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RESUMO

Este estudo analisou a insercdo e o trabalho do profissional Técnico de Enfermagem (TE)
com atuacdo voltada para o controle do agravo tuberculose (TB) tendo como campo de
pesquisa 0 municipio de Duque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro. Foi desenvolvido um
estudo descritivo e exploratério, com abordagem qualitativa tendo como referéncia os casos
diagnosticados entre os anos de 2013 e 2015 em residentes no municipio de Duque de Caxias,
registrados na base de dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan). A
partir dos resultados decorrentes da localizacdo e distribuicdo dos casos no territorio
analisado, foram identificadas as Unidades de Saude que tratam a TB considerando o TE com
insercdo no Programa de Controle da Tuberculose (PCT). Nesse contexto, as analises do
trabalho e do perfil do TE foram balizadas e discutidas a luz da integracdo ensino-servico, das
praticas de atencdo a salde e das relagdes sociais envolvidas. Entende-se que o trabalho deste
profissional deve ser orientado pelo e para os servigos de saude, em ambitos individual e
coletivo, por meio de abordagens problematizadoras e transformadoras. Para atingir 0s
objetivos foram aplicados métodos qualitativos (analise de contedo) e instrumentos
(entrevistas) adequados a esse tipo de investigacao, onde, por meio de desenho de estudo de
caso foi analisada a percepcdo de 8 (oito) TE em atividade no Tratamento Diretamente
Observado (TDO), sua insercdo, o trabalho que desenvolvem e como séo qualificados para
esse fim. Esses profissionais estdo alocados em Unidades de Saude pré-definidas onde sao
desenvolvidas as acbes do PCT. Foram reconhecidas as vantagens e desvantagens que
implicam este intento ao ser considerada a complexidade da rotina de trabalho do profissional
analisado. O desenvolvimento da pesquisa teve diferentes etapas de contato e aproximagédo no
campo de estudo assim como de coleta e andlise de dados. Os resultados do estudo
identificaram as experiéncias dos sujeitos envolvidos apontando perspectivas e propostas para
a formacéo deste trabalhador, de modo que outros profissionais atuantes no PCT ou em outros
Programas de Saude possam se beneficiar dos achados.

PALAVRAS-CHAVE: Técnico de Enfermagem. Trabalho em Salde. Tratamento

Supervisionado. Programa de Controle da Tuberculose. Vigilancia em Saude.



ABSTRACT

This study analyzed the insertion and the work of the Nursing Technician (TE) with a focus
on the control of tuberculosis (TB) disease, with the Duque de Caxias municipality in the state
of Rio de Janeiro as a research field. A descriptive and exploratory study was carried out with
a qualitative approach, with reference to the cases diagnosed between the years of 2013 and
2015 in residents of the municipality of Duque de Caxias, registered in the database of the
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). Based on the results of the
location and distribution of the cases in the analyzed territory, the Health Units that treat TB
considering the TE with insertion in the Tuberculosis Control Program (PCT) were identified.
In this context, the analyzes of the work and the profile of the TE were marked and discussed
in the light of the teaching-service integration, the health care practices and the social
relations involved. It is understood that the work of this professional should be oriented by
and for the health services, in individual and collective environments, through problematizing
and transformative approaches. In order to achieve the objectives, qualitative methods
(content analysis) and instruments (interviews) were applied to this type of investigation,
where, through a case study design, the perception of 8 (eight) TE in Direct Treatment
Observed (TDO), their insertion, the work they develop and how they are qualified for that
purpose. These professionals are allocated to predefined Health Units where the actions of the
PCT are developed. The advantages and disadvantages of this approach were recognized
when considering the complexity of the work routine of the professional analyzed. The
development of the research had different stages of contact and approximation in the field of
study as well as data collection and analysis. The results of the study identified the
experiences of the individuals involved, pointing out perspectives and proposals for the
training of this worker, so that other professionals working in the PCT or other Health
Programs can benefit from the findings.

KEYWORDS: Nursing Technician. Health Work. Supervised Treatment. Tuberculosis

Control Program. Health Surveillance.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMATIZACAO

O interesse neste estudo surgiu da necessidade de compreender o processo de trabalho
de uma categoria profissional no contexto das praticas de vigilancia e promocao da saude
através da reflexdo e da identificacdo de possiveis fatores que efetivamente contribuiriam para
a formulag&o de politicas favoraveis a satide e melhor qualidade de vida.

A pesquisa apresentou como objeto de estudo os Técnicos de Enfermagem (TE),
considerando as préaticas deste grupo de trabalhadores no Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) do municipio de Duque de Caxias - RJ, tendo como ponto de partida os
casos notificados de tuberculose (TB), uma das doencas mais antigas da humanidade, mas
ainda presente em todo o mundo e consolidada como um problema prioritario entre as
politicas governamentais de Saude Publica no Brasil.

Através da minha pratica profissional enquanto administrador de Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS), ao analisar indicadores de impacto das a¢des de controle da TB,
foi possivel constatar atraves de recortes temporais distintos a permanéncia da elevada taxa de
abandono e diminuicdo da mesma em momento posterior, assim como 0 aumento de casos
curados da doenca. Ao questionar a aparente melhora dos resultados, obtive a informacdo da
insercdo de TE no PCT tendo como propo6sito o alcance de metas pactuadas e com algumas
especificidades.

Essa constatacdo me levou a refletir sobre a importancia em identificar o perfil deste
profissional atentando-me para possiveis necessidades de mudanca nas praticas dos servicos
de salde, uma vez que no campo da salde, muitas vezes as a¢des se delimitam ao ambito
das politicas e programas de controle.

O objetivo principal desta pesquisa é analisar o trabalho deste profissional integrado
no tratamento da TB, delimitando o perfil, insercdo e o papel no PCT. Intenciona-se
compreender a gestdo do seu trabalho, assim como a qualificacdo ofertada para o
desenvolvimento das atividades designadas, destacando aspectos significantes das praticas

concernentes a sua formacé&o profissional.
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Este estudo tem referencial tedrico em estudos e autores que utilizam as categorias
trabalhno em saude, trabalho em enfermagem e qualificagdo profissional nos campos da
economia politica e da saude, tendo como eixos a descricdo e a analise da natureza do
processo de trabalho, onde o trabalhador técnico de nivel médio, imerso no processo de
producdo de salde, intervém e sofre intervencdo. Assim, discutiu-se trabalho em equipe com
didlogo entre teoria e préatica considerando possiveis desafios pela pesquisa proposta.

Considera-se relevante analisar o trabalho dos TE, que séo profissionais especializados
na realizacdo de determinadas atividades, e que dominam conhecimentos que fundamentam
sua realizacdo. Entretanto, sdo profissionais que obedecem a preconizacGes que muitas vezes
se mostram desvinculadas e distantes do escopo de suas atribui¢des, construidas por meio de
treinamentos e com necessidade de préaticas educativas.

A formacdo do TE se relaciona com questdes cientificas e laborais, com énfase nos
procedimentos técnicos. A compreensdo da construcdo dos saberes deste profissional ndo se
limita a simples instrucdo de contetdos tedricos programaticos. No desenvolvimento de sua
formacao, as atividades englobam tanto os principios técnicos quanto filosoficos da formagéo
humana. A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional — LDB (Brasil, 1996), a Lei do
Exercicio Profissional da Enfermagem — Cofen (Brasil, 1986) e ainda legislacdes especificas e
correlatas definem as competéncias e praticas profissionais inerentes a formacao e atuacdo do
TE.

Conforme apontam Bezerra et al. (2014, p.79), "a assisténcia da enfermagem esté
voltada para a acdo ou medida de controle para melhorar a qualidade de vida do individuo,
promovendo sua recuperacdo, de forma a reintegra-lo ao convivio familiar e social." Nessa
direcdo, a Vigilancia em Saude, em suas dimensdes técnica e gerencial, propde caminhos para
repensar 0 processo de trabalho em sadde, implicando em mudangas, ndo s6 junto aos
profissionais de saude, mas também nas relacGes que mantém com outros trabalhadores e,
sobretudo, na relacdo com a populacdo, além de exigir a reflexdo critica sobre conceitos e
praticas de satude (HINO, 2011b).

Desse modo, para analisar como os TE desenvolvem seu trabalho no cotidiano das
praticas de controle da TB, e como se da sua inser¢do no interior do PCT, faz-se necessario
"identificar as qualificagcOes profissionais as quais estdo submetidos, realizadas por meio de
treinamentos e cursos de curta duracdo e os diferentes contextos em que sdo ofertados,

enquanto propésitos da Vigilancia Epidemioldgica™ (BRASIL, 20103, p. 46).
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Para esse proposito, tornou-se oportuno compreender a distribui¢do dos casos da TB,
identificados nas unidades de saude (US) que oferecem a estratégia do Tratamento
Diretamente Observado — TDO! (Directly Observed Treatment Short-Course — DOTS) e
entender, por meio dessa estratégia, como os TE realizam a gestdo de suas acGes frente a
populacdo usuaria da rede de servigcos, considerando que, "a equipe de enfermagem, na
maioria das vezes, € quem acolhe e realiza as primeiras intervencées do paciente com suspeita
da doenga” (LIMA, 2010, p.448).

No contexto das acOes integradas no controle e tratamento da TB, a estratégia TDO
tem como meta o fortalecimento da adesdo do paciente e a prevencdo do aparecimento de
cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo, dessa forma, os casos de abandono e
aumentando a probabilidade de cura.

Para assegurar a adesdo ao tratamento da TB, os profissionais de salde devem
conhecer as necessidades de salde dos usuarios, estabelecendo relacdo de confianca e
corresponsabilidade, elementos fundamentais para o sucesso do processo terapéutico. Assim,
a modalidade de tratamento TDO aproxima os profissionais do contexto social dos individuos
e a0 mesmo tempo em que minimiza os efeitos do estigma ao identificar grupos de risco para
a ndo adesao ao tratamento, estabelece vinculos entre profissional/doente/familia (HINO et al,
2011a; RUFFINO-NETTO, VILLA, 2000).

Esta pesquisa insere-se na area da Vigilancia em Saude, entendida como um campo
que integra diversas areas de conhecimento e préaticas e que objetiva a promogdo da salde e a
melhoria da qualidade de vida da populacdo. Nesse sentido, este estudo articula os conceitos
de territorializacdo, trabalho em salde e capacitacdo profissional.

O pressuposto do estudo é que a inser¢cdo do TE no PCT como estratégia para
melhorar as taxas de cura e abandono foi oportuna, tendo em vista a melhora dos indicadores.
Contudo, faz-se necessario conhecer como se deu a insercdo desse profissional nos diferentes
contextos e seu cotidiano de trabalho a fim de identificar especificidades que caracterizam o

processo de trabalho desse profissional.

! A estratégia TDO foi proposta pela OMS desde 1993, tendo como objetivo conter o aumento global da TB.
Baseia-se no diagndéstico da TB pulmonar por meio da baciloscopia do escarro e o tratamento com esquema
encurtado contendo rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (SOUZA, 2010).
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1.2 PERGUNTAS CONDUTORAS

A presente pesquisa € norteada pelas seguintes questdes, que a luz da investigacao

tornam-se problematizadoras:

Em que contexto se da a inser¢do do TE no PCT, antes estruturado sem a participacao
desse profissional?

Enguanto modelo de qualificacdo para trabalhadores em satde, como séo realizadas as
capacitaces e treinamentos em servicos e de que forma estas contribuem para a
formacéo do TE?

Qual a percepgdo do TE enquanto agente mediador de processos de reabilitacdo de
usuarios portadores de TB?

De que forma os TE se apropriam dos resultados efetivos do seu trabalho?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1

1.3.2

Objetivo Geral

Analisar a insercdo dos TE no tratamento da TB no municipio de Duque de

Caxias.

Objetivos Especificos

Identificar o contexto de producdo da TB no municipio de Duque de Caxias;

Distribuir e localizar no territério do municipio de Duque de Caxias casos notificados
de TB, casos com acompanhamento supervisionado e Unidades de Saude (US) de
referéncia;

Caracterizar o trabalho e as atribuigdes dos TE nas atividades de controle da TB
realizadas nas US que integram o PCT no municipio de Duque de Caxias;

Identificar as capacitacdes ofertadas aos TE que atuam no PCT enquanto praticas

educativas.



17

1.4 JUSTIFICATIVA

Este estudo se justificativa a medida que Duque de Caxias apresentou-se como 0
segundo municipio do estado do Rio de Janeiro com maior nimero absoluto de casos de TB
em 2015, posicionando-se entre 0s cinco municipios do estado com maior incidéncia da
doenca. A incidéncia da doenca apresenta-se superior em comparagdo as médias do estado do
Rio de Janeiro e do Brasil, estando incluido entre os municipios brasileiros prioritarios pelo
Ministério da Saude (MS) para o desenvolvimento de a¢Bes de controle e tratamento da TB
(DUQUE DE CAXIAS, 2015; BRASIL, 2015).

Entende-se a importancia em considerar o TE que atua neste contexto e apresentar o
territorio em que esta inserido, buscando construir possibilidades de intervencdo com vistas a
modificacdo da realidade vivenciada. Assim, considera-se relevante analisar e caracterizar o
territdrio onde esse profissional atua, tendo em vista que fundamentalmente “ao se analisar
recortes espaciais no espaco das cidades é necessario que se contextualize a diversidade da
situacdo de saude e condicdes de vida, resultantes da ldgica urbana que produz e reproduz em
uma velocidade acelerada diferencia¢fes sdcio-espaciais” (GONDIM, 2011, apud GONDIM
et al 2008, p.84).

Esta pesquisa tem aproximacao com o tema processo de trabalho e considera o perfil
epidemiolégico da TB em Duque de Caxias. Ao avaliar o encerramento dos casos
diagnosticados entre os anos 2013 e 2015, foi evidenciada melhora das taxas de cura e de
abandono. Questionados possiveis fatores que contribuiram para os resultados no tratamento,
foi esclarecida durante a pesquisa a insercédo e distribuicdo dos TE no PCT, tendo como uma
de suas atribuicdes supervisionar a tomada didria da medicacdo do paciente por trés vezes

durante a semana desde o inicio do tratamento até a cura, conforme preconizado pelo MS.
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2 MARCO TEORICO

2.1 A Tuberculose como problema de Salde Publica

Aspectos Clinicos, epidemioldgicos e sociais

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada pelo bacilo Mycobacterium
tuberculosis (bacilo de Koch), transmissivel por via aérea e com evolucdo crbnica, que
acomete prioritariamente o pulméo. A forma pulmonar, além de ser mais frequente, é também
a mais relevante para a satde publica, especialmente se comprovada por baciloscopia, pois € a
principal responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca. Entretanto, o
bacilo pode entrar na corrente sanguinea e alojar-se em outro 6rgdo do corpo e sistemas (TB
extrapulmonar) (BRASIL, 2014).

Os sintomas mais comuns sdo tosse por mais de trés semanas, febre alta, suores
noturnos, falta de apetite, emagrecimento, dor no peito, e fadiga. Somente pessoas com TB
ativa transmitem a doenca. Os doentes baciliferos, ou seja, que tém baciloscopia de escarro
positiva sdo 0s principais responsaveis pela manutencdo da cadeia de transmisséo.

A TB é uma doenca curavel, desde que obedecida a correta operacionalizacdo do
tratamento. Com o0 inicio do esquema terapéutico, ap6s 15 dias de tratamento, a
transmissibilidade diminui gradativamente. Entretanto, o tratamento deve ser realizado sem
interrupcdo, com a dura¢do minima de seis meses para 0 esquema basico, e de nove meses
para casos de TB meningoencefalica. Na fase avancada, o doente pode apresentar escarro com
sangue — a hemoptise, podendo ser fatal quando néo tratada (BRASIL, 2011a).

O controle da TB é baseado na busca de casos, diagndstico precoce e adequado, e
tratamento até a cura com o objetivo de interromper a cadeia de transmissao e evitar possiveis
adoecimentos.

A TB apresenta implicaces no contexto das relagbes sociais, pois é cercada de forte
estigma social, decorrente além do problema de ser uma doenca infectocontagiosa e,
sobretudo de fatores relacionados as condic¢Ges sociais das pessoas enfermas (geralmente
pobres) e preconceitos. (GOFFMAN, 1988).
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Tuberculose: Emergéncia global

A TB é um grave problema de saide mundial e tida como ‘“calamidade
negligenciada® (RUFFINO-NETTO, 2002, p.51), sendo endémica nas populacdes de baixa
renda e vitimas de desigualdades sociais e de inimeras violagbes dos seus direitos e
dificuldade de acesso aos servicos publicos, que apresentam deficiéncias de gestéo.

A TB foi declarada uma emergéncia global em 1993 e foi inserida nas politicas de
salde internacionais pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS). No ano 2000 a Organizagéo
das NacOes Unidas (ONU), ao convidar a sociedade civil e governos a olhar com atencgéo
alguns desafios que o planeta enfrentava e 0 engajamento destes em prol dos oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)?, incluiu a TB e estabeleceu como meta reduzir o
coeficiente de incidéncia da doenca até 2015.

Conforme aponta o Boletim Epidemiologico do MS (BRASIL, 2016), a partir do
implemento de diversas estratégias para tratamento, prevencdo e diagnéstico, o panorama
mundial da TB melhorou, mas o perfil epidemiolégico da doenca ainda € alarmante.
Considerando o cenério da doenca, o diagndstico e o tratamento eficazes culminaram em 43
milhGes de casos curados no periodo de 2000 a 2014 e, em 2015, a prevaléncia estimada de
TB foi 42% menor do que em 1990. Entretanto, a taxa de redugdo dos casos permaneceu
estatica em 1,5% de 2014 a 2015.

As irregularidades na deteccéo, no tratamento e na informagéo dos novos casos novos’

de TB e de Tuberculose multirresistente (TBMDR) apresentam-se como grandes desafios,

2 0 termo "doenca negligenciada" data da década de 70 e tomou como base o fato de que tais enfermidades néo
despertam o interesse das grandes empresas farmacéuticas para a producdo de medicamentos e vacinas. Além
disso, a pesquisa neste setor ndo conta recursos suficientes, o que gera a escassez dos métodos de profilaxia
disponiveis em todo o mundo. No Brasil, as doencas negligenciadas também sofrem com recursos muito aquém
do necessario ao seu combate. Nesse sentido, é um desafio para a comunidade cientifica brasileira criar meios de
se diagnosticar, tratar e superar tais doengas com os or¢camentos destinados ao setor (SOUZA, 2010).

® O ODM previa, especificamente, além da reducdo da incidéncia da TB, a da maléria e a eliminagdo da
hanseniase. Entrevia ainda deter até 2015 a propagacédo do HIV/Aids garantido o acesso universal ao tratamento.

* E considerado "caso novo" qualquer pessoa que nunca utilizou a medicago antituberculosa, ou a utilizou por
menos de 30 dias.
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uma vez que estes casos requerem notificacio compulséria® e pronta intervencdo da
autoridade sanitéria®, visando & identificacéo e o rapido controle da doenca. Dos cerca de 10,4
milhdes de casos novos, apenas 6,1 milhdes foram detectados e notificados oficialmente em
2015, deixando uma lacuna de 4,3 milhdes. Esta diferenca é devido a subnotificacdo de casos
de TB, especialmente em paises com grandes setores privados ndo regulamentados, e sub-
diagndstico em paises com grandes barreiras de acesso aos cuidados.

Em 2015, seis paises destacaram-se apresentando elevada incidéncia de casos: india,
Indonésia, China, Nigéria, Paquistio e Africa do Sul. Em conjunto, esses paises concentraram
60% do total de casos registrados no mundo. A OMS estima que 480.000 pessoas adoeceram
com TBMDR em 2015. Os trés paises que concentraram a maior carga de TBMDR, india,
China e Federacdo Russa, respondem por quase metade de todos os casos a nivel global. A
taxa de cura de 52% a nivel mundial é considerada muito aquém do esperado (WHO, 2016).

Considerando a correlacdo da TB com as causas de morte no mundo, embora tenha
apresentado reducdo de 22% entre 2000 e 2015, neste ultimo ano foi uma das dez principais
causas de morte no mundo, ultrapassando as mortes ocasionadas por HIV/Aids e por maléria.
Nesse contexto, estimou-se que 1,8 milhdes de pessoas morreram de TB, das quais 0,4
milhdes foram co-infectados com HIV (WHO, 2016).

A tuberculose no cenario brasileiro

Estudos historicos apontam que a TB se instalou no Brasil desde o inicio da
colonizacdo portuguesa, no século XVI, disseminando-se entre as classes menos favorecidas.
Por ndo ser uma doenca de evolucdo rapida, durante muito tempo foi deixada em segundo
plano, recebendo maior atencdo das autoridades sanitarias somente a partir da década de 1930.
(MACIEL; MENDES; GOMES, 2012).

> A escolha das doengas e agravos de notificacdo compulséria obedece a critérios como magnitude, potencial de
disseminacdo, transcendéncia, vulnerabilidade, disponibilidade de medidas de controle, sendo a lista, criada pela
Lei n® 6259 de 1975 e periodicamente revisada, tanto em fun¢do da situacdo epidemioldgica da doenga, como
pela emergéncia de novos agentes e por alteragdes no Regulamento Sanitario Internacional. Por esta lei os
profissionais de salde no exercicio da profissdo, bem como os responsaveis por organizacdes e estabelecimentos
publicos e privados de salde e ensino, estdo obrigados a comunicar aos gestores do SUS a ocorréncia dos casos
suspeitos ou confirmados das doengas listadas. A Portaria GM n° 204, de 17 de Fevereiro de 2016 do MS
apresenta a relacdo vigente de doencas, agravos e eventos em sadde publica de notificacdo compulsoéria.

® Algumas estratégias devem ser assumidas pela equipe da vigilancia epidemiolégica, visando ao aumento da
sensibilidade do sistema de vigilancia da TB, por exemplo, 0 monitoramento de outros sistemas de informagédo
em salde, nos quais o diagnéstico de TB pode ser registrado: Sistema de Informacfes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SIH/SUS), Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica (SIAB), Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) (Brasil, 2014).


http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/images/PORTARIA%20GM%20N.%20204%20DE%2017%20DE%20FEVEREIRO%20DE%202016.pdf

21

No Brasil a TB é um problema com profundas marcas no contexto social, onde a acédo
da tecnologia e as relagbes sociais se co-determinam e concorrem para 0 sucesso da
intervencdo, estando intimamente ligada as baixas condi¢fes de vida, particularmente, a
moradia em locais sem ventilacdo adequada e sem exposi¢éo ao sol.

Na década de 1990 o MS elaborou o Plano Emergencial para o Controle da
Tuberculose, efetivamente implantado a partir de 1996 e formalizado em 1999, com a criagéo
do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), desenvolvido por intermédio de um
programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal.

O PNCT recomenda a implantacdo da Estratégia TDO para o controle da TB no
Brasil, privilegiando a descentralizacdo das medidas de controle para a Atencdo Baésica,
ampliando o acesso da populacdo em geral e das populacbes mais vulneraveis (BRASIL,
2011c). O proposito era aumentar a efetividade das agbes de controle da doenca através da
implementacdo de atividades especificas em 230 municipios prioritarios com mais de 100 mil
habitantes e/ou um coeficiente de incidéncia superior a 80% da taxa nacional (32 casos novos
por 100 mil habitantes) onde se concentravam 75% dos casos estimados para o Brasil
(RUFFINO NETO, 2002).

Conforme aponta Nascimento (2005), é nesse periodo, quando a incidéncia da doenca
se torna ainda mais preocupante, que além do recrudescimento da miséria em um enorme
contingente da populacdo e do aumento da resisténcia bacilar, uma nova condic¢ao contribui
para este agravo: a emergéncia de uma doenca que se constitui em um fator de influéncia nos
indices da TB: a AIDS.

A prevaléncia da TB/HIV, TBMDR e de novas linhagens de M. tuberculosis do
tipo Beijing concorrem para o agravamento dos aspectos técnicos que desafiam o controle
desta enfermidade, apesar dos esforcos despendidos pelo MS, considerando a
descentralizacdo de suas acbes e a operacionalizacdo da estratégia do Tratamento
Supervisionado com as demais esferas de gestdo. Estas estratégias tém como objetivo o
alcance das metas internacionais de detec¢do de 70% dos casos baciliferos estimados e de
cura de, pelo menos, 85% dos casos que iniciaram tratamento. Tais estratégias, embora
adotadas em mais de 80% dos paises, ndo reduziram de forma significativa a carga de TB
(SANTOS, 2007; SOUZA, 2010).

A partir de 2003 a TB foi reforcada na agenda de prioridades que apresentavam
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impacto sobre a salde da populagdo brasileira através do “Pacto pela Vida™’

que dentre
diversos compromissos, instituiu metas para o controle da doenca em pelo menos 85% de
cura dos casos novos baciliferos.

A situacdo da TB no cenario brasileiro € preocupante. Ela atinge a todas as faixas
etarias com maior predominio na populagdo economicamente ativa (15 aos 54 anos) e do sexo
masculino. O Brasil ocupa a 182 posicdo® em niimero de casos entre os 22 paises com alta
carga de TB, representando 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos estimados para as
Ameéricas. No contexto dos paises com maior carga de TB, o Brasil € 0 22°, apresentando 0s
maiores coeficientes de incidéncia, de prevaléncia e de mortalidade. Dentre os paises do
mundo, ocupa 0 109° maior coeficiente de incidéncia da doenca (Brasil, 2016).

Ainda segundo o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude (Brasil, 2016), até
fevereiro de 2016 haviam sido registrados em 2015, 63.189 casos novos de TB no Brasil.
Neste mesmo ano, o coeficiente de incidéncia da doenca foi de 38,7/100 mil hab. A atual meta
do governo brasileiro, conforme recomendado pela OMS, é detectar 70% dos casos estimados
de TB e curar em 85% dos casos detectados.

Considerando os desfechos do tratamento, a TB foi a terceira causa de morte por
doencgas infecciosas em 2014 e a quarta em 2015. Nestes dois anos manteve-se como a
primeira causa de morte por doencas infecciosas definidas nos pacientes com AIDS (Brasil,
2015; Brasil, 2016).

Em 2014, o coeficiente de mortalidade foi de 2,6 6bitos/100 mil habitantes (WHO,
2015). Neste mesmo ano, o estado do Rio de Janeiro registrou coeficientes de incidéncia de
60,9; e de mortalidade de 5,0 6bitos para cada 100 mil habitantes, configurando como o
estado com maior coeficiente de mortalidade do pais (BRASIL, 2015).

