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RESUMO

CARDOZO-GONZALES, R.I. O Tratamento Supervisionado no Domicilio para o
Controle da Tuberculose no Municipio de Ribeirdo Preto, SP. — Brasil: avaliacdo do
desempenho. Ribeirdo Preto, 2005. 100 f. (Doutorado em Salde Puablica) — Escola de
Enfermagem de Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo.

Trata-se de um estudo exploratdrio cujo objetivo foi avaliar o “desempenho” dos servicos de
salde que executam o DOTS/TS Domiciliar no Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
em Unidades de Saude do Municipio de Ribeirdo Preto. Utilizou-se como referencial
metodologico os enfoques béasicos para avaliacdo da qualidade da aten¢do médica Estrutura-
Processo-Resultado proposto por Donabedian (1980) e modificado por Tanaka e Melo (2001)
e Starfield (2002). Elaborou-se os seguintes indicadores: Cobertura, Aproveitamento dos
recursos, Agilidade do desempenho, Monitoracdo da administracdo da medicacdo e Tempo
gasto por visita domiciliar. Os dados foram coletados em 4 PCT por meio da Técnica de
Observacdo Sistematica das visitas domiciliares, realizadas pelo profissional de saude
responsavel pela supervisdo do tratamento do paciente durante o més de julho de 2003. Foram
acompanhados todos os pacientes que no periodo em estudo receberam DOTS/TS no
domicilio e aqueles que foram incluidos na supervisdo durante a coleta de dados. A avaliacdo
do desempenho foi realizada na relacédo de indicadores e complementada em funcéo da analise
por indicador a partir da média e do intervalo de confianca. Os indicadores estudados
mostraram que o planejamento de recursos, a organizacao do trabalho pela equipe de salde, a
definicdo de funcbes e a sistematizacdo das acdes no processo de tratamento do doente de
tuberculose podem influenciar no melhor desempenho do servico de salde em termos de
cobertura, aproveitamento dos recursos, agilidade, monitoracdo da administracdo da
medicacdo e tempo gasto por visita domiciliar. Assim, perante as restricbes de recursos
humanos e materiais no setor saude, existe a necessidade de reconsiderar outras formas de
supervisdo e/ou integracdo das atividades de tratamento e controle da doenca a outras
estratégias de intervencao que resultem no uso racional dos recursos, melhor cuidado de saude

e sucesso do tratamento.

Palavras-chave: Avaliacdo de desempenho, Tratamento diretamente observado, Tuberculose
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RESUMEN

CARDOZO-GONZALES, R.l. ElI Tratamiento Supervisado en el Domicilio para el
Control de la Tuberculosis en el Municipio de Ribeirdo Preto, SP. — Brasil: evaluacion
del desempefio. Ribeirdo Preto, 2005. 100 f. (Doctorado en Salud Publica) — Escuela de
Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo.

Se trata de un estudio exploratério cuyo objetivo fue analisar el “desempefio” de los servicios
de salud que realizan el DOTS/TS Domiciliario en el Programa de Control de la Tuberculosis
(PCT) en Unidades de Salud del Municipio de Ribeirdo Preto. Se utiliz6 como referencial
metodologico los enfoques basicos para la evaluacion de la calidad de la atencion médica
Estructura-Proceso-Resultado propuesto por Donabedian (1980) y modificado por Tanaka y
Melo (2001) y Starfield (2002). Se elabord los siguientes indicadores: Cobertura,
Aprovechamiento de los recursos, Agilidad del desempefio, Monitoracién de la
administracion de la medicacion y Tiempo gasto por visita domiciliaria. Los datos fueron
recolectados en 4 PCT por medio de la Técnica de Observacion Sistematica de las visitas
domiciliarias realizadas por el profesional de salud responsable por la supervisién del
tratamiento del paciente durante el mes de julio de 2003. Fueron acompafados todos los
pacientes que en el periodo en estudio estuvieron recibiendo DOTS/TS en el domicilio, asi
como, aquellos que fueron incluidos en la supervision durante la recolecta de datos. La
evaluacion del desempefio fue realizada en la relacion de indicadores y complementada en
funcion del analisis por indicador, apartir de la média y el intérvalo de confianza. Los
indicadores estudiados mostraron que el planeamiento de recursos, la organizacion del trabajo
por el equipo de salud, la definicion de funciones y la sistematizacion de las acciones en el
proceso del tratamiento del el enfermo de tuberculosis pueden influenciar en el mejor
desempefio del servicio de salud en relacion a cobertura, aprovechamiento de los recursos,
agilidad, monitoracion de la administracion de medicamentos e tiempo gasto por visita
domiciliar. Considerando las restricciones de recursos humanos y materiales en el sector
salud, existe la necesidad de reconsiderar otras formas de supervision y/o integracion de
actividades de tratamiento y control de la enfermedad a otras estrategias de intervencion que

resulten en el uso racional de los recursos, mejor cuidado de la salud y suceso del tratamiento.

Palabras-clave: Evaluacion de desempefio, Tratamiento directamente observado,

Tuberculosis.
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ABSTRACT

CARDOZO-GONZALES, R.l. Domiciliary Supervised Treatment for Tuberculosis
Control in Ribeirdo Preto, SP. — Brazil: performance evaluation. Ribeirdo Preto, 2005.
100f. Doctoral Thesis — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing.

This exploratory study aimed to evaluate the “performance” of health services that execute
Domiciliary DOTS/TS in the Tuberculosis Control Program (TCP) at Health Units in
Ribeirdo Preto. The methodological reference framework was based on the basic focuses for
medical care quality evaluation Structure-Process-Outcome proposed by Donabedian (1988)
and modified by Tanaka and Melo (2001) and Starfield (2002). The following indicators were
elaborated: Coverage, Use of recourses, Performance agility, Medication administration
monitoring and Time spent per home visit. Data were collected in 4 TCP by means of the
Systematic Observation Technique of home visits, realized by the health professional who
was responsible for supervising the patient’s treatment in July 2003. All patients were
accompanied who were receiving domiciliary DOTS/TS during the study period, as well as
those included in the supervision during data collection. The performance evaluation was
accomplished in the indicator list and complemented in function of the analysis per indicator,
based on mean values and confidence intervals. The studied indicators demonstrated that the
planning of resources, the health team’s organization of its work, the definition of function
and the systemization of actions in tuberculosis patients’ treatment can influence in the sense
of achieving a better performance by the health service in terms of coverage, use of resources,
agility, medication administration monitoring and time spent per home visit. Thus, in view of
health sector restrictions in terms of human and material resources, there is a need to
reconsider other forms of supervising and/or integrating treatment and control activities with
other intervention strategies that can result in the rational use of resources, a better healthcare

and a successful treatment.

Keywords: Health program assessment, DOTS strategy, Tuberculosis Control Program.
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APRESENTACAO

O interesse em estudar esta tematica surgiu a partir dos resultados obtidos em alguns
trabalhos desenvolvidos por Muniz (1999) e Muniz e Villa (1999), que apontaram a
necessidade de um olhar mais detalhado para a possibilidade de novas propostas de
intervencdo na assisténcia ao doente/familia com tuberculose (TB), bem como avaliar 0s
resultados do Programa de Controle de Tuberculose (PCT) e das estratégias de intervengdo no
controle da doenga no municipio de Ribeirdo Preto - SP.

A escolha do objeto de estudo surgiu das discussbes no Grupo de Estudos
Operacionais em Tuberculose (GEOTB)* da Rede Brasileira de Pesquisa em TB - REDE-TB,
gue vem estudando a problemaética da TB a partir das seguintes dimensdes: A TB e o sistema
de atencdo a saude (RUFFINO-NETTO, 1999, 2001, 2002); Adesdo ao tratamento da
tuberculose na visdo do doente e familia (VENDRAMINI, 2001, 2002; MONROE et al.,
2001); Estratégias de implantacdo do tratamento supervisionado (TS) e a perspectiva de
trabalho no territério (MUNIZ, 1999; MUNIZ; VILLA, 1999; VILLA et al., 2002; HINO,
2004; MONROE et al., 2005); Indicadores epidemioldgicos da doenca (GAZETTA, 1999;
WATANABE; RUFFINO-NETTO, 1995; MUNIZ; VILLA, 2002; MUNIZ; VILLA,
FERREIRA, 2002; SANTOS et al., 2002; SASSAKI, 2002, 2003) e O programa de agentes
comunitarios de salde na identificacdo de sintomaticos respiratérios no controle da
tuberculose (MUNIZ, 2004).

O GEOTB é constituido por uma equipe multidisciplinar, onde predomina uma equipe
de pesquisadores do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Sadde Publica da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP),

vinculado a linha de pesquisa Préticas, Saberes e Politicas de Saude.

' O GEOTB é cadastrado no CNPq desde 2002 - Diretério dos Grupos de Pesquisa no Brasil. A equipe
responsavel pelo projeto é composta por pesquisadores e profissionais de outras instituicbes de salde,
formadoras e prestadoras de servicos de satide, sob a coordenago do Prof. Dr. Antonio Ruffino Netto e da Prof®.
Dr® Tereza Cristina Scatena Villa.
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O presente estudo se ocupa dos processos de assisténcia na esfera dos servicos, no
PCT com recorte para uma tecnologia de gestdo do cuidado, que é o Directly Observed
Therapy Short-Course — (DOTS) ou Tratamento Supervisionado — TS (DOTS/TS) no controle
da TB.

O desempenho da assisténcia prestada pelo DOTS/TS enquanto uma tecnologia de
gestdo do cuidado planejado pela equipe do PCT e executado por um profissional de saude
inclui as seguintes atividades: avaliar o perfil socio cultural e econémico do doente, verificar
como este interage com a assisténcia a saude prestado pelo PCT, sua aceitacéo e participacao
no plano terapéutico e adeséo ao tratamento.

Nesse processo, a interface entre o profissional de saude e o doente de TB assume um
papel importante, uma vez que o resultado dessa mediacéo terd influéncia para uma maior ou

menor co-responsabilidade do doente no tratamento.

Utilizaram-se como referencial metodoldgico, os enfoques basicos para avaliacdo da qualidade da
atencdo médica Estrutura-Processo-Resultado proposto por Donabedian (1980) e modificado por Tanaka e Melo
(2001) e Starfield (2002).

O componente processo refere-se ao nucleo de atividades essenciais que caracterizam
o DOTS do PCT (TANAKA; MELO, 2001). também ¢é denominado por Starfield (2002)
como desempenho, envolvendo tanto acdes por parte dos profissionais de salde no sistema
quanto agOes recebidas das populagdes e dos clientes. Portanto, 0s termos processo e
desempenho serdo utilizados como sindnimos para se referir ao mesmo componente da
avaliagéo.

O objetivo do estudo foi avaliar o desempenho dos servigos de salde que executam o
DOTS/TS no domicilio em Unidades de Satude do Municipio de Ribeirdo Preto — SP, uma vez
que, no municipio, tem-se privilegiado este espaco como local de atuacéo para a préatica do

DOTS/TS.
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A fim de alcancar o objetivo proposto, foram construidos alguns indicadores:
cobertura do DOTS/TS, aproveitamento dos recursos, agilidade do desempenho, monitoragédo
da administracdo da medicagédo e tempo gasto por supervisdo nos PCT.

A escolha destes indicadores teve como finalidade identificar ndo apenas as principais
caracteristicas que envolvem o processo de execucdo do DOTS/TS no domicilio, como
também a forma de utilizacdo dos recursos para a supervisdo do tratamento do doente no
domicilio, no intuito de reconhecer problemas e identificar solucbes executaveis que
possibilitem melhorar a efetividade das atividades do DOTS/TS e a otimizag&o dos recursos.

A escolha dos indicadores foi produto de continuas discussdes com a orientadora da
pesquisa e com o GEOTB, norteados pela relevancia e aplicabilidade de cada um deles.
Elaborou-se indicadores de processo (atividade principal do DOTS/TS) e da estrutura
(recursos materiais e humanos).

Cabe mencionar que a execu¢do do DOTS/TS no domicilio ndo é possivel sem uma
estrutura minima que permita desenvolver as atividades inerentes ao tratamento do doente de
TB. Os indicadores construidos incluem alguns elementos da estrutura correspondentes aos
recursos materiais e humanos que possibilitam ao PCT prestar o DOTS/TS, tais como
instalagdes, conducdo (viatura) e recursos humanos (motorista e profissional de salde
responsavel pelo DOTS/TS no PCT).

Na descricdo do estudo, apresentam-se o contelldo na forma de capitulos. No primeiro
capitulo aborda-se a construgdo da tematica focalizando a amplitude do problema da
tuberculose, fazendo referéncia as trés dimensées incorporadas pelos esforgos globais e atuais
para o controle da doenc¢a (humanitéria, saide publica e econémica).

Em seguida, contextualiza-se o cenario da doenga, mostrando-se a necessidade da
aplicacdo do DOTS como uma estratégia capaz de mudar o perfil epidemiolégico da TB,

destacando os 5 elementos que o conformam. Além disso, contempla-se também a situacao do
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DOTS nas Ameéricas e ressalta-se os empreendimentos e as dificuldades enfrentadas pelos
paises que adotaram tal estratégia. Posteriormente, o desenvolvimento do DOTS no Brasil e,
finalmente, no Municipio de Ribeirdo Preto - SP.

O segundo capitulo contempla a delimitacdo do objeto de estudo, o recorte foi a
situacdo da estratégia DOTS nos servicos de saude que executam o DOTS/TS no Domicilio
em Unidades de Saude do Municipio de Ribeirdo Preto.

O capitulo trés apresenta os pressupostos. Logo a seguir vem o capitulo quatro que
traz os objetivos do estudo, geral e especificos. O Quadro Tedrico, fundamentado na

Avaliacdo de Programas de Salde se encontra no capitulo cinco.

No capitulo seis descreve-se a metodologia, a forma como o estudo foi desenvolvido,
fazendo referéncia a populagdo, construcdo de indicadores de avaliacdo do desempenho do
DOTS/TS, campo de investigacdo e andlise de dados. Posteriormente apresenta-se 0s
resultados e discussdo (capitulo sete), conclusbes (capitulo oito), consideragcdes finais

(capitulo nove) e finalmente as referéncias bibliograficas e anexos.
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1. CONSTRUCAO DA TEMATICA EM ESTUDO

1.1 A tuberculose — magnitude do problema

A tuberculose (TB) é uma enfermidade antiga que persiste como problema sério de
salde publica, necessitando de uma urgente atencdo. Segundo estimativas da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), dois bilhdes de pessoas correspondendo a um terco da populacdo
mundial esta infectada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, que causa a TB. Destes, 8
milhGes desenvolverédo a doenga e 2 milhdes morrerdo a cada ano. (BRASIL, 2004). Entre as
razBes para tal cenario deve-se assinalar: desigualdade social e suas implicagdes; aglomerados
humanos populacionais, advento da Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS),
movimentos migratorios e envelhecimento da populagdo. Nas Gltimas décadas o controle da
TB foi grandemente negligenciado pelas politicas publicas, pela sociedade e mesmo pela
comunidade cientifica na falsa ilusdo de que o problema estaria resolvido e/ou sob controle.
Acrescenta-se a estes fatos o aumento progressivo de bacilos multirresistentes aos
medicamentos disponiveis no mercado (WORKSHOP - REDE BRASILEIRA DE
PESQUISA EM TUBERCULOSE, 2002).

Os esforcos globais e atuais para o controle da doencga justapdem trés distintas
dimens6es: humanitaria, satde publica e econémica. Aliviar a doenca, o sofrimento e a morte
dos individuos por TB, assim como, a participacdo para discussdo de outras formas de
cuidados de satde centradas no individuo, constituem-se nos maiores interesses humanitarios.
Na dimensdo da salde publica, o interesse é o diagndstico e tratamento dos clientes para
diminuir a transmissdo da doenca nas comunidades. Para isto, precisa do desenvolvimento de
um Programa de Controle da Tuberculose (PCT) bem organizado, que dé resposta e se adapte

a reforma do setor salde. Na dimensdo econOdmica, o controle da TB esta relacionado a
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reducdo dos custos diretos e indiretos para os individuos e para a sociedade, alivio de pobreza
e promocao do desenvolvimento (WHO, 2002a).

Calcula-se que a doenca gera para as comunidades pobres um custo econdmico anual
equivalente a 12 milhdes de ddlares. Alguns estudos indicam que, em consequéncia da
doenca, perdem-se aproximadamente trés a quatro meses de trabalho. Isto da lugar a uma
media de renda potencial perdida de 20 a 30% das rendas domésticas anuais. Para as familias
daqueles que morrem pela doenga, a perda adicional quantifica-se préxima de 15 anos de

ingressos pela morte prematura do doente (OPAS, 2002).

1.2 Directly Observed Therapy Short-Course - DOTS

Para a melhora do problema da TB, um novo marco de trabalho tem sido desenvolvido
(WHO, 1994) e a estratégia DOTS tem sido introduzida. Os 5 elementos da estratégia
considerados como essenciais para o controle global da TB sdo: 1. Compromisso politico nas
atividades basicas de controle da TB; 2. Deteccdo de casos por baciloscopia em todo doente
sintomatico respiratorio que espontaneamente procure o servi¢co de saude; 3. Esquemas de
tratamento padronizados de seis a oito meses para, pelo menos, todo caso bacilifero, com
tratamento diretamente supervisionado durante, no minimo, os dois meses iniciais; 4.
Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos padronizados; 5 Um sistema de registro
e notificagdo de casos que permitam o acompanhamento dindmico dos resultados de
tratamento de cada doente e do PCT como um todo (WHO, 1999).

