas”;
= “Despertou 0 nosso senso de observagdo em muitos aspectos”;

* “Aumento da capacidade de observagdo”.
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Pelas colocagdes acima, pode-se perceber o quanto os ACS apreciaram o uso de uma
técnica participativa para a educagdo em saude. A realizagdo da mesma possibilitou atingir
os objetivos propostos, o que pode ser verificado quando os ACS afirmam terem sido des-

pertados para prestar mais atenc@o nas situagdes encontradas nas visitas que realizam.

B) Aspectos cognitivos sobre a TBC

Os ACS demonstraram ter aumentado seus conhecimentos em relagao a TBC, uma
vez que emitiram diversos pareceres favordveis, ndo apenas em relacdo a TBC, mas tam-
bém em relagio a doengas contagiosas em geral.

= “Deu para ver melhor a doenga, a higiene e tudo em geral”;
= “Consegui entender melhor coisas que ja sabia”.

= “Maiores conhecimentos sobre TBC. Obtivemos mais facilidades para trabalhar

com a doencga na 4rea”;
= “Doengas que podem ser evitadas fazendo tratamento e exames™; -
] “A . ~ . ",
umento de conhecimentos em relagdo a doengas contagiosas”;
= “Aprendi coisas novas que as vezes passam despercebidas”;
= “(...)comcertezacomesse treinamento poderemos ajudar aevitarnovos casos daTBC”;
= “Estamos mais capacitados para orientar a comunidade em relacido a TBC”;

= “(...) Agora ndo tenho nenhum caso de TBC, mas é bom estar atento e preparado

para saber identificar a doenga”.

Também houve destaque para a importincia da capacitacdo para a prevengio de ca-

sos novos de TBC:

e “(..)ensina a ver sintomas da doenga nas visitas, porque desperta atengao.

e (...) porque aprendi coisas muito importantes sobre a TBC, descobrindo reagdes, trata-

mento, trabalho em grupo, ouvindo o pensar de cada um dos colegas”.
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Ainda em relagéo ao aprendizado sobre TBC, houve um ACS que listou algumas de
suas tarefas, demonstrando que, para ele, o importante € o ACS ter claro quais sdo suas

atribuigdes frente a TBC:

s “Importancia da vacina BCG na infancia;
= fazer exame dé escarro;

=  visitas semanais em casos suspeitos;

= fornecer os potes;

» tomar medicagfo correta para ter resultado imediato; com duas semanas de tra-

tamento, a ‘TBC’ nio € mais transmitida™.

C) Integragdo do Grupo
Os trés encontros realizados para capacitar os ACS sobre a TBC serviram também
para integrar e unir o grupo.

Nas capacitacdes realizadas anteriormente sobre outros assuntos nio foram empre-
gadas técnicas participativas, sendo, neste momento, novidade para o grupo, que demons-

trou ser algo necessério e desejado por eles.

As oficinas realizadas durante a capacitacdo sobre a TBC demonstraram que ha
falta de integracdo entre o grupo e que existiam colegas que ainda ndo haviam conversado

entre si, mesmo encontrando-se periodicamente nas capacitacdes.

As colocacdes relacionadas a integrac@o do grupo feitas durante a avaliagdo foram:

= “Oportunidade de troca de idéias com colegas no grupo”;

= “Através das atividades de ver e enxergar e dos bichos também foi possivel per-

ceber como o préprio grupo ainda ndo € unido”;

= “Achei muito boa a capacitacio, serve para nos ajudar no nosso trabalho didrio

com as pessoas € também com os colegas do PACS.
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D) Dindmica da capacitacdo e sugestoes

Em relagfo a este item, os ACS mostraram-se satisfeitos com a dinimica desenvol-
vida. Demonstraram ter aprovado o uso das técnicas participativas e sugeriram que fossem

novamente utilizadas, incluindo a atualizagdo sobre a TBC.
As colocagdes feitas neste sentidb foram:
= “Encontros mais atrativos e proveitosos”;
= “Achei 6timo. Aprendi bastante”;
= “Oficina enxergar e ver para a TBC positiva (...)"”;
= “Toda a capacitagado foi positiva (...)"”;
] “Muito boa a orientacdo sobre o treinamento contra a TBC (...)”;
= “Gostamos muito de falar sobre o assunto TBC (...)”;
» “QGostaria que continudssemos com este tipo de aprendizagem”;
=  “Poderiam ser feitas mais neste sentido. Aprende-se mais”;

= “A medida que as coisas vao surgindo sobre a TBC realizar mais capacitacdes”.

E) Pontos negativos

Quanto a esse item, houve apenas uma colocagdo no sentido de ser negativo o com-
portamento de um paciente com TBC que ndo realiza o tratamento corretamente. Houve
aqui uma certa confusio ou mal-entendido quanto a questdo formulada, que referia-se aos
aspectos negativos observados nas capacitagdes realizadas sobre TBC.

A colocagio feita refere-se as:

= “(..) pessoas que ndo fazem o tratamento certo e cuidados que t€m que ter

quanto a doenga.”
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5.2.2 Pré e pos-teste: resultados e avaliacdo

Os resultados referentes aos questiondrios aplicados aos ACS para verificar os co-
nhecimentos sobre TBC antes e depois da capacitagfo, estdo apresentados na integra na
tabela 7. As respostas foram avaliadas individualmente e tabuladas como ‘Satisfatérias’ e

‘Insatisfatérias’. Apds a apresentacdo, serd feita a apreciac@o dos resultados.

Tabela 7: Conhecimentos dos ACS sobre TBC antes e depois da capacitagio, Lajea-
do,1999 ’

Pergunta Respostas anteriores a ca- | Respostas posteriores a capacitagdo
pacitacio (N =28) (N =123)

O que € tuberculose Satisfatérias 28 (100%) Satisfatérias 23 (100%)

Sinais e sintomas da TBC Satisfatérias 26 (92,8%) Satisfatérias 20 (86,95%)

Insatisfatérias 2 (7,14%) Insatisfatérias 03 (13,04%)

Transmissdo da TBC Satisfatdrias 28 (100%) Satisfatérias 22 (95,65%)
Insatisfatérias 01 (4,34%)

Descrigdo do pabiente com TBC pelo | Satisfatérias 22 (78,6%) Satisfatérias 21 (91,3%)
ACS Insatisfatérias 06 (21,4%) | Insatisfat6rias 02 (8,69%)

Orientacdes ao doente Satisfatérias 23 (82,2%) Satisfatérias 22 (95,65%)
. Insatisfatérias 05 (17,8%) Insatisfatérias 01 (4,34%)

Orientagdes a familia do paciente Satisfatérias 28 (100%) Satisfatérias 23 (100%)

Relagdo entre TBC e AIDS Satisfatérias 16 (57,14%) Satisfatérias 19 (82,60%)
Insatisfatérias 12 (42,85%) | Insatisfatérias 04 (17,39%)

"«

e O nuimero total de acertos foi superior no pré-teste (194) e ndo no pés-teste (171). Isso
ocorreu, porque todos (28) os ACS responderam ao primeiro instrumento. Na aplicagdo do
segundo, 05 ACS estavam afastados: 03 ACS estavam em férias e 02 foram desligados do

programa. Apenas 23 responderam ao instrumento.

e Houve a repeti¢do dos mesmos erros no pré e no pés-teste em 05 casos. Trés deles refe-
riam-se 2 associa¢do AIDSxTBC, para o qual ndo haviam sido capacitados. Um ACS refe-

riu-se a sintomatologia da doenca e outro as suas atribuicdes frente ao paciente com TBC.
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Um terceiro ACS apresentou uma resposta incompleta e 03 ACS deixaram resposta em

branco, no pds-teste.

e Entre os 06 ACS que tiveram de 03 a 04 respostas erradas no pré-teste, 03 acertaram
todas as questdes colocadas no pds-teste, 02 repetiram os mesmos erros iniciais € um ACS

ndo respondeu, por estar em férias.

e Entre os 9 ACS que apresentaram de 01 a 02 erros no primeiro teste, 07 acertaram todas

as questdes no pds-teste e os demais repetiram os erros cometidos no pré-teste.

¢ E, finalmente, entre os 13 que acertaram todas as respostas no pré-teste, 06 novamente
acertaram todas as questdes; 04 nao responderam por estarem afastadas; 02 ACS deixaram

respostas em branco e 01 respondeu errado a uma questao.

A avaliagdo da capacitacdo foi parcialmente prejudicada uma vez que parte dos
ACS nao respondeu ao pos-teste. Porém, como podemos verificar, o nimero de acertos foi
muito bom no pré-teste, demonstrando que a maioria detinha conhecimentos sobre a doen-
¢a em questdo. O nimero de erros no pré-teste foi baixo na maior parte do grupo e médio
na outra parcela. Entretanto, este nimero melhorou apds a capacitagdo. Quase a metade

dos ACS acertaram todas as questdes no pds-teste.

Ao comparar os dois resultados, podemos verificar que, de maneira geral, houve
acréscimo de conhecimentos, verificado através do nimero menor de respostas insatisfaté-
rias nas questdes 1, 4, 5, 6, 7 no pds-teste, o que € fundamental para a realizacio de um
bom acompanhamento dos pacientes pelos ACS, pois o objetivo desta capacitacdo foi o de
instrumentalizar o grupo e avaliar sua contribui¢ao na pre?engéo, controle e tratamento da

tuberculose.

5.2.3 Capacitagdo preconizada pelo Programa de Agentes Comunitdrios de Satide

A portaria 1886 de 18 de dezembro de 1997, que aponta as normas e diretrizes do
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide e do Programa de Saide da Familia, prevé
nas ‘Diretrizes Operacionais’, a capacitagdo do ACS voltada para sua realidade de traba-

lho, estando os temas escolhidos direcionados aos problemas de saide e do meio ambiente
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das comunidades assistidas, bem como as dificuldades encontrados pelos ACS para de-
sempenhar adequadamente suas fungdes. “O contetido das capacitaces deve considerar as
prioridades definidas pelo elenco de problemas identificados em cada territério de traba-
Iho” (Brasil, 1997). Esta capacitagdo € de responsabilidade do enfermeiro que atua no local

(municipio) e deve ocorrer em servigo.

Segundo a mesma portaria, o “ACS deve ser capacitado para prestar assisténcia a
todos os membros das familias acompanhadas, de acordo com as suas atribui¢des e com-
peténcias. A capacitagdo deve ocorrer em servico, de forma continuada, gradual e perma-
nente, sob a responsabilidade do instrutor-supervisor, com a participacdo e colaboragio de

outros profissionais do servigo local de saude”.

Esta € uma das atribui¢des do enfermeiro, que também deve ser capacitado para tal.
Por isso, a mesma portaria, na segdo ‘Prerrogativas’, coloca que o municipio, apoiado pela
Secretaria da Saude do Estado, deve proporcionar as condi¢Oes para promover a capacita-
cdo do enfermeiro: “No ambito do Programa de Agentes Comunité’lrios de Satide, a0 muni-
cipio cabe: (...) Garantir as condigdes necessdrias para o processo de capacitagdo e educa-
¢do permanente dos enfermeiros instrutores-supervisores, com apoio da Secretaria Estadual

de Saidde”.

Sdo atribuidas ainda “responsabilidades” especificas a Secretaria Estadual da Sai-
de, relacionadas a capacitacdo dos ACS referentes a “Disponibilizar aos municipios ins-
trumentos técnicos e pedagdgicos facilitadores ao processo de formacdo e educagdo per-
manente dos ACS e promover intercimbios de experi€ncia entre diversos municipios, ob-
jetivando disseminar tecnologias e conhecimentos voltados & melhoria do atendimento
primdrio a saide.”(Brasil, 1997). Estas mesmas atribui¢cdes sdo colocadas também como

“Responsabilidades do Ministério da Saide”.

O texto aqui relatado € a totalidade do que consta sobre capacitacdo, tanto do ACS
como do enfermeiro. Como pode-se observar, ndo estd definido como a capacitagdo deve
ser conduzida, deixando ao municipio e, mais especificamente, ao enfermeiro, a decisio
sobre quais recursos, t€cnicas ou mesmo parcerias utilizar. Isto, por um lado, da autonomia
ao trabalho do enfefmeiro. Por outro, exige que o enfermeiro se articule com os demais
profissionais envolvidos, sobre as questdes referentes as prioridades a serem atendidas pela

equipe, com as quais o ACS pode colaborar, servindo de elo de ligacdo entre a unidade de
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saude e as familias acompanhadas; exige que o enfermeiro mantenha-se atualizado nos
conhecimentos técnico-cientificos, instrumentalizando-se quanto aos recursos didatico-
pedagdgicos, adotando teorias da educagdo que colaborem para a educacdo de adultos,

visando capacitd-los para a educagdo para a saide.

Como a educagdo para a satde é uma atividade que ocorre paralela a outras tantas
desempenhadas pelo municipio e, com as quais os ACS devem articular-se, estes precisam
estar capacitados a usar adequadamente os recursos disponiveis para auxiliar no seu traba-
lho. Assim sendo, o enfermeiro possui grande responsabilidade junto a capacitagdo dos
ACS e cabe a ele promover a integracdo entre as atividades dos ACS e os demais servigos,

buscando atenc¢do integral a saide da populagdo assistida.
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5.3 Historico e funcionamento do Servico de Aten¢ao a Tuberculose do
municipio de Lajeado

O Servico de Atencdo a TBC existe no municipio hd 18 anos. Foi implantado inici-
almente na 16 Delegacia de Satide, com sede em Lajeado, atendendo ao Programa Nacio-

nal De Controle Da Tuberculose, instituido pelo governo federal.

L4 funcionou por 10 anos, quando foi transferido para a Unidade Sanitaria — Centro
de Saude, onde estd hd 8 anos. Antes de ocorrer a Municipalizagdo da Saide em Lajeado, a

referida unidade estava vinculada ao Estado.

Ap6s 1995, quando Lajeado municipalizou os servigos de saide, esta unidade pas-
sou a ser responsabilidade do Municipio, bem como a manuten¢do dos servicos oferecidos,
mesmo que ainda houvesse alguns profissionais contratados pelo Estado. O servigo conta
com um médico pneumologista (que atua também como clinico geral), uma enfermeira
(que atua hd 18 anos) e uma auxiliar de enfermagem (que atua hd 6 anos no servigo). Estes
profissionais atendem também ao setor de vacinac@o infantil € ao servigo de ateng@o aos

hansenianos.

Em agosto de 1996, foi implantado no municipio o Programa de Agentes Comuni-
tarios de Satide, que veio colaborar com o respectivo servigo, através do fornecimento de

orientagoes € acompanhamento aos portadores da doenga.

A denominac@o dupla para o local em questio deve-se a troca de comando, ou seja,
enquanto vinculado ao estado chamava-se “Unidade Sanitéria, da Secretaria de Saide e do
Meio Ambiente, do Estado do Rio Grande do Sul, [que] € a unidade ambulatorial subordi-
nada técnica e administrativamente a mesma, destinada a prestar, pelo menos, acdes basi-
cas de saude a populacao”.(RS, 1985, p.VIL.002). No municipio € chamado Centro de Sau-
de.

O Ministério da Saide adota classificagdo diferenciada para este local: entendo
como seja Posto de Satde a unidade que ndo possui médico diariamente e como Centro de

Saude, a unidade que possui assisténcia médica didria. (op cit.).

O Centro de Satde € caracterizado ainda como. Centro de Saide Especializado, as-

sim denominado por possuir assisténcia a satide de maior complexidade, ou seja, possui as-
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sisténcia médica geral didria; assisténcia especializada (tuberculose, hanseniase, dermatolo-
gia, entre outros), sendo referéncia para os Postos de Sadde. Possui ainda servigo de pericia

médica e autoridade sanitdria. E dnico no municipio. (RS, 1985, p. VII 003).

As agoes desenvolvidas no Centro de Saude pelo Programa de Controle da Tuber-
culose (PCT) t€m como meta principal a redugdo de um problema de saide publica, reco-
nhecido como importante em nosso meio, tendo em vista o nimero de casos anuais de tu-
berculose pulmonar contagiante em adultos, a mortalidade por tuberculose e a associacdo

crescente com a AIDS. (NTO, 1997).

As ag0es a serem executadas pelas equipes dirigem-se a prevengdo da disseminagio
da doenga, através da protecdo aos sadios, diagndstico, ou seja, descobrir as fontes de in-

fecclo e tratamento para anular estas fontes.

Medidas de prevencao

Dentro das medidas de “prevencdo” estd incluida a vacinacio BCG (Bacilo Calmette-
Guérin), destinada a proteger as pessoas ndo infectadas por tuberculose, conferindo-lhes um
grau de protecio de 70 a 80% por, no minimo, 10 anos. E feita via intradérmica. Esta vaci-
na induz a alergia tuberculinica, mensurdvel por meio de teste tuberculinico, na maioria

dos vacinados.

Até 1976, a BCG era aplicada em dose tnica, a partir dos 6 anos, quando a crianga
comegava suas atividades escolares. A partir da portaria 452 de 06/12/76, ela passou a ser
obrigatéria para criangas menores de um ano, podendo ser administrada a partir do nasci-
mento do bebé. Conforme recomendagiio do Ministério da Satide, estd indicada a aplica-
¢do de uma dose de reforco a partir dos 6 anos de idade. A meta € atingir 100% das crian-

cas até um ano de idade.

Outra medida de prevencdo preconizada pelo Programa € a “quimioprofilaxia”,
através do medicamento isoniazida, ministrado de acordo com o resultado do teste tuber-
culinico. Esta medida busca a reducdo do risco de individuos infectados pelo bacilo da

TBC adquirirem a doenca.
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Realizacao do diagnostico

Em relag@o ao diagnostico, o Programa de Controle da Tubérculose visa identificar
as fontes de infec¢@o e torna-las ndo infectantes através da aplicacdo da quimioprofilaxia.
Paciente infectados com baciloscopia (pesquisa de BAAR — Bacilo dlcool-4cido resistente
na secre¢do pulmonar) positiva sdo mais perigosos para seus comunicantes, além de terem

um progndstico mais sombrio do que os infectados com baciloscopia negativa.

A procura de casos de TBC seré efetuada nos grupos onde houver maior probabili-
dade de encontrar doentes, como entre 0s sintomaticos respiratérios — portadores de tosse
e/ou expectoracdo ha 3 semanas ou mais; entre os comunicantes dos sintomaticos e 0s sus-

peitos radiolégicos.

Os métodos diagnésticos preconizados pelo programa para detec¢do da tuberculose
pulmonar sdo a baciloscopia, o teste tuberculinico e a radiologia. A baciloscopia € que re-
vela os casos epidemiologicamente importantes; por isso todos os suspeitos deverdo ser
submetidos a duas baciloscopias de escarro. A primeira amostra devera ser colhida por
ocasido da primeira consulta e a segunda no dia seguinte, ambas coletadas na parte da ma-
nha. O teste tuberculinico (também chamado de PPD — Proteina purificada derivada) é um
método diagnéstico auxiliar da infecg¢do tuberculosa em individuos ndo vacinados com
BCG intradérmico, sem fazer distin¢do entre infectado e doente (sintoméaticos respiratéri-
0s). E aplicado 0,1 ml de PPD no tecido subcutineo, geralmente no antebraco. O resultado
pode variar de menos de 5 até mais de 10 mm de indurac@o. A leitura do resultado € feita
entre 72 e 96 horas apés a aplica¢do da proteina. O teste radiolégico também € um meio

auxiliar, mas pode incluir ou excluir pacientes do Programa.

Outros métodos diagndsticos podem ser utilizados como o exame cultural de escar-
ro, porém possuem indicacdo mais restrita. Para diagndstico da tuberculose extrapulmonar,
sdo usados exames bioquimicos, citolégicos e anidtomo-patoldgicos, associados ou nio a
bacteriologia. O teste anti-HIV deve ser realizado naqueles pacientes em que se identifi-
quem situacdes de risco de infecgdo pelo HIV ou com quadro clinico sugestivo de AIDS,

face a elevada prevaléncia da tuberculose entre portadores do virus HIV e da AIDS.
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Tratamento

O tratamento preconizado pelo PCT € um componente essencial do Programa. Gra-
cas aos tuberculostticos disponiveis atualmente, a doenga, apesar de grave e avangada, é

curdvel em praticamente 100% dos casos.

Entretanto, o €xito do .tratamento depende da correta prescrigdo e utilizagdo das
drogas. Insucessos ocorrerdo se as drogas forem usadas isoladamente ou em doses inade-
quadas, bem como se houver irregularidades no uso das drogas, como interrup¢io do tra-
tamento causada por falhas dos pacientes, falta do medicamento ou falta de orientagfio

adequada e acompanhamento do paciente por parte das equipes de satde.

A indicagdo do tratamento vale para casos como baciloscopia e cultura de escarro
positivos; adultos ou criangas sintomaticos, com escarro negativo, porém com RX compa-
tivel com a doenga; reatores fortes a tuberculina e sem tratamento prévio; tuberculose ex-
trapulmonar comprovada; comunicantes criangas, reatores a tuberculina (desde que nzo

vacinados com BCG) e com RX compativel com TBC.

A associagdo rifampicina (R - 300mg) + isoniazida (rifazida) (H — 200mg) + pirazi-
namida (Z — 500mg) = RHZ durante 6 meses tem se fnostrado particularmente adequada
em nosso Pafs e estd sendo usada como esquema padrdo em nivel nacional desde 1980,
com 6timos resultados terapéuticos e grandes vantagens operacionais. E também chamada

de “Primeira Linha”.

Tabela 8: Esquema 1 - Primeira linha

1* fase Rifampicina+Isoniazida (RH) |2 cdps/dia
(2 meses) |Pirazinamida (Z) 4 compr/dia
2° fase Rifampicina+Isoniazida (RH) |2 caps/dia
(4 meses)

Obs.: Tratamento completo = RH = 360 capsulas e Z = 240 comprimidos

Tabela 9: Esquema 2 - Segunda linha

1% fase Estreptomicina (S) | 1 ampola/dia }2° fase Etionamida (E) |3 compr/dia
(3 meses) | Etionamida (E) 3 compr/dia (9 meses) | Etambutol (M) |3 compr/dia
Etambutol (M) 3 compr/dia
Pirazinamida (Z) |4 compr/dia

Obs.: Tratamento completo = 12 meses
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Os medicamentos de 2’ linha sdo utilizados em casos de faléncia do tratamento pro-

posto pelo esquema 1.