Nas capitais brasileiras, em 2015, foram notificados 23.161 casos novos de TB, 0 que
corresponde a 36,6% do total do pais. As capitais Manaus-AM (98,3/100 mil hab.), Porto
Alegre-RS (88,8/100 mil hab.), Recife-PE (78,3/100 mil hab.) e Rio de Janeiro RJ (66,8/100

" O documento das Diretrizes do Pacto pela Sadde em 2006 — Consolidagdo do SUS, publicado na Portaria/ GM
n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, contempla o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés
dimensdes: pela Vida, em defesa do SUS e de Gestdo (BRASIL, 2006).

® Dados publicados em outubro de 2016 apontam o Brasil, juntamente com outros 30 paises, a maioria na Asia e
Africa, comportando 87% dos 10,4 milhdes de casos novos da doenca (incluindo 1,2 milhdes de pessoas com
HIV). A publicacdo informa ainda que o Brasil ocupou a 202 posicdo, apresentado a taxa de incidéncia de 84
/100 mil hab. (WHO, 2016).
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mil hab.) destacaram-se por apresentarem coeficientes de incidéncia maiores que a média
nacional (30,9/100 mil hab.).

O coeficiente de mortalidade no Brasil foi reduzido em 21,4%, no periodo de 2004 a
2014, passando de 2,8/100 mil hab. para 2,2/100 mil hab. Com a reducdo dos coeficientes de
mortalidade e de incidéncia em 2014, o Brasil atingiu as metas internacionais de combate a
TB dos ODM com trés anos de antecedéncia’.

Os estados brasileiros que apresentaram 0s maiores coeficientes de mortalidade, em
2014 foram o Rio de Janeiro (5,1/100 mil hab.), Pernambuco (4,3/100 mil hab.), Amazonas e
Alagoas (3,3/100 mil hab.). Entre as capitais, o Rio de Janeiro — RJ (7,0/100 mil hab.)
apresenta maior risco de morte por TB, seguido pelas capitais de Recife-PE (6,8/100 mil hab.)
e Macei6- AL (6,0/100 mil hab.).

Em 2015, o Coeficiente de Incidéncia da doenca no Brasil foi de 30,9/100 mil hab.; a
regido Norte, destacou-se com 37,4/100 mil hab.; e o estado do Amazonas e com 70,1/100 mil
hab. J& o estado do Rio de janeiro apresentou coeficiente de incidéncia de 68,9/100 mil hab.
Ao avaliar a letalidade da doenca, no Brasil a TB apresentou Coeficiente de Mortalidade de
2,2 /100 mil hab.; a regido Nordeste, 2,5/100 mil hab. e o estado do Rio de Janeiro 5,1/100
mil hab.

Segundo o MS (Brasil, 2014), o risco de adoecimento por TB em populacbes
vulneraveis em comparacdo ao risco da populacdo geral apresenta-se da seguinte forma:
indigenas, trés vezes maior; privados de liberdade, 28 vezes maior; pessoas que vivem com
HIV/AIDS, 35 vezes maior; e pessoas em situacao de rua, 44 vezes maior.

Considerando os casos que apresentam qualquer tipo de resisténcia aos farmacos
utilizados no tratamento, no periodo entre 2012 e 2015 foram registrados 840 casos novos de
TBMDR (Brasil, 2014).

% Ap6s atingir a meta, 0 MS aderiu ao compromisso global da Estratégia pelo Fim da TB de reduzir em 95% os
Obitos e em 90% o coeficiente de incidéncia de menos de 10 casos por 100 mil habitantes até 2035, conforme
meta formulada por diversos paises no &mbito da OMS e aprovada em 2014 na Assembleia Mundial de Saude.
A OMS definiu que essa reducéo representa o fim da TB como problema de salde publica. Para isso, a estratégia
prevé o estabelecimento de trés pilares: prevencdo e cuidados integrados e centrados no paciente; politicas
arrojadas e sistemas de apoio; e intensificacdo da pesquisa e inovagdo (Brasil, 2016).
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2.2 A Vigilancia em Salde e a Atencdo Basica com base no territorio

A saude como direito de todos e dever do Estado, resultado do movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, teve sua aprovacao na Constituicdo Federal e com isso, instituiu-se, em
1988, o Sistema Unico de Saude (SUS) regido pelos principios da universalidade,
integralidade e equidade da atencéo, descentralizacdo da gestdo dos servicos, regionalizacéao e
hierarquizacdo das unidades prestadoras de atendimento (SILVA; LIMA, 2005).

Para assegurar os direitos constitucionais em meio a complexidade conjuntural,
avancar na consolidacdo do SUS e materializar suas diretrizes, mudangas foram necessarias,
sendo que estas foram decisivas para a implantacdo de praticas da Atencdo Primaria a Saude
(APS) nas politicas de satde do Estado brasileiro.

Segundo o artigo 1° da Portaria n° 3.252, de 22 de dezembro de 2009, a “Vigilancia
em Salde tem como objetivo a andlise permanente da situacdo de salde da populacéo,
articulando-se num conjunto de acdes que se destinam a controlar determinantes, riscos e
danos a salde de populagcBes que vivem em determinados territérios, garantindo a
integralidade da atencdo, o que inclui tanto a abordagem individual como a coletiva dos
problemas de salde.”

Esta mesma portaria, ao aprovar as diretrizes para execucao e financiamento das acdes
de Vigilancia em Saude pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios, em seu segundo
artigo, classifica vigilancia em saide como “acdes de promocdo da saude da populagao,
vigilancia, protegao, prevengao e controle das doengas ¢ agravos a saude”, definindo as areas
de abrangéncia deste campo da Satde Publica (SALOMAO; SANTOS, 2012, p.13)

Através da publicacdo de dois documentos: Renovacao da atencao primaria em sadde
nas Américas — pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas) em 2005, e La atencion
primaria de salud: mas necesaria que nunca, publicado pela OMS em 2008, a APS foi
revigorada como enfoque privilegiado para a organizacdo de sistemas de saude (Opas, 2005;
WHO, 2008).

Compreende-se dessas publicagdes, principalmente, 0 movimento de recuperacdo do
debate em torno da APS como ponto principal de organizacdo de sistemas de saude no
contexto de cada pais. Além disso, o debate recoloca perspectivas da relacdo entre Estado e
sociedade diante do conjunto de questdes que o campo da saude faz emergir, tais como a

responsabilizacdo sobre a salde coletiva, a relacdo entre os setores publico e privado, 0s
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modos de financiamento das acGes de saude e a prépria percepcdo da salde como direito
(GIOVANELLA, 2008).

Autores como Fonseca et al (2013) entendem a APS como um campo de disputas em
que se enfrentam diferentes orienta¢des politicas, econémicas e sociais traduzidas em diversos
modos de conceber o processo saude-doenca, os direitos sociais e o papel do Estado na
producdo e manutencdo dos servicos publicos. Para esses autores, a APS tem sua
configuracdo resultante dessa correlacdo de forcas, e representa interesses distintos na
conformacdo das politicas publicas e tem se mantido como um espaco rico de debates com
maior ou menor destaque em certos contextos, mas sempre presentes.

Um sistema de saide com base na APS requer uma solida fundamentagdo legal,
institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos
adequados e sustentaveis que garantam a cobertura e 0 acesso universais a servicos aceitaveis
a populacdo e que aumentam a equidade.

A APS deve ser a base que organiza a demanda para 0s demais niveis de atencdo a
salde e atende aos problemas mais comuns na comunidade (STARFIELD, 2002). Seu
planejamento e acdo tém enfoque nas familias e nas comunidades e deve enfatizar a
prevencdo e a promoc¢do da saude, cura e reabilitacdo. Busca desenvolver mecanismos para
maximizar a participacao individual e coletiva em salde, assegurando o cuidado no primeiro
atendimento, o que se alcanca por meio da designacdo de competéncias definidas a cada nivel
de governo, integracdo de servicos de salde publicos e privados, utilizacdo de dados precisos
no planejamento e na tomada de decisdes e criacdo de um modelo institucional com
incentivos para melhorar a qualidade dos servigos (Opas, 2007).

A OMS, no decorrer dos anos, tem feito tentativas de adequar as normas nacionais da
Atencdo Baésica, definindo pardmetros que estejam adaptados a atual realidade vivida pelo
SUS. Nessa direcdo, O MS pactuou na reunido da Comisséo Intergestores Tripartite, realizada
em setembro de 2011, o lancamento da Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011,
que revisava as diretrizes e normas para a organizacéo da Atencio Bésica™ para a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL,
2011a).

19 A Politica Nacional de Atencdo Basica, ora proposta, considera equivalentes os termos Atencdo Bésica e
Atencdo Priméria a Saude (BRASIL, 2011a).



26

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € prioritaria para organizacdo da Atencdo Basica
no Brasil e para superar o0 modelo biomédico de atencdo vigente, segundo o qual as préaticas
privilegiam procedimentos centrados na figura do médico, com predominio de préaticas
curativas e hospitalocéntricas, ndo sendo suficientes para solucionar os problemas de salde da
populacdo. Visando a ampliacdo da cobertura populacional e buscando mudar a forma atual
de cuidar da satde das pessoas, a ESF tem na UBS a porta de entrada do SUS, num esforco
para resolver a maior parte dos problemas.

Um dos principios fundamentais da ESF € a atencdo integral e humanizada. Cada
equipe de Saude da Familia se responsabiliza por: a) estabelecer vinculos de compromisso e
de corresponsabilidade com a populagéo; b) estimular a organizagdo das comunidades para
exercer o controle social das agdes e servicos de salde; c) atuar de forma intersetorial, através
de parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma tanto a
intervir em situacfes que transcendem a especificidade do setor salde, quanto a ter efeitos
determinantes sobre as condicGes de vida e saude dos individuos-familias-comunidade
(BRASIL, 2004a).

A Atencdo Béasica — e em especial, a ESF, para sua consecucdo — necessita de
diretrizes com apoio em diferentes atividades a ela relacionadas. A definicdo de territdrio
adstrito, tdo cara a sua organizacdo, coloca-se como estratégia central, procurando reorganizar
0 processo de trabalho em salde mediante operacBes intersetoriais e a¢fes de promocdo,
prevencdo e atencdo a saude (MONKEN; BARCELLOS, 2005), permitindo a gestores,
profissionais e usuarios do SUS compreender a dindmica dos lugares e dos sujeitos
(individual e coletivo), desvelando as desigualdades sociais e as iniquidades em salde
(GONDIM; MONKEN, 2008).

O territério define em si adstricdo dos usuarios, propiciando relagcbes de vinculo,
afetividade e confianca entre pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, sendo
gue estes passam a ser referéncia para o cuidado, garantindo a continuidade e a resolutividade
das a¢Bes de salde e a longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2011a).

A definicdo de base territorial para o desenvolvimento de aces de vigilancia, de
atencdo e do cuidado em saude €, simultaneamente, pressuposto de estratégia metodoldgica
fundamental para organizacdo dos processos de trabalho em salde, por meio de diferentes
recortes territoriais, previamente determinadas.

Para Gondim (2011) a delimitacdo de territorios é preconizada em instrumentos

normativos do SUS, como por exemplo, na politica de Atencdo Basica a Saude (ABS), na
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ESF, no Pacto de Gestéo e nas propostas de descentralizacdo e regionalizacdo de atividades de
assisténcia e de vigilancia.

No modelo de atengdo da vigilancia em salde, a organizacdo da rede de servigos e das
praticas de saude requer territorializar informacGes (econdmicas, sociais, epidemioldgica,
culturais, ambientais) para desvelar o estado de saude e as condi¢Ges de vida da populacgéo,
possibilitando planejamento e programagdo de acbes oportunas as equipes de salde
(GONDIM, 2011).

Essa mesma perspectiva orienta a compreensdo do perfil social dos profissionais de
nivel fundamental e médio em saude, como os agentes comunitarios de satde (ACS) e os TE,
entre outros responsaveis por agdes de educacdo e vigilancia em saude, intrinsecamente

associados a APS.

2.3 O trabalho em saude e o técnico de enfermagem como forca de trabalho

Este estudo apresenta como principal referencial tedrico estudos e autores que
discutem conceitos e categorias relativas a forca de trabalho consagrados pela economia
politica, tendo como referéncia a descricdo e a analise da natureza do processo de trabalho
onde o trabalhador, imerso no processo de producao, intervém e sofre intervencdo. Questdes
como qualificacdo e formacdo técnica em saude permitem, dessa forma, um dialogo com as
categorias trabalho, trabalho em salde e trabalho em equipe, com reflexdo entre teoria e
pratica considerando os possiveis desafios pela pesquisa proposta.

Na atualidade, o conceito de processo de trabalho em saide é empregado no estudo
dos processos de trabalho com especificidades das diferentes areas que integram o campo da
salde, sendo utilizado nas pesquisas € intervencgdes sobre a atencdo a salde, gestdo em saude,
modelos assistenciais, trabalho em equipe de salde e outros temas, permitindo abordar
aspectos estruturais e aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da acdo, pois nesta
dindmica sdo configurados os processos de trabalho (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2010).

Para estudar o trabalho em salde, é necessario considerar o contexto atual de um
mundo organizado sob a hegemonia do modo capitalista de producdo, considerando que,
“problemas em satde existem desde os primérdios da humanidade e a assisténcia aos doentes
sempre foi um trabalho diferenciado, desenvolvido por individuos, reconhecidos pelo grupo,

como dotados de capacidade e conhecimento especial” (PIRES, 2000, p.253).
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De acordo com os estudos de Marx (1994), o trabalho é entendido como algo que o ser
humano faz intencionalmente e conscientemente, com o objetivo de gerar algum produto ou
servico que tenha valor para o proprio ser humano. Conforme a teoria marxista, o trabalho, e
em particular, o setor saude como parte do setor de servigos, contribui indiretamente para o
processo de acumulacéo de capital e influi na manutencéo e reproducéo da classe trabalhadora
com caracteristicas especificas. Nessa perspectiva, Pereira (2007) sinaliza que o profissional
da saude é educado entre conflito, contradicdo e perspectiva de servir ao mercado de trabalho,
onde se adapta as regras do capitalismo.

Nogueira (1987, p. 333) define forca de trabalho em saude como “o conjunto de
pessoas vinculadas direta ou indiretamente a prestacdo de servigos de saude e sujeitas a uma
relacdo de compra e venda dessa mercadoria especial, constituida pela capacidade de trabalho
de cada um.”

Nos servigcos de salde estdo localizados o usuario e o profissional, gerando deste
encontro o cuidado, que é o objeto de trabalho em satde (FRANCO; MERHY, 2005). Dessa
forma, o conceito de trabalho em servicos, na sua funcdo social, “possibilita a mediacéo, a
sistematizacdo ou a normatizagdo, tendo sua eficacia ao produzir equilibrio entre 0s processos
de individualizacdo e diferenciacdo e entre necessidades de organizacdo e padronizacao”
(OFFE, 1994, p.137).

O processo de trabalho dos profissionais de salde tem como finalidade a acdo
terapéutica de salde; e como objeto, o individuo ou grupos doentes, sadios ou expostos a
riscos, necessitando de medidas curativas, de preservar a satde ou prevenir doencgas.

O entendimento de trabalho como processo é uma construcéo relativamente recente no
campo da Enfermagem (FRACOLLI; GRANJA, 2005). Trata-se de uma profissdo
institucionalizada, com equipe interdependente na execucgédo de trabalhos que se baseiam em
acOes sistematizadas. Conforme Merhy (2010, p.431), “ndo ha trabalhador de saude que dé
conta sozinho do universo das necessidades de saude.”

Assim, com base conceitual nos estudos do processo de trabalho em salde, entende-se
0 TE como sendo um dos elementos (sujeitos) que integram esse processo e, conforme,
Peduzzi e Schraiber (2010), deve ser apreendido e compreendido no interior das relagdes
reciprocas entre objeto de trabalho, instrumentos e atividades no interior do processo de
divisdo do trabalho.

Através do processo de trabalho no campo da enfermagem, considerando o cotidiano

do TE com apontamentos para o gerenciamento do cuidado, considera-se que “a dimenséo do
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saber tem especial importancia no trabalho em saude, uma vez que se trata de trabalho
reflexivo em servigos” (PEDUZZI; ANSELMI, 2002, p. 394).

O acolhimento tem grande importancia na Atengdo Basica por esta organizar os fluxos
da continuidade da atencdo e do cuidado, devendo possuir modelo de atencdo voltado a
vigilancia em saude, centrada no usuario, com foco na saude e ndo na doenca. Por meio da
escuta e do didlogo é permitida a humanizacdo da relacdo profissional-usuario, a
decodificacdo das necessidades de salde e, a construcdo de processos de vinculo e trabalho
em equipe.

No que diz respeito a qualificacdo da forca de trabalho em saude, Pires (2000) aponta
que, 50% representam a forca de trabalho em enfermagem. Segundo Pereira (2007), no
trabalho desenvolvido por esta categoria, historicamente, observa-se uma polarizacdo das
qualificacbes que aconteceu mediante a divisdo social do trabalho e a hierarquizagéo,
obedecendo as divisdes de classe. Conforme argumenta Kuenzer (2007, p.1168), “a inclusdo
do trabalhador qualificado depende das necessidades do sistema produtivo. O que determina a
inclusdo na cadeia, portanto, ndo é a presenca ou a auséncia de qualificacdo, mas as demandas
do processo produtivo que combinam diferentes necessidades de ocupagdo da forca de
trabalho.”

Chinelli, Vieira e Deluiz (2013) ao debaterem sobre o processo de qualificacdo de
trabalhadores técnicos em salde consideram a qualificacdo para o trabalho na perspectiva
historico-critica, sintese de multiplas determinacGes. Assim, entende-se a qualificacdo
profissional como um importante atributo, mas ndo o Gnico fator, que pode contribuir para a
visdo analitica mais geral na particularidade do cuidado com os usuarios que tratam a TB.

Nesse contexto, € importante destacar o conceito de Educacdo em Saude definido pela
OMS, como “[...] acdo que visa capacitar a comunidade e os individuos para ganharem maior
controle sobre sua saude e sobre 0 meio em que vivem” (Brasil, 2002, p.24), onde o TE tem
papel fundamental em todas as atividades relacionadas ao cuidado de pessoas e grupos,
principalmente e especificamente na estratégia de tratamento supervisionado da TB, onde a
pratica educativa deve promover maior participacdo dos sujeitos nos processos de tomada de

decisdes e cura.
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A Institucionalizacdo da Enfermagem

A enfermagem, por possuir um conjunto de conhecimentos especificos, tem
reconhecimento na sociedade como atividade essencial e necessaria.  Historicamente,
organizou-se como profissdo sob 0 modo capitalista de producdo, desenvolvendo sua pratica
no espaco institucional, hospitalar e, depois, no espaco ambulatorial, integrando o trabalho
coletivo em saude.

A institucionalizacdo da enfermagem como profissdo, a partir de meados do século
XIX, ocorre caracterizada, desde o inicio, dentre outros aspectos, pela divisao do trabalho que
configura diversos agentes da enfermagem. Este processo vem acompanhado de outros dois
aspectos marcantes na area, quais sejam, a disciplina e a hierarquia (PEDUZZI; ANSELMI,
2002).

No decorrer da institucionalizacdo da enfermagem ocorre a conformacdo de um saber
técnico especifico da area; e o trabalho de enfermagem se desenvolve com certa autonomia,
posteriormente pela sistematizacdo dos principios cientificos que as fundamentam, e mais
recentemente, pela busca da construcdo de teorias (ALMEIDA; ROCHA, 1997). Este saber
técnico guarda relacdo reciproca com as acGes de enfermagem e, em conjunto, no exercicio
cotidiano do trabalho, constitui o cuidado de enfermagem como objeto de trabalho.

De acordo com Rocha et al. (2000) a Enfermagem é definida como sendo uma das
profissbes da area da saude cuja esséncia e especificidade € o cuidado ao ser humano,
individualmente, na familia ou na comunidade, desenvolvendo atividades de promocdo a
salde, prevencdo de doencas, tratamentos a pacientes cronicos e agudos, reabilitacdo e
acompanhamento de doentes terminais. Assim, a Enfermagem constitui-se, em todos o0s
servicos de saude, num grupo fundamental para assisténcia e parte indispensavel ao processo
de tratamento.

Por meio do cuidado a enfermagem se responsabiliza pelo conforto, acolhimento e
bem-estar dos pacientes, seja prestando o cuidado, seja coordenando outros setores, atuando
em equipes para a prestacdo da assisténcia e promovendo a autonomia dos pacientes através
da educacdo em saude. Mesmo enfrentando resisténcias, baseadas num modelo de saude
marcado pela hegemonia médica, a enfermagem desempenha um papel central nos sistemas
de saude. Em tal cenario, destaca-se a fundamental importancia das liderancas de enfermagem
na busca de solugcdes e novos modelos de gestdo que respondam as dificuldades de alocagéo

de recursos humanos e tecnoldgicos.
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A lei do exercicio profissional e 0 Cédigo de ética

A legalizacdo do exercicio profissional da Enfermagem constituiu-se através da Lei N°
7.498/86, e, tem sua regulamentagdo pelo Decreto n® 94.406/87, que consubstancia a divisdo
social da enfermagem e onde também se encontra estabelecida a responsabilidade civil dos
seus profissionais. No Art. 2, pardgrafo Gnico da referida Lei estd descrito que, “A
Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo
Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitagdo” (Art.
2, paragrafo Unico).

Entre as atividades privativas do Enfermeiro estdo a consulta de enfermagem e a
prescricdo de enfermagem. O Processo de Enfermagem ou Consulta de Enfermagem
constitui-se na dindmica das acgOes sistematizadas e inter-relacionadas, seguindo metodologia
orientadora do cuidado e do registro desta pratica profissional. A consulta de enfermagem esta
regulamentada pelo Exercicio Profissional da Enfermagem, pela Resolucdo Cofen 159/93,
que dispBe sobre a Consulta de Enfermagem; e também pela Resolu¢do Cofen 358/2009 que
dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

As diretrizes que orientam os profissionais estdo definidas no Cédigo de Etica e o
o6rgdo fiscalizador é também o seu tribunal ético. O Cddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Resolucdo Cofen 311/2007) tem como preceitos éticos e legais da profissdo o
principio fundamental de que “O profissional de enfermagem atua na promogao, prevengao,
recuperacdo e reabilitacdo da salide, com autonomia e em consonancia com 0s preceitos éticos
e legais.”

Como ressaltado no Protocolo do Conselho Regional de Enfermagem de Goias 2010, a
iniciativa de protocolar as atividades do Enfermeiro, € relevante por despertar no profissional
0 beneficio em legalizar suas acdes, proporcionar o desenvolvimento de seu fazer com

seguranca o gque, certamente, resultara em melhoria da qualidade a saude da populacéo.
Trabalho e Formac¢do em Enfermagem

Em todo o mundo, a enfermagem constitui 0 maior contingente da forca de trabalho
em cuidados a saude. Trata-se do grupo profissional amplamente distribuido e que tem os
mais diversos papéis, funcdes e responsabilidades. Embora, distintas em suas modalidades de
trabalho, as categorias profissionais da enfermagem incube integrar a equipe de saude e

promover a educacao em saude.
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Atualmente, a enfermagem encontra-se dividida em duas fungdes distintas: o
enfermeiro e o Técnico de Enfermagem. Conforme Trezza, Santos e Leite (2008), a
enfermagem tem sido exercida em instituicbes como um trabalho parcelado, dividido
socialmente, onde as tarefas mais elementares geralmente sdo executadas por aqueles menos
qualificados e as atividades de comando e supervisdo sdo desenvolvidas por quem detém o
saber e, portanto, o poder.

Assim, ha o enfermeiro como um profissional mais qualificado, representando o
trabalho intelectual e os TE que realizam propriamente o trabalho de caracteristica manual
(FRANCISCO, 2015).

O enfermeiro tem sua formacdo em curso de graduacdo e tem como funcdes o
gerenciamento, o planejamento, avaliagdo dos servicos e a execugdo de procedimentos
invasivos, que requerem um maior conhecimento técnico e delegam atividades aos TE.
Compete aos enfermeiros acolher, classificar o risco e vulnerabilidade (com base em
protocolo), identificar a possibilidade de agravamento, definir prioridade, condutas e o tempo
terapéutico adequado. Ainda pode identificar a necessidade de encaminhamento para outro
ponto de atencgdo, o que, neste caso, devera incluir avaliacdo e decisdo médica.

O TE tem a sua formacdo em curso técnico de nivel médio e a sua funcdo na equipe
consiste no acolhimento e na realizacdo de procedimentos praticos como aferi¢cdo de sinais
vitais. Este profissional resolve dentro de sua area de competéncia e/ou prioriza o atendimento
do enfermeiro ou médico ou participagdo em outra modalidade de cuidado. Cada TE
responsabiliza-se pelo atendimento integral, realizando todas as atividades assistenciais que
cabem a enfermagem, exceto as privativas do enfermeiro.

Para Medina e Takahashi (2003), os TE tém procurado nos ultimos anos, a graduagdo
em Enfermagem como um fator propulsor na aprendizagem tedrica e pratica. Zanei (1998)
destaca, dentre os motivos que levam os trabalhadores em enfermagem a optar pela
graduacdo, os seguintes: possibilidades de ascensao profissional, melhora do conhecimento
cientifico e possibilidade de mudar de status dentro da equipe.

Em recente estudo™ sobre o perfil da enfermagem brasileira, encomendado pelo

Cofen, destacou-se que a vontade que muitos profissionais tém em qualificar-se, ainda que

1 Este estudo contou com apoio do MS, da Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas), da Rede ObservaRH,
da Confederacdo Nacional dos Trabalhadores da Seguridade Social (CNTSS), da Confederacdo Nacional dos
Trabalhadores da Salde (CNTS), da Associacdo Nacional dos Auxiliares e Técnicos de Enfermagem (Anaten) e
do Férum Nacional dos Auxiliares e Técnicos de Enfermagem.
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poucos auxiliares e técnicos tenham declarado ter nivel superior completo. Segundo o
levantamento, 23,8% dos auxiliares e técnicos declararam ter nivel superior incompleto e
11,7% indicaram ter concluido curso de graduagdo. No caso dos enfermeiros, a maioria
formou-se em instituicdes pablicas de ensino (54,6%) (LIMA, 2015).

