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RESUMO

Este trabalho apresenta o resultado da pesquisaavplea o0 nivel de implantagdo do
Tratamento Diretamente Observado (TDO) para tulbeseuem unidades de saude municipais de
Manaus identificando os fatores de contexto extermaterno facilitadores e dificultadores de sua
implementacéo. Realizou se uma avaliacdo normatvéipo formativa e interna para a verificagao
da qualidade, considerando a dimensdo conformidadas subdimensbes disponibilidade e
qualidade técnico-cientifica. Como estratégia dapisa foi adotado o estudo de casos multiplos,
sendo uma unidade de saude tradicional e uma wnikadalde da familia. Em cada unidade foram
observados: percentual de casos novos bacilifemo$@D, numero de supervisdes na 12 e na 22
fase do tratamento, percentual de contatos exawsndubrario de funcionamento da unidade de
saude, profissionais treinados, disponibilidade rei@izacdo de baciloscopia e teste de HIV,
presenca de incentivos aos pacientes, visita dianjcuso adequados dos prontuérios, livro de
sintomaticos respiratérios e de acompanhamentorataniento. Os dados foram coletados por
observacdo direta, analise de documentos e apdicdedquestionarios semi-estruturados, em
seguidas consolidados e distribuidos em uma nagranalise e julgamento para o célculo do nivel
de implementagdo. A classificagdo do grau de imetgatdo de ambas as unidades de saulde,
tradicional e unidade de saude da familia, foransicieradas parcialmente implementada com 80%
e 71,50% da pontuacao esperada, respectivamente.

PALAVRAS CHAVE: Tuberculose, Tratamento, Avaliacado de implementacéo.



ABSTRACT

This paper presents the results afesearch that evaluatethe level of
implementation of theDirectly Observed TreatmenDOT) for Tuberculosis in
municipal health uniteh Manaus identifying the factorsexternal and internalontext
that facilitate or hampeits implementationthere was anormative assessment
formative andinternal type for checking thequality, considering the dimension
compliance, angub-dimensionsavailability and qualitytechnicalscientific. AS aresearch
strategywas adoptedhultiple cases studpeingatraditionalhealth unitand a unit of
family health In each unitwere observedthe percentage afiew case®f active
tuberculosisaciliferousDOT, the number ofupervisionsn thefirst andsecondohase
of treatmentpercentage of contacts investigateaurs of operatio@f the health unijt
trained personnefvailability andperformance obaciloscopytestHIV, the presence of
incentivesto patients,nome visits use of appropriaterecords book of respiratory
symptoms and follow-up treatment Data were collectedby direct observatign
document analysi@nd application of questionnairesemistructured,consolidated and
then distributedin an matrixof analysis and judgmerb calculate thdevel of
implementation.The degreef implementationof both health facilities traditional
andfamily healthunit, were consideregartially implemented with80% and71.50%
respectivelyof theexpected score

KEY-WORDS: Treatment, tuberculosis, evaluated.
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CAPITULO |

l.1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca causada por umlobattool-4cido resistente, o
Mycobacterium Tuberculositbacilo de Koch) e tem como principal reservat@itiomem. Sua
transmissdo se da por via respiratoria atravésodset fala ou espirro. Tem como principal
complicacdo os disturbios respiratérios, infeccdespiratérias de repeticdo, bronquiectasias,
atelectasias, aléem de levar a invalidez e a marremédia de 10 a 15 pessoas/ano sao infectadas
por um paciente bacilifero (BRASIL, 2005).

A doenca é considerada uma das mais antigas doanHiijgar et al. (2006), descrevem que
mumias egipcias de 3.400 anos A.C. apresentavamas atavidéncias de lesdes 0sseas de origem
tuberculosa e Lopes et al. (2006) referem que m&i&mantiga também ja havia relatos da tisica.
Inicialmente o homem domesticou o gado e foi irE@otpor um bacilo mutante dd. Bovis,o M.
tuberculosis,e a partir desse momento a doengca vem se desengolvea humanidade. Com a
exploséo industrial e o advento do capitalismoesedvolve uma epidemia conhecida como peste
branca e nos dias atuais nos paises em desenvoteimeloenca continua com caracteristicas de
epidemia (GAZZETA et al., 2007).

Algumas caracteristicas sociais estdo relacionadaberculose, como renda familiar baixa,
educacdo precaria, habitacdo ruim, familias nurasrosaglomerados populacionais, ma
alimentacéo, abuso de drogas e éalcool e infeccémciadas. Jansen et al. (2006) referem que a
tuberculose apresenta-se multifacetada como artulose de sempre”, a tuberculose que mais
nos aflige é filha da pobreza, da mé distribuigdeehda, das iniquidades e das desigualdades entre
0s povos, a “tuberculose da AIDS”, a “tuberculdgeoutra forma de imunodepressdmbetes
mellituse também hemopatias, nefropatias, hematopataspiantes e terapéutica anti-TFN-alfa”,

a “tuberculose dos ricos”, as melhores condi¢co¢gcimnais e sociais das classes médias e ricas
alteram a histéria natural da tuberculose. A tullese ja foi chamada de a “grande imitadora”, por
ser confundida com pneumonia, abscesso, neoplasmas tumorais), bronquiectasias e muitas
outras doencas.

Segundo Hiijar et al. (2004), a TB no Brasil predmamo sexo masculino, na propor¢ao de 2
para 1, em relagcdo ao sexo feminingpesar de ocorrer predominantemente na faixa ethria
adulto jovem, ela vem se mantendo em elevadosciesties, na faixa etaria do idoso. Estudos
demonstram que a razdo de acometimento de tubsecdluss homens em relacdo as mulheres, de

2



1998 a 2000, foi de 1,8:1 (FROES, 2003). Martineal @pud Queiroz et al. (2010) discute que os
motivos para as diferengas nas epidemiologias alasdo ao tratamento em relacdo ao sexo sao,
até o momento, desconhecidos.

Jansen et al. (2006) destaca que a tuberculosestaage-emergindo, mas que na realidade,
esta € uma meia-verdade, é um conceito propagads psomentos de exaltacdo da midia,
escandalizada pela descoberta de bolsées de misPasa voltar, a tuberculose precisaria ter
desaparecido e, no Brasil, como em muitas outraepado mundo, ela nunca desapareceu. Ha
muitas décadas, seu desaparecimento é esperad@ssefato reluta em acontecer, mesmo com
todos os progressos feitos em microbiologia, mé&ode imagem, diagnéstico por técnica
molecular, técnicas de DNA e terapéutica.

De acordo com a OMS, aproximadamente 9,27 milh@&<abtos novos (139 casos por
100.000 habitantes) ocorreram em 2007 no mundasd3ed4,8% (1,37 milhdo) sdo co-infectados
pelo HIV. Um grupo de 22 paises é responséavel P& 8a carga de TB no mundo, desses, india,
China, Indonésia, Nigéria e Africa do Sul ocupangiaso primeiras posi¢ées. O Brasil é o 19° pais
do mundo em namero de casos novos de TB (BRASILORO

A OMS estima que em 2007 havia 92 mil casos nov mil casos novos BAAR+ no pais,
com uma incidéncia de 48 e 26 casos por 100.00@ahéds, respectivamente. Além disso, espera-
se que 14% dos casos de TB (todas as formas) sHjm Quanto a mortalidade, estima-se que
ocorram cerca de 8.400 Obitos atribuidos a TB, eja, #4,4 mortes por 100.000 habitantes. Na
distribuicdo de casos por unidade federada, obsereme os estados do Rio de Janeiro, Amazonas,
Pernambuco, Para, Rio Grande do Sul, Bahia, CAara, Alagoas e Maranhdo possuem taxas de
incidéncia superiores a 38,2 casos por 100.000dmbs. O estado do Rio de Janeiro e Amazonas
tém as maiores incidéncias de tuberculose com& 64,9 (Figura 1), respectivamente (BRASIL,
2009).

Andlises do sistema de informacdo de agravos ddicagéo (SINAN) do Amazonas
mostram que o coeficiente de incidéncia de tubeseute todas as formas de 69,7/100 mil/hab.
estagnou ao longo dos anos. No municipio de Manhssrvamos o aumento do coeficiente de
incidéncia de tuberculose de todas as formas @&/Z60 mil/hab. em 2003 para 94,3 em 2007 e do
coeficiente de incidéncia de tuberculose pulmorasitipa de 69,0/100 mil/lhab. em 2003 para
85,6/100 mil/hab. em 2007, taxas superiores a nretieonal.



Figura 1 - Distribuicdo da taxa de incidéncia deetaulose (casos por 100.000 hab.). Brasil,

2007.
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Fumitaz: Sholiaf Tuley e fosss Conood 2009

Fonte: Ministério da Saude, 2009.

De acordo com dados do Ministério da Saude no BolEtetrénico Epidemioldgico (2009)
do Ministério da Saude, o coeficiente de incidénigduberculose de todas as formas no Brasil foi
de 38/100 mil/hab. e o coeficiente de tuberculagenpnar positiva foi de 20/100 mil/habitantes
(Gréfico 1). Diante da magnitude do problema, catasios a necessidade da disponibilizagéo do

tratamento supervisionado de qualidade para osm&si com tuberculose na regiao.

Grafico 1 — Incidéncia de tuberculose de todasamsds Brasil/Amazonas/Manaus, 2007.
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Fonte: (SUSAM, 2010).



Nas 27 unidades federadas do pais existem murscignon altissimos coeficientes de
incidéncia, onde foram priorizados 315 municipiage qconcentram 70% de todos 0s casos
notificados (GAZZETA et al., 2007). Dentre os 31%nitipios o Estado do Amazonas tem seis
municipios considerados prioritarios pelo Ministédia Saude: Itacoatiara, Manaus, Parintins, Sao
Gabriel da Cachoeira, Tabatinga e Tefé, sendo qtmtab de casos no municipio de Manaus
corresponde em média 66%, dos totais de casostddoedo Amazonas no ano de 2009. Os
Municipios de Sao Gabriel, e Tabatinga tém incid@nconsideradas altas, acima de 123 por
100.000 hab. seguido de Manaus com incidéncia ¢ @& 100.000 hab., ainda consideradas
médias superiores a nacional que vem mantendo émeahéstérica de incidéncia menor que 50 por
100.000 hab. desde 2009 (Gréfico 2).

Grafico 2 — Incidéncia de tuberculose (casos pOrQD hab.) nos Municipios prioritarios do
Amazonas, 2001-20009.
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Itacoatiara 395 38,7 47,2 74,0 46,1 47,8 56,7 54,6 67,1
Manaus 110,1 95,3 91,9 95,2 85,7 86,8 79,6 89,2 86,8
Parintins 65,0 45,5 50,1 65,7 44,0 44,4 58,8 53,0 72,7
s&0 Gabriel da Cachoeira 354,0 325,1 268,4 226,1 164,4 97,6 140,6 105,4 1289
Tabatinga 51,4 40,0 92,7 100,8 77,3 128,6 132,5 82,9 123,0
Tefé 38,1 43,5 20,7 37,5 48,0 47,2 58,8 57,2 47,9

Fonte: (SUSAM, 2010)

Marreiro et al, (2009), relata que durante varigsadas, o atendimento dos casos de
tuberculose esteve centralizado na Policlinica @ard-ontes, centro de referéncia estadual para o
controle da doenca. O processo de descentralizagédnicio na década de 90, mas, até o fim de
2002, das 9.628 notificacbes existentes no bancdadi®s da Secretaria Municipal de Saude
(SEMSA), somente 385 (4%) haviam sido notificadas Wnidades Basicas (UBS) do municipio de

Manaus. No ano de 2003, as acdes de controle dectubse foram expandidas para a rede basica



de saude de Manaus. Os casos diagnosticados ecadud pelas unidades de referéncias
(Policlinica Cardoso Fontes, Fundacdo de Medicirmgpital do Amazonas e Ambulatério Araujo
Lima) passam a ser encaminhados para a continudiadetamento nas UBS e encerrados por
transferéncias nas unidades de origem. Os indieesuth e transferéncia, at¢é o momento da
descentralizacdo (antes de 2003), apresentavanttadksi proximos aos recomendados pelo
Ministério da Saude.

Atualmente o Programa de Controle da Tuberculosilaleaus esta estruturado da seguinte
forma (Tabela 1): das 245 unidades de salude da medecipal de saude, 235 tém o PCT
correspondendo a um percentual de 95,1% (45 Ursd@dsicas de Saude — UBS tradicionais, 06
Policlinicas, 06 Unidades Basicas de Saude e Raiatalimento — UBS/PA, 169 Estratégia Saude
da Familia — ESF, 04 Modulo de Estratégia Saudé&atailia — ESF (agrupamentos de varias
unidades de ESF em uma Unica estrutura fisica)Ro8to de Saude Rural — PSR).

Tabela 1 — Unidades Municipais com atendimento mg@mama de Controle da Tuberculose

em Manaus segundo atividade, 2010.

Tipologia Total | C/IPCT | % C/PCT| C/TDO %C/TDO C/ LapLab c/ BK % c/ BK
UBS 45 45 100,0 40 88,9 20 16 34%
POLICLINICA 8 6 75,0 6 100,0 8 8 100%
UBS/PA 6 6 100,0 6 100,0 6 6 100%
UBSF 169 169 100,0 90 53,3 - - 0%
MODULO ESF 4 4 100,0 3 75,0 - - 0%
PSR 15 5 33,3 2 40,0 - - 0%
TOTAL 247 235 95,1 147 62,6 34 30 12%

Fonte: Relatério PCT Manaus (novembro de 2010)

Dentre as 235 unidades de saude com o PCT imp@an&®j6% (147 unidades) tém a
Estratégia de Tratamento Diretamente Observadamguio, sendo 40 Unidades Béasicas de Saude
— UBS tradicionais, 06 Policlinicas, 06 UnidadessiB#s de Saude e Pronto-atendimento —
UBS/PA, 90 Estratégia Saude da Familia — ESF, 08ulddde Estratégia Saude da Familia — ESF e
02 Posto de Saude Rural — PSR. Das 45 UnidadesaBade Saude, 88,9% tém a Estratégia de
Tratamento Diretamente Observado — TDO, ja a EgfimtSaude da Familia e o Médulo de
Estratégia Saude da Familia respectivamente té8¥68,75%. Dos 34 laboratérios existentes, 20
estdo em Unidades Basicas de Saude, 08 nas Hodislif6 Unidades Basicas de Saude e Pronto-
atendimento, sendo que 30 realizam o diagnOstimradorial para tuberculose.

Do total das 245 Unidades de Saulde existentes st tem diagndstico laboratorial
(baciloscopia) para tuberculose, o que mostra imtatla oferta de baciloscopia.



Com a descentralizacdo das acdes de tuberculosefeténcia estadual e dos laboratérios
especializados para as unidades municipais per@sbemma maior participagdo das unidades
basicas municipais de 40% em 2005 para 70% em @B&@dico 3). Mesmo assim, ha dificuldade
diagndstica das unidades de saude municipal e ardam resultado, sendo a maioria dos casos de

tuberculose diagnosticados na Policlinica Cardasués.

Gréfico 3 — Participacdo da UBS na Notificacdo dsd3 Novos de TB bacilifera, Manaus
2005 a 2009.
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Fonte: Relatério PCT Manaus, 2010.
A implantacdo da Estratégia do Tratamento Diretaen@bservado em Manaus foi iniciada
em 2007, e a cobertura do Tratamento Diretamentse®ado entre 0s casos novos com

baciloscopia positiva subiu de 13,4% no ano de 2@0& 44,7% no ano de 2010 (Grafico 4).

Grafico 4 — Cobertura do TDO entre os Casos Nowos &n Manaus, 2007-2010
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Fonte: SEMSA (outubro de 2010).



Até o ano de 2009 todos os casos de tuberculose di@gnosticados e notificados na
Policlinica Cardoso e s6 depois chegavam as ursda@&cas municipais para acompanhamento do
tratamento, tinhamos entdo um grande namero deféréncias para as unidades municipais, mas a
partir do més de abril de 2009 os casos diagndsticgpassaram a ser encaminhados, apos o
diagndstico, para as unidades municipais. Essarenibamento ocorre através do preenchimento
de uma guia de encaminhamento desses pacientesiatdade de salde mais proxima de sua casa
e 0 mesmo inicia o tratamento levando medicacd@a pamar por 15 dias, uma via desse
encaminhamento € enviado para o programa de centi®ltuberculose municipal para que o
mesmo tome conhecimento e faca busca do pacieage,ccmesmo nao apareca para continuar o
tratamento.

Observamos na Tabela — 2 que o numero de casodosutam diminuido, o numero de
abandono tem se mantido e que o numero de casesadws por transferéncia e por obito por

tuberculose e por outras causas tem aumentado.

Tabela 2 — Situacao de encerramento dos casobeletlpse de todas as formas.

Situacdo Encerra.

lgn/Branco
% Cura
% Abandono

Obito por tuberculose

Obito por outras causas

Transferéncia
TB Multirresistente
Total

Fonte: Relatério da Equipe Técnica do PMCT/SEMSA, 12

Partindo da situacao problema de grande incid@eieasos de TB pulmonar positiva, baixo
indice de cura e alto indice de abandono, problegeagraficos sérios como a distancia entre 0s
domicilios dos pacientes e as unidades de saldeode baixa cobertura das unidades de saude e a
distribuicdo desigual das mesmas nos bairros, xababertura diagnéstica em Manaus, é que
decidimos avaliar o grau de implementagéo do TD&eafdo nas unidades de saude municipais de
Manaus. Tendo como pressuposto de que a organimag@mte ao processo de implantacdo do
TDO melhore a organizacéo e a qualidade dos difesdipos de unidades de saude, e que néo so6 o
contexto interno, mas também o contexto externtuentia no grau de implantacdo do TDO.

Portanto esta dissertacdo justificou-se pela nelztes de avaliar de que forma esta ocorrendo a
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implementacdo do TDO e de que forma o contextorriotee externo interferem nesta

implementacéo.



CAPITULO Il

I.1. REFERENCIAL TEORICO

[1.1.1. O Tratamento Diretamente Observado para o @ntrole da tuberculose

[1.1.1.1. O Tratamento Diretamente Observado comosgratégia de controle

Inicialmente as terapias para tratamento da tulbeueram embasadas por sangrias,
purgativos, infusées. Em um segundo momento, s&das 0s sanatorios que isolavam os pacientes
com o objetivo de realizar um controle coletivajuaindo assim a taxa de contato e as cirurgias e
na década de 80 houve a introducdo do esquematdménto de curta duragdo. No século XX, as
acoes de saude da TB foram direcionadas a regbditdo paciente, cujas intervencdes voltavam-se
ao “aumento da resisténcia” do paciente de TB cmtasl especiais e repousos em sanatérios. O
tratamento em sanatérios era mais caro e somelateaedisponivel para uma parte da populacéo
mundial, fazendo com que pelo menos metade dosrmasimorressem dessa enfermidade (WHO
apud ARCENCIO, 2006).

A Estratégia do Tratamento Diretamente Observad®7¥S foi indicada com o objetivo de
melhorar as condi¢cdes de controle da tuberculosel®8i, durante a quadragésima quarta
Assembléia Mundial da Saude, devido a persistédaiduberculose como problema de saude,
principalmente devido ao advento da epidemia do/AMIVS no mundo, pobreza e migracdes
(WHO apud VENDRAMINI et al, 2007). A estratégigp@autada em cinco pilares: compromisso
politico, deteccdo de casos por baciloscopia, @sgsie de tratamento padronizados e
supervisionados, suprimento regular e ininterrugiie medicamentos padronizados e sistema de
registro e notificacdo de casos. O elemento cHaM@OTS é o Tratamento Diretamente Observado
— TDO, onde o profissional treinado passa a obs@tamada da medicacao do paciente desde o
inicio do tratamento até a sua cura (BRASIL, 2010).

Em 1993, com a preconizacdo da estratégia comostoumento técnico e gerencial de
controle da TB, o GTB desenvolveu necessariamasr@arhentas, bem como guias técnicos e
materiais de treinamentos para a propaganda enmpkacdo da DOTS. Envolveu-se em intensos
processos de assisténcia técnica para 60 paisemdfo principalmente em grandes paises,
justamente os 22 paises com maior carga de TB (\af{i@ ARCENCIO, 2006).
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[1.1.1.2. A promogé&o a saude no controle da tuberdose

A saude da populacédo néo esté livre das mudangasagurem na sociedade. Sicole (2003),
supde uma concepcao de promocgao a saude que hdmgeea saude a auséncia de doenca, mas
que seja capaz de atuar sobre seus determinargas ecida sobre as condigbes de vida da
populacdo, extrapolando a prestacdo de servigogalassistenciais, supondo acdes intersetoriais
gue envolvam a educacdo, o saneamento basicotaddaly a renda, o trabalho, a alimentacdo o
meio ambiente, 0 acesso a bens e servicos essermciazer, entre outros determinantes sociais a
saude.

