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RESUMO

Apesar de todos os avancos tecnolégicos a tuberculose ainda hoje é considerada um
problema de salde publica mundial. Para o controle dessa doenca foi proposto uma forma
de tratamento denominada Tratamento Diretamente Observado (TDO). A presente pesquisa
faz parte de um projeto desenvolvido no Mestrado Profissional em Saude da Familia tendo
como objetivo analisar as percepcdes do enfermeiro da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) sobre o TDO no municipio de Fortaleza-Ceara. Sabe-se que o enfermeiro é um dos
principais envolvidos no desenvolvimento dessa forma de tratamento bem como as demais
acoes de controle da tuberculose. Optou-se por utilizar o método analitico descritivo com
abordagem qualitativa. A amostra do estudo foi constituida por seis enfermeiros(as) que
trabalham na Unidade de Atencgdo Priméria a Saude Carlos Ribeiro na Secretaria Executiva
Regional | (SER-I). Para a coleta de dados, foi utilizada uma entrevista semiestruturada, e a
observacado, com anotacdes em diario de campo. Os resultados obtidos a partir da coleta de
dados foram organizados e analisados com base na técnica do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC), que é uma proposta de organizacao e tabulacdo de dados qualitativos de natureza
verbal, obtidos de depoimentos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara (UECE) e seguiu a resolucao n° 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude. A analise dos discursos revelou que o TDO é realizado com algumas
restricbes pela Equipe de Saude da Familia, e que os enfermeiros entendem essa forma de
tratamento como uma supervisao da ingestdo de medicamentos, também se identificou que
esse profissional sente-se sobrecarregado, pois tende a centralizar as agbes de combate a
tuberculose. Foi relatado como desafio a falta de vinculo e acolhimento, assim com a
auséncia de incentivos como a cesta basica, auxilio transporte e oferta de lanche na
unidade de saude. Um fator positivo encontrado foi a distribuicdo gratuita dos
medicamentos, o apoio da familia e da comunidade, e a flexibilidade na realizacdo do TDO,
podendo 0 mesmo ocorrer no posto, na residéncia do paciente ou no seu trabalho. Conclui-
se, portanto que a atuacdo do enfermeiro da ESF deve atender as necessidades do
paciente no que se refere ao desenvolvimento do vinculo e acolhimento como forma de

conseguir sucesso no controle da tuberculose.

Palavras-chave: Tratamento Diretamente Observado. Estratégia de Saude da Familia.

Enfermeiros.



ABSTRACT

Although all the technological advances, tuberculosis is still considered a public health
problem worldwide. In order to manage this disease, it was proposed a form of treatment
called Directly Observed Treatment (DOT). This research is part of a project developed in the
Family Health Professional Masters aiming to analyze the perceptions of the nurses on the
DOT Family Health Strategy in Fortaleza, state of Ceara, Brazil. It is known that the nurse is
one of the key players in the development of this treatment form as well as other actions to
control TB. It was chosen to use the descriptive analytical method with qualitative approach
in this research. The study sample will consist of six nurses working at the Primary Health
Care Unit Carlos Ribeiro, in the city council region I, called SER-I. The data was collected by
using a semi-structured interview, and the observation, with notes in a diary. The results from
the data collection were organized and analyzed based on the Collective Subject Discourse
Technique, which is a proposal for the organization and tabulation of verbal qualitative data
obtained from interviews. The study was approved by the Ethics Committee in Research of
the State University of Ceara, UECE, and it also followed the Resolution No. 466/2012 of the
National Health Board. The discourse analysis revealed that the DOT is done with some
restrictions by the Family Health Team- FHT, and the nurses understand this form of
treatment as a supervision of medication. It is also identified that this professional feels
overwhelmed because he/she tends to centralize actions to combat tuberculosis. It was
reported as a challenge to the need of bonding and host, the lack of incentives of basic food,
transportation assistance and supply of snacks at the health unit. Positive factors found were
the free distribution of medicines, the support from family and community, and the flexibility in
achieving the DOT, which can occur in the Primary Health Care Unit, in the patient's home or
at work. Therefore, it is concluded that the role of an FHT nurse must meet the patient's
needs with regard to the development of the warmth and the host as a way to achieve

success in tuberculosis control.