A enfermagem se constitui como uma das poucas profissdes cujo mercado de trabalho
continua em expansdo. As diversas areas de atuacdo da enfermagem ampliam as
oportunidades de empregabilidade, podendo ser uma das principais motivacdes que fazem

com que os cursos de enfermagem tenham uma alta demanda (BARBOSA et al., 2011).

2.4 A organizagao do trabalho da Enfermagem no controle da tuberculose

A profissdo enfermagem tem como parte de sua filosofia contribuir para que a pessoa,
sujeito da sua atencdo, possa alcancar nivel e qualidade de vida adequados. Muitas vezes,
estes profissionais sdo 0s Unicos trabalhadores em saude disponiveis na zona rural de paises
pouco desenvolvidos, coordenando varios programas de controle de agravos como malaria,
tuberculose, hanseniase, diarréia e outros (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Para o exercicio de suas fungdes, o enfermeiro devera conhecer as atribuicdes dos
profissionais que estdo sob sua responsabilidade nas diferentes unidades de sadde (US). A
Portaria n°® 648/GM, de 28 de margo de 2006, estabeleceu as atribui¢cdes dos profissionais de
salde para a organizacdo da Atencdo Basica junto a ESF e ao Pacs, enquanto as normas de
manuais técnicos da Vigilancia em Saude assinalam ac6es, procedimentos e intervengdes da
area da vigilancia de agravos e doencas.

Conforme o Manual de Recomendacdo para o Controle da Tuberculose no Brasil
(Brasil, 2011b), no acolhimento, o enfermeiro devera estabelecer vinculo entre os
profissionais de salde, paciente, familia e comunidade. Isso requer mudancas na porta de
entrada da populacao aos servicos de recepcdo do usuario, no agendamento das consultas e na
programacdo da prestacdo de servicos (PAIM, 2003). Trata-se da inversdo da légica de
organizacdo e funcionamento dos servicos, incluindo trés aspectos: a garantia do acesso a
todas as pessoas que procuram as US; o deslocamento do processo de trabalho, a partir do
eixo médico para a equipe multiprofissional e de acolhimento; e a qualificacdo da relacéo
trabalhador/usuério, que deve ocorrer por meio de parametros humanitarios, solidarios e de
cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
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Os servigos de referéncia devem se integrar aos demais niveis do sistema de saude,
estabelecendo fluxo organizado de atencdo, que ndo se limite apenas ao ato de receber o
doente na unidade, mas que dé suporte a uma sequéncia de atos e modos que fazem parte do
processo de trabalho, incluindo a definicdo para onde o usuario sera referenciado, ou seja, a
contrarreferéncia. E fundamental mapear a rede de servicos de TB proxima a sua unidade de
salde de atuacdo, estabelecer as relacbes formais, definir os fluxos de atendimento e os
mecanismos de encaminhamento, retorno e acompanhamento do doente.

Além da definicdo da composicdo da equipe e das atribuices e funcbes, é
fundamental levantar o perfil do grupo quanto a experiéncias anteriores e qualificacdes. A
partir desse levantamento, define-se o processo de trabalho com objetivos comuns da equipe e
faz-se a previsdo de estratégias de educacdo permanente.

A educagdo permanente nesse contexto € entendida como o processo de reflexdo
critica e continua sobre a realidade do trabalho, com vista a sua problematizacdo e a
proposicdo coletiva de mudangas que possam melhorar a qualidade das praticas do
atendimento. O referencial pedag6gico e institucional da educacdo permanente em saude
constitui ferramenta potente para a transformacdo de praticas e isso pode ser feito no
cotidiano da gestdo de servicos (CECCIM, 2005). Esse conceito coloca o cotidiano do
trabalho em satde como central nos processos educativos, a0 mesmo tempo em que propde
sua problematizacdo, uma autoanalise do processo e das praticas dos profissionais.

Do ponto de vista operacional, sdo muitas as atividades que podem ser propostas:
discussbes de temas do cotidiano com a construcdo de alternativas (qualidade dos registros,
condutas de acordo com o caso, organizacao dos fluxos de trabalho, interacdo da equipe com
0s usudrios, avaliacdo dos dados epidemioldgicos e operacionais, acompanhamento dos casos,
sistema de informacdo, casos clinicos, grupos de ajuda em situacdes especiais e pesquisas
clinicas, entre outros).

Vale ressaltar ainda que, a partir de estudos realizados através de descri¢bes da
enfermagem em varios paises, observou-se que a qualificacdo dos profissionais de
enfermagem e suas atividades praticas diferem profundamente de um local para outro.
Concluem gue, em todo 0 mundo, a natureza e a pratica da enfermagem séo influenciadas pela
realidade que compreende a politica, a economia e a cultura e essa realidade difere de pais
para pais, de regido para regidao (WHO, 1997).

Para a assisténcia, é consideravel que todas as equipes das US devem ser treinadas e

atualizadas para oferecer melhor auxilio ao paciente com TB. Assim, todas as categorias
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devem ser contempladas no planejamento de cursos e treinamentos pelas secretarias estaduais
e municipais de satde (FACANHA et al., 2009).

Apontamentos para a estratégia do Tratamento Supervisionado

A manutencdo da TB como problema de salde publica faz com que novas respostas
devam ser dadas. Dai se exige atuacdo comprometida, ética e humana dos gestores locais, dos
profissionais de salde e da populacdo, com mobilizacdo social nas a¢bes de controle e no
tratamento dos doentes, entre elas, o fortalecimento da atuacdo do enfermeiro quanto a
assisténcia ao paciente, tendo na estratégia do TDO uma dessas a¢oes.

O controle do tratamento consiste na aplicacdo de meios que permitam o
acompanhamento da evolucdo da doenca e a utilizagcdo correta dos medicamentos (BRASIL,
2011b) tendo como intuito atingir as metas preconizadas pelo MS de 85% da taxa de cura, e
de abandonos inferiores a 5% dos casos diagnosticados da doenca.

Esta modalidade consiste na observacdo diaria (de segunda a sexta-feira) da ingestdo
das drogas antituberculose. Nos finais de semana e feriados 0s medicamentos s&o
autoadministrados. Recomenda-se, como estratégia principal para adesdao ao tratamento, que
todos os casos de TB recebam o TDO. Os pacientes com tratamento supervisionado tém
maior probabilidade de curar a TB ou de ndo apresentar multirresisténcia as drogas (THORN,
2008).

A estrutura dessa modalidade de tratamento é identificada atraveés de cinco elementos
basicos e de objetivos que orientam com especificidades a sustentabilidade do tratamento,
APENDICE A, assim como as diferentes formas de assegurar a organizacao dos servicos para
o controle da TB. As estratégias sdo criadas pelo servigo em cada nivel, a partir das situacdes-
problema dos doentes, e que pressupdem uma flexibilidade de atendimento.

A recomendacdo técnica assinala que um profissional capacitado da equipe de saude
devera visitar o paciente e o0 seu responsavel semanalmente para monitorar o tratamento, com
atencdo reforgada, possibilitando interagdo, corresponsabilidade e aprendizado de todos os
atores (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem e ACS).

Para a implementacdo do TDO, deve-se observar as diferentes etapas de organizacéo
dos servigos na US e no domicilio e as seguintes modalidades de supervisdo: domiciliar, na

unidade de salde, prisional e compartilhada (quando o doente recebe a consulta médica em
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uma US e realiza o TDO em outra mais préxima ao seu domicilio ou trabalho) (BRASIL,
2011c).

A escolha da modalidade de TDO a ser adotada deve ser decidida conjuntamente entre
a equipe de saude e o paciente, considerando a realidade e a estrutura de atencdo a saude
existente. O local e o horario da administracdo do medicamento devem estar de acordo com as
necessidades do usuério, e nunca do servico.

Excepcionalmente, a US podera propor ao paciente que a observacdo seja realizada
por algum membro da familia, da assisténcia social ou da comunidade, desde que capacitados
por profissional da equipe de salde. Nos casos em que o TDO ndo for realizado por
profissionais de saude, esta modalidade ndo sera considerada para fins operacionais (inclusive
para fins de notificacdo no Sinan'?). No entanto, se para o doente a opcéo de trés vezes por
semana for necessaria, deve ser exaustivamente explicado sobre a necessidade da tomada
diaria da medicacdo, incluindo os dias em que o tratamento ndo sera observado.

Conforme o Manual de Recomendacdes para o controle da Tuberculose no Brasil
(MS, 2011b), embora a melhor absor¢do da medicacdo seja obtida em jejum, esta pode ser
administrada em qualquer horario por, no minimo, trés observaces semanais desde o inicio
do tratamento até a cura. Para fins operacionais, ao final do tratamento, para a definicdo de
que o tratamento foi supervisionado, convenciona-se que, no minimo, 24 tomadas da
medicacdo tenham sido diretamente observadas na fase de ataque e 48 doses na fase de
manutencao.

Além das atribuicdes gerais definidas pelo MS, no PCT outras demandas ainda sédo
sugeridas, tendo em vista as orientacdes direcionadas ao tratamento supervisionado através de
atribuices minimas especificas, conforme a categoria profissional, cabendo ao gestor
municipal ou do Distrito Federal amplia-las de acordo com as especificidades locais.

O controle do TDO consiste na aplicacdo de meios que permitam ao profissional
acompanhar a evolucdo da doenca por meio da analise da ficha de acompanhamento da
tomada diadria da medicacdo, identificando: efeitos adversos, frequéncia da tomada dos

medicamentos e as intercorréncias.

2.0 Sinan tem por objetivo o registro e processamento dos dados sobre agravos de notificacido em todo o
territério nacional, fornecendo informacdes para analise do perfil da morbidade e contribuindo, desta forma, para
a tomada de decisfes em nivel municipal, estadual e federal (BRASIL, 2007). Trata-se da principal fonte de
elementos quantitativos na Vigilancia Epidemioldgica que ocorre através das informacdes coletadas sobre as
doencas de notificagdo compulséria.
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O emprego do TDO aproxima os profissionais do contexto social dos individuos, ao
mesmo tempo em que impossibilita os efeitos do estigma ao identificar grupos de risco para a
nio adesdo ao tratamento (RUFFINO-NETTO, 2000). E o momento impar em que o
profissional de saude cria a oportunidade para empoderar o paciente em relacdo ao processo
do tratamento, com linguagem acessivel, de facil entendimento, propiciando uma educacgéo
individual e dialogada.

A organizagdo da equipe garante que as agBes sejam sistematizadas, continuas e
resolutivas; deve ser realizada por meio da elaboracdo de protocolos de atendimento que
partam das diretrizes definidas pelo MS, mas que contemplem as especificidades locais e,
principalmente, a dindmica de trabalho da US e equipe (Brasil, 2011b).

O protocolo de atendimento requer discussdo e consenso da conduta da equipe
envolvida no PCT local, incluindo particularmente a questdo do TDO, devendo este
documento ser regulamentado pelo gestor municipal. Sua elaboracdo deve contemplar os
seguintes principios: partir de condutas consensuadas pela equipe, o que implica elaboracéo
participativa e coletiva; estar centrado no usudrio; utilizar como referéncia os protocolos
clinicos definidos pelo MS; utilizar os indicadores para avaliagdo do servico, do processo de
implantacdo do TDO e dos resultados sugeridos pelo MS; estabelecer formas e prazos para
revisdes de metas e atualizacdes das estratégias do PCT; informar ao usuario os fluxos de
atendimento na unidade de saude, os exames a serem realizados e o atendimento dos contatos
(Brasil, 2011b).

O profissional de enfermagem ao administrar 0 medicamento deve mostrar-se
solidario, escutar o paciente, auxiliar e solucionar as suas duvidas e queixas. Esse € um
momento Unico para conversar com o doente sobre a doenca, transmissdo, duracdo do
tratamento, regularidade na tomada do medicamento, abandono do tratamento, medicamentos
a serem utilizados e possiveis efeitos adversos; estimula-lo para o controle de seus contatos.
Nessa concepcdo, 0 servico de TB se adapta as necessidades do paciente, apoiando-o,
estabelecendo vinculo, acolhimento e corresponsabilidade, fundamental na busca da
integralidade da assisténcia.

Conforme aponta o Manual técnico do TDO da TB na Atengdo Basica com
especificidades no protocolo de enfermagem (Brasil, 2011c), o primeiro passo da atuacgdo do
enfermeiro sera levantar, com base nos indicadores epidemiolOgicos e operacionais, 0S

problemas existentes na regido ou area relacionados ao PCT. Ainda segundo este guia, outra
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questdo importante a ser levantada no servico € a garantia da ampliacdo da oferta de TDO de
forma descentralizada, facilitando o acesso e a equidade da atencéo aos doentes com TB.

Compete ao enfermeiro com atuacdo no TDO a organizacdo do processo de trabalho
nas atividades de controle da TB, incluindo a dose diretamente observada da medicacéo.
Abrange duas dimensdes do processo de trabalho: a gerencial, que se relaciona ao
planejamento, a organizacdo e a avaliacdo de servico; e a assistencial, referente a realizacéo
das a¢des do cuidado. Estas duas dimensdes podem ser organizadas por meio da elaboragéo e
da implantacéo de protocolos de enfermagem.

De maneira geral, o enfermeiro deve inserir a pessoa com TB nos diferentes niveis de
complexidade nos servigos de salde. Sendo assim, espera-se a reducdo ou a eliminacdo das
diferengas advindas de fatores considerados evitaveis e injustos, criando igual oportunidade
em saude e reduzindo as diferencas possiveis, isto €, proporcionando uso igual dos servigos
para necessidades iguais e igual qualidade de atencdo para todos (VIANA et al., 2003), enfim,

permitindo uso oportuno dos servigos pelos doentes de TB.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A presente pesquisa foi desenvolvida em trés fases distintas, nas quais foram
utilizados métodos e instrumentos diferenciados para alcancar os objetivos apontados. Para
tanto tomamos as palavras de Demo (1995) como guia, de modo a termos ao final ndo sé um
conjunto de ndmeros, expressao quantitativa de um dado contexto, mas, sobretudo, a
singularidade do préprio contexto — a qualidade, mediada pelo discurso do pesquisador na
posicdo de sujeito condutor da investigacdo implicado no processo. Esse caminho
metodoldgico possibilita ao estudo obter resultados que agregam diferentes caracteristicas -
cientifica contextual e biografica, que o enriquece e o situa como tematica aberta a novas

questdes e possibilidades investigativas.

Primeira fase

Inicialmente foi realizada uma revisdo da literatura referente ao tema, destacando:
Vigilancia em Salde e territdrio; epidemiologia da TB; tratamento diretamente observado;
Atencdo Primaria a Saude e Atencao basica; Estratégia Saude da Familia; trabalho e processo
histérico da qualificacdo do trabalhador; profissionalizacdo da Enfermagem, Sistemas de
Informacdo; trabalhadores técnicos de salde e capacitacdo profissional.

Analise documental — A pesquisa bibliogréafica foi realizada com autores de referéncia
sobre temas de interesse, tendo como referéncias documentos elaborados pelo MS: manuais
técnicos para o controle da TB e orientados para o profissional de saude; boletins
epidemioldgicos; notas técnicas; Leis e Portarias que fundamentam alguns dos eixos
analisados e que regulamentam a implantacdo e as estratégias do PCT; registros e boletins de
acompanhamento dos casos de TB preenchidos e avaliados pelo TE. A analise documental
recorreu ainda a informacdes contidas em pesquisa em documentos publicos como os Planos
Municipais de Saude de Duque de Caxias que compreendem os periodos distintos (2010-
2013) e (2014-2017) e Informe Epidemiolégico Municipal elaborado e publicado em 2015
(ANEXO A).

Também foram consideradas as Leis que regulamentam o exercicio profissional do

TE, e pesquisa em biblioteca virtual (Descritores em Ciéncias da Saude (decs.bvs.br), SCIELO
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(Cientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online).
Tomamos por base os descritores: tuberculose e tratamento diretamente observado,
enfermagem e processo de trabalho; enfermagem e tuberculose; enfermagem e tratamento
diretamente observado. A principio selecionamos os artigos cientificos escritos no periodo —
2002-2016, entretanto, posteriormente foram considerados artigos publicados em periodo
anterior, considerada sua relevancia para o estudo. Procedemos a leitura dos resumos, e
selecionamos aqueles que melhor se ajustavam ao nosso objeto de investigacdo e traziam
subsidios as questdes de estudo.

Em seguida procedeu-se a consubstanciacdo do projeto para a qualificacdo pelo
Comité de ética em Pesquisa — CEP/EPSJV, cumprindo, dessa forma, as determinacdes éticas
da Resolugédo n°466/2012 CNS/CONEP. Foram considerados os documentos Consentimento
Esclarecido do Gestor da Secretaria Municipal de Sadde de Duque de Caxias, 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dos profissionais técnicos de enfermagem, enfermeiros e
coordenador do PCT, e o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados e Termo de
Autorizagéo para acesso ao banco de dados do Sinan.

Nesta primeira grande reflexdo foi solicitado esclarecer a forma de recrutamento dos
participantes da pesquisa, anexar termo de anuéncia correspondente, indispensavel para
realizacdo das entrevistas no ambiente de trabalho, e efetuar ajustes no TCLE como descrito
no campo "consideracOes sobre os termos de apresentacdo obrigatéria”. Atendidas as

exigéncias, enviamos o0 projeto para segunda analise.

Segunda fase

Apbs a liberacdo do Comité de Etica e Pesquisa da EPSJV/FIOCRUZ, através do
parecer 1.648.581, ANEXO B, que versa sobre pesquisa cientifica com seres humanos,
iniciamos fase do trabalho de campo, que é uma fase importantissima para o trabalho de
pesquisa, como nos aponta Yin (2005). “A prepara¢do para a coleta de dados pode ser
completa e dificil. Se ndo for bem realizada, toda a investigacdo do estudo de caso pode ser
prejudicada e todo o trabalho prévio — na defini¢do das questdes de pesquisa e no projeto de

estudo de caso — tera sido em vao” (YIN, 2005, p.93).
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Caracterizacao do estudo

Diante da natureza do problema que impde uma reflexdo principalmente sobre o
significado do trabalho no territério, optamos por um estudo observacional e descritivo, de
abordagem qualitativa. Trata-se de um estudo de caso, onde ‘caso’ sdo Técnicos de
Enfermagem (TE) inseridos no Tratamento Supervisionado do PCT. A investigacdo ouviu oS
sujeitos da pesquisa tendo como finalidade analisar o trabalho, o processo de trabalho e a
insercédo profissional do TE em unidades de satde de Duque de Caxias.

Segundo Yin (2005, p.19) a escolha do estudo de caso deve-se ao fato de serem mais
apropriados para responder questdes do tipo ‘como’ e ‘por que’, quando o pesquisador tem
pouco controle sobre os acontecimentos e quando o foco se encontra em fenémenos
contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real e que ndo se pode manipular
comportamentos relevantes.

O estudo de caso é um tipo de delineamento com forte cunho descritivo no qual o
investigador, inicialmente ndo pretende modificar a situacdo observada, mas compreendé-la
no contexto de sua producdo. Por isso, realiza uma descricdo suficientemente robusta -
factual, literal, sistematica e tanto quanto possivel completa do seu objeto de estudo.

Embora sua caracteristica central seja a descri¢do, o estudo de caso possui alcance
analitico, interrogando a situacdo observada e confrontando-a com outras situacGes
semelhantes conhecidas e com as teorias existentes, contribuindo, desse modo, para gerar
novas questdes e novas teorias para outras pesquisas futuras.

Como investigacdo de carater exploratorio, pretendeu desvelar aspectos novos de uma
situacdo especifica. Para tanto, exigiu do pesquisador distanciamento ético-politico de modo
que os aspectos afetivos e o envolvimento profissional nédo interferissem nos resultados, e lhe
permita exercitar a capacidade de interrogar de modo mais livre o que esta ocorrendo.

O estudo de caso é uma investigacao de natureza empirica. Fundamenta-se em grande
medida no trabalho de campo e/ou em analise documental, para investigar uma situacdo em
seu contexto, recorrendo sempre que possivel a multiplas fontes de evidéncia - entrevistas,
observagdes, documentos dentre outros (YN, 2005, p. 39).

De acordo com André (2008) o conhecimento produzido pelo estudo de caso €
bastante concreto, bem contextualizado, voltado para a interpretacdo do leitor com base em
populacbes de referéncia, o que o torna diferente do conhecimento oriundo de outras

pesquisas, como por exemplo, a historica.
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A proposta do estudo foi apresentada a diretora do Departamento de Vigilancia de
Saude de Duque de Caxias (DVS). Realizamos em seguida uma reunido com a Coordenadora
do PCT local, para apresentacdo da proposta de pesquisa, seus objetivos, todos os
procedimentos envolvidos e o convite para participacdo. A coordenadora interagiu muito bem
com a proposta e prontamente colocou-se a disposicdo para contribuicdo no que fosse
necessario. A técnica de construcdo compartilhada do conhecimento proporcionou a
possibilidade de uma reflexdo constante sobre as préaticas realizadas durante todo o processo.

Percorrendo o caminho metodoldgico para alcancar os objetivos da pesquisa, foi
utilizada a técnica de triangulacdo de dados, com analise documental, entrevistas

semiestruturadas e observacdo dos processos.

Os participantes da pesquisa

A caracterizacdo dos participantes da pesquisa tem como referéncias as informacdes
que possibilitaram conhecer o perfil dos profissionais inseridos no PCT/TDO para identificar
possiveis padrbes na conducgdo do tratamento, dificuldades e desafios.

Para este estudo de caso foram selecionados e entrevistados 12 profissionais que
trabalnam no PCT do municipio de Duque de Caxias-RJ, onde oito sdo Técnicos de
Enfermagem e destes, seis trabalham em Unidades Pré-Hospitalares, um com lotacdo no
Centro Municipal de Salde e outro na Unidade Satde da Familia Jardim Gramacho.

Trés enfermeiros com atuacdo no Programa também foram entrevistados por
pertencerem a categoria profissional com maior aproximacdo com o TE no setor de servicos, e
que geralmente treina e supervisiona estes profissionais. Para a escolha destes profissionais
foram considerados os seguintes critérios: estar lotado na unidade de referéncia, estar lotado
na UPH com maior nimero de casos notificados no periodo avaliado e estar lotado na UPH
gue apresentou a menor taxa de abandono e maior taxa de cura.

A escolha do Coordenador do PCT deu-se porque este profissional responde pela parte
técnica, estrutural e funcional do Programa, podendo, dessa forma, fornecer subsidios
imprescindiveis, além de que este profissional poderia justificar a motivacdo que levou a
insercdo dos TE na estrutura do PCT.

Constatou-se que do momento de selecdo dos profissionais participantes, até o
momento efetivo de realizacdo das entrevistas, ndo ocorreram mudancas de cargo ou funcéo

entre eles. As entrevistas foram realizadas e gravadas pelo préprio pesquisador.
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Por questbes éticas, para manter o anonimato na analise do material, US e
profissionais entrevistados, foram utilizadas as seguintes codificagdes: Unidades A, B, C, D,
E,F, G, H, I, J,KeL; o Coordenador do PCT como C; os Enfermeiros como E1, E2, e E3 e
o0s Técnicos de Enfermagem como E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7 e ES8.

Durante o processo de entrevista foi esclarecido que o roteiro seria um guia para
proceder ao didlogo sobre o processo de trabalho do TE no territério. As entrevistas foram
transcritas e analisadas com base na analise de contetdo (AC), entendida como “conjunto de
técnicas de analise de falas e comunicacgdes, utilizando procedimentos sistematicos e objetivos
de descricdo do conteddo das mensagens, com objetivo de ultrapassar as incertezas e
enriquecer a leitura dos dados coletados” (BARDIN, 2006, p. 38).

A AC se constitui em andlise de informagdes sobre o comportamento humano,
possibilitando uma aplicagdo bastante variada, e tem duas fungdes: verificacdo de hipoteses
e/ou questBes e descoberta do que esta por tras dos contetdos manifestos. Tais fungdes podem
ser complementares, com aplicacdo tanto em pesquisas qualitativas como quantitativas
(MINAYO, 2001).

As informac0es sobre as equipes e estrutura dos profissionais analisados foram obtidas
no DVS, junto a Coordenagdo do PCT, na Coordenacdo da ESF e nas US onde atuam 0s

profissionais entrevistados.

Analise dos dados da Tuberculose

Para a coleta de dados e analise do perfil epidemioldgico da TB em Duque de Caxias
foram considerados os casos notificados de TB na base de dados do Sinan municipal com
recorte entre 0s anos de 2013 e 2015, compreendendo o final de 2013 a insercéo de alguns TE
na modalidade do tratamento supervisionado.

Dessa forma, foi possivel avaliar os indicadores de cura e de abandono, considerando
dois anos de insercdo desses profissionais. O banco de dados foi guardado em arquivo com
senha e em pendrive. Enquanto o processamento das informacdes estava sendo realizado o
computador ndo esteve ligado a internet.

Os dados foram obtidos no DVS, na Secretaria Municipal de Satde de Duque de
Caxias em arquivo formato dbf em fevereiro de 2017, sendo excluidas as informacgfes que

pudessem identificar os pacientes. Também foi solicitado ao referido Departamento, listagem
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com o total de casos diagnosticados em residentes entre os anos 2013 e 2015 e distribuidos
por bairros e US.

O presente estudo considerou como unidade de analise os quarenta bairros oficiais do
municipio de Duque de Caxias. A analise da distribuicdo espaco-temporal da TB no
municipio foi realizada para o0 ano de 2013 e 2015. Foram elaborados mapas tematicos com as
taxas de incidéncia, utilizando uma base cartografica adaptada do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, referente ao censo demografico de 2010. O programa
utilizado para o mapeamento das taxas de TB foi o ArcGis — plataforma de Sistemas de
Informacdes Geograficas (SIG) - versdo 10.0.

Para tabulacdo, analise dos dados e producdo do mapa foram utilizados os programas
Tabwin 32" e 0 Microsoft Office Excel 2010. As estimativas populacionais empregadas para
o calculo do coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes foram obtidas do IBGE.