Desde a introducdo do DOTS, no inicio da década de 90, sdo consideraveis os
progressos no controle global da TB. No ano de 2001, 155 paises (de 210) adotaram o DOTS
correspondendo a uma cobertura populacional de 61% (WHO, 2003). No ano de 2002
somaram-se 25 novos paises, sendo a cifra atual 180 paises, correspondendo a uma cobertura

de 69% (WHO, 2004).
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Embora o progresso seja consideravel, ainda ndo tem sido o suficiente. Estima-se que
1/3 da populacdo no mundo estd infectada pelo Micobacterium tuberculosis. A cada ano,
estima-se que 8.4 milhdes de casos novos e 1.9 milhdes de pessoas morrem da doenga (WHO,
2002b). A marginalizagdo e a pobreza no mundo tém piorado: 95% de todos os casos e 98%
das mortes por TB ocorrem nos paises com baixos recursos. Os paises que adotam o0 DOTS
deparam-se com muitas necessidades para ampliar os servigos a toda a populagdo (WHO,
2002a).

O relatério do Comité de Epidemia em TB, convocado pela World Health
Organization (WHQO) em Londres no ano de 1998, informou os resultados alcangados por
alguns paises, contudo, mostrou o reduzido progresso na implementacdo do DOTS em paises
com elevado numero de casos de TB (WHO, 1998). Identificaram-se as maiores dificuldades
para a implementacdo do DOTS e o comité recomendou uma ampla participagdo multisetorial
para o controle da doenca. No final de 1998, a sociedade, num esfor¢o conjunto, comegou a
unir os diferentes setores: salde, social e econdmico, na batalha contra a TB denominado
inicialmente como Stop TB, foi legitimado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). No
ano 2000, o alto nivel da Conferéncia Ministerial de Saide e Finangas dos 20 paises com mais
alto nimero de casos de TB endossaram a parceria Stop TB, recebendo o nome de
"Amsterdam Declaration” (WHO, 2000). Assim, a meta global de controle da TB estabelecida

em 1991 na 54° Assembléia da Satide Mundial foi reafirmada* (WHO, 2002a).

1.2.1 Situacdo do DOTS nas Americas

Em 1996, dez paises da América realizavam o DOTS, depois foram incorporados mais
trés, igualmente nos anos de 1997, 1998 e quatro em 1999. No ano 2000, o Paraguai adota a

estratégia (Tabela 1.1).

* Curar 85% de cura dos casos detectados com baciloscopia positiva e detectar 70% de casos novos de
tuberculose com baciloscopia positiva.



Tabela 1.1 - Cobertura da Implantacéo da Estratégia DOTS nos paises da América

(2000)

>de 90% >50% e <89% >10% e <49% <de 10% Ndo DOTS
Chile Bolivia El Salvador Argentina Guiana
Cuba Belice Haiti Brasil Suriname
EUA Guatemala México Costa Rica Caribe Inglés
Nicaragua Colémbia Equador

Peru Honduras Panama

Porto Rico Paraguai

Uruguai

Venezuela

Fonte: Reunido Regional de Avaliacdo de PCT - OPAS, 2000.
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Atualmente nove paises alcangaram a cobertura total, outros ainda se encontram em

fase de implantag&o/expansdo ou necessitam de reforgo (Tabela 1.2).

Tabela 1.2 - Implantagéo e extensdo do DOTS nos paises da América (2000)

Cargade TB DOTS DOTS DOTS em expansdo DOTS a
Cobertura Total A reforgar implantar
Alta incidéncia Peru Bolivia R. Dominicana Guiana
Equador
Haiti
Honduras
Média incidéncia Chile Guatemala Argentina
Nicaragua Col6mbia
Venezuela Brasil
Belice El Salvador
México
Panama
Paraguai
Baixa incidéncia Cuba Costa Rica Canada
Uruguai Caribe Inglés
EUA
Porto Rico

Fonte: Reunido Regional de Avaliacdo de PCT - OPAS, 2000

Embora o progresso seja consideravel, ainda a TB é um problema de grande

magnitude. A implementacéo e extensdo do DOTS apresentam dificuldades e limitacdes.
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Na Argentina, a tendéncia da incidéncia de casos, nos Ultimos 15 anos, & diminuir,
porém, a organizacdao do gerenciamento dos casos, deteccdo e tratamento, ainda apresentam
limitagdes. A implantacdo do DOTS € lenta e gradativa, precisando apoiar-se em um processo
prévio de descentralizacdo do tratamento/capacitacdo/supervisdo e aplicacdo de diferentes
alternativas para implementacdo da estratégia, elevar as taxas de cura e diminuir o abandono
(OPAS, 2000).

A Bolivia estd executando a estratégia DOTS desde 1995, envolvendo varios
municipios das diferentes regifes. Existe compromisso politico para enfrentar o problema da
TB, considerado de alta prioridade, porém, ainda apresenta uma baixa deteccdo de
sintomaticos respiratorios, insuficiente cobertura de controle da qualidade na rede de
laboratdrio, equipes gerenciais insuficientes, tanto no nivel central como nas regides, falta de
supervisao do tratamento na segunda fase e as taxas de cura ndo alcancam 0s niveis
requeridos (OPAS, 2000).

O Brasil é o pais com maior carga de TB nas Américas. Nos Ultimos 3 anos a
tendéncia da morbidade dos casos novos apresenta uma minima diminui¢cdo comparada com a
observada no biénio 1995-1996. Em 1997, foi elaborado um projeto para iniciar a aplicacédo
da estratégia DOTS em quatro Estados do Centro-Oeste. A implantacdo iniciou-se em 1998.
Existe compromisso politico das autoridades do Ministério de Saude, porém, a organizacdo, a
capacitacdo e a supervisdao do programa precisam ser fortalecidos nos niveis estaduais e
municipais. A rede de laboratdrio precisa ser organizada com controle de qualidade da
baciloscopia. O sistema de informacao e registro deve adequar-se as novas estratégias. Requer
a publicacdo e distribuicdo das normas nacionais do programa (OPAS, 2000).

Na Coldmbia, a rede de laboratérios que realiza baciloscopia é adequada e esta
submetida aos requisitos do controle de qualidade, porém, a quantidade de sintomaticos

respiratérios e baciloscopias realizadas sdo relativamente baixas. Em 1998, comecaram a
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implantar a estratégia DOTS. Ainda precisam incrementar as capacitacfes do pessoal de
salide assim como as supervisdes com o objetivo de ampliar e consolidar o DOTS. Em geral,
precisa-se de um maior compromisso politico com o PCT e de superar as mudangas
produzidas pela reforma do setor satude (OPAS, 2000).

A Costa Rica organizou o PCT de modo a ser hierarquizado pelo Seguro Social do
pais, garantindo, assim a disponibilidade de medicamentos, diagnostico bacterioldgico e infra-
estrutura adequada. Foram organizadas, em 1998, areas demonstrativas para aplicar o DOTS.
O sistema de Vigilancia Epidemiolégica e de informacdo do PCT tem sido reforcado porém o
programa ainda enfrenta problemas relacionados ao sistema de informacéo, que carece de
sistematizacdo e continuidade. Falta capacitacdo de pessoal e supervisdo sistematica nos
servigos de salde. O controle de contatos é inexistente. Os resultados de tratamento sdo
insatisfatorios (OPAS, 2000).

El Salvador € um dos paises com mediana incidéncia de TB e em processo de expansao
da estratégia DOTS. A rede de laboratério tem uma excelente cobertura, é eficiente e estd
submetida ao controle de qualidade. O PCT enfrenta ainda alguns problemas como a
insuficiéncia de supervisao nas unidades periféricas. A taxa de cura do esquema de tratamento
de curta duracdo estd abaixo dos 80%, no entanto, os abandonos e transferéncias sao
consideraveis (OPAS, 2000).

A TB no Equador representa um sério problema de satde publica, com um programa
de controle muito insuficiente nos Gltimos anos. Apesar de um importante sub-registro das
notificagOes, a tendéncia da incidéncia de TB mostra um aumento. Observa-se uma melhoria
no compromisso governamental em relacdo ao controle da doenca, porém, o PCT tem sido
altamente ineficiente nos Gltimos anos, sem conseguir que as a¢les de salde melhorem o0s
indicadores epidemioldgicos. O suprimento dos medicamentos de TB para todos os clientes

diagnosticados € irregular (OPAS, 2000).
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Nos ultimos nove anos, Guatemala apresenta uma incidéncia de casos novos com
baciloscopia positiva aumentada. O PCT tem normas técnicas adequadas, drogas e material de
laboratério, recursos financeiros para treinamento e supervisdo, porém, ainda enfrenta
problemas como: dificuldade de acesso e baixa cobertura; fragil coordenacdo com outras
instituicBes do setor; capacitacdes e supervisbes deficitarias; a rede de laboratérios mostra
debilidade organizacional e falta de controle da qualidade; o sistema de registro e notificagdo
de TB sobrecarregados e com pouca andlise em nivel intermediario local; vigilancia
epidemioldgica do programa é ainda débil (OPAS, 2000).

Em Honduras, a TB constitui um importante problema de satde publica, agravado pela
epidemia do Human Immunodeficiency Virus (HIV). O Ministério da Saude decidiu unir 0s
programas DST/AIDS e TB. O suprimento de medicamentos de TB teve dificuldades para
garantir o tratamento dos clientes. O comportamento da incidéncia na Gltima década mostra
uma clara tendéncia ao aumento. Em 1998, realizou-se o relancamento da estratégia DOTS,
logrando ampliar a cobertura. Uma consideravel proporcao dos casos de TB é diagnosticada
pela atencdo secundaria e a rede de laboratérios ndo conta com o manual de bacteriologia
(OPAS, 2000).

O Haiti apresenta uma grave situacdo da TB. Desde 1997 vem trabalhando a
implantacdo da estratégia DOTS. A rede de laboratérios e o controle de qualidade nédo estdo
adequadamente organizados. A estratégia DOTS se organizou em 30 unidades,
supervisionando, s6 a primeira fase de tratamento, obtendo-se um éxito de 75% comparado
com 0 65% das areas ndo DOTS, porém, ainda é insuficiente a porcentagem de cura, assim
como, a vigilancia epidemioldgica do HIV/TB e da resisténcia aos medicamentos de TB.
Debilidades na estrutura intermediaria e local do PCT, dificuldades econémicas e situacdo de

pobreza estdo muito presentes (OPAS, 2000).
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No Meéxico, o DOTS foi adotado a partir de 1995. Desde entdo, a implantacdo e
extensdo da estratégia € um éxito em virtude de vérios fatores: o fortalecimento e a
intensificacdo do programa, a consolidacdo da colaboracdo inter-institucional e a ampliacéo
de projetos de colaboragdo com instituicbes nacionais e internacionais. Porém, continua sendo
necessario incrementar a deteccdo dos casos por baciloscopia, controlar a qualidade da rede
de laboratério, intensificar a capacitacdo/supervisdo nas areas que desenvolvem o DOTS,
reforgar as equipes gerenciais do programa e melhorar as taxas de cura e abandono (OPAS,
2000).

No Panamd, a tendéncia da incidéncia de casos de TB nos ultimos anos é ascendente
apesar do sub-registro existente. A rede de laboratorios esta em processo de reorganizacao
para iniciar um plano de capacitacdo e supervisdo. O PCT requer o fortalecimento de varios
de seus principais componentes, devido a ineficiéncia da suas a¢fes para produzir impacto nas
metas de deteccdo e cura dos doentes de TB. A estratégia DOTS foi estabelecida com éxito
em trés areas demonstrativas, existe compromisso politico e perspectiva de ser implantado em
outras areas. O suprimento de medicamentos e insumos para o PCT é garantido. E importante
destacar que a co-infeccdo HIV/TB estd aumentando (OPAS, 2000).

No Paraguai, a TB é considerada um problema de alta prioridade. O comportamento da
incidéncia é irregular, mostrando aumentos e diminuic@es devido as deficiéncias do registro e
notificacdo. A rede de laboratdrio precisa ser organizada para garantir capacitacbes e
supervisdes. Foram organizadas &reas demonstrativas para 0 DOTS. Uma alta proporcao de
deteccdo e seguimento se realiza principalmente nos hospitais (forma centralizada), com
pouco nivel de referéncia e contra-referéncia dos clientes (OPAS, 2000).

O Chile cumpre em grau importante com todas as recomendacdes estabelecidas pela
OMS para o controle da doenca. O pais estd decidido a enfrentar a primeira etapa de

eliminacdo da TB; apresenta uma excelente rede de diagnoéstico com controle de qualidade, e
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uma cobertura de DOTS/TS em quase a totalidade dos casos. Um sistematico estudo da
resisténcia as drogas mostra que o Chile ndo constitui um problema de satde. Porém,
apresenta diferencas importantes nas taxas de mortalidade e morbidade, segundo 0s servicos
de saude, devido a situacdo socioecondmica existente nos diferentes estratos populacionais. A
eficiéncia do tratamento (82%) ainda néo alcancou as metas da OMS (OPAS, 2000).

O impacto obtido pelo PCT em Cuba é notavel, apresentando 91% de cura dos casos
pulmonares baciliferos. E um dos paises exemplo na aplica¢do do DOTS. E o pais da América
Latina que tem maiores possibilidades de passar para a fase eliminatéria da TB (OPAS,
2000). No ano de 2004, apresentou cobertura DOTS de 100%, deteccdo de caso com
baciloscopia positiva de 91% e 93% de sucesso de tratamento (OPAS, 2004).

A Nicardgua comegou a organizar a estratégia DOTS em 1984. Em 1988, todas as
areas de salde do pais haviam implementado a estratégia. Paralelamente, a rede de
laboratorios foi reorganizada e submetida ao controle de qualidade. A organizacdo da rede de
laboratérios, o controle de qualidade do diagndstico, a vigilancia epidemioldgica, a
capacitacdo do pessoal e a supervisdo das unidades se mantém em niveis 6timos. Porém, a
detecgdo de casos novos em varios locais ainda é insuficiente. O controle de qualidade dos
laboratérios precisa de maior cobertura. A porcentagem de cura ainda é inferior a 85% e o
abandono é significativo (OPAS, 2000).

O Per0, na década de 90, realizou um excelente trabalho no PCT e com o apoio de
outras instituicbes do setor saude conseguiu reduzir a incidéncia de TB em 50%. Isto
demonstra a importancia do compromisso politico. A identificacdo de sintomaticos
respiratérios, o incremento do nimero de baciloscopia de diagndsticos, a deteccdo de casos e
o0s resultados de tratamento sdo excelentes, superando, desde 1995, as metas propostas pela
OMS. Em 1997, comecou a aplicar o DOTS/Plus administrando o tratamento padronizado aos

doentes multirresistentes. Ainda, o PCT deverd aplicar estratégias diferenciadas para
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incrementar a busca e tratamento de casos nos bolsdes de pobreza e buscar uma participacéo
mais ativa dos médicos no programa (OPAS, 2000).

Na Venezuela, 87,6% dos tratamentos séo totalmente supervisionados. A porcentagem
de éxito do tratamento é de 80,2%. O abandono aumentou nos ultimos anos, e isso é atribuido
ao processo de reestruturacdo do setor salude e as migracdes internas. O Programa se
fortaleceu nos Gltimos 5 anos. Existe garantia do suprimento de medicamentos a todos os
clientes. A identificacdo dos sintomaticos respiratérios e a deteccdo dos casos novos de TB
sdo inferiores ao estimado. Existem grandes grupos urbanos com alto risco de TB e também
populacdo indigena com dificuldade de acesso aos servicos de satde (OPAS, 2000).

No Uruguai, o DOTS foi aplicado com éxito, conta com excelente vigilancia
sistematica de resisténcia aos medicamentos e da prevaléncia TB/HIV. O PCT ainda enfrenta
problemas como: reducdo de verbas, deteccdo de alguns casos tardios, os resultados de
tratamento ainda ndo superaram 0s 85% da meta estabelecida pelas organizagdes
internacionais no combate a TB, existe elevado nimero de abandonos e falecidos. O PCT esta
trabalhando para passar a fase de eliminacgdo da doencga (OPAS, 2000).

E possivel, portanto, observar muitas dificuldades que impedem a implementacéo e
extensdo sustentavel das atividades do DOTS em muitos paises com maior nimero de casos
de TB. Muitas dessas dificuldades baseiam-se na fraqueza politica, nas necessidades do
sistema e na resposta da sociedade para o controle da doenca.

Os servicos de saude publica em geral precisam potencializar a capacidade para
manter e ampliar o DOTS, comprometendo a qualidade na deteccdo e tratamento de casos de
TB. O envolvimento da comunidade no cuidado da doenca e modelos de cuidados de saude
centradas no individuo necessitam ser enfatizados e promover a melhora do acesso e

utilizacdo dos servicos de saude. Colaboracdo e competéncia entre os servicos de saude
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publico, privado e setores voluntarios sdo essenciais para assegurar a acessibilidade e a
qualidade no diagnostico e tratamento da TB (WHO, 2002).

De modo geral, empreendimentos e dificuldades na implementacdio do DOTS
precisam adotar o novo marco de trabalho da estratégia para aumentar seu ambito e para que
este seja considerado como uma estratégia de amplo suporte — ajuda para todos os provedores,
doentes e populacdo em geral para manejar o problema da TB. O atual marco de trabalho do
DOTS coloca igual énfase na dimensdo técnica, gerencial, social e politica do DOTS. Isto
reconhece o0 acesso para o cuidado da TB como um direito humano e o controle da doenca
como um bem social com grandes beneficios para a sociedade, assim, destaca que a
contribuicdo do controle da TB promove o alivio da pobreza reduzindo o grande impacto
socio-econdmico que a doenga infligiu aos pobres (WHO, 2002).