Keywords: Directly Observed Treatment. Family Health Strategy. Nurses.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose apresenta-se como uma doenca infecciosa, causada por
um bacilo denominado Mycobacterium tuberculosis. Pode acometer varios 6rgédos ou
sistemas, mas a forma pulmonar é a mais frequente e também a mais relevante para
a Atencédo Primaria a Saude (APS), pois essa € a forma especialmente bacilifera que
mantém a transmissao da doenca (BRASIL, 2010).

No Brasil, as acdes de controle estdo voltadas para a tuberculose
pulmonar, pois é a forma mais prevalente e mais transmissivel. Cerca de 90% dos
casos de tuberculose sdo da forma pulmonar e, destes, 60% sao baciliferos
baciloscopia no escarro positiva (BRASIL, 2010). De acordo com a World Health
Organization-WHO (2002), ao deixar de tratar um individuo com tuberculose ativa,
esse infectard em média 10 a 15 pacientes por ano.

A tuberculose (TB) tem sido ao longo da histéria da saude mundial, uma
das doencas infecto-contagiosas que prevalece com altos indices em muitos paises.
E uma enfermidade antiga que persiste como problema sério de saude publica,
necessitando de uma urgente acdo. Segundo estimativas da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), dois bilhdes de pessoas, correspondendo a um terco da
populacdo mundial, esta infectada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, que
causa a tuberculose. Desses, 8 milhdes desenvolverdo a doenca e 2 milhdes
morrerdo a cada ano (BRASIL, 2004).

Hoje, a TB é reconhecida como uma doenca curavel, porém o seu
processo de transmissdo e propagacdo nao foi interrompido de forma definitiva,
sobretudo nos paises em desenvolvimento. Associada a fatores como a
desigualdade social, o advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS),
e 0 envelhecimento da populagéo, a transmissao da TB tem sido apontada como um
dos principais fatores de perpetuacdo da doenca no planeta (WHO, 2008).

Em 2007, conforme a OMS, a incidéncia de TB estimada no mundo foi de
9,27 milhdes de casos, o que significa um aumento quando se consideram 9,24
milhdes de casos em 2006, 8,3 milhdées em 2000 e 6,6 milhdes de casos em 1990
(WHO, 2008).

Ainda que o numero total de casos incidentes de TB tenha aumentado em
termos absolutos como resultado do crescimento populacional, 0 nimero de casos

per capita esta em decréscimo. Um numero estimado de 2 milhGes de pessoas
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morre anualmente de TB, no entanto, a taxa de declinio ainda é considerada lenta, a
razdo de menos de 1% de declinio ao ano. Nesse ritmo serdo necessarios milénios
para erradicar a TB, segundo a OMS (WHO, 2008).

Os paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, continuam vivenciando
a endemicidade da TB por todo os séculos XX e XXI, por tratar-se de paises que
estdo profundamente envoltos por pobreza e miséria, cujos habitantes constituem-
se, em sua maioria, por populacdes vulneraveis. Entende-se como vulneraveis
agueles individuos que vivem em absoluto estado de pobreza econémica, com baixo
acesso aos servicos de saude, em funcdo de fatores étnicos, localizacdo geografica
dos domicilios, nivel educacional, género, condigcbes de vida, exclusdo social e
migracédo (WHO, 2005).

Em termos de prevaléncia, havia cerca de 13,7 milhdes de casos de TB
em 2010 (206 por 100 mil habitantes), com cerca de 500 mil casos de TB
multirresistente (TB-MR), 1,3 milh&o de mortes entre HIV negativos, e 456.000
mortes adicionais entre HIV positivos. Em 2010, o nimero incidente estimado de TB
no mundo foi de 9 milhées de casos (equivalente a 128 casos /100.000 habitantes)
com 1,7 milhdes de Obitos, a maioria dos casos na Asia e Africa. Estima-se que
aproximadamente 2 bilhées de pessoas no mundo apresentem TB latente, o que
representa um grande potencial para desenvolvimento da doenca (BRASIL, 2012).

A OMS determinou a tuberculose como emergéncia no mundo, pois a
mesma é ainda hoje a maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos. O
Brasil € um dos 22 paises do mundo priorizados pela OMS que concentram 80% da
carga mundial de TB, estima-se que 4,5 mil pessoas morram anualmente por essa
doenca. Dados do Ministério da Saude revelam uma taxa de cura e abandono de
tuberculose bacilifera no pais em 2008 de 69% e 10%, respectivamente. A OMS
recomenda que a taxa de cura seja maior que 85%, por isso a TB ainda é um
problema de saude relevante no Brasil (WHO, 2008).