Para que ocorra a promoc¢do da saude é importaptetigipacdo de diversos setores da
sociedade, que abracem esta causa, pois € imdogsé/@apenas os 6rgados sanitarios respondam
pela saude no seu contexto pleno. A politica Natida Promocéo da saude refere a promocao da
saude como uma das estratégias de producdo de, salideja, como um modo de pensar e de
operar articulado as demais politicas e tecnologés®envolvidas no sistema de saude brasileiro,
contribuem na construcdo de acdes que possibitéaponder as necessidades sociais em saude.

O pensar ampliado sobre os determinantes do pwsassle-doenca amplia as possibilidades
de intervir na saude e essas possibilidades esl@tianadas a outros setores e atores sociais, que
devem agir integradamente para resolver os prolsienpara o fortalecimento do sistema de saude.

A promoc¢do da saude no tratamento da tuberculoeatem® nas acdes integradas de
educacdo em saude, comunicacdo e mobilizacéo ,sooml enfoque na promocao, prevencao,
assisténcia e reabilitacdo da saude. A sustentpgltico social, objetivando sensibilizar e
mobilizar os setores politicos, para a priorizagko luta antituberculose, apoio financeiro e
articulacdo na execucdo das acOes e atividadesgd@nvia e controle da doenca, através do
assessoramento e apoio a elaboracao e implantaggaahos de acéo estaduais e dos municipios
prioritarios; estimulo a criacdo de mecanismos pelenitam a participacdo da Sociedade Civil
Organizada e Encontros de Avaliagcdo que fomentenoiganizacao.

O empoderamento da comunidade sobre o problem#bdectilose € uma acédo importante de
promocao da saude, e deve ocorrer atraves da si&cds situacdo da tuberculose na comunidade,
desconstruir ideais ultrapassados sobre a doeagacitar a comunidade e os lideres comunitarios
na necessidade de intervir junto as politicas pabli

O Programa de Controle da Tuberculose no Brasilgemado pela promoc¢édo da saude com
a criacdo de comités metropolitanos de combatebardulose, projetos de DOTS em algumas

comunidades, experiéncias de atividades educativides tratamento de doentes em prisdes, Rede

11



Brasileira de Monitoramento e Avaliagdo Tubercul&sasil e de foruns com a participacdo do

movimento social.

[1.1.1.3. Detecgéo dos casos de tuberculose

O diagnéstico da tuberculose junto com o tratamsétoas principais medidas de combate a
doenca. E importante que os profissionais conhegansinais e sintomas da Tuberculose, e
compreendam a importancia da identificacdo precdes casos, principalmente dos casos
baciliferos.

A busca de Sintomatico Respiratério — SR, é ortnfzara identificar precocemente pessoas
com tosse por tempo igual ou superior a trés sesnanehamado de sintomatico respiratorio,
visando a descoberta de casos baciliferos (BRAZIL]).

A busca na demanda deve acontecer diariamenteendgas de saude, onde a clientela dos
servicos deve ser interrogada sobre a presengdueagdo da tosse. Podendo ocorrer também na
comunidade da area de abrangéncia da Estratégie S8alFamilia, nos servicos de atendimento a
populacdo com HIV/AIDS, nos hospitais em geralsisbema prisional, albergues, em populagcdes
em situacao de rua, populagéo indigenas e primegrake entre os contatos.

E inegavel que a avaliagdo dos contatos tem gramgertancia para a quebra da cadeia de
transmissdo da tuberculose, pois possibilita destalde casos e prevencado ou tratamento da
infeccdo latente. E importante lembrar que as @asssom tuberculose ndo vivem isoladamente,
portanto devemos ofertar um servigco de saude focadamilia.

Para que a busca e identificacdo de casos de tldsEcacontecam, o servi¢co de saude tem
que estar organizado, os profissionais capacitadmnsibilizados para a acao e as estratégias e os
fluxos bem definidos e funcionantes para que shaterma boa resolucéo, e se for o caso, 0s

profissionais devem lancar méo de estratégias @wisita domiciliar.

[1.1.1.4. A Estratégia de Tratamento Diretamente Obervado — DOTS

A atuacdo do Programa Nacional de Controle da Tubmse compreende estratégias
inovadoras que visam ampliar e fortalecer a egli@t®OTS, com o enfoque na articulagdo com

outros programas governamentais para ampliar aaterda tuberculose e de outras comorbidades,
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como, por exemplo, a AIDS. Descentralizando as dadide controle para a Atencdo Basica,
ampliando o acesso da populacdo em geral e dadagdpa mais vulneraveis e articula com

organizacdes ndo governamentais, para fortalecentole social e garantir a sustentabilidade das
acOes de controle (BRASIL, 2010).

O Brasil assumiu em 2002 junto a ONU, a meta deiziedh metade a incidéncia e a
mortalidade por tuberculose até 2015 e, como nefartjo prazo, eliminar a TB como problema
de saude publica até o ano 2050. Para alcances estas é necessdario se apropriar de algumas
estratégias, com a finalidade de tratar e redwitasos de tuberculose, entre as estratégias esta a
Estratégia de Tratamento Diretamente Observado FDO

A DOTS prop6e um conjunto de boas praticas parantrale da TB e fundamenta-se em
cinco componentes como citado anteriormente: 1- @omisso politico com fortalecimento de
recursos humanos e garantia de recursos financelad®racao de planos de agcédo (com definicao
de atividades, metas, prazos e responsabilidadespéizacéo social; 2- Diagnostico de casos por
meio de exames bacteriologicos de qualidade; 3taiffento padronizado com a supervisdo da
tomada da medicacdo e apoio ao paciente; 4- Fomeatd e gestdo eficaz de medicamentos; 5-
Sistema de monitoramento e avaliagdo agil que Ipiitsio monitoramento dos casos, desde a
notificacéo até o encerramento do caso (BRASILO20dendo que a DOTS tem um cunho politico,
ja o Tratamento Diretamente Observado — TDO, (qe darte da Estratégia de Tratamento
Supervisionado) tem um carater operacional.

Gazzeta et al (2007), discutem que a implantacdBsti@tégia do Tratamento Diretamente
Observado serviu para reorganizacdo do Program&aidrole da Tuberculose melhorando

significativamente os indicadores de cura e abamdon

11.1.1.4.1. O Tratamento Diretamente Observado — TD.

O Tratamento Diretamente Observado - TDO é um eltanghave da estratégia DOTS que
visa o fortalecimento da adeséo do paciente aantexito e a prevencao do aparecimento de cepas
resistentes aos medicamentos, reduzindo os casabatkelono e aumentando a probabilidade de
cura. O tratamento diretamente observado congiitta mudanca na forma de administrar os
medicamentos, sem mudancas no esquema terapé&ufcofissional treinado passa a observar a
tomada da medicacgéo do paciente desde o inici@témtento até a sua cura (BRASIL, 2010).
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O TDO néao significa apenas observar o paciente lengomedicamento, mas também
acompanhar o paciente desde o inicio até a suatoanando assim a responsabilidade pela cura
nao so do doente, também do servi¢o de salde gadatea cura do paciente como meta.

Montero & Skazufka, (2001), descrevem que o0s puinsi basicos do Tratamento
Supervisionado sao (Figura 2): 1° Observar o domrmgerir 0 medicamento, 2° Equipe de saude
capacitada e interessada, 3° Oferecer incentivgzreaente para encorajar a sua adesao, 4° Rede
laboratorio equipada e com recursos humanos esiérsa de informacao para monitorar 0os casos,

tratamento, evolucao e resultados.

Figura 2 — Principios Basicos do Tratamento Supemado.

Observacaoda
ingestaoda
medicacao

Equipe
capacitadae
interessada

Rede de
laboratorio
Adequada

Fonte: Adaptado de Monteiro & Skazufka, 2001.

O Tratamento Supervisionado deve ser oferecidd@stos pacientes, mas principalmente aos
doentes com tuberculose bacilifera, pacientes cistdrla de abandono de tratamento, etilistas,
drogaditos, moradores de rua, e pacientes comfeceéo TB/HIV. O MS (2010) indica que todo o
caso de tuberculose, novo ou em retratamento, @hzar o TDO, pois ndo é possivel predizer
guais casos irao aderir ao tratamento.

Para o Ministério da Saude (2010) a escolha da ldade de TDO a ser adotada deve ser
decidida conjuntamente entre a equipe de saudeaeiente, considerando a realidade e a estrutura

de atencdo a salde existente. E desejavel queaaldoniservada seja diaria, de segunda a sexta-

14



feira. No entanto, se para o doente a opcao devé@Es por semana for a Unica possivel, deve ser
exaustivamente a ele explicada.

Na perspectiva do Ministério da Saude (2010) asatistaties de Supervisdo do TDO séo:

a) Domiciliar: observacao realizada na residénciaatogmte ou em local por ele solicitado.

b) Na Unidade de Saude — observacdo em unidades deJBS; Servico de atendimento de
HIV/AIDS ou Hospitais.

c) Prisional: observagao no sistema prisional.

d) Compartilhada: quando o doente recebe a consulfeceném uma unidade de saude e faz o
TDO em outra unidade.

E excepcionalmente, se ndo for possivel escolh#e ex3 modalidades acima citadas, a
unidade poder& propor ao doente que a observagficesizada por uma pessoa da familia ou da
comunidade treinada e supervisionada por profiasida saude para realizar esse procedimento.
Nesses casos, a unidade devera visitar o doengee K@sponsavel semanalmente para monitorar o
tratamento. Atencdo reforcada deve ser dispensadsas situacdes, uma vez que estudos de
Mathema et al (2001) e Pragrassami et al (2002)odstram menores taxas de cura e maior
abandono quando um familiar faz a observacéo tentento.

Para que o TDO dé bons resultados € necessaridboanastrutura fisica das unidades de
saude. Gonzales et al (2008), abordam que problemasganizacdo interna dos servicos causam
atraso na saida do profissional para realizar arsigdo do tratamento, afetando assim a qualidade
da assisténcia prestada ao paciente e que paréetino €ontrole da TB é necessario organizar os
servicos, considerando a flexibilidade das equipesacompanhamento do paciente, podendo a
supervisao ocorrer no domicilio ou mesmo no lo@ltrdbalho, além de poder ser realizada por
alguém disposto, treinado, responsavel, que o m&ciaceite, e sob a responsabilidade dos
Programas de Controle da TB.

Montero & Skazufka (2001), referem que a operadibagéo do TS inclui a flexibilidade do
atendimento, onde os pacientes comparecem nasdesigera receber o tratamento diariamente
(de segunda a sexta-feira). Caso o paciente n&a musnparecer diariamente pode se optar para
que a supervisdo aconteca no minimo trés vezesepwana nos dois primeiros meses de tratamento
e que haja visita de profissionais de saude ou t#&g€omunitario de Saude ao domicilio para
monitoramento do tratamento. Através da superviBdna ha um estreitamento da relacdo entre
profissional e paciente, através da supervisaogcipalmente a que é realizada no domicilio do
paciente, podemos conhecer realmente a realidadeedmo e intervir o mais r4pido possivel.
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Além disso, a responsabilidade pelo tratamentondépactilhada entre o paciente e os profissionais
de saude.

O TDO permite maior tempo para o profissional delsaorientar o paciente quanto a doenca
e ao tratamento, incentivar para a realizacdo dagobcopias de acompanhamento, verificar a
ocorréncia de efeitos adversos relacionados a wmghbc avaliar o peso, reajustar as doses,
encaminhar para consultas, observar a regularidademada da medicacao e ampliar as relagoes
de respeito e confianca.

A unidade de saude deve se organizar e colocapasi¢cido do paciente agua potavel e copos
descartaveis, viabilizar os incentivos facilitadgrguestionar a respeito de efeitos colaterais e
incentivar a adesdo ao tratamento a cada supendstabelecer fluxo de visitas e supervisdo dos
ACS e outros profissionais de saude, caso a sg@vido seja na unidade de salde e o paciente
falte, tem que entrar em contato telefénico e/aitavidomiciliar o mais breve possivel (BRASIL,
2010).

O incentivo aos pacientes com isencao tarifariarGménibus e trem) ou vale-transporte para
os doentes que ndo puderem utilizar a isencaohdangara serem utilizados apos a ingestao dos
medicamentos e kit alimentagcdo como incentivo nmepsdem ser oferecidos ao paciente pela
assiduidade. Sabemos que a tuberculose tem ligag@asfatores sociais como pobreza, ma
alimentacédo e uso de drogas. Os incentivos aogriasi com relacdo a transporte e alimentacdo
dao condicbes minimas para que 0s pacientes possalinar o tratamento (MONTERO &
SKAZUFKA, 2001).

O PCT utiliza instrumentos de informacdo como adige Sintomatico Respiratorio, o Livro
de Acompanhamento do Tratamento, a Ficha de Namg#ic do Agravo, Controle dos
Comunicantes e o Cartdo do TDO. Séo a partir désseeamentos que sao geradas as informacgdes
que serdo inseridas no Sistema de Informacdo davéAgrde Notificacdo — Sinan, portanto é
importante que todos os instrumentos sejam pregoshiadequadamente possibilitando

informacdes de qualidade.

11.1.1.4.2. As vulnerabilidades a tuberculose e o0OO

ReorganizagGes constantes das atividades realizsdas equipes executoras do TDO no
domicilio séo necessérias frente aos fatores sociaditurais e econémicos (inser¢do no mercado de

trabalho, alcoolismo, desemprego, dentre outrospaaulacdo atendida e disponibilidade dos
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recursos humanos e materiais nos servicos de sa(mética do TDO implica necessariamente no

resgate da individualidade e no conhecimento darfasde vida de cada doente, os quais devem
ser examinados e levados em consideracdo no poodesplanejamento e implementacdo da

assisténcia para o adequado desempenho das agimdrdée da tuberculose.

Segundo Sbarbaro apud Ribeiro (2003), a TB n&do & dmenca individual, mas sim social,
gue se espalha através do ar aos outros membxcidglade (sem o0 seu consentimento e sem o
seu conhecimento), prevenivel e curavel, desde dijagnosticada e tratada corretamente e,
portanto, 0 sucesso do tratamento depende de uartaleyento de saude responsavel. Outras
medidas como educacgdo dos pacientes, vale-trapspdidrnecimento de cestas basicas ajudam
aumentar a adesdo ao tratamento. Na verdade, geaisgentivos que sejam incorporados as
praticas atualmente existentes na rotina dos seEndgpidam no aumento da adesdo ao Tratamento
da tuberculose.

Fatores do contexto externo sdo imprescindiveia pae 0s pacientes tenham acesso aos
servicos disponibilizados, entre eles podemos aitéistancia até a unidade de saude, disposi¢ao do
paciente em ir até a mesma, 0s custos do transpsriénculos empregaticios.

Oliveira & Natal (2007), referem que no contextdéeero, os aspectos que podem facilitar ou
dificultar a permanéncia da endemia, sdo a densiddeimografica, populacdo habitando
aglomerados subnormais, locais com condi¢cdes dmsfiesis de saneamento, favorecendo assim a
doenca. Portanto temos que tratar a tuberculose aoma doenca biologica sim, mas também
devemos trata-la como uma doenca social, relacaanadm o uso de drogas, baixa escolaridade,
pessoas com baixa renda, e com condicdes insaldénada.

Além das vulnerabilidades individuais dos pacient®&snos que nos preocupar com a
vulnerabilidade institucional, onde o paciente ulgetculose busca o servico de saude e encontra
unidades sem estrutura adequada, dificuldade entamaonsultas e profissionais de saude
despreparados.

Dantas et al (2011) identificaram que a ausénciaomelicOes estruturais e organizacionais
das unidades de saude sdo uma importante baregaeopdiagnéstico precoce da tuberculose e o
estudo de Cardozo-Gonzalez et al (2011), cita dadiaade informacéo dos profissionais de saude
ou o0 estigma da doenca ocasionam retardo no dikgm@sconsequente agravamento da doenca e

aumento do risco de contagio.
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[1.1.1.4.3. A co-infeccéo tuberculose/HIV e o TDO

Ha conjecturas de que a associacao entre HIV eefilBatocasionado um desastre no cenario
mundial da TB, bem como um desmantelamento dosrgrags de controle. Entre doencas
associadas com a infec¢éo pelo HIV, a tuberculaseparticular importancia porque é contagiosa,
tratavel, além de ser frequentemente, a primeinaifesiacio clinica da deficiéncia imunoldgica. E
tdo importante essa associacdo que, a identificacffatamento dos individuos portadores da
coinfeccao HIV/TB torna-se de crucial importangencipalmente no que concerne ao controle da
infeccdo tuberculosa (SANTOS E BECK, 2009).

O Ministério da Saude estima que embora a ofertestagem seja de 70%, apenas cerca de
50% tem acesso ao seu resultado em momento oppdomouma prevaléncia de positividade de
15%. Além disso, a tuberculose € a maior causaatterantre pessoas que vivem com HIV, sendo
a taxa de 0bito da co-infeccao de 20%. Portantmnirole da co-infec¢do exige a implantacao de
um programa que permita reduzir a carga de ambdseas;as e que seja baseado numa rede de
atencéo integral, agil e resolutiva (BRASIL, 2010)

O diagnoéstico da infeccéo pelo HIV deve ser ofertad 00% dos pacientes com diagnostico
de Tuberculose, e seu objetivo é conseguir diag@osbs casos de co-infeccdo mais cedo,
reduzindo a transmiss&o do HIV e sua morbimortdéda

Para Ponce et al, a TB e o HIV sdo doencas hiatogate estigmatizadas e o impacto
negativo que uma traz a outra pode trazer conse@sedrasticas como o abandono do tratamento
e elevadas taxas de mortalidade.

O individuo co-infectado encontra maior dificuldada adesdo ao tratamento devido a
reacfes medicamentosas e a dificuldade da escelhgdicamentos para o tratamento da TB que
possam ser associados aos antirretrovirais senmuiinsua efetividade. Além disso, o alcoolismo, a
drogadicédo, as crencas do proprio doente, a fataidculo com os profissionais e o fato dos

pacientes esconderem a doenca podem levar a néa;aoeao TDO.
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CAPITULO Il

[11.1. OBJETIVOS

[ll. 1.1. Objetivo Geral
Avaliar o nivel de implementacao do Tratamento faireente Observado para tuberculose em
unidades de saude municipais de Manaus, identifccars fatores do contexto externo e interno

facilitadores e dificultadores de sua implementacao

[ll. 1.2. Objetivos Especificos

1. Descrever 0 contexto politico-organizacional e mxie relacionado ao Tratamento
Diretamente Observado na cidade de Manaus;

2. Caracterizar o Tratamento Diretamente ObservadDG, has unidades de saude;

3. Verificar se o TDO implementado esta de acordo o@reconizado;

4. Estimar o nivel de implementacdo do TDO nas unisldéesaude;

5. Analisar como os contextos interferem na impleng&dado TDO, identificando aspectos

facilitadores e barreiras.

19



CAPITULO IV

IV. 1. METODOLOGIA DA AVALIACAO

Neste capitulo descreveremos detalhadamente tedasOas desenvolvidas para realizarmos
esta avaliacdo. Utilizaremos a avaliacdo ndo sé @aijetivo de julgar o tratamento diretamente
observado, mas também estudando os materiais,cossoes e 0s eventos relacionados como

facilitadores e dificultadores ao alcance dos tadok da operacionalizagéo do TDO.

IV.1.1. Modelo Tedrico da Avaliagcao

O Modelo Teorico de Avaliacdo é uma maneira de egpforma de pensar a avaliagdo a
partir da teoria do programa. Na visdo de Bungel aartz (2005), o modelo tedrico €, pois, um
sistema hipotético-dedutivo que concerne a um odbyjeidelo, que é, por sua vez, uma

representacao conceitual esquematica de uma aosiguacao real ou suposta como tal.