Existem ainda esquemas especiais para casos de meningite tuberculosa, pacientes

com insuficiéncia renal e gestantes com TBC.

O tratamento se desenvolverd em regime ambulatorial, de forma auto-administrada,
sempre que possivel na unidade de satide mais préxima a residéncia do doente. Os medi-

camentos devem ser administrados em uma s6 tomada didria, junto a uma refeigao.

o

A hospitalizagdo € indicada somente em casos especiais e por tempo limitado,
como sintomatologia incontroldvel (hemoptise), intolerincia medicamentosa, meningite
tuberculosa, intercorréncias clinicas, mau estado geral, pacientes que ndo cumprem o es-

quema, razdes psicossociais (alcoolismo), tratamento cirtirgico.

Receberao alta por cura, aps 6 meses de tratamento, os pacientes que negativarem
a baciloscopia at€ o final do 4° més e se mantiverem assim até o final. Se a baciloscopia
apresentar resultado negativo em 2 amostras apenas no ultimo més, os pacientes também

receberdo alta, porém devendo ser reavaliados a cada 2 meses, durante 6 meses.

Alta por cura também receberdo aqueles pacientes que completarem o esquema 2,
durante 12 meses e apresentarem baciloscopia negativa. Existem ainda casos de alta por
abandono do tratamento que serd dada aos pacientes que ndo comparecerem a unidade sa-
nitdria por mais de 60 dias apds a ultima consulta, para todos os esquemas de tratamento.
Podem surgir outras situagdes envolvendo alta, como 6bito, transferéncias, mudanga de

diagnéstico.

Sistema de informacdes

O Programa de Controle da Tuberculose apresenta um Sistema de Informagdes que
permite a vigilancia epidemioldgica e operacional e sustenta-se através dos dados coleta-
dos nas unidades de saide de todo o Estado. Cépias sdo enviadas aos técnicos da secretaria

estadual, onde serdo avaliados.
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Sdo utilizados impressos como o Boletim de Inscrigfib de Paciente (BIP), que ca-
racterizam a porta de entrada dos dados de cada paciente; Relatério de Controle Mensal
(RCM), que contém dados relacionados a evolugdo baciloscépica de cada paciente, o tra-
tamento implementado, bem como o agendamento das consultas, alta, transferéncias, entre
outros. Um terceiro formulario € preenchido para ao controle de estoque dos tuberculosti-
ticos e outros insumos. Um tltimo boletim relacionado ao Controle da Baciloscopia Direta
(BCBD) € preenchido na unidade, visando registrar os resultados das baciloscopias de to-
dos os pacientes. Ambos s3o mensais e cdpias sdo enviadas a coordenagdo estadual do

programa para andlise € acompanhamento dos casos.

Em relacdo aos recursos humanos, o Programa prevé as atribuigles referidas a
cada integrante da equipe de saide que atende aos pacientes com TBC, desde o médico,
auxiliar de enfermagem, enfermeira, bioquimico e ACS. Nenhum integrante da equipe atua

exclusivamente no Programa de Controle da Tuberculose.

Este € um programa que utiliza relativamente poucos recursos materiais, divididos

em material de laboratdrio para baciloscopia € material impresso para registro dos dados.

A seguir serdo relatadas as atividades desenvolvidas no Servi¢o, bem como o pro-
fissional responsavel pelas mesmas. Estes dados foram coletados junto a enfermeira coor-

denadora do Servigo de Ateng¢do a Tuberculose de Lajeado.

1. Auxiliar de enfermagem (triagem)

© Faz a triagem dos pacientes sintomaticos respiratérios para atendimento médico;
© relaciona no verso da ficha clinica todos os comunicantes novos;

© solicita a presenga dos comunicantes para os exames de rotina;

> pesa O paciente e anota na ficha clinica;

© encaminha o paciente para consulta médica;

= realiza»entrevista inicial de orientagdo do paciente;

© fornece a medicagdo prescrita pelo médico e controla o estoque de medicamentos;
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T apraza o paciente para consulta seguinte;
© faz registro nos impressos especificos;
© revisa e prepara os impressos para remeter para 16* CRS (relatérios);

= controla os pacientes faltosos através da revisdo sistematica do fichério de apra-

zamento;

= busca ativamente pacientes faltosos através de telefone, visita domiciliar, visitas .

ao hospital;
= aplica teste tuberculinico;

= faz leitura do teste tuberculinico.

2. Auxiliar de enfermagem (laboratério)

= Esfregago — Os pacientes trazem para a Unidade Sanitdria amostras de escarro in

natura, para que a auxiliar realize o esfregaco.

= Colorag¢do — A coloragio (cobertura da 1amina com fucsina de ziehl a quente,
descoloragdo com alcool — 4cido e aplicagido de azul demetileno) A auxiliar faz a

colorag@o da lamina.

= Recebe as amostras de escarro, fornece os potes para o exame € orienta quanto a
coleta e faz a entrega dos resultados, faz o registro das baciloscopias, controla o

material (limpa e esteriliza).
3. Bioquimico

© Leitura de Laminas — Faz leitura de laminas com microscopio de imersdo, sendo
os bacilos reconhecidos, quantificados em cruzes, conforme sua distribui¢io por

campo de leitura;

© Cultura do escarro dos pacientes em tratamento.
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4. Médico

4.1 Faz diagnéstico

© realiza consulta em sintomaticos respiratdrios previamente triados;

= institui o tratamento dos casos de tuberculose confirmados na Unidade Sanitéria;

© confirma os critérios diagnésticos dos casos de TBC encaminhados de outras
instituicdes;

© realiza diagndstico diferencial dos casos ndo confirmados como TBC, com os
meios disponiveis;

© referencia os casos ndo confirmados que necessitam de atendimento especializado;

© realiza a avaliagio dos exames de rotina dos comunicantes.

4.2 Efetiva o tratamento

© Realiza entrevista inicial de orientag@o do tratamento dos casos confirmados;

© realiza a notificacdo através do preenchimento do impresso proprio (boletim de

inscri¢do do paciente);
= realiza consulta mensal ou de alta;

= preenche os dados necessdrios na caderneta de controle de tratamento do paci-

ente;
© procede a reorientacdo dos pacientes faltosos;
© orienta as medidas de controle dos para-efeitos a medicagio;
© referencia os casos com indicagdo hospitalar;

> detecta faléncias terapéuticas
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4.3 Faz prevencao

= Orienta realiza¢do da quimioprofilaxia nos contatos indicados;
= realiza consultas de controle nos pacientes em quimioprofilaxia;
© orienta as medidas de controle dos para-efeitos a medicagio;

= da alta da quimioprofilaxia conforme situac@o encontrada (conclusido ou aban-

dono).

5. Enfermeira

© Treina e supervisiona a aplicagdo do BCG - LD.;
' © treina e supervisiona a aplicaco do teste tuberculinico;
= faz supervisdo nas tarefas realizadas pe'las auxiliares de enfermagem,;
© revisa os boletins e impressos remetidos para o nivel regional,
= faz controle dos tuberculostaticos quanto ao estoque, validade e cdnser\}agﬁo;
= faz a solicitagdo de medicamentos e demais impressos em nivel regional;

© supervisiona e faz a avalia¢do do programa da tuberculose periodicamente.

O Programa de Controle da Tuberculose (NTO,1997) do estado do Rio Grande do

Sul prevé a participagdo do Agente Comunitario de Sadde, com as seguintes atribuigdes:

= “Identificar os sintomdticos respiratérios na comunidade e encaminha-los para
exame baciloscépico de escarro nas Unidades Sanitdrias com o Programa de

Controle da Tuberculose;

© obter junto as Unidades Sanitarias a informag@o dos resultados de exame de es-
carro realizando a localizagdo, busca e recrutamento dos doentes com baciloscopia
inicial positiva que ndo retornaram a Unidade Sanitdria para iniciar tratamento

(diminui¢do do abandono primdrio);
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= buscar e orientar os pacientes faltosos ou que abandonaram o tratamento, para
que se apresentem a Unidade Sanitdria onde deverdo continuar/reiniciar o trata-

mento;

© comparecer as residéncias para orientar os pacientes e familiares quanto ao uso
correto e regular do esquema terapéutico com tuberculostaticos até a alta por cura

(visitas domiciliares);

= verificar, por ocasido das visitas domiciliares, a observancia da investigacdo dos
comunicantes dos portadores de tuberculose contagiante (baciliferos)”. (NTO,

1997)

Reedicao Do Programa Nacional De Controle Da Tuberculose — Plano Nacio-
nal De Controle Da Tuberculose - PNCT

Até outubro de 1998, estava em vigor o Plano Emergencial (PE) para Controle da
Tuberculose, lancado em 1996 pela Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitdria

(CNPS).

A partir da resoluc¢do niimero 284, de 06 de agosto de 1998, proposta pelo plendrio
do Conselho Nacional de Saude, que considerou “A situacdo critica da Tuberculose e do
Programa de Controle da Tuberculose, como ‘O descalabro consentido’(...)” (Brasil, 1999),
a Tuberculose € decretada problema prioritario de satide no Brasil, tanto pela sua magnitu-

de (infecglo, doentes e mortos) como pela possibilidade e vantagens de seu controle.

Neste sentido, ficam estabelecidas as seguintes metas para o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose: diagnosticar em trés anos (até 2001), pelo menos, 92% dos casos
esperados; tratar com sucesso, pelo menos, 85% dos casos diagnosticados; em nove anos
(2007), a incidéncia terd sido reduzida em, pelo menos, 50%, e a mortalidade em dois ter-

COS.

Esta resoluc@o prevé um trabalho em parceria entre os Governos Federal, Estadual
e Municipal, atribuindo responsabilidades especificas a cada esfera, semelhantes aquelas

citadas no inicio deste capitulo.
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Entre as Diretrizes Gerais explicitadas, destaco “sem prejuizo da adogdo das medi-
das técnicas de eficicia comprovada, a participag@o social, que constitui outro requisito
essencial do Programa, que exige intensa informagdo para capacitagdo social, especial-
mente dos pacientes, de seus familiares e das comunidades, e instrumentos de participagio

eficientes” (Brasil, 1999, p.156).

Desta forma, o Governo Federal afirma que o acesso a informagio por parte da po-
pulagio, bem como sua participacdo no controle da doenga, sdo condi¢des béisicas para a
implementagdo do Programa. Portanto, este projeto de pesquisa, que prevé o trabalho do
Agente Comunitdrio de Sadde junto a pacientes portadores de tuberculose, através do for-
necimento de orientagdes sobre prevengio e tratamento da doenga, mediante acompanha-
mento periddico deste pacientes, constitui-se em um aliado relevante e atual, frente a pro-

blemaética enfrentada pela tuberculose em nosso pais.

Para assegurar o tratamento completo e sua eficicia, a referida portaria prevé, ain-
da, que os medicamentos devem ser administrados sob supervisdo direta em complementa-
¢ao do esforgo de educacio e participagio, contemplando a recomendagio da Organizagéo
Mundial da Saude/Organizagdo Panamericana da Satde, de adotar a estratégia DOTS (“Di-

rectly Observed Tratament Short Course”, Tratamento Supervisionado de Curta Durag&o).

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose institui a concessdo de um bdnus
para cada caso tratado e curado a ser repassado as unidades de saide que acompanharam o
tratamento, através de outra portaria, de nimero 3739/GM que regulamenta a questdo do
bénus, através da criagdo de um Boletim de Movimento de Baciloscopias Negativas para

Sintomaéticos respiratorios, a ser preenchido na unidade laboratorial.

A portaria prevé a criagido de cddigos especificos para a tabela do Sistema de In-
formacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saide (SIA-SUS), de acordo com o resul-

tado alcangado pelo tratamento dos pacientes, ou seja:

Cdédigo 555 — Alta por cura de tuberculose sem tratamento supervisionado. Valor

R$ 100,00.

Cédigo 557 - Alta por cura de tuberculose com tratamento supervisionado. Valor

R$ 150,00.
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Para receber estes valores, o municipio ainda precisa cadastrar a unidade onde o
programa esta sediado no SIA-SUS, pois apenas unidades autorizadas pelo gestor munici-

pal ou estadual poderdo ser cadastradas.(Brasil, 1999).
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5.4 Descricio dos doentes estudados

H4 dois grupos de doentes estudados: o primeiro de acompanhamento retrospectivo
ou histdrico, o que ndo contou com a participacdo dos ACS; o segundo, que recebeu
acompanhamento mensal pelos agentes comunitérios. 0 periodo de acompanhamento &
correspondente, ou seja, embora ndo sejam da mesma area geografica e nem tenham feito
tratamento no mesmo ano, o periodo analisado é o mesmo, de dezembro de 1998 — até
atingir a cura ou defini¢do do caso (grupo 1) e dezembro de 1999 a julho de 2000 (grupo

2), periodo para conclusao desta pesquisa .

5.4.1 Doentes que nao tiveram o acompanhamento dos ACS - grupo 1

Os dados relatados aqui foram retirados dos prontudrios dos doentes que se encon-
tram arquivados no Centro de Satide onde funciona o Programa de Controle da Tuberculo-
se, num total de 8 para o periodo estudado. A maioria curou-se (6). Um deles deixou de
residir na cidade durante o tratamento e teve “alta por abandono” e o outro foi a ébito de-
vido a neoplasia de es6fago. Os doentes tiveram comportamento resumido no quadro 1 da

pagina seguinte.

Doente 1

Masculino, 50 anos, teve seu diagnéstico efetuado em 24 de dezembro de 1998,
através de exame de escarro-baciloscépico. Realizou a primeira consulta em dezembro,
ocasido em que recebeu avaliagdo clinica pelo especialista. Foi solicitado Rx pulmonar e
baciloscopia de escarro. Ambos confirmaram a doenga. Recebeu a medicacao paré o pri-
meiro més de tratamento. Foi preenchido o Boletim de Inclusio de Pacientes (BIP) e dado

o cartdo do paciente com tuberculose. Realizado PPD +.

Janeiro (1999) - foi avaliado pelo especialista, solicitado baciloscopia de escarro

(negativo), recebeu medicagio;
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Fevereiro - retornou a unidade de saude apenas para retirar medicacdo(médico es-

tava em férias).
Margo - foi avaliado pelo especialista e recebeu medicacao.
Abril — compareceu a unidade para retirar medicac3o.
Maio - realizou avaliagdo clinica e recebeu medicagio;

No més de junho, recebeu alta por cura. Este doente concluiu o tratamento em 6

meses utilizando a primeira linha de medicamentos contra a TBC.

Doente 2

Masculino, 64 anos, teve seu diagnéstico efetuado em 22 de fevereiro de 1999,
através de exame de escarro (baciloscdpico). Realizou o primeiro atendimento em feverei-
ro, onde ndo sendo avaliado pelo médico que estava em férias. Atendido pela enfermagem,
foi-lhe solicitado baciloscépico, obtendo resultado positivo. Recebeu medicagio e foi pre-

enchido o BIP e o cartido do Paciente.

Margo - consultou duas vezes. Na primeira vez, foi avaliado pelo especialista, que
solicitou RX de térax. O resultado foi doenca ativa e recebeu medicagio. Na segunda con-
sulta do més, novamente recebeu avaliag¢do clinica. Foi solicitado exame de escarro, que

apresentou resultado negativo.

Abril, maio, junho, julho - Em todos estes meses, realizou avaliagdo com o especi-

alista. Foi solicitado exame de escarro, com resultado negativo e recebeu a medicagéo.

Agosto — foi avaliado pelo clinico, solicitado exame de escarro, com resultado ne-

gativo. Recebeu alta por cura.

Concluiu o tratamento em 6 meses utilizando a primeira linha.

Doente 3

Masculino, 59 anos. Teve seu primeiro atendimento em 10 de fevereiro de 1999,

quando chegou a unidade de satide encaminhado por outro médico, portando exame de
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escarro positivo. Foi atendido pela enfermagem, que forneceu a medicagio e preencheu o

BIP e o cartdo do paciente.

Marco - recebeu a primeira avaliagdo com o especialista do servigco de tuberculose,

que novamente solicitou exame de escarro (resultado negativo), e recebeu medicacao.
Abril - compareceu a unidade para retirar a medicac3o.

Maio, junho e julho - foi avaliado pelo clinico, que solicitou exame de escarro, com

resultado negativo. Recebeu medicagao.

Agosto - compareceu a unidade duas vezes. Na primeira, foi avaliado pelo clinico,
que solicitou baciloscépico, com resultado positivo. Recebeu medicag@o. Na segunda vez,
realizou novo baciloscépico, com resultado novamente positivo. Foi solicitado medicagio

referente a 2 linha a Coordenadoria Regional de Satde.
Setembro - recebeu avaliagao clinica e iniciou tratamento com a segunda linha.

Outubro - apenas retirou medica¢do na unidade e avisou que iria mudar-se para ou-

tro estado brasileiro.

Novembro e dezembro - néo constam quaisquer registros na ficha do doente.

Janeiro - hd a observacdo médica de “alta por abandono”. Nao sabemos se houve

conclusao do tratamento no local onde foi morar.

Doente 4

Masculino, 24 anos. Realizou a primeira consulta em 24 de mar¢o de 1999. Foi
avaliado pelo clinico, que solicitou exame de escarro, com resultado positivo. Foi solicita-
do Rx de térax, mostrando doenga ativa; Foi preenchido o BIP e o cartdo do paciente. Re-

cebeu medicagdo.

Abril - realizou consulta com o clinico especialista, que solicitou exame de escarro,

com resultado negativo. Recebeu medicagio.

Maio e junho - realizou avaliag@o clinica e exame de escarro que apresentou resul-

tado negativo. Recebeu medicagio.
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Julho — compareceu na unidade para retirar medicag@o.

Agosto - realizou avaliac@o clinica. O exame de escarro foi negativo. Recebeu me-

dicagdo.

\

Setembro- Compareceu duas vezes a unidade. Na primeira, foi avaliado pelo clinico
que solicitou exame de escarro, com resultado negativo. Recebeu medicagdo. Foi solicitado
Rx de térax e, ao mostrar o exame para o clinico, recebeu alta por cura, pois foi demons-

trado que a doenca estava controlada.

Curou-se em 6 meses utilizando a primeira linha.

Doente 5

Masculino, 46 anos. Teve o diagnéstico em 19 de abril de 1999. Realizou avaliacdo
com o clinico, que solicitou exame de escarro e Rx de térax, ambos demonstrando doenga

ativa. Recebeu medicagio e foi preenchido o BIP e o cartdo do paciente.

Maio — realizou avalia¢do clinica e recebeu medicag@o. Foi solicitado baciloscopia

de escarro, porém ndo o fez.

Junho, julho, agosto e setembro — fez avaliagdo clinica, solicitado baciloscépico,

com resultado negativo. Recebeu medicacao.

Outubro — realizou avaliagio clinica. Foi solicitado Rx de térax, porém novamente

ndo realizou o exame solicitado. Consta no prontudrio “término do tratamento”.

OBS: constam no prontudrio registros anteriores referentes a realizacdo de trata-
mento para tuberculose em outras duas ocasides (diagnéstico em 30/07/82, com alta em
02/02/88; diagnodstico em 08/12/83, com alta em 07/06/94). Nesta ultima etapa, o doente

levou 6 meses para curar-se com a primeira linha.
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Doente 6

Masculino, 63 anos. Teve seu diagndstico em 11 de maio de 1999. No més de maio
realizou avaliagdo clinica, Rx de térax e exame de escarro. Ambos mostraram doenca ati-

va. Recebeu medicagao, foi preenchido o BIP e o cartdo do paciente.

Junho — compareceu duas vezes ao servigo. Na primeira, fez avaliacdo clinica, foi
solicitado exame de escarro, com resultado positivo e recebeu medicagdo. Na segunda vez,
foi novamente avaliado pelo especialista que solicitou novo baciloscépico, com resultado

positivo. Consta no prontudrio “relatou ter tido febre”.

Julho — realizou avaliac@o clinica, foi solicitado exame de escarro, com resultado ne-

gativo. Recebeu medicagfo. Foi hospitalizado por hemoptise e Infec¢io Respiratéria Aguda.

Agosto — compareceu a unidade trés vezes. Realizou avaliag@o clinica, fez bacilos-

copia (negativo) e recebeu medicacdo. Novamente relatou hemoptise.

Setembro — realizou avaliagdo clinica, exame de escarro com resultado negativo e

recebeu medicacgio.

Outubro - Compareceu duas vezes ao servico. Realizou avaliacio clinica e recebeu
medicacdo nas duas vezes. Na segunda, vez foi solicitado baciloscopia, mas nao a fez. Re-

latou hemoptise e dispnéia.

Novembro - Realizou avaliag@o clinica, foi solicitado Rx de térax que demonstrou

doenga controlada. Recebeu alta por cura.

OBS: Constam no prontudrio diversos episédios de hemoptise relacionados ao tra-

tamento. Mesmo assim, o doente levou 6 meses para obter a cura ( primeira linha ).
Doente 7

Masculino, 56 anos, teve seu diagndstico confirmado em 11 de maio de 1999,
quando recebeu avaliagdo clinica pelo especialista. Foi solicitado Rx de térax e baciloscé-
pico, ambos positivos para a doenga. Recebeu medicacao e foi preenchido o BIP e o cartdo
* do paciente. Apresentou hepatite medicamentosa. Suspensa a medicac@o de 1' linha, inici-

ou com 2 linha.
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Junho —Realizou avaliag@o clinica, foi solicitado exame baciloscépico, com resul-

tado negativo.

Julho — Foi a unidade de saide para retirar medicacgéo e fazer baciloscopia, resulta-

do negativo.(Atendimento feito pela enfermagem).

Agosto e setembro — Nestes dois meses, o paciente foi & unidade de saide e con-
sultou com o clinico, fez exame baciloscopico, com resultado negativo e recebeu medica-

¢ao.

Outubro - Realizou nova avaliagdo clinica. Ndo possuia escarro para exame. Rece-

beu medicacao.

Novembro — Realizou avaliagio clinica e recebeu medicacdo. Continuava sem es-

carro para exame. Foi solicitado Rx de térax, o qual demonstrou seqiielas da TBC.

Dezembro e janeiro (2000) — Realizou avaliagdo clinica, recebeu medicacdo e nao

apresentava material para baciloscopia de escarro.

Fevereiro — realizou avaliag@o clinica, recebeu medicagdo e ndo apresentou material

para baciloscopia.