Outro fator de grande importancia no cenario brasileiro e mundial é o
grande numero de cepas multidroga resistente (MDR), essas sdo encontradas em
individuos resistentes a izoniazida e a rifampicina. Eles podem requerer mais tempo
para serem tratados com medicamentos de segunda linha, que sdo mais caros e
possuem mais efeitos colaterais. A ameacga de cepas extensivamente resistentes

(XDR), resistentes a drogas anti-tb de primeira linha e segunda linha tem assustado
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as autoridades sanitarias e constituem séria ameaca a saude publica mundial
(RAVIGLIONE; SMITH, 2007).

No Estado do Ceara, de acordo com a Secretaria Estadual de Saude, a
incidéncia de TB em todas as formas (pulmonares e extrapulmonares) mantém-se
nos ultimos anos em torno de 45,6/100.000 habitantes. Destes, 25,1/100.000
habitantes sdo baciliferos, ou seja, fazem parte do grupo de pacientes que
“colaboram” para que a infecgao se mantenha presente na populacédo. O percentual
de cura e abandono no Ceara nos ano de 2009 foi de 64,5% e 7,3%,
respectivamente, diferente das metas almejadas. A taxa de mortalidade no Estado
entre os anos de 2001 a 2009 manteve-se praticamente inalterado em torno de
3,1/100.000 habitantes (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO TUBERCULOSE, 2013).

Figura 1 — Incidéncia de tuberculose de todas as formas clinicas e da forma

pulmonar bacilifera. Ceara, de 2001 a 2012*
Inc/100.000 hab

40 —

30 H

0
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 |2012*

Incidéncia =m| 468 A7 | 50,7 | 49,1 | 493 | 43,1 | 419 | 445 | 455 | 429 | 435 | 38,8
Incidéncia BK+ ®™=| 308 | 30,1 | 30,7 | 295 | 30,1 | 26,7 | 235 | 243 | 251 | 258 | 251 22

Fonte: Secretaria da Satde do Estado do Ceara / SINAN
* Dados parciais sujeftos a revisao

Ainda no Ceara, os dados de 2010 referem 3.430 casos confirmados da
doenca e uma média na década de 3.248 casos/ano. A capital Fortaleza ocupa a 62
posicao, de acordo com o Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN),

no ranking dos casos confirmados para regiao metropolitana de notificagéo.



14

Figura 2 — Situacéo de encerramento de casos novos de TB. Ceara, 2001 a
2011~

100% —

0% -

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
MCura " Abadono MTransferencia MObito BTBMR  Ignorados

Fonte: SESA/COPROM/NUVEP
* Dados parciais sujeitos a revisdo

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) € um elemento chave da
estratégia Directly Observed Treatment, Short-Course (DOTS), que tem por
finalidade reduzir a morbimortalidade e a transmissé&o da tuberculose no Brasil.

O DOTS foi proposto pela OMS como uma estratégia mundial para
controle da TB em 1991, seu objetivo era auxiliar o paciente a tomar seus
medicamentos regularmente, completando o tratamento, e aumentando assim 0s
indices de cura, e diminuidos os riscos de desenvolvimento de cepas resistentes. De
acordo com WHO (2005) a estratégia DOTS possui 0s seguintes componentes:

1) Compromisso politico do governo para que o controle da Tb seja

prioridade de saude;

2) Garantia de cumprimento das necessidades de medicamento anti-Tb

e insumos afins;

3) Tratamento supervisionado por profissional de salde ou pessoa

capacitada;

4) Disponibilidade de uma rede de baciloscopia com controle da

qualidade sistematico;

5) Existéncia de um sistema adequado de registro e notificacdo dos

casos de tuberculose.
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De acordo com a WHO (2005), a estratégia DOTS tem duas metas:
Detectar 70% dos novos casos de tuberculose com baciloscopia positiva, e ter
sucesso de tratamento em pelo menos 85% desses.