A implantacdo e extensdo do DOTS tornam-se cada vez mais necesséria, diante do
novo contexto no qual se desenvolve a doenga como, por exemplo, o alto impacto de HIV na
incidéncia da TB, especialmente, em Sub-Saharam Africa. O surgimento de formas de
resisténcia as drogas de TB na antiga Unido Soviética e em vérias outras partes do mundo
precisam de efetiva implementagdo do DOTS para prevenir a ocorréncia de novos casos de
multirresisténcia.

A estratégia requer principalmente a integracdo do cuidado de salude priméria e

adaptacdo continua de reformas dentro do setor de sadde no mundo (WHO, 2002a).

1.3 Tuberculose no Brasil - Implantacéo do DOTS

1.3.1 Compromisso politico e financeiro na luta contra a tuberculose
Atualmente, o Brasil ocupa 0 15° lugar na lista da OMS entre os paises que precisam

intensificar as acdes de diagndstico e tratamento da TB (WHO, 2004). O pais tem cerca de 50

milhdes de pessoas infectadas com o bacilo de Koch, mas que ndo desenvolveram o
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problema. A cada ano, 111 mil novos casos sao registrados. A TB, que tem cura, ainda mata
seis mil pessoas por ano no pais (AGENCIA BRASIL, 2004). Fontes do Ministério da Satde
estimam uma prevaléncia no pais de 58/ 100.000 casos/ habitantes. Segundo dados
consolidados em 2001 pelo Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo do Ministério
da Saude (SINAN/MS), foram notificados 81.432 casos novos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 47,2/ 100.000 habitantes. Com relagdo ao tratamento, 72,2%
recebem alta por cura, com abandono de 11,7% e 7% de 6bitos, distantes, portanto, das metas
internacionais estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo governo brasileiro, de curar 85% dos
casos estimados (BRASIL, 2004).

Os fatores limitantes para o controle efetivo da TB no geral estdo relacionados a
problemas com prevencdo, diagndstico, tratamento e a ma qualidade dos servicos de saude
(WORKSHOP - REDE BRASILEIRA DE PESQUISA EM TUBERCULOSE, 2002).

A pedido do Ministério da Saude do Brasil, o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) foi avaliado por peritos internacionais, 0os quais apontaram elevadas
taxas de abandono e baixos percentuais de cura, exigindo prioridade na adogdo das praticas
existentes, bem como a implementacdo da capacidade de atuacdo do programa. A
Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS), responsavel em nivel nacional pelo
controle da TB, no ano de 1994, apontou diretrizes para a elaboragdo do Plano de Acéo
Emergencial para os Municipios Prioritarios, que apenas foi implementado em 1996. Este
Plano tinha como principal meta o controle da TB, nos municipios onde a doenca atingisse
sua maior forca no Territdrio Nacional, e nos quais 0 emprego de recursos pudesse alcancar
melhores resultados, proporcionando consideravel impacto na reducdo da doenca (BRASIL,
1997).

Deste modo, foram selecionados no Brasil, 230 municipios prioritarios, mediante a

analise de alguns indicadores. Entre os critérios para a inclusdo, estabeleceu-se que o
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municipio deveria ter populagdo acima de 50.000 habitantes, coeficiente de incidéncia acima
da média brasileira (58,4/100.000 hab., em 1995), 6bitos por TB acima de 5% dos casos
novos No ano, cura abaixo de 85%, abandono acima de 10% e elevada incidéncia de casos de

AIDS (BRASIL, 1997).

Estes municipios, a partir de 1997, receberam repasses financeiros por meio de um
convénio com a Fundacdo Nacional de Saude, o qual estipulava as obrigacdes/ restricdes na
aplicacdo dos recursos (BRASIL, 1997).

Por ocasido da proposicdo deste Plano, seus objetivos seriam alcancar até dezembro de
1998:

1. Integrar 100% dos municipios selecionados com acdes de diagnostico e tratamento da TB
em pelo menos uma unidade de saude;

2. Implementar diagnosticos bacteriologicos da TB, melhorando a rede de laboratérios e
capacitacao de recursos humanos;

3. Aumentar a cobertura do PCT, integrando 80% dos Centros de Salde existentes na rede
publica as ac¢des de controle da TB;

4. Descobrir pelo menos 90% dos casos de TB existentes no pais, implementando a busca de
casos e identificando sintomaticos respiratorios na demanda aos servicos de salde;

5. Aumentar a efetividade do tratamento submetendo 100% dos casos novos diagnosticados
ao tratamento padronizado, curando pelo menos 85%, implementando DOTS/TS para
clientes com maior risco de abandono;

6. Desenvolver acGes politicas junto as autoridades de saude e populagdo para priorizar o
controle da doenca nos Conselhos Municipais de Saude (BRASIL, 1997).

Em 1998, frente a situacdo da TB no pais, e considerando a necessidade de ajustes e

ampliacdo do Plano Emergencial, o Conselho Nacional de Salde, através da resolugdo
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numero 284, de 06/08/98, sugere estabelecer estratégias para um novo plano, que teve as
seguintes metas:

e “‘emtrés anos (2001) diagnosticar, pelo menos 92% dos casos esperados;

e tratar com sucesso, pelo menos 85% dos casos diagnosticados;

e em 9 anos ( 2007) reduzir a incidéncia em pelo menos 50% e a mortalidade em dois

tercos” (RUFFINO-NETTO, 1999).

O Plano apresentou diretrizes dentre as quais responsabiliza o Ministério da Saude
pelo:

- ““estabelecimento das normas, aquisi¢édo e abastecimento de medicamentos;

- referéncia laboratorial e de tratamento;

- coordenacéo do sistema de informacao;

- apoio aos Estados e Municipios, visando maximizar os resultados de politicas publicas™.

Ainda, o Plano trouxe duas inovagdes onde instituiu como estratégia, repasses
financeiros aos municipios.

A primeira tinha como proposito incentivar a intensificacdo da busca de casos através
do exame dos sintomaticos respiratorios, aumentando para R$4,20 o preco de cada
baciloscopia realizada a ser paga pelo Ministério de Salde aos Servigos de Saude. A segunda
incentivava o tratamento e cura dos clientes, instituindo que por ocasiéo da notificagdo da alta
do doente, a instituicdo receberia um boénus de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por cada
caso curado através do DOTS/TS, ou, um bbnus de R$ 100,00 (cem reais) para cada caso
curado através do tratamento auto-administrado (TA).

Reconhecia ainda que, a implementacdo do programa, frente ao Plano estabelecido,
ndo se reduzia a reproducdo criteriosa das prescricdes que estdo contidas nos manuais de
normas técnicas ou no uso dos meios eficazes de prevencgdo e de cura. Exigia como condicéo

essencial, a articulagdo e complementaridade de acGes dos trés niveis de gestdo do Sistema
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Unico de Satde (SUS) (Unido, Estados e Municipios). Definidas as atribuicdes de cada esfera
de governo, caberia ao municipio identificar prioridades, definir estratégias de trabalho,
determinar os recursos necessarios e finalmente desencadear os processos de organizacdo e de
execucdo das acdes. Nesta fase, componentes politicos deveriam ser considerados, sendo
essencial a incorporacao do problema da TB como prioridade nos planos municipais de salde.

Com a criacdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), os municipios passam a
pactuar metas, reconhecendo as a¢fes do PCT como de competéncia da Atencdo Basica.
Deste modo, tanto os municipios em Gestdo Plena da Atencdo Basica como 0s municipios em
Gestdo Plena do Sistema devem se organizar para assistir ao doente de TB e seus familiares.

Assim, no novo plano, diferentemente do plano emergencial que beneficiava apenas 0s
municipios prioritarios, todos 0s municipios passam a receber o bénus relacionado com a alta
por cura do doente. Portanto, o impacto destas acdes no comportamento epidemiolégico da
doenca esta diretamente relacionado ao modo como estas acdes tem sido absorvida pela
gestdo em ambito municipal.

Em agosto de 2002, por meio da portaria 1474/GM é reformulado o pagamento de
procedimentos relativos ao atendimento de portadores de TB, fixando novos valores de
incentivo relacionados a alta por cura. Para os casos curados de forma auto-administrada a
instituicdo receberd R$ 50,00 e para cada caso curado de forma supervisionada serdo pagos
R$ 200,00. Ainda foi adicionado nesta portaria o valor de R$ 50,00 para cada caso novo
notificado.

Para receber tais beneficios, 0s municipios assinaram um termo de adesdo,
reafirmando o compromisso com o desenvolvimento das agdes do PCT.

Ao final de 2003, por meio de uma nova portaria se distribui nova forma de repasse
financeiro, ndo mais por boénus e sim por valores pré-definidos somente a municipios

prioritarios.
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1.3.2 Agdes do PCT no Sistema de Saude do Municipio de Ribeiréo

Preto- SP.

0 ano de 1995, Ribeirdo Preto é eleito no Estado de S&o Paulo, como um dos
municipios prioritarios para o combate da TB mediante os critérios para inclusdao no Plano
Emergencial de Controle da TB proposto em 1994. Dentre os critérios estabelecidos para a
priorizacdo dos municipios naquele periodo, Ribeirdo Preto apresentava populacdo acima de
50 mil habitantes; coeficiente de incidéncia nos ultimos cinco anos de 56/100.000 habitantes;
taxa média de abandono nos ultimos cinco anos de 16%; cura de 50% e co-infeccdo TB/HIV
em média 29% nos ultimos dois anos (MUNIZ, 1999).

Sob iniciativa da Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) foi realizado em dezembro de 1995 o | Férum Regional de Tuberculose e co-
infeccdo TB/HIV, com objetivo de sensibilizar os profissionais da area da saude quanto a
situacdo alarmante da TB no pais e no municipio.

Em marco de 1996, é criado pela SMS de Ribeirdo Preto, o cargo de Coordenacédo do
Programa de Controle da TB, para atender as propostas estabelecidas pela Divisdo de
Vigilancia Epidemioldgica. Deste modo, o Municipio passa a gerenciar o PCT (até entdo
gerenciado pela esfera estadual), atendendo as competéncias estabelecidas pela CNPS.

A descentralizagdo administrativa e operacional do PCT teve como conseqliéncia,
além da extensdo da oferta de servicos, a ampliacdo gradativa das atribuicbes municipais,
como: compra de equipamentos, insumos, contratacdo e capacitacdo de recursos humanos,
orientacdo técnica e supervisdo para as equipes das unidades de salde, em consonancia com
as normas pré-estabelecidas pela CNPS, com o apoio técnico da DIR XVIII e Centro de
Vigilancia Epidemioldgica (CVE).

Neste mesmo periodo foi implantada a estratégia de Busca Ativa de Sintomaticos

Respiratdrios (SR). Ofereceu-se treinamento a profissionais de enfermagem (um enfermeiro e um
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auxiliar de enfermagem de cada Unidade Distrital de Saude) para identificar o SR na demanda do
servico de salde e proceder a coleta de escarro.

Com a implantacdo da Busca Ativa de SR pelas Unidades Basicas Distritais de Saude
(UBDS), houve um acréscimo significativo de baciloscopias de escarro realizadas pelo

municipio e um aumento de casos diagnosticados.

A inclusdo do municipio de Ribeirdo Preto no Plano Emergencial exigiu que o0 mesmo
encaminhasse a Fundagdo Nacional de Saude (FNS), no ano de 1996, um projeto, no qual
constavam metas e o dimensionamento dos recursos. Esse projeto foi aprovado, mas somente

em maio de 1997 é que o recurso foi disponibilizado (MUNIZ, 1999).

Uma das metas propostas era melhorar a adesdo do doente ao tratamento, diminuindo

as taxas de abandono e aumentando os percentuais de cura.

Em julho de 1997, o repasse financeiro procedente do convénio entre municipio e FNS

permitiu implementar as a¢des do Programa por meio de:

- Aquisi¢do de viatura para o Programa, com vistas a estender a visitagao
domiciliar para casos novos e avaliagdo de comunicantes, bem como
implantar o DOTS/TS.

- Designacéo de um motorista para o Programa;

- Aquisicéo de vale transporte para facilitar o acesso do doente e familiares

ao servico de salde;

- Aquisicéo de cestas bésicas a serem distribuidas aos clientes com TB como

incentivo ao tratamento;

- Estabelecimento de parceria junto a Secretaria do Bem Estar Social, para
que o referido 6rgdo distribuisse as cestas bésicas utilizando o fluxo ja

existente;
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- Aquisicdo de leite integral, para ser distribuido aos clientes submetidos ao

DOTS/TS;

- Aquisicdo de materiais educativos (panfletos, cartazes, album seriado,

fichas de aprazamento);
- Aquisicdo de televisao, video, retroprojetor, projetor de slides;
- Confeccéo de filme educativo;
- Microcomputador para implementacéo do sistema de informacéo, etc.

Vale destacar que estes trés Gltimos recursos situam-se no nivel central, ou seja, sob a
responsabilidade da coordenadoria do PCT no municipio, e os demais nas cinco UBDS, onde

estdo as equipes executoras das atividades do PCT.

Uma vez viabilizados todos esses recursos foi possivel ampliar a atuacdo do programa.
As equipes avaliaram a possibilidade de implantar o DOTS/TS como estratégia para a redugédo
das taxas de abandono e aumento das taxas de cura. O processo de implantacdo iniciou-se em
setembro de 1997 sendo estendido, gradativamente, para todos os servicos. Esta estratégia
vem sendo ampliada anualmente. Em 1998, 20,3% dos clientes foram supervisionados
diariamente no domicilio. Em 1999 a cobertura foi de 31,67% , em 2000 atingiu 44,9%, em
2001 alcangou 51,9%, em 2002 aumentou para 62,6%, em 2003 foi de 57,7% e em 2004

73,9% (Sistema de Informacéao de Tuberculose - EPI-TB-SMS, 2003).



92

Grafico 1.1 - Cobertura em porcentagem dos casos supervisionados
em Ribeirdo Preto, nos anos de 1998 a 2004
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Fonte: Sistema de Informac&o de Tuberculose- EPI-TB/ SMS. (2005)

A implantacdo do DOTS/TS associada a reorganizacdo das acbes do Programa

ocasionou importantes mudancas nos indicadores epidemiolégicos da TB. No grafico a seguir

é possivel observar que a partir de 1998 ha um aumento gradual nos percentuais de cura de

TB.

Grafico 1.2 - Porcentagem de casos curados de tuberculose em residentes
no municipio de Ribeirdo Preto, nos anos de 1993 a 2003
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Fonte: Sistema de Informacao de Tuberculose- EPI-TB/SMS (2005).



93

Ainda esses fatores contribuiram para reducdo nas taxas de abandono que oscilavam
em torno de 15%, e que diminuiram para 7,8% no ano de 1999.

Grafico 1.3 - Porcentagem de abandono de tratamento da tuberculose em residentes no
municipio de Ribeirdo Preto, nos anos de 1993 a 2003
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Fonte: Sistema de Informacéao de Tuberculose- EPI-TB/SMS (2005).

E importante ressaltar que a implementacdo das acBes do PCT e conseqiientes
resultados foram determinados frente ao comprometimento politico e financeiro dos
diferentes niveis de governo (federal, estadual e municipal). O convénio estabelecido entre o
municipio de Ribeirdo Preto e o Ministério de Salde impulsionou o interesse no
desencadeamento de medidas que atendessem a uma necessidade politica e epidemioldgica

(MUNIZ, 1999).
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2. DELIMITACAO DO OBJETO DE ESTUDO

No municipio de Ribeirdo Preto, atualmente existem ambulatorios de referéncia para o
tratamento da tuberculose (TB) que utilizam o Directly Observed Therapy Short-Course —

(DOTS) ou Tratamento Supervisionado — TS (DOTS/TS) (Gréafico 2.4).

Grafico 2.1. Cobertura em porcentagem do DOTS/TS em unidades de satde, nos anos de
1998 a 2004
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Fonte: Sistema de Informacio de Tuberculose- EPI-TB/ SMS (2005).

A implantagdo do DOTS no municipio deu-se a partir do esfor¢co conjunto dos
diferentes niveis de governo (federal, estadual e municipal) para criar condigdes estruturais
(recursos financeiros, humanos, fisicos, organizacionais etc.), as quais, dentre outros fatores,

constréem e condicionam o universo da préatica da estratégia.
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Nesse sentido, vale lembrar, que a operacionalizacdo do DOTS/TS envolve um
processo individual influindo e sendo influenciado pelo proprio servico de saude
(disponibilidade de recursos, organizacdo do servigo, dentre outros) pelas caracteristicas
culturais e comportamentais tanto dos profissionais como dos doentes/familia e, por
conseguinte, trazendo para cada local de satide uma propria dindmica de trabalho.

No municipio de Ribeirdo Preto, essa pratica demanda a visita domiciliar para
certificar o uso do medicamento pelo doente e a realizacdo de outras atividades relacionadas
ao DOTS/TS (suporte psicolégico, apoio para a continuidade do tratamento, esclarecimento
de davidas sobre o tratamento, intercorréncias patoldgicas dentre outras). Esse deslocamento
fisico (espacial) depende da existéncia de recursos permanentes (viaturas), de consumo
(combustivel e medicamento) e humanos (motorista e profissional de salde). A
disponibilidade desses recursos é importante para 0 sucesso e a continuidade desse tipo de
Servico.

Desse modo, torna-se fundamental o desenvolvimento de estratégias que possibilitem
a otimizacdo dos recursos para dispor de melhores condigdes para a realizagdo das atividades
do DOTS/TS.