Margo — fez avaliagdo clinica, relatou febre, tosse com expectoracio amarelada,

emagrecimento. Foi hospitalizado.
Abril — compareceu a unidade e realizou avaliag@o clinica e retirou medicac3o.
Maio - ndo constam registros no prontudrio do paciente.

Junho — no prontudrio ha: “Obito em 02/06 devido 2 insuficiéncia respiratéria e

neoplasma de laringe.”

Doente 8

Masculino, 26 anos. Teve seu diagndstico para tuberculose efetuado em 18 de maio
de 1999. No més de maio realizou avaliacdo clinica e exame de escarro, obtendo resultado

positivo. Recebeu medicagio.

Junho - fez avaliagdo clinica e exame de escarro com resultado negativo. Recebeu

medicagao.
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Julho - compareceu a unidade de satde para retirar a medicac@o e fazer bacilosco-

pia (negativo).

Agosto, setembro e outubro — Fez avaliagdo clinica mensal, com realiza¢do de
exame de escarro, apresentando resultado negativo em todos eles. Recebeu medicagdo nos

trés meses.

Novembro — Realizou a ultima consulta, com exame baciloscépico negativo, rece-

bendo alta por cura. Este doente curou-se em 6 meses de tratamento com a primeira linha.

OBS: constam no prontudrio registros de tratamentos anteriores para TBC (dia-

gndstico 22/05/97, com alta em 08/01/97; diagndstico em 07/03/97, sem mais registros).

Impressées de pesquisador

A grande maioria dos doentes (6) apresentou comportamento uniforme frente ao
tratamento, curando-se no periodo previsto de 6 meses. Receberam o acompanhamento dos

profissionais que atuam na unidade de sadde.

Os doentes deste grupo residiam em areas diferentes daquelas onde o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude atua atualmente, ou seja, em bairros residenciais, proxi-

mos ao centro da cidade. Nenhum apresentou associagéo da TBC com AIDS.

Tendo em vista estes fatores e o préprio comportamento dos doentes, a evolugio
apresentada foi bastante favoravel a cura, ndo ocorrendo apenas nos casos onde houve mu-

danca de residéncia e ébito.

Entretanto, pode-se tecer ainda algumas consideragdes referentes ao acompanha-
mento dos doentes efetuado pelo Servico de TBC. O doente 3 abandonou o tratamento no
inicio da terapia com a segunda linha, ndo sendo encontrados registros no prontudrio que
~demonstram o fornecimento de orientagdes quanto a transmissibilidade da doenca e a conti-
nuidade do tratamento em fungdo da resisténcia microbiana. O trétamento que pode ser con-
siderado iniitil para o doente, pois ndo houve a continuidade da terapia no local para onde mu-
dou-se. Neste caso, poderia haver um Sistema de Informacdes eletrénico nacional que acom-

panhasse o paciente para onde ele fosse, colaborando assim para um maior controle da doenga.
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Os doentes 5 e 8 apresentaram registros de realizagdo de dois tratamentos anteriores
ao atual, contra a TBC. Porém, nada consta referente a atencdo dispensada aos comuni-
cantes, seja através de consulta com o médico clinico ou com a enfermeira, principalmente
quando o médico estava em férias e o doente ou seus familiares ndo recebiam acompanha-

mento por este tipo de profissional.

Quanto ao doente 7, parece ter havido uma supervalorizagdo da doenga TBC em
detrimento de seu quadro clinico que era grave e resultou em 6bito antes da conclusdo do
tratamento contra a TBC. Isto, de acordo com o referencial epidemiolégico, requer avalia-
¢do especial por parte da equipe, que precisa levar em conta a situagao do doente como um

todo.

Neste sentido, ocorreram deficiéncias no atendimento a estes pacientes, o que re-
quer uma reestruturacdo do servigo, seja através da realizag@o da consulta de enfermagem
ou do remanejamento das fun¢des desempenhadas pela equipe que atende neste Servigo, de
modo a valorizar mais o contexto que cerca o doente, acompanhar mais de perto os comu-
nicantes dos doentes, através da busca ativa dos faltosos para melhorar ainda mais a ade-

réncia ao tratamento, elevando, assim, o nimero de pessoas curadas.

Porém, mesmo com todas estas questdes levantadas referentes ao Servigo de TBC,
a maioria dos doentes curou-se no prazo previsto, o que sugere que os doentes sdo pessoas
com melhor nivel de compreensdo sobre a doencga e maior motivagdo para a conclusio do

tratamento.

5.4.2 Descric¢do dos doentes acompanhados pelos ACS — Grupo 2

Farei, neste momento, a descricdo da evolugido dos doentes portadores de tubercu-
lose acompanhados pelos ACS, no periodo de dezembro de 1999 a julho de 2000. O relato
serd mensal por ser esta a freqiiéncia das visitas preconizadas pelo PACS as familias aten-

didas pelo Programa.
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O nimero de doentes deste grupo coincide com o nimero do primeiro grupo, sen-
do, portanto, 08. Destes, apenas dois curaram-se no periodo observado. Um deles ja havia

iniciado o tratamento antes do inicio da pesquisa e o0 outro curou-se em 6 meses (1° linha).

Os dados aqui apresentados foram coletados em trés fontes: no prontudrio médico
de cada paciente; através de entrevista com os pacientes (anexo 3) e entrevista com os
agentes comunitarios que participaram da pesquisa, utilizando a Ficha B-TBC (anexo 5),

referente ao acompanhamento mensal de pacientes com TBC feito pelos ACS.

Doente A
Histdrico

Feminino, negra, 46 anos, mora com o paciente B h4 6 anos. Estudou até a 4’ série
do ensino fundamental. Nao trabalha fora de casa. Foi fumante até descobrir que estava
com TBC hé 4 anos. Nao ingere bebida alcodlica, apenas dgua. H4 1 ano ndo freqiienta

roda de amigos. Nao possui outras doengas associadas.

Refere sentir-se bem, no momento, em relagdo a doenca. Relata que nfo tem rece-
bido apoio da familia, em especial do marido, com relagdo ao tratamento. Sua maior difi-

culdade em relag@o a doenca foi fraqueza e desanimo.

Possui um casal de filhos (menino com 8 anos € a menina com 6 anos), os quais
estdo com a vacinagdo para BCG em dia. Ambos foram avaliados pelo especialista e libe-

rados quanto a TBC.

O menino apresentou, em novembro de 1999, febre e hemoptise. Foi solicitado
pesquisa de BAAR e Rx de térax. Ndo apresentou material para a bacilbscopia e o Rx ndo
acusou presenca da doencga. Segundo relato do ACS, o menino € bastante agitado, bate a
cabeca na parede. (O ACS levou-o para consultar com neurologista. O eletroencefalograma
nao mostrou alteragdes). A menina, apds avaliagdo clinica em junho de 1996, foi liberada

pelo especialista.
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Em relacdo ao atendimento prestado pelo servigo de atencdo a tuberculose, a paci-

ente relata que o considera “muito bom”.

Com relacdo ao trabalho do ACS, a paciente refere ter recebido orientagdes sobre a
TBC, relacionadas a ndo fumar ou beber durante o tratamento, ndo compartilhar utensilios
domésticos com os demais integrantes da casa, ndo tomar chimarrdo com outras pessoas e
ndo dormir préximo de alguém durante o tratamento. Relata ainda que conseguiu parar
definitivamente de fumar apos as orientagdes € 0 acompanhamento do ACS. Sua opinido a

respeito do trabalho do ACS € “Pessoa boa, ajuda a resolver os problemas.”

Historia clinica pregressa

O primeiro diagndstico para tuberculose foi realizado em 18.04.96, obtendo alta por
cura em 29.10.96. O segundo diagnéstico foi efetuado 9 meses apés o primeiro, em
08.07.98 ¢ a alta por cura foi dada em 03.03.99. Ambos os tratamentos foram realizados
com a 1" linha. Teve seu terceiro diagnéstico para tuberculose efetuado em 26 de margo de
1999, iniciando o tratamento com a 2* linha em 29 de abril de 1999, ou seja, 23 dia_s apos

ter concluido o 2 tratamento.

Reiniciou o tratamento ap0s ter “passado mal” e ter sido internada as pressas no
hospital. L4 fez Rx de térax e comprovou recidiva da TBC, iniciando imediatamente o tra-
tamento apés a internacdo. Fez baciloscopia de escarro, com resultado positivo. Recebeu
medicacgdo referente a segunda linha. Foi preenchido o Boletim de Inscricdo de Paciente

(BIP) e o cartdo do pabiente.

Do més de abril de 1999 até novembro do mesmo ano, compareceu mensalmente a
unidade de saude, sendo avaliada pelo especialista e realizando baciloscopias (fez em ju-
nho, julho e agosto, com resultado negativo) e recebendo a medicagio referente a segunda

linha. Recebia mensalmente a visita do ACS, porém antes do inicio da presente pesquisa.

Questionei 0 ACS a respeito de seu trabalho com a paciente durante o periodo(abril
a novembro) que antecedeu a pesquisa. Referiu-me que havia realizado visitas domiciliares
didrias a paciente, havia preenchido a ficha B-TBC sistematicamente, orientado e acompa-

nhado a paciente quanto a:
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Tomar a medicagdo corretamente; evitar compartilhar chimarrdo com o marido e
vizinhos, bem como os objetos de uso pessoal e doméstico; os vizinhos nio lhe oferecerem
chimarrdo, ou mesmo permitir que a paciente tomasse junto com eles. Sugeriu que os vizi-
nhos fizessem cha para a ela, quando os fosse visitar e que lavassem bem a xicara apds o
uso. Quanto ao chimarrdo, ela poderia tomd-lo em casa, sozinha. Foi orientada ainda a
manter a casa arejada, pois todos os integrantes da casa dormem no mesmo cémodo. Foi
salientada a necessidade de a paciente alimentar-se bem. O ACS sugeriu que a paciente
deixasse de fumar durante o tratamento, o que foi aceito por ela. Como a paciente reiniciou
o tratamento com medicamentos referentes a 2 linha e necessitou receber 90 injecdes in-
tramusculares de Estrepmicina, a serem aplicadas nos 3 primeiros meses de tratamento, o
ACS desdobrou-se para conseguir que a paciente realizasse o terceiro tratamento correta-

mente.

Inicialmente, encaminhou a paciente ao posto de sadde localizado no bairro onde
mora, conforme orientagdo da equipe que atua no servigo de atengéo a TBC em Lajeado, -
para que recebesse a medicacdo 14 durante a semana. Nos finais de semana, uma vizinha
“que sabia aplicar injegdo” era encarregada de administrar o antibiético. Porém, a paciente
ndo comparecia a unidade durante a semana. Foi acertado entdo entre a equipe de satide, o
ACS e a vizinha, que esta iria a casa da paciente todos os dias para administrar a medica-
¢do. O prazo inicial de 3 meses para aplicagdo da Estreptomicina foi dilatado, devido ao
periodo de ajustes. Quanto & medicagdo oral, o ACS realizava visitas didrias para supervi-
sionar a ingestdo dos medicamentos pela paciente. O material utilizado para aplicacido do
medicamento injetével era sistematicamente recolhido pelo ACS e levado ao posto de sai-

de para proceder o descarte correto, bem como para repor 0 necessario.

Assim, quando iniciou o perfodo previsto para o acompanhamento do trabalho do
ACS, todos estes fatos ja haviam ocorrido e exigiram grande despreendimento do ACS,

que necessitou realizar visitas didrias & paciente para conferir a seqii€ncia do tratamento.

Descri¢ao do momento pesquisado

Dezembro — A paciente realizou avaliagdo com especialista na unidade de saide e

recebeu medicagdo.
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Conduta do ACS: Realizou diversas visitas domiciliares, atualizou a ficha B-TBC, a
qual possui registros referentes a: data da visita do ACS; se o paciente estd tomando a me-
dicacdo diariamente; se possui ou ndo reagdes indesejaveis; a data da dltima consulta com
o especialista; se fez exame de escarro e qual o resultado; verifica se os comunicantes fo-
ram examinados; se hd comunicantes menores de 5 anos na casa; o nimero total de comu-
nicantes na casa e nimero de comunicantes menores de 5 anos. Neste periodo, a paciente
estava mais colaborativa, mas a medicag¢@o intramuscular ja havia terminado; porém, o
ACS continuava visitando seguidamente a paciente, a cada 2, 3 dias, para verificar se ela

continuava ingerindo corretamente a medicagdo oral.

Janeiro — A paciente ndo compareceu a unidade de saide. Referiu ter esquecido a

consulta.

Conduta do ACS: Continuou realizando diversas visitas domiciliares, atualizando
a ficha B-TBC e reforgando todas as orientagdes dadas durante o ano anterior. Relatou-me
ainda que forneceu ‘sabdo medicinal’ confeccionado com ervas naturais, pois a paciente

apresentava lesoes na pele que sugeriam tratar-se de escabiose.

Fevereiro — Realizou avaliacdo clinica com especialista, fez baciloscopia com re-
sultado negativo. Recebeu medicagdo. Fez ainda Rx de térax, o qual demonstrou que a

doenga estava controlada.

Conduta do ACS: Neste més, o ACS estava de férias, porém, mesmo assim, reali-
zou uma visita domiciliar para preencher a ficha B-TBC e conferir a seqiiéncia do trata-

mento.
Margo — A paciente apenas compareceu a unidade para retirar medicagio.

Conduta do ACS: O ACS realizou diversas visitas domiciliares, atualizou a ficha
B-TBC e verificou a continuidade do tratamento. Refor¢ou a necessidade da consulta mé-

dica para controle da doenca.

Abril — A paciente compareceu a unidade de satide para realizar avaliagdo clinica e

baciloscopia para escarro, que apresentou resultado negativo. Recebeu alta por cura.

Conduta do ACS: Realizou as visitas domiciliares como de costume, atualizou a
ficha B-TBC, verificou a continuidade do tratamento, estimulando a paciente a termina-lo

corretamente.
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Maio, Junho e Julho ~ Esté registrado no prontudrio da paciente apenas ‘Alta por

cura’.

Conduta do ACS: Continuou realizando visitas domiciliares regulares, pois o ma-
rido da paciente A também estava sendo acompanhado neste periodo. A paciente curou-se
no prazo estabelecido para o tratamento de 2 linha, ou seja 12 meses, mesmo tendo atrasa-

do o periodo de recebimento da medicacdo intramuscular.

Impressoes do pesquisador: A conduta do ACS demonstrou persisténcia e coerén-
cia com a complexa situacdo apresentada pela paciente, que apresentou recaida nos trata-
mentos anteriores e, ao estar iniciando o tratamento pela 3 vez, havia o risco de que o
mesmo se repetisse € comprometesse o tratamento. Demonstrou claro entendimento da
capacitacdo inicial sobre tuberculose, referente & transmissibilidade da doenga e tratamen-
to, sabendo adequéa-lo ao drama vivido pela paciente. Teve bastante trabalho para viabilizar
a administra¢do da medicagdo injetdvel, porém encaminhou a situag@o a um desfecho favo-
ravel junto com a equipe de satide, uma vez que servia de elo de ligagdo entre ambos. Gra-

gas ao esforgo conjunto da equipe de satide e do ACS, a paciente curou-se da TBC.

O maior desafio do ACS € continuar acompanhando este doente, para prevenir nova
infec¢do, pois suas condigdes sdcio-econdmicas depdem contra uma cura sem risco de

contrair novamente uma doenca.

Doente B
Historico

Masculino, negro, 42 anos. Casado com a paciente A . Cursou apenas a 1° série do
Ensino Fundamental. Trabalha como servente de obras com mais 9 colegas. Fuma um
magco de cigarros por dia. Ndo bebe hd 4 anos. Nio freqiienta roda de amigos. N#o possui
outras doengas associadas. Relatou ter adquirido a TBC da esposa (paciente A). Refere
realizar exames mensais para controle da doenga (clinico, baciloscépico e radiolégico).
Apresentava sintomas compativeis com a doenga 4 meses antes de procurar atendimento
médico, porém iniciou o tratamento uma semana apds a consulta médica. No momento,

refere sentir-se “Normal, sem dor, 4s vezes com febre”.
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Recebe estimulo da familia para continuar o tratamento, sendo cobrado pela esposa
para seguir o tratamento. Tem dois filhos com a paciente A, os quais ja foram descritos.

Refere que a TBC nao trouxe problemas para ele.

Em relagdo ao servico de TBC, relata que foi a esposa quem o encaminhou para
atendimento, pois a mesma se encontrava em tratamento. Considera-o “bom, pois d4 con-

sulta médica e remédio”.

Em relac@o ao trabalho do ACS, refere que o mesmo orientou-o quanto a doenca,
mas ndo lembra detalhes para descrevé-la. Relata ainda que as orientagdes do ACS o aju-
daram a diminuir a quantidade de cigarros fumados durante o tratamento e que o agente foi

muito bom, pois 0 convenceu a continuar o tratamento que havia interrompido.
Historia clinica pregressa

Teve seu primeiro diagndstico para tuberculose em 10 de marco de 1999.

Em marg¢o, compareceu a unidade de satide onde, apds sofrer avaliagdo clinica, rea-
lizou baciloscopia e Rx de térax, ambos demonstrando doenga ativa. Recebeu medicagdo
referente a 1 linha e seguiu o tratamento comparecendo mensalmente 3 unidade de sadde,

até o més de outubro (7 meses).

Realizou baciloscopia todos os meses, obtendo resultado negativo apenas no més de

maio. Nos demais foi positivo.

Em outubro, realizou duas consultas médicas. Na primeira, apés avaliagio clinica e
baciloscopia positiva, iniciou com medicag@o de 2 linha. A segunda consulta, ao fimal do

mes, ainda indicava baciloscopia positiva.
Em novembro, ndo compareceu para consulta médica.

- Estava sendo visitado pelo ACS durante o tratamento, embora o periodo da pesqui-

sa iniciasse apenas em dezembro.

Quando questionei o ACS sobre seu trabalho com o paciente no periodo anterior a
pesquisa(abril a novembro), relatou-me que realizava visitas domiciliares didrias, preen-

chia sistematicamente a ficha B-TBC, orientava e acompanhava o paciente quanto a tomar
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a medicacio corretamente, separar seus objetos e utensilios de uso pessoal dos demais da
casa, ndo compartilhar chimarrdo com a esposa ou vizinhos, manter a casa arejada, uma
vez que toda a familia dorme no mesmo quarto. Foi salientado ainda que o paciente se ali-

mentasse bem e que ndo ingerisse bebida alcodlica durante o tratamento.

O paciente B também precisou receber 90 injecdes de Estreptomicina, seguindo o
mesmo esquema da paciente A, sua esposa, apenas com a diferenca de que ele ia até a casa

da vizinha para receber as injecoes

O material necessdrio 2 administracio da medicagéo era sistematicamente recolhido
e reposto pelo ACS. O acompanhamento dos pacientes A e B era realizado simultanea-

mente.

Descrigdo do momento pesquisado

Dezembro, janeiro, fevereiro e margo — compareceu a unidade de satide onde reali-

zou avaliacdo clinica, teste baciloscépico (resultado negativo) e recebeu medicagao.

Conduta do ACS: Em todos os meses, 0 ACS realizava as visitas domiciliares, atu-
alizava a ficha B-TBC, orientava o paciente quanto a tomar a medicacdo diariamente, re-
forcava os cuidados com os utensilios pessoais, ndo beber dlcool, proteger seus colegas de

servigo da doenga.

Abril - compareceu a unidade de saide onde realizou teste baciloscépico (negativo)
e retirou medicac¢do oral. Uma observacdo da conta de que foram devolvidas 17 ampolas

de Streptomicina.

Conduta do ACS: Realizou visitas domiciliares regulares e atualizou a ficha B-
TBC. Ap6s ter recebido 73 inje¢des de Estreptomicina, o ACS constatou que o paciente
deixou de comparecer a casa da vizinha para receber a medicagdo. Comunicou ao ACS que
ndo mais continuaria o tratamento parenteral, apenas aquele com medicagéo oral. O ACS
tentou orientd-lo quanto a necessidade de continuar o tratamento, porém foi informado
pelo paciente que ndo iria mais retomar o tratamento. O ACS devolveu a medicagéo res-
tante ao servico de TBC do municipio. O paciente justificou a ACS que a medicagido ndo
estava adiantando, que ele estava emagrecendo muito e que o ACS junto com a equipe de

saide queriam mata-lo.
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Maio - Foi avaliado pelo especialista, que fez baciloscopia com resultado negativo

e retirou a medicacdo oral. Fez ainda Rx de térax demonstrando doenca controlada.

Conduta do ACS: realizou visitas domiciliares didrias, atualizou a ficha B-TBC, re-
forgou todas as orientacdes dadas nos meses anteriores, inclusive que ndo ingerisse bebida

alcodlica durante o tratamento.

Junho — Foi novamente avaliado pelo especialista, realizou controle baciloscépico,

com resultado negativo. Fez Rx de térax, o qual mostrou ‘lesdes residuais por tuberculose’.

Conduta do ACS: realizou visitas domiciliares semanais, quando repetiu as orienta-
¢oes dos meses anteriores. Foi informado pela esposa, que o paciente havia interrompido o
tratamento. Refere estar desconfiada de que o paciente esteja ingerindo bebida alcodlica.

Ir4 a casa do paciente para falar pessoalmente com ele.

Julho — Ndo ha qualquer registro no prontudrio do paciente, indicando que este nio

compareceu a unidade.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar e constatou que o paciente ndo tomou
a medicacdo durante todo o més. Refere ter tido uma longa conversa com o paciente sobre
‘0s gastos que o governo’ tem para pagar este tratamento e que agindo desta maneira estard
comprometendo o tratamento da propria esposa. Relatou-me ainda ter estimulado o paci-
ente a recomegar o tratamento, procurando imediatamente o médico, para realizar uma

baciloscopia. Paciente negou qualquer envolvimento com alcool.