Apesar de ter sido criado em 1991, foi apenas em 1998 que o DOTS
comecou a ser implantado no Sistema Unico de Salde (SUS), sendo gerenciado
pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), que para o periodo de
2001-2005 apontava as seguintes estratégias:

1) Implantar/implementar o bénus para todos os municipios que tenham

Unidade Basica de Saude desenvolvendo acdes de controle da
tuberculose;

2) ldentificar areas prioritarias em municipios com mais de um milh&o de
habitantes;

3) Capacitar equipes de saude da familia e agentes comunitérios de
saude, ampliando a cobertura para 70% da populacao brasileira;

4) Treinar para gerenciamento e supervisdo, principalmente em servico,
através de visitas de supervisdo, durante o periodo de implantacao;

5) Priorizar o tratamento supervisionado;

6) Manter a educacao permanente das equipes de saude da familia;

7) Expandir a implantacdo das equipes de saude da familia e agentes
comunitarios de saude para a universalizacdo das acdes de controle
de tuberculose;

8) Estimular a adesdo municipal ao Programa de Controle da
Tuberculose;

9) Utilizar o tratamento supervisionado ou tratamento diretamente
observado (BRASIL, 2000).

O PNCT tem por finalidade a descentralizacdo das acdes de controle da
tuberculose, e a expansdo do DOTS a todos 0s servicos de aten¢do primaria no pais.

Essa forma de tratamento é de suma importancia, pois possibilita a
interacdo e a corresponsabilidade de todos os envolvidos: profissionais de saude,
familiares e, sobretudo os pacientes (BRASIL, 2011a). Na pratica, o TDO consiste
na tomada diaria (de segunda a sexta-feira) da medicacdo sob a supervisdo de um
profissional de saude (enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem ou agente

comunitario de saude). Assim, essa estratégia proporciona maior adesdo ao
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tratamento da TB, aumenta a probabilidade de cura, bem como de néo apresentar a
TB multirresistente quando comparado aqueles que ndo tém acesso ao TDO
(THORN, 2008).

O Tratamento Supervisionado (TS) ou TDO somente tera éxito mediante o
envolvimento de individuos capazes de implementar a estratégia, de acordo com
seu contexto sociocultural, moldando-o a sua maneira, deixando, entretanto
prevalecer durante a conformacdo do TS as necessidades individuais de cada
paciente. Portanto, na proposta do TDO, o paciente passa a ser sujeito do seu
tratamento, sendo assim corresponsavel pelo mesmo.

Como foi citado anteriormente, grande parte das a¢des de controle desse
agravo encontra-se no ambito da Atencdo Primaria/Saude da Familia e estdo
relacionadas ao diagndstico e tratamento de pessoas doentes, visando a interrupcao
da cadeia de transmissdo e o possivel adoecimento na comunidade (MOREIRA et
al., 2008).

A sensibilizacdo bem como o envolvimento da equipe, promovendo o
acolhimento e possibilitando o vinculo, podem ser considerados como 0s elementos
chaves na implementacdo do TDO, e assim no controle da TB, mas faz-se
necessario que os profissionais partilhem desta concepgéo (BRASIL, 2012).

As competéncias da Atencdo Priméaria & Saude se estendem desde a
busca dos sintomaticos respiratorios, o estabelecimento do diagndstico, até o
tratamento completo, e cura dos doentes, além da investigacdo de contatos,
identificacdo de efeitos adversos, e apoio psicossocial, procurando reduzir
obstaculos que dificultem & adeséo ao tratamento (BRASIL, 2010).

O municipio de Fortaleza, capital do Estado, ainda apresenta dificuldades
na implementacdo da estratégia DOTS, principalmente na incorporacdo do
tratamento supervisionado pelas equipes de Saude da Familia.

Dessa forma, elegeu-se como local de estudo, o0 municipio de Fortaleza,
com o proposito de ser conhecido e observado o cotidiano do trabalho das equipes
no desenvolvimento do tratamento supervisionado.

Para desenvolvimento desse estudo, optou-se, como elemento chave,
pelo profissional enfermeiro, ja que a histéria da Enfermagem de saude publica no
Brasil esta intrinsicamente relacionada com a histéria da luta contra TB, sendo os
acontecimentos dessa trajetéria relevantes para sustentar o reconhecimento do

enfermeiro, em alguns contextos de atuacdo, como um profissional de salude que se
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destaca no planejamento, organizacdo e operacionalizacdo das acbes de controle
da TB.