Acredita-se que os estudos de avaliacao relacionados ao desempenho do DOTS/TS no
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) possam oferecer subsidios para identificar
problemas e razbes na efetivacdo das acdes e otimizagdo dos recursos, assim como, para o
desenvolvimento de intervencfes que podem resultar melhoria na elaboragdo de politicas do
planejamento dos recursos, e mais eficiéncia na prestacdo de servigo ao doente com TB.

Avaliar o desempenho de um programa ou estratégia de satde € também uma maneira
concreta de reduzir os gastos desnecessarios de recursos humanos e materiais em sadde.

Em virtude do exposto, julgou-se necessario a realizacdo deste estudo para conhecer

0s aspectos operacionais da pratica do DOTS/TS, especificamente as condicbes estruturais do
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programa para inclusdo do doente no DOTS/TS, efetivacdo da atividade principal
(Observacao da Ingestdo da Medicagdo) no domicilio, duracdo da visita do profissional ao
doente e familia, a forma como os recursos disponibilizados sdo utilizados pela equipe e/ou
profissional de saude responsavel pela realizacdo do DOTS/TS no domicilio e as ocorréncias
que podem interferir tanto na otimizag@o dos recursos quanto na efetivagao das atividades do

DOTS/TS.
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3. PRESSUPOSTOS

O proposito deste estudo foi conhecer e analisar o desempenho dos servigos de saude
que executam o Directly Observed Therapy Short-Course - DOTS ou Tratamento
Supervisionado (DOTS/TS) no domicilio a partir dos recursos disponibilizados e da
realizacdo das visitas domiciliares para execugdo das atividades, algumas questdes
preliminares, portanto, foram necessarias para a elaboracao de pressupostos:

e Em que medida o desempenho do DOTS/TS (cobertura, aproveitamento dos recursos,
agilidade, monitoracdo da administracdo da medicacao e tempo gasto por supervisdo) esta
relacionado a estrutura e/ou capacidade (disponibilidade dos recursos humanos e
materiais) existente no PCT?

e Em que medida a realizacao das visitas domiciliares possibilita a execucdo da Observacéo
da Ingestdo da Medicacéo (atividade principal do DOTS/TS) no domicilio?

Considerando as reflexdes sobre as questdes apresentadas, parte-se dos seguintes
pressupostos:

Os recursos disponibilizados para o DOTS/TS no PCT das unidades de salde em
estudo influenciam na cobertura, aproveitamento dos recursos, agilidade do desempenho,
monitoracdo da administracdo do tratamento e tempo gasto por supervisao.

A realizacdo das visitas domiciliares no DOTS/TS possibilita a efetivacdo da

Observacéo da Ingestdo Medicamentosa.
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4. OBJETIVOS

Geral
Avaliar o “desempenho” dos servicos de saude que executam o DOTS/TS Domiciliar
no Programa de Controle da Tuberculose em Unidades de Salde do Municipio de Ribeirdo

Preto- SP, 2003.

Especificos

1. Construir indicadores de cobertura, aproveitamento dos recursos, agilidade do desempenho,
monitoracdo da administracdo da medicacdo e tempo gasto por visita domiciliar nos
Programas de Controle da Tuberculose que executam o DOTS/TS;

2. Analisar o desempenho do DOTS/TS no domicilio segundo os indicadores construidos no
estudo;

3. Analisar as "ocorréncias" durante o DOTS/TS no domicilio.
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5. QUADRO TEORICO

Avaliacgdo de Servigos e Programas de Salude

No desenvolvimento das avaliacdes em salude como praticas institucionalizadas, em
conjunturas diversas, foram sendo construidas especializacdes e segmentacdo com insercdes e
perfis profissionais proprios. Atividades de avaliagdo em programas, servicgos e tecnologias de
salde podem atualmente ser identificadas diferentes “comunidades” de profissionais inseridos
em setores diversos e mais identificados com referenciais politico-ideologicos e teorico-
metodologicos especificos, geralmente vinculados a associacdes cientificas e/ou profissionais
que os representam. Entre as mais atuantes serdo destacadas aquelas que desenvolvem
praticas denominadas de "avaliacdo tecnoldgica em saude”, "avaliacdo, gestdo e garantia de
qualidade™ e "avaliacdo de programas”. Nos paises onde essas "comunidades™ estdo presentes,
na dependéncia de fatores como as caracteristicas da organizacdo da atencdo a saude,
formacgédo e "cultura” profissional, estas se inserem, de maneiras diversificadas na saude
publica, na administracdo e na gestdo ou na medicina (NOVAES, 2000).

A avaliacdo tecnologica em saude é aquela que toma como unidade de analise uma
tecnologia, de produto ou processo, passivel de ser caracterizada na sua dimenséo temporal ou
espacial. Pressupde sempre uma circunscricdo do objeto relativamente arbitraria para um
maior reconhecimento daquela tecnologia (NOVAES, 2000).

Na avaliacdo, gestdo e garantia da qualidade em saude o conceito de qualidade tem
uma funcdo tedrica e pratica central ao se constituir em um ponto de partida para todo
processo (DONABEDIAN, 1980). Ainda que interligadas, tanto a avaliagdo quanto a garantia
e a gestdo da qualidade tém seus referenciais teoricos e metodoldgicos especificos.

A avaliacdo de programas em saude tem como foco de andlise os programas,

considerados aqui no sentido que é utilizado pela literatura norte-americana, COmo processos
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complexos de organizacgdo de praticas voltadas para objetivos especificos (NOVAES, 2000).
Deste modo, sdo considerados como programas, tanto aquelas propostas voltadas para a
realizacdo de um macro objetivo, como a implantacdo de formas de atencéo para populacfes
especificas e que envolvem instituicBes, servicos e profissionais diversos, como as atividades
desenvolvidas em servicos de salde, que tém por objetivo prestar um determinado tipo de
atendimento para uma dada clientela.

Segundo Donabedian (1980) a avaliagdo dos programas deve levar em conta as
atividades relacionadas a manutengdo e/ou crescimento da organizagdo, incluindo
financiamento, recursos humanos, populacdo atendida, aceitacdo e apoio da comunidade,
relagBes com outros setores de salde e outras caracteristicas do ambiente da organizagdo. O
autor desenvolveu trés enfoques principais para a avaliacdo da qualidade da atencdo médica
(Estrutura, Processo e Resultado). A utilizacdo desses trés elementos € possivel porque existe
uma relacdo funcional fundamental entre eles. Isto significa que as caracteristicas estruturais
dos locais onde se presta a assisténcia tém uma propensao a influir sobre o processo da
atencdo diminuindo ou aumentando a qualidade. De forma semelhante, as mudancas no
processo de atencdo, incluindo as variagdes da qualidade, influenciardo no efeito da atencdo
sobre o estado de satde na sua definicdo mais ampla.

Tanaka e Melo (2001) utilizam a concepgdo de Donabedian modificada para a
avaliacdo de programas. Os componentes E-P-R apresentam-se interdependentes, abertos e
permeaveis ao usuario do “sistema”, que faz parte integrante do processo, influindo e sendo
influenciado por esse, e por conseguinte trazendo para dentro dos componentes as
caracteristicas do contexto imediato. O resultado € a caracteristica do cliente/usuario que foi
modificada na interagdo do processo.

Starfield (2002) utiliza o mesmo referencial para avaliar a Atencdo Primaria no

Sistema de Saude. A autora refere que as caracteristicas individuais dentro de cada
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componente diferem de lugar para lugar e de época para época, mas cada sistema de servicos
de saude possui uma estrutura (ou capacidade) que consiste nas caracteristicas que
possibilitam a oferta de servicos, 0s processos (ou desempenho) que envolvem tanto agdes por
parte dos profissionais de salde nos sistemas como as a¢des das populacdes e dos clientes, e 0
resultado é refletido em varios aspectos do estado de saude. Estes componentes interagem
com o comportamento individual e sdo determinados tanto por ele como pelo ambiente social,
politico, econdmico e fisico em que o sistema de servicos de salde existe.

Para possibilitar uma maior compreensdo da teméatica em estudo € importante trazer
algumas definicdes do termo avaliagcdo. Nesse sentido, Tanaka e Melo (2001) referem que
avaliar significa expor um valor assumido a partir do julgamento realizado com base em
critérios previamente definidos. Ao avaliar, identificam-se instrumentos e referéncias para
emitir um juizo de valor, inerente ao processo. A avaliacdo devera ser também compreendida
como uma estratégia para decidir como enfrentar e resolver problemas.

Deste modo, a avaliacdo de programas pode ser também entendida como avaliacdo
para decisdo, cujo objetivo dominante € de se constituir em um elemento efetivamente capaz
de participar de processos de tomada de decisdo, ou seja, que produza respostas para
perguntas colocadas por aqueles que vivenciam o objeto avaliado. O enfoque priorizado,
aquele que orienta os principais objetivos, é o do reconhecimento do objeto, na profundidade
necessaria para a sua adequada compreensao, identificacdo dos problemas e alternativas de
equacionamento possiveis (NOVAES, 2000).

Umas das orientacdes gerais para comegar um processo de avaliacdo é a avaliacdo do
processo ou das atividades desenvolvidas e baseadas em padrGes. A partir dai, pode-se
desenvolver a avaliagdo de estrutura e/ou resultado. Ao se iniciar pelo processo, isto €, pelo
nucleo de atividades essenciais que caracterizam o programa, a analise e o julgamento dos

indicadores de estrutura (condicOes e recursos existentes) e de resultado (modificacdo obtida
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na clientela) terdo maior utilidade na tomada de decisfes. A avaliacdo que busca identificar a
inter-relacdo e a interdependéncia entre a E-P-R, é a “real” avaliacdo de servigos, sistemas ou
programas (TANAKA; MELO, 2001).

Quando se relacionam e associam as ac¢Oes/atividades com as repercussdes alcancadas
no programa de saude, torna-se possivel avaliar a efetividade das a¢des e, consequentemente,
decidir por alternativas que produzam os melhores resultados. Ao relacionar e associar as
acOes/atividades com a disponibilidade de recursos humanos, materiais ou tecnolégicos do
programa, sera possivel avaliar o grau de otimizagcdo desses recursos. Essa relagdo também
permite a adequacdo tecnoldgica da oferta, possibilitando decisdes direcionadas a uma
ampliacdo mais racional de recursos de investimento para uma incorporacdo tecnolégica mais
adequada as caracteristicas da demanda (TANAKA; MELO, 2001).

Segundo Favaro e Ferris (1988), a avaliacdo de programas de satde busca melhorar a
execucdo do programa — por meio do incremento da sua efetividade e sua eficiéncia, e/ou
proporcionar elementos para decidir se este deve continuar ou pode ser reproduzido. A
avaliacdo também deve ser capaz de gerar informagdes necessarias para distribuir melhor a
infra-estrutura e os recursos disponiveis entre as atividades ja empreendidas ou entre as que se
pretendem desenvolver mais para frente, e para tomar decisbes dentro do ciclo de
planejamento, desenvolvimento, implantagédo e operacionaliza¢do do programa no futuro. Esta
modalidade de avaliacdo, denominada avaliacdo de processo, em algum momento deve
complementar-se com uma avaliagdo do impacto do programa.

Conforme Donabedian (1980), a avaliagdo de programa deve responder pelo
desempenho das sub-unidades organizacionais, cuja funcdo é suprir, apoiar, facilitar e
potencializar as atividades das unidades e do pessoal que proporcionam cuidados de saude
diretamente aos usuarios. O sucesso, ou o fracasso sdo feitos de momentos de verdade que

cada usuério vivencia, e que difere de acordo com caracteristicas individuais, socio-
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econdmicas e culturais, o tipo de instituicdo onde sdo tratados, a qualidade do servico que
recebeu ou o tipo de agravo.

Na abordagem de avaliagdo proposta por Donabedian (1980) o autor define a estrutura
como as caracteristicas relativamente estaveis dos provedores de atencdo, dos instrumentos e
recursos que dispdem e dos lugares fisicos e organizacionais onde trabalham. Incluem os
recursos humanos, fisicos e financeiros necessarios para proporcionar atencdo médica.
Abrange o numero, distribuicdo e qualificacdo dos profissionais de salde, assim como, 0
numero e tamanho dos equipamentos, disposicao geografica dos hospitais e outras instalacdes,
caracteristicas da populacéo (demograficas, sociais, econdmicas e de localizacdo) e horério de
atencdo ao doente para consulta médica e para tratamento.

O processo é definido como uma série de atividades realizadas pelos e entre o0s
profissionais e clientes. O processo inclui os atributos de continuidade, coordenacéo, trabalho
em equipe, seqliéncia apropriada da assisténcia e forma de atendimentos dos profissionais ao
doente.

O resultado é apreendido como um significado da mudanga no estado atual da saltde
do doente que é atribuido aos cuidados de salde anterior e a satisfacdo dos profissionais de
saude.

Considera-se que a abordagem que busca avaliar o sistema, servico ou programa de
salde a partir do componente processo e a partir deste identificar a inter-relacdo e a
interdependéncia com a estrutura e resultado é aquela que inicialmente parece ser a mais
dificil.

Considera-se que a natureza intrinseca de alguns programas de saude e das tecnologias
adotadas exige uma maior atencdo para a avaliagdo das acgOes/atividades do programa

(processo) proporcionadas pelos profissionais de salide na assisténcia ao doente.
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No contexto da avaliagdo de Programas de Saude, Tanaka e Melo (2001) consideram
também importante referir a utilidade da separacdo dos indicadores de E-P-R com base nos
pressupostos conceituais da chamada avaliacdo da qualidade (DONABEDIAN, 1980). Esta
forma de avaliagdo oferece vantagem, permitindo uma classificagdo preliminar dos
indicadores frente as caracteristicas dos servicos com as quais estdo primordialmente
relacionados.

A escolha de um indicador de estrutura pode auxiliar na tomada de decisdo de
investimento e/ou de provimento de recursos necessarios para o sistema, servi¢o ou programa.
A escolha de um indicador de processo esta direcionada a tomada de decisdo referente a
otimizacdo e/ou utilizacdo racional da dindmica implementada, enquanto a escolha de um
indicador de resultado esta direcionada a tomada de decisdo de prosseguimento ou ndo da
intervencéo realizada.

O objetivo final é abordar os trés componentes: E-P-R. Qualquer que seja o
componente inicial selecionado na avaliacdo é desejavel que se analise a inter-relacdo e a
interdependéncia dos trés componentes, que facilita responder as hipdteses formuladas e
propicia maior efetividade nas decisdes que serdo tomadas.

A iniciativa para avaliar um programa de saude passa pela necessidade de analisar e
julgar algo (acéo, atividade, programa, servi¢o de saude) com a finalidade de conhecer e
modificar essa situagdo mediante a tomada de novas decisoes.

Cabe, dizer entéo, que a escolha da abordagem e o componente inicial para comegar o
processo de avaliagdo num sistema, servico ou programa de saude depende do objeto que se

pretende avaliar e da utilidade de seus resultados.
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6. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio realizado no municipio de Ribeirdo Preto que
inclui quatro PCT que desenvolvem a estratégia Directly Observed Therapy Short-Course —
DOTS ou Tratamento Supervisionado — TS (DOTS/TS) no domicilio em diferentes distritos
do municipio: Centro de Referéncia em DST/AIDS e Tuberculose Dr. José Roberto Campi -
Vila Virginia; Unidade Baésica Distrital de Saude Centro de Saude Escola — Sumarezinho;
Unidade Baésica Distrital de Saude Alexander Fleming - Simioni e Nuacleo de Gestao

Ambulatorial - NGA-59.

Figura 6.1 - Distribuicdo geogréfica dos Distritos de Saude do Municipio de Ribeirdo
Preto

UBDS Simioni

Morte
Simiani

UBDS-Centro Saude
= s o Leste
Escola — Sumarezinho caiielo Sl

Oeste
Surmarezinho

NGA -59

Centro de Referéncia
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Central
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A coleta de dados foi realizada durante o més de julho de 2003. O critério adotado
para a escolha do més foi a uniformidade na incidéncia notificada de casos de TB dos clientes

residentes no municipio de Ribeirdo Preto nos trés anos anteriores ao estudo.
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Tendo em vista 0 objetivo da pesquisa, procurou-se uma abordagem teorico-
metodoldgica capaz de representar as caracteristicas principais da operacionalizacdo do
DOTS/TS nos PCT. Nesse sentido, utilizou-se como referencial metodoldgico os enfoques
béasicos para avaliacdo da qualidade da atencdo médica Estrutura-Processo-Resultado proposto
por Donabedian (1980) e modificado por Tanaka e Melo (2001) e Starfield (2002).

Analisou-se especificamente aspectos operacionais do DOTS/TS no domicilio de
modo a avaliar a efetividade das acdes e a otimizagdo dos recursos. Foram considerados e
analisados alguns elementos da estrutura, uma vez que a execu¢ao do DOTS/TS no domicilio
ndo € possivel sem uma estrutura minima que permita desenvolver as atividades inerentes ao
tratamento do doente de TB. No componente processo foi considerada apenas a atividade
essencial do DOTS/TS (visita domiciliar para Observagéo da Ingestdo da Medicacéo).

Foram acompanhados todos os clientes que, no periodo em estudo, receberam
DOTS/TS no domicilio, assim como aqueles que foram incluidos na supervisao durante a

coleta de dados.

Descricdo das Unidades de Saude que desenvolvem o DOTS/TS

Centro de Referéncia em DST/AIDS e Tuberculose Dr. José Roberto Campi - Vila

Virginia. Oferece atendimento basico e concentra algumas especialidades médicas, que
atendem a demanda oriunda da area de abrangéncia distrital. Nesta area ha trés Unidades
Basicas de Saude que atendem, aproximadamente, 82.239 habitantes.

O PCT esta constituido por uma equipe formada por um profissional médico e duas

auxiliares de enfermagem no periodo da manha.