Impressoes do pesquisador: Conduta acertada do ACS frente ao paciente. Forne-
ceu orientagOes corretas referentes a prevengdo e tratamento e visitou-o regularmente. Po-
rém, mesmo adotando esta conduta, ndo conseguiu a adesdo do paciente ao tratamento, que
mostrou-se fatigado e desanimado com todos os cuidados que deveria tomar. Ha suspeita
de que o paciente esteja ingerindo bebida alcodlica. Neste caso, seria indicado o acompa-
nhamento simultaneo por outro membro da equipe multiprofissional, como assistente soci-
al, que auxiliasse na condugdo do caso. O ACS deveria solicitar ajuda imediata para ndo
comprometer o tratamento j4 efetivado, bem como ndo colocar em risco o tratamento e
cura da paciente A, sua esposa. Os colegas de trabalho também necessitam de uma avalia-
¢3o clinica e poderiam ser encaminhados a unidade de saide. Este doente continuard sendo

acompanhado pelo PACS.
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Doente C
Historico

Masculino, branco, 42 anos, separado, fumante, mora com a mie (cega) e com 0
padrasto (alcodlatra). Estudou até a 5 série do ensino fundamental. Nio possul ocupagio
remunerada. Relatou ter ingerido no passado bebida alcodlica, como cachaga, cerveja. “De
tudo um pouco”. Era usuério de drogas'ilicitas injetaveis, através das quais adquiriu AIDS.
Refere freqiientar roda de amigos nos finais de semana para conversar. Foi encaminhado
ao servigco de tuberculose pelo médico que o atendeu no hospital, pois precisou internar-se
devido 2 tosse, dor no peito e diarréia. E a primeira que vez que faz tratamento contra a
TBC. Realiza exames mensais para controle da doenga (clinico, baciloscépico e radiolégi-

co) e, as vezes, semanais. Confirmada a AIDS, comecou a tratar-se no segundo més apds o

inicio do tratamento contra a tuberculose.

Referiu estar com sintomas (febre, dispnéia, dor no peito) da tuberculose dois a trés

meses antes de procurar atendimento médico.

Ap6s o diagnéstico para TBC, iniciou logo o tratamento. E o tinico da familia a ter

as doengas citadas.

A familia o tem ajudado financeiramente para alimentago, transporte. Os comunicantes
ndo foram testados para a TBC. No momento da entrevista, sentia-se fraco, com tonturas e

dispnéia. Esté recebendo rancho alimenticio mensal da Secretaria da Satide do municipio.

Em relagfo ao servigo de TBC oferecido na unidade de sadde, refere ter sido bem
atendido e sua opinido sobre o mesmo € “excelente”, pois “atendem bem e d3o o trata-

mento certo”.

Em relagio ao acompanhamento e atendimento efetuado pelo ACS, refere que este
orientou-o quanto a doenga, no sentido de tomar a medicacido todos os dias, no mesmo
horario, apds as refei¢des. Falou sobre a necessidade de testar os comunicantes, a transmis-
sibilidade da doenca e a importancia de comparecer mensalmente a consulta médica. Refe-
re que o ACS o visita mensalmente. Como suas residéncias ficam préximas, o paciente, ou
mesmo sua irm4, com freqiiéncia procuram o ACS, para proceder algum encaminhamento.
Refere que.as orientagdes do ACS o ajudaram a realizar melhor o tratamento. Pensa que o

trabalho do ACS € “muito bom, orienta sobre as doéngas”.



167

Descri¢do do momento pesquisado

O paciente teve seu diagnostico para tuberculose em 20 de dezembro de 1999.

Houve o acompanhamento do ACS desde o inicio do tratamento.

Dezembro - compareceu a unidade de satide encaminhado pelo médico que o aten-
deu por ocasido da hospitalizac¢ao, onde realizou avaliagdo clinica, baciloscopia para tuber-

culose positiva. Foi preenchido o BIP e o cartdo do paciente. Recebeu medicacio.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal quando soube do diagnéstico
para tuberculose. Orientou o paciente a ndo compartilhar chimarrfo, devido a transmissibi-
lidade da doenca e que evitasse tomar leite ndo pasteurizado, adquirido de uma vizinha e
consumido ‘in natura”.Esse habito, segundo a agente, poderia causar alguma enfermidade
no paciente. Também orientou o paciente sobre a necessidade de continuar o tratamento

para controle da doenga. Preencheu a ficha B-TBC.

Janeiro — Retornou a consulta médica, realizou baciloscopia com resultado positivo.

Retirou a medicagdo para o més.

Conduta do ACS: Reforgou as orientages fornecidas no més anterior referentes a

ndo compartilhar o chimarrdo e continuar o tratamento. Preencheu a ficha B-TBC.

Fevereiro — Foi a unidade de saude para retirar medicagao.

Conduta do ACS: Reforgou as orientagdes fornecidas nos meses anteriores. Solici-
tou ajuda da irmd do paciente, no sentido de controlar a quantidade de medicamentos inge-

ridos, para verificar se o paciente tomava a dose certa.

Marco — realizou avaliag@o clinica e relatou néo estar tomando a medicagio. Foi hos-
pitalizado duas vezes neste més, devido a diarréia intensa, fraqueza e vomitos. No retorno do

hospital, ficou na casa da irmd, que preparava sua alimentac@o e dava a medicagio.

Conduta do ACS: Como o estado de satide do paciente estivesse piorando, o ACS
acompanhou-o at€ o Pronto Socorro do hospital local, onde ficou internado (primeira in-
ternacdo). No retorno da segunda internagdo, o ACS foi visita-lo na casa da irma e disse-
lhe que ndo poderia mais interromper o tratamento. Caso contrdrio, ndo iria curar-se da
tuberculose. Disse-lhe que uma medicag@o mais forte de segunda linha, implicaria em fazer

muitas injegoes.
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Abril — Realizou avaliagdo clinica e Rx de térax, o qual demonstrou doenga ativa.

Recebeu medicacdo. Neste més, iniciou com a medicacdo contra a AIDS.

Conduta do ACS: Foi visitd-lo na casa da irma e verificou a “nova” medicacdo que
o paciente teria que tomar junto aquela contra TBC. Novamente, o ACS incentivou o uso
regular da medicagdo e estimulou-o a nfo desistir do tratamento, agora em grande quanti-

dade. ACS refere que o paciente comegou a ganhar peso.
Maio- Foi avaliado pelo especialista, fez baciloscopia, com resultado negativo.

Conduta do ACS: O ACS acompanhou-o a consulta com especialista, pois o paci-
ente referia ndo ter escarro para realizar o exame. O ACS preocupou-se com uma possivel

interrupg¢do do tratamento. Neste més, retornou a casa da mae.

Junho — Foi novamente avaliado pelo especialista, com resultado negativo para o

exame de baciloscopia.

Conduta do ACS: ACS refere ter feito a visita rotineira e constatou que o paciente
estava em melhor estado de satde, ja estava cozinhando e voltou a receber visitas dos ami-
gos. Refere apenas ter verificado seu estado de satde e estimulado o término do tratamento

contra a TBC, pois era o ultimo meés.

Julho — Realizou avaliag@o clinica e recebeu “alta por cura”. Foi solicitado Rx de
térax e baciloscopia para controle. A baciloscopia foi negativa e o Rx acusou reinfecgdo

por TBC. A conduta médica foi a de manter a ‘alta por cura’ do paciente.

Conduta do ACS: Novamente, o ACS constatou que o estado de satide do paciente
era bom, elogiou-o pela persisténcia e por estar consciente de que ele préprio havia sido o
responsavel] por estas doengas, e, por isso, ter concluido o tratamento corretamente. Esti-

mulou-o0 a ndo retornar ao uso de drogas ilicitas.

Impressoes do pesquisador: ACS com conduta elogidvel. Demonstrou ter assimila-
do satisfatoriamente a capacitagdo, uma vez que centrou seu acompanhamento na continui-
dade do tratamento, tornando-se até repetitiva. Ndo se descuidou do risco de transmissdo
da doenga, ao aconselhd-lo a ndo compartilhar o chimarréo, apesar de restringir os cuida-
dos a apenas este habito. Soube motivar o paciente e acompanha-lo em momentos cruciais
de sua doenga, recorrendo ao auxilio médico sempre que o estado de satide do paciente

piorava. Soube também usar recursos da prépria comunidade, ao solicitar a ajuda da irma
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no acompanhamento do paciente, garantindo assim seu trabalho e a continuidade do trata-

mento, e, conseqiientemente, a cura do paciente em relacdo a TBC.

Doente D
Historico

Masculino, branco, 45 anos, casado, mora com a esposa ¢ dois filhos acima de 15
anos. Possui o 2° grau completo. Trabalha como representante comercial. Viaja bastante.
Nao fuma e bebe cerveja moderadamente em fins de semana, quando joga futebol com os
amigos. N@o possui outras doengas associadas. Foi encaminhado ao servigco de TBC do
municipio pelo médico plantonista do Pronto Socorro local, onde consultou por sentir falta
de ar ap6s uma partida de futebol, fato incomum antes do surgimento da doencga. Teve o
diagnéstico para tuberculose confirmado em 02 de fevereiro de 2000. Dois dias apds ter |

consultado o especialista, iniciou o tratamento.

Refere estar realizando exames mensais (baciloscopia) para o controle da doenga e
sente-se assustado, rejeitado, depressivo € com dividas a respeito da doenga (cita a separa-

¢do dos utensilios como exemplo), apesar de relatar estar recebendo apoio da familia.

A esposa realizou avaliagdo clinica com especialista e baciloscopia de escarro,
apresentando resultado negativo. Como problemas advindos da patologia, o paciente refere
ter ficado sem trabalhar em torno de 1 més e sentiu-se rejeitado por parte de uma cunhada,

que ndo visitou mais a familia.

Considera o servigo de atengdo a tuberculose oferecido em Lajeado “Excelente”,

pois “o atendimento € 6timo e a auxiliar de enfermagem que o atendeu é competente.”

Em rela¢do ao acompanhamento, refere que o ACS vista mensalmente e, as vezes,
quinzenalmente, recebendo orientagdes referentes a separacio dos utensilios de uso pessoal
e que existiam outros casos de doenga além do dele. Preencheu seu formulario relacionado
a patologia e ndo fez nenhum encaminhamento. Referiu também que o ACS nao trouxe
material explicativo sobre a doenga, quando sentia-se mais inseguro. Refere que o acom-
panhamento efetuado pelo ACS foi importante, pois manteve sigilo sobre sua doenga. Em

relacdo ao trabalho, o paciente destaca o primeiro contato com o agente como bastante po-
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sitivo, pois ele orientou-o sobre o servi¢o oferecido na unidade sanitdria, sobre os medica-

mentos e a propria doenga.

Descrigdo do momento pesquisado

Fevereiro — Realizou avaliacdo clinica, fez baciloscopia, a qual apresentou resulta-

do positivo. Foi preenchido o BIP € o cartdo do paciente. Recebeu medicago.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal e encontrou apenas a esposa
do paciente em casa, que comunicou ao ACS a doenca do marido. Referiu que o mesmo
tinha muito medo de que os vizinhos ficassem sabendo e o rejeitassem. Orientou a esposa

sobre outros assuntos e preencheu a ficha B-TBC em casa.

Margo — Retornou a unidade para fazer avaliagio clinica e retirar medicac¢do. Nio

foram solicitados exames.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal e conversou com o casal. O
ACS questionou se o paciente estava usando a medicagdo regularmente, reforcando a im-
portincia do uso continuo. Acrescentou que se apresentasse reagdes a medicacdo, deveria
logo procurar 0 médico, mas sem interromper o uso e que deveria alimentar-se bem. Se-
gundo a esposa, o médico orientou que mantivessem relagcdes sexuais com preservativo e
evitassem se beijarem. Essa recomendacdo causou certa estranheza ao ACS, que, porém,
reforgou as orientagdes médicas. O ACS relatou que neste més entregou “folder” explicati-

vo sobre a doenca ao paciente. Novamente o ACS preencheu a ficha B-TBC em casa.

Abril — Realizou avaliagfo clinica, fez baciloscopia, com resultado negativo e rece-

beu medicagao.

Conduta do ACS: Realizou visita domiciliar e orientou o paciente que seguisse o

tratamento sem interrupgdes. Preencheu a ficha B-TBC em casa.

Maio - Realizou avaliagiio clinica e duas baciloscopias: a primeira apresentou re-

sultado negativo e a segunda, positivo. Recebeu medicagao.
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Conduta do ACS: Encontrou novamente a esposa em casa. Apenas questionou se o
paciente seguia o tratamento. Orientou a esposa sobre outros assuntos. A ficha B-TBC foi

preenchida em casa.

Junho: Realizou avaliagdo clinica e repetiu a baciloscopia com resultado positivo.

Paciente segue o tratamento.

Conduta do ACS: Encontrou somente a esposa em casa. Ela referiu que o paciente

estava ganhando peso. Orientou outros assuntos. A ficha B-TBC foi preenchida em casa.

Julho — Realizou avaliacdo clinica e recebeu medica¢do. Ndo ha registro de exame

baciloscépico no prontudrio.

Conduta do ACS: Realizou duas visitas domiciliares. Na primeira, conversou so-
mente com a esposa. Na segunda, encontrou o paciente em casa, ‘abatido e palido’. Porém,
este referiu sentir-se bem. Prossegue com o tratamento e espera conclui-lo no periodo pre-

Visto.

Impressoes do pesquisador: O ACS demonstrou clara insuficiéncia no fornecimento
de informagdes ao paciente. Orientou-o pessoalmente sobre a doenga apenas trés vezes. Nas
outras vezes conversou com a esposa sobre assuntos diversos. O paciente acompanhado pos-
sui bom nivel de escolaridade e apresentou interesse maior na patologia, se comparado aos
pacientes anteriores. Desejava obter informacdes extras sobre a doenca logo apds o diagnds-
tico. E, segundo ele, ndo as obteve. O ACS encontrou o paciente trés vezes durante o trata-
mento e ndo retormnou outras vezes a sua casa, no mesmo més, para conversar pessoalmente
com ele. Preenchia a ficha B-TBC ao retornar a sua prépria casa. Estas condutas contrariam
as orientagOes do PACS, uma vez que a ficha deve ser preenchida na presenga do paciente.
Para que o ACS possa atingir a totalidade dos pacientes de sua 4rea de abrangéncia, deve
retornar as suas casas até encontra-los. Nas vezes em que encontrou o paciente, fornecia ori-
entacdes corretas, porém, mostraram-se insuficientes sob a ética do paciente. Este segue cor-

retamente o tratamento, porém, o ACS teve pouca participacio neste processo.
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Doente E
Historico

Masculino, branco, 29 anos, reside com a companheira e com os dois filhos dela.
Estudou até a 3* série do ensino fundamental. Ndo possui ocupag@o remunerada. Apenas
recebe o auxilio-doenca em func¢@o de estar com AIDS. Esteve no presidio por assalto a mao

armada, porém, como estava com sintomas da AIDS, fo1 liberado para ser cuidado em casa.

Nzo aceitou falar comigo. Ficou sentado no pétio em frente 4 casa enquanto eu
conversava com sua companheira, que forneceu as informacdes. Era usudrio de drogas
injetaveis, através dos quais, segundo ela, foi infectado pelo HIV. Ndo fuma nem bebe no
momento, mas antes “Bebia de tudo”, segundo a companheira. Ndo tem freqiientado roda

de amigos, apenas convive com sua familia.

Teve o diagnéstico para tuberculose em 23 de fevereiro de 2000. E o primeiro tra-
tamento para TBC que realiza. Segundo a companheira, o paciente adquiriu a doeng¢a no
presidio, onde esteve apds ter sido condenado por assalto a mao armada. Realiza exames
para controle das doengas quando internado, o que ja ‘ocorreu 4 vezes, desde novembro de
1999. Foi encaminhado ao servigo de TBC pelo médico que o atendeu na sua primeira in-
ternacdo hospitalar, apos ter saido do presidio. Mesmo assim, demorou 20 dias para procu-
rar o servigo ap0s a alta, e 1 semana para iniciar efetivamente o tratamento de 2* linha. No

momento da entrevista, observei que estava abatido e desanimado.

A familia o tem apoiado durante os tratamentos (AIDS e TBC), através da busca de
medicamentos na unidade, transporte do paciente para o hospital e & unidade de satide, bem

como, através de alimentacio adequada.

A companheira realizou avaliagfo clinica com o especialista. Fez Rx de térax, o
qual n3o demonstrou a presencga da tuberculose. Também moram na casa duas meninas de

7 e 12 anos, com vacinacdo BCG em dia.

A informante refere que as doengas trouxeram dificuldades financeiras a familia. O
paciente isola-se de todos, inclusive do ACS. Sé aceita auxilio da companheira. Esté bas-

tante emagrecido. As vezes nega-se a tomar a medicagdo. Mas prossegue com o0s trata-

mentos (HIV e TBC).
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- O conceito da companheira em relag@o ao servigo de TBC € “Bom, pois o [pacien-

te] foi bem atendido e recebeu a medicagio”.

Em relagdo ao atendimento prestado pelo ACS, refere que ele visita a familia sema-
nalmente, e que as instrugdes de como proceder com o paciente vieram reforcar o que o
médico ja havia orientado: separagido dos objetos nas duas primeiras semanas de trata-
mento; uso regular do medicamento; manuten¢do da casa arejada, além de evitar respirar
proximo do paciente. Porém, refere ndo ter feito a separagido dos utensilios, por néo ter

preconceitos.

Sua opinido sobre o trabalho do ACS € “(...) acho bom, estd sempre disposta a aju-
dar, mas a senhora v€ eu ganho R$120,00 por més e tenho dois filhos para sustentar e te-
nho todos os remédios para comprar. Ele ndo aceita qualquer comida, quer fruta, salada,
repolho e isso tudo eu ndo tenho, pedi na STHAS (Secretaria da Habitagdo e A¢do Social)

e ganhei rancho, ja terminou, ontem ganhei arroz e feijdo.”

Descrigcdo do momento pesquisado

Fevereiro — Realizou avalia¢do clinica, fez Rx de térax, que demonstrou doenga

ativa. Foi preenchido o BIP e o cartio do paciente. Recebeu medicacio referente 2 2 linha.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar e soube que o paciente havia sido en-
caminhado ao servi¢co de TBC por existir suspeita de estar infectado. Aguardou confirma-

¢ao. Orientou sobre outros assuntos.

Margo — Realizou avaliag@o clinica, fez Rx de térax, o qual demonstrou doenga ati-

va. Recebeu medicacdo.

Conduta do ACS: Antecipou a visita domiciliar do més e, ao saber do resultado po-
sitivo para TBC, orientou toda a familia quanto a separac¢do dos utensilios de uso pessoal
do paciente por duas semanas, a necessidade de realizar o tratamento sem interrupgdes
durante 6 meses, (apesar de ter ficado com dividas se as orientacGes eram as mesmas para
pacientes HIV+ ou -) . Questionou ainda se a menina de 7 anos estava com a vacina BCG
em dia, recebendo resposta afirmativa e orientou a companheira de que ela também deveria

realizar avaliagdo clinica com o especialista. Preencheu a ficha B-TBC.
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Abril — Foi a unidade sanitdria € recebeu avaliacdo clinica. Ndo possuia escarro

para exame. Recebeu medicacédo. Paciente apresentou febricula (37.2 C).

Conduta do ACS: Foi recebida pela companheira do paciente que mostrou seu Rx
de térax normal. Questionou quanto ao uso da medicacdo e orientou novamente que ela

ajudasse o paciente a ndo interromper o tratamento. Preencheu a ficha B-TBC.

Maio — Realizou avaliagdo clinica, baciloscopia com resultado negativo e retirou

medicacdo.

Conduta do ACS: Questionou sobre o estado geral de saide do paciente a compa-
nheira e se estava realizando os tratamentos corretamente (AIDS e TBC). Afirmou que o
paciente precisaria alimentar-se melhor. Providenciou transporte para o paciente consultar

um especialista, pois estava bastante emagrecido. Preencheu a ficha B-TBC.
OBS: Paciente separou-se da companheira e foi morar com um irmao em outro bairro.
Junho - Foi avaliado pelo clinico e recebeu medicagao.

Conduta do ACS: Realizou visita ao péciente na casa de outro irmio seu, no mMesmo
bairro onde morava anteriormente, pois estava 14 “passando uns dias”. O ACS foi acompa-
nhado pelo médico generalista que atua no posto deste bairro. Todas as orientagdes dadas
anteriormente pelo médico especialista em TBC foram refor¢adas pelo médico do bairro. O

ACS escutou as orientagdes e preencheu a ficha B-TBC.

Julho — Realizou avaliagdo clinica e recebeu medicagdo. Consta no prontuério “Pa-

ciente sem queixas”.

Conduta do ACS: retornou a casa do irmdo que mora em outro bairro. L4 estd sendo

acompanhado pela equipe do Programa de Saide da Familia em conjunto com outro ACS.

Impressoes do pesquisador: Este paciente possui outra doenca associada a TBC
(AIDS) e vive um drama familiar. E bastante dependente de outras pessoas (esposa € ir-
maos). Apesar destes fatores complicadores, 0 ACS desempenhou adequadamente seu tra-
balho, fornecendo a esposa as orientagdes (inclusive referentes 2 AIDS) e acompanhando
regularmente o paciente. Auxiliou ainda na continuidade do tratamento através do transporte
que levou o paciente at€ a unidade sanitdria. Em funco do estado debilitado do paciente, o

médico logo iniciou tratamento com a 2 linha, o que ird estender-se durante 12 meses.
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Doente F
Historico

Masculino, branco, 59 anos, casado, reside apenas com sua esposa. Filho, norae 2
netos residem em casa separada, nos fundos de seu pétio. Estudou até a 4" série do ensino
fundamental. Estd aposentado, mas trabatha como pedreiro em construgdes. Apds o surgi-
mento da TBC, realizou pericia médica e parou de trabalhar por dois meses, quando passou
a receber beneficio da Previdéncia Social. Possui 5 colegas trabalhando com ele no mo-
mento. Parou de fumar ha 1 ano. Sua bebida preferida € o vinho. Ingeria duas garrafas por

dia até iniciar o tratamento.

Freqiientava cancha de bocha nos finais de semana antes de diagnosticar a doenca.
Nio possui outras doengas associadas. Foi encaminhado ao servigco de TBC pelo médico
que o atendeu no hospital, pois ha 7 dias, sentia fraqueza, com falta de ar e depressdo, o
que o levou a consultar no Pronto Socorro local. Iniciou o tratamento 3 dias apds a con-

sulta com o médico do servico de TBC.

Feito os exames (clinico, baciloscépico e radiolégico) para efetuar o diagndstico, o
resultado da doenca saiu em 20 de margo de 2000. Deixou de trabalhar em funcio da do-

enca.