Formulacao do Roteiro de entrevistas

Para o presente estudo foram definidas cinco categorias para analise seguindo roteiro
pré-estabelecido: Perfil; Organizacdo do processo de trabalho; Integracdo de servigos de salde
da Atencdo Baésica com a Vigilancia em Saude; Qualificacdo Profissional do TE; e
Formulacdo, monitoramento e avaliacdo dos resultados (retorno para o TE). Para todas as
categorias foram formuladas as abordagens a partir das interrogativas “o que eu quero saber?”
e “por que ¢ importante?”; e assim, formuladas as questfes/perguntas com o roteiro das
entrevistas (APENDICE B).

Analise de contetdo e sistematizacéo dos dados

Utilizou-se neste estudo o método de Andlise de Conteudo (AC) para a sistematizacao
de dados. A analise de contetdo apresenta peculiaridades para a sistematizacdo dos dados: na
descodificacdo do material, que pode ser feita por meio de diferentes procedimentos para

buscar o significado nele cifrado. Essa escolha depende do tipo e organizagdo do material

¥ O Tabwin é um programa desenvolvido para ambiente Windows que permite analise local de base de dados
do Sinan Net. Apresenta recursos para a realizacdo de tabulacdes e tratamento dos dados. Utiliza arquivos de
definicdo (com extensdo DEF) e de conversao (extensdo CNV). Permite, por exemplo:realizar opera¢fes com 0s
dados da tabela gerada ou incorporada ao TABWIN; elaborar graficos de varios tipos e mapas, a partir dos dados
dessa tabela, incorporar as tabulagdes efetuadas na Internet (TABNET) (BRASIL, 2007).
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coletado, dos objetivos da pesquisa e da posicdo ideoldgica e social do pesquisador. Dessa
forma, se mostra como uma das técnicas de andlise de dados mais utilizada no campo da
pesquisa qualitativa no Brasil. (FLICK, 2009; DELLAGNELO; SILVA, 2005).

Segundo Bardin (2006), a AC é organizada em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracao
do material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Na pré-analise o
material é organizado com o objetivo de torn&-lo operacional, sistematizando as ideias
iniciais. Trata-se da organizagdo propriamente dita feita em quatro etapas: (a) leitura
flutuante, primeiro contato com os documentos da coleta de dados, momento de conhecer o
texto; (b) escolha dos documentos, demarcacdo do que sera analisado; (c) formulacdo das
questBes de estudo e dos objetivos; (d) referenciacdo dos indices e elaboracéo de indicadores,
que envolve a determinacéo de indicadores por meio de recortes de texto nos documentos de
analise (BARDIN, 2006).

A segunda fase é a exploracdo do material, que consiste em investigar o material com
definicdo de categorias (sistemas de codificacdo) e identificacdo de unidades de registro e das
unidades de contexto nos documentos. Esta € a fase da descrigdo analitica, a qual diz respeito
ao corpus (qualquer material textual coletado) orientado pelas questbes de estudo e
referenciais teoricos. Dessa forma, a codificacdo, a classificacdo e a categorizacdo sdo basicas
nesta fase (BARDIN, 2006).

A terceira fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao;
ocorre nela a condensacdo e o destaque das informacGes para andlise, culminando nas
interpretacdes inferenciais; € 0 momento da intuicdo, da analise reflexiva e critica (BARDIN,
2006).

3.1 Contextualizando o territério de Duque de Caxias — RJ

Aspectos demogréaficos

Duque de Caxias foi um antigo distrito municipio de Nova Iguagu, emancipado em 31
de dezembro de 1943, através do Decreto n°® 1.055. Esta localizado na Regido Metropolitana
do estado do Rio de Janeiro.

Possui extensdo territorial de 467.620 km?, o equivalente a cerca de 8% da area da
regido Metropolitana do estado do Rio de Janeiro e aproximadamente 35% da area da Baixada

Fluminense. Apresenta como limites: ao norte os municipios de Miguel Pereira e Petropolis;
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ao sul o municipio do Rio de Janeiro; a oeste os municipios de S&o Jodo de Meriti, Nova
Iguacu e Belford Roxo e a leste o municipio de Magé e a Baia de Guanabara, que abriga area
de preservagao permanente de manguezal. Ver Figura 1.

Legenda
Limite das Regides de Governo
Mcroregides Geogrificas

1)R0 de Janero  5)Miguel Pereira
2)S.Jodo de Moriti 6)Potrépols
3)Belford Roxo TMagé

4Nova lguacu

Figura 1 — Mapa do estado do Rio de Janeiro, microrregides geogréficas e municipio de
Duque de Caxias - RJ.
Fonte: WWW.ceperj.rj.gov.br. Acesso em 15 fev. 2017

Conforme Lei Organica do Municipio, Duque de Caxias estd dividido
geograficamente em quatro distritos, que apresentam distribuicdo demografica heterogéneas,
distribuidos em quarenta bairros oficiais (DUQUE DE CAXIAS, 2014). Ver figuras 2 e 3.

O Primeiro Distrito (Duque de Caxias) apresenta area aproximada de 41 km?, situa- se
ao sul do territdrio municipal, onde se concentra quase a metade da populacdo (46,6%) e
maior oferta de servicos de saude. Agrupa dez bairros: Centenério, Centro, Doutor Laureano,
Gramacho, Olavo Bilac, Parque Duque, Parque Sarapui, Periquitos, Vila Sdo Luis e Vinte e
Cinco de Agosto.

O segundo Distrito (Campos Eliseos) possui 98 km2 com localizagdo no centro-leste,


http://www.ceperj.rj.gov.br/
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onde esta situada a sede a Prefeitura Municipal. Nesta area sdo encontrados doze bairros:
Campos Eliseos, Cangulo, Chéacaras Arcampo, Chécaras Rio-Petropolis, Cidade dos Meninos,
Figueira, Jardim Primavera, Parque Fluminense, Pilar, S8o Bento, Saracuruna e Vila Sdo José.

O Terceiro Distrito (Imbarié) ocupa area de 64kmz2. Situado a nordeste do territorio
municipal, compreende dez bairros: Barro Branco, Cidade Parque Paulista, Imbarié, Jardim
Anhangd, Parada Angélica, Parada Morabi, Parque Equitativa, Santa Cruz da Serra, Santa
Ldcia e Taquara.

O Quarto Distrito (Xerém) ocupa a maior extensao territorial do municipio, com cerca
de 239km2, situados na porcdo noroeste. E onde se concentra a maior parte da populacio
rural. A area é integrada por oito bairros: Amapd, Capivari, Lamardo, Mantiquira, Meio da
Serra, Parque Eldorado, Santo Antdnio da Serra e Xerém.
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Figura 2 — Mapa do municipio de Duque de Caxias — RJ conforme divisdo distrital.
Fonte: Disponivel em: http://www.nima.puc-rio.br. Acesso em 24/03/2017.
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Figura 3 — Mapa do municipio de Duque de Caxias — RJ conforme divisdo por categoria

Bairro.
Fonte: O autor
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Conforme dados extraidos do Censo do ano 2010, Duque de Caxias possui uma
populacdo de 855.048 habitantes™, sendo 852.138 moradores de rea urbana (99,7%) e 2.910
(0,3%) em é&rea rural. A distribuicdo da populacdo nas areas distritais apresenta-se de forma
desigual, com maior concentracdo no primeiro distrito — Duque de Caxias, com 324.428
habitantes (37,9%); o segundo distrito — Campos Eliseos, com 255.653 habitantes (29,9%), o
terceiro distrito — Imbarié, com 173.963 habitantes (20,4%) e o quarto distrito — Xerém, com
55.448 habitantes (6,5%), com o menor nimero de habitantes e quase seis vezes menos em
relacdo populacdo do primeiro distrito — Duque de Caxias.

Apresenta-se como o0 terceiro municipio em nimero absoluto de habitantes dentre os
municipios do estado no estado do Rio de Janeiro, sendo 48% de homens (411.074) e 52% de
mulheres (443.974); a maioria da populacdo situa-se na faixa etaria de jovens e adultos entre
30 e 49 anos (IBGE, 2010).

Em 2016 o municipio apresentou uma populacdo estimada de 886.917 habitantes™
com a elevada densidade demogréafica de 1828,51 habitantes por quilémetro quadrado (a 82 do

estado) e o crescimento populacional, acelerado.
Aspectos socioecondmicos

De acordo com o Atlas Brasil, do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento, em relacio ao PIBY e PIB per capita, que sdo indicadores
socioeconémicos, Duque de Caxias em 2013 ocupava a 212 posi¢do entre 0s municipios
brasileiros e 3% entre 0os municipios do estado do Rio de Janeiro, dados que situam o

municipio no rol das principais economias do pais.

4 De acordo com o portal populacdo.net.br, 19.786 habitantes de Duque de Caxias (2,3%) encontram-se em
Dugue de Caxias - demais setores. (http://populacao.net.br/populacao-duque-de-caxias_rj.html).

BEstimativa da populagdo residente com data de referéncia em 1° de julho de 2016.
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_dou.shtm. Acesso em 30/08/2016.

0 Produto Interno Bruto (PIB) é o indicador-sintese de uma economia que leva em conta trés grupos
principais: agropecudria, industria, e servicos; representa a soma (em valores monetérios) de todos os bens e
servicos finais produzidos numa determinada regido, durante um periodo determinado e é um dos indicadores
mais utilizados na macroeconomia com o objetivo de mensurar a atividade econémica de uma regido,
propiciando o0 acompanhamento de suas modificacdes estruturais e de seu curso conjuntural. (Lourengo; Romero,
2002). O PIB é calculado pelo IBGE, com base em metodologia recomendada pela ONU, a partir de minucioso
levantamento e sistematizacdo de informagdes primarias e secundarias apuradas ou apropriadas por aquela
instituicdo.


http://populacao.net.br/
http://populacao.net.br/populacao-duque-de-caxias_rj.html
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_dou.shtm.%20Acesso%20em%2030/08/2016
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O municipio tem localizacdo privilegiada, situado a 16,81 km do centro da capital do
estado do Rio de Janeiro e proximo a importantes rodovias: Linha Vermelha, Linha Amarela,
Rodovia Presidente Dutra, Rodovia Washington Luis e Avenida Brasil; além da proximidade
com o Aeroporto Internacional Tom Jobim. Por essas caracteristicas, empresas de Vvarios
segmentos se instalaram no municipio, levando seus produtos facilmente para grandes centros
consumidores: S&o Paulo, Minas Gerais e Sul do Brasil (NEVES, 2011).

O Plano Municipal de Satide'” *®

em vigéncia sinaliza que o municipio tem como base
do seu crescimento econémico o refino do petroleo, operado na Refinaria de Duque de Caxias
(REDUC), a segunda maior do pais, localizada na area distrital de Campos Eliseos. A
indUstria petroquimica é responsavel por mais de 50% deste PIB. Embora seja a maior
empresa do setor petroquimico no municipio e a maior geradora de empregos, a REDUC tem
70% de sua mdo de obra pertencente a outros municipios do estado, 0 que compromete a
insercdo na economia local da riqueza produzida pela empresa. A populacdo local fica,
portanto, restrita a empregos indiretos gerados por empresas terceirizadas, cujas atividades
sdo menos sofisticadas e com niveis de remuneragdo menores.

No cadastro da Federacdo das Industrias do Rio de Janeiro (FIRJAN), Duque de
Caxias ocupa a segunda posicdo em numero de empregados no estado do Rio de Janeiro e a
terceira em nimero de estabelecimentos, atras apenas da capital estadual e do municipio de
Petrdpolis. Ataxa de atividade da populacdo economicamente ativa passou de 64,95% em
2000 para 65,01% em 2010. Ao mesmo tempo, ataxa de desocupacgdo da populacdo
economicamente ativa passou de 20,89% em 2000 para 10,86% em 2010.

Em 2010, considerando a populacdo economicamente ativa do municipio, 0,55%
trabalhavam no setor agropecuario, 0,82% na indUstria extrativa, 12,72% na inddstria de
transformacéo, 9,64% no setor de construcédo, 1,73% nos setores de utilidade publica, 17,52%

0 artigo 35 da Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, estabelece os planos de salide como a base das
atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do SUS. O Plano de Saude (PS) € um documento composto
por um diagndstico da situacdo de saude (com base em dados epidemioldgicos) por objetivos, diretrizes e metas.
Possui abrangéncia de quatro anos, sendo desenvolvido pelas Areas Técnicas e participagdo do Controle Social,
como estabelece a PORTARIA N° 2,751, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2009, que disp8e sobre a integracdo dos
prazos e processos de formulacdo dos instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS e do Pacto pela Salde,
gue em seu anexo apresenta matriz sintese da periodicidade de elaboracdo e dos prazos dos instrumentos do
Sistema de Planejamento do SUS, do Pacto pela Salde e instrumentos de planejamento da Administracdo
Publica. O Plano é avaliado através do Relatorio Anual de Gestdo e pode ser acessado pelo endereco eletronico:
www.saude.gov.br/sargsus.

'8 O Plano Municipal em vigéncia compreende o quadriénio 2014-2017 e visa demonstrar a politica de satde do
municipio de Duque de Caxias e faz um breve histérico do municipio, assim como a descricdo do perfil
epidemioldgico e necessidades de salde, finalizando com a apresentacdo das diretrizes, objetivos e metas.
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no comércio e 50,43% no setor de servicos. O Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED)™ possibilita caracterizar o perfil do mercado de trabalho formal do
municipio. Duque de Caxias possui na atualidade 1990 industrias e 7581 estabelecimentos
comerciais instalados.

O maior parque industrial do estado do Rio de Janeiro esta localizado no municipio. O
segmento esta mais concentrado nos setores de quimica e petroquimica, estimulados pela
presenca da REDUC, que possui um Polo G&s-Quimico e conta com a Usina Termelétrica
Leonel Brizola, conhecida como Termorio. Os demais seguimentos industriais em
importancia sdo: produtos alimenticios, metaldrgico, téxtil e transporte. Considerando o ano
de 2015, o setor Industrial admitiu 40,6% novos trabalhadores e demitiu 59,4% trabalhadores,
enquanto o Comércio admitiu 49,4% e demitiu 50,6%.

De acordo com os dois ultimos Censos Demograficos do IBGE — 2000 e 2010, o
indice de Desenvolvimento Humano (IDHM)? de Duque de Caxias aumentou de 0,601 em
2000 para 0,711 em 2010, apresentando uma taxa de crescimento de 18,3%. O municipio esta
posicionado na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre 0,700 e 0,799), embora
ocupe a 492 posicdo entre 0s 91 municipios do estado do Rio de Janeiro, e a modesta posi¢do
de 1574° entre os 5.565 municipios brasileiros, o que o coloca em uma posicao atrasada em
relacdo ao nivel de vida e bem-estar social de sua populacdo, apresentando valores inferiores
aos do estado do Rio de Janeiro e Brasil*.

Conforme dados apresentados pelos érgdos Programa das Nacgbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e Fundacdo
Jodo Pinheiro (FJP), entre 2000 e 2010, a dimensdo que mais contribuiu para o aumento do
IDHM em Duque de Caxias foi a Longevidade, com indice de 0,833, seguida de Renda, com
indice de 0,692, e de Educacédo, com indice de 0,624.

90 CAGED, instituido pela Lei n° 4.923, em 23 de dezembro de 1965, constitui fonte de informac&o de ambito
nacional e de periodicidade mensal. Foi criado como instrumento de acompanhamento e de fiscalizacdo do
processo de admissdo e de dispensa de trabalhadores regidos pela, Consolidagdo das Leis do Trabalho — CLT,
com o objetivo de assistir aos desempregados e de apoiar medidas contra o desemprego.

2 O IDH, indicador obtido pela média aritmética simples de trés dimensdes ou sub-indices: longevidade
(esperanca de vida), educacdo (taxa de alfabetizagdo de adultos e taxa de escolarizacdo) e da renda (PIB per
capita ajustado) e é uma forma padronizada de avaliacdo e medida do bem-estar de uma populagédo. Varia de
zero (nenhum desenvolvimento humano) a um (desenvolvimento humano total). RegiGes com IDH até 0,499 tém
desenvolvimento humano considerado baixo, as regifes com indices entre 0,500 e 0,699 sdo consideradas de
médio desenvolvimento humano, as regies com indices entre 0,700 e 0,799 sdo consideradas alto
desenvolvimento humano e IDH superior a 0,800 apresentam muito alto grau de desenvolvimento humano.

2! Nesse ranking, o maior IDHM é 0,862 (Sd0 Caetano do Sul - SP) e o menor é 0,418 (Melgaco-PA).
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil__m/4514. Acesso em 30/08/2016.
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A mortalidade infantil, em Duque de Caxias, passou de 21,4 Gbitos por mil nascidos
vivos, em 2000, para 14,1 6bitos por mil nascidos vivos, em 2010%. A esperanca de vida ao
nascer, indicador utilizado para compor a dimensdo Longevidade do IDHM, revelou para o
municipio um crescimento de 6,5 anos na Ultima década, passando de 68,5 anos, em 2000,
para 75 anos, em 2010. No Brasil, a esperanca de vida ao nascer era de 68,6 anos, em 2000, e
de 73,9 anos em 2010.

Duque de Caxias apresenta ainda seus contrastes na economia e nas condicdes de vida
da populacdo, que é predominantemente de baixa renda e desempenha atividades no setor
terciario na cidade do Rio de Janeiro. A cidade ocupa, na atualidade, o segundo lugar no
ranking de arrecadacdo de imposto sobre operagdes relativas a Circulacdo de Mercadorias e
Servicos do Estado (ICMS)?, estando atras apenas da capital (CAMAZ, 2015).

A renda per capita média de Duque de Caxias cresceu 72,5% na ultima década,
passando de R$ 463,23, em 2000, para R$ 592,81, em 2010. A taxa meédia anual de
crescimento foi de 2,5% no periodo. A proporcdo de pessoas pobres, ou seja, com renda
domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 (a precos de agosto de 2010), passou de 18,8%, em
2000, para 9,9%, em 2010. A evolucdo da desigualdade de renda nesse periodo pode ser
descrita através do Indice de Gini®*, que passou de 0,50, em 2000, para 0,46, em 2010.

A proporcdo dos individuos com até 14 anos de idade que tém renda domiciliar per
capita igual ou inferior a R$ 70,00 mensais, em reais de agosto de 2010 apresentou
diminuicdo ao ser revelada a taxa de 5,44 individuos para cada mil individuos nessa faixa e

9,76 individuos em 2000%°. Quanto & escolaridade dos habitantes no municipio®, entre 2000 e

%2 Trata-se do indicador que compreende a faixa etaria de menores de um ano de idade Nesse contexto, vale
ressaltar que entre 2000 e 2010 a taxa de mortalidade infantil no Brasil caiu de 30,6 6bitos por mil nascidos
vivos para 16,7 6bitos por mil nascidos vivos. Assim, o Brasil cumpre uma das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio da ONU, segundo a qual a mortalidade infantil no pais deve estar abaixo de 17,9
Obitos por mil em 2015.

2 O Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Prestacéo de Servicos (ICMS) é um imposto que incide sobre a
circulacdo de produtos como eletrodomésticos, alimentos, servi¢cos de comunicacao e transporte intermunicipal e
interestadual, entre outros. A arrecadacdo advinda desse tributo é encaminhada para os estados e usado por eles
para diversas fungdes. O ICMS estd constitucionalmente regulamentado na lei complementar 87, de 13 de
setembro de 1997, conhecida como Lei Kandir.

% Indice de Gini é um instrumento usado para medir o grau de concentracéo de renda. Ele aponta a diferenca
entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de 0 a 1, sendo que O representa a
situacdo de total igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda, e o valor 1 significa completa desigualdade de
renda, ou seja, se uma sO pessoa detém toda a renda do lugar.

2> O universo de individuos analisados é limitado aqueles que vivem em domicilios particulares permanentes.
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2010, os anos de estudo passaram de 8,77 para 9,02, enquanto na UF passou de 8,96 anos para
9,17 anos. Considerando os individuos com idade entre 15 a 24 anos que ndo estudam, ndo
trabalham e sdo vulneraveis a pobreza, a populacéo dessa faixa etaria em 2010 correspondeu a
10,5% e 16, 6% em 2000,

Em 2010, 79,7% da populacdo de 6 a 17 anos estava cursando o ensino basico regular
com até dois anos de defasagem idade-série; e em 2000 eram 75,2%. Dos jovens adultos de
18 a 24 anos, 8,9% estavam cursando o ensino superior em 2010, enquanto que em 2000 eram
3,9%.

Entre 2000 e 2010, o percentual de IDHM Educac&o?®® passou de 42,3% para 58,4%,
no municipio, e de 39,8% para 54,9%, na UF. Em 2010, considerando-se a populacdo
municipal de 25 anos ou mais de idade, 6,1% eram analfabetos, 54,9% tinham o ensino
fundamental completo, 33,1% possuiam o ensino médio completo e 5,5%, o superior
completo. No Brasil, esses percentuais sdo, respectivamente, 11,8%, 50,8%, 35,8% e 11,3%.

De acordo com o Censo de 2010, 92% dos adultos de Duque de Caxias sdo
alfabetizados, entretanto, quando se analisa o nivel de escolaridade dos chefes de familia do
municipio observa-se que 14,9% deste grupo populacional ndo tém instrucdo, ou estudou
menos de um ano e, no outro extremo, apenas 2,1% tém 15 ou mais anos de estudo.

Ainda conforme os dados apresentados pelos 6rgdos PNUD, IPEA e FJP, em 2010, os
indicadores de habitacdo apontam 94,8% da populacdo caxiense em domicilios com agua
encanada, 99,9% da populacdo em domicilios com energia elétrica e 95,4% a populacdo em

domicilio com coleta de lixo.

% O indicador Expectativa de Anos de Estudo também sintetiza a frequéncia escolar da populagdo em idade
escolar. Mais precisamente, indica 0 nimero de anos de estudo que uma crianga que inicia a vida escolar no ano
de referéncia devera completar ao atingir a idade de 18 anos.

%7 Este indicador é obtido tendo a Razdo esses individuos que se encontram nesta situacdo e a populaco total
nesta faixa etéria, multiplicada por 100. Definem-se como vulnerdveis & pobreza as pessoas que moram em
domicilios com renda per capita inferior a 1/2 salario minimo em agosto de 2010. Para a analise séo
considerados apenas os domicilios particulares permanentes.

%8 Também compde o IDHM Educacdo um indicador de escolaridade da populacdo adulta, o percentual da
populacdo de 18 anos ou mais com o ensino fundamental completo. Esse indicador carrega uma grande inércia,
em funcdo do peso das gera¢Ges mais antigas, de menor escolaridade.
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O sistema de satde em Duque de Caxias

Uma das diretrizes do SUS é a descentralizacdo, que busca garantir um melhor
gerenciamento dos servigos de saude. Com a Legislagdo do SUS, Lei n° 8080/1990, os
municipios foram convertidos em co-responsaveis pela execucdo de politicas publicas,
compartilhando com a unido e os estados, o planejamento, financiamento e cooperacdo das
politicas pablicas do SUS.

Neste sentido, a Norma Operacional Béasica de 06 de novembro de 1996 (NOB SUS
01/96) estabeleceu a forma como seria o financiamento federal do SUS e a remuneragao por
servicos produzidos para a assisténcia hospitalar e ambulatorial, para as ac6es de vigilancia
sanitaria e para as acdes de epidemiologia e de controle de doencas. Neste Gltimo caso, cria
uma modalidade da Transferéncia por Convénio especificando como seriam as transferéncias
regulares e automaticas pelo mecanismo Fundo a Fundo (do fundo federal para os fundos
estaduais e municipais) (Brasil, 2004b).

Segundo o Plano Municipal de Saude de Duque de Caxias aprovado pelo Conselho
Municipal de Saide em 20/06/2010, que compreendeu o quadriénio 2010-2013 e que esteve
em vigéncia até 2013, o municipio encontra-se capacitado para o gerenciamento e
financiamento pelo SUS sobre os procedimentos de atencdo basica, média e alta
complexidade (DUQUE DE CAXIAS, 2010).

Assim, 0 municipio estd habilitado a exercer a gestdo e execucao de todas as acdes e
servicos de saude que abrangem a promogcdo, a protecdo da saude, a prevencao de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude de individuos e
coletividades, através do gerenciamento de todas as unidades ambulatoriais, hospitalares e de
servicos de salde estatais; administracdo da oferta de procedimentos de alto custo e
complexidade; execucdo das acOes basicas, de média e de alta complexidade de vigilancia
sanitaria, de epidemiologia e de controle de doencas; controle, avaliacdo e auditoria dos
servigos no municipio; operacdo do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e do Sistema
de Informacgdes Ambulatoriais (SIA) do SUS.

A rede de servicos de Saude em Duque de Caxias

Duque de Caxias possui ampla rede de Atencdo a Saude vinculada ao SUS,
disponibilizada por unidades com diferentes graus de complexidade (APENDICE C). Quanto

a oferta de servicos de saude, existem no municipio 14 Unidades Publicas de Saude com
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atendimento em emergéncia 24 horas; 18 Unidades ambulatoriais e 38 Unidades da ESF
divididas em equipes. Dentre as Unidades Publicas de Satide com emergéncia funcionando 24
horas estdo incluidas: Hospital Municipal (1), Unidades Pré-Hospitalares (5), Unidades de
Pronto Atendimento — UPA 24h (4) e Hospital Estadual (1).

As sete Unidades Baésicas de Saude (UBS) tém por principal caracteristica o
funcionamento de alguns programas de salde publica. O Centro Municipal de Saude (CMS) é
a unidade de referéncia para os programas da Tuberculose, DST-AIDS e Hanseniase e
funciona como pdlo do servico de epidemiologia.

As seis UPH em funcionamento tém como finalidade o pronto atendimento para
emergéncia clinica e pequenos traumatismos. Destacam-se por ofertar alguns programas de
salde e atendimento em especialidades clinicas durante o dia.

O Hospital Municipal Dr. Moacir Rodrigues do Carmo, principal unidade municipal
com atendimento a grande emergéncia, em geral, de pacientes transferidos de hospitais
publicos dentro e fora do municipio.

A Policlinica Hospital Duque de Caxias € uma unidade de média complexidade e que
oferece um grande nimero de especialidades com atendimento ambulatorial.

Ainda no tocante as Unidades com atendimento ambulatorial, h4 os Centros de
Reabilitacdo e prevengdo de deformidades; Centros Especiais de atendimento odontologico
(CEO), de atendimento ao portador de deficiéncia (CEAPD), de atendimento ambulatorial ao
adolescente usuario de substancia quimica (CEATA). Apresentando menor complexidade,
configuram-se ainda Unidades Comunitarias, vinculadas as associacdes de moradores.