Unidade de Referéncia de nivel secundario Nucleo de Gestdo Ambulatorial (NGA-59)

ou ambulatoério de especialidades. Caracteriza-se por ser um servico municipalizado, fruto da




107

fusdo de um centro de saude estadual e um antigo PAM-I do INAMPS. Constitui referéncia
para assisténcia de maior complexidade para os municipios da DIR XVIII - Dire¢do Regional
de Saude. Ndo oferece atendimentos basicos. Atende no periodo diurno, de segunda a sexta-
feira. E responsavel pelo atendimento de clientes com TB em uma area de aproximadamente
190.000 habitantes.

A equipe do PCT é constituida por uma médica infectologista, uma enfermeira, duas
auxiliares de enfermagem (teoricamente uma responsavel pela supervisdo domiciliar e outra
pela pré e p6s consulta). Cabe ressaltar que a equipe de enfermagem exerce outras funcGes
tanto dentro das diversas atividades do PCT (pré e pos-consulta) quanto dentro do préprio
servigo de saide. Também assume, eventualmente, 0 DOTS/TS de outros PCT do municipio,
em caso de férias e licenca de funcionarios designados para tal atividade.

Quando necesséria a internacdo de s com TB, seja por critérios clinicos ou sociais,

essas unidades referidas com o Abrigo Ana Diederichsen.

Unidade Basica Distrital de Salde Centro de Saude Escola — Sumarezinho. Oferece

atendimento bésico e concentra algumas especialidades médicas que atendem a demanda
oriunda da area de abrangéncia distrital. Nessa area ha sete Unidades Béasicas de salde e
quatro nucleos do Programa de Saude da Familia que atendem aproximadamente 139.987
habitantes.

O PCT é desenvolvido nos periodo da manha e da tarde. A equipe esta constituida por
dois médicos infectologistas, ambos responsaveis tanto pelo PCT quanto pelo Programa de
DST-AIDS (um no periodo da manh& e o outro, no periodo da tarde), uma enfermeira, dois
auxiliares de enfermagem (um responsavel pela supervisdo domiciliar e outro, pela pré e pos

consulta do servigo de Moléstias Infecciosas que inclui o PCT).
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Unidade Basica Distrital de Saude Alexander Fleming — Simioni. Oferece atendimento

basico e concentra algumas especialidades médicas, que atendem a demanda oriunda da area
de abrangéncia distrital. Nessa area ha sete Unidades Basicas de Saude que oferecem
atendimento a aproximadamente 96.402 mil habitantes. O PCT funciona no periodo da manh&
e esta constituido por um médico, uma enfermeira e um auxiliar de enfermagem.

Os PCT das Unidades de Saude contam com o apoio da equipe de Vigilancia
Epidemioldgica, do Servico Social, de transporte e farmacéutico. Vale acrescentar que ha
também sala de vacinas onde é realizada a BCG rotineiramente. O laboratério de referéncia
para analise do exame de baciloscopia de escarro ¢ a UNAERP, e diariamente € garantido
servico de transporte do material das unidades para o laboratério. O Instituto Adolfo Lutz é

responsavel pela supervisdo e controle de qualidade do laboratério conveniado.

6.2 Construgdo de Indicadores.

Na construcao dos indicadores levou-se em consideracdo a importancia da analise da
inter-relacdo e interdependéncia dos componentes. Nesse sentido, os indicadores foram
construidos na relacdo de variaveis entre a Estrutura e Processo. Foram selecionados alguns
elementos de cada componente.

Ressalta-se que os elementos da Estrutura correspondem a alguns atributos materiais e
humanos que possibilitam o DOTS/TS no domicilio, tais como: conducdo (viatura e
motorista) e o profissional de salde responsavel pela supervisdo do tratamento do cliente no
domicilio.

No componente processo foi considerada a atividade essencial do DOTS/TS: visita

domiciliar para Observacédo da Ingestdo da Medicacao.
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Indicadores:

1.- Cobertura. Variavel quantitativa continua medida por meio de uma propor¢cdo que
identificou o nimero de doentes cujo tratamento de TB foi supervisionado pelo profissional
de saude.

Defini¢do operacional: proporgdo de doentes em DOTS/TS em relagio ao total de doentes

em tratamento de TB.

C = N°de clientes em DOTS/TS
Total de clientes em tratamento de TB

C = N° de clientes em DOTS/TS no Domicilio
Total de clientes em tratamento de TB

2.- Aproveitamento dos recursos. Varidvel quantitativa continua medida por meio de
proporcao que identificou o tempo de aproveitamento dos recursos nos servi¢cos de saude que
executam o DOTS/TS no Domicilio.

Definigéo operacional: proporcéo de tempo gasto dos recursos para o DOTS/TS em relacéo

ao tempo disponivel dos recursos para o DOTS/TS.

Ap = Tempo gasto dos recursos

Tempo disponivel dos recursos

3.- Agilidade do desempenho. Variavel quantitativa discreta que identificou 0 nimero médio

de visitas domiciliares por hora disponivel e por hora gasta dos recursos.

Ag = N° de visitas domiciliares realizadas por hora disponivel dos recursos do DOTS/TS

Ag = N° de visitas domiciliares realizadas por hora gasta dos recursos do DOTS/TS

4.- Monitoracdo da administracdo da medicacdo. Variavel quantitativa discreta medida por
meio de uma proporcdo que permitiu identificar a eficiéncia do DOTS/TS em relacdo a

Observacdo da Ingestdo da Medicacéo efetivamente realizada.
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Definicdo operacional: proporcdo de nimero de visitas domiciliares com Observacdo da
Ingestdo da Medicacdo em relacdo ao numero de visitas domiciliares realizadas para

Observacéao da Ingestdo da Medicacao.

OIM = N-° de visitas domiciliares com Observacdo da Ingestdo da Medicacio

NC° de visitas domiciliares para Observacédo da Ingestdo da Medicacao

5.- Tempo gasto por visita domiciliar. Varidvel quantitativa continua que estimou o tempo
médio utilizado pelo profissional de satde em cada visita domiciliar realizada no DOTS/TS.
Definicdo operacional: tempo disponivel e tempo gasto dos recursos para 0 DOTS/TS em

relacdo ao total de visitas domiciliares

Td = Tempo disponivel dos recursos para 0 DOTS/TS (min)

Total de visitas domiciliares

Tg = Tempo gasto dos recursos para 0 DOTS/TS (min)

Total de visitas domiciliares

6.3 Coleta de dados

A coleta realizou-se simultaneamente nas quatro unidades de salde. Para se alcancar
tal proposito constituiu-se uma equipe de trabalho de campo formada por trés alunas de
iniciacdo cientifica e duas alunas de doutorado. Previamente foi desenvolvido um periodo de
treinamento da equipe com o propoésito de uniformizar critérios para a coleta de dados. Assim,
antes do trabalho de campo, aplicaram-se o0s instrumentos elaborados (estudo piloto), com o
intuito de identificar duvidas e/ou dificuldades de ordem operacional pela equipe. Destaca-se
que a responsavel pela pesquisa ficou na funcdo de supervisora durante o periodo de coleta de
dados.

Os dados relacionados ao Desempenho dos servicos de saude que executam o

DOTS/TS no domicilio foram coletados pela Técnica de Observacao Sistematica por meio do
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acompanhamento das visitas domiciliares realizadas pelo profissional de salde responsavel
pela supervisdao do tratamento do doente com TB no domicilio. Utilizou-se um formulario
especifico para a obtencdo de dados sobre: cobertura, aproveitamento dos recursos do
DOTS/TS, agilidade, monitoracdo da administracdo da medicacdo e tempo gasto por visita
domiciliar.

Em relacdo ao segundo objetivo especifico - ocorréncias durante o DOTS/TS no
domicilio estas foram categorizadas em fungdo daquelas que estiveram relacionadas ao
servigo de saude e daquelas relacionadas ao doente, familia e comunidade. As ocorréncias
foram definidas como eventos inesperados durante a realizagdo da visita de supervisdo no

periodo em estudo.

6.4 Caracteristicas da populacdo em estudo

Realizou-se a caracterizacdo dos doentes supervisionados no domicilio durante o
estudo de acordo com as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade, ocupacéo,
diagnostico, esquema de tratamento, condicdo de tratamento e doenca associada (AIDS).

O total de doentes foi 47, dos quais 19 do sexo feminino e 28 do sexo masculino. A
maior concentracdo de doentes (24) estiveram na faixa etaria de 20 a 49 anos, seguido da
faixa de 50 a mais (19), trés (3) menores de 9 anos e um (1) incluido na faixa de 10 a 19 anos.
Quanto a escolaridade, 26 doentes apresentaram ensino fundamental incompleto, cinco (5),
ensino fundamental completo, quatro (4), ensino médio incompleto; quatro (4), sem
escolaridade e cinco (5), doentes sem informagéo.

Em relacdo a ocupacdo, treze (13) estavam desempregados, sete (7) realizavam
atividades do lar, seis (6) eram trabalhadores bragais, seis (6) eram aposentados, trés (3) eram

estudantes, oito (8) realizavam outras atividades, dois (2) sem informagdo e um (1) sem
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ocupacdo. Apenas um (1) doente realizava atividades de nivel médio (motorista, auxiliar de
limpeza, dentre outros).

Quanto a forma clinica e condicdo de tratamento, 43 doentes apresentaram a forma
pulmonar e quatro (4) extra pulmonar, 35 receberam tratamento pela primeira vez, seis (6)
foram retratamento ap6s abandono, cinco (5) receberam retratamento por recidiva e um (1)
recebeu retratamento por faléncia.

Em relagcdo ao esquema de tratamento, 37 receberam o Esquema 1; trés (3), Esquema
reforcado; trés (3), Esquema Il e quatro (4), esquema especial. Do total de doentes
acompanhados, sete (7) apresentaram doenca associada (AIDS).

Os dados foram coletados da Ficha de Notificacdo e do registro de acompanhamento
diario da ingestdo medicamentosa. Os prontuarios dos clientes foram utilizados como fonte de

dados complementar.

6.5 Analise dos Resultados

A avaliacdo do desempenho foi realizada na relacdo de variaveis selecionadas para o
estudo. Quando realizada a andlise dos indicadores de aproveitamento de recursos do
DOTS/TS e agilidade entre os PCT, esta foi complementada em funcdo da analise por
variavel a partir da média e do intervalo de confianca.

A determinacdo das diferencas entre os PCT foi realizada em funcdo da analise de
variancia aplicando o teste de Tukey, considerando 5% o nivel de significancia (p<0,05) com
0 auxilio do Programa Estatistico Graphpad Instat, versao 3.01.

Os PCT foram nomeados por de uma letra para melhor localizacdo dos mesmos nos
resultados e discussao de dados, como segue:

(A). Unidade Baésica Distrital de Saude Dr. Marco Antonio Sahao - Vila Virginia.
(B). Unidade Basica Distrital de Satde Centro de Saude Escola — Sumarezinho.

(C). Unidade de Referéncia Nucleo de Gestdo Ambulatorial - NGA-59.
(D). Unidade Bésica Distrital de Saude Alexander Fleming - Simioni .
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Para estimar o nimero de doentes em tratamento de TB e o numero de doentes que
receberam DOTS/TS no periodo em estudo para a analise da cobertura, utilizou-se como
critério a data de inicio do tratamento da TB e a condicdo de tratamento (supervisionado ou
ndo) considerado na Ficha de Notificacdo da Vigilancia Epidemioldgica de cada PCT das
unidades de satde em estudo.

Alguns doentes em DOTS/TS no domicilio estudados ndo estavam considerados no
total de casos registrados na Vigilancia Epidemioldgica (VE) das unidades de satde no ano de
2003, uma vez que alguns eram casos notificados no ano de 2002 e outros eram
supervisionados por uma unidade diferente daquela que notificou o caso.

No PCT (A), um dos doentes ndo considerados estava recebendo tratamento na
UETDI. No PCT (B) houve um caso de retratamento ap6s abandono notificado no ano 2002.
No PCT (C) houve um doente supervisionado pela unidade, porém, o caso tinha sido
notificado em outra unidade de saude; dois casos foram notificados no ano de 2002. No PCT
(D), um caso de retratamento ap6s abandono foi notificado no ano de 2002.

Para auxiliar a analise dos resultados foram consideradas algumas variaveis de
contexto relacionadas as unidades de saude (area de abrangéncia), e aquelas relacionadas aos
PCT (disponibilidade dos recursos do DOTS/TS, organizacdo do DOTS/TS e férias dos

funcionarios).

Tabela 6.1 - Unidades Basicas e populacdo estimada para as unidades de satde no ano
de 2004, segundo area de abrangéncia

Unidades de salde UBS por unidade Populagdo
UBDS C.S.E 11 (4 PSF) 139,987
NGA-59 Ambulatério de 190,00

Especialidade
UBDS Simioni 7 96,402
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UBDS Vila Virginia 3 82,239

Fonte: Censo 2000 (IBGE) estimativa DATASUS de Divisdao de Planejamento em Salde da Secretaria
Municipal de Saude.

Tabela 6.2 - Disponibilidade dos recursos para realizar o DOTS/TS no domicilio

Unidade de Saude Viatura Motorista Profissional de satde
(A) X X X
(B) X X X
©) X X X
(D) X

O PCT (C) divide viatura e motorista com 0 PCT (D) duas vezes por semana, ficando

posteriormente na dependéncia da conducdo da VE da prépria unidade de saude.

Organizacao do DOTS/TS

Todos os PCT das unidades em estudo, com exce¢do do PCT (A), utilizam critérios
para supervisionar o tratamento do doente tais como: os fatores de risco, disponibilidade de
recursos materiais e humanos no servico de saude, dentre outros.

A fregliéncia das visitas domiciliares para supervisdo do tratamento do doente ocorre
em funcdo da situacdo e/ou evolucdo e grau de compromisso deste no processo de tratamento.
Outros fatores, como a demanda de clientes para serem supervisionados no programa,
também influenciam na defini¢do da freqiiéncia da superviséo, tanto dos clientes que iniciam

a supervisdo, quanto daqueles que ja se encontram finalizando a primeira fase do tratamento.
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O PCT (A) adota o DOTS/TS universal (supervisionar 100% dos casos de TB). As
visitas domiciliares sédo realizadas diariamente a todos os doentes.
Alguns PCT disponibilizam alguns dias da semana para executar outras atividades néo

relacionadas ao DOTS/TS tais como coleta de sangue e entrega de incentivos.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

I. Desempenho dos servicos de saude que executam o DOTS/TS Domiciliar
no Programa de Controle da Tuberculose

Cobertura

O total de clientes que receberam tratamento de tuberculose (TB) no periodo em
estudo (julho/2003) foi 77, dos quais 70,1% foram supervisionados. Do total de clientes em
DOTS/TS 61% receberam supervisdao no domicilio.

Os Programas de Controle de Tuberculose (PCT) (A) e (C), apresentaram maior

cobertura conforme mostra a Tabela 7.1.

Tabela 7.1 - Cobertura do DOTS/TS nos PCT das unidades de satde do municipio de Ribeirdo
Preto, julho, 2003

PCT N° de DOTS/TS DOTS/TS no domicilio
casos Ne % Ne %
(A) 14 13 92,8 11 84.6
(B) 31 20 64,5 16 80.0
(© 21 17 80.9 15 88.2
(D) 11 4 36.4 5 125.0

Segundo o estudo realizado por Muniz (1999) sobre o DOTS/TS no controle da TB no
municipio de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo, quase todas as equipes de saude dos PCT realizam o
DOTS/TS apenas para aqueles clientes que apresentaram fatores de risco. A autora refere que
a conduta adotada se deve ao fato de que os PCT ndo conseguem oferecer tal procedimento
para toda a populacdo de clientes com TB.

Acredita-se que esta situacdo se deve principalmente a estrutura disponivel do
programa, uma vez que privilegiou-se o domicilio como local de atuacdo para a pratica do
DOTS/TS, em funcdo da pactuacdo estabelecida entre o servico de salde e o0s

clientes/familias de TB. Nesse sentido, a supervisdo do doente no domicilio s6 sera possivel



117

enguanto recursos (tempo do profissional de saude responsavel pela visita domiciliar e horas
disponiveis da viatura) forem disponibilizados. Em fungdo de como forem distribuidos tais
recursos, a equipe de salde tera condicGes de organizar o DOTS/TS no domicilio para todos
os clientes com TB ou para apenas uma parcela deles.

Ressalta-se que a viatura e 0 motorista sdo indispensaveis quando a equipe do PCT
adota a modalidade da supervisdao do tratamento no domicilio. No entanto, a supervisdo do
doente com TB pode ser realizada na unidade de saude ou sob outras modalidades e/ou
estratégias de organizacdo da assisténcia, tais como Programa Salde da Familia (PSF) e
Programa do Agente Comunitério de Saude (PACS).

Quando o DOTS/TS ¢ oferecido apenas para alguns clientes, a equipe de salde adota
alguns critérios de inclusdo que estdo relacionados ao perfil do doente (alcodlatra, usuario de
drogas, doente que ndo valoriza o tratamento, que mora sozinho, dentre outros), ao tratamento
anterior por recidiva e/ou abandono, a forma clinica da doenca (prioridade TB pulmonar) e a
area geogréfica (distancia do domicilio em relagdo ao servigo de saude).

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de TB (2004), s&o prioridades para qualquer
medida de implementacdo do DOTS/TS os adultos com diagnéstico de TB pulmonar
bacilifera; clientes pertencentes aos grupos de maior risco de abandono de tratamento tais
como: usudrios de drogas, alcodlatras, moradores de rua ou que residem em comunidades
fechadas como prisdes, asilos, casas de repouso e hospitais psiquiatricos, clientes sob
esquema de retratamento e portadores de formas multirresistentes.