A esposa realizou avaliagdo clinica com o especialista junto com o marido, sendo
descartada a hipétese de também estar com a doenga. O filho, com quem o pai trabalha,
também foi examinado. Fez baciloscopia, cujo resultado foi negativo. Os netos, uma me-
nina de 8 anos € um menino de 1 ano, possuem vacinagdo BCG em dia. A nora nfo foi

examinada, pois ndo possui convivio muito estreito com os SOgros.
O paciente recebe bastante apoio da esposa e do filho.

Sobre o servigo de ateng@o a TBC, o paciente refere achd-lo “Bom”, pois “néo foi

preciso ficar na fila de madrugada para pegar ficha”.

Sobre o trabalho do ACS, o paciente refere receber mensalmente visitas, mas agora,
devido a doenga, as visitas sdo mais freqlientes, chegando a ser semanais. Recebeu orienta-
cOes referentes a doenga: que ela tem cura; que € preciso separar os utensilios de uso pes-

soal por um més para ndo transmitir a doenga para aos outros. Verificou se a vacina do
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neto estava em dia e, por fim, relatou: “Ndo me lembro estava interessada mas ela me ori-
entou tanto.” Sobre o trabalho em geral comentou: “Muito bom, pois se tem acesso a in-

formagdes. E um alivio.”

Descrigdo do momento pesquisado

Marco — O paciente realizou avaliagdo clinica com especialista, fez baciloscopia de
escarro € Rx de térax. Ambos comprovaram a existéncia da doenga. Recebeu medicagdo e

foi preenchido o BIP e o cartdo do paciente.

Conduta do ACS: O ACS relata que o paciente estava com muita tosse ha 2 meses.
Orientou-o de que “Isso ndo era normal” e que deveria procurar “recursos médicos” para
descobrir do que se tratava. Retornou a casa do paciente para verificar o diagndstico e ori-
entou-o para separar seus objetos de uso pessoal dos da esposa durante um més, principal-
mente o chimarrdo, e ndo deveria tossir proximo aos familiares ou beiji-los durante este
periodo. Verificou seu cartdo de vacinagdo e constatou que a BCG estava atualizada. Pre-

encheu a ficha B-TBC,

Abril — Realizou avaliagdo clinica e baciloscopia com resultado negativo. Recebeu

medicagdo.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal, preencheu a ficha B-TBC. A
esposa informou que o paciente esteve hospitalizado por alguns dias, por sentir-se muito
fraco. Orientou-o a continuar separando os utensilios de uso pessoal, principalmente o
chimarrdo. Orientou ainda que evitasse pegar o neto no colo. Recomendou que néo ingeris-

se vinho, pois anularia o efeito do medicamento.
Maio: Realizou avaliagdo clinica e baciloscopia com resultado negativo. Recebeu
medicacgdo.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal, atualizou a ficha B-TBC.
Questionou se estava seguindo as orientagdes dadas pelo médico e pelo préprio ACS nos

meses anteriores.

Junho: Realizou avaliacgdo clinica e baciloscopia com resultado negativo. Recebeu

medicagdo.
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Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal, atualizou a ficha B-TBC,
questionou quanto ao uso regular dos medicamentos e se estava conseguindo evitar a in-
gestdo de vinho, pois verificou que o paciente estava apresentando tosse, falta de ar e in-

disposicdo. O paciente respondeu que nfo estava ingerindo bebida alcodlica.

Julho - Foi a unidade de satide para retirar medicacdo. Fez bacilocopia de escarro,

com resultado negativo.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar mensal, atualizou a ficha B-TBC,
questionou-o se estava melhor, se estava fazendo exames, se ndo estava ingerindo vinho e

se estava tomando a medicagdo regularmente.

Impressées do pesquisador: O ACS demonstrou perspicicia ao perceber que a tos-
se inicial e persistente do paciente poderia estar associada a alguma patologia, encami-
nhando-o para avaliagdo médica. Apresentou grande preocupagdo com a transmissibilida-
de da doenca, ao orientar que o paciente isolasse seu material de uso pessoal por mais de
dois meses. Nao se descuidou da atencdo ao neto, ao conferir o cartdo de vacinagdo e ori-
entar as medidas de precaucdo. Por saber que o paciente gostava de vinho, alertou-o de que
nao ingerisse durante o tratamento. O paciente encaminha-se para a cura da TBC no pro-

ximo meés, sendo a atuacdo do ACS foi extrema importancia para isto.

Doente G
Histérico

Masculino, branco, 47 anos, casado, mora com a conjuge e dois filhos adolescentes.
Estudou até a 4 série do ensino fundamental. Aposentado, cuida do lar enquanto a esposa
trabalha fora como empregada doméstica e os filhos trabalham e estudam. E fumante de
palheiro. Segundo a esposa, “passa os dias fumando e tomando chimarrdo”. Ndo ingere

bebida alcodlica. Sai de casa apenas para ir ao mercado e ao médico.

Possui gastrite cronica e teve deslocamento de vértebra, pois foi servente de pedrei-

ro. Fez cirurgia para corre¢do, porém nio se curou, pois ainda sentia dor nas costas.

Recebeu o diagnéstico de tuberculose em 29 de marco de 2000. E a primeira vez

que se trata dessa doenca.
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Foi encaminhado ao servico de TBC pelo médico do Pronto Socorro local. Foi con-
sultar “para a garganta” e fez Rx de tdrax, o qual revelou a doenga. Fez exame clinico e
baciloscépico para confirmar o diagnéstico. Refere estar fazendo mensalmente o exame de
secre¢do pulmonar. Refere ndo estar apresentando sintomas da TBC ao consultar no PS,
porém o paciente encontra-se bastante emagrecido. Demorou 1 més para iniciar o trata-

mento para a TBC .

Tem dificuldade em realizar as consultas. Marca e ndo comparece, 0 que requer
nova marca¢do. Ndo toma a medicagdo ou toma dosagem inferior & recomendada pelo mé-
dico. Refere sentir nduseas quando ingere o medicamento. Relata estar se tratando também
com um preparado 2 base de “babosa” que comprou na farmécia. Também que solicitou ao
farmacéutico que preparasse outra medicacdo a base de ‘alfavaca’, erva medicinal, para

continuar o tratamento. Diz ser ‘dependente” de Lorax 2mg, o qual ja toma ha varios anos.

Refere ainda ndo ter apoio da familia em casa. Estava revoltado e depressivo por
ocasido da entrevista. O casal demonstra ter problemas conjugais, pensando, inclusive, em
separac¢do. Porém, a esposa demonstrou estar preocupada com a doenga do marido. Percebi
haver duvidas entre o casal referentes a forma como o paciente havia adquirido a doenga.O
paciente acusa a esposa de té-lo contaminado. Possui um filho casado que mora no mesmo

bairro. O neto foi proibido por seus pais de visitar o avd.

Relata ainda que o maior problema decorrente da doenca € o medo da familia, de

também contrai-la, o que o deixou isolado.

A esposa realizou avaliacdo clinica com especialista, fazendo Rx de térax, com re-
sultado negativo para a doenca. Os filhos ndo realizaram avaliagdo clinica. O neto estd com

a BCG em dia.

Considera “bom” o servico de atengéo a TBC do municipio. Nao justificou sua res-

posta.

Sobre o acompanhamento efetuado pelo ACS, refere ter sido visitado semanal-
mente e informado sobre a separagdo dos utensilios de uso pessoal e sobre os cuidados
com a tosse. Acredita que as orientagdes recebidas o ajudaram a prevenir a contaminagio

dos familiares. Considera que o trabalho do ACS € “100 % + 17, ou seja, gosta, “porque

conversa e d4 atengao”.
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Margo — Realizou avaliagdo clinica, Rx de térax, que demonstrou doenca ativa. Foi

preenchido BIP e cartdo do paciente. Recebeu medicag@o.

Conduta do ACS: O ACS refere ter sido visitado em sua casa pela esposa do paci-
ente, a noite, quando foi informado do encaminhamento do paciente ao servico de TBC,
feito pelo médico plantonista do PS local. Como o doente ndo procurou o servigo, a esposa
solicitou a0 ACS que marcasse a consulta para ele. Neste momento, o ACS entregou trés
folhetos explicativos dobre a TBC, um para a esposa € um para cada filho, para serem lidos

em casa. O ACS marcou a consulta, mas ndo 0 acompanhou neste momento.

Abril — consultou duas vezes neste més. Em ambas as vezes, realizou avaliagdo
clinica. Por ocasido da primeira consulta, fez baciloscopia com resultado negativo. Na se-
gunda vez, repetiu a baciloscopia, agora com resultado positivo. Refez o Rx de térax, o

qual novamente demonstrou doenga ativa. Recebeu medicacéio.

Conduta do ACS: Realizou a visita domiciliar e refere ter orientado o paciente
quanto a patologia, transmissdo, tratamento e exames, com base no poligrafo que recebeu
na capacitagio sobre tuberculose. Encaminhou os demais membros da casa para proceder a
coleta de material para baciloscopia. Deixou seis recipientes, 2 para cada integrante da

familia, proprios para a coleta de material para avaliagdo médica.

Ap0s esse encaminhamento, procurou-me para relatar que o paciente ndo estava re-
alizando corretamente o tratamento. Sugeri-lhe que marcasse nova consulta com o especi-
alista e solicitasse o carro da secretaria para leva-lo, o que foi feito. Aproveitou ainda para
esclarecer algumas ddvidas sobre a doenga. O ACS acompanhou-o nas duas consultas

realizadas. Preencheu a ficha B-TBC.

Maio — Consultou com o especialista e relatou ndo estar tomando a medicag@o. Foi

aconselhado a reiniciar o tratamento.

Conduta do ACS: O ACS realizou a visita domiciliar semanal, atualizou a ficha B-
TBC e constatou que o paciente ndo estava tomando a medicac¢do. Orientou-0 novamente
sobre a importancia e necessidade de efetuar corretamente o tratamento, bem como sobre
os riscos de transmissdo da doenga. Encaminhou-o para nova consulta com o especialista,
porém ndo o acompanhou nesta consulta. O paciente referiu ao ACS que havia comprado

um preparado a base de ‘babosa’ e encomendado outro a base da erva ‘alfavaca’, pois, se-
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gundo um livro de medicina alternativa que o paciente tem em casa, ambos estdo indicados

no combate a tuberculose.

Junho — Familia relatou ao médico que o paciente ndo estd tomando o medicamento.

Conduta do ACS: O ACS realizou a visita domiciliar e constatou novamente que o
paciente ndo estava tomando a medica¢do. Comunicou-o a unidade de saide. Tentou no-
vamente convencer o paciente da necessidade do uso dos medicamentos para o combate a

doenga, mas Se€m Sucesso.

Julho — N3o h4 registros no prontudrio do paciente, sugerindo que o mesmo nio

compareceu a unidade de saude.

Conduta do ACS: Visitou o paciente normalmente, preencheu a ficha B-TBC.
Constatou que o paciente estava tomando os medicamentos naturais, mas nio havia reto-
mado o tratamento prescrito pelo especialista. Aceitou a conduta do paciente e sugeriu-lhe
que, apés a conclusdo do tratamento ‘natural’, fizesse uma baciloscopia para verificar o

resultado do mesmo. Comunicou-me o fato e orientei-lhe que avisasse o especialista. ..

Impressées do pesquisador: O ACS teve conduta adequada. Orientou o paciente € a
sua familia sobre a separagio dos objetos de uso pessoal, sobre a investiga¢do dos comuni-
cantes e sobre a importincia do tratamento. Porém, o paciente mostrou-se pouco colabora-
tivo em relagdo ao tratamento. Prefere comprar produtos & base de ervas medicinais, que
acredita serem mais eficazes, que os medicamentos convencionais para o tratamento da
TBC, existentes na unidade sanitdria. Apesar de o ACS ter tido uma boa atuagio junto ao
paciente estimulando-o a realizar o tratamento e acompanhando-o as consultas médicas, o
paciente ndo aderiu ao tratamento. Casos como este também requerem intervengdo de ou-
tros membros de equipe multiprofissional, como assistente social, ou mesmo encaminha-lo
para avaliagdo com psiquiatra, pois, frente a desajustes familiares, a resisténcia do doente
em realizar o tratamento pode estar sendo usada como forma de despertar a atengéo da fa--

milia ou como forma de abreviar sua vida.
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Doente H

Historico

Masculino, negro, 56 anos, casado, 6 filhos casados que residem em casas diferen-
tes. Estudou até a 4 série do ensino fundamental e trabalha como servente de pedreiro
’ junto com o paciente F. Possui, atualmente, outros 3 colegas de trabalho. Nao fuma, néo
bebe, nem freqiiénta roda de amigos. Ndo possui outras doengas associadas. E a primeira
vez que se trata para TBC. Refere estar realizando exames clinico e baciloscépico mensal-

mente.

Foi encaminhado a unidade de satide por uma suspeita da propria esposa, pois o pa-
ciente estava com muita tosse e era colega do paci'ente F, que havia iniciado tratamento
para TBC no més anterior. Além disso, ja houve outro caso da doen¢a na familia. Uma
filha do casal, casada e moradora em outro bairro, j teve TBC hd 1 ano atras. Por isso ja
haviam sido orientados sobre a doenga. Porém, a esposa refere que o paciente ja apresenta-
va sintomas 2 meses antes de procurar atendimento. Iniciou o tratamento logo apos a con-

sulta médica.

Refere sentir-se isolado, cansado, as vezes, com dispnéia para caminhar e trabalhar.
Tem recebido muito apoio da familia, através de estimulo para que se alimente bem e de

fornecimento de vitaminas por parte das filhas.

A esposa consultou com o médico que atende no servigo de TBC, descartando pos-

sibilidade de também estar infectada, através de baciloscopia com resultado negativo.

Considera o servigo de TBC oferecido no municipio “Excelente, atendem bem, ndo

precisa ficar na fila e tem remédio de graga.”

Em relagdo ao trabalho do ACS, refere receber visitas mensais e orientagdes como:
separar talheres, xicaras, pratos, chimarrdo (“separar tudo”) durante o primeiro més de tra-
tamento. Afirma que as orientagcdes do ACS reforcaram o que o médico havia recomenda-
do anteriormente, como uso regular dos medicamentos, separa¢do dos utensilios, entre ou-
tros. Pensa que o trabalho do ACS € “Muito bom. Orienta, traz chd, ensina como prepara-

lo. Precisa alguém assim no bairro para ver a gente”.
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Descricdo do momento pesquisado

Abril — Recebeu o diagndstico para tuberculose em 20 de abril de 2000. O paciente

realizou avaliagdo clinica, fez baciloscopia, com resultado negativo e recebeu medicacio.

Conduta do ACS: Ao realizar a visita domiciliar, ficou sabendo da suspeita da es-
posa, em relacdo ao marido. Ofereceu 2 potes para coletar secrecdo pulmonar e realizar
baciloscopia. Porém, a esposa preferiu pega-los diretamente na unidade de saide. O ACS
orientou-a, entdo, de como deveria proceder. No final do més, retornou a casa para confir-

mar o diagndstico e preencher a ficha B-TBC.

Maio — Fez nova avaliag@o clinica. O exame baciloscépico apresentou resultado

positivo. Recebeu medicac@o.

Conduta do ACS: Preencheu o formulério de controle de pacientes com TBC, ficha
B-TBC proprio do ACS. Orientou-o quanto a separacdo dos utensilios de uso pessoal,
principalmente o chimarrdo durante 1 més e, ainda, para ndo ingerir dlcool durante o trata-
mento. Preferiu nfo orientar quanto ao uso do medicamento por n3o sentir-se segura
quanto a posologia correta, tampouco recorreu ao poligrafo usado na capacitagdo sobre

TBC para tirar suas duvidas..
Junho - Realizou avaliagdo clinica e recebeu medicagao.

Conduta do ACS: Atualizou os dados da ficha B-TBC e questionou quanto ao uso
regular dos medicamentos, orientando-o para que assim continuasse € para que se alimen-

tasse bem.

Julho — Realizou avaliag¢@o clinica, recebeu medicacido. Ha registro no prontudrio

de “dispnéia e cansago ao esforco”.

Conduta do ACS: Atualizou a ficha B-TBC, questionou quanto a alimentagdo, re-
forcando a importincia de alimentar-se bem e se estava tomando os medicamento regular-

mente.

Impressoes do pesquisador: Este ACS é o mesmo que acompanhou o paciente F.
Refere ter apresentado dividas em relagdo a terapia medicamentosa, mas nio procurou
sand-las. Porém, atuou corretamente junto ao paciente oferecendo os recipientes para co-

leta de secre¢do pulmonar. Orientou quanto a separagdo dos objetos de uso pessoal e in-



183

centivou a continuidade do tratamento. O ACS agiu adequadamente, porém o sucesso do
tratamento deve-se muito a esposa do paciente, que ja possufa informagdes sobre TBC e

tem colaborado significativamente para que o doente obtivesse a cura no préximo meés.

Caso especial

H4 ainda outro paciente que possui residéncia na 4rea e cobertura do PACS, mas
que, por ndo morar na casa e ser andarilho, ndo foi possivel receber o acompanhamento do

ACS. Paciente alcodlatra.

Iniciou o tratamento para a tuberculose em junho de 1999, realizando-o corretamente
até agosto. Nos meses de setembro e outubro; compareceu alcoolizado as consultas médicas.
Em dezembro, a baciloscopia foi positiva e foi iniciado tratamento referente 2" linha. Nos
meses seguintes, ndo compareceu as consultas médiéas. Em marco, o médico responsével fez
a seguinte anotacdo no prontudrio do paciente: “Paciente sem residéncia fixa. Procurado pelo
servigo de saide, ndo encontrado”. Em abril, o paciente compareceu a unidade, onde realizou
avaliagdo clinica e reiniciou tratamento com a 1" linha. Depois disso, ndo ha mais registros
no prontudrio do paciente. Segundo informagdes colhidas junto a funcionérios da unidade de

saude onde foi iniciado o tratamento, este paciente faleceu no més de maio.



6 DiSCUSSAO E ANALISE DOS RESULTADOS

6.1 A contribuicdo das acoes dos agentes comunitarios de satide na atencao
primadria a portadores de tuberculose: a aderéncia ao trabalho dos ACSs

Neste capitulo, serdo apresentados os dados passiveis de comparagdo entre os dois
grupos de doentes estudados.

Grupo 1 serd aquele cujo acompanhamento retrospectivo ou histérico dos doentes néo
contou com a participagio dos ACS e que se encontra com o tratamento concluido ou com a
situagﬁo da doenca definida perante o Servico de Aten¢@o a Tuberculose. O grupo 2 serd
aquele cujo acompanhamento contemporaneo possui doentes com alta, que seguem o trata-
mento ou que o interromperam, que receberam ou ainda estao recebendo o acompanhamento
dos ACS. |
‘ Os critérios de andlise dos resultados seguem os itens definidos na metodologia, que
sdo: efetividade do servigo, eficicia da medicag@o e aderéncia dos pacientes ao tratamento €
orientacdes recomendados; tempo previsto para atingir a cura da doenca; retorno mensal do
paciente ao servigo; realizagdo dos exames prescritos; uso regular da medicagdo e imple-
mentacdo das precaugdes universais. i

O quadro 3 resume a evolugdo dos pacientes.
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Quadro 3: evolugdo comparativa entre os dois grupos estudados.

Fator Observado/Comparado Grupo 1 | Grupo 2
Atendimento pelo servico de TBC (consulta médica, medicamentos, exames)|  Sim Sim
Acompanhamento pelos ACS Nio Sim
Aderéncia: N° de pacientes curados no periodo observado 6 2
N° médio de meses necessarios para atingir a cura 6 9
Meédia geral de meses de tratamento dos curados e ndo curados 6,75 7,12
Abandono do tratamento 1 0
Interrupgio do tratamento 0 2
Efeitos colaterais/complicagdes durante o tratamento 2 1
Obito durante o tratamento 1 0
Doencas associadas (Cancer, AIDS, gastrite) 1 3
Pacientes que fizeram tratamento anterior para TBC 2 1
Meédia de idade dos pacientes 48,5 45,75
Pacientes que seguem o tratamento (foram incluidos ap6s o inicio da pesquisg 0 4
e ndo completaram o periodo previsto para a conclusdo do tratamento)
Média referente a realizagdo da.consulta mensal 100 % 81,5 %
Média referente & realizac@o de exames mensais 87,5 % 82,3 %
Média referente ao uso regular da medicagio . 100 % 87,5 %

e A todos os doentes estudados foi oferec;ido atendimento especializado pelo servigo
de atenc¢@o a tuberculose do municipio, que consta de consulta médica mensal ou de acordo
com as necessidades apresentadas pelo doente; medicamentos distribuidos pelo Plano Nacio-
nal de Combate a Tuberculose; realizagdo de exames diagndsticos também de acordo com o
estado e necessidade do doente (baciloscopia € Rx de térax); e atendimento de enfermagem,
relacionado a entrega de medicamentos e solicitagdo de baciloscopias na auséncia do médico,
uma vez que hd padronizacdo nacional quanto a terapia medicamentosa e a realizagao mensal
do exame de secrecdo pulmonar.

Estes fatos caracterizam a efetividade € a eficdcia do servico de atencfo a tuberculo-
se. Sdo relevantes por serem legitimos o acesso e a utilizag@o de rotinas e medicamentos no

combate & doenga, porém nio dependem e ndo estdo ligados diretamente & atuagdo dos ACS.

Entretanto, destaco a ndo realizagdo da consulta de enfermagem pela enfermeira qlie

atua no servico. Mesmo possuindo outras atribui¢des, como vacinagdo infantil e atendimento

- a pacientes com Hanseniase, a consulta de enfermagem deveria ser rotina do servigo, pois,
além de ser uma das atribui¢des do enfermeiro, contribuiria sobremaneira no controle da

evolugdo da TBC, da mesma forma como a realiza¢io de consulta mensal com o médico.
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Desta forma, muitas dividas e insegurancas do doente ou do préprio ACS em relacdo a al-
guma complicagdo apresentada no quadro clinico, bem como, casos de interrupg¢éo do trata-
mento poderiam ser minimizados com o auxilio deste profissional de larga experiéncia no

servico.