IV.1.2. Modelo Légico da Intervencao

Para avaliar a Estratégia do Tratamento Diretam@fitgervado, € importante se ter uma
descricdo da racionalidade dessa intervencéo, sssilm buscou descrevé-la e apresenta-la através
do Modelo Logico de Intervengéo (MLI). O Manual @écina de Capacitacdo em Avaliagdo com
Foco na Melhoria do Programa do Ministério da Sg28€7) define o Modelo Légico (Figura 3)
como uma maneira visual e sistematica de apresastaglacdes entre intervencéo e efeito. Ele
deve incluir as relagdes entre 0s recursos netesg@ra operacionalizar o programa, as atividades
planejadas e os efeitos que o programa pretendecaic Ele € uma representacdo da racionalidade
do programa e é frequentemente apresentado conftuxmgrama ou uma tabela, que explicita a
sequéncia de passos que conduzem aos efeitosglamin

O Modelo Légico do TDO foi construido com base ma#srmacdes do funcionamento

(processo) do TDO, considerando as portarias, otiie e materiais disponiveis. Resumindo os
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mecanismos de funcionamento do TDO, com base emsamé#ncia légica e ideal, considerando
0S insumos, as atividades, os produtos e os efgi®® TDO pretende alcancar.

IV.1.3. Desenho da Avaliacao

O Desenho da Avaliacao € a descricdo detalhadatae d& todas as acdes desenvolvidas para
a realizacédo da avaliacao.

Scriven (1967) define avaliagdo como julgamentovd®r ou mérito de alguma coisa.
Observou também que ha cerca de sessenta terreosntifs para a avaliacdo que se aplicam num
ou noutro contexto. Estes incluem: avaliar, julgawalisar, criticar, inspecionar, classificar, p@mt
estudar e assim por diante (FITZPATRIK, SANDERS &RTHEN, 2008).

Aguilar & Ander (1994), conceituam avaliacdo conmeauforma de pesquisa social, aplicada,
sisteméatica e dirigida; destinada a obter e propoac de maneira valida e confiavel dados e
informacéo suficientes e relevantes para apoiafjuino sobre o mérito e o valor de diferentes
componentes de um programa, ou de um conjuntoiddaates especificas que se realizam, foram
realizadas, ou se realizardo com o propésito dedugip efeitos e resultados concretos;
comprovando a extensdo e o grau em que se derama@sgjuistas, de forma tal que sirva de base
ou guia para a tomada de decisdo racional e ietdbgentre cursos de acdo ou para solucionar
problemas e promover o conhecimento ou a compreedsa fatos associados ao éxito ou a
fracasso de seus resultados.

Patton (2002), ao desenvolver uma abordagem dmeg&alfocada para a utilizag&o, inclui na
sua definicdo a maneira de fazer a avaliacdo quespmnderia a coleta sistematica de informacgdes
sobre as atividades, caracteristicas e resultap®$mgramas; o proposito da avaliagdo, ou seja,
fazer julgamentos sobre os programas e/ou paradsabs processo de tomada de decisdes sobre
futuras programacoes. Este autor discute trésiwotgeprimarios para avaliacdo de programas: a)
para fazer julgamento; b) para facilitar o seu deskimento; c) para contribuir com o
conhecimento.

Para Hartz (2005), a andlise de implantagdo oueimghtacédo tem exatamente como foco da
avaliacdo a relagdo entre a intervencdo (politipesgramas, servicos, acbes) e seu contexto de
insercao na producao dos efeitos, o que se tomiaydarmente importante quando a intervencao é

complexa, com multiplos componentes e contingesiciai
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Figura 3 - Modelo Légico da Intervencao.
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A selecéo dos atributos dos programas a seremadwoalcontribui para o aprofundamento no
processo de definicdo do foco da avaliacdo. ASsesatle implantacdo sdo muito relevantes para a
avaliacdo de programas de salde porque permitemnastigador estudar 0s processos
relacionados a operacionalizacdo dos mesmos (HARIW).

Essa se trata de uma avaliacdo normativa, formativanterna, pois foi avaliado o
cumprimento de normas, objetivos e critérios pededecidos como desejaveis ou como
orientadores de uma intervencdo, componente ourgreg global de acgbes, como um
desdobramento dos processos ou gestdo adminigtratonvencionais das organizacbes
(VASCONCELOS, 2009); foi conduzida durante a impemacdo de um programa e que tem por
objetivo apoiar o desenvolvimento do mesmo (SCRIV&pud HARTZ, 2005) e o pesquisador
estava inserido dentro do PCT municipal como Resjpaal Técnico pelo PCT no Distrito de Saude
Sul.

Como essa avaliacdo é voltada para a utilizacBop@rtante a participagdo dos stakeholders.
Cada avaliagédo € um caso particular que requeividiede por parte do investigador/avaliador na
formulacdo da melhor estratégia, na selecdo dadagem, na definicdo de niveis e atributos, bem
como na selecédo de critérios e padrdes. Principaémea hipdtese de tratar-se de uma avaliacéo
voltada para gestdo dos servicos, ha que incormwaagentes do programa (stakeholders) em
muitas das definicbes do foco da avaliacdo (GUBANGAOLN, 1989; PATTON, 1997;
FETTERMAN, 1997 apud HARTZ, 2005).

Contandriopoulus (2005, p.32) cita que “é precigemder que os objetivos de uma avaliacédo
sdo numerosos que eles podem ser oficiais ou sdisjcexplicitos ou implicitos, consensuais ou
conflitantes, aceito por todos os atores ou sompatealguns”. Os objetivos podem: ajudar no
planejamento e na elaboracdo de uma intervencdogder informacdo para melhorar uma
intervencao no seu decorrer; determinar os eféikogma intervencao para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma importante ou iatepida. Os administradores que pedem uma
avaliacdo podem querer: atrasar uma decisao,negituima decisdo ja tomada, ampliar seu poder
ou o controle que eles exercem sobre a interverc8atisfazer as exigéncias dos organismos
financiadores. Os avaliadores podem buscar: ampliewnhecimento, ampliar prestigio e poder,
obter uma promocao ou promover uma ideia que lltega Os usuarios podem buscar: beneficios
com servicos diferentes dos possiveis atualmentedurir sua dependéncia perante profissionais.
O pessoal de uma organizacao pode buscar: atropglais hierarquicas ou obter um adiantamento.

Citaremos os stakeholders desta avaliacdo, seu papavaliacdo e os possiveis conflitos

entre os sujeitos da avaliagéo:
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a) Coordenador do PNCT: Dentro do PNCT formula astrizes para o tratamento e o
controle da TB, seu interesse na avaliacao € diéceerse as acdes estdo sendo seguidas de acordo
com o proposto e ndo participara diretamente reasti#acao;

b) Coordenador Estadual do PCT: esta envolvido ncefdamento e na elaboracdo das acbes
do PCT no estado do Amazonas e com isso de forirgtia no PCT no municipio de Manaus, seu
interesse € de verificar se as diretrizes precdagza&stdo sendo seguidas e sua participacdo nesta
avaliacdo sera de ajudar a determinar 0s pontegaries;

c) Secretario Municipal de Saude: esta envolvido nplantacdo das acdes do PCT em
Manaus, seu interesse é de verificar se as acabsadas estdo de acordo com o proposto, sua
participacdo nesta avaliacdo € de apoiar a realizdg mesma nas unidades de saude;

d) Coordenador Municipal do PCT: esta envolvido tdimente na elaboracdo e
implantagéo das acdes do PCT e do TDO em Manausinsgesse é de verificar se as agbes
realizadas estdo de acordo com o proposto, sumipacgio nesta avaliagdo € contribuir com o
contexto organizacional, ajudar a determinar ostgmomelevantes nesta avaliacdo, apoiar a
avaliacdo nas unidades, fornecer informacdes nefesa essa avaliacao;

e) Teécnicos Responsaveis pelo PCT nos Distritos ddeSastdo envolvidos diretamente na
elaboracdo e implantacdo das acdes do PCT e donid3Qlistritos sanitarios de Manaus, seus
interesses séo de verificar se as acgoes realiestis de acordo com 0 proposto ou nao querer ser
avaliados, sua participacdo nesta avaliacdo éudlarap determinar os pontos relevantes, apoiar a
avaliacao nas unidades e fornecer informacdesaies a essa avaliagao;

f)  Profissionais técnicos envolvidos com o PCT naslades de saude: estdo envolvidos
diretamente na operacionalizacdo das acdes do B€Timdades de saude, podem ter interesses
conflitantes, como nao querer ser avaliados ouedidicar se as acdes realizadas estdo de acordo
com as diretrizes, sua participagdo sera de prigpanc informacdes durante a realizagdo da
avaliacao;

g) Financiadores do TDO: estdo envolvidos no finanersim no TDO, seu interesse na
avaliacao é de verificar se as acdes financiadae esndo realizadas de acordo com o previsto;

h) Comité Metropolitano de combate a TB: esta envolyadncipalmente com as acdes de
monitoramento e avaliacdo do PCT em Manaus, seteBde é de verificar se as ac¢des realizadas
estdo de acordo com o proposto.

Todos os stakeholderes foram identificados consiir sua insercdo no TDO, o seu papel, o

seu interesse e 0s possiveis conflitos de interesagaliacéo.
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Quadro 1 - Descricédo dos Stakeholders.

Possiveis

- Lo Papel na Interesse na conflitos entre
Sujeito Instituicdo Papel no Programa ot o o
Avaliacédo Avaliacédo 0s sujeitos da
avaliacdo
Verificar se as .
L Conflitos entre
F la diretri dineizes se a diretriz
Coordenadordg ,,. . .. . . ormuia diretrizes para ] S [ preconizadas .
Ministério da Saude| tratamento e controle da Néo ha = esta realmente
PNCT estéo de acordg o
tuberculose atingindo os
com o I
: objetivos
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) Ajudar a Verificar se as | Conflitos entre
Coordenador | Secretaria Estadual . /aneiamentoena | gotarminar os diretrizes se a diretriz
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PCT Amazonas Amazonas relevant_es i estdo _sendo atlngln_do 0s
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Apoiar a -
Secretari realri)za 0 da Verificar se as
Mui?é? aalnc?e Secretaria municipal Implantagéo das agdes ¢ mesm% nas acOes realizaday N&o querer a
P de Saude de Manau PCT em Manaus . estdo de acordd avaliacao
Saude unidades de
. com O proposto
saude
Contribuir com
0 contexto
organizacional,
ajudar a
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C;{oordenafjor_e Ej,_tact) envotlwdos pontos Verificar se as
ESPONSAVEIS | go retaria municipa retamente na |- relevantes acOes realizaday N&o querer a
Tecnicos de Satide de Manay ©1200racdo e implantaca nesta estdo de acordd  avaliacédo
Municipais do das acdes do PCT e dd > ¢
PCT TDO em Manaus avaliacéo, com 0 proposto
apoiar a
avaliacao nas
unidades,
fornecer
informacdes
Profissionais ) -
técnicos o ionalizacio d Proporcionar | Verificar se as
envolvidos com| Secretaria municipa peracionalizagao oas informacdes | acdes realizadaj N&o querer a
P acoes do PCT nas ~ L
0PCTnas | de Salde de Manau : y para a estdo de acordg  avaliagéo
. unidades de saude . L
unidades de avaliagdo | com as diretrizeg
saude
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Financiadores | Organizag&o ndo I eIOEED e
do TDO governamental Financiamento no TDO N&o ha estéo sendo | ndo poderia sef
realizadas de | empregado en
acordo com 0 | outro projeto.
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Comité Organizagéo nédo Acbes de apoio ao Participar Verificar se as .
Metropolitano | governamental e planejamento das agBes| principalmente| acées realizadas Confllt_os entre
Governamental morll.lto[am(;anto e na matriz de estdo de acordo| S€ le dlre;trlz
avaliagdo do PCTem | (gjayancia com o proposto | €Sta reaimente
Manaus, além da atingindo os
influéncia politica no objetivos

PCT
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Realizamos um estudo de casos multiplos com diwbjeée avaliar o grau de implementagéo
das acdes do TDO em unidades de saude de Manaascondideramos a conformidade como
dimensdo do grau de implementacdo e como subdimergiortunidade, disponibilidade e
qualidade técnico-cientifica. A escolha por trabatios com estudo de caso, e o fato de 0 mesmo
contribuir de forma inigualavel, para a compreens@e temos dos fendmenos individuais,
organizacionais e politicos, permite uma invesfigagara se preservar as caracteristicas holisticas
e significativas dos eventos da vida real - taism@ociclos de vida individuais, processos
organizacionais e administrativos, mudancas ocasréim regides urbanas, relacdes internacionais e
a maturacéo de alguns setores (YIN, 2001).

Neste trabalho a oportunidade foi considerada cagi@es que sdo oportunas ou o0 que é
considerado apropriado, a disponibilidade corredpanmagnitude e o tipo de recursos oferecidos
em relacdo as necessidades dos usuarios (CRUZ) 2GDqualidade técnico-cientifica na qual as
acoes sdo em conformidade com o conhecimento diggon

A escolha por trabalhamos com métodos mistos, canabservacdo direta, exames de
documentos e questionarios empregados a pacienpesfissionais das unidades de saude, e a
possibilidade de coletar e registrar dados comjetigb de responder "de que forma esta ocorrendo
a implementacdo do TDO e de que forma o contexterrin e externo interferem nesta
iImplementacgéo.”

As variaveis definidas para a avaliagdo do graung#ementacdo foram o percentual de
casos novos baciliferos em TDO, numero de sup@&wisi@a 1° e na 2° fase do tratamento,
percentual de contatos examinados, horario de doaniento da unidade de saude, profissionais
treinados, disponibilidade de realizagédo de bamips e teste HIV, presenca de incentivos aos
pacientes, visita domiciliar, uso adequado dostparios, livros de sintomaticos respiratérios e de
acompanhamento do tratamento.

Em anexo temos uma matriz de informacao onde posi@gervar de onde retiramos cada

informacéo utilizada nesta pesquisa

IV.1.3.1. Unidade de Andlise

As unidades de analise foram 01 unidade basicaivadl e unidade de Estratégia Saude da
Familia, por serem modelos assistenciais distiatms a pretensdo de comparagdo. O Distrito de
Saude Leste foi escolhido por se tratar do distnitde se iniciou a implantacdo do TDO na cidade

de Manaus.
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IV.1.3.2. Critérios de Inclusdo e Exclusao

Para este estudo foram definidos critério de ifdus exclusdo. Os critérios de inclusao

foram os seguintes:

a) Unidade Béasica de Saude tradicional ou de ESF nmetteao Distrito Leste, que
tiveram o maior numero de pacientes em TDO no gerd® oito meses anterior ao inicio da

pesquisa e que no inicio da mesma, tiveram pasi@esta modalidade de tratamento;

b) Profissionais de Saude atuantes no PCT das unidadesms de salude selecionadas e
que desejaram participar da pesquisa apos explic@esma e preenchimento do termo de

consentimento livre e esclarecido;

c) Todos os pacientes que estavam em TDO das unidkdessaide selecionadas e
desejaram participar da pesquisa apds explicacamesdena e preenchimento do termo de

consentimento livre e esclarecido.
No que se refere aos critérios de exclusao foramiderados os seguintes:

a) Unidade bésica de saude tradicional ou de ESF edengente ao Distrito Leste e
gue nao tiveram o maior niumero de pacientes em fM®@eriodo de oito meses anterior ao

inicio da pesquisa,

b) Profissionais de saude que ndo atuaram no PCTynidades selecionadas e que se

abstiveram de participar da pesquisa;

c) Pacientes que nédo tinham feito o TDO, ou paciesnted DO de unidades de salde

nao selecionada ou que ndo desejaram participaestpiisa.

IV.1.3.3. Método de Coleta dos Dados

Os dados foram coletados através da observacata di@s unidades de saude para
levantamento e coleta sistematica de informacd®EMDICE 1 — Roteiro de Observacéo Direta),
onde o pesquisador foi até a unidade de saudemwda e acompanhou o funcionamento do TDO,
o pesquisador foi a Unidade de saude Alfredo Cardpaq10) dias e na ESF L- 11 sete (07) dias,
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sendo essas visitas em dias da semana e horaaobdr tarde) alternados, até conseguir extrair o
maximo de dados sobre o funcionamento das acd#sbdeculose. A busca de informagdes em
prontuarios (APENDICE 2 — Roteiro para analise amfuario), Livro de Sintomatico Respiratdrio

e Livro de Acompanhamento de Tratamento Observadeéicka de Tratamento Diretamente
Observado foram também observados e os formulgsieenchidos durante as visitas de
observacéo.

Para adequacéo dos questionarios semiestruturad@pfissionais e usuarios (APENDICE
3 e 4) e minimizar os vieses foi realizado um pilet 02 (duas) unidades de saude. A aplicacéo
propriamente dita do questionario dos profissiodaisaude das unidades basicas de saude se deu,
de preferéncia, ao final do expediente do funciorgfim de n&do prejudicar o servico.

A aplicacdo de questionario semiestruturado aosep@s em TDO ocorreu, sempre que
possivel na casa do usuario, a fim de preservéalsp ele desejasse a aplicacdo do questionario

poderia ocorrer em sala com privacidade dentranitiiade de saude.

Para melhor registrar os eventos que se deram tdupalevantamento de campo utilizou-se
um diario de campo para anotacfes de informacOpsriemtes e que ndo estavam previstas nos

outros instrumentos ou de pontos que ajudassespanéer algumas questoes.

IV.1.3.4. Organizagéo, Analise e Julgamento dos das

Os formularios utilizados foram submetidos ao esaarento evitando assim que fosse
perdida alguma informacgéo. Os dados qualitativqaamtitativos foram digitados em uma planilha
Excel 2007 e verificados duas (02) vezes, assedorassim a precisdo dos mesmos, reduzindo
também as interpretagbes equivocadas. Foram tamimidos os dados brutos. Ambos dados
brutos e digitalizados serdo mantidos pelos regpans pela pesquisa por trés (03) anos,
permitindo assim a possibilidade de reanalise bzagido em estudos de acompanhamento.

As informacdes foram controladas, evitando que rfadae perdido, ignorado, divulgado
prematuramente nem usado de forma imprépria, \dolam politica da avaliacdo ou os direitos
humanos e protegendo desta forma as pessoas eemkrticipantes desta avaliacao.

Os dados dessa avaliacdo foram analisados utibzem&todo misto para calculo de taxas,
médias e porcentagem e depois distribuido na Mdé¢rianélise e julgamento onde chegamos a um
resultado estimado do nivel de implementagéo datégta de Tratamento Diretamente Observado.
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Os questionarios, a observacdo e a analise de dotosn foram usados como métodos
complementares entre si, e analisados em conjunto.

A andlise dos dados consiste em examinar, categoritassificar, testar para tratar as
proposicdes iniciais e um estudo. E para tal é ss@c® estabelecer indicadores, critérios,
parametros e padrdes, e esses quesitos permificiapenas descrever o programa, mas também
realizar um julgamento sobre o objeto da avalig&&MICO, 2010).

Para melhor adequacdo da matriz de julgamentomforealizadas reunides com o0s
stakeholders, para melhor adequacao dos paraneetiaxs matrizes.

A matriz de julgamento foi dividida em dimensdesne trés subdimensdes, cada uma com
pontuacdo maxima esperada, descricdo de pontosride alor observado e valor atribuido e no
final dessa matriz ha pontuacdo maxima e minima gada dimensao. E de acordo com o resultado
final da matriz de avaliacdo o programa foi conside:

a) Implementado — de 75 a 100% do total da pontuagiderada,;

b) Parcialmente implementado — de 50 a 74% do totpbd#tuacao esperada;

c) Incipiente — de 25 a 49% do total da pontuacaoradpe

d) Nao implementado — de 0 a 24% do total da pontuesferada.

Os achados serdo divulgados em cada unidade de gaédparticiparam da avaliacdo, nos
Respectivos Distritos de Salude onde ocorreu a@edstssas unidades participantes, em reunido no
Comité Metropolitano de Combate a Tuberculose, oard=nacdo de Monitoramento e Avaliagdo
da SEMSA e uma copia sera depositada no Conselliickee Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude de Manaus. Além da apresentacdo na bariMdastrado Profissional em Avaliacdo em

Saude, depdésito da dissertacdo na ENSP e publieat&evistas.
IV.1.3.5. Aspectos Eticos

A Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — Con@p8j1é uma comissdo do Conselho
Nacional de Saude — CNS, criada pela Resolu¢caod.96¢8n funcdo de implementar as diretrizes
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres bamaprovadas pelo Conselho. E uma
instancia consultiva, deliberativa, normativa eaadiva, atuando conjuntamente com uma rede de
Comité de ética em Pesquisa — CEP, organizaddgstédsicoes onde as pesquisas se realizam.