A rede de atendimento de servigos publicos de salude é complementada também por
unidades ambulatoriais privadas e unidades ambulatoriais em hospitais publicos e privados.

O atual Plano Municipal de Saude de Duque de Caxias, que compreende o periodo
2014-2017, define a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Salde tendo como
base as subsecretarias de Atencao a Saude; de Monitoramento, Regulacdo e Fiscalizacdo; de
Administracdo e Gestdo de Pessoal, ligadas diretamente a Subsecretaria Adjunta e ao
Secretario Municipal. Esse organograma foi instituido a partir de 2013 e consolidado em
termos gerenciais e administrativos.

Considerando que a Atencdo Bésica deve ser a principal porta de entrada do SUS,
utilizando-se de tecnologias de saude capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio, o Departamento de Atencdo Basica em Duque de Caxias tem

suas atribuicbes e competéncias definidas a partir do estabelecido na Portaria GM/MS n°
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2488/11, que estabelece a Politica Nacional de Atencdo Basica, e dessa forma, coordena a
implantacdo e o desenvolvimento de politicas e programas estratégicos no &mbito da SMS:
ESF; Programa de Requalificacdo das Unidades Bésicas de Salde; Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica; Programa Tele salude Brasil Redes;
Equipes de Consultdrios na Rua; Programa Saude na Escola (PSE).

Conforme APENDICE D, a ESF tem conformacfo em 38 unidades de saude, 77
equipes e trés Nacleos de Apoio & Salde da Familia (NASF) #. As unidades de sadde tém
maior concentracdo no Primeiro Distrito — Duque de Caxias, e no Terceiro Distrito — Imbarié.

A APS tem a funcdo de coordenar o cuidado e qualificar o percurso do usuario no
SUS. Néo por acaso, consolida-la como porta de entrada do Sistema, possibilita construir
respostas mais proximas das reais necessidades da populacdo, na moldura dos seus territérios
de vida, e qualificar o uso dos outros niveis de atengdo (Opas, 2011).

Conforme ressaltam Hino et al. (2011a), a proposicdo da ESF esta em sintonia com 0s
principios da Vigilancia da Salude na medida em que elege como ponto central o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e corresponsabilidade entre

0s servicos de saude e a populacao.

A Vigilancia em Saude em Duque de Caxias

A integracdo das acdes de Vigilancia em Saude e Atencdo Bésica € um processo
fundamental e que tem qualificado a prestacéo de cuidados dispensados a comunidade.

Segundo o Plano Municipal de Satde 2010-2013, em virtude da reestruturacéo do
MS, em 2003, a Secretaria Municipal de Saude de Duque de Caxias modificou, em 2009, sua
estrutura regimental e funcional de forma a contemplar as a¢des e programas propostos pelo
MS.

2% Os Ncleos de Apoio & Satde da Familia (NASF) foram criados pelo MS em 2008 com o objetivo de apoiar a
consolidacdo da Atengdo Bésica no Brasil, ampliando as ofertas de salde na rede de servicos, assim como a
resolutividade, a abrangéncia e o alvo das ages.

%00 MS criou a SVS no ano 2003, visando ampliar as acées de Vigilancia Epidemioldgica assim como agregar
os programas de Tuberculose, Hanseniase, Hepatites Virais, DST e Aids que estavam em outras areas. As
atividades antes desempenhadas pelo extinto Centro Nacional de Epidemiologia, da Fundagdo Nacional de
Saude - Funasa, passam a ser executadas pela SVS. Entre estas acoes estdo incluidos os programas nacionais de
combate a Dengue, a Malaria e outras doengas transmitidas por vetores, o Programa Nacional de Imunizacéo, a
prevencdo e controle de Doencas Imunopreveniveis, o Controle de Zoonoses e a vigilancia de doengas
emergentes. Além disso, a SVS também passa a coordenar as acBes na area de Vigilancia Ambiental e de
Vigilancia de Agravos de Doengas ndo Transmissiveis.
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Na atual estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Salde de Duque de
Caxias, 0 Departamento de Vigilancia em Salde (DVS) encontra-se diretamente subordinado
a Subsecretaria de Atencdo a Salde, que formula e implementa as estratégias de Atengdo a
Saude, APS e Vigilancia em Saude, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS e
estabelece normas e parametros para o controle de qualidade e avaliacdo da assisténcia a
saude.

O DVS em Duque de Caxias tem por atribuicdo®': coordenar a politica e as praticas de
vigilancia em saude, possibilitando a identificacdo e priorizacdo de problemas; definir
estratégias de acao para o enfrentamento dos problemas identificados em vigilancia em saude;
coordenar as a¢des de promocao, prevencdo e controle de saude coletiva, visando por meio de
acOes conjuntas, o aperfeicoamento das atividades; implementar programas especiais
formulados no ambito municipal. Este departamento engloba quatro Coordenadorias®:
Epidemiologia; Vigilancia Ambiental, Vetores e Zoonoses; Centro de Referéncia a Saude do
Trabalhador; e Programas de Salde.

A Lei n° 8.080/90 conceitua Vigilancia Epidemiol6gica como “o conjunto de agdes
que proporcionam o conhecimento, a detecgcdo ou prevencao de qualquer mudancga nos fatores
determinantes e condicionantes de salde individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle de doencas e agravos.”

A Coordenadoria de Epidemiologia de Duque de Caxias tem por responsabilidade:
analisar e acompanhar o comportamento epidemioldgico das doencas e agravos de interesse
no ambito municipal e de interesse dos ambitos estadual e federal, em articulagdo com os
Orgdos correspondentes, respeitadas a hierarquia entre eles; executar medidas de controle de
doencgas e agravos sob vigilancia de interesse municipal e colaborar na execucdo de acOes
relativas a situacdes epidemioldgicas de interesse estadual e federal; estabelecer diretrizes
operacionais, normas técnicas e padrdes de procedimento no campo da vigilancia

epidemioldgica, contemplando as diretrizes federais e estaduais.

3! Disponivel em
http://www.duquedecaxias.rj.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=61&Itemid=236
acesso em 17 dez 2017.

%2 Tradicionalmente, considerando os servicos de interesse da sadde e as operaces para confrontar os problemas
e necessidades de satide num dado territério delimitado que devem promover e proteger a salde da populacéo,
com acBes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude, tem-se vinculado & Vigilancia da Salde, os
campos da Vigilancia Epidemioldgica, da Vigilancia Ambiental e da Vigilancia Sanitaria. Em Duque de Caxias,
a Vigilancia Sanitaria ndo esta integrada no DVS, e sim, no Departamento de Vigilancia e Fiscalizagdo Sanitéaria
e subordina-se diretamente a Subsecretaria de Monitoramento, Regulacdo e Fiscalizacéo.
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No municipio, a equipe que realiza as ac¢Ges de vigilancia epidemioldgica esta lotada
no CMS, sob a coordenacdo da Divisdo de Epidemiologia, sediada no prédio da SMS, onde
sdo efetuadas alimentacdo e andlises do banco de dados do Sinan.

A Coordenadoria de Vigilancia Ambiental, Vetores e Zoonoses tem como
responsabilidade a coordenacdo das atividades de investigacdo e de controle de endemias e
zoonoses; realizar monitoramento de vetores, reservatorios e hospedeiros de doencas, assim
como 0s aspectos que envolvem acidentes por animais peconhentos, com a finalidade de
nortear as operacbes de campo com vistas a erradicacdo e/ou controle de acidentes por
ataques de animais peconhentos, zoonoses e doencas endémicas; propor normas relativas as
acOes de prevencéo e controle de fatores do meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham
repercussdo na satde humana, contemplando as diretrizes federais e estaduais.

A Vigilancia em Saude do Trabalhador é um componente do Sistema Nacional de
Vigilancia em Salde, como definido na Portaria GM/MS n° 3252 de dezembro de 2009, que
visa a promocao da saude e a reducdo da morbimortalidade da populacdo trabalhadora. Em
Duque de Caxias, a Vigilancia em Salde do Trabalhador, através do Centro de Referéncia a
Saude do Trabalhador (CEREST), estd subordinada diretamente ao Diretor do Departamento
de Vigilancia em Saude, cabendo a direcdo administrativa e executiva do CEREST promover
a Politica Nacional de Saude do Trabalhador do MS visando a reducdo dos acidentes e
doencas relacionadas ao trabalho, mediante a execucéo de acOes de promocao, reabilitacdo e
vigilancia na area de saude.

A Coordenadoria de Programas, ligada diretamente ao DVS, tem como competéncia
coordenar as acOes das areas de educacdo em saude; combate ao tabagismo; saude do idoso,
da mulher e do homem; acompanhamento e controle do pré-natal; planejamento familiar;
aleitamento materno; prevencdo do cancer cervico-uterino e de mama; prevencdo a violéncia
contra a mulher, crianca e idoso; satde da crianca e do adolescente; Programa de Controle de
Tuberculose, Hanseniase e DST/AIDS; hipertensdo e diabetes; contribuindo para a

consolidagdo do modelo assistencial, em conformidade com a ESF.


http://renastonline.ensp.fiocruz.br/recursos/portaria-n%C2%BA-3252-22-dezembro-2009
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4 RESULTADOS

4.1 A Tuberculose em Duque de Caxias

Em 2015, em Duque de Caxias, a TB foi 0 agravo que apresentou maior nimero de
registros no Sinan. (SMS - Duque de Caxias - RJ, 2017). Configurou-se como o segundo
municipio do estado do Rio de Janeiro em numero absoluto de casos notificados da doenca,
ultrapassado apenas pela Capital; e 0 sexto municipio com o maior coeficiente de incidéncia
da doenca (SES-RJ, 2016b). Ao comparar o coeficiente de incidéncia no referido ano nas trés
esferas da administracdo publica, Duque de Caxias, com 80/100.000, apresentou coeficiente
de incidéncia maior do que o do estado do Rio de Janeiro (68,9/100.000) e do Brasil
(30,9/100.000) (Brasil, 2016; SES — RJ, 2016; SMS — Dugue de Caxias-RJ, 2017).

No estado do Rio de Janeiro, em 2015 foram notificados 11.408 casos novos de TB e
destes, 778 casos> eram de residentes em Duque de Caxias, 0 que representa 6,8% do total de
casos notificados no estado. Entretanto, ao se considerar os dados extraidos da base municipal
do Sinan de Duque de Caxias, em 2015 foram diagnosticados 895 casos de TB em residentes
sendo 684 casos novos da doenga. (SES — RJ, 2016; SMS — Duque de Caxias-RJ, 2017).

Considerando apenas 0s casos novos, 0 primeiro distrito (Duque de Caxias)
concentrou o0 maior quantitativo de casos, com quase a metade das notificacdes do municipio
(46,1%). O Distrito de Duque de Caxias apresenta 0s trés bairros com 0s maiores registros em
namero absoluto da doenga: Gramacho, com 56 casos (8,2%); Centro, com 53 casos (7,7%) e
Vila Sao Luis, com 43 casos (6,3%). Ver Tabela 1.

A distribuicdo da populacdo em Dugue de Caxias nos distritos e nos bairros apresenta
diferencas significativas, sendo um dos fatores determinantes para a analise da incidéncia da
TB na localidade.

O Primeiro Distrito, Duque de Caxias, apresentou a maior taxa de incidéncia da
doenca, com 97,1/100.000 habitantes, seguido do Terceiro Distrito, Imbarié, com
(88,53/100.000 habitantes). Ambos apresentam taxas de incidéncia maiores que a do
municipio (80/100.000 habitantes).

%% Este quantitativo inclui os casos de residentes em Duque de Caxias que foram notificados em outros
municipios. Os residentes em Duque de Caxias que realizam tratamento em outros municipios sdo notificados
por estes e a informacao é enviada para a base de dados do Sinan do estado do Rio de Janeiro.
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O bairro Capivari (Quarto Distrito) concentrou a maior taxa de incidéncia da doenca
do municipio, com 272,7/100.000 habitantes; entretanto a anélise desses dados requer
relativizar os nimeros, no que tange a sua magnitude nos distritos e bairros, em funcéo do
tamanho da populacdo residente em cada um deles. Esse fato se expressa quando se analisa a
incidéncia da TB em uma mesma area distrital: considerando os cinco bairros com as maiores
incidéncias da doenca, quatro encontram-se no Primeiro Distrito, estando o bairro Centenario

situado na primeira posi¢cdo com 194,32 casos por 100.000 hab. Ver tabela 1 e Figura 4.

Legenda

Taxa de Incidéncia
Ano 2015
0,00 - 27,72
B 27.72 - 54,22 N

B 54.22-74,57 A

B 72571273 0153 6 9 12
S —
B 12.735-27265

Figura 4 — Taxa de Incidéncia de TB/100 mil hab. em Duque de Caxias - RJ em 2015.
Fonte: Sinan. Base municipal de Duque de Caxias. Fev/2017.
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Tabela 1 — Populagdo, casos novos de TB diagnosticados e incidéncia de TB /100mil hab em
Duque de Caxias no ano 2015 conforme Distritos e bairros residenciais

Casos Casos Incidéncia de

Populacao Novos Novos TB/100mil
Distritos e Bairros de residéncia N N % hab.
Distrito I: Duque De Caxias 324.428 315 46,1 97,1
1 Parque Duque 43.942 37 54 85,17
2 Vinte e Cinco de Agosto 13.815 10 1,5 82,49
3 Centro 26.400 53 7,7 190,30
4 Bar dos Cavaleiros 40.255 23 3,4 59,10
5 Periquitos 17.484 7 1,0 54,21
6 Centenario 21.415 41 6,0 194,32
7 Olavo Bilac 33.965 16 2,3 47,09
8 Gramacho 52.488 56 8,2 112,73
9 Dr. Laureano 42.978 25 3,7 61,11
10  Vila S&o Luis 29.716 43 6,3 152,21
11 Parque Sarapui 1.970 4 0,6 47,72
Distrito I1: Campos Eliseos 255.653 178 26,0 69,63
12 Vila S&o Jose 30.291 22 3,2 61,83
13 Parque Fluminense 34.160 23 3,4 65,05
14  Sédo Bento 21.551 17 2,5 60,58
15  Pilar 32.749 26 3,8 60,45
16  Campos Eliseos 19.168 17 2,5 85,87
17  Cidade dos Meninos 2.403 2 0,3 50,71
18  Figueira 16.138 5 0,7 27,72
19  Jardim Primavera 40.862 22 3,2 47,35
20  Cangulo 12.751 5 0,7 19,26
21  Saracuruna 45.580 28 4,1 51,92
22 Chacaras Rio-Petropolis 13.759 3 0,4 18,99
23  Chécaras Arcampo 13.793 8 1,2 43,87
Distrito I11: Imbarié 173.963 154 22,5 88,53
24  Parque Eldorado 7.972 4 0,6 45,19
25  Santa Cruz da Serra 25.103 15 2,2 44,52
26  Imbarié 33.538 38 5,6 102,98
27  Parada Morabi 4.341 6 0,9 79,50
28  Jardim Anhanga 12.569 13 1,9 74,56
29  Cidade Pqg Paulista 32.726 33 4,8 86,25
30  Barro Branco 15.337 9 1,3 52,56
31 Santa Lucia 16.345 14 2,0 84,21
32  Parada Angélica 14.123 14 2,0 101,39
33  Taquara 11.909 8 1,2 53,97
Distrito IV: Xerém 55.448 37 54 66,73
34  Santo Antbnio 11.156 10 1,5 79,58
35 Meio da Serra 2.290 0 0 0,00
36  Amapa 6.327 5 0,7 57,28
37  Capivari 1.455 4 0,6 272,65
38  Lamaréo 1.970 0 0 0,00
39  Mantiqueira 10.370 2 0,3 15,40
40  Xerém 21.880 16 2,3 64,39
Total 855.048 684 100,0

Fonte: Sinan do municipio de Duque de Caxias; IBGE (populagéo 2010). Consulta em 16/03/2017.
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Em 2015, o CMS foi a US que mais notificou TB: 47,9%. As seis UPH comportaram
34,8% dos casos notificados da doenca, enquanto a ESF registrou 8,1% dos casos notificados
Ver Tabela 2.

Tabela 2 — Unidades de Saude que atenderam pacientes diagnosticados
de TB em 2015 em Duque de Caxias - RJ

Unidades de Saude Notificantes em Notif. Notif.
Duque de Caxias N %
UBS Dr. Antonio Granja 18 2,0
CMS Duque De Caxias 430 47,9
UPH Xerém 36 4,0
UPH Saracuruna 48 5,3
UPH Campos Eliseos 34 3,8
UPH Imbarié 80 8,9
UPH Parque Equitativa 69 7,7
UPH Pilar 46 51
Estratégia Sadde da Familia 73 8,1
Hospital Emergéncia e US Particulares 64 7,1
Total 898 100,0

Fonte: Sinan do municipio de Duque de Caxias. Consulta em16/03/2017.

Quanto ao resultado do tratamento, ao se comparar os anos 2013, 2014 e 2015, a cura
esteve presente, respectivamente, em 67%, 65% e 69,8% dos casos notificados. As taxas de
abandono do tratamento para 0 mesmo periodo foram: 16,9% (2013); 15,3% (2014) e 13%
(2015), apresentando uma reducdo do numero de casos que nao concluiram o tratamento.
Embora o periodo avaliado sinalize melhoras, os indicadores revelam que o municipio, em
nenhum momento, atingiu as metas preconizadas pelo PNCT/MS. Ver Tabela 3.

Importante considerar que dentre 0s casos diagnosticados em 2015 existiam 53 casos
de TB (8,6%) com situacdo de encerramento indefinida. Nos demais anos todos 0s casos

notificados foram encerrados.



Tabela 3 — Percentual de cura, abandono e dbito por TB em residentes
em Duque de Caxias-RJ com diagnostico entre 2013 e 2015

Ano d? . Notificados Cura%  Abandono% Obito%
Diagnostico
2013 949 67,0 16,9 50
2014 956 65,0 15,3 41
2015 898 69,8 13,0 59

Fonte: Sinan do municipio de Duque de Caxias. Consulta em 27/10/2016.

Ao comparar os indicadores epidemioldgicos e de monitoramento referentea aos anos
2014 e 2015, observa-se que houve melhora quanto a realizacdo de exames no momento do
diagnostico da TB (cultura de escarro, contactantes e testagem para HIV) e evidencia-se
consideravel aumento do ndmero de pacientes que realizaram tratamento supervisionado.

Entretanto, o indicador de mortalidade apresentou piora, o que reflete a gravidade da doenga e

a efetividade do tratamento. Ver Quadro 1.

INDICADORES ANO

2014 2015
Coeficiente de Incidéncia (100 mil hab.) 79,7 78,1
Coeficiente de Mortalidade (100 mil hab.) 4.4 5,8
Coinfecgdo TB/HIV 11,0% 11,8
Cura de Casos Novos de TB Pulmonar Confirmado Laboratério 77,3% 72,8
Abandono de Casos Novos de TB Pulmonar Confirmado Laboratério 13,9% 12,0
Realizacdo de Cultura de Escarro - Casos Novos 8,3% 145
Realizacdo de Testagem para HIV - Casos Novos 85,1% 90,3
Contatos Examinados - Casos Novos 48,6% 53,5
Obito — Casos Novos Pulmonares Baciliferos 2,4% 2,7
Baciloscopia de Diagnostico Realizada - Todas as Entradas 83,5% 83,4
Tratamento Diretamente Observado Realizado — Todas as Entradas 23,9% 50,1
Tuberculose Multiresistentes — Todas as Entradas 1,0% 0,6
Encerramento dos Casos Notificados — Todas as Entradas 100,0 91,4

Quadro 1 — Indicadores epidemiol6gicos e operacionais de casos notificados de TB em residentes em

Duque de Caxias — RJ nos anos 2014 e 2015

Fonte: Boletim Epidemioldgico 2016 MS; Sinan de Duque de Caxias. Dados sujeitos & revisdo. 27/10/2016.
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O Programa de Controle da Tuberculose em Duque de Caxias

De acordo com os relatorios que integram o acervo documental do PCT de Duque de
Caxias, o controle da TB foi implantado em meados da década de 1980, centralizado no CMS
(Primeiro Distrito), unidade de salde que apresenta maior nimero de especialistas e de
pacientes atendidos.

No ano de 2001 iniciou-se o processo de descentralizacdo das acdes do PCT do CMS
para o Posto Municipal de Saude Dr. Antonio Granja e para a Unidade Mista de Saracuruna e
Unidade Mista do Pilar, todos localizados no Segundo Distrito. No final daquele ano ocorreu
a descentralizacéo para o 3° distrito - Unidade Mista de Parque Equitativa e Unidade Mista de
Imbarié. Em 2005 o processo de descentralizagdo teve continuidade com o direcionamento
para as equipes do PSF. Finalmente, em 2009, ocorreu a descentralizacdo para o Posto
Médico Sanitario de Xerém e Posto Médico Sanitario de Campos Eliseos.

Na atualidade, o PCT encontra-se vinculado a Coordenadoria de Programas de
Atencdo a Saude, do DVS, tendo Coordenacgdo integrada por duas médicas, uma assistente
social e uma enfermeira.

As linhas de cuidados da TB no municipio se conformam nas estratégias de captacéo,
onde esta elaborado o fluxograma para avaliacdo inicial de atendimento ao paciente. Esses
documentos seguem as normas e orientagdes do PNCT (conforme ANEXO C).

O PCT realiza atendimento atravées de equipe multidisciplinar em pacientes residentes
e nao residentes no municipio. Todos os profissionais tém atribuicbes especificas pré-
determinadas pelo PNCT, que estdo explicitadas nos Manuais de Controle da doenca.
ANEXOS D eE.

As equipes de trabalho tém como rotina inicial para 0s pacientes que ingressam nas
US, conduzi-lo ao atendimento médico, matricular (abrir prontuario e fornecer o nimero da
matricula), notificar, encaminhar para consulta de Enfermagem e para entrevista com o
Servigo Social.

As equipes de saude que integram o CMS, as UPH, as UBS e a ESF apresentam
diferenciacdo. A Coordenacdo do Programa interage diretamente com a Coordenagdo de
Programas da ESF e com as equipes atuantes no CMS, nas UPH, e na UBS Dr. Antbnio
Granja. Nas UPH e no CMS, o TE ¢é o profissional responsavel pelo TDO quem supervisiona

0 paciente para a tomada da medicacdo. Os TE foram contratados para integrarem as equipes
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e fortalecer o tratamento supervisionado, objetivando a melhora dos indicadores de avaliacao

do Programa. Ver Tabela 4.

Tabela 4 — Composicdo de profissionais de saude com atua¢do no PCT do municipio de
Duque de Caxias em 2016

Unidades de Saude com PCT em Médicos  Enfermeiros TE As. Soc
Duque de Caxias N* N N N
CMS Duque De Caxias 5 5 1 2
UPH Xerém 1 1 1 1
UPH Saracuruna 1 1 1 1
UPH Campos Eliseos 1 1 1 1
UPH Imbarié 1 1 1 1
UPH Parque Equitativa 1 1 1 1
UPH Pilar 1 1 1 1
UBS Dr.Antonio Granja 1 1 - 1
Total 12 12 7 8

Fonte: PCT- DVS/SMSDC. *Médicos ndo exclusivos do PCT.

Os casos de pacientes suspeitos de TB também podem ser detectados nos hospitais
com atendimento em emergéncia que funcionam 24 horas (Hospital Municipal, Hospital
Municipal Infantil, Hospital Estadual e nas quatro Unidades de Pronto Atendimento — UPA-
24h), e nos 18 PMS distribuidos no municipio. Esses casos sdo encaminhados para
diagnostico e tratamento em US com o PCT implantado, preferencialmente proximo a
residéncia do paciente, facilitando a ades&o ao tratamento. Ver QUADRO 2.
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Unidades Publicas de Duque de Caxias — RJ que
atendem pacientes suspeitos ou com diagnostico de

tuberculose N
Unidades Puablicas com atendimento em emergéncia 24h
Unidades Pré-Hospitalares (*) 06
Hospital Municipal Geral 01
Hospital Municipal Infantil 01
Hospital Estadual 01
Unidade de Pronto Atendimento (UPA-24h) 03

Unidade de Pronto Atendimento Infantil (UPA -24h) 01
Unidades Publicas com atendimento ambulatorial

Postos Municipais de Saude (**) 01
Centro Municipal de Saude (*) 01
Unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF) (*) 76

Quadro 2 — Unidades Publicas de Duque de Caxias — RJ que atendem
pacientes com diagndstico ou suspeitos de tuberculose

Fonte: Coordenacdo do PCT de Duque de Caxias. 27/10/2016.

* Unidades com PCT implantado; ** PMS Antbnio Granja (2° Distrito:
Unico PMS com PCT implantado)

Os pacientes internados, com confirmacdo ou suspeita de TB sdo orientados, apos a
alta hospitalar, a procurar o PCT na US mais proxima a sua residéncia para dar iniciar ou dar
continuidade ao tratamento, conforme o caso. Em qualquer circunstancia, esses pacientes séo
notificados ao PCT. Uma vez que este paciente ndo procure atendimento nas unidades com o
PCT implantado, a equipe que coordena o Programa realiza busca ativa.

Em se tratando de caso novo, a US que realizou o primeiro atendimento devera fazer a
notificacdo, sendo este posteriormente vinculado ao caso notificado pela unidade de salde que
dara continuidade ao tratamento.

Na ocorréncia de 6bito em pacientes com diagnostico confirmado de TB em Hospitais
com atendimento em Emergéncia, a notificacdo é enviada ao PCT. Em se tratando de paciente
ja em tratamento no PCT, este tera seu encerramento no Sinan como 6bito. Em pacientes com
diagnéstico de TB que evoluiram para o oObito, os Obitos classificam-se em “6bitos por
tuberculose” ou “Obito por outras causas”.

Todas as US onde o Programa esta implantado realizam busca e identificagdo de
sintométicos respiratorios. As baciloscopias séo realizadas no laboratorio central do
municipio, localizado no CMS, com liberacdo dos resultados entre 24 e 48 horas. O

recolhimento das amostras de escarro ocorre trés vezes por semana, nas US conveniadas. O
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Programa das InfeccGes Sexualmente Transmissiveis (IST), AIDS e Hepatites cede o teste
répido de HIV para 100% dos pacientes com TB garantindo o acesso precoce ao diagndstico
da co-infeccéo, que deve ocorrer no seu primeiro atendimento.