Para tanto, creio ser necessdrio redistribuir as tarefas delegadas a esta enfermeira, di-
vidindo-as com o outro enfermeiro que atua nesta unidade ou elevar o nimero de profissio-
nais enfermeiros que atuam no Servigo, pois todas as atividades que a referida enfermeira

desempenha sdo importantes e requerem a supervisao e participacdo de um enfermeiro.

e Em relacdo a terapia medicamentosa, esta ainda € considerada eficaz no combate a
tuberculose apesar de

“o bacilo vir sofrendo mutagdes para formas mais resistentes, que deman-
dam longo periodo de tratamento e complicam o controle da doenga. Nes-
sa linha j4 surgiu o bacilo resistente a miltiplas drogas , o qual ndo res-
ponde as terapias convencionais €, mesmo com o uso de medicagdo espe-
cial, apresenta alta letalidade. A resisténcia bacteriana € fruto, na maioria
das vezes, de tratamentos irregulares com grandes percentuais de abando-
no”. (Brasil, 1999, p. 9).

e Quanto a aderéncia dos pacientes ao tratamento médico e as agcdes desenvolvidas

pelos ACS, as quais visaram a continuidade do tratamento, a prevencdo da disseminacdo da

doencga, a vacinag@o infantil, podemos verificar que:

1. Observando o quadro anterior, constatamos que no grupo 1, referente ao estudo re-
trospectivo, ocorreram 6 pacientes que se curaram no periodo previsto para tratamento com a
1" linha, ou seja, 6 meses (pacientes 1, 2, 4, 5, 6, 8 ). Destes, apenas 2 pacientes apresenta-
ram efeitos colaterais ou complicagdes, como hemoptise e hepatite medicamentosa, pelo uso
da medicagdo (pacientes 6 € 7). Porém, o primeiro seguiu normalmente o tratamento € o se-

gundo acabou indo a 6bito devido a cancer de esdfago.

No segundo grupo, apenas 2 pacientes curaram-se, o paciente A e o C . Um j4 havia
iniciado o tratamento 7 meses antes de iniciar o periodo da pesquisa € o outro curou-se no
prazo estabelecido para o uso de medicacdo de 1 linha, ou seja, 6 meses, mesmo tendo AIDS

associado, o que ndo representou, para este paciente e neste momento, um fator complicador
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de seu tratamento contra a tuberculose. Existem ainda 4 pacientes que ndo concluiram o tra-
tamento, mas foram incluidos nesta pesquisa por apresentarem a doenga dentro do prazo es-
tipulado para a realizagdo da mesma. Porém, seguem o tratamento corretamente € possuem a

perspectiva de se curarem no prazo determinado.

Os dois pacientes curados s@o os melhores exemplos para afirmar a aderéncia dos
pacientes ao trabalho dos ACS, embora os quatro citados anteriormente estejam seguindo as
orientacoes adequadamente. O primeiro entre os curados ja estava recebendo acompanha-
mento desde o inicio de sua terapia medicamentosa. O acompanhamento para ambos pode
ser traduzido em visitas domiciliares didrias ou freqiientes, em atitudes como desenvoltura e
despreendimento ao buscar recursos na propria comunidade que auxiliassem na continuidade

do tratamento, em presenca firme, motivadora e positiva junto ao paciente.

A paciente A ja havia realizado tratamento contra a tuberculose em duas ocasides
anteriores e o desafio colocado ao ACS que a acompanha € que o 3 tratamento, recém con-
cluido, ndo seja comprometido pelo marido que interrompeu seu préprio tratamento, ou seja,

permanece o desafio de manté-la sem a tuberculose.

Em relac@o ao paciente C, € provavel que venha a apresentar novos problemas de sa-
ude decorrentes da AIDS, porém ter vencido a tuberculose € uma grande vitéria, sendo o
auxilio do ACS importante para alcancgé-la. A continuidade das visitas domiciliares do ACS

e as orientagOes acertadas poderdo contribuir para elevar sua qualidade de vida.

A importante diferenga apresentada no numero de pacientes que obtiveram a cura da
doenca entre os dois grupos investigados pode estar relacionada a determinagdo social da
doenca relacionada ao comportamento dos pacientes, o que pode resultar em desfechos mais
ou menos favoraveis. Grupos diferentes da mesma comunidade estdo expostos a riscos dife-
rentes e a incidéncia de fatores externos também ocorreu de maneira diferenciada sobre as
pessoas. Conforme Vaz (1995), desta maneira € possivel apreender o caréter social da tuber-

culose nos diferentes perfis patoldgicos que os grupos sociais apresentam.:

2. Em relacdo a média de meses para concluir o tratamento, o grupo 1 necessitou dos 6

meses previstos, enquanto a média do grupo 2, mesmo com apenas dois pacientes, foi de 9
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meses. Isto porque, enquanto o paciente C obteve alta com 6 meses, a paciente A levou 12
meses para concluir o tratamento, uma vez que utilizava medicamentos da 2 linha terapéuti-

ca, o que elevou a média.

3. Outro dado diz respeito ao niimero médio de meses que os pacientes levaram para se
curarem ou, no caso daqueles que ainda estdo em tratamento, utilizaram para realizar o tra-
tamento até o momento. No primeiro grupo, incluindo os curados, dbito e abandono do tra-
tamento, a média foi de 6,75 meses de tratamento. No segundo grupo, considerando o nime-
ro de meses que os curados, aqueles que interromperam o tratamento € os que estdo em tra-
tamento utilizaram até o momento, a média foi de 7,12 meses. De qualquer modo, o segundo

grupo apresentou novamente nimeros superiores em termos de tempo para obter a cura.

Ao se buscar uma explicacdo para estas diferencas a luz da epidemiologia social, os
fatores determinantes para esta constatacdo estariam relacionados ao tipo de vida dos inte-
grantes do 2 grupo: 100% dos pesquisados possuem baixo nivel sécio-econdmico, alguns,
em condicdes extremas de pobreza, estando, portanto, mais expostos € suscetiveis a diversos
riscos, como uso de dlcool e drogas ilicitas, nos casos dos pacientes B, C, E, e sua associagdo
com a AIDS, nos pacientes C e E; pouco acesso a informagdes anteriores ao contdgio das
doencgas , no caso da paciente A que realizou o tratamento pela 3" vez, moradia e alimentac3o
precdria; o exercicio profissional com colegas que possuem doengas transmissiveis, como o
paciente H e, de modo geral, condigdes precérias de satide. Estes fatores isolados ou associa-
dos estiveram presentes no histérico dos pacientes estudados e contribuiram para que a do-

enga surgisse ou recrudescesse em alguns casos.

Para reforcar este ponto de vista, a prépria escolha das dreas de abrangéncia do Pro-
grama de Agentes Comunitdrios de Satde no municipio dd-se basicamente em fun¢do do
nivel sécio-econdmico da populacido, ou seja, o programa deve privilegiar as pessoas de bai-
xa renda. Desta forma, as dreas de cobertura do Programa condensam maior complexidade

de situagdes, com dificeis solugdes.

4. Em relacdo a abandono do tratamento, temos um caso no grupo 1. O paciente 3 mu-

dou-se de cidade, havendo registros sobre a concluséo da terapia.
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No grupo 2, isso nd@o ocorreu, apesar de haver 2 pacientes, B e G , que interrompe-
ram o tratamento. Nesses casos, ndo foi verificada a aderéncia dos pacientes ao trabalho des-

envolvido pelos ACS.

No caso do paciente B do grupo 2, verifica-se que, mesmo sendo a primeira vez que
realiza o tratamento e fazendo uso continuo dos medicamentos, desde o inicio da terapia os
exames apresentavam resultado positivo e o tratamento demorava-se, demonstrando baixa

aderé€ncia as orientagdes médicas e do ACS.

O ACS que o acompanha € o mesmo da paciente A, que estd curada. Hé suspeitas de
que o paciente esteja ingerindo bebida alcodlica. O ACS, apesar de ter tido conduta adequada
no caso A, nfo obteve o mesmo resultado com o paciente B, indicando que, quando existem
fatores intervenientes como o 4lcool, a situacfio agrava-se ainda mais. O paciente B deveria
ter sido encaminhado para avaliagdo com assistente social ou médico psiquiatra. Esta situa-
¢do foge do alcance das agdes dos ACS e exige a multidisciplinaridade. Neste caso, o enfer-
meiro instrutor/supervisor, quando detecta a interrup¢do do tratamento, deveria realizar o

encaminhamento.

Porém, o ACS € orientado durante suas capacitagdes, a encaminhar a outros profissi-
onais os casos de pacientes em que sua a¢do ndo tem demonstrado resultados positivos, mas

isso ndo ocorreu, ou entdo ela aguarda o apoio do Servico de TBC do municipio.

5. O paciente G, do grupo 2, ndo iniciou corretamente o tratamento. Talvez por causa
da gastrite cronica. Os medicamentos considerados irritantes 8 mucosa géstrica, podem ter
provocado efeitos desagraddveis, que inibiram seu uso. Este fator parece ter sido pouco ex-
plorado pelo especialista que o atendeu no inicio do tratamento, talvez por causa da baixa
freqii€ncia as consultas médicas. Este paciente prefere medicamentos “naturais”, manipula-
dos em farmdcias especializadas, seguindo a cultura popular presente na sua familia. Neste
caso, a aderéncia foi comprometida devido as implicagdes culturais do paciente estarem in-
timamente associadas a tuberculose, 0 que motivou o paciente a optar por um tratamento

“natural”.
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Apesar da ndo aderéncia ao tratamento médico, o ACS teve um desempenho correto
frente ao caso. Foi persistente, forneceu orientagdes com a ajuda do material recebido na capa-
citagdo, marcou consultas médicas, providenciou transporte para levé-lo a consulta médica, em
mais de uma tentativa de fazer o paciente aderir ao tratamento, enfim, utilizou todos os recur-
sos que conhecia junto ao servico de satide para realizar seu trabalho. Por fim, combinou com
o0 paciente que, ao final de seu tratamento “natural” com a erva “carne de vaca ou alfavaca”,
ele realizaria baciloscopia de escarro para verificar o resultado da terapia. Esta atitude de-
monstra, por um lado, o respeito do ACS pela cultura popular e, por outro, que uma interven-
¢ao profissional deve ser implementada imediatamente, para evitar a disseminacdo da doenca.

Novamente, a ajuda de outros profissionais seria a indicada: psiquiatra, assistente social.

6. No grupo 1, foi verificado 1 6bito, em funcdo do paciente apresentar cincer de esdfa-

go. No grupo 2, até o momento, nao ocorreram obitos.

Outro aspecto envolvendo estes dois pacientes refere-se a importincia da presenca
tanto do enfermeiro instrutor/supervisor, como do servigo de saiude e de toda a estrutura mu-
nicipal, para garantir a retaguarda necessaria aos encaminhamentos realizados pelo ACS. Ou
seja, ndo basta o ACS apenas levantar problemas ou encaminhar pacientes a outros profissi-
onais ou a outros niveis de atendimento entre os servicos prestados pelo municipio. E preciso
que ele esteja preparado para responder adequadamente aos mesmos. Desta forma, o trabalho

dos ACS seré efetivo e a aderéncia dos pacientes serd maior.

Conforme o Ministério da Saide (Brasil,1999), uma vez que a doenca estd fortemente
associada a deflagracdo de cfise_s sociais ou a pobreza da populagdo, os indices apresentados
medem ndo somente a qualidade dos servigos de combate a tuberculose, mas também o esta-
gio de desenvolvimento econémico e social do Brasil. Neste sentido, o PACS colabora real-
mente para a reorganizacao dos servigos, porém € preciso que também haja vontade politica

para viabiliza-lo.

O desenvolvimento econdmico e social do Brasil nos remete a situagdo da persistén-
cia da TBC nos perfis epidemioldgicos em todas as regides do Pafs. Possas (1989) afirma
que o desenvolvimento econdmico, por ter cardter excludente, ndo permitiu avango similar

no desenvolvimento social.
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A forma heterogénea como ocorreram as modificacdes nos padrdes de morbimortalida-
de, havendo persisténcia ou recrudescimento de antigas endemias, paralelo a consolidagio de
novos problemas, demonstram a fragilidade do setor satide e a presenga de um “balango liqui-

do negativo” na evolu¢do das enfermidades. (Barreto e Carmo, 1995; Monteiro; Iunes; Torres; 1995).

o O fator “realizacdo de tratamento prévio” contra a TBC parece ndo ter tido grande
influéncia neste estudo. Os 2 pacientes, 5 € 8, do grupo 1, que ja haviam realizado tratamento
anterior, curaram-se no tempo previsto. A paciente A, do grupo 2, tratou-se corretamente
pela terceira vez, num periodo de 12 meses, pois utilizou medicamentos relativos a segunda
linha. Uma observagdo, no entanto, deve ser feita em relagdo ao paciente 8 do grupo 1, estu-
do retrospectivo. Consta em seu prontudrio a realizagdo de um primeiro tratamento com cura
no ano de 96/97. Um segundo diagndéstico foi efetuado dois meses apés o término do primei-
ro tratamento. Porém, ndo consta no prontudrio um segundo tratamento imediatamente apds
o diagnéstico de reinfec¢do, indicando que nao foi realizado neste periodo. O paciente, pro-
vavelmente, ficou 2 anos transmitindo a doenga antes de procurar novo auxilio, em 18/05/99.

'Se um caso como este ocorresse numa drea de cobertura dos PACS, provavelmente este pa-
ciente seria orientado a reiniciar imediatamente o tratamento.

e Outro fator passivel de comparagdo, mas que também demonstrou ndo interferir na
anélise dos dados, € a idade dos pacientes. No primeiro grupo, a média das idades foi de 48,5
anos e nos pacientes do segundo grupo, foi de 45,75 anos. Estes dados apenas demonstram a
equivaléncia dos grupos na faixa etdria acometida pela doenga.

e Em relagdo ao desfecho clinico, verificamos que no grupo 1 todos os pacientes
estdo com a situacdo definida; 06 obtiveram a cura; 01 abandonou o tratamento € mudou-se
de cidade e o ultimo faleceu devido a cancer. Entre os pacientes do grupo 2, 4 continuam o
tratamento: pacientes D, E, F, H. O paciente E, se continuar o tratamento como vem fazen-
do, ird conclui-lo em fevereiro de 2001, utilizando medicagéo referente a 2" linha. Os demais
deverdo concluir o tratamento nos préximos meses, uma vez que estdo apresentando com-
portamento regular frente a0 mesmo, ou seja, consulta mensal, realizagdo de exames e uso
continuo dos medicamentos. De qualquer maneira, ndo se sabe se continuardo sem a doenga,

haja vista a evidéncia de riscos maiores de contaminag@o.
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e Em relagdo aos 3 ultimos critérios apresentados no quadro 3, para verificar a ade-
réncia dos pacientes acompanhados, observou-se que o grupo 1 apresentou médias superiores
em todos os critérios, obtendo niveis mais baixos apenas no item ‘realizacido de exames men-
sais’. Um dos pacientes ndo realizou, durante dois meses consecutivos, as baciloscopias soli-
citadas. J4 no grupo 2, as médias foram consideradas boas, porém todas inferiores ao grupo
1. Em todos os itens, pacientes deixaram de realizar alguma etapa da seqiiéncia do trata-
mento.

e Quanto a “implementagdo das medidas de precaugdo orientadas pelo ACS aos pa-
cientes” do grupo 2 para a prevencdo da disseminag@o da doenga, em apenas um caso houve

referéncia de que ndo haviam sido realizadas.

e Pode-se verificar ainda que ndo houve casos novos a partir da intensificacdo do -
trabalho dos ACS junto a clientela. Nao foram detectados casos novos imediatamente apés a

capacitacdo dos Agentes, como resultado de um despertar frente ao problema tuberculose.

e Ainda podemos estabelecer outra comparagio entre os dois grupos. Refere-se ao
nimero de pacientes com TBC em relagio a populagio da drea de abrangéncia do PACS e o

nimero de pacientes com TBC em relacio a populacio restante do municipio.

Ouseja: N °de casos do grupo 1 e N° de casos do grupo 2
Populacio do grupo 1 Populacio do grupo 2
0008 =0,0002 0008 = 0,0004
39.661 18.851

Populacio total de Lajeado = 58.512 habitantes';
Area coberta pelo PACS - 8 pacientes com TBC para 18.851 pessoas?;

Restante do municipio - 8 pacientes com TBC para 39.661 pessoas;

" Segundo dados do IBGE, senso de 1996, (www.ibge.gov.br);
? Dados coletados junto a Secretaria de Saiide ¢ Meio Ambiente de Lajeado referentes as pessoas cadastradas
no PACS;



193

Através destes indices, observa-se que o nimero de pacientes com tuberculose na
drea de abrangéncia do PACS € idéntico ao do restante do municipio, demonstrando que o
risco de adoecer € maior na area atendida pelo PACS, se compararmos a propor¢do de habi-
tantes que o programa atinge € aquela que ndo € coberta pelo Programa, o que representa
menos da metade da populagdo do municipio no primeiro caso. De outro modo, podemos
afirmar que a populagio pertencente a drea de cobertura do PACS possui o dobro de possibi-
lidade de adoecer, o que, em uma linguagem epidemioldgica, diz-se que os dados indicam
que a populacio circunscrita a drea do PACS tem o dobro de risco de adoecer por tuberculo-

se do que o restante da populacdo do municipio de Lajeado.

Dessa forma, pode-se dizer que no municipio, a cada 1.000 pessoas que adoeceram
fora da drea do PACS, 2 foram acometidas de tuberculose, enquanto que, a cada 1.000 pes-
soas que adoeceram na 4rea de cobertura do Programa, 4 tiveram como causa a tuberculose,
o que demonstra que ndo € apenas a efetividade do servigo e a atuacio dos ACS que deter-
minam os resultados apresentados na cura e prevencio da doencga, mas que hd um contexto
social que parece ser o grande determinante desta situag@o. Este contexto também contribui
com a diminuicdo da aderéncia dos pacientes as orientagdes fornecidas pelos ACS e, conse-

qiientemente, ao tratamento contra a TBC.

Hipoteticamente, avaliamos que os padrdes culturais € econdmicos da populacio ndo
coberta pelo Programa sdo melhores do que os padrdes da populagio atendida pelo PACS, o
que pode ter contribuido para elevar a aderéncia dos pacientes ao tratamento. Esta hipotese
nos leva a questionar se os resultados seriam diferentes, se os padrdes culturais e econémicos
fossem diferentes na drea do PACS. Ou, se nas dreas de maior risco nio houvesse o trabalho
do ACS, como seria a situag@o real de risco desta popula¢do? Se agdes como as desenvolvi-
das pelos ACS nio tivessem sido implementadas, como estariam os niimeros da doenca em
Lajeado? Quantos casos novos terfamos? Entendo que o trabalho desenvolvido pelos Agen-
tes Comunitdrios junto a populacdo assistida gera uma diferenca a favor destas pessoas. A
aderéncia dos pacientes ao trabalho dos ACS ndo € a desejada teoricamente, porém € uma
contribuigc@o pratica para a melhoria da qualidade de vida das pessoas acompanhadas, uma

vez que desenvolvem estratégias de controle sobre o individuo, ou seja, verificam se ele vai
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as consultas, se toma a medicac¢io ou ndo, se hd criangas ndo vacinadas na casa, se hd comu-
nicantes préximos, além de orientarem cuidados aos familiares para ndo adquirirem a doen-

ca. Estes sdo alguns exemplos das a¢oes implementadas pelo ACS.

De acordo com o referencial pesquisado, as condi¢des de saide apresentadas pelos
pacientes com tuberculose podem estar diretamente relacionadas ao estilo de vida que eles
levam. Fatores como ma alimentacdo, falta de exercicios, habito de fumar ou beber, mas
condi¢cdes de moradia, entre outros, aumentam o risco de ocorréncia das doengas. Portanto,
as condi¢des de satde estdo diretamente relacionadas a estrutura social existente, sehdo con-

seqiiéncia do modo de reprodugdo presente na sociedade. (Fonseca, 1994)

Os dois grupos poderiam estar sujeitos a estas situagdes colocadas, porém, de acordo
com a Organizagdo Panamericana de Satdde (1983), diferentes grupos da populacgio tém ca-
racteristicas especificas determinadas pelos fatores do ambiente bioldgico, fisico, social,
cultural e econdmico que moldam suas condi¢des de vida e seus niveis de bem-estar. Neste
caso, a cultura dos pacientes, a falta de informagdes, a presenga de outras doengas como a
AIDS, aumentam o grau de exposi¢do destes grupos humanos a riscos associados, de dife-

rentes tipos e magnitude e condicionam estes grupos a diferentes perfis de sadde.

No caso dos pacientes acorripanhados pelos ACS, verifica-se que as desigualdades
sociais, apontadas por Rouquayrol, Veras, Facanha (1999), caracterizadas pelo empobreci-
mento da populacdo, pela decadéncia urbana e pelas precarias condi¢oes de saneamento ba-
sico sdo fatores determinantes dos processos de satide-doenca, representando grande influén-

cia no surgimento de doencas infecciosas.

Autores como Possas (1989) relacionam os fatores acima com as condi¢des especifi-
cas do desenvolvimento capitalista brasileiro, sendo, portanto, necessario também avaliar

seus determinantes sob esta otica.

A utilizacao da epidemiologia social foi decisiva para a discussdo dos dados coleta-
dos, uma vez que demonstrou a importancia e a necessidade de compreender os fendmenos
da saide a luz de um referencial tedrico que analise criteriosamente as diferengas sociais e,

portanto, possibilite a compreensdo de tais fendmenos também como fenébmenos sociais,
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como faz a epidemiologia social. Aos profissionais da saude, foi apontado que a competén-
cia técnica perpassa a capacidade critica do profissional no encaminhamento das solugdes
dos complexos problemas de saide, ndo os eximindo, porém, da criagdo de estratégias que
possam ir além das politicas preconizadas, numa luta constante € persistente que pauta-se em

uma competéncia profissional.
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6.1.1 Novas propostas em sadde publica - Novos desafios para a enfermagem

Para finalizar, trago a discussdo algumas questdes que permearam o desenvolvi-
mento deste estudo, uma vez que foram as motivadoras de sua realizacdo. Sdo questdes
ligadas a minha condi¢do de profissional pertencente a enfermagem e, a0 mesmo tempo, de
instrutora/supervisora do Programa de Agentes Comunitdrios de Sadde. Neste sentido,

senti a necessidade de relacionar o objeto em estudo com minha inser¢ao na enfermagem.