Esse projeto seguiu as normas e diretrizes regulah@s na resolucdo do Conselho Nacional
de Saude 196/96, que regulariza as pesquisas emdol\seres humanos e atendera as exigéncias

éticas e cientificas fundamentais de autonomiagfi@Encia, ndo maleficéncia, justica e equidade,
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foram asseguradas através da apresentacdo e ediplid@ Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aos participantes da pesquisa, os nsefonam tratados com dignidade, os danos
previsiveis foram evitados, a avaliacdo ocorreu <Eras para 0s participantes e houve a
preocupacao de que a mesma trouxesse 0 maximaegdi@ e 0 minimo de riscos possiveis.

Com relagcéo aos pacientes que participaram da igas@s mesmos tiveram o sigilo de sua
identidade garantida e aos profissionais de sadidsoficitada a autorizagdo para que 0s mesmos,
devido a possibilidade de serem identificados saitgpraticamente impossivel garantir o sigilo de
suas identidades. Tantos os pacientes quanto dissppais de salde autorizaram a pesquisa
mediante o Termo de Consentimento Livre e esclBog@dPENDICE 5 e 6).

O beneficio para os sujeitos e para a comunidadpadssibilidade da utilizacdo do resultado
dos estudos para a melhoria da qualidade da ass&f#estada aos pacientes.

Este projeto foi submetido ao Conselho de Eticaesgiisa da FIOCRUZ e da Secretaria
Municipal de Saude, onde foi observado se 0 mestava de acordo com as normas e diretrizes
regulamentadas na resolucdo do Conselho Nacion8hdde 196/96. E 0 Termo de Anuéncia ou
Autorizacdo (em Anexo) foi disponibilizado pela &aria Municipal de Saude apenas apoés a

autorizacdo da pesquisa pelo Conselho de EticaguRa da FIOCRUZ.
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CAPITULO V

V.1. RESULTADOS

V.1.1. Descri¢gao do Contexto Externo do PCT em Mana

Manaus, a Capital do Estado do Amazonas, situadaegiéo norte do Brasil, possui area
territorial de 11.401,068 Km?, e populacdo de 1,688 habitantes em 2009 e, densidade
populacional de 154,29 pessoas por Km?, a populagidlanaus corresponde a 51,24% da
populacdo do estado. Sendo que 98% da populac&maizona urbana e do total da populagcéo do
municipio 842.428 sdo do sexo masculino e 896,a@3le sexo feminino (SEMSA, 2010).

Dados da SEMSA (2010) relatam que a populacao deatvade 1980 a 2000, apresentou um
incremento de 220%, sendo no Brasil a cidade que on@sceu entre as 13 cidades com mais de
um milh&o de habitantes.

No ano 2000, a taxa de analfabetismo em populadditaacom 25 anos ou mais era de 7,6%,
com relagcdo ao acesso a servicos basicos em domicilbanos as taxas para acesso a agua
encanada era de 75,1% dos domicilios, energiacal&®,0% e coleta de lixo de 91,3% (SEPLAN,
2010). O indice de Desenvolvimento Humano verificad ano de 2000 foi de 0,774, considerado
de médio desenvolvimento (PNUD, 2010).

Manaus, na visdo de Pimentel (2010) provoca todolugos migratérios, pois oferece um
chamariz de oportunidades e futuro melhor, ou segpres perspectivas de vida, e, para 0s
imigrantes de fora do Amazonas, sua capital, canPséo Industrial (PIM) e o desenvolvimento da
construcdo civil, principalmente agora, sede daacde 2014, € a oportunidade de emprego e
melhores salarios, numa cidade em transformacacede espaco geografico e crescimento
econdmico. Isso influencia na ocupacao desordetageriferia da cidade, formando comunidades

sem qualquer infraestrutura de servi¢os basicos.

V.1.1.1. Zona Leste de Manaus
A Zona Leste de Manaus € composta pelos bairrostaddo Mendes, Colénia Antdnio

Aleixo, Coroado, Distrito Industrial 1l, Gilberto ®&trinho, Jorge Teixeira, Mauzinho,
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Puraquequara, Sao José Operario, Tancredo Nevembi dos Palmares e representa atualmente
25% da populacédo da cidade de Manaus (IMPLURB, 2011

Segundo Carmo et al, a regido é caracterizada qmlpacdo através de invasdes, que
comecaram a ocorrer a partir da implantacdo da Fomaca, na década de 1970. Todos os bairros
apresentam graves problemas de infraestruturasgggemam ao estado de pobreza de grande parte
de seus habitantes, implicando em alta incidéneiadoencas decorrentes ou agravadas pela
caréncia de saneamento e pela ma nutricdo da maarpopulacdo. Outro problema € os bairros

apresentarem malha urbana desarticulada e sisi@n@mdeficiente.

Dados do SIAB da SEMSA Manaus (2011) relatam que I#a555 familias cadastradas,
6.461 (33%) ainda sdo abastecidas por pocos omisasj 5.763 (29%) residem em casas de
madeiras, 18.856 (94%) tem o lixo coletado atralgsoletas publicas, 341 (1,74%) das familias
mantém o lixo a céu aberto. Quanto ao destino eessfurina 12,337 (63%) familias tém fossas
sépticas, 3.480 (18%) despejam seus excrementasaberto e apenas 3.738 (19%) tém sistema de

esgoto.

No ano de 2000, a Zona Leste passou a ocupar ceipvifugar em relacdo ao total de
domicilios, seguida pela Zona Norte, que apresentmaior percentual de crescimento no periodo
analisado (183,80%) e pela Zona Sul, que teve ap23d4% de crescimento, comparado a 1991.
Essa mudanca reflete os dois principais eixos escenento horizontal da cidade, especialmente a
partir da criacdo de conjuntos habitacionais conagad® Nova, situado na zona Norte e ja referido
anteriormente, bem como das ocupacdes espontaneasucgiram ao seu redor e da abertura de
importante eixo de circulagéo para a Zona Lesta strada Grande Circular, que contribuiu para a
continuacdo das ocupacdes espontaneas e o adetsamggno da area. Quanto & média de
moradores por domicilio na zona leste foi de dphserando que essa residéncia tenha no minimo
4 comodos basicos e o percentual de pessoas gamwewmn domicilio com acesso a agua encanada
e coleta de lixo foi de 43,8%, sendo que na zohasta percentual é de 85,5% e refere ainda que
as moradias precarias na cidade de Manaus n&@pséas manifestacdes das desigualdades sociais
concretizadas em desigualdades socioespaciaisatelale servicos basicos e de direitos humanos,
sdo também sintomas de uma sociedade urbana, eas gigsigualdades ndo apenas sao toleradas,
como proliferam (OLIVEIRA et al, 2007).
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V.1.2. Descri¢éo do Contexto Politico — Organizaaial

V.1.2.1. Autonomia politica, administrativa e capaidade técnica-gerencial

A Lei Orgéanica do Municipio de Manaus - LOMAM quege o municipio de Manaus foi
elaborada conforme as determinagOes e preceitoCdastituicbes Federais e do Estado do
Amazonas, foi promulgada em 05 de abril de 1996ne @ objetivo de organizar o exercicio do
poder e fortalecer as instituicbes democraticas di@itos da pessoa humana. A LOMAM tem
claramente definida no capitulo Ill toda a politittasatde como direito de todos e dever do poder
publico assegura-la (LOMAM).

O Conselho de Saude de Manaus € uma instancia lderdedo do SUS, de carater
permanente e tem como missao a deliberacéo, fiacal, acompanhamento e monitoramento das
politicas publicas de saude do municipio de Mandasabém dentre outras funcdes aprova o
orcamento da saude, acompanha a sua execucdo ntgeaene aprova os Planos Municipais de
Saude.

A Secretaria Municipal de Saude tem seu Plano Npalide Saude — PMS, ele é estruturado
com base em uma analise situacional, e da formuldgs seus objetivos, diretrizes e metas a serem
buscados pelo municipio de Manaus no quadriénitsiderando a viabilidade politica, econ6mica,
técnico-organizacional e a coeréncia.

O PCT no municipio de Manaus esta descrito no P&tfiral do eixo de vigilancia em saude
que tem como objetivo prevenir e controlar doengagavos e riscos a saude da populacéo
decorrentes da producdo e do consumo de bensieoseronde a tuberculose estd descrita como
objeto especial quando se refere a doencas tragigeissque apresentam quadro de persisténcia e
tem como meta ampliar em 3,2% ao ano a taxa dedeutaberculose, passando de 75% em 2009
para 85% até 2013 (PMS 2010-2013).

O PSM é operacionalizado mediante as Programac@esif de Saude (PAS), onde sao
instituidas o conjunto de acfes necessarias pengirabs objetivos e metas fixados no PMS. O
PAS é avaliado trimestralmente e no final do af&té o Relatorio Anual de Gestdo - RAG e tem
como objetivo indicar os eventuais ajustes queizeim necessarios ao plano, realimentando
assim o processo de planejamento. Todo PSM, PAAE tem que ser aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude.

O TDO estd contemplado dentro das acOes pactuanaPA®S-2012, entre as acOes

relacionadas ao TDO estdo ampliar a cobertura dtaifiento Diretamente Observado entre os
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casos novos de tuberculose pulmonar, realizar seimide Manejo clinico com énfase no TDO,
Fortalecer a estratégia do TDO mediante a capdaoitde profissionais de salude e curar 0s casos
novos de tuberculose pulmonar bacilifera. O PAS22ftintém acbes especificas para o Distrito de
Saude Leste igualmente as pactuadas para o manpisgrido um avanco mediante ao fato de que
no PAS-2011 as ag¢fes foram pactuadas de uma farabmgara o municipio, ndo ficando clara a
responsabilidade de cada distrito de saude. Nodan@010 foi promulgada a Lei N. 237, de
31/05/2010, que institui o Programa de Orientagiwesa Tuberculose, como parte das acdes de
educacdo em saude desenvolvidas pelos Agentes @armasde Saude, visando alterar o perfil
epidemiolégico da tuberculose no municipio de Mamawentro do Art 4° como objetivos que as
acOes desenvolvidas pelos ACS seréo realizadas lbase no conceito de Tratamento
Supervisionado- TS, que tem na visita domiciliaalizada pelos ACS um novo e importante
instrumento para viabilizar a garantia da adestgial ao processo de tratamento pelos portadores
de tuberculose.

Dados do PCT mostram que o programa é compostprpfissionais capacitados, podemos
citar 2 mestrandos, dos 4 responsaveis distrBai8m o curso especifico para o gerenciamento do
PCT, tem 9 profissionais de nivel superior e 1 itecrde enfermagem, distribuidos entre
coordenacdo municipal e responsaveis técnicositdistr Gattas (2010, p. 86) refere que “a
capacidade técnica-gerencial € expressa no capitectual acumulado, na habilidade para
idealizar e executar estratégias e téticas eficaaesolu¢do dos problemas”. A equipe técnica do
PCT tem demonstrado uma grande capacidade téomieadgjal, tendo projetos contemplados pelo
Projeto Fundo Global e pela OPAS-USAID.

V.1.2.2. Descri¢cao do Contexto Organizacional do FCManaus

A partir de 2005 com a consolidacdo da descernaigiiz da atencédo a saude no municipio de
Manaus, 0 municipio passou a ser divido em distr#anitarios de saude. Em Manaus existem
cinco distritos sanitarios (Figura 4): Distrito 8aude Leste — DISAL (referente a zona Leste da
cidade), Distrito de Saude Oeste — DISAO (referartena oeste e centro-oeste), Distrito de Saude
Norte — DISAN (referente a zona norte), DistritoBide Rural — DISAR (referente a zona rural) e
Distrito de Saude Sul - DISAS (referente a Zona &@entro Sul). Nesses distritos, além dos
técnicos que trabalham na sede da prefeitura hédigitos de salde 2 responsaveis técnicos pelo
PCT.
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Figura 4 - Divisdo de Manaus por distritos saroiri 2010.

DISTRITO
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DISTRITO
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Fonte: SEMSA,2010.

O municipio de Manaus conta com a Policlinica CsmdbBontes, Fundacdo de Medicina
Tropical do Amazonas e Policlinicas municipais,oen@ Hospital Estadual Adriana Jorge como
unidades terciarias e secundarias de apoio aoenpesi que precisam de um atendimento
especializado devido a necessidade de esquema lteeasigténcia, resisténcia, especiais, efeitos
adversos maiores e co-morbidades (HIV/AIDS e outagencao basica (UBS, ESF, PSR) que fica
com 0s esquemas basicos e efeitos adversos menores.

O paciente com tuberculose apo6s diagnéstico éicantid para o Distrito de Saude, onde é
providenciada a medicacdo de tratamento e feitatdicacdo no Sistema de Notificacdo de
Agravos (SINANTB), e as informacdes do tratamentontesmo sdo enviadas mensalmente ao

Distrito de Saude para digitacdo no SINAN (Figura 6
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Figura 5 — Organograma de Funcionamento do PCTumddipio de Manaus.

Estrutura do Programa de Controle da Tuberculose no Municipio de banaus

Centro de Referéncia Unidade Hospitalar Faoliclinica

Figura 6 — Fluxo de Notificacdo e acompanhamentoades do PCT Manaus.

ESTRATES 4 DE UNIDADE BASKCA POLICLINCA
saliDE DA FamiLia DESAUDE

EQUIFETECNICA GERENCIA
MUNCIPALSEM 54 DE EFIDEM K0 LOIG LA SEMIS A,

Fonte: SEMSA, 2010.

O municipio de Manaus possui 245 unidades de samdgcipais, sendo 45 unidades de
Saude tradicionais (baixa complexidade), 08 Paiicdis (média complexidade), 06 unidades de
Saude/Pronto Atendimento (baixa complexidade), E§®atégia Saude da Familia e 04 Mddulos

36



de Estratégia Saude da Familia — ESF (Estrutuica fie baixa complexidade, onde se instalam
varias equipes de ESF) e 15 Postos de Saude Rordh¢e de baixa complexidade que atendem as
comunidades).

Manaus tem como eixo norteador a organizacdo dacAteBasica — AB a ESF, e busca
implementa-la em carater substitutivo as praticasvencionais de assisténcia por um novo
processo de trabalho, cujo eixo esta centradogil@ntia & saude e na participagdo da comunidade.

A ESF deve atuar em seu territério de abrangénefinido, com um sistema de
cadastramento e acompanhamento da populacédo fesiter@rea de abrangéncia dessa unidade,
propiciando atencdo integral aos individuos e fasyil garantindo o encaminhamento para
atendimentos de média e alta complexidade sempereegessario (SEMSA, 2010).

A implantacdo da ESF ocorreu em 1999 e atualmemi&acom 183 equipes, distribuidas em
Unidades de Saude da Familia (com 01 equipe de &€BIBdulo de Saude da Familia (com 02 a 04
equipes de ESF), desse total 09 estdo inativas ¢goipe incompleta), com uma cobertura de 47%
da populagdo no municipio de Manaus, o distritealele com maior cobertura de ESF é o Distrito

de Saude Sul com cobertura de 53% (Tabela 3).

Tabela 3 - Cobertura da ESF por distrito de Savid®aus - 2010.

Distrito de Saude Populacdo 2009 (estimada Pe&smimstradas Cobertura ESF
Leste 418.737 210.892 50%
Norte 428.943 173.711 40%
Oeste 400.169 176.599 44%
Sul 438.507 234.193 53%
Manaus 1.709,010 795.395 47%

Fonte: SEMSA, 2010.

Na analise situacional realizada pela SEMSA em 2faitBm identificados varios problemas,
entre eles estéo iniquidade na distribuicdo espaasunidades de saude, o que leva a sobreposicéo
de servicos em alguns lugares e imensos vazicsterssais em outros, estrutura fisica inadequada
em algumas unidades e a necessidade de estabsdém@Emcias e por isso estd em curso a
implantacdo do reordenamento e ampliacdo da resieabde Saude.

Quanto aos recursos humanos, apesar do concur$iooptdnlizado no ano de 2005 para
suprir a necessidade da secretaria de saude, mpitoissionais pediram exoneracao,
permanecendo assim um déficit de recursos humbevasido algumas equipes a atuarem de forma

incompleta, comprometendo assim a qualidade dgaaterestada (SEMSA,2010).
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V.1.2.3. Analise da Situacdo do PMCT

Dados preliminares do relatério 2010 do Programanibpal de Controle da Tuberculose
revelam gque no municipio de Manaus foram notifisatldl4 casos novos de tuberculose de todas
as formas e desses, 906 casos de tuberculose paulmositiva (56,1%). Do total de casos de
tuberculose pulmonar positiva, 146 casos foram gemmados nos centros de Referéncia
Especializada em Pneumologia e na Fundacdo de Madicopical (respectivamente 71 e 75
casos).

As unidades municipais contribuiram com a notiffmagle 760 casos novos de tuberculose
pulmonar positiva, sendo 590 casos notificadosunatades bésicas tradicionais e 170 casos foram
notificados nas unidades tipo ESF. O Disal notifi@22 casos novos de TB de tuberculose
pulmonar, sendo 43 notificados nas unidades da E8Fmesmo ano de 2010 foi observado um
incremento no NUmero de casos de tuberculose palinmsitiva em TDO de 190 em 2009 para
348 em 2010 e no Disal o numero de pacientes em fob@e 53 no ano de 2009 para 127 no ano
de 2010. A proporcao de casos novos de TB de esl&srmas que realizam teste Anti-HIV foi de
47,7, o Disal obteve a proporcéo de 34,7% paciaattes TB de todas as formas testados. Segue a
Tabela 4 - Estrutura do PCT no Distrito Leste.

Tabela 4 — Estrutura do PCT no Distrito Leste

ESTRUTURA DO CONTROLE DA TUBERCULOSE NO DISTRITO LESTE
Coleta da Tratamento

baciloscopia Com TDO Com PPD HIV ILTB
Estrutura do PCT Total

N % N % N % N % N %
N° de Unidades Bésicas 15 6 40,0 2 13,3 1 6,7 0 0,0 0 0,0
Ne° de Policlinicas 2 2 100,0 2 100,0 2 100,0 1 50,0 1 50,0
N°de Unidades de Sadde da | 4, 1 2,5 12 | 300 o |00 ]| o |00 ]| 0o | 00
Familia
Total de Unidades com PCT | 57 9 15,8 16 28,1 3 53 1 1,8 1 1,8

Fonte: SEMSA, 2012.

Manaus registrou 5.696 contatos, sendo 3.289 radt pelas unidades municipais, desse
total, apenas 1.285 (39,1%) contatos foram exarmosamklas unidades do municipio. O Disal
registrou 863 contatos e examinou 311 (36%). Quardisamos o resultado de tratamento de

tuberculose de todas as formas, 0 municipio aleaacoura de 72% (1166 casos) e abandono de
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8,9 (144 casos), o Disal obteve o resultado 74,@22% casos) e abandono de 12,4% (28 casos)
resultados menores que do ano de 2009, onde arpéope cura foi de 76,6% e de abandono 18%,

isso deve-se ao fato de falta de encerramentoadws €0 sistema de informacao.

V.1.3. Avaliacdo do Grau de Implementacdo do TDO

A avaliacdo do grau de implementacdo do Tratamdditetamente Observado para
tuberculose em unidades de saude municipais de udaioa feito através da coleta dos dados
referente a caracterizacdo das unidades de satidaesirutura do programa de tuberculose,
funcionamento do programa, registro e acompanhanuas atividades do TDO, esses dados foram
obtidos através de observacao das atividades dfisgionais de salde, andlise de prontuarios, de
livros e de dados secundarios e aplicacdo de qQuésids nos profissionais de saude e pacientes
das unidades estudadas.

Os dados coletados foram distribuidos nas dimensbesibdimensdes, onde podemos
observar a pontuacdo maxima esperada e a pontabsé&osada onde podemos classificar o grau
de implementacdo das dimensdes e as subdimensiegsirgerir se o TDO para pacientes com
tuberculose esta implementado, parcialmente impiéade, incipiente e ndo implementado.

Para organizar a etapa de analise e julgamentoadss obtidos durante a pesquisa nas
unidades de saude lancados na matriz de julgambstdgrando que a avaliagdo do grau de
implementacdo foi obtida através de indicadoresntyamdes e indices pré-estabelecidos

anteriormente ao inicio da pesquisa.

V.1.3. 1. Unidade de Saude Ambulatorial Alfredo Campos

A Unidade de Saude Ambulatorial Alfredo Campos, feihaugurada na Zona Leste de
Manaus em janeiro de 2011 com um novo conceitoresta;do de servico que permite ampliar a
oferta de atendimento ambulatorial devido ao fumamioento que ocorre de 7 as 22 horas de
segunda a sexta-feira e no sabado de 07 as 19 GoRaslico alvo dessa unidade sdo os moradores
da zona leste principalmente os dos bairros doJ8&é, Zumbi dos Palmares, Armando Mendes,
Puraquequara, Colénia Antonio Aleixo e Gilberto Meso.