Ainda segundo o Informe Epidemioldgico (2014) “os casos de pacientes com
Tuberculose Multidrogarresistente sdo referenciados para o Centro de Referéncia Professor

Hélio Fraga, no municipio do Rio de Janeiro.”

4.2 O Tratamento Supervisionado no PCT em Duque de Caxias

Conforme os dados extraidos da base municipal do Sinan e fornecidos pela SMS/DC,
em 2015 foram 895 casos diagnosticados e destes, 448 pacientes realizaram tratamento
supervisionado. Assim, 50,1% dos pacientes realizaram tratamento nesta modalidade. O
percentual de pacientes que realizaram TDO nos anos anteriores foi 23,9% em 2014 e 10,2%
em 2012. (SMS - DUQUE DE CAXIAS, 2017). Com isso observou-se aumento consideravel
de pacientes que realizaram tratamento supervisionado no periodo em questdo. Ver Tabela 6.

Em 2015 houve um aumento de 195,6% de pacientes que realizaram TDO em relagdo
a 2014 e aumento de 461% em relacdo a 2013, evidenciando-se a partir de 2014 uma
tendéncia a reducdo do abandono e aumento da taxa de cura entre pacientes que realizaram

Tratamento Supervisionado. Ver Tabela 5 e Grafico 1.

Tabela 5 — Taxa de TDO, Cura e Abandono em casos notificados de TB em Duque
de Caxias-RJ no periodo 2013 — 2015

Ano de TDO TDO 0 0 Al o
Diagnostico | Realizado Realizado% Cura % Abandono% - Obito%
2013 97 10,2 69,1 23,7 2,1
2014 229 23,9 69,9 21,0 1,7
2015 448 50,1 71,2 12,9 2,4

Fonte: Sinan. Base de dados do municipio de Duque de Caxias. Consulta em Fev/2017.
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Gréfico 1 — Total de pacientes com TB e desfecho dos casos em Duque de Caxias - RJ nos
anos 2013, 2014 e 2015
Fonte: Sinan. Base de dados de Duque de Caxias — RJ. Consulta em fev. /2017

Em 2015, o CMS foi a US que concentrou maior nimero de pacientes que iniciaram
tratamento para a tuberculose (19,6%). As seis UPH com o PCT implantado comportaram
juntas 66% dos casos que realizaram TS, enquanto as US que integram a ESF concentraram
14,5% de pacientes com TDO realizado. Ver Tabela 6.

Tabela 6 — Pacientes que realizaram tratamento supervisionado em Duque de
Caxias - RJ em 2015 conforme Unidades de Salde

US de Duque de Caxias TDO
N %

Duque de Caxias 88 19,6
UPH Xerém 36 8,0
UPH Saracuruna 47 10,5
UPH Campos Eliseos 33 7,4
UPH Imbarié 79 17,6
UPH Parque Equitativa 66 14,7
UPH Pilar 35 7,8
Estratégia Satde da Familia 64 14,5
Total 448 100

Fonte: Sinan. Base de dados do municipio de Duque de Caxias. Consulta em fev/2017.



70

A descentralizacao do tratamento supervisionado do CMS para as seis UPH iniciou-se
no final de 2013. Nestas sete US, entre os anos 2013 e 2015, 641 pacientes realizaram
tratamento supervisionado: 53 em 2013; 203 em 2014; e 385 em 2015. Neste periodo houve
um aumento de 363,2% de usuarios que iniciaram tratamento supervisionado. Considerando
apenas as UPH, em 2015, foram diagnosticados 296 casos de TB, correspondendo a 33% de
todos os casos do municipio. Ver Tabelas 7, 8 e 9.

O sucesso do tratamento nas UPH pode ser avaliado através dos encerramentos
obtidos por cura e abandono do tratamento. Considerando 0s pacientes que iniciaram
tratamento supervisionado entre 2013 e 2015, as taxas de cura foram: 58,5% em 2013; 69,1%
em 2014 e mantendo-se esse mesmo indice em 2015. O abandono entre 0s pacientes que
realizaram tratamento supervisionado reduziu pela metade no decorrer destes anos com 34%
em 2013 e 15,8% em 2015. Ver Tabelas 7,8 e 9.

Tabela 7 — Situacdo de encerramento de casos diagnosticados de TB em 2013 em US
com o PCT implantado em Duque de Caxias — RJ e que realizam Tratamento
supervisionado

Tratamento Supervisionado

Total ESF CMS UPH CMS + UPH
Encerramento N % N % N N N %
Cura 67 69,1 36 81,8 20 11 31 58,5
Abandono 23 23,7 5 11,4 16 2 18 34,0
Obito 2 2,0 2 45 0 0 0 0
Outros,S/encer |5 5,2 1 2,3 2 2 4 75
Total 97 100 44 100 38 15 53 100

Fonte: Sinan. Base de dados do municipio de Duque de Caxias. Consulta em fev. /2017.
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Tabela 8 — Situacdo de encerramento de casos diagnosticados de TB em 2014 em US
com o PCT implantado em Duque de Caxias — RJ e que realizam Tratamento
supervisionado

Tratamento  Supervisioando
Encerramento Total ESF CMS UPH CMS + UPH
N % N % N N N %
Cura 160 70,0 20 76,9 7 133 140 69,1
Abandono 48 21,0 3 115 9 36 45 22,2
Obito 4 1,7 1 3,9 1 2 3 1,4
Outros,S/encer 17 7,3 2 1,7 8 7 15 7,3
Total 229 100 26 100 25 178 203 100

Fonte: Sinan. Base de dados do municipio de Duque de Caxias. Consulta em fev. /2017.

Tabela 9 — Situacdo de encerramento de casos diagnosticados de TB em 2015 em US
com o PCT implantado em Duque de Caxias — RJ e que realizam Tratamento
supervisionado

Tratamento Supervisionado
Encerramento | Total ESF CMS UPH CMS + UPH
N % N % N N N %
Cura 319 71,2 53 84,1 52 214 266 69,1
Abandono 62 138 1 16 17 44 61 15,8
Obito 11 25 2 32 2 7 9 2,3
Outros,S/encer | 56 125 7 11,1 18 31 49 12,8
Total 448 100 63 100 89 296 385 100

Fonte: Sinan. Base de dados do municipio de Duque de Caxias. Consulta em fev. /2017.

Ao analisar os dados a partir de 2013, evidencia-se tendéncia a reducdo do abandono e
aumento da taxa de cura entre 0s casos que realizaram Tratamento Supervisionado. Esse
panorama sugere resultados positivos a partir da inser¢do do TE no PCT para tratar os

usuarios que realizavam TDO.

4.3 Caracterizacdo do trabalho dos TE nas atividades do PCT em Duque de Caxias

Considerando a categoria sexo, integram a presente pesquisa apenas um enfermeiro e
um TE do sexo masculino, o que corrobora a predominancia do sexo feminino entre 0s

profissionais entrevistados que integram o estudo e vai ao encontro dos autores que
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identificam a tendéncia de feminilizacdo do trabalho em saude, como fato construido
historicamente (LOPES; LEAL, 2005). Nessa mesma direcéo, estudos recentes, sinalizam a
predominédncia feminina, correspondendo a 84,6% dos entrevistados, apesar de registrar a
presenca de homens (15%). Assim, a Enfermagem € ainda majoritariamente feminina, embora
seja identificada uma masculinizacdo da profissdo (LIMA, 2015).

Em relagdo a Escolaridade/Formacao, que é um aspecto importante de ser analisado
para definirmos o perfil dos profissionais no tocante as perspectivas de estudo do grupo
pesquisado, observou-se que dentre os TE entrevistados, trés encontravam-se matriculados em
curso superior. Um profissional declarou ter vontade de cursar Enfermagem, enquanto outro
profissional informou ter interesse em cursar Nutricdo ou Fisioterapia, acrescentando que
jamais cursaria Enfermagem.

No que refere & insercdo e vinculo no PCT, o relato de experiéncias anteriores ao
momento de insercdo dos TE para atuarem na estratégia do Tratamento Supervisionado
permite identificar conhecimento prévio da TB, do PCT e de outros de Programas de Saude.
Dentre os TE entrevistados, cinco declararam ndo ter experiéncias anteriores em outros
programas e destes, trés relataram experiéncia de atendimento hospitalar em emergéncia.

A forma como se deu a insercdo dos TE ocorreu em diferentes contextos e nos atenta
para o0 processo de selecdo destes profissionais, considerando as possibilidades dos arranjos
existentes no momento de insercao, assim como suas possiveis relacdes com as redes de satde
local e os impactos que isto poderé trazer para o trabalho. Assim, trés TE definiram sua forma
de ingresso por “selecdo”, dois profissionais por “convite”, dois por “indicacdo” e um
declarou ter entrado por “transferéncia”. O ingresso por convite sinaliza alguma relacéo deste
profissional com o PCT, enquanto que a indicacdo pode ser estabelecida por intermediacdo ou
hierarquizacdo, sem que haja necessariamente relacdo entre quem indica e quem ¢é indicado.
Importante considerar a fala de uma TE que informou que sua entrada se deu por “indicacao”,
entretanto, sendo orientada pela dire¢ao da Unidade, que independente de ter sido “indicada”,
teria que ‘“‘vestir a camisa”.

A respeito do tempo de atuacéo dos profissionais na estratégia TDO, considerando que
a implantacdo ocorreu no final de 2013, observou-se que nesses trés anos pode ter ocorrido
substituicdo dos profissionais no PCT, ou mesmo o ingresso do profissional em diferentes
contextos no momento de inser¢do. Cinco Profissionais declararam estar no Programa entre
um e dois anos; dois profissionais declararam mais de dois anos de permanéncia e um TE

declarou menos de um ano com inserg¢do no Programa.
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A oferta na estratégia DOTS

Conforme declaracdo da Coordenadora do PCT, o tratamento supervisionado é
ofertado a todos os pacientes que ingressam no PCT. Contudo, a questdo do deslocamento
desses pacientes muitas vezes contribui para a interrupcdo ao tratamento da doenca. Os
pacientes que ndo tém a ESF préximo a sua casa tém um gasto financeiro com deslocamento.
Para esses pacientes é oferecido um vale social. Entretanto, os relatos dos TE pontuam que

muitas vezes ha atraso na entrega desse beneficio.

Processo de trabalho do Técnico de Enfermagem no PCT

Os relatos dos TE selecionados para o presente estudo apresentaram algumas
particularidades do processo de trabalho no PCT. Os TE tém regime de contrato celetista e
cumprem 40 horas de trabalho semanais, de segunda-feira a sexta-feira. Os TE da ESF
atendem pacientes do PCT e de outros Programas. JA& no CMS e nas UPH, os TE sdo
profissionais exclusivos para o PCT.

Os TE sdo considerados pela coordenacédo e pelos enfermeiros da equipe de trabalho
como elementos centrais para o tratamento. Assim, dentro da estrutura do PCT, estes
profissionais devem realizar procedimentos especificos e através da articulagio com o0s
médicos, assistentes sociais, enfermeiros e administrativos. Funcionam como colaboradores e
facilitadores nas atividades da equipe de trabalho.

Ao considerar suas atribuices especificas no PCT, alguns TE definiram de forma
genérica como “Muitas”; “varias”; “fago de tudo um pouco”. Ao enumerar tais atribuicdes, 0
tratamento supervisionado foi citado por seis dos oito profissionais entrevistados sendo
identificado como “fiscalizagdo da dose tomada”, “medicacdo supervisionada” e “controle da
tomada diaria”.

Dentre as atividades que integram a rotina de trabalho destes profissionais, a captagédo
de sintomaticos respiratorios foi citada por todos os profissionais que atuam em UPH,
considerando que estas US disponibilizam de servi¢os de urgéncia/emergéncia hospitalar.
Ainda conforme relato dos enfermeiros, os TE também realizam a captagdo dos pacientes
sintomaticos respiratorios por demanda espontanea ou nos demais Programas que apresentam

patologias interligadas a TB.
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No tocante as atribuicbes no Programa, todos os TE relatam a marcacdo
(agendamento) e acompanhamento nas consultas e a revisdo de prontuarios. Na rotina diaria,
os profissionais realizam o controle da pesagem do paciente e distribuem &gua e lanche na
hora da tomada da medicacdo. O uso de incentivos (lanche, auxilio-alimentacéo e outros) e
facilitadores de acesso (auxilio-transporte) estdo recomendados como motivacao para o TDO.
Mensalmente distribuem cestas bésicas e o vale social que sdo incentivos ofertados para que
0s pacientes ndo abandonem o tratamento®*.

Os TE sdo responsaveis ainda pela solicitacdo, envio e recebimento de material de
exames bacteriologicos para o diagnostico e acompanhamento (baciloscopia e cultura de
escarro) e exames radioldgicos. Conforme relato da Coordenadora de Programas e de alguns
técnicos, dentre as atribuicOes destes profissionais também estd incluida a aplicacdo de
injetaveis, uma vez que estes profissionais foram treinados para realizar tais procedimentos.
Dois TE previamente treinados realizam os testes tuberculinicos (PPD), teste de diagnostico
que verifica a sensibilidade do corpo do paciente. Também realizam visita domiciliar
juntamente com o assistente social aos pacientes faltosos.

Ainda no tocante a rotina de trabalho, os TE relataram como atribui¢cdes anotacdes e
preenchimento de papéis, como as fichas de notificagdo do Sinan e os boletins de
acompanhamento dos pacientes em tratamento, o que entendem como pratica burocratica.

Ao relatarem o trabalho que realizam e a relagéo direta que mantém com os pacientes,
os TE exaltam como atribuic@es especificas, o "acolhimento™ o "ouvir o paciente".

Atividades externas também integram a rotina de trabalho destes profissionais, como
participacdo em palestras e divulgacdo do Programa para a comunidade local. As praticas
educativas sdo realizadas em campanhas, considerando o aumento do nimero de casos de TB
e consistem em distribuicdo de panfletos, fixacdo de cartazes e realizacdo de palestras
esporadicas.

Considerando as formas de organizacdo e como se ddo as relagbes entre o grupo de
TE, torna-se importante compreender como se ddo as relagcbes na equipe de trabalho e
também com outros grupos de trabalho. Para estes profissionais, o trabalho s6 acontece, de

fato, se for realizado em equipe e em contrapartida, o paciente também deve ser um

3% Vérios estudos foram realizados com o objetivo de definir incentivos & ades&o ao tratamento. Nos Estados
Unidos, tanto os incentivos financeiros como os ndo-financeiros mostraram uma melhora na adesdo ao
tratamento supervisionado (DOTS), para populagdes pobres. Também naquele pais, mostrou-se que 0 nimero
crescente de beneficios oferecidos a populacdo durante o tratamento resultou em uma reducgdo inversamente
proporcional do abandono (CANTALICE FILHO, 2009).
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colaborador entendendo que nessa relacdo entre profissional e usuario a adesdo é importante
para ambos.

A autonomia concedida ao TE na equipe de trabalho o coloca numa posicdo
privilegiada. Na maioria das US com o PCT implantado o agendamento das consultas ocorre
no setor de pneumologia e ndo no setor de marcacdo de consultas, proprio de cada US. Esta
alteracéo na triagem e no fluxo de atendimento ao paciente com suspeita de TB que procura a
US, consolidou-se em fungdo da reivindicacdo dos TE que objetivou agilizar o resgate e
melhor avaliacdo dos pacientes sintomaticos respiratorios. Estes profissionais também tém
autonomia para solicitar a BAAR e negociam dentro da US a realizacdo da radiografia de
torax para pacientes com consulta marcada. Nesse sentido, esses profissionais enxergam-se
como facilitadores do fluxo de atendimento ao paciente.

Os TE fazem intercambio com a ESF para que esta receba os pacientes residentes em
areas que tenham cobertura, fazendo o acolhimento e facilitando a tomada da medicacgéo
evitando, dessa forma, o abandono do tratamento em funcdo da impossibilidade de
deslocamento até as UPH. O mesmo ocorre quando o paciente residente em area de conflito
proxima a Unidade em que realiza tratamento supervisionado. Esse canal estabelecido entre
os TE de unidades distintas corrobora para que o0 paciente possa fazer uso da medicacéo diaria
em uma Unidade da ESF proxima a sua residéncia.

No que concerne ao trabalho desenvolvido na Unidade da ESF, a busca dos faltosos é
realizada também pelo TE e conta com a colaboracdo do ACS para as visitas. Na concep¢do
de alguns TE “O paciente s faz tratamento quando ele quer ser ajudado” e as transferéncias
dos pacientes em tratamento nas demais unidades com o PCT implantado para unidades da
ESF dao-se em funcdo da falta do vale social (passagem de 6nibus) para estes pacientes.

Na dinamica do processo de trabalho dos TE observam-se mecanismos de integracéo
neste grupo de trabalhadores na organizacdo, resolucdo de problemas e na busca de
informac@es sobre os pacientes do Programa. Para tanto utilizam o aplicativo de mensagens
instantaneas Whatsapp como canal de comunicagao nos servigos e importante ferramenta nas
questdes do trabalho. Nesse sentido, consideram o aplicativo resolutivo, pois através dele, o
grupo discute a possibilidade de transferéncia dos pacientes que realizam tratamento

supervisionado para US mais proxima a sua residéncia.
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As capacitacdes

As capacitagdes constituem-se como elementos fundamentais para a qualificacdo do
TE. Conforme declaracdo da Coordenadora do Programa, todas as agdes programadas para
capacitacdo do TE para 2016 foram realizadas e todos os profissionais que se encontram em
atividade foram capacitados.

Segundo a Coordenacdo do PCT, em func¢do da rotatividade de funcionérios, sempre
ocorrem treinamentos e todos os profissionais participam de cursos de capacitacdo em suas
funcBes anualmente. Da mesma forma, sempre que a Coordenacao do PCT do estado do Rio
de Janeiro oferece treinamento sobre TB, esses técnicos sdo convocados para
aperfeicoamento, aprimoramento e educagdo continuada.

No tocante aos temas abordados nas capacitagOes realizadas, os profissionais
reiteraram a necessidade de maior abordagem em questdes relacionadas ao grupo de paciente
que apresenta dificuldades na adesdo ao tratamento. Consideraram que deveria haver maior
abordagem sobre a questdo do abandono considerando o dificil acesso dos pacientes que
residem em &rea de dominio do trafico, assim como o problema sempre presente do &lcool e
das drogas ilicitas, que em muitas ocasiGes acarretam o abandono ao tratamento. Importante
considerar que os profissionais afirmaram a necessidade de uma abordagem mais
esclarecedora sobre estes temas e relatam sentimento de impoténcia diante destes problemas.

Considerando as abordagens j& apresentadas nas capacitacdes, os TE sinalizam a
importancia das discussdes que estas produzem assim como sua dimensao enquanto modelos
informativos, destacando os esclarecimentos adquiridos quanto as medidas de biosseguranca®
direcionadas ao controle da transmissdo da infeccdo por TB em servigos de salde.

Para os TE as capacita¢fes contribuem fundamentalmente pelo aprendizado adquirido
(esclarecimento, momento de apresentar duvidas e questdes), “ampliam a visao profissional”,
atualizam-se através das demandas e dos protocolos e “aprendem a dar o melhor para o
paciente”. Destacam ainda como um importante momento de interacdo entre os diferentes

profissionais através dos debates e da troca de experiéncias individuais vivenciadas.

% Tratam-se de medidas de controle da transmissio da TB e sdo divididas em trés grupo: medidas
administrativas, medidas de engenharia e medidas de protecdo individual, sendo que as medidas sdo
consideradas as méos importantes (P10, 2012).
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5 DISCUSSAO

Os Técnicos de Enfermagem sdo profissionais especializados na realizacdo de
determinadas atividades que na maioria das vezes obedecem & preconizagdes e precisam de
formacdo continuada para assumir determinadas funcGes, como é o caso da estratégia do

tratamento supervisionado da TB.

O abandono e a cura, que se traduzem no fracasso e no sucesso do tratamento ofertado
aos pacientes sdo elementos que efetivam ndo s6 o controle e avaliacdo de indicadores
pactuados dentro do MS e monitorados também pelo MS, pela SES e SMS. Mas também
monitoram a equipe responsavel pelo tratamento do paciente assim como o préprio paciente
imerso na complexidade de um tratamento que requer uma seérie de esclarecimentos no
contexto da TB, uma das doengas mais antigas e conhecidas da humanidade, com varias
representacdes e significados, objeto de estudos e de a¢des e investimentos globais.

O controle da ingestdo da dose diaria da medicacdo ultrapassa a relacdo desenvolvida
entre os profissionais e profissionais e pacientes. Abrange o enfrentamento da doenca,
devendo ser consideradas as circunstancias associadas aos problemas relacionados ao
processo salde-doenca, como os limites do territorio, a questdo da moradia e do acesso, 0
estigma, o cuidado e o trabalho.

Através da Politica de Atengdo Basica no Brasil, o processo de trabalho deve
caracterizar-se particularmente no que tange a descentralizacdo, horizontalizacao, prevencéo e
integracdo dos servicos no desenvolvimento de acBes que possam interferir no processo
salde-doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida
(BRASIL, 2010).

Em Duque de Caxias, a descentraliza¢do da estratégia do tratamento supervisionado
ndo atende em sua totalidade as recomendac6es das acOes descentralizadas para as areas onde
estdo implantas as equipes da ESF, considerando o fortalecimento do sistema de salde com
énfase na APS e facilitando o acesso e a equidade da atencdo aos doentes.

O tratamento supervisionado, geralmente, tem como pressuposto a ideia de que a
doenca é determinada pela falta de cuidado do individuo com sua saude. Esta postura tende a

responsabilizar o doente pelos problemas que apresenta e, habitualmente, coloca o trabalhador
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da saude como alguém mediador e facilitador a partir de suas praticas cotidianas,
principalmente quando se trata da TB, conforme apresentado a seguir:
“... Eu tenho que passar para ele tudo a respeito do tratamento
para ele ver que a evolugdo e a cura dependem principalmente
dele. A cura e 0 abandono acabam sendo uma escolha dele.”

(Entrevista com T4)

A estratégia do tratamento supervisionado, no que concerne a “fiscaliza¢do” ao
paciente, se percebe como uma pratica que pode ser considerada autoritaria e prescritiva de
comportamentos “ideais” e/ou “corretos”, desvinculados da realidade e tornados objetos
passivos, paciente das intervencdes, na maioria das vezes, preconceituosas, coercitivas e
punitivas.

Torna-se necessario conhecer a historia desse paciente e os diferentes contextos que
antecedem o ingresso deste usuario no tratamento, compreendendo que esses momentos de
conhecimento do outro devem ser valorizados no processo de trabalho deste profissional,
muitas vezes centrado na pratica clinica, individual e curativa através de um modelo que nas
praticas na area da salde tem se apresentado como incipiente e ineficaz frente aos problemas

da salde publica vivenciados pela populacao.

Processo de trabalho

A forma como o profissional é orientado para dinamizar o tratamento ofertado ao
paciente requer maior atencdo nas politicas de educacdo em salde e ndo deveria ter reflexos
na culpabilizacdo do usuario, mas sim, no estimulo, sem qualquer forma de coacdo ou

manipulacdo, dai a necessidade de haver planejamento de a¢fes educativas voltadas a TB.

“... Quando o paciente falta, eu cobro e falo que em caso de
falta, ele ndo vai receber a cesta, que vou a casa dele, que se ele
ndo comparecer eu vou aparecer la toda mascarada, pois pra ele
¢ mais constrangedor eu ir até ele do que ele vir até aqui.”

(Entrevista com E2)
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As estratégias utilizadas para o tratamento da TB fazem parte de um contexto de
praticas convencionais e pouco atrativas, impositivas, paternalistas e muitas vezes
desarticuladas da realidade social dos usuérios, portanto, pouco atrativas. Por outro lado, ndo
se observa nos depoimentos dos profissionais nenhum indicio ou tomada de decisdo dos
profissionais em agir de forma diferente.

No contexto do trabalho realizado pelos profissionais no PCT em Duque de Caxias, de
imediato ndo se evidencia ruptura com modos tradicionais e pré-estabelecidos. Entretanto, a
comunicacdo entre profissionais e pacientes parece ter base no dialogo e nas relagdes
interpessoais, que trabalha com a perspectiva de sujeitos das praticas de saude, trazendo o
sujeito para a problematica da TB.

Entretanto, fica evidente que justamente, o TE por sua disponibilidade, dedicacéo,
cuidados e atencdo ao paciente se configura como o principal profissional da equipe do PCT
que abarca as maiores possibilidades de intervencdo e ruptura de tais modelos, através de
praticas voltadas para melhoria da satde da populacdo, considerando seu comprometimento e
a forma como este profissional esta aliado a esse processo.

Nesse sentido, os usuarios também parecem estar envolvidos, participando ativamente
na promocdo da saude, considerando que essa relacdo entre profissional de salde e usuario
pode favorecer as mudancas efetivas no trabalho em sadde, transformando pacientes em
cidaddos, coparticipes do processo de construcdo da saude (ALBUQUERQUE; STOTZ,
2004).

A realidade do territério dimensionada através dos depoimentos dos profissionais
entrevistados clarifica que fatores externos como os diferentes contextos de situacdo de
pobreza e as diversas formas de violéncia advindas do tréfico de drogas, contribuindo para
que muitas vezes o paciente se torne vulneravel e o abandono nédo seja questdo exclusiva do
paciente.

Para atender as reais necessidades de cidadania da populacdo usuéria e das equipes de
salde, a problematizacdo aparece como elemento essencial para a construgdo de um processo
no qual o didlogo, a reflexdo critica e a autonomia cidada realmente sejam promovidas e

requerem uma relacdo de proximidade entre os profissionais de saude e os pacientes.

“... H&d um ano tinha uma paciente que vinha todos os dias aqui
tomar comigo a medicacéo. Ela teve uma boa melhora e depois

eu notei que ela estava comecando a afundar. Os sintomas
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estavam voltando, e como eu estou com eles todos os dias,
percebi que ela estava comegando a perder peso novamente... ela
melhorou em trés meses e hoje ela estd outra paciente, outra

pessoa.” (Entrevista com T5)

Vinculo e compromisso

A responsabilidade e o comprometimento do profissional repercutem no vinculo com
os pacientes fortalecendo a confianga nos servicos de saude, facilitando a adesdo favorecendo
0 cuidado integral ao doente por TB. Entretanto, o paciente também deve ser um colaborador
compreendendo que nessa relacdo estabelecida entre ele e o profissional, a adesdo é
importante para ambos.