A evolucido dos modelos assistenciais € a organizacdo dos servigos de satide nos
dltimos anos t€m demonstrado, claramente, que o modelo assistencial privatista, sustentado
pela previdéncia social, do setor privado nacional como produtor de servicos médicos assis-
tenciais e do setor privado internacional, como produtor de insumos e equipamentos biomé-

dicos, vem apresentando sérias dificuldades desde o final dos anos 70.

Neste contexto de deterioragdo do sistema de satide, ganha forca a retomada de
propostas alternativas de assisténcia, baseadas em experi€ncias ocorridas e divulgadas nos
anos 60, como o emprego de agentes ndo profissionais no processo de trabalho em satde.
Como exemplos, podemos citar os médicos de pés descalgos na China, os assistentes mé-
dicos € o movimento de medicina comunitéria, nos Estados Unidos, destinados a popula-
¢des pobres, urbanas e rurais, surgidos como resposta as tensdes surgidas nos movimentos

dos direitos civis e conflitos sociais da época. (Martins; Oliveira; Rodrigues;1996).

O aproveitamento de Agentes de Satide em comunidades rurais e periurbanas ga-
nhou impulso nos tltimos 20 anos na América Latina, como estratégia de extensdo de cuida-
dos basicos de satde. No Brasil, foi criado, em 1975, o Programa de Preparacdo Estratégica
de Pessoal de Saide (PREPS), enfatizando a preparagdo de agentes comunitdrios leigos, ndo
pertencentes ao quadro institucional dos servicos de satide. Desde entdo, vém sendo desen-
volvidas experiéncias em virios estados, incorporando os Agentes Comunitérios de Satide no
processo de reformulacdo do modelo assistencial vigente, visando a melhoria da realidade
sanitdria. Estas experiéncias t€m sido estimuladas, ndo apenas por institui¢des vinculadas ao
Estado, mas também, por outros organismos, como a Pastoral da Crianga, a Pastoral da Sati-

de, que vém contribuindo para sua difusdo no pais. (Solla; Medina; Dantas; 1996).

Porém, a proposta de descentraliza¢do das agdes do SUS, cujo objetivo € atingir um
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modelo assistencial gerido pelos municipios, traz para o espago local paradoxos como a -
construgdo de um sistema de satde publico de qualidade e a incorporagédo de trabalthadores
nao qualificados para esse sistema; a utilizagdo de recursos dispom’veis ao mesmo tempo
em que valoriza a populagdo que estard participando da gestdo dos servigos de satide. Ou-
tra questdo diz respeito as metas tracadas pelas politicas de satide, como totalidade e inte-
gralidade, enquanto uma proposta de abordagém para a qualidade do trabalho, quando, na

pratica, sdo utilizados trabalhadores sem qualificagdo especifica.

Por outro lado, a implantacdo do PACS em diversos municipios brasileiros criou
um vasto campo de trabalho para o enfermeiro em Saude Publica, onde muitos municipios
ndo contavam com os servigos deste profissional e, portanto, ndo o conheciam. Destaca-se,
entretanto, a inconformidade inicial dos enfermeiros com a inser¢@o de trabalhadores ndo

qualificados (ACS) no sistema de satide e sob a sua supervisio.

A proposta do Ministério da Satde de dar énfase as a¢des de promogdo da saude,
através do trabalho do ACS, nos remete a fatores ligados a esta questdo, como o aumento
da oferta de trabalho, condi¢des adequadas de moradia e saneamento bésico, transporte,
entre outros, reconhecidos pelo conceito de satide da VIII Conferéncia Nacional de Saude.

“Este conceito surgiu de reflexdes e discussdes de varios grupos representativos que estive-
ram presentes nesta Conferéncia, como dirigentes sindicais, representantes de comunidade,
politicos, membros do governo, entre outros, que refletiram sobre a situagdo de miséria,
exclusdo social, alta concentrag@o de renda — aspectos que determinam uma perspectiva

de desenvolvimento social extremamente desfavoravel.

Por outro lado, se sabe que grande parte dos problemas de saude poderiam ser aten-
didos numa atenc@o primdria mais resolutiva. A complexidade da atencdo tercidria, além
de gastar desproporcionalmente os recursos, oferece, por si s6, limites a um atendimento da
demanda espontanea dos servigos de satude. Por isso tudo, o dmbito de discuss@o da VIII

Conferéncia foi de questionamento e de proposi¢do de mudanca do Sistema de Satide.

Entretanto, ndo basta apenas ampliar nossa concepcio de satide sem que medidas
institucionais acompanhem tal processo de mudanga. E preciso unir vontade politica com
participacdo e controle popular, ambos integrados as demais politicas econdmicas € soci-

ais, garantindo assim o suporte necessario para a sadde.

A populacdo em geral, por sua vez, absorveu, no decorrer de anos, a concepgio de sa-
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tde que contempla uma prética de acesso a medicamentos, exames diagnoésticos, internacdes
hospitalares, cirurgia, consultas médicas, como se somente essas fossem as suas necessidades

de saide,bem direcionadas pela forma de assisténcia a satide praticada em nosso pais.

Gonzaga (1992) coloca que a forma de atendimento individual 2 pessoa doente rea-
lizada pelos profissionais da satide, privilegia a doenca e ndo a satde, pois tem o objetivo
“(...) de recuperar corpos doentes.” E continua: “o atendimento individual se da, ndo por
considerar o lugar especifico que o individuo ocupa na sociedade e que determina a forma
prépria dele perder a satide, perceber e reagir a doenga, mas, por ser a doenga tomada indi-

vidualmente, ndo como produto social, mas como produto de um corpo biolégico.” (p 9).

Essa compreensao de satide, que refor¢a a dimensao curativa, tende a exclusao das
causas sociais, além de retirar do individuo o compromisso de compreender e de promover

sua satde, ao institucionaliza-la.

O PACS, por sua vez, exige que os enfermeiros instrutores/supervisores se capaci-
tem em relacdo as politicas de saide, de modo a subsidiar uma discussao mais aprofundada
sobre o Programa e sobre os problemas sociais com o0s quais convivemos diariamente € que
interferem diretamente no processo saide-doenga, pois servimos a um modelo de atencgio a

saide que privilegia o tratamento das doengas em detrimento da preven¢do das mesmas.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, norteada pelos principios da Reforma Sa-
nitaria, leva-nos a rever as fungdes exercidas pelo enfermeiro. A proposta de um atendi-
mento integral no que se refere a promog¢ao, proteciao e recuperagao da satide implica hu-
manizacio do atendimento, a partir de uma visdo global do homem como cidadao. Nesta
perspectiva a formago do enfermeiro e das demais categorias do setor enfermagem deve

estar vinculada as premissas basicas da conferéncia.

O enfermeiro com competéncia técnico-cinetifica estd apto a' atuar nos diferentes
niveis de atengdo a saude. Porém, esta formacao precisa estar respaldada em um corpo de
conhecimentos que contemple a realidade concreta apresentada pelo cidadio brasileiro. Ao
mesmo tempo em que esta preparado técnico-cientificamente, o enfermeiro também neces-
sita desenvolver sua competéncia politica, ou seja, o desenvolvimento de uma consciéncia
mais critica, que se refletird, em uma acdo participativa e transformadora nas praticas de

satde.(Freitas, Michima e Rocha, 1989).
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Ao enfermeiro cabe uma profunda reflexdo sobre sua pratica, lancando um olhar
critico as normas e rotinas, de modo a promover uma préxis impulsionada pelas necessida-
des e crengas das pessoas. Entendo que o enfermeiro deva refletir continuamente sobre a
sua fungdo dentro da equipe de sadde, para proporcionar um cuidado mais abrangente, ho-
listico, cultural e solidério, promovendo a conscientizagao de sua equipe de trabalho e va-

lorizando, quando for o caso, o saber popular, de modo a alcangar uma satide mais plena.

Por outro lado, o enfermeiro que, durante muitos anos, colaborou (ou colabora) na
manutengdo da hegemonia do modelo médico € colocado a prova neste Programa. Cabe-
lhe assumir a responsabilidade por uma capacitagdo comprometida com a prevencdo de
doengas € agravos a satde e ainda inserir o ACS no desempenho consciente de suas tarefas

dentro da equipe de saide.

Da mesma forma, o enfermeiro € o “elemento-chave” deste Programa. Através de
sua acdo e formacao, assegura o sucesso das atividades propostas. No entanto, somente isto
nédo € suficiente, pois, a0 mesmo tempo em que ao enfermeiro sdo delegadas fungdes tao
importantes frente ao PACS, o municipio precisa proporcionar condigdes adequadas de

trabalho a este profissional.

“O instrutor/supervisor deve ser a pessoa de referéncia para a atnagédo do
ACS, orientando as suas atividades; alguém que o forma, recicla, atuali-
za. Trata-se, enfim, de um profissional que, possuindo uma formagao
muito mais abrangente, € capaz de dar ao ACS seguranga para o desen-
volvimento das intervencgdes necessdrias. Deve também ser o sujeito fa-
cilitador da integracdo do ACS com o servigo de saiide, o elemento ori-
entador e coordenador das decisdes importantes a serem tomadas pelo
Programa no nivel municipal, adequando-se as caracteristicas epidemio-
l6gicas e s6cio-econdmicas verificadas na populacdo-alvo, indicando pri-
oridades a serem assumidas.” (Solla, Medina e Dantas, 1996, p. 13).

Como se pode depreender, as atividades referidas ao enfermeiro instrutor/supervi-
sor sdo de uma complexidade que implica uma capacidade técnica, politica e humanista
que o desafiam a uma constante formagdo em servigo. Neste sentido, também o desempe-
nho satisfatério dos Agentes Comunitdrios estd intimamente associado a um processo de
supervisdo permanente, realizado pelo enfermeiro, de modo a garantir ndo somente o €xito
de suas agOes, mas também para assegurar que os proprios ACS desempenhem apenas as
tarefas determinadas pela Portaria 1886 de 18 de dezembro de 1997, que regulamenta suas

atividades. Ao ACS cabe um papel bem definido no desenvolvimento de acdes basicas de
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satide, mas o cuidado a saide, de maneira geral, requer também o desenvolvimento de
acdes em outros niveis mais complexos, envolvendo os profissionais da drea, aos quais o

trabalho do ACS precisa estar articulado.

A insercdo de programas como PACS e PSF no sistema de satide colaboram para
reafirmar a funcgdo da satde publica, que € evitar doengas e prolongar a vida, através do
desenvolvimento de medidas que visem a sadde fisica e mental. Prioritariamente, ocorre na
satde publica a Atencdo Primdria a Satde, cuja finalidade reside na organizacdo dos servi-
cos de satde com base nos niveis de ateng@o, o que néo significa restricdo a um nivel mi-
nimo, mas a incidéncia sobre todos os niveis de ateng@o, devendo possuir todos os recursos
e abranger toda a populagdo. Por isso a saide publica € denominada Rede Basica de Saidde

e tornou-se a porta de entrada da populacdo aos servigos de saude.

A prética da saude publica

“ndo deixa de ser uma prética de interveng@o social planejada e,
como tal, uma parte ponderdvel de suas agOes € resultante de deci-
sOes pessoais ou colegiadas, € limitada pela estrutura socio-eco-
ndmica entao vigente e € determinada por uma multiplicidade de
fatores nao cientificos, entre os quais se alinham a ideologia, a de-
cis@o politica, as conveniéncias contingentes, o nivel de autoridade
de pessoas ou grupos, a experiéncia de vida de seu agentes € a falta
ou presenca de bom censo. (Rouquayrol e Goldbaum, 1999, p. 25)
Portanto, esta pratica também estd além das questSes profissionais coorporativistas,

determinando, inclusive, espacos a serem ocupados pelos mesmos.

Creio que os enfermeiros precisam lancar um novo olhar sobre Programas como
PACS e PSF, pois estes, além de gerar um vasto campo de trabalho para o enfermeiro,
representam ainda uma 6tima oportunidade para que ele mostre sua importancia dentro da

equipe de saude.

Teixeira (1999) afirma que o processo de municipalizagio da satide tem favorecido
a enfermagem, abrindo novas oportunidades a esta categoria, seja no dmbito técnico, pois
exige qualificagfo técnica para atuar diretamente junto aos programas ¢ estratégias, seja do
ponto de vista ‘politico-administrativo’, em que o enfermeiro assume a geréncia de servi-
cos e de sistemas de satide. Sdo muitos os casos de enfermeiros que ocupam postos de di-

recdo de unidades e de secretarias municipais de satide.
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Em relacdo a municipalizacdo da saide, Teixeira (1999) coloca que ocorre um pro-
cesso de unificacdo e descentralizag@o da gestdo politico-institucional, através da implan-
tacdo das Normas Operacionais Bésicas, como a de 1993 e de 1996, que transferem fun-
¢oes e responsabilidades da Unido para as secretarias estaduais e municipais. No contexto
do Sistema Unico de Satide, “multiplicam-se os programas de controle de agravos e acoes
de vigilancia epidemioldgica e sanitaria”, que, segundo a autora, levam muitos municipios

a enfrentar o desafio de “transformar o modelo de atencdo a satde” (p. 90).

Através da Norma Operacional Basica 001/96, foram criados fatores de estimulo a
implantacio de agdes e programas, Programa de Satude da Familia, Vigilancia Sanitdria e
Epidemiolégica, bem como a defini¢cdo de recursos financeiros para cada municipio habi-

litado para exercer agdes bdsicas de saide.

Os instrumentos financeiros como o Piso Assistencial Basico, fixo e variavel, a
Programacao Pactuada Integrada (PIP), o PACS, o PSF, as Vigilancias Sanitaria e Epide-
miolégica, podem ser usadas pelo municipio na elaboragiio de propostas que construam um

modelo de aten¢do a satde voltado para a vigilancia a saude.

“O que importa ressaltar € que, hoje, o municipio tem condi¢des de
articular o conjunto de propostas, programas e estratégias que vem
sendo definidas no nivel federal e, em vérios estados, para desen-
cadear, em seu dmbito, um processo de reorientacio do modelo as-
sistencial do SUS que ndo signifique a mera reprodugido do modelo
médico Assistencial Privatista, subordinado ao modelo Sanitarista,
ou seja, a chamada inampizagdo”. (Teixeira, 1999, p. 90).
Porém, o sistema de satde que existe atualmente em nosso pafs reflete a disputa
entre a manutencdo do modelo médico assistencial privatista € 0 modelo assistencial sani-

tarista.

O enfermeiro, na busca constante da auto-afirmacéo e reconhecimento profissional,
precisa estar consciente de todas as questdes aqui colocadas, mas, sobretudo, de suas res-
ponsabilidades frente ao PACS, para que as desempenhe de forma comprometida com a
comunidade e com sua categoria profissional. O compromisso com esses principios ajudara
o enfermeiro a atuar demarcando claramente seu espago e contribuindo significativamente

para a melhoria das condi¢des de satide da populagzo.
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A proposta do Governo Federal de ateng@o primadria a satde, através da criagcdo do
PACS, langa uma modalidade de atendimento, de baixo custo. No entanto, verificamos que
as acOes tomadas no passado com o intuito de solucionar os problemas nessa drea nio al-
cangaram o €xito necessario na melhoria das condi¢des de saide da grande maioria da po-
pulacdo, uma vez que sempre estiveram subjugadas a uma politica econdmica voltada as
minorias, pois os pequenos avancos conseguidos apenas atenuaram os conflitos sociais

existentes.

Sob este angulo, acdes ou programas de saude aplicados de forma isolada sdo insu-
ficientes, pois esbarram no modo de vida de grande parcela da populagido. S0 necessarias
medidas integradas as demais politicas publicas que interajam com as politicas de sadde,
visto esta ter “(...) claros limites impostos pela realidade de nossa sociedade.” (Cohn, 1996,

p. 40), conforme demonstra este estudo.

Cabe ainda ressaltar que a percepcdo dos usudrios acerca de programas que interve-
nham na satde esté relacionada a fatores que extrapolam o préprio setor. A experiéncia de
vida dos individuos, especialmente em relacdo ao acesso aos servicos de saude, a disponi-
bilidade de informacdo, muitas vezes determinada pela educacdo formal ou pela falta dela,
0 acesso aos meios de comunicacdo, entre outros, sdo fatores importantes na definicdo da
conduta pessoal do usuério do sistema de satide, o que pode comprometer o resultado de
uma intervencio. E necessério registrar ainda que o desenvolvimento do PACS tem ocorri-
do prioritariamente em édreas carentes, onde a populagdo tem maior dificuldade de acesso

aos servicos de saude, seja através de consulta médica, exames ou medicamentos.

O trabalho dos ACS gera uma grande demanda de pessoas aos servigos de satde e
conduz para a “(...) reorientacdo da assist€ncia ambulatorial e domiciliar” (Brasil, 1997)
para cuja viabilizacdo o Ministério da Satde reconhece no PACS uma importante estraté-
gia. Quanto aos municipios, sd0 levados a avaliar e reprogramar sua forma de assisténcia a
saude, uma vez que a viabilizacdo do PACS requer retaguarda técnica e institucional por
parte de todos os servigcos oferecidos pelo municipio. Caso contrdrio, o papel social do
ACS de ser o elo de comunicacdo entre a comunidade € os servigos, encaminhando a estes

0s casos que requerem atuacdo profissional, sera prejudicada.
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“A avaliagdo sobre o desenvolvimento das atividades e o desempe-
nho do ACS no seu trabalho pde necessariamente em foco a ques-
tao da retaguarda institucional para o funcionamento do Programa.
Particularmente, ressalta-se o papel imprescindivel da supervisdo
para assegurar este funcionamento”.(Solla; Medina; Dantas; 1996,

p-11).
A conjugagdo de supervisdo sistemdtica e efetiva por parte do enfermeiro instru-
tor/supervisor, aliado ao funcionamento adequado dos servigos municipais, € que proporci-

onar?o as condi¢des necessarias ao desenvolvimento com qualidade do Programa.

Com o Programa de Satde da Familia, também financiado pelo Ministério da Sau-
de, o trabalho dos ACS ¢ fortalecido, pois prevé a inclusio do médico de familia e de au-
xiliar de enfermagem na equipe de saide, realizando um trabalho integrado e abrangente

de forma a privilegiar a promogao da saide em detrimento a cura.

Talvez aqui esteja a maior dificuldade em viabilizar o PACS nos municipios. Ou
seja, a integragdo de todas as politicas publicas (intersetorialidade) em funcdo de uma poli-
tica de sadde (multidisciplinaridade). E, cabe a nds, enfermeiros, instrutores/supervisores
ou ndo, que atuam nos municipios, saber articular nossa melhor inser¢do para cada con-

texto. Fica o desafio.
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6.2 Diretrizes para melhoria dos resultados alcancados pelos Agentes Comu-
nitarios de Saide junto a populacao assistida e de Estruturacio do Servico
de Atencao a Tuberculose de Lajeado

6.2.1 Agentes Comunitarios de Saiide

Parecem ter sido evidenciados, no decorrer deste estudo, em especial durante a
apresentacio do acompanhamento dos pacientes realizado pelos ACS, alguns aspectos ba-

sicos ligados a melhoria dos resultados alcancados através da atuag@o dos ACS.

* O primeiro deles diz respeito a importancia da multidisciplinaridade e da interseto-
rialidade para o sucesso das a¢des dos Agentes, bem como para maior resolutividade sobre

os problemas de satde levantados. Sem estes fatores, o PACS sera inviabilizado.

O ACS recebe capacitacio para atuar de forma simplificada junto a populacio as-
sistida, através do fornecimento de orientagdes relacionadas a satide. Atua como uma espé-
cie de ‘veiculo’ que conduz informagdes importantes que complementam o trabalho da
equipe de sadde e que, de forma indireta, sdo igualmente importantes para os demais seto-

res envolvidos, em relagfo a diferentes fatores que influenciam a satide das pessoas.

O PACS precisa ser compreendido como um programa do Sistema Unico de Satide.
Portanto, suas a¢des ndo devem ser vistas como externas ou alheias aos servigos, muito
embora sejam executadas em espaco exterior as unidades de satide. Neste sentido, a arti-
culacdo com 6rgdos e servigos extra-setoriais precisa ser implementada na busca de infra-
estrutura necessaria e suficiente para atender a demanda levantada através do trabalho do
ACS. Recursos humanos, materiais e financeiros precisam estar disponiveis e serem ofer-

tados de forma regular.

* Para o processo de implementagdo do PACS, faz-se necessdrio um sistema de ava—l
liagdo, supervisdo e acompanhamento sistemdtico do trabalho dos ACS. Este sistema €
coordenado pelo enfermeiro instrutor/supervisor que precisa atuar de forma integrada com
os demais membros da equipe, de modo a encaminhar as situagdes levantadas para um
direcionamento que conduza a uma solucdo. Neste sentido, o enfermeiro precisa ser um

“bom articulador”.
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Este € um aspecto considerado primordial para o bom andamento do Programa, pois
devera indicar o foco de atencdo das agdes de saude e a necessidade de ampliacdo das mes-
mas, a necessidade de reciclagem e educagdo continuada, além de garantir o repasse das in-
formagdes aos outros niveis que participam na coordenacgio do mesmo ¢ a qualidade do ser-

vigo, entre outros aspectos que poderdo ser levantados a partir do processo de avaliag@o.

No contexto deste estudo, foi demonstrado em alguns momentos a necessidade de
apoio de outros profissionais, como psiquiatra, assistente social, psicélogo que atuariam no
sentido de complementar e reforgar o trabalho inicial realizado pelo ACS, melhorando a
resolutividade de suas agdes, além de proporcionar o atendimento as necessidades do paci-

ente, quando as agdes do ACS ndo atingiram o paciente.

Caso contririo o PACS e, talvez o PSF, resultardo em interveng¢des mal conduzidas,
conforme relato da histdria das politicas de sadde, de autoria do Governo Federal, pelos
poderes estadual e municipal e pelos profissionais que atuam na saide sendo, portando,

ineficientes.

E preciso o empenho de todos, pois ndo h4 condicdes de o PACS sozinho atender 2
demanda da drea da satde. Ele necessita estar integrado as demais politicas publicas. Re-
quer ainda o empenho dos profissionais que sdo chamados a atuar de forma mais dinémica,
mudando velhas concepgdes a respeito da satude e invertendo o foco de atengao para a pre-

vengdo das enfermidades.