A infraestrutura disponibilizada pela USA Alfred@i@pos é composta por sala de espera,

sala do PCT, posto de coleta de baciloscopia e@taate anti-HIV e realizacdo de radiografia. A
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sala do PCT tem iluminacdo natural, balanca pasag®m dos pacientes, dgua potavel para a
tomada da dose supervisionada, armario com as agédis utilizadas no programa para o
tratamento. N&o foi identificada falta ou falhaalmastecimento de medicamento para tratamento da
tuberculose na unidade de saude.

O PCT funciona de 07 as 18 horas com 01 técnicentermagem responsavel durante este
periodo, o laboratério da UBS funciona de 6 as dfasida manha recolhendo as amostras de
baciloscopia e de sangue para o teste anti-HIV,oangxames sdo processados e devolvidos ao
posto de coleta em até 7 dias. A busca de sintomatiorre durante as consultas médicas e de
enfermagem e 0s sintomaticos respiratdrios sdar@nbados para a sala do PCT para receberem o
pote do escarro, a orientagcdo da coleta do espareoa baciloscopia e para inser¢gdo do nome no
livro de sintomatico respiratorio. Durante a orégéto para a realizacdo da coleta de escarro foi
observado que o paciente era questionado quantscage cigarro, o tempo da tosse, porém nao foi
observado o questionamento sobre o contato conogess! parentes com os sintomas/doenca. O
tempo entre a entrega da amostra da baciloscapiee®rno do resultado do exame gira em torno
de 5 a 7 dias. A Prova tuberculinica é realizadasatginda a quinta-feira por uma enfermeira.
Todos os livros, fichas de notificacdes, prontugrinedicamentos e materiais necessarios ficam na
sala do PCT. A aplicacéo da vacina BCG ocorre todatias da semana.

A USA disponibiliza radiografia de torax e os patés suspeitos ou em tratamento realizam
0 exame imediatamente a solicitacdo sem a necdssida agendamento no SISREG. No
agendamento do Teste anti-HIV ndo ha necessidade pieiente ir para a fila como os outros
pacientes, a solicitacdo € entregue ao agente mdiraiivo que realiza as marcacbes de exame
mediante observacao de prioridade para que o tlcatalizacdo do exame seja na propria USA.
Apoés o agendamento, a solicitacdo retorna a salaralgrama para que se proceda a entrega ao
paciente.

O técnico de enfermagem que atua no PCT é respansavir a sala do posto de coleta para
pegar os resultados de exame. O resultado da bemilia € entregue aos pacientes pelos técnicos
de enfermagem, caso seja positivo o paciente dicaoid no SINAN, inscrito no livro de
acompanhamento do tratamento da tuberculose enaliatamente para a consulta médica para
iniciar o tratamento. Alguns pacientes sdo encaadof ou transferidos da referéncia para
realizarem o tratamento na USA, devido a mesmeefenéncia para a Zona Leste da cidade.

O Tratamento Diretamente Observado ocorre na ueidadsaude, de segunda a sexta-feira e
€ oferecido a todos os pacientes em tratamentotpbeaculose e sdo disponibilizados auxilio de

vale-transporte e vale-alimentacdo aos pacientesTBM. Para o paciente faltoso é realizado
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primeiro o contato telefénico com o0 mesmo, casmétecompareca € procedida a visita domiciliar
pelo técnico de enfermagem ou pela assistentel.sBoieobservado pontualmente que para alguns
pacientes a dose era considerada como TDO, mesmao|ge observacao acontecesse (0 paciente
disse que ja havia tomado a medicacdo em casa famibar é que foi buscar a medicacao),
registrando-se a dose como supervisionada.

Nao foi observada na unidade a realizacdo sistemdé& campanhas educacionais e nem
acOes de combate ao estigma da tuberculose e gumas acdes pontuais. Quanto a busca de
Sintomaticos Respiratérios observamos que dos it@saticos respiratorios identificados apenas
153 foram examinados e 110 realizaram a 1° e an®sta, sendo 10 o total de doentes
identificados com tuberculose.

No momento da pesquisa havia na UBS 23 pacientesreplizavam o tratamento neste
periodo e todos os acompanhados pela unidade mstawa TDO. A meédia do numero de
supervisbes de 11 pacientes que encerraram o TD20&fnfoi de 11,1 na primeira fase e 9,5 na
segunda fase, nenhum paciente chegou a fazer mgised14 supervisfes na 1° fase e mais do que
19 na segunda fase de tratamento. Nos pacientesstaeam em TDO, a média de supervisoes foi
de 11,6 na 1° fase.

O percentual de cura entre os 11 casos pulmonasés/ps encerrados foi de 72,7%, de 27%
de casos encerrados por transferéncia, essasen@msgfs deve-se ao fato de a unidade ser uma
referéncia na area e a maioria dos pacientes mesmo unidades de saude proximas prefiram se
deslocar devido aos outros servigcos oferecidoggtar unidade. Dos 11 pacientes apenas 2 (0,09%)
tinham cura confirmada e 6 (54,5%) n&o realizaras baciloscopias de acompanhamento do
tratamento, portanto o encerramento é consideraai® completou o tratamento, pois para a cura
comprovada o paciente deve ter duas baciloscopiaa, na fase de acompanhamento e uma no
final do tratamento. A média do numero de bacilpgcoealizada foi de duas baciloscopias por
paciente. Ja o percentual de contatos examinadde #8,9%.

A média do nimero de consultas médicas e de enfjermalurante o tratamento, realizadas
pelos pacientes que haviam encerrado o tratamentie f2,4 consultas médicas/paciente e de 0,09
consultas de enfermagem/paciente.

No encerramento observamos que 50% dos paciemtesaram radiografia de encerramento

e nao realizaram a baciloscopia de encerramenti@t@onento.
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V.1.3.1.1. Perfil dos pacientes atendidos na USAfAddo Campos.

Dos 25 pacientes com TB pulmonar positiva que nmemo da pesquisa realizavam TDO
na USA Alfredo Campos, 10 pacientes aceitaramqiaati da pesquisa através do preenchimento
do formulario. Desse total de pacientes 60% (6heta sexo Feminino, 40% (4) estavam na faixa
etaria entre 20 a 39 anos, 80% (8) se identificasando da cor parda, 30% (3) tinham o ensino
fundamental incompleto e outros 30% (3) tinham sirenfundamental completo, 70% (7) residiam
em casas de alvenaria, 100% (10) referiram quesa oade moravam era propria e 60% (6)
descreveram que sua casa tinha entre 5 a 6 comodos.

Dos 10 pacientes 60% (6) relataram que o salanvlifa € de 1 salario minimo, que no
momento que receberam o diagndstico 40% (4) trabalh, desses que trabalhavam 50% (2)
necessitaram ficar afastados do trabalho e quesrmmo emprego. SO 2 pacientes continuavam
trabalhando, sendo 10 meses o tempo médio de desgongos pacientes. Dos 80% (8) pacientes
que estavam desempregados, 40% (4) recebiam oitderdd Programa Bolsa Familia. Do total
dos pacientes considerados em TDO 80% (8) receb&meficios como vale-transporte e vale-
refeicdo, sendo que esses 20% que ndo estavanmemedoeb auxilio estavam entre os que se
declararam desempregados, 80% (8) relataram pegducdo para se deslocar da sua residéncia
até a unidade de saude e 40% do total andam enar@2d minutos para chegar a unidade de
saude.

Quando questionados aos pacientes se 0s mesmmsalize era o Tratamento Diretamente
Observado 90% responderam ndo saber o significa8l@¥e responderam que iam a UBS para

tomar a dose observada de 1 a 2 vezes/semana.

Tabela 5 - Descricéo do perfil socio-demogréfiaspectos relacionados ao doente e ao TDO
na UBS Alfredo Campos.

Variavel N %
20 -39 anos 4 40
40 -49 anos 3 30
50 -59 anos 3 30
TOTAL 10 100
Género
Masculino 4 40
Feminino 6 60
TOTAL

10 100

42



Racal/cor

Parda 8 80
Preta 10
Indigena 1 10
TOTAL 10 100
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 3 30
Ensino fundamental completo 3 30
Ensino médio incompleto 3 30
Ensino médio completo 0 0
Ensino superior incompleto 1 10
Ensino superior completo 0 0
TOTAL 10 100
Distribuigdo por tipo de moradia
Madeira 20
Alvenaria 70
Mista 10
TOTAL 10 100
Descricao do tipo de posse da moradia
Casa propria 10 100
Casa alugada 0
Casa Cedida 0 0
TOTAL 10 100
Vocé trabalhava quando recebeu o diagnéstico
Sim 40
Néo 60
TOTAL 10 100
Precisou afastar-se do trabalho por causa da ddenca
SIM 2 50
NAO 50
TOTAL 4 100
Vocé esté trabalhando?
Sim 2 20
Nao 80
TOTAL 10 100
Recebimento de bolsa familia
Sim 4 40
Nao 60
TOTAL 10 100
Recebimento de incentivo ao TDO
Sim 80 80
N&o 20 20
TOTAL 10 100
Tipo de beneficio recebido
Vale- transporte + cesta basica 60
Vale- transporte 20
TOTAL

8 100
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Uso de conducéo para ir a UBS

Sim 8 80
Nao 2 20
TOTAL 10 100
Forma de deslocamento até a UBS

Condug¢éo mais caminhada 2 20
Condugéo 6 60
Caminhada 2 20
TOTAL 10 100
Média do tempo de caminhada

10 Minutos 1 25
20 Minutos 1 25
30 Minutos 2 50
TOTAL 4 100
Frequéncia da supervisédo do TDO relatada pelogmasi

1 vez na semana 5 50
2 vezes na semana 4 40
3 vezes na semana 1 10
TOTAL 10 100
Questionamento sobre o paciente saber explicae @ qiDO

Sim 1 10
Néo 9 90
TOTAL 10 100
Recebimento dos incentivos todos os meses

Sim 5 62
Néo 4 38
TOTAL 8 100
Recebimento do apoio familiar para o tratamento

Sim 80 80
Nao 20 20
TOTAL 10 100

V.1.3.1.2. Avaliacdo do Grau de Implementacédo do T@ da USA Alfredo Campos

Os dados langcados na matriz de julgamento da USkedd Campos foram coletados na
unidade de saude durante a pesquisa onde utilizasasalises de prontuarios, observacéao direta,
aplicacdo de questionario ao profissional de sajgetrabalhava no programa e aos pacientes em
TDO. Apos essa coleta todos os dados foram analisadlancados na matriz de julgamento,
conforme Quadro — 2.

Na matriz de julgamento da USA Alfredo Campos o ponente oportunidade atingiu 56%

do que era esperado, sendo considerado parcialmeiementado, neste componente o0s
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indicadores que obtiveram o menor indice foi o Niomge observacdes semanais da tomada
medicamento (20%), a o horario de recebimento dddsaopia pela unidade de saude (40%) e o
namero de consultas de enfermagem/paciente (0%gontponente disponibilidade alcancou 85%,
foi considerada implementada, os indicadores qgeain 0 menor desempenho foi ter baciloscopia
na unidade de saude (60%), ter o teste anti-HI\%[6®@er grupo de apoio ao paciente (0%) e ter
ventilagdo adequada (0). Quanto ao componente dadali técnica-cientifica obteve indice de

100%, este foi considerado implementado e todasdisadores atingiram os indices maximos.

Quadro 2 — Matriz de Julgamento do Grau de Impigacdo do TDO na USA Alfredo

POMTUACAD] POMTUAGAD| TWDICE
OIMEMSED | SUBDIMENSAD INOICADCRES FOMNTE DE VERIFICAGED PADRGES TSNS OESERVADA o
% de cazos novos baciliferas em Livra de azompanhamenta do . N .
TOO tratamento & Observag 3o direta igual ou > 8072 5 5 100
Mimera de obzervagdes
semanais da tomada do Fizha de Acompanhamento TOOE igual 2 T2 tomada 10 s o
medicamenta na 1 e 2* fase do Observagio Direta durante todo tratamento "
tratamento
Ficha de Acompanhamento TOO &
¥ de sontatos examinados Livra de acompanhamento do igual cu maior 1003 5 3 B0
tratamento
*de casos de casos de Peem Livro de acompanhamento do : f 5 .
TOO eneerrados por eura tratamenta & pronturio igual ou maior 857 10 & Bl
de sintomatice respiratario Livro de Slntomatlc? Besplratono iqual ou maiar 755 5 4 s
submetidos a baciloscopia & Prontuario
% de Cazos dos pacientes em Livra de acompanhamel"ntlo do iqual ou maiar 853 10 & Bl
TOO com cura comprodada tratamento e Prontuario
Conformidade Oportunidade Hardric de receblmer!to da Observagin D".Eta. # Questionaria iqual ou maior a & horas ] 2 40
amostra de EK{dia [profissional]
Horirio de funcionamento do | Observagio Direta e Questiondria | . N
FCT na UEStdia (profissional) igual ou maior a & horas 5 5 1004
himera de bacilozcopia realizada | Livro de acompanhamento do iqual a2 5 3 0e
por paciente em TOD tratamenta & Prontudric 9 s
M de consultas médicas . ; .
realizadas por pacients Frontuario igual ou maior a 4 5 3 B0
M de conzultas de enfermagem . : . N
realizadas por pacientes Prantuario igual ou maior a 4 5 a 14
POMTUACEAD MAKIMA ESPERADA T
POMTUACED MIMIMA ESPERADA E 33 i
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PONTUAGAD]| PONTUAGAD| TNDICE
OIMEMSED | SUBDIMEMSED IMDICADORES: FOMTE DE YERIFICACED FADOREES rAxIMA | OBSERVADA "
Ter bacllosc:apa:a unidade de Dbsewa-:;a['o)llglrrizts?:n:;lestlonano Ter exame naunidade 5 3 Biis
Teroteste HIY 0bser-.-aqa['ojrgirri:ts?c‘eni;lestionario Ter o exame na unidade 5 3 B0
Ter medicagio Obszervagio Dlr_etg & Questionario S 0 0 1007
[profiszional]
Ter copo descartavel Observagio Direta 10| 0 0 00
Ter Agua na sala de administragao Obszervagio Direta s n n 00
Ter material educativo Observagio Direta S 0 0 00z
Terliure de sintom stico Observagio Direta sl 10 10 100%
respiratério
Ter liure de;;jzz:'t‘gam”m de Observagio Direta SN 10 10 1003
Ter Ficha de resqgistro de TOD Observagio Direta S n n nos
Ter Ficha de registra de contatas Observagao Oireta S n n 00z
Ter pote para exame de escarmo Observagio Direta S m m 00
Conformidade | Dizponibilidade Ter busca ativa de faltosos Questionario [p:vrofilssional] e a1 0 0 002
Qbzervagdo direta
. . Questionario [paciente] &
T d i P SiM 4
&f gQrupc de apoio a0 pacients Observagho dista Ul 1] 0%
Ter respans avel pela TOO Questionaria [F:erfI.SSIC!nal] ® S 0 0 100
Obzervagio direta
Ter ventilagio Observagao Oireta Sk n 0 0
Ruestionario igual ou maior 2 §
Ter auzilio transporte [profizsional],Questionaric g meses m [ 1154
[paciente] & Observagio direta
I " Buestianria igual ou maior 3 5
Ter auzilio alimentagio [profissional],Questioniric meses 0 0 100
[pacients] & Observag 3o direta
Ter referéncia para intermnagio Guestiondrio [profissional) e m m LLIES
Ter orientagio para coleta da Bluestionsrio
Gac para [prfissional),Qusstionric I 0 0 1003
baciloszopia . P
[paciente] & Observagio direta
Fanfleta com orientag 3o para Questionrio [profizsional) e -
caleta de amostra de Observagio direta el 0 0 LI
PONTUAGAD MAKIMA ESPERADA, 190
162 a5
POMTUAGED MIMIMA ESPERADA 2
PONTUAGED| PONTUAGAD| TMDICE
OIMEMSED | SUBDIMEMSAD IMOICADORES FORTE OE YERIFICAGAD FAOREES MAKINMA | DESERYADA d

Frenchimento do livro de SR e
Preenchimento do boletim de Observagia Direta S m 10 100
acompanhamento do tratamento

Profissionais capacitados no

i acni Banco de Dados da SEMMSA SiM U] 10 100z
Conformidade Quallrjlade' t.ecnlca Toho
cientifica

Prontuario com registra Observagaa Direta S m 10 100
PONTUACED MAXIMA ESPERADA 30 an —

PONTUACED MiMIMA ESPERADA i

PONTUACAD TOTAL ESPERADA 230

POMTUACAD GERAL i 23 203

PONTUAZED TOTAL FMINIMA, g

A classificacao do grau de implementacdo do TD@®8A Alfredo Campos foi considerada
implementada com 80% do indice alcancado. Abaimm$eo Quadro 3 Matriz de Julgamento da
Implementacdo do TDO na USA Alfredo Campos e o Gewlmplementacéo, para que possamos

melhor visualizar os resultados de grau de impléagéio obtidos nos componentes.
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Quadro 3- Matriz de Julgamento da Implementacéo do TDO &4 BWIfredo Campos e 0

Grau de Implementagao.

DIMENSAO | SUBDIMENSAO PONTUACAD |PONTUACAO| INDICE GRAU DE
MAXINMA OBSERVADA| (%) IMPLANTACAQ
Oportunidade 70 39 56% | PARCIALMENTE
IMPLEMENTADO
Conformidade| Disponibilidade 150 162 B0% IMPLEMEMNTADO

Qualidade

Técnica-Cientifica 30 30 100% | IMPLEMENTADO
TOTAL GERAL 290 231 80% | IMPLEMENTADO

V.1.3.2. Estratégia Saude da Familia Leste — 11.

A estratégia Saude da Familia L -11 funciona norBatilberto Mestrinho e atende a
comunidade através da sua area adstrita e tamledeah populacdo que esta fora da area de
cobertura. O bairro Gilberto Mestrinho tem na steaée abrangéncia trés comunidades, entre
elas o loteamento Grande Vitdria. Essa ESF tem003pgessoas cadastradas dividida em 13
microareas, e sua equipe € composta por 01 médienfermeiro, 02 técnicos, e 10 ACS.

A infraestrutura ESF L 11 é composta de sala derasf®1 consultério médico/enfermeiro,
farmacia/copa e banheiro num total de area de 52NmZonsultério ndo ha incidéncia de luz
solar e fica com a ventilagdo do ar-condicionadm, sendo contemplado nesta infraestrutura um
local para realizacdo de atendimento de grupo.

Néo foi identificada a busca sistematica de sintmmarespiratério, a unidade possui
referéncia para realizacdo da baciloscopia. Quamdopaciente precisa realizar o exame de
baciloscopia ou o testagem para o HIV, o mesmogieense dirigir a USA Alfredo Campos para a
realizacdo do mesmo. Durante as visitas a ESFndd havia disponiveis os frascos para coleta
de escarro.

No SINAN ha registro de casos de TB P+ em TDO nuss ale 2009 (3 casos), 2010 (4
casos) e 2011(4 casos), sendo que a supervisab@q B foram registrados como TDO, sendo

80% dos casos de TB Pulmonar positiva em TDO),ararg relatos dos ACS as supervisdes sao
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esporadicas e nao foi encontrado nenhum registrdodes e ndo havia na unidade de saude o
cartdo de registro do TDO.

O enfermeiro desta unidade foi identificado comeegponsavel pelo PCT, pois 0 mesmo
realiza a busca de sintomatico respiratério, onui@enento do livro verde. Nestes livros foram
identificados problemas de mau preenchimento m@acios a auséncia de dados de tipo de
tratamento (Auto-administrado ou Supervisionadjagdo de encerramento, dados do exame
diagnéstico, exame de HIV e de baciloscopias. @ Merde encontrava-se sem nenhum registro.

N&o foi possivel realizar o perfil dos paciente€@d& L-11, pois no momento da pesquisa so

havia 1 paciente em TDO e 0 mesmo nado aceitoicipartda pesquisa.

V.1.3.2.1. Avaliagéo do Grau de Implementagéo do T da ESF L-11

Para avaliarmos o Grau de Implementacdo do TDO 8B 11, também utilizamos os
dados coletados durante a pesquisa nha USF L-ldcanes na matriz de julgamento, conforme
Quadro 4.