Por isso, o dialogo reforcando interacdo e vinculo tem sido associado as mudancas
duradouras de habitos e de comportamentos para a saude, visto que tais mudancas sao
decorrentes ndo da persuasdo ou da autoridade profissional, mas da constru¢cdo de novos
sentidos e de significados individuais e coletivos sobre o processo satde-doenca-cuidado (SA,
etal., 2011).

“... Os pacientes pegam vinculo com a gente, eles passam
a confiar muito, entdo somente tem que ser uma pessoa que
possa estar aqui todos os dias de segunda a sexta.” (Entrevista
com T1)

“... Eu sempre falo toda semana com eles: ‘por favor, me
d& mais um quilinho” (risos). Com isso eles vdo ficando mais
intimos. Dai eu percebo quem ndo vai desistir e insisto com eles

para que o abandono ndo aconteca.” (Entrevista com T3)

“... Agui pegamos o0 paciente muito debilitado e
conforme o inicio de tratamento até o final, temos uma outra
pessoa. A gente faz amigos, a gente ajuda a obter a cura.”

(Entrevista com T7)
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“... O interessante é que depois de curados em outra
situacdo em que esses pacientes precisam vir ao Posto, eles
passam aqui para falar com a gente, dar um abracgo, lembram dos
aniversarios. E o vinculo que criamos, que se torna muito

importante.” (Entrevista com T6)

Integracgéo dos sujeitos

No tocante ao processo de trabalho, embora os TE ndo sinalizem a necessidade de
préaticas que envolvam a participacdo da populacdo no desenvolvimento dos seus Servicos,
relatam a necessidade de coparticipacdo da familia no tratamento. Na percepcdo dos
profissionais, a familia quando bem estruturada é colaboradora, portanto, acreditam que a
familia deve ser convidada, estar proxima e acompanhar. Em outro sentido, muitos pacientes
enxergam o Programa como uma extensdo da familia ou mesmo aquela que alguns ndo tém.
Essa concepcdo esta fundamentada nas diversas fases em que durante o tratamento muito
pacientes perdem o entusiasmo, demonstrando desanimo.

Esta forma de interacdo com a familia certamente traria beneficios imediatos a longo
prazo cujo efeito repercutiria sobre a comunidade de forma plena. Assim, a integracdo entre
pacientes, profissionais, familia, assim como a gestdo, fundamenta-se na responsabilidade de
todos os envolvidos no controle da TB.

Ainda no contexto das relacdes, € importante considerar a forma como os TE se
organizam e a interacdo entre os profissionais das diferentes equipes.

Os depoimentos mostram que algumas atividades realizadas pelo TE na rotina de
trabalho sdo orientadas pelas equipes do PCT e protocoladas pelo MS. Tratam-se de
estratégias genéricas e geralmente padronizadas, ndo envolvendo uma esfera mais abrangente
que atente para politicas concretas de prevencdo da doenca com uma abordagem mais

integral. Um TE descreve as a¢Oes que desenvolve com o doente de TB da seguinte forma:

“... Eu tenho uma lista dos procedimentos que eu tenho
que fazer e aqueles que a gente acaba fazendo pela rotina do dia
a dia. Iniciando, dar a medicacdo ao paciente, pesar, de uma

certa maneira, a gente ouve esse paciente, a gente acaba sendo
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de tudo para o paciente: psicOloga, técnica, amiga, a gente €

tudo. (Entrevista com T7)

Capacitacdes

Na atualidade, os conceitos de qualificagcdo e competéncia em conexdo com a nogéo de
empregabilidade vém sendo abordados, nos ultimos anos, no quadro das interpretacGes
politico-econdmicas sobre as relagdes entre 0 novo paradigma produtivo, as relacbes de
trabalho e a formagéo para o trabalho (CHINELLI; VIEIRA; DELUIZ, 2013).

Os treinamentos na area da salde tém como objetivo atuar no aprendizado de novas
praticas e desenvolvimento de competéncias, além de atualizacdo técnica-cientifica, bem
como a revisao de rotinas, procedimentos e uso de tecnologias.

De acordo com Machado (1996), a questdo da qualificacdo € relevante para os
processos formativos em seus Varios aspectos: seja como objetivo teleoldgico seja como
“elemento de mediacdo das praticas pedagogicas e das relagdes de trabalho.”

Atuar como profissional da salde requer uma gama de conhecimentos especificos
precisando estar sempre assimilando e utilizando técnicas e ferramentas adequadas e
atualizadas para sua area.

Segundo Batistella (2013), a construcdo e o compartilhamento de saberes,
capacidades, valores e condutas mediadas pela qualificacdo do trabalho, convergem para um
processo de construcdo social de identidade por meio da andlise dos processos de
qualificacdo, pode se investigar, por exemplo, o impacto das politicas de organizacao e gestao
do processo de trabalho na subjetividade e nas formas de identificacdo dos trabalhos.

Através das abordagens dos TE no tocante aos processos formativos, as capacitacées
ocorreram em quantidades, circunstancias, e locais distintos e todos os profissionais
consideram a importancia das capacitagdes como contribuicdo para o aperfeicoamento de seu
trabalho e suficientes para a pratica de seus servi¢os e sinalizam ainda a necessidade de
informagdes direcionadas a problemas evidenciados no paciente durante o periodo de
tratamento.

“... As capacitacOes ajudam bastante... dao suporte.” (Entrevista
com T4)
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“... Essa capacitacdo ajudou muito mas se tivéssemos

mais seria de suma importancia.” (Entrevista com T5)

Conforme Paim e Nunes (1992), o trabalho deve ser eleito como eixo integrador das
atividades educativas em equipe, superando treinamentos e capacitacdes centradas na
transmissdo de conhecimentos. Ao contrario, parte-se das praticas de saude, privilegiando o
enfrentamento e a solugcdo dos problemas dos servicos como referéncias para o
desenvolvimento de novos conhecimentos aplicaveis a essa realidade.

Apesar da qualificacdo profissional ainda que limitada, destaca-se no contexto do
trabalho do TE no PCT de Duque de Caxias, a importancia dos conhecimentos
multidisciplinares adquiridos e que potencializam a troca de saberes, assim como 0
desenvolvimento das atividades educativas.

Para que ocorram préaticas educativas geradoras de mudancas, torna-se necessario que
esses trabalhadores estejam firmados na intersecdo de saberes.

Embora apresentem dificuldades para distinguir "qualificagdo"”, "capacitacédo”,
"treinamento”, os TE enxergam a importancia das capacitacbes, compreendidas como
processo formativo e informativo onde a troca de saberes advém dos debates e das

experiéncias de outros profissionais relatadas no momento em que estas acontecem.

“... Capacitagdo para treinamento? Estdo la na pasta... Ajudam e

ajudam muito” (Entrevista com T8)

“... Capacitacdo mesmo eu tive uma no inicio.” (Entrevista com
T2)

De acordo com o dicionario online Houaiss os significados dos termos treinar e
capacitar séo:

Treinar: 1. Dar ceva a aves. 2 tornar habil, destro, capaz, por meio de instrucdo,
disciplina ou exercicio; habilitar, adestrar. 3. executar regularmente (uma atividade);
exercitar, praticar. 4. Preparar-se para competi¢cdes desportivas, ou para outros fins.

Capacitar: 1.Tornar-se apto a; habilitar-se 2. fazer compreender ou compreender;
persuadir. 3. ter entendimento de; compreender, inteirar-se. 4. ficar certo de; convencer-se;

persuadir-se.
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Assim, treinamento é o processo educacional, aplicado de maneira sistémica, através
do qual as pessoas aprendem conhecimentos, atitudes e habilidades em funcdo de objetivos
definidos e capacitar é tornar habilitado para o desempenho de uma funcédo, é qualificar a
pessoa para determinado trabalho. E melhorar, desenvolver, os conhecimentos daquilo que ja
se sabe.

Conforme Hanblin (1978), o treinamento pode ser entendido como qualquer atividade
que deliberadamente tenta desenvolver a habilidade de certa pessoa no desenvolvimento de
uma tarefa. Assim, os resultados das acdes dos profissionais de salde dependem de suas
habilidades e, estar capacitado e sempre atualizado é fundamental para esse processo.

A capacitacdo esta entre os desafios institucionais do Departamento de Atencdo Basica
do MS, que propde revisdo dos processos de formagdo com énfase na educacdo permanente
das equipes, coordenacao e gestores.

A OMS reconhece a educacdo continuada como essencial para a qualidade da
assisténcia a saide compreendida como um esforco sisteméatico de melhorar o funcionamento
dos servigos por meio do desempenho do seu pessoal.

Educacdo Permanente em Salde € uma proposta de acdo estratégica que visa
contribuir para transformar e qualificar as praticas de saude, a organizacdo das acGes e dos
servicos. Além disso, contribui com o0s processos formativos, bem como as praticas
pedagogicas na formacéo e desenvolvimento dos trabalhadores de salde.

A apropriacdo de saberes e conhecimentos especificos contribuem para os subsidios
necessarios na complexidade da atencdo aos usuarios acometidos de TB ao promover
atendimento de qualidade e humanizado. Como estratégia para o controle da doenca, ressalta-
se ainda a importancia da educacdo em saude, como um ato politico, capaz de promover o
didlogo entre profissionais de salde e usurios, a autonomia cidadd e o incentivo a uma
postura ativa desses sujeitos em seus ambientes politicos e sociais (SIQUEIRA, et al. 2008).

No tocante aos processos formativos a que estdo submetidos os TE no PCT em Duque
de Caxias, o uso da expressdo “educagdo continuada” aparece apenas na fala do Coordenador
do PCT e de um enfermeiro, quando relatam sobre a forma como ocorrem o0s treinamentos e

capacitacOes para os TE que atuam na estratégia DOTS:

“.. Toda vez que a Secretaria de Estado de Saude oferece

treinamento sobre TB para nivel médio, a gente procura colocar esses
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Técnicos para que tenham um aperfeicoamento, um aprimoramento,

uma educacéo continuada.” (Entrevista com C).

As capacitacdes tratam abordagens que se constroem na importancia dos programas
elaborados pelo MS, como forma de aprimorar atividades de educacdo em salde, que muitas
vezes valorizam a aquisi¢do de habilidades técnicas a partir da execucdo de treinamentos
focais, por meio de cursos e outras modalidades, desenvolvidos de forma breve, que muitas
vezes limitam a atuacdo do profissional e ndo lhes conferem autonomia e compreensao ampla
do processo de trabalho em que estdo inseridos (MONTEIRO; PREVITALLI, 2011).

Para suprir a falta de qualificacdo profissional e eventos sobre a TB em Duque de
Caxias, em alguns casos, os profissionais recorrem aos manuais técnicos de controle da
doenca com o propésito de obter informacGes sobre a doenca. Nesse sentido, é
responsabilidade da gestdo municipal e do MS estimular e viabilizar a qualificacdo especifica
dos profissionais.

A pouca oferta de capacitacdo dos profissionais da salde no tratamento da TB é um
dos fatores que podem dificultar o desempenho das equipes de saude. Segundo Scatena et al.
(2015) estudos apontam a necessidade de um processo continuo de capacitacdo dos
profissionais de saude para alcancas maior qualidade dos servicos de atencdo a saude. O
processo de atualizacdo dos profissionais de salde deve ser permanente com oficinas
educativas e envolver a participacdo de profissionais de ensino e de salde.

“.. Ela (a TE) até hoje s6 fez uma educacdo continuada na
Secretaria, que foi quando eles iniciaram. N&o houve nenhuma outra. O
que a gente faz aqui é pegar 0s manuais e sempre tentar se atualizar,
porque em questdo de educacdo continuada a gente estd meio

devagar...” (Entrevista com E2)
A adesdo como um desafio
A falta de adesdo ao tratamento configura-se como um dos maiores desafios ao

controle da TB. No entanto, as condigdes de pobreza e de exclusdo social enfrentadas pelos

doentes, podem ser consideradas como problematica maior. Assim, a necessidade de
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mecanismos para transformar/sensibilizar a pessoa doente em relacéo a doenca-organismo e a
doencga-sociedade.

O modelo biomedico, centrado na cura e no tratamento estdo fundamentados na
cientificidade e desconsideram as demais dimensdes da vida das pessoas adoecidas e de suas
familias. E necessario destacar que no ambito individual e coletivo todo o percurso que segue
a linha do cuidado deve promover cura e reabilitacdo por meio do processo de sensibilizagéo,
tendo no usuario um aliado e protagonista do projeto terapéutico e das mobilizacdes pelo
direito ampliado a satde. Nesse sentido, orientar a prevencdo de doencas e fortalecer a
promocdo da salde constituem acgdes prioritarias das equipes que atuam no controle da TB,
independentemente de onde advém sua coordenacdo, seja ela na ESF ou na Vigilancia em
Saude.

Sob o foco da doenca, predomina a concepcdo que enfatiza que a prevencdo de
doencas reside na mudanca de atitudes e comportamentos individuais e que esta mudanca
ocorre mediante a imposicdo de conhecimentos, passividade da populacdo diante da
transmissdo de conhecimentos técnicos sobre as doencas e a forma considerada correta de
cuidar da saude, desconsiderando, desse modo, a realidade vivenciada por cada ser humano
no seu cotidiano. As praticas centralizadoras, baseadas na disseminacdo de informacdo em
salde, tratando o usuario como objeto que se encontra fora do processo de cuidado e se
evidenciam quando os profissionais, objetos do presente estudo, adotam apenas medidas
firmadas em palestras e informes direcionados & comunidade.

As principais dificuldades encontradas na rotina de trabalho do TE, tem no paciente o
ponto-chave e estdo relacionadas a adesdo deste ao tratamento supervisionado. As
dificuldades fundamentam-se em dois problemas: o primeiro diz respeito ao acesso do
paciente as US para a tomada da medicacdo diaria e o segundo estd relacionado as
dificuld2ades encontradas na negociacdo da tomada da medicacéo.

Conforme apontam os TE, a dificuldade para o comparecimento diario a US é
encontrada nos pacientes que residem em area de risco, com presenca de traficantes e
milicianos assim como aqueles que sdo moradores em situacdo de rua. Outra justificativa

apresentada é a falta de recursos para a locomocéo diaria.

“... No segundo més de tratamento alguns pacientes ja se

sentem curados e param o tratamento acreditando que poderédo
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beber... Existe uma necessidade muito grande nesse paciente de

ingerir alcool.” (Entrevista com T7)

O segundo problema, caracterizado ao tratamento em si, consiste na negociacdo da
tomada da medicacdo. Embora seja uma determinacdo a ingestdo da medicacao diaria e sob
supervisao de um profissional de salde, muitos profissionais realizam tratamento
supervisionado de forma irregular, ainda que sob negociacdo ante a possibilidade de que o
paciente abandone o tratamento definitivamente. Em muitas situacGes, 0s pacientes
alcoolistas, drogadictos e ex presidiarios tém seus dias de ida a US negociados para trés, dois

e até um dia, evitando que dessa forma, o paciente abandone o tratamento.

“... Vocé combina com ele, diminui os dias para facilitar a vida
dele. ‘Sdo trés dias, mas esta dificil? Vamos 14, dois dias, entdo.
Melhorou? Continua dificil? Entdo, um dia’. Entdo eu chego pra
enfermeira e digo que ndo da mais. Com esse paciente estd complicado,
esta dificil, vamos ver se a gente bola uma outra estratégia com ele
porque sendo ele vai ficar sem remédio. Se ele ndo vem, manda a tia,

enfim, manda um parente vir pegar o remédio.” (Entrevista com T2)

“... E nés temos um grupinho de dez pacientes que vem apenas
uma vez na semana. NOs os chamamos de “pacientes Vips”. Sao
situac@es dificeis para manter o DOTS. Esses vEm com seguranca, vem

meio que escondidos por tras, com medo do caveirdo.” (Entrevista. T6)

Nesse sentido, as limitacbes e dificuldades encontradas na rotina de trabalho
sinalizadas pelos TE sdo enfatizados atraves de pontos norteadores sobre a adesdo do paciente
ao tratamento e ndo necessariamente as questdes de infraestrutura e logistica, onde poucos
relataram a dificuldade em ““adaptar-se com a parte burocratica, de papel” apenas no momento
inicial de inser¢cdo no PCT devido a pouca experiéncia em atendimento ambulatorial e em
Programas.

No contexto da estratégia implementada no PCT de Duque de Caxias, os TE

encontram-se mergulhados em um processo complexo que requer muito mais que o simples
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monitoramento e fiscalizacdo de medicacdo. Estes profissionais sdo atores de um processo

especifico e sdo articuladores que possibilitam novas maneiras de ter direito a saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo analisar a inser¢do dos TE no tratamento da TB
no municipio de Duque de Caxias, e como pressuposto a insercdo destes profissionais como
estratégia para melhorar os indicadores de cura e abandono. Para tanto, fez-se necessario
conhecer o contexto da insercdo, o cotidiano de trabalho e as perspectivas desses
profissionais. Assim, este estudo também se construiu sob o olhar do TE: como esse
profissional se sentia enquanto facilitador de um processo com especificidades e se ele tinha
retorno do resultado desse processo.

Essas questbes partem de uma logica muito comum nos servicos de saude: o
profissional imerso no ambiente de trabalho caracterizado por uma intensa fragmentagéo e
com pouca exigéncia de qualificacdo, o que demonstra que estes profissionais sempre
estiveram as voltas com uma imponente hierarquizacdo e naturalizacdo no desempenho de
suas tarefas.

A relevancia da temética de estudo além de ser constatada através dos resultados que
indicaram efetividade no tratamento da TB, também se construiu nos contrastes evidenciados
no territério de Duque de Caxias - RJ, municipio com importancia econdmica no estado e
com indicadores socioecondémicos que sugeriram sob alguns aspectos, as fragilidades e
necessidade da melhoria da qualidade de vida da populacdo, desafios que vdo além dos
servicos de saude e do comportamento do doente.

Em se tratando de um grupo de profissionais com importante participacdo no cotidiano
dos servicos de salde e do cuidado com o paciente, vale considerar que a implementacéo do
tratamento supervisionado como ferramenta para o controle da TB, mesmo sendo considerada
uma acdo pontual, desponta como parte do processo de descentraliza¢do das acBes de controle
da doencga, sendo os TE colocados num contexto singular enquanto profissionais exclusivos
para monitorar o tratamento supervisionado, o que leva a reflexdo sobre préaticas e
possibilidades de construgcdo em saude que visam a reorganizacdo do sistema.

Através do estudo foi possivel compreender que o PCT em Duque Caxias se construiu
ao longo das décadas atraves da descentralizacdo de suas acBes pautadas no atendimento ao
paciente, tendo no controle e do tratamento algo dindmico, que transcende aspectos
individuais.

Em linhas gerais o trabalho desenvolvido pelo TE nas acOes de controle da TB em

Duque de Caxias ndo se caracteriza exclusivamente na responsabilidade de acompanhar o
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TDO, uma vez que exige dele ter, ndo somente, habilidades, capacidades, conhecimentos
técnicos, mas também gerenciais, de relacionamento e visdo de mundo integral e dindmica,
refletindo em suas acgBes, como possibilidade de promover o vinculo e a participacdo da
sociedade e, pressupostos para que o SUS de fato funcione com a qualidade requerida.

Através do processo investigativo foi possivel observar os diferentes olhares do TE,
concernentes a discussdo sobre a TB na comunidade, a troca de experiéncias através dos
pacientes que realizam TDO, a capacitacdo enquanto formacdo, os vinculos, possiveis
arranjos no processo de trabalho assim como a questdo da oferta dos servicos de salde no
acesso e na equidade da atencao aos doentes com TB.

O cenério apresentado nesta pesquisa pontuam o perfil e trabalho dos TE com acdes
norteadas ndo sO por praticas clinicas e epidemioldgicas, mas por praticas que culminam em
mudancas organizacionais nos processos de trabalho. Porém, compreende-se que deve ser
garantido aportes que viabilizem atencdo e qualidade equanimes através da participacdo da
sociedade, configurando dessa forma, o papel de mobilizador social deste grupo de
trabalhadores.

Em Duque de Caxias, o trabalho do TE no PCT é visto pela equipe de trabalho como
fundamental no reordenamento do cuidado na rede, na alteracdo das atribuicdes, nas praticas
profissionais e na criacdo de relacdes entre o0s servicos e a populacdo. A analise dos diferentes
pontos de vistas da Coordenacdo do Programa e da equipe técnica onde este profissional
insere-se também constitui como importante parametro, considerando a relacdo direta e
imediata desenvolvida em equipe onde o trabalho é organizado e dinamizado.

Para garantir um cuidado longitudinal, € importante o fortalecimento do vinculo e uma
rede de atencdo integrada e corresponsavel capazes de agucar o dialogo, a troca de saberes, 0
aprendizado mutuo e a participagdo de todos no controle da doenga.

Desse modo, o desafio que impde o enfrentamento da TB, tanto do ambito politico
guanto no assistencial, caracteriza-se nas praticas de trabalho e em novas possibilidades de
construcdo em salde considerando a relevancia do contexto do usuério para o sucesso do
tratamento e provendo recursos que facilitem esse processo. Nesse sentido, os profissionais
apontam em alguns momentos da pesquisa as dificuldades encontradas nos pacientes em
tratamento que impedem a adesdo e necessidade de demandas como estratégias de
reabilitagcdo social, melhora da autoestima e qualificacdo profissional direcionada.

As capacitagdes, enquanto modelos formativos, mostraram-se nesse estudo como uma

importante questdo, uma vez que consistem em treinamentos com auséncia de uma formacéo
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solida, técnica e continuada para esses trabalhadores. A apreensdo do conhecimento esta
ligada a aplicacdo técnica sem um questionamento do seu lugar enquanto ator importante na
reorientacdo de praticas e do proprio processo de trabalho, o que leva ao enfraquecimento do
papel de agente mobilizador deste trabalhador. Entretanto, vale ressaltar que no trabalho
realizado pelos profissionais, existe um compromisso com a integralidade do cuidado em
salde, que vem apresentando resultados positivos sobre a salde da populacdo adscrita e
necessidade de mecanismos que privilegiem a acessibilidade e integralidade da atengéo.

Embora os TE tenham apontado a importancia das capacitacdes enquanto processo
formativo, compreendeu-se que os modelos vigentes de qualificacdo carecem de compreensédo
reflexiva das contradicGes existentes da realidade social. Isto, em parte se deve, pelos
treinamentos a que sdo submetidos, em torno das praticas no modelo biomédico ou das
doengas.

Na concepcdo dos TE, os treinamentos sdo atividades de educacdo em salde que
ocorrem no trabalho. Relataram participacdo e interesse em cursos que contemplem as
necessidades apresentadas no seu exercicio profissional. Assim, o0s trabalhadores
demonstraram interesse pela profissdo e pelo aprimoramento, para melhor execugdo do seu
Servico.

Os caminhos percorridos pela pesquisa atraves do trabalho do TE possibilitaram
atingir o objetivo proposto. Assim, foi possivel reunir elementos para a compreensdo da
insercdo e trabalho desses profissionais e os resultados obtidos indicam que houve acerto
nessa investida: a melhora dos resultados para o tratamento da TB; entretanto, mais que
colaboradores, torna-se imprescindivel para a formacdo do TE construir um equilibrio entre a
técnica e a realidade para que se possa produzir um novo olhar para que sua atuacdo possa se
concretizar de forma mais objetiva.

Assim, concluimos este estudo reconhecendo a relevancia desta pesquisa
oportunizando a importancia dos TE na realizacdo e dinamizacdo do seu trabalho,
reconhecendo por meio da inser¢éo e do perfil destes profissionais, 0s elementos que apontam
para uma reflexdo sobre a organizacdo dos processos de trabalho, em suas estruturas e na

forma como a categoria analisada atua e mostra-se diferenciada.
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APENDICE A — ELEMENTOS E OBJETIVOS DO TRATAMENTO DIRETAMENTE

OBSERVADO (DOTS)

Elementos da Estratégia DOTS (Brasil, 2011a)

1.

O compromisso politico com a implementacéo e sustentabilidade do programa
de controle da tuberculose;

Deteccdo de casos, por meio de baciloscopia de escarro, entre sintomaticos
respiratorios da demanda dos servicos gerais de salde;

Tratamento padronizado de curta duracdo diretamente observado e monitorado
quanto a sua evolucéo;

Proviséo regular de medicamentos tuberculostaticos; e

Sistema de informacédo que permita avaliar a deteccdo de casos, o resultado do

tratamento de casos individuais e 0 desempenho do programa.

Objetivos do tratamento diretamente observado (Brasil, 2011a)

N o gk~ w D RE

Melhorar a atencdo ao doente por meio do acolhimento humanizado;
Possibilitar a adesédo, garantindo a cura;

Reduzir a taxa de abandono;

Interromper a cadeia de transmissdo da doenca;

Diminuir o surgimento de bacilos multirresistentes;

Reduzir a mortalidade;

Reduzir o sofrimento humano, uma vez que se trata de doenca consuptiva,
transmissivel e de alto custo social;

Realizar uma educacdo em salde mais efetiva, de forma individualizada
voltada para orientar e corresponsabilizar o individuo, a familia e a

comunidade nas ac¢des de salde.
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA REALIZADA

CATEGORIAS

0O QUE EU QUERO SABER/ POR QUE E IMPORTANTE

QUESTOES

Perfil

e Conhecer o perfil dos profissionais (formacdo e
desempenho) estruturados no PCT/TDO para identificar
possiveis padrdes. (referéncia: regulagéo,
regulamentacéo)

Qual sua formacdo? (Se graduado, possui alguma pds-
graduacéo?) Quanto tempo tem de formag&o?

Qual o seu vinculo institucional?