. Outro aspecto detectado € a clara necessidade de compreensdo dos profissionais da
area da saude sobre a influéncia dos determinantes sociais no resultado das intervengdes
implementadas junto aos pacientes. Foi demonstrado que ndo basta existir um servigo de
satide estruturado, a atuag@o competente de profissionais € ACS, a oferta de medicamentos
e exames complementares para haver resultados satisfatérios em relagdo a implementagéo
de terapias junto aos pacientes. As condic¢des sociais, entendidas como aquelas descritas no
conceito de saude da VIII Conferéncia Nacional de Saude, a cultura e a presenca de outras
patologias associadas sdo fatores importanfes que precisam ser levados em consideragio ao
se proceder a andlise dos resultados de uma intervengdo. Isto, sem ddvida, exige maior

desprendimento e criatividade dos profissionais.
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6.2.2 Servico de Atenciio a Tuberculose de Lajeado

* O Servigo de Atencdo a Tuberculose estd estruturado de acordo com as normas
previstas no Plano Nacional de Combate a Tuberculose. Possui rotinas e fung¢des clara-

mente definidas para cada um de seus membros, que as desenvolvem no dia-a-dia.

Entretanto, com a intengdo de melhora-lo ainda mais, sugiro que seja acrescida as
tarefas executadas pela enfermeira do Servigo a consulta de enfermagem, para proporcio-
nar um atendimento mais completo aos doentes. Se for necessdrio, solicita-se ao gestor
municipal o remanejamento de tarefas realizadas por esta profissional entre os outros
membros da equipe, ou, entdo a contratagdo de mais profissionais enfermeiros nesta unida-

de de saide.

Em relacdo aos pacientes que estdo fora da drea de cobertura do PACS e qué exi-
gem acompanhamento mais intensivo por parte do Servigo, como nos casos em que € ne-
cessdria a busca ativa de faltosos, por exemplo, sugiro a utilizagdo dos meios de comunica-
¢éo locais para auxiliar na busca destas pessoas e a utilizagdo do servigo social do munici-
pio para que auxilie nesta tarefa. Também pode ocorrer a ampliagdo do PACS no munici-

pio e a implantac¢do de novas equipes de PSF.

* Quanto a persisténcia de indices elevados de TBC em Lajeado, sugiro incrementar
o Plano Nacional de Combate a Tuberculose através de educagio para a sadde dirigida a
toda a comunidade lajeadense, divulgando nos meios de comunicacio a forma de transmis-
sdo da doenca, formas de prevencio e sua associaciio com a AIDS. Produzir folders expli- -
cativos sobre a doenca e distribui-los nas escolas, acompanhados de palestras sobre o tema.
Este trabalho pode ser realizado em parceria com outros setores presentes do municipio,

como Secretaria da Educacao, Servico Social, PACS e PSF.
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As acgdes desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de Satdde junto a pacientes
portadores de tuberculose contribuem para a prevengao, tratamento e cura da doenga, além
de sugerirem um controle na expansdo da doenc¢a, uma vez que atuam em regides de maior
risco para adquirir tanto a TBC quanto outras doengas. As orienta¢des que o ACS fornece
aos doentes e seus familiares quanto a medidas de precaucgio referentes ao isolamento dos
objetos de uso pessoal, cuidados com a saliva, contatos intimos como beijo, demonstram
que o ACS possui conhecimentos adequados sobre tuberculose e € alguém que estd bas-
tante préximo das pessoas, estimulando-as a continuar o tratamento e orientando-as pron-

tamente no caso de desisténcia ou surgimento de efeitos adversos.

Entre os critérios utilizados para proceder a avaliacdo dos resultados das ag¢oes dos
ACS e colocados como objetivos, o perfil socio-sanitario dos ACS ajudou a demonstrar
que sua concepgdo sobre saide contempla aspectos biolégicos, mentais e culturais perti-
nentes a funcdo que executa, ndo possuindo héabitos ou crengas que poderiam produzir in-
terferéncias e comprometer ou colocar em risco a saide das pessoas atendidas. A capacita-

¢do que recebe continuamente do enfermeiro € fator determinante para que isso ocorra.

A iniciativa de um ACS em negociar com um paciente a substitui¢cdo da medicagdo
oferecida na unidade de saxide utilizada no combate a tuberculose por um preparado feito a
base de ervas naturais demonstra a habilidade que teve, pois, mesmo reconhecendo a tera-
pia alopdtica como indicada para a doenga, o ACS optou por aceitar esta conduta do paci-
ente, uma vez que elé néio aderiu  terapia indicada pelo médico, acertando que, ao final da
terapia natural, ele realizaria o exame baciloscopico, para verificar o resultado da mesma.
Esta forma, apesar de ndo ser a mais indicada, foi a que o ACS encontrou para encaminhar
a situac@o, na tentativa de atingir a aderéncia frente as constantes recusas do doente em

consultar com o médico ou mesmo ingerir a medicagio.

Face a esta situag@o, € de se perguntar qual a ingeréncia de um servigo de saude so-
bre o vontade privada de um individuo? No caso em questio, uma negocia¢do ndo seria o

caminho mais viavel?
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O perfil sécio-sanitdrio também demonstrou que os ACS possuem condi¢des ade-
quadas de moradia, ou seja, ndo vivem sob condi¢des precdrias de saneamento. O nivel de
escolaridade colabora para um razodvel entendimento sobre as doengas e encaminhamen-
tos que deve realizar. Esta constatag@o € relevante para o estudo, uma vez que a inser¢do
social do ACS certamente contribuiu para que orientasse adequadamente os pacientes.
Acredito que estes aspectos devam ser preservados no momento da sele¢do dos candidatos
ao Prografna, pois, como ndo hé exigéncia legal de que 0 mesmo possua capacitacido espe-

cifica, que se opte por pessoas com o nivel s6cio-cultural o mais elevado possivel.

A capacitagdo realizada com os ACS € um pré-requisito para que seu trabalho seja
efetivo, ou seja, € necessdria para que se avalie seu desempenho, uma vez que, sem ela,
ndo se pode proceder a avaliagdes. O pré-teste demonstrou que o ACS possuia conheci-
mentos anteriores sobre TBC e que a capacitacdo implementada veio reforgar sua condig¢ao
prévia e ajudar nas orienta¢des, de modo a conduzir uma evolucgao positiva da doenga. De
acordo com o relato de um ACS, a capacitagéo serviu como ferramenta para a melhor exe-

cucdo de seu trabalho.

O histérico e funcionamento do Servico de Atencido a Tuberculose demonstraram
que hé oferta de consulta médica com especialista, medicamentos ou exames diagn6sticos.
Nao foi registrada a falta destes itens em algum momento. Inclusive, sdo oferecidos aten-
dimentos adicionais no mesmo més, de acordo com a demanda e a triagem e o preparo de
pacientes para consulta médica. No entanto, foi detectado que ndo houve busca ativa em
um caso pesquisado, localizado fora da 4rea de abrangéncia do PACS, o que pode signifi-
car a continuidade da proliferacdo da doenca naquela comunidade e, ainda, a nfo realiza-

¢do da consulta de enfermagem no Servigo.

Entendo que a consulta de enfermagem deve ser priorizada no referido Servico,
pois poderia contribuir de maneira efetiva para a continuidade do tratamento, minimizando
o abandono, através de orientag¢Ges claras e precisas, uma vez que o enfermeiro € capacita-
do para isso. Em relagf@o ao periodo de férias do especialista, poderia ser designado outro
médico para realizar as consultas aos pacientes. Assim, a continuidade no atendimento

médico estaria garantida.

O bom desenvolvimento do PACS requer a ampliagdo da equipe de saide, uma vez

que hd uma grande demanda de servicos. Esta medida oportunizaria novos espacos ¢ cam-
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pos de trabalho para profissionais ainda ausentes nas equipes, como psicélogo, dentistas,

assistentes sociais, entre outros.

A aderéncia de pacientes acompanhados pelos ACS foi menor do que o esperado
teoricamente, porém ndo totalmente desfavoravel, uma vez que dois pacientes curaram-se €
outros quatro prosseguem o tratamento, com boa perspectiva de cura ao final do periodo
estipulado. Entretanto,.'a situacdo social apresentada pelos pacientes demonstrou o quanto
esta interfere na determinacfo do processo de adoecimento e cura, podendo comprometer

significativamente os resultados.

Neste sentido, o referencial utilizado a partir da épidemiologia social mostrou-se
pertinente dentro deste estudo, uma vez que refor¢ou a Teoria da Determinag@o Social da
Doenga, constituindo-se em contribui¢do valiosa para a pesquisa epidemiolégica. Auxiliou
na compreensdo de que, mesmo existindo um servigo eficiente de atendimento ao paciente
e da oferta de medicamentos considerados eficazes no combate a tuberculose, o contexto
social de producio/reproducio da tuberculose foi decisivo nos resultados alcangados so-
frendo a interferéncia de um risco maior sobre a populacio atendida pelo PACS para o

adoecimento, bem como na efetividade do tratamento.

Entretanto, a aderéncia ndo demonstrou ser suficiente para avaliar a contribuig¢do
das agdes dos ACS, pois ndo parece ser o bastante atingir a aderéncia e a cura da doenga,
se, em pouco tempo, o paciente adquire novamente. H4, portanto, que se repensar os para-
metros de efetividade e, através do referencial, verificar o juizo de valor das agdes desen-

volvidas pelo ACS.

Os resultados alcangados podem ser atribuidos a associacdo entre o trabalho da
‘equipe de satde e a atuagdo dos ACS, na medida em que houve pacientes que se curaram
no tempo previsto, as visitas sistematicas aos doentes com orientacdo aos familiares na pre-
vengdo do contdgio, havendo, inclusive, vigildncia dos doentes que ndo cumpriam a terapia
recomendada pelo médico. Isto parece ter contribuido para diminuir o nimero de casos no-
vos. Entretanto, a necessidade de multidisciplinaridade e de intersetorialidade destacaram-
se como condig6es importantes para melhorar a resolutividade sobre os problemas de sau-

de levantados, bem como os indices apresentados pelo trabalho dos ACS.

Tomando-se como base o grupo de pacientes ja curados, os critérios estabelecidos

para verificar a aderéncia dos pacientes as orientagdes dos ACS mostraram resultados su-
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periores a 80% na realizacdo da consulta médica e exames mensais, bem como no uso dia-
rio da medicagdo. Estes resultados, face as condigbes sdcio-econdmicas discutidas na

transcorrer deste estudo, podem ser considerados satisfatorios.
Além disso, outras consideragdes podem ser feitas em relacdo ao PACS.

Em primeiro lugar, a proposta do Governo Federal em lan¢ar mdo do PACS para au-
xiliar na atencgdo primdria pode ser considerada, na minha opinido, uma “boa estratégia”. O
“perfil social” de que o ACS seja um integrante da propria comunidade, conhega a sua reali-
dade de trabalho e tenha habilidade para reunir as pessoas em busca de melhorias comuns
sdo aspectos positivos relacionados a este Programa. Por estar mais proximo da cultura da
comunidade, ou seja, “falar a mesma linguagem”, o ACS acaba desempenhando a fungéo de
“mediador social” entre os servigos de salidé e a prépria comunidade. Isto pode ser compre-

endido como algo que traz mais beneficios do que males a comunidade.

Por outro lado, o ACS pode ser visto como parte essencial das obrigacdes devidas
pelo Estado aos cidaddos brasileiros, através da ampliacdo de seus direitos sociais. Assim
como cabe ao Estado garantir o fornecimento de equipamento e insumos ao setor, cabe-lhe
também prover reéursos humanos adequados as condi¢des de vida das pessoas e necessari-
0s a promocdo de seu bem-estar. Visto desta forma, o ACS seria um recurso simplificado e
tecnologicamente adequado, utilizado para alcancar os fms de uma politica de “bem-estar”
nas comunidades carentes. Entendido desta forma, o ACS est4d adequado cultural, econd-
mica e tecnologicamente a proposta implementada pelo PACS. Deste modo, o ACS € um

trabalhador extraido da comunidade, porém posto a servi¢o do Estado.

A partir destas colocagdes, o ACS pode ser considerado, de acordo com Nogueira;
Silva; Ramos (1999) “um elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objeti-
vos proprios ao modo de vida da comunidade, entre as necessidades de satde e outros tipos
de necessidades das pessoas, entre o conhecimento popular e o conhecimento cientifico
sobre satide, entre a capacidade de auto-ajuda propria da comunidade e os direitos sociais

garantidos pelo Estado.” (p.11)

O acompanhamento de pacientes com tuberculose demostrou que, na maioria dos ca-
so0s, 0 ACS desempenha adequadamente o trabalho a ele designado pela portaria 1886, e, por
estar mais préximo das pessoas de sua comunidade, possui facil aceitacio e aderéncia por

parte da mesma. Acredito ainda que seu trabalho junto a doentes com tuberculose pode ser
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ampliado de acordo com a Resolu¢io Ministerial n° 284 (Brasil, 1999), que prevé a adminis-
tragdo dos medicamentos sob supervisdo direta, em complementacio a educagao para a satide.
Isto, de certa forma, j4 ocorreu com os dois primeiros doentes acompanhados pelos ACS neste

estudo.

. Por outro lado, o sucesso da promogdo a saide depende ndo somente da agdo ade-
quada dos profissionais € ACS. Para atingir integralmente a populag@o, as acdes preventivas
devem comegar ao nivel da estrutura sécio-econdmica, a qual deve ser anterior a agdo dos
especialistas. Desta forma, a prevencdo de doengas consiste na conquista de condicdes dig-
nas de trabalho, moradia, educagdo, alimentagdo, transporte, lazer, ou seja, todas as condi-
¢des incluidas no conceito ampliado de satdde, proposto pela VIII Conferéncia nacional de
Saiide. O setor satide, enquanto dever do Estado, precisa assumir uma politica coerente com
a realidade brasileira e integrada as demais politicas econdmicas e sociais. Para isso ocorrer,
¢ necessdria a participacdo ativa da populagdo, através do controle social, entendido como

controle do processo de reformulag@o, gestdo e avaliagdo das politicas sociais € econdmicas.

Neste sentido, a inteWengﬁo aqui apontada implica também o fortalecimento de
programas de educacgdo para a satude, que tenham como estratégia a formagao dos indivi-
duos para a adocdo de préaticas positivas em relagdo a propria satide. Neste sentido, € desta
forma que os ACS sado chamados a atuar prioritariamente junto as pessoas, lembrando-as

de seu compromisso com sua prépria saude.

Diividas ainda permanecem sobre o real trabalho do ACS, sobre como o mesmo
tem sido operacionalizado em outros estados € municipios, se a maneira como esta sendo
conduzido em Lajeado € a mais correta e se t€ém sido realizados outros estudos que de-
monstrem ou nao se a estratégia do PACS tem contribuido para melhorar os niveis de sau-
de da populag@o. O ACS tem realizado procedimentos de enfermagem em municipios mais
desfavorecidos? Ele se convertera no extinto Atendente de Enfermagem, realizando proce-
dimentos de enfermagem sem base cientifica? De acordo com a portaria 1886, de 18 de

dezembro de 1997, que regulamenta o trabalho dos ACS, isso ndo ocorrer4.

Cabe ao enfermeiro instrutor/supervisor cumpri-la, para que ndo venha a ser alvo de

suas préprias criticas.
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Anexo 1

Caro ACS:

As questdes colocadas abaixo foram formuladas com o objetivo de conhecer o
perfil social e sanitdrio dos ACS que atuam em Lajeado.

Por favor responda a todas as questdes e em caso de diivida consulte a enfermeira.

1) Nome:
2) Sexo: O Masc. O Fem.
3) Estado Civil: [ soi. [J casado [ Separado [ outro

4) Escolaridade: [ 1°Grau  até série:
(do ACS) [J 2°Grau  até serie:
[ 3° Grau compl [ incompl.

5) Idade: O 20 020230 [O31a40
doAcs) O41as50 51260 [J60ou mais

6) Religido [ catslica
O Evangélica
O outra

7y Tempo de servigo no PACS

D 1 ano
D 2 anos
D 3 anos

8) Filhos: [J Sim [J Nao
Quantos: [di1a2 O3a4 [ 5 ou mais

9) Idade: O -10 O i11a20 O21a30
(dos filhos) [d 31240 [d41a50 [ 51 oumais

10)  Escolaridade: [ 1°Grau  até série:
(dos filhos) [J 2°Grau  até série:
[J 3° Grau compl O incompl



11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

Filiagdo em partido politico
[J sim
[ ndo

Atuacdo em grupos organizados na comunidade
] Associacdo de moradores

O Igreja

[ Escola

D Chube de mies
D outro:

Possui casa prépria
O sim [ Nao

[J Mora com os pais [J Mora com parentes

Possui 4gua tratada [ sim

EI nao

Possui [J rede de esgoto [ fossa
[ céu aberto

Destino do lixo: D coleta pﬁblica
O queimado
[ enterrado
O céu aberto

Renda familiar: L até 2 saldrios
3 de 2 a 4 salérios

D mais de 5 salarios

Situacdo econdmica na familia
[ provedor
[J contribuinte

218

O aluguel

Além do saldrio de ACS vocé possui outra renda (material ou financeira)?

[ sim [ Nzo
Qual? .

Morbidade
[J piabete [ Hipertensdo

[J tBC [ Hipercolesterolemia [ outros:
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21) Do que mais vocés adoecem em sua familia? Qual a freqii€ncia?

22) Qual a(s) doenga(s) mais grave(s) que houve em sua familia nos dltimos dois

anos?
23) Habitos O Fumar [ Beber O Tomar chimarrio
O outros:
24) Lazer

D Escutar radio El Passear

D Tomar chimarrao D outros:

25) - Quais alimentos vocé e sua familia costumam consumir? (Relacionar a fre-
gii€ncia de consumo em uma escalade 1 a 4)

O teite ‘ O suco de fruta [ ovos [ atface
] refrigerante O suco artificiat [ galinha O récula
O cerveja O agua O carnes [ cenoura
[ vinho [ outros O figado O beterraba

26) Como vocé definiria uma pessoa saudavel (com saidde)?
27) Para vocé o que € doenga?

28) Como vés a tua contribuicdo como ACS para a satide das pessoas da comuni-
dade em que trabalhas?

29)  Voce acha possivel realizar as tarefas propostas ao ACS pela portaria 18807
Quais sao as dificuldades?
Quais sao as facilidades?
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Anexo 2

Instrumento para coleta de dados sobre informagdes que o ACS possui a respeito

da tuberculose (pré e pos- teste):

1) Vocé sabe o que é TBC?

Osim [ Nzo

2) Vocé acha que uma pessoa com TBC possui alguma caracteristica especial por
ter a doenga? : i

Osim O Nso Qual?

3) Como a TBC é transmitida?

4) Como vocé descreveria uma pessoa com TBC?

5) Que orientagdes voce transmite ao portador de TBC?

6) Que orientacOes vocé transmite a familia da pessoa com tuberculose?

7) Vocé percebe alguma relagio entre TBC e AIDS? Qual?
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Anexo 3

Instrumento para entrevista do doente com tuberculose pelo enfermeiro:

1) Nome:
2) Sexo: O Masc. O Fem.
3) Coabitagdo: O Esposa [J 1 a2 filhos 3 3 a4 filhos
[J Mais de 4 filhos [ outros:
4) Idade: [0 Menos de 20 anos [ 20 a 30 anos
[ 31 a40 anos O Mais de 41 anos
5) Escolaridade: O 1° Grau até série

[ 2° Grau até série
[J 3° Grau incompleto
[ 3° Grau completo

6) Possui ocupagdo remunerada?

7) Local(is) de trabalho
Niimero de colegas que trabalham no mesmo setor (local)

8) E fumante? O sim O Nzo

9) Qual sua bebida preferida:
] Cerveja [ vinho

] cachaca O uisque
O outro

Quantos copos/garrafas consome por dia?

10) Freqiienta roda de amigos? [ sim [ Nzo
Em caso afirmativo, qual freqliéncia:
[ didrio [J 122 vezes O outro

11) Outras doengas associadas:
O ams O Hipertensio
[0 piabetes [ Outras:

12) Forma clinica da TBC:
[J Pulmonar O Extrapulmonar [J onde
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13) Esquema atual de tratamento: O ru On OE

Oz Os O m

14) Realizagdo de tratamento anterior: p/TBC [ sim [ Nzo

15) Quem o encaminhou ao servico de TBC de  Lajeado?

16) Realizacdo de exames: [ ciinico
] baciloscopico
[ Rx de t6rax
D outro
Freqiiéncia: [J mensal

D bimestrat
D outro

17) Tempo decorrido entre o aparecimento de sintomas a primeira consulta:

18) Tempo decorrido entre a primeira consulta e o inicio do tratamento:

19) Como se sente em relacdo a doenga?
20) Recebe apoio da familia? Como?

21) Mais alguém na familia possui a doenca? Quem?

22) Os comunicantes foram testados? Houve necessidade de tratamento?
23) O que a TBC trouxe de problemas para o(a) senhor(a)?

24) Na sua opinido o servico de TBC oferecido em Lajeado €

D excelente D bom D ruim
Justifique:

25) O ACS orientou-o(a) quanto a sua doenca (TBC)?

D sim D nio

26) Quais orienta¢des/informagdes/encaminhamentos o ACS realizou a respeito da
TBC?
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27) As orientacoes do ACS em relagdo a sua doenga (TBC) o(a) ajudaram? Justifi-
que '

28) Com que freqiiéncia o ACS o visita?
[0 semanalmente O quinzenalmente
[0 mensalmente O outro:

29) O que o(a) senhor(a) pensa do trabalho do ACS?




Anexo 4

Termo de Consentimento do Paciente

Eu, , estou sob acompanhamento do Servigo

de Atencdo a Tuberculose do municipio de Lajeado e, apds a exposicdo livre e esclare-
cida do objetivo geral do projeto de pesquisa “A Contribuicdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Satdde de Lajeado, RS, para a populacdo assistida: a tuberculose como
doencga-indice para avalia¢do”, aceito fazer parte da amostra selecionada para a referida

pesquisa, porém tendo a possibilidade de retirar-me da mesma a qualquer tempo.

Lajeado, de de

Paciente Pesquisador



Anexo 5

Termo de Consentimento do ACS

Afirmo, através deste, conhecer a proposta do projeto de pesquisa “A
Contribuicdo do PACS-Lajeado/RS para a melhoria do nivel de satide da populacido
assistida — a TBC como doenca-indice para avaliacdo” e aceito fazer parte da mesma,

colaborando para o bom andamento dos trabalhos.

Lajeado, de de 1999.

Agente Comunitdrio de Satde
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