A matriz de julgamento da ESF L-11 mostra que opmmente de oportunidade alcangou
58% do indice esperado, sendo considerado parcitdmeplementado, os indicadores desse
componente que registraram o menor indice foi o &dnde Observacdes semanais da tomada de
medicamento na 1° e na 2° fase do tratamento (08dpercentual de contatos examinados (20%).
O componente disponibilidade obteve 74% do indicdoie ponderado como parcialmente
implementado, os principais componentes que levaaamsse componente alcancar grau de
implementacéo foi disponibilizar visita domicilipara supervisionar o TDO (0%), disponibilizar
pote para 0 exame de escarro, ter grupo de apéiw), (ter ventilacdo adequada (0%) e o
preenchimento do livro de SR e do boletim de acoingaento (50%).
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Quadro 4 — Matriz de Julgamento do Grau de Impléagéo do TDO na USF-L11.

DIMENSAQ |SUBDIMENSAO| COMPONENTES INDICADORES PONTUA(;EO PONTUA(;EO iNDICE]
MAXIMA |OBSERVADA %

% de casos novos baciliferos em TDO 5 5 100,0%

Mumero de observagdes semanais da tomada 10 0 0%

medicamento na 1° e 2° fase do tratamento

Percentual de contatos examinados 5 1 20%

Qualidade |Conformidade |Oportunidade |Percentual de casos de casos de P+em

TDO encerrados por cura 10 6 60%

% de sintomatico respiratorio 5 4 80%

submetido a baciloscopia

Percentual de Casos com cura 10 6 60%

comprovados dos pacientes em TDO

Haorario de funcionamento do PCT na UBS/dia 5 5 100%

MNumero de baciloscopia realizada por

paciente em TDO 5 3 60%

N® de consultas médicas 5 3 60%

realizadas por paciente

MN° de consultas de enfermagem

realizadas por paciente 5 5 100%
PONTUA(;EO MAXIMA ESPERADA 38 58%
PONTUA(;EO MINIMA ESPERADA a4
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PONTUACAC{PONTUACAD| INDICE
DIMENSAQ |SUBDIMENSAO| COMPONENTES INDICADORES MAXIMA |OBSERVADA %
Ter baciloscopia na unidade de
saude 5 1 20%
Ter o teste HIV 5 1 20%
10 10 100%
Ter medicagdo
10 10 100%
Ter copo descartavel
10 10 100%
Ter dgua na sala de administragdo
10 10 100%
Qualidade |conformidade |Disponibilidade|Ter material educativo
10 10 100%
Ter livro de sintomatico respiratdrio
Ter livro de acompanhamento de 10 10 100%
tratamento
10 10 100%
Ter Ficha de resgitro de TDO
10 10 100%
Ter Ficha de resgitro de contatos
Ter visita para supervisdo do 10 0 0%
TDO
10 1] 0%
Ter pote para exame de escarro
10 10 100%
Ter busca ativa de faltosos
10 ] 0%
Ter grupo de apoio ao paciente
10 10 100%
Ter responsavel pelo TDO
10 1] 0%
Ter ventilagio
Ter auxilio transporte 10 6 60%
Ter auxilio alimentagdo 10 10 100%
Ter referéncia para internagdo 10 10 100%
Ter orientacdo para coleta 10 10 100%
da baciloscopia
Panfleto com orientacdo para coleta 10 10 100%
de amostra de baciloscopia
PONTUA(;EO MAXIMA ESPERADA 200 148 74,0%
PONTUA(;EO MINIMA ESPERADA 2
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PONTUACAC|PONTUACAC| INDICE
DIMENSAO |SUBDIMENSAC| COMPONENTES INDICADORES MAXIMA |OBSERVADA %
Prenchimento do livro de SR
Preenchimento do boletim de 10 5 50%
Qualidade técnijacompanhamento
Qualidade |conformidade |cientifica Profissionais capacitados no TDO 10 10 100%
Prontudrio com registro 10 10 100%
PONTUA(;EO MAXIMA ESPERADA 30 25 83,3%
PONTU,M;EO MINIMA ESPERADA 0
PCINTUN;EO TOTAL ESPERADA 295 211 71,5%
PONTUACAD TOTAL MINIMA 6

A ESF L - 11 foi considerada como tendo o TDO @dneente implementado 71,5%, sendo
0s componentes oportunidade e disponibilidade esoftiveram menor indice, conforme podemos
observar no Quadro 6 - Matriz de Julgamento dddmentacdo do TDO na ESF L - 11.

Quadro 5 — Matriz de Julgamento da ImplementagaddbRO na L - 11 e o Grau de

Implementacao.

DIMENSAQ SUBDIMENSAO| COMPONENTES PONTUA!;}N'-‘».O PONTU.&(;ECI iNDICE GRAU DE
MAXINMA OBSERVADA| (%) IMPLANTACAO
Oportunidade 65 38 58% PARCIALMENTE
IMPLEMENTADO
Qualidade Conformidade| Disponibilidade 200 148 TA% PARCIALMENTE
IMPLEMENTADO

CQualidade

Técnica-Cientifica 30 25 83,3% IMPLEMENTADO
PARCIALMENTE
TOTAL GERAL 295 211 71,5% IMPLEMENTADO




CAPITULO VI

VI.1. DISCUSSAO

Esta pesquisa demonstra que o PCT busca realitanéer os quesitos para o funcionamento
do Tratamento Diretamente Observado. Os resultddesavaliacbes de implementagcdo mostram
que o TDO esta parcialmente implementado nas chidades de saude. Este resultado foi aferido a
partir de dados levantados durante a pesquisamdades de salde, onde os indicadores foram
previamente selecionados. A dimenséo estudadad®icaalidade, a subdimenséo de conformidade
e 0s componentes foram de oportunidade, dispadteloié e qualidade técnica.

Os componentes que obtiveram menor pontuacdo gerple implicou na avaliacdo de
implementacdo do TDO nas unidades de saude estudad@a de oportunidade seguido do
componente de disponibilidade. A oportunidade émsiderada como a¢des que sao oportunas ou o
que é considerado apropriado, entre eles os inglieacscolhidos foi horario de funcionamento do
PCT, numero de observagfes semanais da tomada dieamentos na 1°e na 2° fase do
tratamento, percentual de casos de tuberculoseopainpositiva em TDO encerrado por cura, % de
sintomaticos respiratorios submetidos a bacilogscapinimero de baciloscopias realizadas por
paciente em TDO. A disponibilidade corresponde gnitade e o tipo de recursos oferecidos em
relacdo as necessidades dos usuarios (CRUZ, 2638 relacionada a disponibilidade e a
existéncia de insumos. Os indicadores utilizadasaesubdimensao foram a disponibilidade de
medicacgdo, de teste anti-HIV, ter livro de sintdowatespiratorio, ter pote para escarro, ter busca
de faltosos e outras.

A indisponibilidade de materiais e servicos podecsasiderada como violéncia institucional
aos pacientes e a comunidade. Faleros e Faler08)(&derem que a violéncia institucional, que se
manifesta de diferentes formas (fisica, psicologicai sexual), se caracteriza por estar assoctada a
condicdes especificas dos locais onde ocorre, dnstituicoes de saude, escolas, abrigos. Existe,
em nivel institucional, um outro tipo de violéngiae pode passar despercebida, que € a negligéncia
profissional. Sua manifestacdo caracteriza-se [elgprezo (por desinteresse, despreparo ou
incompeténcia) pelas outras formas de violéncia @@acao dos direitos.

O municipio de Manaus estd passando por uma témnsig infraestrutura das unidades de
saude e de modelos assistenciais, e se reorgaoizamdnodelo de Estratégia Saude da Familia

como a insercdo da ESF dentro da unidade de sedieidnal, ampliacdo da infraestrutura fisica
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de 32 metros de area construida para 130 metrasede melhoria e incluséo de servigos como a
sala de vacina, e o consultério odontoldgico, estedenamento e ampliagdo da rede de saude
ocorreu devido a iniquidade na distribuicdo espatzia unidades de saude. Silva (2010) relata que
em 2006, a ESF ndo havia adquirido um carater itwibsi das unidades de saude tradicionais e
que essas permaneciam como um sistema paraledoritarializacdo foi empreendida de modo
incompleto e expressada mediante a integracdo ctrasoinstituicbes e as organizagdes sociais
nao se consolidaram. E mesmo com a citacdo da BSKEiversos documentos da SEMSA como
estratégia estruturante da AB, foi evidenciado gumesma foi instituida como uma estratégia
isolada, com um relativo sucesso na extensao dartcod, mas com tendéncia a queda na sua
trajetoria. Além de outros problemas como a baesolutividade das agbBes desenvolvidas e a
impossibilidade de operacionalizar a referénciaa paiveis de maior complexidade, e que a
superposicdo de modelos de atencdo a saude pemistelanaus, sendo este o desafio para
mudanc¢a dos modelos de atengéo.

Com base nas palavras de Rocha et al (2002, p. “6lByograma Saude da Familia prevé a
orientacdo das suas praticas com o diagnostico adelesda comunidade, planejamento e
programacdo local, complementariedade, abordagemltiprofissional, referéncia e
contrareferéncia, educacdo continuada, integragéersetorial, acompanhamento, avaliagédo e
controle social”.

A SEMSA Manaus, ndo vem medindo esfor¢co para imt@tan Programa de Controle da
Tuberculose nas unidades municipais de Manauspsswe desde a municipalizacédo das unidades
e a criacao dos distritos de saude. Com a deskeat@o da atencdo a saude no municipio de
Manaus, observamos 0 aumento da participacdo ddadas de saude municipais na busca,
notificagdo e acompanhamento dos casos de tubseciAs acoes do PCT realizadas nas unidades
sao busca de casos, diagnéstico e acompanhametradaieento, além das acdes de educacdo em
saude. O municipio ainda tem dificuldades em ragdi@a de quimioprofilaxia, de teste tuberculinico
e de cultura de escarro, devido a poucas unidadasrealizando esses procedimentos, porém tem
previsao de implantacao dessas acdes no ano de 2012

A USA Alfredo Campos funciona no horario de 07 ash@ras, porém o PCT funciona de 7
as 18 horas, se no horario estendido de funcionandsm unidade de saude o PCT também
funcionasse haveria aumento da acessibilidade. di@get al (2007), defende que “o horario
somente diurno de funcionamento das unidades dkesdificulta o atendimento de trabalhadores.

Os servicos de saude devem adotar medidas quéefacib acesso do doente e favoreca seu
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atendimento com presteza, o que, certamente, naglhoe facilitaria a adesdo do paciente ao
tratamento”.

Apesar da reestruturacdo o diagnostico de tubeseutonda é limitado devido a poucas
unidades de saude realizar a coleta da baciloseopimnesma ter um fluxo de retorno demorado,
sendo que em algumas unidades a quantidade deedies a entrega da amostra para o
processamento e o retorno do resultado leva eno wen5 a 7 dias, fazendo com que ocorra o
estadiamento do inicio do tratamento. Na USA Abrgtampos apenas 56,6% dos SR foram
examinados, quanto na ESF L — 11 ndo havia regi&r8R no livro de sintomatico respiratorio,
esses fatos limitam o acesso ao diagnéstico demtaccom tuberculose, indo contra ao que é
preconizado pelo Ministério da Saude, que justifidausca ativa do SR para queda da cadeia de
transmisséo.

No estudo verificamos que a USA Alfredo Campos BR-11 ainda tem dificuldades em
realizar a busca de SR, pois a busca ocorre dummi@nsulta e ndo é disponibilizada a toda
populacdo que busca servico na unidade, identiicague 56% dos sintomaticos foram
examinados, e a nédo realizacdo da baciloscopiaiadgabtico implica na impossibilidade de
identificacdo de doentes. Na UBSF L-11 néo foi fifieada uma busca sistematica de Sintomatico
Respiratorio, ndo havia registro de pacienteswuno tle sintomatico. Como preconizado pelo MS os
ACS séo orientados para realizar a busca de sititmedespiratorios durante a visita domiciliar na
comunidade. Nogueira et al (2007, p.12), discute tmpesar da busca de SR parecer um
procedimento simples, ela caracteriza-se na pramao uma acdo complexa que requer
conhecimentos que vao além das habilidades tedespesificas. Ela tem uma sequéncia que vai
desde o contato no domicilio, a orientacdo soliteeaca, sinais e sintomas, modo de transmissao,
identificacdo do SR, orientacdo sobre a coleta stmreo, encaminhamento e recebimento do
material pela UBS, fluxo de exame no laboratério amélise, recebimento do resultado pela
unidade e usuéario, até, o encaminhamento paramsegta laboratorial dos casos diagnosticados”.
Silva et al (2007), expbde que é fundamental a azggéo do servigco de salde para que a busca
ativa e o tratamento supervisionado sejam efeguwaspondam a realidade local.

Apesar de as unidades de salde realizarem bustatai@atico respiratorio, observamos que
ainda ha bastante participacdo da unidade de nefar@o diagnéstico dos pacientes, isso se da
devido as dificuldades de acesso ao exame do sititima facilidade do acesso as unidades de
referéncia, pois se localiza no centro da cidad® dato do CRES Cardoso Fontes ser ainda
reconhecido pela populacdo como centro de tratamgsuta tuberculose, e com isso ainda ha

muitos encaminhamentos e transferéncias dos pasielat referéncia para as unidades basicas. A
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ideia é abordada por Terra (2007, p. 101), quaredardve na sua pesquisa que “os coordenadores
de UBS apontam que a unidade basica de saude tempapsi fundamental na diminuicdo e
disseminacédo das acdes de tuberculose, no comkeolmciliferos e na diminuicdo das taxas de
abandono. Consideram a UBS como porta de entradasistema de saude, ao contrario dos
profissionais de salude que apontam que isso dexasiaer. Mas, de fato se verificou que os casos
nao sado identificados no primeiro nivel de assitér que faz com que o0s pacientes tenham seu
quadro agravado. Mesmo assim o0s profissionais m@eclajue a tuberculose se constitui como
prioridade no atendimento, uma vez que envolverdesadletiva”.

Uma referéncia importante, Nogueira et al (2008gre&/eu que as acdes precisam ser
operacionalizadas e desenvolvidas de igual mode eret diferentes atores, de acordo com as
responsabilidades inerentes a sua funcao, devemdevados em consideracédo, pelos profissionais
de saude responsaveis pelo TS, entre eles, detsresimportantes, como a organizacdo de
servigo e sua disponibilidade para o paciente eess® aos servigos. Dentro das concepcdes de
reversdo do modelo assistencial atual, Rocha (200210), refere que a estratégia utilizada no
Programa Saude da Familia, atualmente conhecido Estnatégia Saude da Familia, elegeu como
ponto basico o estabelecimento de vinculos e acéwiae lacos de compromisso e de
corresponsabilidade entre os profissionais de sa@populacdo e conclui que, faz-se necesséria a
mudanca do objeto de atencédo, forma de atuacagamipacdo dos servicos, em novas bases e
critérios.

Manaus implantou o TDO no ano de 2007 com um parakde 17,5% dos casos, pulmonar
bacilifero em TDO, em 2011 o percentual foi de %d,ANo Distrito leste esse percentual de
pacientes em TDO no ano de 2007 era de 11,7%, erh 20Qcerrou 0 ano com 62,3%. Os
resultados das unidades de saude Alfredo Campekleein 2011 foram respectivamente 88,6 e 80
(SEMSA, 2012). Diante do exposto, inferimos quengoamaior for o nUmero de pacientes em
TDO, maior é a chance de sucesso desse tipo deneato, pois os profissionais de salde estdo
mais acostumados com as ac¢des desenvolvidas.

Ambas as unidades de saude fornecem TDO aos Esi@eesso a baciloscopia, medicacao
tuberculostéatica, agua para a ingestdo da medichg#nca para controle do peso dos pacientes,
equipe capacitada para acompanhamento do tratamgeattcipacdo da equipe de saude na
realizacdo do tratamento e disponibilizagdo de-tralesporte e ticket alimentacdo, sendo que o
vale-transporte e o ticket alimentacdo séo de gramg@ortancia para os pacientes de tuberculose,
uma vez que a maioria pertence a uma classe ecomd@sprovida de recursos financeiros. Apesar

da disponibilidade do TDO utilizar critério sociabmo o perfil socioeconémico e situacao
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trabalhista o PCT do municipio optou por disporghil o vale-transporte e a cesta basica a todos os
pacientes que aceitem realizar o TDO. Esses tipomakntivos pautam-se nas politicas sociais
compensatorias.

Deve-se ter um cuidado especial com a alimentagia pe preservar a imunidade do
paciente, pois, caso a alimentacdo torne-se defigiea recuperacdo torna-se lenta e ardua. A
disponibilidade de incentivos ndo é por si so,cseffite para atender as necessidades dos usuarios
em toda a sua plenitude. A mesma pode ser perigosayez que a disponibilizacdo do beneficio
ao doente, ndo for bem conduzida, podera resuttda anais na exclusdo enquanto cidaddao. Uma
vez que o paciente pode entender que o oferecindenb@neficio ocorre em troca a uma adesao ao
tratamento (SILVA et al, 2007).

Xavier e Freire (2010) expdem que a questdo sqcealatinge o Brasil requer mais que a
implementacéo de politicas compensatorias de wedrsfia de renda em complemento as politicas
universais, mas que sejam articuladas a uma politiacroeconémica e que o estado, além de
promover a geracdo de emprego e renda, cumprae gapredistribuicdo de renda e garanta a
expansao e democratizacdo dos servi¢cos sociaiedes publicas, tornando possivel o acesso dos
pobres, desempregados e precarizados, por meidigo®s de cidadania, as politicas sociais,
como forma de superacdo de sua precaria condigimpstitica. O tema também é enfatizado por
Vieira (2004), quando refere que as politicas $®a@ampensatérias aliviam temporariamente o
estado de penuria em que vivem as familias, sesaidudo, proporcionar mudancgas estruturais
significativas, pois sao insuficientes e ineficazea estancar o crescimento de pobreza, da
desigualdade no pais e de atingir o objetivo dei$@o social.

Nas unidades de participantes da pesquisa foi &ackan uma média de numero de
supervisbes da tomada da medicacdo aquém da mmadanipelo PCT, sendo assim
operacionalmente esses pacientes ndo poderiamossiderados em Tratamento Diretamente
Observado. Na USA Alfredo Campos s0 ha a possiniédda supervisdo da tomada de medicacao
na unidade de saulde, onde o0s pacientes se deshiéam unidade para que seja observada a
ingestao da medicacdo. Dentro das concepg¢des d20AP, p.28-31), “o TDO deve ser decidido
conjuntamente entre a equipe de saude e o pacmorisiderando a realidade e a estrutura de
atencdo a saude existente. E desejavel que a tavhadevada seja diaria, de segunda a sexta-feira.
No entanto, se para o doente a opgdo de trés ypezesemana for a Unica possivel, deve ser
exaustivamente a ele explicada a necessidade dad#omiiaria, incluindo os dias em que o
tratamento ndo serd observado. O doente pode Bemoco para receber a medicacdo ou o

profissional do servico pode ir ao domicilio, e qubbcal de administracdo do medicamento ou a
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opcao por observacdo ndo diaria deve dizer a tesgedificuldades do doente e nunca do servico.
E as modalidades de supervisdo sao a supervisailitmmna unidade de saude, no sistema
prisional e a compartilhada entre duas unidadesdde.

Os relatos da pesquisa de Terra (2007) corrobo@am @ que foi citado anteriormente ao
revelarem que o TDO € uma prética que deve saindeisde a recep¢do do doente, continuando na
observacdo da ingesta da medicacéo, e que o TD@bssibilitar o seguimento continuado do
mesmo, permitindo o estabelecimento de vinculo ogonofissional de saude tornando a unidade
de saude mais acolhedora pela proximidade de opmiém de envolver o profissional de saude e o
paciente numa relagdo em que ocorre entendimeapdyra e encaminhamento das necessidades
que emergem por ocasido da interacdo. Esse viaadasiderado fundamental para o processo de
adesdo ao tratamento, e envolve desenvolver resipbdades muatuas, tomada de decisdes
compartilhadas, em parceria, considerando sempopiafes dos doentes. Rocha (2002, p. 710),
enfatiza “que as relacdes entre as familias ereges de salude estdo inseridas em um conjunto de
determinantes sociais, politicos e econémicos’a $ttervencéo e recuperacdo do corpo biolégico
nao tém respondido de forma plena as necessidadeslide, pois essas vao além e demandam uma
atencdo que leve em conta a integralidade do seamn, a qualidade de vida e a promocéo da
saude.