Por trabalhar na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e saber da
problematica da tuberculose no municipio de Fortaleza, particularmente nos bairros
da Secretaria Executiva Regional | (SER-I), e da efetividade do TDO, resolvi avaliar
a estratégia dessa forma de tratamento em uma unidade de saude dessa Regional,

visto que este centro de saude € uma unidade de referéncia no tratamento da TB.

Figura 3 — Percentual de distribuicdo de notificacdo de casos de tuberculose
por Secretaria Executiva Regional, Fortaleza 2001-2009
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Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica. Tuberculose (2010).

(*) Dados sujeitos e revisdo — SINANNET.

A avaliacao facilitara o conhecimento dos fatores envolvidos na aplicacéo
do TDO, suas potencialidades e fragilidades na visdo do enfermeiro, visto que esse
profissional estd muito envolvido no planejamento e na organiza¢do das acdes de
controle da TB, e contribuira para incrementar a atencdo a saude dos portadores de
dessa doenca.

A pesquisa operacional em TB € crucial para identificar como o acesso ao
diagnéstico preciso e ao tratamento eficaz da doenca pode ser aumentado. Além de
que uma andlise das atividades locais desenvolvidas no controle da TB permite uma
critica ao desenvolvimento do programa e o surgimento de proposi¢des para integracao
dessas ac¢fes a rotinas das equipes e a dindmica do territorio (BRASIL, 2010).

Por observar falhas no diagnéstico, no tratamento e nas a¢fes de controle
da TB, desenvolvidas pelas Equipes de Saude da Familia da referida regional,
surgiu a necessidade de se investigar os obstaculos a efetiva incorporagcéo e

sustentabilidade do controle da tuberculose, ja que o diagndstico preciso e precoce,
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e o tratamento eficaz dessa doenca podem ser aumentados, maximizando, por
conseguinte a saude da populacéo.

Como ja foi citado, a TB € um problema de saude coletiva decorrente de
inimeros fatores, mas intrinsecamente ligados a condicdo socioecondémica da
populacdo. Entende-se que o DOTS, nédo é suficiente para solucionar o problema,
mas admite-se que pode se construir como estratégia de grande potencialidade para

diminuir a situacdo epidemioldgica dessa enfermidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose a partir

das percepcdes dos enfermeiros da Estratégia de Saude da Familia.

2.2 ESPECIFICOS

a) Tracar o perfil dos enfermeiros da Estratégia de Saude da Familia
responsaveis pelo tratamento da tuberculose em uma unidade de
saude de referéncia da SER-I, do municipio de Fortaleza;

b) Identificar os elementos que interferem no uso do TDO.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO DA TUBERCULOSE E A
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, 0 Ministério da Saude propde como politica nacional de APS a
Estratégia Saude da Familia (ESF) que, apesar de ter recebido forte influéncia de
modelos de Saude da Familia de outros paises como Cuba, Canada e Inglaterra,
teve como base a experiéncia do Programa de Agentes de Saude (PAS) no
Nordeste brasileiro (MENDES; ENSTERSEIFER, 2004).

O PAS apresentou excelentes resultados, sobretudo quanto aos
indicadores materno-infantis, e em 1991 foi expandido para todo pais sob a
denominacéo de Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com uma equipe
composta por um enfermeiro responsavel pela instrucédo e supervisdo de 30 agentes
comunitérios de saude (BRASIL, 2006b; MENDES; ENSTERSEIFER, 2004).

Com a experiéncia acumulada pelo PACS, evidenciou-se a presenca do
agente comunitario como um novo ator promotor de saude, visto pelo Ministério da
Saude como peca-chave na organizacao do servico de atencdo basica (BRASIL,
2011b).

A implantacdo do PACS também passou a exigir, além da selecao
capacitacdo e avaliacdo do ACS, condi¢Bes institucionais da gestdo da saude no
nivel local, como: participacdo dos usuarios, formacdo de Conselhos de Saude,
certo grau de autonomia financeira, recursos humanos e capacidade instalada
disponivel, inclusive a articulacdo com os diversos niveis de atencdo a saude
estadual e municipal (BRASIL, 2006b).