Na Califérnia, a maioria dos departamentos de salde estdo orientando o DOTS/TS
para pessoas de alto risco de ndo adesdo argumentando que o DOTS/TS universal é mais caro
que o auto-administrado e os sistemas de salde tém poucos recursos (SNYDER; CHIN,

1999).
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Considera-se que as caracteristicas da estrutura do PCT, assim como, do proprio
servico de satde influenciam na definicdo da cobertura e na organizacdo do DOTS/TS, uma
vez que a estrutura € que propicia a prestacdo dos servigos no sistema de satide (STARFIELD,
2002).

Quando ha disponibilidade de recursos é importante também avaliar se estes sdo
estaveis ou sdo influenciados pelo contexto imediato, em que se desenvolvem as atividades do
DOTS/TS com o intuito de identificar o quanto podem influenciar na cobertura, assim como
no préprio desempenho da estratégia.

Morrone et al. (1999) referem que sé os servicos bem estruturados e com toda a equipe
motivada devem realizar o DOTS/TS. Os servicos com atendimento precério, portanto, so
devem iniciar o DOTS/TS apds profunda reformulagdo, pois podem trazer como
consequiéncia a desmoralizacdo desta forma de acompanhamento do tratamento de TB.

A infra-estrutura insuficiente é apontada no relatério da WHO (2004) como um dos
principais obstaculos para implementacdo da estratégia, melhora da cobertura e deteccdo de
casos em paises com maior nimero de casos de TB.

Num contexto mais amplo, contemplando a estratégia DOTS com seus cinco
elementos fundamentais, Ruffino-Netto (2001), refere que adotar a estratégia é forcar uma
reflexdo sobre a estrutura e o processo dos servicos de saude em geral. No municipio de
Ribeirdo Preto — S&o Paulo, a implementacdo das acGes do PCT e consequentes resultados
(importantes mudancas nos indicadores epidemiolégicos da TB) foram determinados frente ao
comprometimento politico e financeiro dos governos Federal, Estadual e Municipal, e pela
reorganizacao das a¢6es do Programa.

Porém, cabe ressaltar que o PCT da Secretdria Municipal de Saude (SMS)
continuamente enfrenta problemas de recursos para a realizagéo das atividades do DOTS/TS

tais como a disponibilidade de viatura e motorista e incentivos, dentre outros. O programa
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conta um uma viatura, mas nao dispde de motorista, uma vez que este recurso é gerenciado
pela Divisao de transporte do municipio de Ribeirdo Preto. Deste modo, os PCT (C) (D), para
0s quais foram designados tais recursos, ficam na dependéncia do motorista para realizar
DOTS/TS no domicilio do doente. Este fato, algumas vezes, causa uma instabilidade de
horario e tempo disponivel da viatura e motorista, situacdo que geralmente se torna um
obstaculo para que a equipe e/ou profissional de salde, responsavel pela execugdo do
DOTSI/TS defina o nimero de clientes que serd possivel supervisionar, assim como, para a
realizacdo das atividades atribuidas ao PCT e ao proprio servico de saide. No PCT (A)
utilizam-se os recursos (viatura e motorista) do Programa DST-AIDS e no PCT (B), do
proprio servico de saude.

Todos os PCT contam com um profissional de salde para realizar as atividades de
supervisao no domicilio, porém, a conformacdo das equipes de saude € diferente de uma
unidade de salude para outra. O PCT (D) diferencia-se das outras unidades por ter apenas um
profissional de saude (auxiliar de enfermagem) responsavel para realizar o DOTS/TS no
domicilio, as outras atividades atribuidas ao programa de TB e as atividades do programa de
DST-AIDS. A Tabela 7.2 apresenta o0 nimero de profissionais por cada PCT nas unidades em

estudo.

Tabela 7.2 - Equipe de saude dos PTC nas unidades de saide do municipio de Ribeirdo
Preto, julho, 2003.

Categoria PCT
Profissional

(A) (B) (€) (D)
Médico 1 2 1 1
Enfermeira - 1 1 1
Auxiliar 2 2 2 1
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Observa-se no PCT (B) uma diferenca em relacdo aos outros programas por
disponibilizar dois profissionais médicos que oferecem atendimento nos periodos de manha e
da tarde. A disponibilidade destes recursos, de certa forma, oferece para o doente e familia
maior acessibilidade ao programa e/ou servi¢o de salde.

A organizacdo da estratégia e/ou programa de saude em termos de definicdo de
critérios de inclusdo do doente para a supervisdo do tratamento de alguns clientes pode estar
representando a atual estrutura do servico para o atendimento ao doente e familia com TB.

Nesse sentido, considera-se fundamental a identificacdo e a implementagcdo de
diretrizes que tenham como objetivo adotar condutas para as correcdes técnicas ou
administrativas na operacionalizagédo das atividades do DOTS/TS, principalmente em relacdo
aos recursos disponibilizados para o programa. Nesse contexto é de fundamental importancia
que seja definido o alcance do DOTS/TS pelos PCT em termos de cobertura (incluséo de toda
populacdo de doentes ou apenas uma parte dela), para assim definir os recursos necessarios,
as funcGes de cada profissional, direcionar as atividades, disponibilizar e otimizar recursos no
DOTS/TS.

Existem argumentos que todo paciente com TB deve receber DOTS/TS, pois quando
este foi comparado com o Tratamento Auto-administrado (TA) o DOTS/TS ndo s apresenta
maior nimero de doentes curados, como também, gera custo-beneficio (WEIS, 1997). Porém,
considera-se que o DOTS/TS universal (superviséo ao 100% dos casos TB) deve ser adotado
em funcdo da realidade e/ou necessidade de cada programa, em termos de disponibilidade de
recursos, resultados de tratamento, dentre outros. E referido que o DOTS/TS ndo seja
necessario quando o programa ou servico de salde apresenta alta taxa de tratamento completo
(SNYDER; CHIN, 1999).

A modalidade de DOTS/TS (universal ou apenas para alguns clientes) adotada pelo

servigo e/ou programa de satde resultara em maior ou menor custo da estratégia.
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Segundo Vassall et al. (2002) dois aspectos principais determinam o custo do
DOTSI/TS: onde o tratamento € oferecido e 0 numero de visitas domiciliares. Esses aspectos
provavelmente influenciardo substancialmente no custo-efetividade da estratégia. Certamente
0 maior numero de visitas domiciliares resultard em maior uso de recursos tanto materiais
quanto humanos e, por conseguinte, maior custo. Porém, a frequiéncia desta atividade deve-se
justificar em funcdo da necessidade do programa e dos resultados obtidos em termos de
regularidade, tempo e resultado do tratamento e qualidade da assisténcia.

Snyder e Chin (1999) questionam a prética do DOTS/TS para grupos considerados de
baixo risco, quando os recursos, para o controle da TB, sdo fixos e as taxas de abandono sdo
baixas. Assim, os autores também referem que o DOTS/TS universal pode ndo ser a melhor
forma de se utilizar os recursos existentes.

Considera-se que a definicdo do DOTS universal ou apenas para uma parcela da
populacdo de clientes com TB deve ocorrer como resultado de uma avaliagéo sistematizada
que tenha como objetivo principal responder os problemas e/ou necessidades identificados em
cada PCT, uma vez que a realidade de cada programa é muito diversa, variando de regido, de
Estado, de cidades e mesmo de um distrito para outro. Indicadores operacionais tais como:
regularidade do tratamento, porcentagem de abandono de tratamento, cura do doente e

periodo de tratamento devem ser prioridade na avaliacdo do programa.
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Aproveitamento dos recursos

Gréfico 7. 1- Tempo de aproveitamento dos recursos do DOTS/TS no
domicilio por PCT, 2003
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O tempo total disponivel dos recursos do DOTS/TS foi 7,237 min, do qual foram
gastos 6,114 min (84,5%) na realizagéo das visitas domiciliares. O PCT (B) apresentou

maior porcentagem de aproveitamento, seguido do (D), (A) e (C). (Grafico 7.1)

Os maiores e menores tempos de aproveitamento dos recursos pelos PCT podem estar
relacionados a sobrecarga de funcdes do profissional de salde, como conseqliéncia da
disponibilidade de recursos humanos nos programas e férias de funcionarios.

Em relacdo a sobrecarga de funcdes, destaca-se que o profissional da equipe de
enfermagem do PCT realiza outras atividades, tanto dentro do préprio programa (pré e pos
consulta do programa) como dentro do proprio servico de saude (pré e pés consulta do

programa de Hanseniase, coleta de sangue, visita domiciliar para clinica médica, cardiologia,
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dentre outros). A equipe de enfermagem do PCT (C) assume, eventualmente, o DOTS/TS de
outros PCT do municipio em situacdes de férias, licenca de funcionéarios designados para tal
funcéo ou quando o programa nédo dispGe de recursos para realizar a supervisao domiciliar.

A sobrecarga de funcfes pode ocasionar o atraso na saida do profissional da Unidade
de Salde, trazendo como consequiéncia, menor tempo para a realizacdo de atividades do
DOTS/TS no domicilio do doente de TB. Assim, pode também interferir na execucdo das
atividades internas do servico de saude.

O momento da saida do profissional de salde para a realizacdo do DOTS/TS no
domicilio implica uma série de organizac@es internas no servico, de modo a redimensionar as
atividades de rotina da equipe de enfermagem local que é responsavel pelos programas de TB
e hanseniase, dentre outras designacdes, de modo que nédo se afete o processo de trabalho na
unidade de saide (MONROE et al., 2004).

As férias de funcionéarios (motorista e o profissional de salde responsavel pelo
DOTS/TS no domicilio) também podem influenciar no tempo de aproveitamento dos PCT.
Durante o estudo, tais funcionarios se encontravam de férias no PCT (A), tendo sido
substituido apenas o motorista. Deste modo, a responsabilidade pela supervisdo no domicilio
foi assumida pelo profissional responsavel das atividades do PCT (pré e po6s-consulta) na
unidade de satde que exerce outras fungbes dentro do préprio servico de satude. O PCT (B)
também apresentou férias do motorista, sendo este substituido por um outro funcionario cuja
disponibilidade de tempo era menor.

Acredita-se que a ndo substituicdo dos profissionais devido as férias, licencas ou
folgas influi diretamente no tempo de aproveitamento dos recursos para o0 DOTS/TS no
domicilio, uma vez que a falta desses recursos reduz a equipe de salde, trazendo como
resultado a sobrecarga de funcGes para os profissionais de salude da unidade que, além de

assumir a responsabilidade do DOTS/TS no domicilio, devem continuar a responder pelas
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atividades atribuidas ao PCT e ao proprio servigo de saude. Em funcdo da complexidade
dessas atividades, estas demandaram maior ou menor tempo do profissional de saude. Essa
sobrecarga de fungdes devido a falta de recursos, e provavelmente de organizacgdo interna e de
planejamento das atividades, geralmente tera como resultado o atraso na saida do profissional
para realizar o DOTS/TS no domicilio. Nesse sentido, atividades inerentes tanto ao servico de
salide quanto ao DOTS/TS podem ser prejudicadas em termos de execucdo e qualidade.

O envolvimento do profissional em outras atividades inerentes ao PCT e servico de
salde torna-se mais freqliente durante as campanhas de salde, dificultando ainda mais a
comunicacdo e integracdo da equipe de salde do programa, prejudicando, inclusive, o
planejamento da atencdo ao doente com TB.

Quando comparados 0s PCT em relacdo a variavel tempo disponivel, encontraram-se
0s seguintes resultados: maior tempo PCT (C) (i: 159 min; IC: 141,7-176,3min) que no PCT
(A) (x: 131,6 min; IC: 123,1-140,1 min), PCT (B) (x: 115,2 min; IC: 99,6-130,8 min) e

PCT (D) (i: 63,1 min; IC: 51,0-75,2 min) e este por sua vez apresentou o menor tempo. Por

outro lado o PCT (A) e PCT (B) obtiveram tempos semelhantes (Grafico 7.2).

Gréfico 7.2 - Distribuicdo dos tempos disponiveis dos recursos do DOTS/TS
nos PCT segundo media e intervalo de confianga, 2003
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Em relacdo a varidavel tempo gasto, os resultados foram: menor tempo para PCT (D)
(;(: 56,6; IC: 44,7-68,5) quando comparado com o PCT (C) (?(: 119,2; 1C: 139,3-99,2), PCT

(B) (x: 105,2; IC: 89,4-121,1) e PCT (A) (x: 116,5; IC: 110,8-122,2), este por sua vez,
apresentou tempo semelhante com o PCT (C) e o PCT (B), o qual obteve também um valor
semelhante com o PCT (C).

As diferencas de tempo disponivel e tempo gasto entre os PCT poderiam ser
explicadas pela distribuicdo dos recursos humanos e materiais para 0 DOTS/TS no domicilio,

os quais ocorrem de forma diferente para cada programa (Grafico 7.3).

Gréfico 7. 3 - Distribuicdo dos tempos gastos dos recursos do DOTS/TS no domicilio
por PCT segundo média e intervalo de confianca, 2003
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Os PCT (A) e (B) apresentaram tempo disponivel semelhante. Os dois programas

dispbem de recursos (viatura, motorista) para realizar especificamente as atividades do
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DOTS/TS no domicilio. O mesmo ndo ocorre com o PCT (C), uma vez que este divide a
viatura e motorista com 0 PCT (D) duas vezes por semana.

Em relacdo ao tempo gasto, os PCT (A), (B) e (C) apresentam semelhancas
provavelmente devido a maior disponibilidade dos recursos, o que nao ocorre com o PCT (D),
que dispde apenas de uma hora para 0 uso dos recursos do programa.

O PCT (D), além do horario restrito da viatura, conta apenas com um profissional de
salde para realizar tanto as atividades do DOTS/TS no domicilio quanto as atividades internas
do programa de TB e DST-AIDS. Isso difere das outras unidades que, além da
disponibilidade de recursos (viatura e motorista) por um tempo maior, dispdem de dois
profissionais de salde, um para realizar o DOTS/TS no domicilio e outro responsavel pela
realizacdo das atividades internas do programa.

Esta situagdo mostra o problema da limitagéo de recursos nos servigos e/ou programas
de salde. Perante a necessidade do cumprimento das atividades atribuidas a esta forma de
monitoracdo do tratamento do doente com TB, 0s recursos sdo distribuidos aos programas em
fungéo daquilo que se tem disponibilizado, embora estes possam ser ou ndo suficientes para
responder as demandas de cada programa. Este fato cria uma légica de_trabalho diferente do
esperado ou programado pelos profissionais de salide em cada PCT. E evidente que nesse
contexto as atividades estdo orientadas apenas para a obtencdo de melhores resultados de
tratamento (maior cura e menos abandono).

Nesse sentido, a Observagdo da Ingestdo Medicamentosa torna-se uma das atividades
privilegiadas no DOTS/TS, uma vez que a efetivacdo desta atividade garante que o doente
esteja tomando a medicacdo, fato que geralmente permite assegurar 0 sucesso terapéutico.
Quando € realizado o DOTS/TS no domicilio, a Observacdo da Ingestdo Medicamentosa
constitui-se a finalidade principal, porém outras atividades sdo realizadas tais como: suporte

psicolégico, apoio para a continuidade do tratamento, esclarecimento de duvidas sobre o
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tratamento, intercorréncias patologicas que necessitam de apoio ou até mesmo transporte até a
unidade de saude, busca ativa de Sintomatico Respiratério, entrega de incentivos, avaliacdo
do estado de salde, verificagdo da medicacdo pelo profissional de saude, entrega da
medicagdo para o doente ou familiar, coleta de materiais de clientes impossibilitados de
comparecer a unidade de saude, dentre outras.

A realizacdo dessas atividades varia de um PCT para outro, pois ocorrem em funcgéo
da demanda e organizacdo do programa e do proprio servigo de satde, como foi, por exemplo,
observado no PCT (B), em que o profissional responsavel pela supervisdo domiciliar utiliza
um dia da semana para coleta de sangue para exame de clientes impossibilitados de
comparecer a unidade. Esta forma de organizacdo e utilizacdo dos recursos do DOTS/TS,
também podem influenciar no tempo disponivel e tempo gasto dos recursos do DOTS/TS dos
PCT.

Um outro aspecto refere-se as férias de funcionarios que traz como resultado a reducgéo
do numero de profissionais produzindo-se uma sobrecarga de fungdes (problematica antes
mencionada) e em consequiéncia, menor tempo gasto nas atividades do DOTS/TS. Essa falta
de recursos humanos exige da equipe de salde uma rapida reorganizacao das atividades do
DOTS/TS.

Considera-se que as férias dos funcionarios devem ser contempladas como um aspecto
fundamental pelos gerentes no planejamento e administracdo de recursos e na organizacéo do
servigo ou programa de saude para dar continuidade as atividades de superviséo do PCT.

Quando realizado o planejamento dos recursos materiais e humanos, torna-se
necessario considerar o contexto em que serao disponibilizados os recursos, com o intuito de
planejar e viabilizar os recursos materiais e humanos mais proximos da realidade do servico

de modo a alcancar as metas e/ou objetivo da estratégia.



128

A distribuicdo dos recursos diferentemente da realidade dos servicos e a néo
substituicdo de profissionais, devido as férias influenciardo na organizacdo e execucdo das
atividades de salde, assim como, na qualidade da atencédo prestada.

Perante os recursos limitados e a propria complexidade que envolve a pratica do
DOTS/TS no domicilio, exige-se dos profissionais atuantes nos PCT uma permanente
superacdo de dificuldades de ordem pessoal (diferencas culturais) e profissional (limitagcdo
para resolver outros problemas de saude além da TB) para efetivar as atividades de saude. A
necessidade de uma constante definicdo de prioridades das acGes é necessario devido a falta
de recursos materiais e humanos.