A revisdo de Cochrane concluiu que nado existe acidéproveniente de ensaios clinicos
controlados que avaliaram os efeitos desta inteAeerespecifica sobre a taxa de cura ou a
aderéncia e encerramento do tratamento e critiaadqurefere que ndo existe evidéncia que avalie
a recomendacdo universal e rotineira da supervibdda do tratamento em pacientes com
tuberculose e nem tdo pouco naqueles que deverbereceimioprofilaxia com isoniazida e
enfatiza que deve-se revisar a recomendacdo gtibatatamento supervisionado em favor de
outras estratégia que incremente a taxa de adaré@mtre elas trabalhar a motivacdo do paciente,
desenhar redes de sustentacao e apoio e ofereegtivios diretos para garantia da continuidade do
tratamento (SIMMON e RUBINSTEIN, 2007).

Alguns profissionais de saude acreditam que reatiZEDO € se comportar como “baba” do
paciente. O TDO nado é apenas supervisionar a &mgekt medicacdo e sim a possibilidade de
oferecer o melhor acompanhamento ao paciente, quois as supervisbes acontecendo mais
rotineiramente ha maior possibilidade de orientag@paciente sobre o processo saude doenca e
sobre o tratamento. Alguns pacientes no iniciorakamento apresentam reacdes em decorréncias

dos medicamentos utilizados, e questionamento sHses efeitos sdo importantes para agir antes
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gue o paciente resolva interromper o tratamensm tem maior possibilidade de ocorrer se o
paciente estiver em TDO.

Um fato interessante observado é que dos 11 pesigoe estavam em TDO e que enceraram
o tratamento, apenas 2 (0,09%) tinham cura compe\sendo que havia registro das solicitacdes
das amostras pelos profissionais de saude e adeidk salude disponibilizava posto de coleta do
exame de baciloscopia, muitos pacientes referemagas o segundo més de tratamento nao ter
mais secrecao para realizar o exame. A radiogtafigrax ao contrario da baciloscopia teve uma
maior adesao na sua realizacdo. O resultado daagid da baciloscopia de acompanhamento em
pacientes em TDO deveria ser maior, isso poderidifente, se caso 0 paciente ndo trouxesse, a
mesma poderia ser coletada na unidade de saludelaogacientéosse tomar a medicagao.

Na USA Alfredo Campos os livros de Sintomatico Regprio, o de Acompanhamento de
Tratamento, os prontuarios e as fichas de TDOyastgpreenchidos adequadamente de acordo
com o normatizado. Diferente do que foi observaddJ&F L-11, onde o livro de Sintomatico
estava em branco, o livro de acompanhamento conpaam@omo encerramento do tratamento
sem informacdo e os pacientes que foram considerado TDO ndo tinham as Fichas de
Acompanhamento do TDO. Terra (2008) discute quengeessos preenchidos durante a
operacionalizagdo do TDO, burocratizam o traba#tmando o profissional de salde do contato
com o doente. Porém, somente os registros dasriafidies podem garantir que o tratamento foi
realizado da melhor maneira possivel.

O percentual de cura dos pacientes em TDO naAlddo Campos no ano de 2010 foi de
94%, durante a pesquisa os resultados de 2011 fdeatnra 72,7% e 27% de transferéncias, este
namero de transferéncia € explicado pelo fato damlade ser referéncia no tratamento da
tuberculose na Zona Leste de Manaus. Os resul@dml@studo do tratamento supervisionado da
tuberculose na regido centro-oeste e Tocanting(2091), demonstrou que essa estratégia € mais

efetiva em todas as variaveis, principalmente nasegvolvem a conclusédo do tratamento.

Em 1997, a primeira revisao sobre os beneficioBslemtégia DOTS, havia sugerido que 0s
beneficios poderiam ser atribuidos a outras agéadtaneas, mas que a observacao direta, e que
deveria se analisar sua contribuicdo especificagdegada dos outros componentes em vista dos
consideraveis recursos que 0s programas devem imaobipara garanti-la (SIMMON e
RUBINSTEIN, 2007).

Muniz et al (1999) enfatizam que o processo deamtpdo do tratamento supervisionado €
capaz de transformar a préatica da atencdo ao peaiem tuberculose que vai além do ato de
supervisionar a ingestdao do medicamento e de prenscura do paciente, este processo € capaz
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de ampliar os espacos e formas de intervencédo rmtéanmdividual e coletivo, permitindo o
desenvolvimento de a¢des que resultam na reducramsanissdo da TB, seja através do controle

dos comunicantes, seja privilegiando as ac¢des gdasao ambito familiar.

Monroe et al (2008), aborda que a capacitacdo aftspional de saude em tuberculose e em
TDO assume um importante papel e deve garantir mpaensao da doenca e de seus
condicionantes e que as supervisdes continuag;fas desenvolvidas pelas unidades de saude séo
necessarias para a identificacdo de falhas, diféclds no processo de operacionalizacdo do TDO e
da busca de sintomaticos respiratorios, correc@simoramento de habilidades adquiridas e que
essas supervisdes devem ocorrer de forma motivadoasfacilitar a responsabilizacdo das equipes

de saude pelo controle da TB.

Alguns componentes que interagem na adesao ao 8DO@sscomponentes sociais, Manaus
tem uma grande populacdo urbana, e a Zona Lest¢adaus é uma area que concentra 25% da
populacdo da cidade, sendo caracterizada pelasdesaque levaram a problemas de acesso a
servicos basicos como 0 acessO a agua encanadeansarto basico e coleta de lixo,
caracterizando-se como desigualdade social. Pamea Bt al (2008) a tuberculose deve ser
considerada como enfermidade socialmente determiread adesdo ao tratamento esta associada
diretamente a forma como o doente compreende arn@dBele. Portanto, coloca-se como
necessario transcender o entendimento da estrafgyi@ além da ingesta da medicacéo,
considerando, os modos de vida dos individuos,dsémica familiar, suas crencas, opinides e
conhecimentos a respeito da enfermidade.

O resultado mostrou que dos pacientes que partiipada pesquisa na USA Alfredo
Campos, 30% tinham o ensino fundamental incompéet80% tinham o ensino fundamental
incompleto, sendo que 80% dos pacientes encontrgeadesempregados e 80% necessitavam
pegar conducdo e 40% andam em média 22,5 minutasrpm até a unidade de saude.

Santos (2007) realizou um estudo que analisowacgiv da epidemioldgica da tuberculose
em relacdo as caracteristicas socioecondmicasaldédSsé do Rio Preto, discute que as populacdes
mais pobres e socialmente desfavorecidas e mamgidak sédo atingidas de forma intensa e
desproporcionada pelas doencgas, dentre elas a Utamn se estabelecido nos paises menos
favorecidos, de forma assustadora. A analise dadigiies de vida da populacdo aponta que o risco
de adoecer por TB no municipio € duas vezes mai®@aneas com piores niveis socioeconémicos
em relacdo as areas com piores niveis. Considemnugnitude da TB como doenga socialmente
produzida, além do impacto negativo sobre a sadalitiva, fica evidente a necessidade de maior
envolvimento de profissionais de salude e da comadeictientifica no sentido de implementar
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medidas operacionais e de investigacdes relevpatasa compreensdo dos condicionantes sociais
no processo saude-doenca da TB, e consequentetrerg®rmar o cenario preocupante em que
esta inserida.

Hino et al (2002) expde que o problema da tubeseuloo Brasil, reflete o estagio de
desenvolvimento social do pais, onde os determesadb estado de pobreza, as condi¢des
sanitarias precarias, as fraquezas de organizag&®isttma de salde e as deficiéncias de gestao
limitam a acdo da tecnologia e, por consequéndlzenm a queda de doencas marcadas pelo
contexto social. A ocorréncia da doenca no grupo adeltos e, supostamente, pessoas
economicamente ativas pode ser explicada pelosokate vida, aumento de prevaléncia do HIV,
alcoolismo, entre outros. Outra abordagem destst@oiwem de Vicentin et al (2002), onde discute
que os individuos com maior escolaridade séo osagfexem renda mais alta, habitam melhores e
mais saudaveis residéncias na geografia urbanaewtvtam-se em determinadas areas, onde,
mesmo quando existem favelas ou outras formasdatditde populacdes de baixa renda, essas nao
sao as que apresentam as piores condi¢des de vida.

Nesta pesquisa nao foi previsto a verificacdo deedsado financeira dos incentivos as acdes
de controle da tuberculose, a descricdo do peo8l ghcientes limitou-se apenas ao pacientes da
unidade de saude, pois na outra unidade selecidr@aiia no momento da pesquisa um pacient que
Se recusou a participar da pesquisa. Este esturoamdparou o desempenho das duas unidades de

saude estudadas frente ao TDO.
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CAPITULO VI

VIl.1. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Esta dissertacdo se propds a realizar a avaliagduvel de implementacdo do tratamento
diretamente observado para tuberculose nas uniddsaude municipais de Manaus. O ponto de
partida deste trabalho foi a necessidade de a\ddigiue forma esta ocorrendo a implementacédo do
TDO e de que forma o contexto interno e externeriatem nesta implementagéo.

Nesta avaliagéo inicialmente procedemos a descdgdancionamento do TDO utilizando o
Modelo Logico de Intervencdo, seguido pelo desedaocavaliacdo. Preterimos pela avaliacédo
normativa, pois tinhamos como objetivo avaliar seritérios pré-estabelecidos na implementacao
do TDO estavam sendo cumpridos, além de apoiarsendelvimento do mesmo nas unidades
estudadas. Utilizamos a conformidade como dimerdsicqqualidade e como subdimensao os
componentes a oportunidade, a disponibilidadewldade técnica-cientifica.

O TDO nas duas unidades de saude estudadas foide@u como parcialmente
implementado, pois encontramos algumas inconforaeisiaa disponibilizacdo, na oportunizagéo e
na qualidade técnica-cientifica das atividades pidodutos e dos resultados do TDO.

Identificamos como facilitador do TDO:

» Disponibilizacéo do profissional de saude exclusieate para 0 acompanhamento do

TDO na Usa Alfredo Campos, facilitando assim o guamhamento dos pacientes;

» Disponibilidade e oportunidade da realizacdo deldsmmopia, radiografia de torax,
sorologia para HIV e consultas, ofertadas aos ptseda USA Alfredo Campos,

onde utiliza um fluxograma que prioriza os pacism@m tuberculose;

e« Sala do PCT com agua potavel, balanca e local €xoupara atendimento ao

paciente;
» Disponibilizacdo dos incentivos ao TDO;
» Possibilidade de realizacdo do TDO no domicilio d@i&ss cobertas pelas ESF;

* Possibilidade do atendimento do paciente aos sédbadoUSA Alfredo Campos,

possibilitando uma maior acessibilidade as ativedadb TDO.
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Os fatores dificultadores observados foram:

Baixa cobertura das unidades basicas de saude naipo, distribuicdo desigual das
unidades de saude e a sobreposicdo de unidadesritérip, dificultando o acesso dos
pacientes ao tratamento ou as ac¢des de saude;

Dificuldade da AB em desempenhar seu papel comtapde entrada dos pacientes,
dificuldades de acolhimento dos pacientes, deseimvehto de acdes medicalocéntricas, e

tratamento do individuo e ndo da familia;

Variacdo dos servicos oferecidos nas unidades dsasie saude (ESF - casinha, ESF —

ampliada, ESF — modulo, unidade de saude tradicionalade de saude ambulatorial);
Demora na transicao dos modelos de atencéo a saude;
Numero de salas de coleta de baciloscopia incigient

Problema no fluxo de retorno entre os laborat@ergrais e as salas de coleta, onde elevado

0 numero de dias da entrega do exame de bacil@scopi

Fragilidade na realizacédo das acdes de educac@a@te a populacdo e aos pacientes uma

vez que o entendimento do processo saude doengaoéante para a adesao ao tratamento;

Dificuldade dos profissionais de saude em argumeota 0s pacientes sobre a importancia
do TDO;

Baixa cobertura do TDO;

Inseguranca na continuidade dos incentivos (valesporte e ticket alimentacéo), que pode

repercutir negativamente na manutencéo das acoEB@p

Persisténcia das politicas compensatdrias aos npesjeao invés de uma politica que

desenvolva o emprego e a renda;

Sobrecarga de trabalho ao profissional de saudeipsimente o enfermeiro da ESF, onde

0 mesmo gerencia a unidade e os varios programseide e atende 0s pacientes;

Poucos profissionais na coordenag¢do do prograrfiayltindo assim o oferecimento de

orientacdes sobre o TDO aos demais profissionasadee;
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* Problema no fluxo de referéncia e contra-referénama vez que 0s pacientes vao até a
referéncia para as acbes do programa, sem padsar pedades basicas de saude. Os
mesmos pacientes iniciam o tratamento ndo supenado por 15 dias e sdo encaminhados
as unidades basicas de saude;

» A situacéo financeira dos pacientes, principalmestgue estavam sem emprego durante o

tratamento;

» Distancia da unidade de saude para a casa do fgmc@mde na maioria das vezes 0s

pacientes necessitam andar a pé e utilizar trarespooletivos;
» Falta de apoio familiar durante a realizacao d@amtnanto.

Portanto, o sucesso do TDO esta diretamente ligagigalidade dos servigos oferecidos nas
unidades de saude, mas também depende da padizjpdg envolvimento e da vontade do
profissional em salude na realizacdo das acOesgdelesn integrar-se com 0s pacientes e nao ser

apenas fiscalizadores da ingesta da medicacao.
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APENDICE 1 - Roteiro de Observacéo Direta da Unidad de Sadde

Unidade de Saude/USF:

Pesquisador de Campo:

Data:

Horario de inicio: Horario deniéo:

|. Caracterizag&o da Unidade

1.

2.

3.

4.

Tipo de Unidade de Saude:

Local da sede da US:

Nome do programa:

Publico-alvo:

II. Infraestrutura: Area fisica

5.
6
7.
8

9.

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Local para sentar na sala de espera: ( ) SImN@o
lluminacdo natural na sala de atendimento: (M) Si ) N&o
Ventilacdo na sala de atendimento: ( ) Sim N&o

Atendimento com porta fechada: () Sim ( doN
Existe no local/espaco apropriado para a realizdgdtendimento individual? E de grupo?

Tem cadeiras no consultério? ( ) Sim ( ) N&o

Os usuarios tém acesso a agua potavel para tosarsdpervisionada:

() Sim () Nao

Os usuarios tém acesso a copo descartavel paradohoge supervisionada :
() Sim( ) Néo

Tem frasco para coleta de escarro disponivelPS(m ( ) Nao.

Na UBS ha laboratério ou posto de coleta de bamloia?

Horario de recebimento da baciloscopia?

Na UBS ha laboratério ou posto de coleta para HIV?

Horario de funcionamento da UBS: as

Horario funcionamento do PCT: : as

Dias em que ocorre a supervisdo do TDO?

IIl. Quadro de profissionais da Unidade de Saulde éa ESF/PCT:

20.
21.
22.
23.

NUmero de médicos:

NUmero de enfermeiros:

NUmero de técnicos/auxiliares de enfermagem
Assistentes sociais:



24. Outras categorias profissionais atuando no PCT:

IV. Registros do TDO
25. Quem notifica os casos?

26. Onde ficam as fichas de notificacao?

27. Quem preenche o livro de sintomatico respiratd@iotho esté o preenchimento?

28. Quem preenche o livro verde?
29. Onde ficam armazenados os prontuarios?
30. Quem faz busca ativa dos sintomaticos respiratdrios
31. Onde séo feitos os registros dos Agentes Comurstéleé Salde (ACS)?
32. Quem preenche a ficha de registro do TDO?
VI. Atividades da Estratégia TDO

33. Que tipo de pratica aconteceu?

Tipo Conteudo

Objetivo

Consulta

Sala de espera

Palestra

Administracao da medicacdo

Atividade de grupo

Video

Debate

Outras:

34. Existe material educativo especifico para TDO?

35. Tipo(s) de material (is) educativo(s) existentes?

36. Quantitativo de material suficiente?




37.

38.

39.

40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.
54.

De que forma o material € utilizado?

Os materiais tém linguagem clara?

Ha supervisdo do TDO é feita na UBS ou na casadiepte?

Que tipos de beneficios sao disponibilizados? Ha feesses benéficos?

Numero de usuérios notificados com tuberculoseimmlverde:

NUmero de usuarios em tratamento convencional PRr@ata coleta de informacgdes):
NUmero de usuarios com tuberculose em tratameptrasionado:

Numero de usuarios faltosos em tratamento conveak{data coleta informacgdes):
Numero de usuarios em abandono de tratamento ccowah (data coleta):

Numero de usuarios faltosos em tratamento supenddo (data coleta informacgdes):
Numero de abandono em tratamento supervisionada ¢d&eta informacdes):
Numero de usuérios em tratamento convencionalnatks:

Numero de usuérios em TDO internados:

Taxa de cura e de abandono dos casos novos do®ssera TDO:

Taxa de cura e de abandono dos casos dos usudrtostemento convencional:
Deteccao de casos novos no Ultimo més:

Unidade aplica a BCG na unidade (data coleta):
Estratégia de monitoramento/avaliacdo do TDO?



APENDICE 2 - Roteiro para Analise do prontuario

No.
Prontuario
Examinado

1-ldentificacdo do
paciente:

a) nome completo

)
b) Idade ( )

c)endereco
atualizado con
referéncia ( )

2-Anamnese:

1. Sinais Vitais

a)Peso () b) PA( )
c) Temperatura ()

2. Anamnese

a) Descricao de sinais e sintomas

(tosse e expectoracéo) ()

b)Histéria de tratamento anterior (

¢) Histéria de contato ( ) d) Doeng
e) Histdria ¢

associada ()
alergia a medicamentos (

f) Histéria de uso de éalcool (
3. Exame Fisico

)
)

a )Exame do aparelho respiratorio

()

b) Exame Fisico Completo: ()

4. Exames Laboratoriais:

a) Baciloscopia de escarro (
b) RXdetérax( )

c) HIV( )

d) Outros( )

)

3-Tratamento/evolucao terapéutica:
a) Registro do esquema terapéutico
indicado ( )

b) Registro de doses mensais ()
¢) Registro de efeitos adversos ()
d)registro de outras ocorréncias e
encaminhamentos ()

e) Registro de resultados de exames
&olicitados ()

é) Data inicio do tratamento ()

4- Alta terapéutica:

5- Registros

ayregistro do tipo de alta dae) datados:
tratamento: cura, abandond, ) Sim

o6bito, faléncia:

b)Outras saidas (transferido,

mudanca de diagnéstic

¢) Data da alta:
/ /

() Néao
o)) assinados
() Sim
( ) Naéo

c) orientacao

g) Tratamento Esquema: EB () ou outrd) Solicitado baciloscopia naindividual e familiar

h) Tratamento: () supervisionado ou
) auto-administrado

i) Numero de baciloscopias de
acompanhamento:

j) Més de solicitagdo das baciloscopias:

[) Més de tratamento:

ata () ( )Sim
e)Solicitado RX na Alta:  {( ) Néo
)

f) Paciente fez consulta
médica de encerramento do
Tratamento ()

m) N° de supervisfes na 12 fase de
tratamento:

n) N° de Supervisdes no 22 fase de
tratamento:

0) Modalidade do TDO:

p) N° de Contatos Registrados:

g) N° de Contatos examinados:

r) N° de consultas médicas:

s) N° de consultas de Enfermagem:

Observacoes:




APENDICE 3 - Questionario para Profissional de Sate da Unidade

Unidade de Saude/USF:
Data:

I. Caracterizacao Profissional:
1. Sexo:( ) Masculino ( )Feminino

2. Formagao académica:

3. Funcgao que ocupa na unidade:

4. Ha quanto tempo trabalha na unidade?
5. Esse trabalho é a sua principal fonte de rendad?Sim ( ) N&o
6. H& quanto tempo esta no programa de TB?

7. Descreva o trabalho que realiza no programa:

I. Caracterizacao da Intervencao:

@

As atividades do programa de TB sao planejadag®in ( ) N&o
Se sim, descreva como se da esse processo e quaippaele.
9. Os usuarios sao notificados? Em que momento? FRon?ju

10.Quem faz o registro de acompanhamento dos usudoidsrro verde? Onde fica o livro

verde?

11. Existem recursos materiais disponiveis para azagio das atividades do programa? ()
Sim ( )Nao ( ) N&o sei.Se néo, poE?

12.Na unidade é feita vacina de BCG? () Sim) Nao ( ) N&o sei
13.E oferecido teste anti-HIV para todos 0s usuare$ B?