Com o éxito do PACS e a necessidade de incorporacdo de outros
profissionais surgiu em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF). Esse programa
criado pelo Ministério da Saude tinha como objetivo reformular, reestruturar o
modelo de atencdo a saude vigente até entdo no pais (BRASIL, 2011b).

Passaram a compor minimamente a Equipe de Saude da Familia, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude (na proporcéo
de 01 agente comunitario para um maximo de 750 pessoas). Cada equipe foi
responsavel por uma média de 3.000 pessoas ou ho maximo 4.000, com uma jornada

de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes (BRASIL, 2006b).
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Dessa forma, o de saude da familia foi uma estratégia que teve como
prioridade as acdes de prevencdo, promoc¢ao e recuperacdo da salude das pessoas, de
forma integral e continua. Estava pautada nos principios da reforma sanitaria brasileira
e tornou-se o foco da reorganizacdo da atenc&o basica, com a proposta de garantir a
oferta de servicos de salude e o fortalecimento dos principios da universalidade,
integralidade, equidade e participagéo social no SUS (BRASIL, 2003, 2004, 2005b).

Em 2005, a OMS confirma que o DOTS € a estratégia mais adequada
para controle da TB no Brasil, devido a elevada taxa de incidéncia da doenca, as
dimensdes continentais do pais e a reestruturacdo da atencéo primaria a saude que
facilitaria o desenvolvimento da estratégia (WHO, 2005).

No entanto, desde a Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em 1978, foi
recomendada a organizacdo dos sistemas de salde a partir da atencdo primaria,
considerada como uma das principais estratégias para se alcancarem cidades
saudaveis.

O DOTS apresenta vantagens que estdo modificando consideravelmente
o perfil epidemiolégico da doenca no mundo, fato demonstrado através de sua
eficiéncia, sem ser necessaria a hospitalizacdo do paciente, tornando o tratamento
de baixo custo e disponivel. A figura abaixo mostra a taxa de cura da tuberculose de
acordo com estados da federacao.

Figura 4 — Taxa de cura na situacao de encerramento dos casos novos de

tuberculose bacilifera, Brasil e UF, 2007
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Todo caso de TB (novos e retratamento) deve realizar o Tratamento
Diretamente Observado, pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao
tratamento. Dessa forma, o TDO deve ser ofertado para todos os pacientes com
diagnostico de TB.

Ao definir a TB como prioridade entre as politicas governamentais de
saude e estabelecendo seu controle no nivel primério de atencdo, o Ministério da
Saude elege os Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da
Familia, como l6cus de desenvolvimento do DOTS (BRASIL, 2008).

A Estratégia de Saude da Familia foi adotada para organizacao da APS
no SUS, propondo a reorganizacdo das praticas de salude que levem em conta a
necessidade de adequar acdes e servicos a realidade da populacdo em cada
unidade territorial, definida em funcédo das caracteristicas sociais, epidemiolégicas e
sanitarias (BRASIL, 2008).

Seu funcionamento deve ser baseado no atendimento integral, numa
compreensao global do ser humano, cuja as praticas de saude, estdo no ambito
individual e coletivo, abrangendo a familia e a comunidade através de acdes de
promogéo, prevencéo, cura e reabilitagao.

Para o PSF, o conceito de familia transcende o aspecto biolégico e outros
elementos sdo considerados na relagdo familiar, como aspectos afetivos, domicilio
comum, crenca religiosa, costumes e praticas. O individuo deixa de ser visto como
objeto de atencdo isolado e passa a ser entendido como parte integrante de uma
familia, com seus aspectos particulares, ou seja, a pessoa passa a ser
compreendida no seu nucleo familiar. Acredita-se ser esse 0 motivo das praticas
exitosas em saude, por meio do PSF (BRASIL, 2004).

A familia deve ser o foco na APS, a atencao deve ser integral, continua e
de boa qualidade, deixando-se claro que a atencdo passa a ser o coletivo, sendo a
familia o espaco privilegiado de atuagdo. Ao profissional de saude que entra na
dindmica da familia, cabe uma atitude de respeito e valorizacdo das caracteristicas
peculiares das pessoas, devendo intervir sempre de forma participativa e construtiva.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) faz parte da ESF e possui
determinadas responsabilidades, entre elas destacam-se a busca precoce de
sintomaticos respiratorios e seus contatos, principalmente os casos baciliferos e de

criangas.
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O trabalho do ACS é ser o elo entre a familia e a unidade de saude, e
para dar continuidade da assisténcia, este trabalho desempenhado no domicilio
deve ser incessante no servico de saude, dispondo de insumos, de exames e um
fluxo agil e organizando entre os diferentes pontos de atencdo: ACS, Unidades
Bésicas de Saude (UBS), laboratérios entre outros, garantindo a integralidade da
assisténcia prestada no domicilio (NOGUEIRA et al., 2007).