Nesse contexto, é necessario olhar outras formas e/ou modalidades de supervisdo do
tratamento de TB que possam ser utilizadas pelo PCT em concordancia com a realidade do
servico e/ou programa de saude, tais como Programa Saude da Familia e Programa de
Agentes Comunitarios de Saude.

Embora os resultados tenham mostrado o PCT (D) como o programa com menor
tempo para realizar o DOTS/TS no domicilio, este se apresentou como a unidade com maior
aproveitamento dos recursos, 0 que pode representar uma clara definicdo das funcdes e/ou
organizagdo do profissional de salude para otimizar ao maximo o tempo disponivel dos

recursos.

Agilidade
O numero médio de visitas domiciliares por hora gasta dos recursos para 0 DOTS/TS

foi 4,7. O PCT (A) apresentou maior numero médio de visitas domiciliares seguido do PCT

(D) e PCT (B) (Tabela 7.3).
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Tabela 7.3 - Numero médio de visitas domiciliares por unidades de saude segundo hora
gasta dos recursos do DOTS/TS no domicilio

Unidades de Saude n° médio de VD/hora gasto dos recursos do
DOTS/TS no domicilio
(A) 5,8
(B) 4,4
(©) 4,1
(D) 4,5

O menor namero de visitas domiciliares foi no PCT (C). Considera-se, que tal situacédo
pode ser explicada pela extensa area de abrangéncia demandando, desta forma, maior tempo
de deslocamento para a supervisdo dos clientes em bairros distantes. Os outros programas
estdo localizados em uma area geografica restrita. Assim, a equipe de saude do PCT (C)
realiza supervisao eventual de clientes pertencentes a area de abrangéncia de outros PCT do
municipio, o que implica um tempo maior de deslocamento do profissional de salude deste
PCT para efetivar o DOTS/TS no domicilio.

Esta mesma varidvel (area de abrangéncia) pode explicar o0 maior nimero de visitas
domiciliares observadas no PCT (A), uma vez que sua area de abrangéncia ¢ a menor quando
comparada aos outros e os domicilios localizam-se no mesmo bairro, quarteirbes ou clientes
residem na mesma moradia. Assim, observaram-se também, clientes que moravam no mesmo
domicilio (trés familias), devido ao vinculo de parentesco ou condi¢do de casados ou
juntados.

Além da distancia entre os domicilios dos clientes com TB, o resultado obtido na
variavel referida pode ser explicado também em funcdo do tempo de aproveitamento dos
recursos pelos PCT, porque quanto maior o tempo de aproveitamento dos recursos do
DOTS/TS, maior sera o tempo para que o profissional de salde realize as visitas domiciliares.
Nesse sentido, pode-se dizer que o numero menor de visitas domiciliares por hora encontrado

no PCT (C) pode estar atribuido também ao menor tempo de aproveitamento deste programa.
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Considera-se também que o ndmero de clientes em DOTS/TS (cobertura) por cada
PCT, bem como, a freqliéncia da superviséo (organizacdo do programa) para cada doente,
influenciam o nimero de visitas domiciliares. O programa que apresenta 0 maior numero de
clientes em DOTS/TS no domicilio, com uma frequéncia de supervisdo diaria produz maior
namero de visitas.

A inclusdo de clientes em Tratamento Auto-administrado (TA) no DOTS/TS ao longo
do tratamento também pode influenciar no nimero de visitas domiciliares nos programas.
Essa inclusdo é o resultado de uma avaliacdo individual pela equipe e/ou profissional de satde
que considera os seguintes fatores: desenvolvimento de multirresisténcia, irregularidade no
tratamento, dificuldade para tomar a medicacdo, falta ao retorno para consulta médica,
reacdes adversas, dentre outros. Estes mesmos fatores também sdo utilizados para definir o
numero de vezes que o doente ser& supervisionado.

Quando aplicado o teste estatistico, observou-se que os resultados em relagdo aos PCT
que obtiveram maior e menor nimero de visitas domiciliares estdo em concordancia com 0s
dados discutidos anteriormente: maior numero no PCT (A) (;(: 11,2 visitas; IC: 10,6-11,7
visitas) quando comparado com o PCT (B) (x: 7,7 visitas; IC: 6,3-9,2 visitas), PCT (C) (X:
8,1 visitas; IC: 6,3-9,9 visitas) e o PCT (D) (>_<: 4,3 visitas; 3,6-5,0 visitas), o qual apresentou
menor nimero de visitas domiciliares durante o estudo. Os PCT (B) e (C) tiveram numeros
semelhantes (Gréafico 7.4).

Acredita-se que a semelhanca obtida nos programas (B) e (C) deve-se ao fato de que
ambos apresentam as mesmas caracteristicas em alguns aspectos relacionados a organizagéo
do DOTS/TS tais como: critérios de inclusdo para supervisionar o tratamento do doente com

TB e a defini¢do da freqliéncia das supervisdes (diaria, uma, duas ou trés vezes por semana).
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Gréfico 7. 4 - Distribuicdo de numero de visitas domiciliares realizadas no
DOTSI/TS por PCT segundo média e intervalo de confianca, 2003

14 -

12

10 ~

OA aoc oD

Monitoracdo da Ingestdo da Medicacao

Do total de visitas domiciliares (375) realizadas com a finalidade da Observacdo da
Ingestdo da Medicacdo pelos profissionais de salde dos PCT nas unidades de salude em
estudo, 68,3% foram efetivamente realizadas.

Quando analisadas por unidade de satde observou-se que o PCT (A) alcangou maior

porcentagem, seguida do PCT (C), PCT (D) e PCT (B) (Tabela 7.4).
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Tabela 7.4 - Porcentagem de visitas domiciliares com observacdo da ingestdo da medicacéo
por PCT no municipio de Ribeirdo Preto, 2003

Unidades de Saude  n° de visitas para OIM n° de visitas com OIM n° de VD com OIM/n°
de VD para OIM

(A) 146 113 77.4%
(B) 62 34 54,8%
(€) 103 68 66,0%
(D) 64 41 64,1%

As diferencas encontradas nos PCT podem estar atribuidas a forma de conduzir o
DOTSI/TS. Para alguns profissionais € condi¢cdo necessaria no DOTS/TS a Observacdo da
Ingestdo da Medicagdo, por considerarem esta atividade como a Unica forma de garantir a
tomada da medicacéo pelo doente e favorecer a cura do mesmo. Além disso, consideram que
a supervisdo do tratamento deve ser realizada todos os dias, uma vez que na auséncia do
profissional de salde nada garante que o doente tenha efetivamente tomado a medicacéo.

Snyder e Chin (1999) referem que o uso do DOTS/TS é a estratégia mais efetiva de
gerenciamento de caso para assegurar o tratamento completo dos clientes com TB desde que o
trabalhador de saude observe todas as doses de medicacao.

O DOTS/TS adquire maior relevancia quando o doente apresenta um perfil sociocultural
e econdmico que o situa entre a populacdo de maior risco de abandono e irregularidade do
tratamento.

O desenvolvimento do estudo possibilitou observar que o objetivo principal do
DOTSI/TS ¢ a Observagdo da Ingestdo da Medicacdo. As acBes de controle da tuberculose tém
como foco central o tratamento do doente segundo as diretrizes das politicas de salde na
década de 90 permeado por uma relacdo institucionalmente intermediada, justificada pela
interrupgdo da cadeia de transmissdo. N&o esta prevista na rotina do PCT a implantagdo de um
instrumento de atencdo que se volte para a dimensdo do autocuidado, para atenuar o

sofrimento e risco de cada individuo doente ou comunicante (PERINI, 1998).
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Para efetivar a Observacdo da Ingestdo da Medicagdo é exigido do profissional de
salde, além de habilidades técnicas, outros conhecimentos (psicologia, antropologia, dentre
outros) que superam o plano terapéutico, de modo a criar condi¢Oes para que se efetive tal
atividade.

Ja em 1980, Sharbaro, referia que, indiscutivelmente, os esforgos necessarios para
supervisao da administracdo medicamentosa pela equipe de salde ao paciente parece ser um
simples conceito a compreender, mas ndo &, ou seja, a realizacdo desta atividade é complexa.

Quando o DOTS/TS é concebido de um modo mais amplo, é provavel que o critério
de Observacao da Ingestdo da Medicacdo apenas seja mais uma atividade dentre outras no
DOTS/TS. Nesse sentido, a supervisdo do tratamento adquire uma outra dimensdo que
valoriza 0 monitoramento do tratamento da medicacdo néo apenas em funcdo da Observacéo
da Ingestdo da Medicacdo pelo profissional de saide, mas também, em funcdo de outras
formas ou modalidades de supervisao incorporadas pela equipe ou profissional de salde, tais
como: as visitas domiciliares para entregar e conferir a medicagdo. Uma das estratégias
utilizadas pelo profissional de salde para verificar a regularidade do tratamento pelo doente é
a contagem das embalagens vazias das medicacgdes que foram ingeridas, as quais devem estar
em concordancia em termo de quantidade e tempo de tratamento. Uma outra modalidade de
supervisao inclui a entrega do medicamento para o doente por um determinado periodo
geralmente ndo maior de uma semana.

Estas outras modalidades adotadas pela equipe ocorrem por diversos fatores: aumento
da cobertura, disponibilidade de recursos humanos e materiais, adesdao do doente e familia
manifestada em atitudes de co-responsabilidade no tratamento, reinser¢do do doente no

mercado de trabalho e viagem, dentre outros.



134

Outras formas de supervisao sdo significativas para alguns clientes, porque possibilita
que estes retornem as suas atividades laborais sem ficarem na dependéncia da disponibilidade
de horério de visita do profissional de saude.

O estudo realizado por Vendramini (2001), sobre 0 DOTS/TS na percepgéo do doente
mostra que este apresentou fortalezas e debilidades. Uma debilidade foi a dependéncia do
horario para a tomada da medicacéo, pois os clientes manifestaram a necessidade de insercéo
no mercado de trabalho, impossibilitando a permanéncia no domicilio no periodo da manha.

Fatores sociais e culturais (cliente sem local fixo de moradia, impossibilitado de
deglutir os comprimidos por estar embriagado) também podem influenciar na efetivacdo da
Observacéo da Ingestdo Medicamentosa.

A falta do cumprimento da responsabilidade assumida pelo doente (comunicar ao
servico de salude quando ndo for possivel aguardar a visita do profissional) ao iniciar o
DOTS/TS, muitas vezes resulta no deslocamento do profissional até o domicilio sem sucesso
devido a auséncia do doente.

A efetivacdo da Observacdo da Ingestdo da Medicacdo traz a tona a necessidade de
repensar um aspecto que adquire relevancia na assisténcia ao doente com TB de forma a
alcangar o sucesso no tratamento. Este aspecto esté relacionado a forma de abordar o doente
desde o inicio (visita de caso novo) e durante o processo de tratamento (visita domiciliar de
supervisdo) de forma a favorecer a adesdo e, deste modo, possibilitar a valorizacdo do
tratamento pelo doente e familia garantindo o cumprimento da terapéutica. As atividades de
supervisdo ocorrem a partir de um constante processo de interacdo entre o profissional de
salde e o doente e familia em que o didlogo é geralmente arduo e penoso devido, muitas
vezes, a0 contexto social e cultural especifico da familia que condiciona e delimita as

possibilidades de cuidados com a saude. Nesse sentido, outros conhecimentos (antropologia,
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sociologia, psicologia dentre outros) além das habilidades técnicas do agente de saude
supervisor do tratamento no domicilio tornam-se indispensaveis.

A adesdo é um elemento chave no tratamento do doente. O processo de adesdo ao
tratamento implica a participagcdo do doente no desenvolvimento do auto-cuidado de TB
criando condicbes para o profissional de saude realizar outras atividades de salde que
complementem o cuidado no domicilio, com o intuito de fortalecer o estado de salide do
doente e familia, assim como sua insercédo social.

O doente com TB geralmente apresenta outros problemas de satde além da doenca e
até mesmo problemas de origem social, emocional e econdémico. Em fun¢do dessa realidade, o
processo de atencdo ao doente necessita incorporar estratégias complementares que
viabilizem uma assisténcia sistematizada que possibilite 0 seguimento do doente por meio do
acompanhamento de um profissional de satde que coordene a assisténcia prestada ao doente e
familia em uma perspectiva mais integral complementando a observacdo da Ingestdo

Medicamentosa (atividade priorizada no DOTS/TS).

Tempo gasto por Visita Domiciliar

Em média, o tempo por visita domiciliar nos PCT em relacdo ao tempo médio
disponivel dos recursos do DOTS/TS foi de 14,8 minutos. O tempo médio gasto foi de 12,7

minutos., apresentando-se uma diferenga em ambos os tempos de 2,1 minutos. (Tabela 7.5).

Tabela 7.5 - Tempo médio disponivel e gasto por visita domiciliar no DOTS/TS por PCT no
municipio de Ribeirdo Preto, 2003

Unidades de Saude Tempo médio disponivel dos Tempo médio gasto dos recursos
recursos do DOTS/TS/n® médio do DOTS/TS/n® médio de VD
de VD
(A) 11,7 10,4
(B) 14,4 13,7
©) 19,6 14,7

(D) 14,7 13,2
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O tempo medio por visita domiciliar em relacdo ao tempo medio disponivel e tempo

médio gasto apresentou-se de forma diferenciada em cada um dos PCT, sendo que, o PCT (C)

apresentou o maior tempo em relacdo aos outros programas. Observou-se 0 menor tempo no

PCT (A) (Gréfico 7.5).

Acredita-se que o maior tempo gasto (14,7 minutos) por visita domiciliar do PCT (C)

se deu em funcéo do maior tempo disponivel deste programa. Este PCT teve disponivel 19,6

minutos, em média, para ser gasto na visita domiciliar. Porém, utilizou apenas 14,7 minutos,

apresentando uma diferenca de 4,9 minutos. Esse resultado pode estar atribuido ao tempo de

aproveitamento dos recursos que foi 0 menor (75%) quando comparado aos outros PCT.
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O menor tempo gasto por visita domiciliar observado no PCT (A) pode ser explicado
pelo menor tempo de aproveitamento (88,5%) dos recursos do PCT em relacdo ao PCT (B)
(91,3%) e PCT (D) (89,6%).

Na realizacdo das visitas domiciliares, o tempo disponivel dos recursos humanos e
materiais é um fator importante, tendo em vista que o impacto de algumas ac¢Ges de salde
dependem do tempo em que estas sdo operadas. O maior tempo pode possibilitar ao
profissional de saude melhores condi¢des para planejamento e desenvolvimento de atividades
no DOTS/TS para assegurar a adesdo do doente.

Portanto, o tempo gasto por visita domiciliar para a supervisdo de tratamento nos PCT
é influenciado tanto pelo tempo disponivel quanto pelo tempo de aproveitamento dos
recursos.

O planejamento das atividades de supervisdo precisa considerar o nimero de clientes
acompanhados no DOTS/TS e a freqiéncia da supervisdo para dimensionar o tempo
disponivel para cada visita.

O tempo gasto obtido por visita domiciliar inclui o tempo de deslocamento do
profissional até o domicilio do doente e tempo utilizado na visita.

A disponibilidade de tempo na execucdo das visitas domiciliares no DOTS/TS é
também essencial devido a necessidade de resolver outros problemas de salde associados
(diabetes, hipertens&o, dentre outras), assim como, necessidades sociais presentes no contexto
familiar do doente com TB. O profissional de salde muitas vezes é percebido pelo doente
como um recurso fundamental para dar resposta imediata a seus problemas e/ou necessidades
considerados como prioridade. Deste modo, a realizagdo de outras atividades sdo necessarias
ndo apenas para favorecer a adesdo, mas também, para promover uma assisténcia integral ao
doente e familia. Estas outras atividades, geralmente incluem agendamento para consulta

médica, encaminhamentos, transporte, coordenacdes com o servi¢co de salde e pactuacoes
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entre o profissional de salude e o doente e familia para a continuidade das atividades de
assisténcia e vigilancia ap6s a conclusdo do tratamento da TB. Estas atividades
complementam o processo de atengdo ao doente e necessitam de disponibilidade de recursos
(viatura e motorista) e previsdo de atividades considerando o ndmero de clientes a serem

supervisionados.

Considera-se que € condicdo necesséria a disponibilidade de um tempo maior para a
realizacdo da visita domiciliar no DOTS/TS com o intuito de prestar uma assisténcia integral
e de qualidade, que envolve a interacdo entre as pessoas (doente/familia e profissionais de
salude) geralmente com caracteristicas sécio-culturais e econbmicas diferentes. A
identificacdo de situacOes de risco do ndo cumprimento da terapéutica e de necessidades de
um apoio profissional que transcende uma condigdo patolégica momenténea é de fundamental

importancia na assisténcia ao paciente e familia (PERINI, 1998).

Il. “Ocorréncias” durante o DOTS/TS no Domicilio

Considerando os objetivos do estudo, as ocorréncias relacionadas ao servi¢co de salde
foram das mais diversas. No PCT (A) observou-se que um dos eventos mais frequente durante
a realizacdo do DOTS/TS estava relacionado a procura e entrega de materiais na UBDS e
Centro de Referéncia (11). Outros eventos foram: problema com a viatura (3), supervisor
assumindo atividades internas no servigo de saude (1) e outros (3).

No PCT (B) as ocorréncias estavam relacionadas a procura de enderego errado/ou
confuso (4).