( )SIm ( )Nao ( ) Néao sei



14.Descreva o local onde é feito o atendimento doariesgido programa?
15. Costuma faltar medicamento para o tratamento deal@nidade?
( )Sim ( )N&o ( ) Nao sei. Se singue é feito quando falta medicamento?
16.0 local de atendimento é ventilado?
( )Sim ( )Nao ( ) Nao seiopinar
17.Vocé realiza atividade de grupo? () Sim )(Nao ( ) Nao sei

Se sim, quem, além de vocé, quem mais participatdédade de grupo? Com que

finalidade ela € realizada e como essas atividsé@eseitas?
18.Qual a regularidade das atividades de grupo?
( ) semanal ( ) quinzenal ) ensal
( )bimensal ( )semestral )éventual ( )N&o sei.
19. S&o distribuidos materiais educativos aos usuarios?
( )Sim ( )N&o ( ) N&o sei. Se sinmeoé feita a distribuicao?
20.Em sua opinido, esses materiais sdo adequadospasaarios?
( )Sim ( )Na&o ( ) N&ao seiopinar.l#0, por qué?
21.Ja realizaram alguma campanha educativa sobre TiRidade? E fora dela?
( )SIm ( )Nao ( ) Na&o sei. Se Sinsaeva:
22.Utiliza alguma estratégia de comunicacéo sobre & Baomunidade?Qual?
( )SIm ( )Nao ( ) Nao sei. Se SimalQu

I1l. Adesao ao TDO

23.Quando eu falo tratamento supervisionado (TS) atafmento Diretamente Observado, o0

gue vem a sua cabeca?



24.Vocé recebeu algum tipo de capacitacao especificangalizar atividades do TDO? ( )
Sim () Nao. Se Sim, descreva como foi espa@tcao.

25.0 TDO ¢ oferecido ha todos os pacientes que fazgatamento para tuberculose?
() Quantos profissionais do programa estaolgidos com o TDO?
26.Vocé tem na unidade o protocolo de atendimentoRIOT

( )Sim ( )Nao ( ) Néao sei
27.0 que vocé acha da abordagem utilizada no TDO?

28.Vocé acha que os usuarios que estao em tratamgueovssionado TB entendem o que é o

tratamento? (Dé exemplos). () Sim () N&o) N&o sei

29.Vocé acha que os usuarios que estdo em tratamgrgovssionado aceitam essa abordagem
do TDO? (Dé exemplos). () Sim ( ) Nao )(Nao sei

30. Como é sua relagdo com os usudrios em TDO?

( ) Boa
( ) Razoavelmente boa
( ) Média
( ) Ruim

31.Em sua experiéncia, que tipo de portador de TBeta#ciona mais facilmente com o
tratamento supervisionado?

32. Em sua opinido, quais as necessidades dos usuarios que devem ser consideradas no
tratamento supervisionado?

33.Do seu ponto de vista, enumere em ordem crescentepbrtancia (de 1 a 5), quais seriam
as maiores dificuldades relacionadas a adminisirdgalratamento Diretamente Observado
(TDO) na sua area?
( ) dificuldades vinculadas ao usuario
( ) dificuldades vinculadas ao entorno familiaclabdo usuario
( ) dificuldades vinculadas ao profissional dedsal
( ) dificuldades vinculadas a organizacéo do serde saude

( ) dificuldades vinculadas ao tratamento propeate dito



34.Vocé sabe se nos ultimos anos, o Programa deseunvalguma acdo visando o combate ao
estigma da TB? () Sim ( ) Nao ( ) Néo sei
Em caso de Sim, quais? Em caso de N&o, por qué?
35.Do seu ponto de vista, quais sdo os aspectosyussio TDO para TB?
36.Do seu ponto de vista, quais sdo o0s aspectososrific TDO para TB?
37.Quais as suas sugestdes para que o atendimentsuanoucom TB nesta unidade/USF
melhore?
38.Vocé conhece os objetivos do TDO para TB?
( ) Sim, conheco todos os objetivos
( ) Conheco alguns objetivos
( ) Nao conheco os objetivos dessa estratégia
Cite os objetivos que vocé conhece:
39.Vocé acredita que o TDO atinge os objetivos queepde alcancar aqui na sua unidade de
saude/USF?
() Sim, todos os objetivos sao atingidos
() Alguns objetivos sdo atingidos
() Nao, nenhum dos objetivos sao atingidos
() Nao sabe responder
() Nao conhece os objetivos

Justifique sua resposta:

40.Como um usuario que desconfia que tem TB deve fararser atendido na unidade?
41.Existe algum mecanismo na unidade para facili@eadimento de quem tem TB?
42.Em que circunstancias o usuario pode néo ser dbdequelo programa?

43.De quem é a responsabilidade do tratamento doioig&iT B?

44, Os usuarios conseguem ser atendidos fora do horério de atendimento estabelecido?

45.Quais as demandas que sao mais frequentes por g@stgacientes que procuram o

programa TB?
46.Quais das demandas mais frequentes que nao saeemsds serem atendidas?

47.0 gue, em sua opinido, leva os usuarios a paraeciontar o medicamento da TB?



48.0 gque é feito para evitar que ele pare de tomam@&dio de seu esquema de tratamento?
49.0 que faz quando os usuarios em tratamento comadaltar ou abandonem o tratamento?
50.0 que, em sua opinido, explica o abandono dosioswE tratamento?

51.0 que é recomendado pelo programa no caso de atmaddaisuario ao tratamento?
52.Em que circunstancias os usuarios podem ser enkadua para outra unidade?
53.Quando é necessario encaminhar, para onde encaminha

54. Existe algum tipo de apoio (material, financeiro, juridico, etc.) dado aos usuarios? Se sim,
existe algum critério para recebimento desse apoio?
55. Em sua opinido, os usuarios conseguem resolver o que querem quando buscam o

programa de TB? Por qué?
56. Séao feitas reunides de equipe? (Periodicidaddidade, quem participa)

57.E feita supervisdo das atividades? (Periodicidtwialjdade, quem participa). Se sim, quem

faz?
58.Vocé acha que o programa vem conseguindo atingieas objetivos? Por qué?

59.E feito relatorio das atividades do programa? Eskgdrio é analisado? Se sim, com que
finalidade?

60.Faz parte da rotina dessa unidade de saude/USBEraaslatividades relacionadas ao TDO?

() Sim ( ) Nao ( ) N&o sei. Em cdedSim, em que consiste essa avaliacdo?
61.Quem da unidade participou da avaliacdo do Progdemiauberculose?

62.Em sua opinido, que indicadores deveriam ser atibs para afirmar que o tratamento
supervisionado esta trazendo resultados positiamsgparea?



APENDICE 4 - Questionario para Paciente

NuUmero do Prontuéario:
Unidade de Saude/USF:

Bairro de Residéncia do Paciente:

Bairro de Localizagdo da Unidade de Saude
Distrito de Saude:

Data: Inicio: érmino:

|. Dados Gerais

a) ldade:

b) Sexo:( )masculino ( )feminino

c) Raca/Cor:( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela

( )Indigena

d) Escolaridade:

[I. Dados sociais:

a) Tipo de Moradia: ( )alvenaria ( )mista ( ) madeira

() outro material

A casa onde vive é:( ) Casa propria ( )alugada ( )cedida

( )morador de rua

b) A casatem quantoscomodos?( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5

()2 ()22 )3 ( ) ()5( )6 ( )Maisde6comodos.

c) Quantas pessoas residem na casa incluindo vocé? ()X ( )2 ( )3 ( )4 ()5

()6 ()7 ( )8 ( )maisque 8 pessoas.



d) Qual o Salario da familia?

e) Vocé trabalhava quando recebeu o diagndstico? ( ) Sim ( ) Nao

f)  Precisou ficar afastado do servico por causa da tuberculose?

( )Sim ( )Nao

g) Vocé estd trabalhando?

( )Sim ( )Nao

Se desempregado, a quanto tempo esta desempregado?

h) Recebe bolsa familia? ( )Sim ( ) Nao

i) Recebe algum incentivo para realizar o tratamento diretamente observado?

( )Sim ( )N&o.SeSim, quais? ( )Cestabasica ( )auxiliotransporte ( ) Outros

j)  Vocé recebeu o incentivo todos os meses? Se ndo por qué?

[ll. Agravos associados:

( )JAIDS ( )alcoolismo( )diabetes ( )doenca mental

IV. Distancia da Unidade de Saude

a) Precisa pegar conducdo para ir até a unidade? ( )Sim ( ) Nao

b) Se vai a pé até a unidade quanto tempo vocé anda?

IV. Tratamento Diretamente Observado:

k) Quantas vezes na semana vocé vai a unidade de saude para tomar os medicamentos na

frente do profissional de saude?

I) Vocé sabe o que é o Tratamento Diretamente Observado?

m) O que vocé acha do tratamento oferecido na unidade de saude?



APENDICE 5 — MATRIZ DE JULGAMENTO.

CIMERSAD SUEDIMENSAD| COMPOMEMTES INDICADORES FOMTE CE YERIFICAGAD FADRGES POMTUACAD CESCRIGAO AL OESERVADO POMTUAGED
MAEIMA POMNTOS CORTES OBSERVADA
202 1002= 05
% de casos novos baciliferos em TOO Livro de acompanhamento igual oux 80 b B0 a 73= 04
dotratamento 40 2 B3M= 03
Observagio Direta 20a33:=02
0a13x=0
72 wezes durante o tratamento = 10
Mimera de observagies semanais datomada do |Ficha de Acompanhamento TOO igual a ¥2 tomada durante 10 A0 wezes durante o tratamentos 08
medizamentona T e 2 Fase do tratamento Observagio Direta todo o bratamento 3B wezes durante o tratamentos 04
24 vezes durante o tratamentos 02
< 24 vezes durante o tratamentas 0
B0 a100x= 5
Fercentual de contatos examinados Ficha de Swompanhamento TOO igual ou maior 1002 40ab3m=4
Livro de acompanhamento 3] J0adds=3
dotratamento 1Ba29K=2
0at4s=1
Bhalimc=10
Gualidade Conformidade | Oportunidade Fercentual de cazos de casos de P+ em Livro de acompanhamento igual ou maior 86 10 0 a 843= 08
TOO encerrados por cura do tratamento B0 a 63%= 08
Fronturio 302 48%= 02
0a29x=0
Thalons=6
% de sintomatico respiratorio Livra de Sintomatico Respiratdrio igual ou maior 75 5§ Bl avdv=4
submetido a baciloscopia Frontuirio 2had3K=2
Daz4x=0







DirEMSED SUEDIMENEAD| COMPONEMTES INDICAD0RES FOMTE DE YERIFICACED PADROES POMTUACAD DESCRIGAD OU
rAAHINA, FOMNTOS CORTES
85 21005 = 10
Fercentual de Cazos com cura Livro de acompanhamento igual ou maior 85 10 T0a24= 08
comprovados dos pacientes em do tratamento G602 69M= 06
TOO Prontuario 30 a49%= 02
Da2dx=0
8 allhoras= 05
Hardrio de recebimento da amastra de Bkidia Observagio Direta igual oumaior a & haras & B aT.59horas= 04
Cuestionaria (profizsional) 4 3559 horaz = 02
< 4 horas= 0
9 ahoras= 05
Horario de funcionamento do PCT na UESidia Observagio Direta igual cumaior a & horas b EaT:59horas= 04
Questionario [profissional] 4 3 56:68 horas = 02
< 4 hohaz= 01
Mimero de baciloseopia realizada por Livro de acompanhamento igual a3 b igual a3= 5
Cualidade Conformidade paciente em TOO do tratamenta iqual a 2= 3
Prantuério <ouigualal=0
> ouigual a4 =06
W' de consultas médicas Prontusrio iqual ou maior 2 4 3 igual 3 3= 04
realizadas por paciente igual a 2= 03
igual 2 1= 01
nenhumas 0
> ouigual a4 =06
M de consultas de enfermagem Prontusrio iqual au maior a 4 iqual a 3= 04
realizadas por pacients |3 igual 2 2= 02
igual 2 1= 01
nenhuma= 0
FPORTUACAD MARIMA ESFERADA 0
POMTUACED MiMIMA ESFERADA 4




POMTUAGAD DESCRIGAD OU
DIMEMSED SUBDIMENSED| COMPONENTES INDICADDRES PAORGES [EEEIEEY POMETOS FORTES
Ter baciloscopia na unidade de Observagio Direta Ter o etame naunidade= 05
zalde Guestioniria (prafissional] Ter exame na unidade 17 Ter posto de coleta= 03
Ter apenas referéncia= (1
Ter eliza naunidade=05
Ter o teste HIY Observagio Direta Ter o etame na unidade [} Ter posto de coletas 03
Guestionria [profissional] Ter apenas referéncia= 1
Observagio Direta Sim 10 Sird= 10
Ter medicagio Questionario [profissional] mMAD= 0
Sir 0 Sir= 10
Ter copo descartiwvel Observagio Direta mMAD= 0
Sir 0 Sir= 10
Ter 3gua na sala de administragio Observagio Direta mMAD= 0
Sir 0 Sir= 10
Cualidade conformidade Dizponibilidade Ter material educativa Observagio Direta nAD= 0
Sir 0 Sir= 10
Ter livro de sintomético respiratonio Observagio Direta mAD= 10
Ter livro de acompanhamento de =11 10 Sird= 10
tratamento Obzervagio Direta MAD= 0
Sir il SIr= 10
Ter Ficha de rezgitro de TOO Obzervagio Direta MAD= 0
Sir il SIr= 10
Ter Ficha de rezgitro de contatos Obzervagio Direta MAD=1
Sir 0 SIM= 10
Ter pote para exame de escarro Observagio Direta MAD=1
Guestiondrio [profissional] Sim 10 SIr= 10
Ter busza ativa de faltosos Observagio Direta mMAD= 0




POMTUAGAD DESCRIGAD QU POMTUAGAD
DIMERSED SUEDIMENSED| COMPOMNENTES INDICADORES PaORGES EEE TS POMETOS FORTES OBsERVADO OBESERYVADA
Guestionario [paciente) Sin 10 SiM= 10
Ter grupo de apoio a0 paciente Observagio Direta A= 0
Guestionria (profizsional) Sl 10 SiM= 10
Ter responsavel pela TOO Observagio Direta A= 0
Sir 10 SIM= 10
Ter ventilagio Observagio Direta A= 0
Questioniric [profizsional) igual cumaior 2 5 meses= 10
Ter auxilio transporte Guestionario [paciente) iqual oumaior a b meses i} 3adtmeses= 0§
Observagio Direta 1a2meses= 03
nioter=10
Clualidade conformidade Oizponibilidade Questionria [profissianal] igual oumaior a G meses= 10
Ter ausilio alimentagdo Guestionario (pacients) igual oumaior a G meses 10 Fadmeszes= 06
Observagio Direta 122 meses= 03
niater= 0
Ter referéncia parainternagio Questionrio [profissional] Sin 10 SiM= 10
MED= 0
Ter orientagio para coleta Guestionario (profizsional) Sin 10 SiM= 10
da baciloscopia Guestionario [paciente] A= 0
Obzervagio Direta
Fanfleto com orientagio para coleta Observagio Direta =ira i} SiM= 10
de amostra de baciloscopia Guestionria (profizsional) MAD=0
PONTUAGAD MAKIMA ESPERADA 120
FORTUACAD MikIMA ESFERADA 2




POMTUACAD DESCRICAD OU
SUBDIMENSAD | SUBDIMENSAD| COMPORNENTES INOICAOORES PAORGES MAHIMA POMETOS FORTES OESERVADO
Frenchimenta do livro de SR Frenchimento dos 2 documentos= 10
Freenchimento do boletim de Observagiao Oireta Sir 10 Frenchimento 1dos 2 documentoss &
Gualidade técnica- | acompankhamento nAD= 0
Clualidade conformidade cientifica Praofiszionaiz capacitados no TOO Banco de Dados da SEMSA Sir (i} SiM= 10
MAD= 0
Prontudrio com registro Observagio Direta SiM il SIM= 10
nEO: 0
FONTUACED MARIMA ESPERADA 0
PONTUACEAD MIMIMA ESPERADA 0
POMTUACED TOTAL ESPERADA 290
POMTUACAD TOTAL MINIME g




APENDICE - 6

Ministério da Saude - -
F'OCRUE ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERE:I?J;?GUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRO E ESCLARECIDO
PACIENTE

Prezado (a) Senhor (a),

Estamos pedindo seu consentimento para participannga pesquisa que estd sendo desenvolvida pela
Secretaria de Municipal de Salde de Manaus (SEM&E})cola Nacional de Salde Publica Sérgio AroabisP) e a
Fundacdo Oswaldo Cruz.

O estudo pretende avaliar a implementacdo do teatandiretamente observado para pacientes comcuubse
em unidades de satde do municipio de Manaus — AWh, @ objetivo de melhorar o atendimento as pessoas
Tratamento Diretamente Observado para tubercukeste, beneficio serd de retorno para a comunidadegezat,
através de dados para subsidiar a melhoria dortesiti® oferecido aos pacientes.

A pesquisa abordard sobre suas condi¢cdes de rdvielsttucdo, idade, sexo, renda familiar, condigies
moradia, atencdo durante diagnéstico e tratamestebimento de incentivos sociais como bolsa fameiliecebimento
de vale alimentacéo e vale transporte.

Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimerstoBre a pesquisa e pode se recusar a participar ou
interromper a sua participagdo nela a qualquer mtmsem que isto lhe traga qualquer prejuizo.

As informagdes que vocé nos der serdo mantidasglm e ndo serdo divulgadas em qualquer hipét@se.
resultados do estudo serdo apresentados em canjoéto sendo possivel identificar os individuos qlede
participaram. Informo também que nao serao feitesgyens ou gravacdo de videos ou de voz.

Declaro estar ciente das informacdes deste Tern@ndsentimento e concordo em participar desta gsqu

Manaus - AM / /

Assinatura da paciente:

O participante concordou e assinou o termo de otinsento informado ou recusou?

1. Concordou e assinou () 2. Concordou eas8mou ( ) 3. Recusou ( )

Coordenador da Pesquisa

Enf2 Otavia Souza -Secretaria Municipal de Saude de Manaus — Rua R&mwosira, 2439 — Manaus - AM — CEP:
69.020-080. Fone: (92) 3215-2915

Dra. Marly Marques Cruz - ENSP/FIOCRUZ — Av. Brasil, 4036, 10° andar. Mangaist Rio de Janeiro - RJ CEP:
21.040-361.



APENDICE - 7

Ministério da Saude - -
F'OC“UE ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERGIO ARDUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRO E ESCLARECIDO
PROFISSIONAL DE SAUDE

Prezado(a) Profissional,

Estamos pedindo seu consentimento para participannga pesquisa que estd sendo desenvolvida pela
Secretaria de Municipal de Salde de Manaus (SEM&E})cola Nacional de Saude Publica Sérgio ArobbESP) e a
Fundacao Oswaldo Cruz.

O estudo pretende avaliar a implementacédo do teatendiretamente observado para pacientes conctulbse
em unidades de satde do municipio de Manaus — AW, @ objetivo de melhorar o atendimento as peseoas
Tratamento Diretamente Observado para tuberculose.

Seréo realizados questionamentos de procedimentasestrutura na unidade de saude, laboratérimafzia,
andlises de prontuarios, aplicacdo de questiomé@mo pacientes, além de questionario voltado adispianais quer
sdo responsaveis pelo TDO na unidade de saldedaanir conhecimentos e condutas relativos, e dadio®:c
condicdes de nivel de instrucédo, idade, sexo, categrofissional, tempo de trabalho na unidade pregrama.

Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimergobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou
interromper a sua participacdo nela a qualquer mmmeem que isto Ihe traga qualquer prejuizo.

Pedimos autorizacdo para identificacdo do profiedjopois por tratar-se de um estudo de caso fica
praticamente impossivel garantir que o profissiamid seja identificado. As informacfes que vocé d@s serao
mantidas em sigilo e ndo serdo divulgadas em gealqipdtese. Informo também que néo serdo feitageéms ou

gravacao de videos ou de voz.
Declaro estar ciente das informacdes deste Tern@ndsentimento e concordo em participar desta fgsqu

Manaus - AM / /

Assinatura da paciente:

O participante concordou e assinou o termo de otinsento informado ou recusou?

1. Concordou e assinou () 2. Concordou eas8mou ( ) 3. Recusou ( )

Coordenador da Pesquisa

Enf2 Otavia Souza -Secretaria Municipal de Saude de Manaus — Rua R&mwosira, 2439 — Manaus - AM — CEP:
69.020-080. Fone: (92) 3215-2915

Dra. Marly Marques Cruz - ENSP/FIOCRUZ — Av. Brasil, 4036, 10°, andar. Mangiois Rio de Janeiro - RJ CEP:
21.040-361.