Ha quanto tempo atua no setor salde em Duque de Caxias e na
Coordenacdo do PCT? (C)

Trabalha ou ja trabalhou em outro Programa de Saude? (C) (E)

(M
Como se deu sua inser¢do no PCT? (C) (E) (T)

Em Duque de Caxias, trabalha apenas nesta Unidade de Saude?
(B) (T)
H& quanto tempo ocupa esta fungdo no PCT? Vocé ja havia

trabalhado anteriormente na estratégia DOTS, ou no PCT? (E)

(M

Organizacdo do processo
trabalho

de

e Processo de trabalho (criticas, apontamentos e
perspectivas);

e Como estd organizado o trabalho, como é a divisdo
técnica;

e Como se deu a conformagdo dos TE na estratégia
DOTS;

e Como sdo construidas a geréncia da forga de trabalho
(controle) e as relagbes profissionais: hierarquia
(relacdo de poder), métodos de trabalho, cotidiano de
trabalho e avaliacdo;

e As condicBes de trabalho a partir da abordagem dos

Quais sdo as atividades de monitoramento e avaliagdo
realizadas pelo PCT em Dq de Caxias? (C)

Estas atividades estdo preconizadas em algum protocolo? Se
sim, esse protocolo foi elaborado por qual esfera de governo?
©

Como esta organizado o grupo de trabalhadores que integra o
PCT nesta unidade de satde? (E)

Quais sdo suas atribuicbes especificas no controle da TB? (E)
(M

Na sua avaliacdo qual a particularidade do trabalho do TE

configurado nas préticas do cotidiano do PCT? (E)
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profissionais

(referéncia para discussdo dos achados: Programa de TB,
cargo/funcdo, Legislacdo, Protocolos, notas técnicas e outros.)

Categorias: trabalho, processo de trabalho, trabalho em equipe,
trabalho em salde, trabalho em enfermagem (LIMA, Jalio César
Franca), processo de trabalho em salde (Peduzzi; Merhy e

outros.).

Tém outras atividades dentro do PCT além das executadas na
estratégia DOTS? Se sim, quais? (T)

Existe alguma forma de contato ou troca entre vocé e 0s outros
TE de outras US em Duque de Caxias que trabalham na
estratégia DOTS? Se sim, como acontecem? (T)

Quais as limitagdes e dificuldades sdo encontradas em sua
rotina de trabalho? (T)

Gostaria de fazer algum comentério ou abordar alguma outra

questdo relacionada ao seu processo de trabalho? (T)

Integragdo de servicos de salde da
Atencdo Bésica com a Vigilancia
em Salde

e Processo de descentralizacdo e reorganizacdo dos
servigos e das préaticas de sadde no nivel local;

e Clarificar a incorporacdo das agfes do PCT aos
Servigos de Atencdo Bésica;

e Questdo: O TE tem acéo efetiva no contexto em que o
paciente esta inserido e no espago em que este vive?
Este profissional se v& como objeto de intervencdo?

(Referéncia: Programa TB, diretrizes da AB na Politica e na
literatura)

No PCT de Duque de Caxias, existem acdes especificas ou
alguma parceria entre o Departamento de Vigilancia da Saude e
a Atencdo Baésica? Se sim, quais? (C)

Essas acOes estdo pautadas em documentos elaborados pela
prépria coordenacdo? Quais? (C)

Por quais motivos as ac¢bes de controle da TB tém maior
concentragdo nas unidades Pré-hospitalares e ndo nas unidades
da ESF? (C)

Como surgiu a iniciativa de incorporar o Técnico de
Enfermagem (TE) para a estratégia DOTS? Qual foi a
motivagdo? (C)

Por que o Tratamento Supervisionado ndo atinge a todos os
pacientes que iniciam Tratamento Supervisionado no PCT? (C)
A partir do trabalho que vocé desenvolve diretamente e

diariamente com o paciente, como vocé percebe a adesdo destes
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pacientes ao tratamento? (T)

Qualificacdo profissional do TE

e Visdo dos profissionais analisados a partir da
importancia das qualificacGes e treinamentos;

e Questdo: Qualificacdo nas acbes voltadas para a
formacdo do profissional e/ou para o controle da
tuberculose?

e Os treinamentos em servico: como se ddo e se
efetivamente garantem a formacdo e a capacitagdo
continuada para o profissional em analise. Em outro
sentido, se contemplam as necessidades desse mesmo
profissional sob sua perspectiva;

e Como se da o processo de troca de saberes nos

processos de qualificacdo dos trabalhadores.

Categorias e referéncias: qualificacdo (EPSJV), Treinamento e
capacitacdo (MS), Educacéo continuada.

Quais acBes foram programadas para a capacitacdo/atualizacdo
do TE pela gestdo municipal realizadas no Gltimo ano? (C)
Todas essas a¢des programadas foram realizadas? (C)

As atividades de formacdo para o TE para o controle da TB
partem de algum protocolo nacional, estadual ou municipal? (C)
De que forma ocorrem os treinamentos/qualificagcdes para a 0s
TE que atuam na estratégia DOTS? (E)

Acredita que 0s mecanismos (estratégias) adotados atualmente
para a qualificacdo dos TE na estratégia DOTS sdo suficientes?
(E)

Pensa na possibilidade de alguma outra estratégia para a
qualificagdo deste profissional? (E)

Quantas capacitacGes vocé teve no Ultimo ano? E se vocé teve,
estas foram suficientes para a préatica dos seus servicos? (T)
Acredita que as capacitagdes realizadas contribuem para o
melhor desenvolvimento de seu trabalho? Se sim, de que
forma? Se ndo, por qué? (T)

Existem questdes ou temas que vocé gostaria que fossem

abordados ou aprofundados nas capacitagbes? Se sim, quais?

M

Formulagdo, monitoramento
avaliagdo dos  resultados
trabalho (retorno para o TE)

e
do

e A percepcdo do profissional: enxergam-se como
agentes mediadores do processo de reabilitacdo?

Como avalia a inser¢do dos TE no TDO? (C) (E)
A partir da Coordenacéo do PCT, foi elaborada alguma analise

comparativa entre o antes e o depois da inser¢do dos TE na

105




106

e Como se constituiu a identidade profissional dos TE;

(Analise dos diferentes pontos de vista: Coordenacgdo, que
programa as acgOes e orienta a pratica de saude; e da
Enfermagem, que em equipe, organiza e dinamiza o trabalho)

(Referéncias: MS)

estratégia DOTS? Se sim, quais? (C) (E)

Utiliza algum indicador de controle da TB que avalia a
implantagdo do TDO? (C)

De que forma a Coordenagdo do Programa discute os dados
epidemioldgicos da TB com a equipe? (E)

De que forma a equipe de trabalho do PCT local discute os

dados epidemioldgicos da localidade? (T)

(C) Coordenador (E) Enfermeiro (T) Técnico de Enfermagem
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APENDICE C - DISTRIBUICAO DAS UNIDADES DE SAUDE CONFORME TIPO DE ATENDIMENTO E AREA DISTRITAL NO

MUNICIPIO DE DUQUE DE CAXIAS/RJ

Unidade de Salde

Atendimento

Distrito Tipo Descricéo Ambulatério Emergéncia
Clinica Especializada CAPS - Centro de Atencdo Psicosocial Leslie Sanford Chavim Sim N&o
Clinica Especializada CAPS AD - Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas Renato Russo. Sim N&o
Clinica Especializada CAPSIJ - Centro de Atencgdo Psicos Infanto Juvenil Sim N&o
2 Clinica Especializada CEAPD - Centro de Atencdo ao Portador de Deficiéncias Sim Né&o
> Clinica Especializada CEATA - Centro de Atencéo Total ao Adolescente Sim Né&o
< Posto de Saude Centro Odontoldgico Professor José de Souza Herdy Sim Nédo
3 Clinica Especializada CEO — Centro de Especialidades Odontolégicas | Sim N&o
20 Clinica Especializada CEO — Centro de Especialidades Odontol6gicas Prainha Sim Sim
% Centro de Salde Centro Municipal de Saide Duque de Caxias Sim Né&o
8’ Hospital Especializado Hosp Infantil Ismélia Silveira Sim 24h
o) Hospital Geral Hospital Municipal Dr. Moacir Rodrigues do Carmo N&o 24h
Clinica Especializada Policlinica Hospital Duque de Caxias Sim N&o
Unidade Bésica UBS Alaide Cunha Sim N&o
Unidade Bésica UBS Dr. José de Freitas Sim Néo
Unidade Bésica UBS Edna Salles Sim Néo
Unidade Bésica UBS Sarapui Sim N&o
Hospital Geral UPA Parque Beira Mar N&o 24h
Hospital Geral UPA Duque de Caxias N&o 24h
Hospital Geral UPA Sarapui N&o 24h
Hospital Geral UPA Infantil Walter Garcia Né&o 24h
Clinica Especializada CEOQ - Centro de Especializagdo Odontologia Imbarié Sim N&o
Hospital Geral Hospital Estadual Ad&do Pereira Nunes N&o 24h
Unidade Bésica Antbnio Granja Sim Né&o
%) Unidade Bésica José Camilo dos Santos Sim Né&o
8 8 Pronto Socorro Geral UPH Campos Eliseos Sim 12h
=2 Pronto Socorro Geral UPH Pilar Sim 24h
& ?): d Pronto Socorro Geral UPH Saracuruna Sim 24h
T Clinica Especializada CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial — Imbarié Sim Né&o
g:i Clinica Especializada Residéncia Terapéutica - Desospitalizacdo de pacientes psiquitricos Sim Né&o
M Pronto Socorro Geral UPH Imbarié Sim 12h
1N =2 Qul Pronto Socorro Geral UPH Parque Equitativa Sim 12h
w Hospital Especializado Hosp. Municipal de Xerém Sim N&o
=N 5 Unidade Basica UBS Bardo do Amapa Sim Né&o
xS Pronto Socorro Geral UPH Xerém Sim 24h

Fonte: Plano Municipal de Saide 2014-2017. Secretaria Municipal de Satde de Duque de Caxias, RJ.
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APENDICE D - ESTABELECIMENTOS DA ESF EM DUQUE DE CAXIAS E EQUIPES
CONFORME DISTRITO

Unidades de Salde

Equipes

PRIMEIRO DISTRITO

Unidade Bésica de Saude Alayde Cunha

ESF SB Vila Leopoldina |
ESF Vila Leopoldina Il
ESF Vila Leopoldina IlI
ESF SB Copacabana

Unidade de Saude da Familia Trevo das Missoes

ESF Trevo das Missoes |
EACS Trevo das Missoes Il
ESF Transitéria Trevo das Missoes |11

Unidade de Salude da Familia Carlos Roberto Zagari
Koeler

ESF SB Carlos Roberto Zagari Koeler
ESF Carlos Roberto Zagari Koeler Il

Unidade de Saude da Familia Jardim Gramacho

EACS SB Jd. Gramacho |
ESF Jd. Gramacho 11
ESF Jd. Gramacho I11
ESF Jd. Gramacho V

Unidade de Saude da Familia Jardim Gramacho IV

ESF Jd. Gramacho IV

Unidade de Saude da Familia Otacilio da Silva

ESF SB Otacilio da Silva |
EACS Otacilio da Silva Il

Unidade de Salde da Familia Gramacho

ESF SB Gramacho |
ESF Gramacho I
ESF Gramacho IlI

Unidade Bésica de Salde Sarapui

ESF SB Sarapui |
ESF Sarapui Il

Unidade de Saude da Familia Mangueirinha

ESF SB Mangueirinha |

Unidade de Salde da Familia Vila Sdo Luis

ESF SB Vila S&o Luis

Unidade de Salde da Familia Sebastido de Souza
Alves

ESF Parque Beira Mar |
ESF Pargue Beira Mar Il

Unidade de Saude da Familia Dois Irm&os

ESF SB Dois Irmaos

Unidade de Saude da Familia Manoel Barcelos

ESF TIPO IV Parque Felicidade |
ESF SB Parque Felicidade Il
NASF Parque Felicidade

Unidade de Saude da Familia Maria Dalva Pereira
Gomes

ESF SB Maria Dalva Pereira Gomes |
ESF Maria Dalva Pereira Gomes 11

SEGUNDO DISTRITO

Unidade de Saude da Familia Cidade dos Meninos

ESF SB Cidade dos Meninos

Unidade de Salde da Familia Pilar ESF SB Pilar |
EACS Pilar 11

Unidade de Saude da Familia Pilar 111, IV E V ESF SB Pilar 111
ESF Pilar IV
ESF Pilar V

Unidade de Saide da Familia Parque Comercial

ESF TIPO IV SB Parque Comercial

Unidade Bésica de Saude José Camilo dos Santos

EACS Parque Chuno

Unidade de Saude da Familia Vila Maria Helena

EACS SB Vila Maria Helena
ESF Codora |

ESF Codora Il

ESF Codora Il

Unidade de Saide da Familia Parque Esperanca

ESF SB Parque Esperancga |
ESFSB Parque Esperanca
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ESF Parque Esperanca Il
NASF Parque Esperanca

Unidade de Salde da Familia Sdo Bento

ESF SB Séao Bento |
ESF Sao Bento Il

Unidade de Saude da Familia Nelson Chaves de
Araljo

ESF SB Nelson Chaves de Araujo

TERCEIRO DISTRITO

Unidade de Salde da Familia Vila Urussai

ESF SB Vila Urussai

Unidade de Satde da Familia Parque Eldorado

ESF Parque Eldorado |
ESF SB Parque Eldorado 11
ESF Parque Eldorado Il

Unidade de Saude da Familia Santa LUcia

ESF Santa Lducia |
EACS SB Santa Lucia Il

Unidade de Saude da Familia Imbarié

ESF SB Imbarié

Unidade de Salde da Familia Cristévao Colombo

ESF Cristévdo Colombo

Unidade de Satde da Familia Parada Angélica

ESFSB Parada Angélica |
ESF Parada Angélica Il
ESF Parada Angélica Ill

Unidade de Saude da Familia Taquara

ESF SB Taquara |
ESF Taquara Il

Unidade de Saude da Familia Nova Campina

ESF Nova Campina |

ESF Nova Campina Il
ESF SB Nova Campina Il
ESF Nova Campina IV

Unidade de Satde da Familia Jardim Anhanga

ESF SB Jardim Anhanga |
ESF SB Jardim Anhanga Il
ESF Jardim Anhanga Il
EACS Jardim Anhangé IV
NASF Jardim Anhanga

Unidade de Salde da Familia Barro Branco

EACS Barro Branco

Unidade de Saude da Familia Parque Paulista

ESFSB Parque Paulista |
ESF Parque Paulista Il

Unidade de Saude da Familia Parada Morabi

ESF SB Parada Morabi |
ESF Parada Morabi Il

QUARTO DISTRITO

Unidade de Saude da Familia Santa Rosa

ESFSB Santa Rosa

Unidade de Saude da Familia Jardim Olimpo

ESFSB Jardim Olimpo

Unidade de Saude da Familia Santo Anténio da Serra

ESFSB Santo Antonio da Serra
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ANEXO A - INFORME EPIDEMIOLOGICO DO MUNICIPIO DE DUQUE DE

A Tuberculose

ATuberculose ¢ uma doenca
infectocontagiosa causada pelo
Mycobacterium tuberculosis.
Afoma mais frequene ¢
a fuberculose puimonar,
mas o bacilo pode afingir
Outros drgdos como pleura,
pericardio, articulagdes,
gangfios, intestino, rins e
Sistema Nervoso dentre oufros.
Deve-se suspetar da doenga
quando ha tosse por mais de

{rés semanas, febre a0 entardecer,

suores notumos, falta de apetit,
emagrecimento. Outros sintomas
{ambém podem surgir
como dispreia, dor toracica,
hemoptoicos elou hemoptise,
cefaleia, astenia entre
outros sintomas,
Atransmisso ocorre por
Via aerea através da fosse,
espimo ou da ala. Apos 15 dias
e medicagdo o paciente deixa
dé transmifir 2 doenga.
(0 diagndstico e clinico e atraves
da baciloscopia (escarro).
A complementacao é feita pela
radiografia de Toray.

Ha outros exames que
{ambem poderdo ser solicitados
dependendo do caso.

O tratamento é por seis meses
¢tem cura. E & reaizado nas
Unidades Basicas de Saide,
nas Unidades Pre-Hospitalares,
Estrategia da Saide da Familia ¢
no Centro Municipal de Saude de
Dugue de Caxias,

CAXIAS/RJ IMPRESSO - FRENTE

Informe Epidemiolégico

A Tuberculose em Duque de Caxias

O 1° Informe Epidemioldgico tem por objetivo atualizar os dados referentes

a situagdo da tuberculose (TB) no municipio de Duque de Caxias. Nesta edigdo do

Boletim analisaremos os casos notificados de tuberculose através de informagdes

obtidas da analise do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagio (SINAN)

municipal e, portanto, tém como fonte a ficha de notificagdo/investigagio de

tuberculose enviada mensalmente pelas unidades de satide & geréncia do Programa
de Controle de Tuberculose (PCT).

No municipio de Duque de Caxias o atendimento do paciente com
tuberculose ¢ realizado nas 6 Unidades Pré-Hospitalares, no Centro Municipal de Saiide
¢ pelas setenta ¢ quatro equipes de Estratégia de Salde da Familia. Todas as
unidades onde o programa estd implantado realizam busca e identificagdo
de sintométicos respiratorios.As baciloscopias sdo realizadas no laboratério
central do municipio localizado no Centro Municipal de Saide,
com liberagdo dos resultados entre 24 e 48 horas e um sistema de
recolhimento das amostras de escarro trés vezes por semana nas unidades
de Saide. A Radiografia de Térax estd disponivel nas Unidades pré-hospitalares
e outras unidades conveniadas. O Programa de DST/AIDS cede o teste répido de HIV
para 100% dos pacientes com Tuberculose para garantir aos pacientes o acesso
precoce ao diagndstico da co-infecgdo, que deve ocorrer no seu primeiro atendimento.

O tratamento ¢ realizado por medicamentos tuberculostiticos e atualmente
¢ preconizado o tratamento diretamente observado (TDO) que constitui em uma
mudanca na forma de administrar os medicamentos, porém sem mudar o esquema.
No caso o profissional passa a observar diariamente ou pelo menos trés vezes por
semana a tomada da medicagdo do paciente desde o inicio do tratamento até a cura.
Para facilitar a ades@o do paciente ao TDO é ofertado aos pacientes um lanche na hora
da tomada da medicagdo. Outro incentivo para que o paciente nio abandone o
tratamento ¢ a cesta bdsica que ¢ oferecida mensalmente e o vale social
(passagem de Onibus).

Os casos de Pacientes com Tuberculose Multidrogarresistente sdo referenciados
para o Centro de Referéncia Hélio Fraga

Os Nicleos de Vigilancia Hospitalar do Municipio promovem captagdes de
Sintomaticos Respiratdrios e a realizagdo de testagem répida do Anti-HIV. Ha
participagdo também de uma ONG - Instituto Vila Rosario que acompanha agdes
direcionadas aos pacientes de tuberculose no bairro Vila Rosério

O PCT do Municipio de Duque de Caxias realiza atividades destinadas ao
monitoramento e avaliagdo de forma direta ou indireta, com a supervisdo das
unidades e Campanhas de captagdo de Sintométicos Respiratérios que sio
realizadas semanalmente em todas as Unidades da Estratégia da Satide da Familia,
Unidades Pré-Hospitalares e Unidade Bésico de Satde (Antonio Granja), além da
utilizagdo de equipes da Forga Tarefa na busca dos pacientes que abandonam o
tratamento, entre outras atividades

Vide Griaficos no Verso
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ANEXO A - INFORME EPIDEMIOLOGICO DO MUNICIPIO DE DUQUE DE
CAXIAS/RJ IMPRESSO - VERSO

Informe Epidemiologico

No Municipio de Duque de Caxias a Taxa de Incidéncia apresenta-se em queda ao longo dos anos 2000
(Grafico 1), mas ainda estamos distante das taxas de incidéncia de tuberculose no Brasil, que se encontram em torno
de 36/100 mil habitantes em 2012, segundo o boletim epidemioldgico (Brasil-MS 2013). O municipio esta
entre os cinco municipios do estado do Rio de Janeiro com incidéncia muito alta, em torno de 81/100 mil habitantes

A série Historica de incidéncia, observa-se uma queda ao longo dos anos.

Grifico | Série Historica de taxa de Incidéncia de
Tuberculose, Duque de Caxias, 2001a 2012

012

2006 2007 200M 2009 2010 2011

J001 2002 2003 2004 200%

Fonte: SINAN
O Centro Municipal de Saude ¢ a unidade de Satude que se concentra o atendimento dos casos de Tuberculose |
em Duque de Caxias (Gréfico II), embora ja se observe uma diminui¢do no nimero de atendimento devido a

descentraliza¢do do programa para todo municipio.

Grafico II Distribuicdao dos Casos de Tuberculose atendidos
e notificados nasUnidades de Saude, 2010 a 2012

POBTO MUNICIPAL DE SAUOE DIt ANTONIO GRANJA [
POBTO MEDICO SBAMTARIO PARGUR EGUITATIVA Il
POSTO MEDICO SANTARIO DO PILAR ™
POSTO MADICO SANITARIO DE XEREM I}
POBTO MEDICO BANITARIO Of ARl IS

POSTO METICO BANITARIO Dt CAMPOS EUISEOS Il
CrAIS SARACURLNA B

CENTRO MUNCIPAL DE SAUDE DE DUGUE DE CAXIAS

Fonte: SINAN
A convergéncia das epidemias de tuberculose e HIV é um dos maiores desafios para a satde publica no
mundo. Estimou-se que , no ano 2000, 11% de todos os adultos com tuberculose também estavam infectados
pelo HIV ou tinham AIDS (FRIEDEN, 2003). Em Duque de Caxias os casos de tuberculose com sorologia

anti HIV positiva apresenta-se em torno de 10%.
Grafico 11 Casos de Tuberculose com Sorologia Anti-HIV
Realizada, Ano 2013

= Em andamento = N3o reslizado
S

= Positive  w Negative

.
Fonte: SINAN

Ministério da Satde: Boletim Epidemiolégico - Secretaria de Vigilancia em Satde Vol 43; Margo 2012
Friedem TR, Sterling TR, MunsiffSS, Watt CJ, Dye C. Tuberculosis.Lancet. 2003;362;(9387):887-99.

http://dx.doi.org/10.1 016/s0140-6736(03)14333-4

111



112

ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA - CEP/EPSJV -

COM APROVAGAO DO PROJETO DE PESQUISA

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM RRWaa o™
O S VENANCIO/FIOCRUZ/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Insercao e trabalho do Técnico de Enfermagem no Tratamento Supervisionado do
Programa de Controle da Tuberculose no Municipio de Duque de Caxias - RJ
Pesquisador: EDVALDO DA SILVA
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 57793116.4.0000.5241
Instituicao Proponente: Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio/FIOCRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.648.581

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 25/07/2016 Aceito
|do Projeto ROJETO_758786.pdf 15:18:16
Outros termodeanuencia.pdf 25/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito

Endereco: Avenida Brasil, 4365

Bairro: Manguinhos CEP: 21.040-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3865-9710 Fax: (21)3865-9729 E-mall: cep@fiocruz.br

Pagina 03 de 04

ESCOLA POLITECNICA DE

> < Plataforma
SAUDE JOAQUIM Qe
ESCOUA POLITECNICA DE SAUDE VENANCIO/FIOCRUZ/RJ
JOAQUWM VENANCIO
Continuacao do Parecer: 1.648.581
Outros termodeanuencia.pdf 15:17:18 EDVALDO DA SILVA| Aceito
Projeto Detalhado / | ProjetoEdvaldoCEPIL.pdf 25/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito
Brochura 15:13:17
| Investigador
TCLE / Termos de TCLEALTERADO.doc 25/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito
Assentimento / 15:12:31
Justificativa de
Ausencia
Outros termoautorizacaobancodedados.jpg 13/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito
12:01:31
Folha de Rosto FOLHADEROSTOEdvaldo.PDF 13/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito
11:35:24
Outros termocompromissobasedadosEdvaldo.p 13/07/2016 |EDVALDO DA SILVA| Aceito
df 10:31:31
Situacao do Parecer:
Aprovado
ita Apreci da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 26 de Julho de 2016

Assinado por:
Daniel Groisman
(Coordenador)
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ANEXO C - LINHAS DE CUIDADO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE EM DUQUE DE CAXIAS/RJ

‘ PCT DC - FLUXOGRAMA - Avaliagdo Inicial

Captagdo Acolhimento
A na UBS e ESF |
Definigio de prioridade para consulta | .
Avaliagio
Promogdo Site TB
da Salde GAL
ESF
Sintomético SINAN - T8
UBS ) Caso Suspeito Paciente porta Busca dos ; d
N Respiratério Livro Verde
Emergéncias resultado de exames faltosos e SIM
(tosse > ou=
Campanhas complementares que Abandonn
Mobilizagdo 3 semanas) confirma caso de TB
Social sem outros [ | comato Supervisdes
A 1
sintomas | telefénico do PCT
i Visita
Coleta de escarro —
cQ‘E[a de domiciliar
(TRMTB+BAAR) + escarro
RX térax+ HIV (TRMTB+BAAR) Se pulmonar +
. Avaliagdo
Enfermeiro RX térax + HIV
Médico dos
T l contatos
gend 4 2 mid Sem Com Consultas de
endamento de
& men . Consulta médica comorbidade comorbidade enfermagem
acordo com a rotina no mesmo dia se
. e senvico
do servigo possivel (avaliagdo
(Fluxo SR) do clinico
) ‘I/ A 4 Supervisdo
Iniciar Iniciar da
tratamento ¢/ tratamento medicacio
Médico ou ¢/ Médico .
Enfermeiro Consulta médica
mensal com
Agendar consulta estratificacdo de
médica risco

Linha de Cuidado da Tuberculose

Estratégias de Captacao

® Busca Ativa de casos nas comunidades: ESF — visita domiciliar do ACS
(Identificagdo do SR);
¢ Busca Ativa de casos nas UBS: abordagem dos individuos que procuram o

servigo de salide espontaneamente por outro motivo que ndo a tosse;

Avaliagdo dos contatos de casos de TB Pulmonar;

Estabelecimento de fluxo que garanta atendimento para os pacientes

encaminhados das Emergéncias e UPAs;

Promogdo de campanhas educativas que aumentam o conhecimento

sobre a doenga.

|
A
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ANEXO D - ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO PROGRAMA DA
TUBERCULOSE EM DUQUE DE CAXIAS/RJ - ENFERMEIRO

114



115

ANEXO E - ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO PROGRAMA DA
TUBERCULOSE EM DUQUE DE CAXIAS/RJ - TECNICO DE ENFERMAGEM E
ASSISTENTE SOCIAL
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ANEXO E - ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO PROGRAMA DA
TUBERCULOSE EM DUQUE DE CAXIAS/RJ — CONT.: ASSISTENTE SOCIAL