No PCT (C) observou-se ocorréncias, tais como: Veiculo impedindo a saida da viatura
(1), desencontro entre o profissional de salde e motorista (1) supervisor assumindo

atividades internas no servi¢co de saude (1), folga do profissional de saude responsavel pelo
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DOTS/TS no domicilio (1), esquecimento do material de supervisdo (1), auséncia do
funcionario no servico (1) e outros (5).

No PCT (D), as ocorréncias que mais se observou foram: supervisor assumindo
atividades internas no servico de saude (3) folga do profissional de salde responsavel pelo
DOTS/TS no domicilio (1) e outros (2).

Quanto as ocorréncias relacionadas ao doente familia e comunidade, os eventos no
PCT (A), foram: doente ndo estava no domicilio (11); horario estabelecido pelo doente para
a ingestdo da medicacdo (12), dificuldade para engolir a medicacdo (2) tomada da
medicacdo antes do profissional de saude chegar (1); reacGes adversas a medicacdo (1);
doente dormindo (1).

No PCT (B), doente ndo estava no domicilio (12); tomou a medicacdo antes do
profissional de saude chegar (9); familia problematica (3); endereco inexistente (2) mudou de
endereco (2); doente viajou (1) e internagdo do doente (1).

No PCT (C), doente ndo estava no domicilio (22); tomada da medicagdo antes do
profissional de saude chegar (9); horario preestabelecido para a ingestdo da medicacéo (3);
internacdo (1); endereco inexistente (1) doente dormindo (1); outros (2).

No PCT (D), doente néo estava no domicilio (22).

Observa-se que a ocorréncia doente ndo estava no domicilio foi a mais frequente em
todos os PCT. Esta situacdo pode acontecer devido as necessidades individuais e sociais dos
clientes relacionadas a compromisso familiar, busca de emprego, dentre outros, e também por
fatores relacionados ao servigo de satde como atraso do profissional.

O tratamento de TB caracteriza-se por ter a duracdo minima de seis meses e
possibilitar uma permanente e prolongada interface entre doente e equipe de salde. Nesse
sentido, ocorréncias relacionadas ao servi¢co de salde ou doente/familia podem acontecer

durante este processo, influenciando desta forma no desempenho do DOTS/TS.
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Quando analisadas as ocorréncias relacionadas ao servico de salde, pode-se perceber
que estas influenciam na otimizacao dos recursos do DOTS/TS, uma vez que tais eventos, de
alguma forma, diminuem o tempo disponivel dos recursos para a realizacdo da supervisdo no
domicilio.

Tanto as ocorréncias relacionadas ao servi¢co de saude quanto as relacionadas ao
doente e familia mostram a necessidade de uma continua avaliacdo e planejamento
sistematizado das atividades no DOTS/TS pela equipe de saide com a finalidade de detectar
as dificuldades e/ou problemas e assim elencar os eventos que devem ser monitorados na
supervisdo domiciliar de modo a prevenir a ocorréncias dos mesmos e deste modo efetivar as

atividades e otimizar os recursos no DOTS/TS.
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8. CONCLUSOES

» Os indicadores construidos nesse estudo possibilitam avaliar o desempenho dos servicos
de saude na execucdo do DOTS/TS no domicilio e como as equipes do PCT tém utilizado
0S recursos materiais e humanos em diferentes areas de abrangéncia do municipio de

Ribeirdo Preto.

» O planejamento de recursos, a organizacdo do trabalho pela equipe de salde, a definicéo
de funcbes e a sistematizacdo das acGes no processo de tratamento do doente de TB
podem influenciar no melhor aproveitamento dos recursos e deste modo, melhor

desempenho do DOTS/TS no nivel municipal.

» A execucdo do DOTS/TS, no que tange a Observacédo da Ingestdo Medicamentosa no
domicilio do doente pela equipe de satde depende do planejamento de recursos humanos,

materiais (viatura) e preparo da equipe do servico de salde.

» O PCT que responde pelo tratamento de doentes em éareas de maior abrangéncia
apresentou menor namero de visitas domiciliares influenciando, deste modo, na agilidade

do desempenho do PCT.

» Fatores sociais, culturais e econdmicos (insercdo no mercado de trabalho, viagem,
endereco inexistentes, dentre outros) assim como, a forma de abordagem na supervisao do

tratamento do doente de TB podem influenciar na Observacédo da Ingestdo da Medicacao.
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» A disponibilidade de tempo dos recursos (viatura, motorista e profissional de saide) na
execucao das visitas domiciliares no DOTS/TS é essencial para oferecer uma assisténcia
integral que assegura o acesso aos diferentes niveis e servi¢os do sistema de salde e que

atenda as necessidades sociais, culturais e econdmicas do doente de TB/familia.

» O planejamento sistematizado e continuo do processo de assisténcia de cada
doente/familia com adequado sistema de registro sobre os cuidados prestados pela equipe
do PCT durante a supervisao do tratamento no domicilio é necessario para a avaliacdo de

cada caso visando assegurar a continuidade da assisténcia.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo mostraram como a disponibilidade dos recursos humanos e
materiais no servico de salde podem influenciar no desempenho dos PCT que utilizam o
DOTS/TS no domicilio, em termos de otimizacgdo dos recursos e efetivacao das atividades de
acompanhamento do tratamento do doente. Sendo reconhecida a utilidade desta forma de
acompanhamento do tratamento do doente de TB para alcancar maior impacto no perfil
epidemioldgico da doenca e perante os recursos humanos e materiais insuficientes nos
servigos de saude, é necessario repensar outras modalidades de supervisdo e/ou integrar as
atividades de controle e tratamento da doenca a outras estratégias de intervencédo que resultem
no uso racional dos recursos, assim como, na melhoria da assisténcia e sucesso do tratamento.

Nesse sentido é possivel avancar na construcdo de um trabalho articulado entre equipe
do PCT e as equipes do PSF/PACS por meio do planejamento, gestdo e assisténcia,
destacando-se a capacitacdo de pessoal e a definicdo de competéncias, no sentido de oferecer
uma assisténcia integral continua e resolutiva permeada pelo respeito da equipe de saude as
diferencas culturais, sociais e econémicas do doente e familia.

O desenvolvimento do DOTS/TS no domicilio em Ribeirdo Preto segue os principios
da regionalizacdo em distritos sanitarios sendo que o doente de TB recebe o tratamento em
ambulatorios de referéncia segundo area de abrangéncia; porém é importante destacar que
existe flexibilidade para o acompanhamento do doente pertencente a outras areas. Esta
realidade exige uma permanente comunicacgédo entre as equipes do PCT como também entre
estas com outros servicos de saude (Unidades Basicas e hospitais) de modo a articular as
acOes de salde em todos os niveis de atengédo e prestacao de servicos.

As atividades de supervisdo ainda tém como foco central a atencdo medicalizada,

porém, cabe destacar que durante o desenvolvimento desta acdo é possivel realizar outras
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intervencdes que complementem o cuidado, tais como: acfes de vigilancia epidemiologica
(busca de contatos e sintomaticos respiratérios), atividades de suporte social, dentre outras.

O desenvolvimento dessas atividades representa um desafio permanente para a equipe
de salde perante a complexidade da execucdo do DOTS/TS no domicilio devido as
dificuldades de recursos nos servicos de saude, diferencas culturais, sociais e econémicas
tanto dos profissionais como dos clientes.

O DOTS/TS foi adotado para favorecer a adesdo do doente ao tratamento. Isso
somente € possivel a partir do estabelecimento de vinculo entre o profissional de saide e o
doente/familia possibilitando maior co-responsabilizagcdo no processo terapéutico e promogao
do autocuidado, criando condi¢fes para o profissional de salde realizar outras atividades de
salide que complementem o cuidado no domicilio.

A pratica do DOTS/TS no domicilio exige capacitacdo e supervisdo permanente dos
profissionais envolvidos na atencdo ao doente e familia com TB; apropriacdo de novos
conhecimentos para o planejamento e execucdo das agdes de salde e articulacdo da
assisténcia entre o servico e o doente e familia.

A disponibilidade de recursos pode condicionar e delimitar as possibilidades de
cuidados em relagdo a assisténcia a salde e locais de prestacdo de servigos. Assim, cria-se
uma légica de trabalho diferente do programado pelos profissionais de salde e exige uma
rapida e continua reorganizacgdo das atividades do DOTS/TS.

Considera-se importante estimular o desenvolvimento de estudos de avaliagdo do
desempenho dos servicos de saude que executam o DOTS/TS no domicilio por meio de
indicadores para instrumentalizar as atividades de saide no nivel gerencial da atencdo e no
nivel operacional/execucéo da assisténcia.

No nivel gerencial é necessario rever a forma de planejamento das a¢des de saude, dos

recursos humanos e materiais necessarios para realizacdo de atividades do DOTS/TS no
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domicilio com a finalidade de atender a realidade social, com suas limitacGes e dificuldades
especificas.

No nivel operacional é necessario avaliar a cobertura, 0 aproveitamento dos recursos,
0 tempo gasto por supervisao, o tipo de atividades realizadas nas visitas de supervisdo com a
finalidade de visualizar outras modalidades ou locais de supervisdo em concordancia com as
especificidades de cada PCT.

Finalmente, considera-se que o desempenho do DOTS/TS no domicilio precisa ser
pensado em relacdo a dois aspectos: o local de prestacéo de servico incluindo a organizacgéo
interna da equipe responsavel pela supervisdo do tratamento; geréncia do servi¢co que
organiza os recursos para determinar o local (domicilio ou unidade) e o responsavel pela
supervisao ou por uma terceira pessoa que esta desenvolvendo essas acoes.

Cabe as unidades de saude atribuir responsabilidades especificas para os profissionais
supervisores que realizam o DOTS/TS no domicilio. Em relagdo ao tratamento € necessario
uma apropriagdo de saberes e conhecimentos a serem utilizados no processo de assisténcia e
articulagdo com outros servigos ou setores (social, educagéo, dentre outros).

O DOTS exige o planejamento e gerenciamento de recursos humanos e materiais para
viabilizar o acompanhamento do doente. Na pratica nem sempre 0s programas tém um
profissional de salude na equipe que se volte para o planejamento e gerenciamento dos
recursos dos programas; geralmente isso é realizado de uma maneira rotineira, voltado as
necessidades emergenciais, sem que haja um planejamento individual para cada caso, uma
vez que o0 processo de adoecimento ndo é apenas biolégico, mas uma histéria de vida do

doente e familia.
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ANEXOS
ANEXO |
FORMULARIO INDIVIDUAL DO PACIENTE
Nome: N° de prontuario N° de paciente:

Dados Socio-demogréficos
Sexo: 1. Masculino 2. Feminino

Idade:

Escolaridade:
0 -S/escolaridade/analfabeto. 1-S/escolaridade/alfabetizado. 2-Ensino Fundamental incompleto.
3- Ensino Fundamental completo. 4-Ensino Médio incompleto. 5-Ensino Médio completo. 8-
Ensino Superior incompleto. 9 -Ensino Superior completo. 10-Ignorado.

Ocupacéo:
0-Nivel superior. 1- Nivel médio. 2-Bracal

3-Vive de renda. 4- Auxilio doenca. 5-Aposentado.
6-Estudante. 7- Do lar. 8- Desempregado. 9-Outros. 10- Ignorado.

Dados referente ao diagnéstico, condicao e esquema de tratamento e doengas associadas
Forma clinica:
1-Pulmonar. 2-Extra-pulmonar

Condicdo de tratamento
1-Tratamento inicial (caso novo). 2-Retratamento ap6s abandono
3-Retratamentode recidiva. 4-Retratamento nos casos de faléncia

Esquema de Tratamento
1-1 2-IR  3-1l  4-1ll  5-Esquema Especial 10-lgnorado

Doengas Associadas

AIDS
1-Sim 2-N&o 10-Ignorado

Iniciodo TS
Inicio do tratamento: 2.Iniciodo TS:

Més de tratamento:



ANEXO 11

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Dados relacionados a estrutura do DOTS/TS

Visitador sanitario:
Idade:
Profisséo:
Tempo de trabalho no PCT-DOTS/TS:

Motorista:
Idade:
Tempo de trabalho no PCT-DOTS/TS:

Tempo programado da viatura para supervisao:

152

Tempo gasto na

Hora/dia viatura, motorista

supervisdo por 1 2 3 4 5 6
dia

9 10 | 11 | 12

13

14

15

16

17

18

19

20

Hora disponivel

Hora de inicio

Hora de término




Dados relacionados ao processo do DOTS/TS

Cobertura do DOTS/TS

N° de pacientes com DOTS/TS:

Total de pacientes em tratamento de tuberculose

Supervisoes

Dias

n° de supervisdes
realizadas

n° de supervisdes
observando a tomada da
medicacao

Visita domiciliar para
outras atividades

Observacodes

P OO ND0TAWIN(F

153



Ocorréncias

e Relacionadas ao servico de saude

154

Eventos ou Dias
Situagoes 11 11 1 Observacoes
112 6|7 9

Funcionério faltou ao
trabalho

Supervisor assumindo
atividades internas no
servico de salde

Necessidade em
transportar pacientes/
materiais ndo
relacionados ao TS

Viatura chegou com
atraso no servico de
saude

Problemas com a
viatura (mecanicos,
pneu furado, falta de

combustivel).

Falta de medicacdo

Outros




Relacionados ao paciente
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Eventos ou
Situagoes

Dias

10

11

12

13

14|15

16

17

18

19

20

Observacdes

Paciente ndo estava
no domicilio

Paciente mudou de
endereco

Endereco inexistente

Dificuldade para
engolir a medicacao

Nega-se a tomar a
medicacéo

Internacéo

Reacdes adversas
relacionadas com 2a
medicacéo

Paciente alcoolizado
sem condicdes de
tomar a medicacdo

Comportamento
agressivo

ReacOes adversas ndo
relacionadas ao
tratamento

Paciente tomou
medicacao antes do
profissional chegar

Outros
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ANEXO Il

INSTRUCOES PARA COLETA DE DADOS

Relacionados a estrutura:

e Tempo programado da viatura para supervisdo: tempo programado pela Secretaria Municipal de
Salde para cada Unidade Distrital.

¢ Hora disponivel: hora de chegada da viatura a unidade de salde.

e Horade inicio: hora de saida da viatura da unidade de saude.

e Hora de término: hora de chegada da viatura a unidade de saude.

Relacionados ao processo

e Supervisdes

Supervisdes realizadas: nimero de supervisdes que o profissional de satde realizou no dia.

Supervisdes observando a tomada da medicacdo: quando o paciente toma a medicacdo na presenca

do profissional de saide durante a supervisdo domiciliar.

e Ocorréncias:

Relacionadas ao servigo: problemas ou dificuldades que estdo relacionadas a infra-estrutura,

recursos humanos, suprimento de medicacao etc., enfrentadas pelo profissional de salde durante a
supervisao.

Relacionadas ao paciente/familia: problemas ou dificuldades que ndo correspondem ao servico,

que estdo diretamente ligados a condicéo socio-econémica e cultural (dentre outras) do paciente.
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ANEXO IV

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do trabalho: O Tratamento Supervisionado no Domicilio para o Controle da Tuberculose no
Municipio de Ribeirdo Preto, SP-Brasil: avaliacdo do desempenho.

Responsavel: Roxana Isabel Cardozo Gonzales
Informacdes sobre a pesquisa:

Estamos realizando um estudo sobre o Tratamento Supervisionado (TS) no Programa de
Controle de Tuberculose (PCT). Pretende-se conhecer de uma forma mais aprofundada aspectos
relacionados a organizacdo e funcionamento do TS, nesse sentido, solicitamos a sua colaboragédo
respondendo alguma questdes sobre este assunto. O estudo tem por finalidade conhecer e analisar as
atividades de supervisdo realizadas pelo profissional de saide no domicilio do paciente. A sua
participacdo € importante, pois, vocé estard contribuindo para que possamos conhecer e divulgar as
nuangas do TS no PCT, assim como, a construcdo de elementos operacionais de facil utilizacdo no
servico para identificar problemas e possiveis solugdes da préatica do TS.

Em caso de desconforto ou prejuizo pessoal, no desenvolvimento do trabalho, vocé pode
abandonar o estudo no momento que considere apropriado.

Se vocé compreendeu no que consiste o0 estudo e aceita participar, por favor, responda as seguintes
perguntas e assine abaixo.

e Foi explicado a vocé, suficientemente, em que consiste este estudo?
Sim () Néo ( )
Sua participagdo nesse estudo é voluntaria?

Sim () Néo ( )

Assinatura;

Data:
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Eu, , portador de RG:
, abaixo assinado, tendo recebido as informac@es acima, e ciente dos meus direitos
abaixo relacionados, concordo em participar.

1. A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e durante
0 transcurso da pesquisa, podendo afastar-me em qualquer momento de assim o desejar, bem como
esta assegurado o absoluto sigilo das informagdes obtidas.

2. A seguranca plena de que ndo serei identificado mantendo o carater oficial da informacdo, assim
como, esta assegurada que a pesquisa ndo acarretara nenhum prejuizo individual ou coletivo.

3. A seguranca de que ndo terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa, bem como, esta pesquisa ndo causard nenhum tipo de risco, dano
fisico ou mesmo constrangimento moral e ético ao entrevistado.

4. A garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes fases da pesquisa é dos
pesquisadores, bem como, sendo assegurado divulgacdo dos resultados finais nos érgdos de
divulgacdo cientifica em que a mesma seja aceita.

5. A garantia de que todo o material resultante serd utilizado exclusivamente para a constru¢édo da
pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitado pelo entrevistado a todo
momento.

Tenho ciéncia do exposto acima e desejo participar da pesquisa.

Ribeirdo Preto,  , de de

Assinatura do entrevistado
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