Aguardar os pacientes com sintomas respiratorios na UBS é insuficiente
para controle da cadeia de transmissdo da TB, pacientes baciliferos podem
contaminar mais de uma dezena de individuos até que o diagnéstico de sua doenca
seja confirmado e o tratamento iniciado.

Entre as competéncias da Equipe de Saude da Familia no controle da
tuberculose no Brasil, segundo o manual de recomendacdes do Ministério da Saude
(BRASIL, 2010), destacam-se:

a) realizar busca de sintomaticos respiratérios, busca ativa na unidade de
saude ou no domicilio, assim como em instituicbes fechadas de sua
area de abrangéncia;

b) realizar coleta de escarro e outros materiais para exames de
baciloscopia, cultura e identificacéo e teste de sensibilidade, cuidando
para que esse fluxo desses exames seja oportuno e que o resultado da
baciloscopia esteja disponivel para médico no maximo em 24 horas na
rede ambulatorial;

c) oferecer o teste antiHIV a todos os pacientes com diagndstico,
independente da idade, realizando aconselhamento pré e pos teste.

d) realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias como visita
domiciliar, contato telefénico e/ou pelo correio a fim de evitar a
ocorréncia de abandono;

e) realizar a investigacdo e controle de contatos, tratando quando
indicado a infeccao latente (quimioprofilaxia) e/ou doenca,;

f) identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do
esquema de tratamento, orientando adequadamente o0s casos que
apresentem efeitos adequadamente “menores”;

g) indicar, realizar ou referenciar quando necessario, contatos ou

suspeitos de tuberculose para prova tuberculinica (PT);
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h) oferecer apoio ao doentes em relacdo as questdes psicossociais e
trabalhistas por meio da articulagdo com outros setores, procurando

remover obstaculos que dificultem a adesédo dos doentes ao tratamento.

E importante destacar que a execucdo das atividades no combate e
controle da TB, nas Unidades de Saude da Familia, depende da intervencdo dos
profissionais, cuja atencéo e atribuicdes devam estar direcionadas para a descoberta
e anulacao das fontes de infec¢cdo na comunidade (BRASIL, 2010).

O controle da TB nas unidades de saude requer uma atencao
permanente, sustentada e organizada, com um sistema em que a porta de entrada
pode estar situada tanto em um nivel minimo como em um nivel de alta
complexidade, contanto que seja assegurado ao doente, quando necessario, 0
direito de mover-se para os niveis de maior qualificacdo, com base numa assisténcia

voltada para o atendimento de suas necessidades.

3.2 O VINCULO, ADESAO E ACOLHIMENTO COMO ESTRATEGIA PARA
TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

As competéncias da Atencdo Priméaria a Saude se estendem desde o
diagndstico até o completo tratamento da TB, e o tratamento supervisionado da TB
consiste em um dos componentes, cujas intervencdes sado direcionadas para
garantir a sua conclusédo da forma mais breve possivel, evitando a MDR.

Sabe-se que a MDR esté intimamente ligada a ndo adesédo ao tratamento,
por conseguinte, um maior indice de adesé&o terapéutica contribui para diminuicao
dos casos de resisténcia medicamentosa, assim como aumenta os indices de cura.

De acordo com Muniz et al. (2005):

A adesdo esta relacionada a disponibilidade de ouvir e ao compromisso da
equipe de salde com individuo. Estratégias adotadas no processo de
producdo de servicos, como por exemplo, a promocdo de experiéncias
grupais com a finalidade de possibilitar troca de experiéncias, é considerada
importante elemento na construcéo da adeséo.

Além disso, o desenvolvimento apropriado do DOTS, quando contempla a

relacdo de escuta e atendimento as necessidades, ndo se configurando
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restritamente como a supervisdo da ingesta de medicacdo contribui de forma
importante para a adesao ao tratamento (BERTOLOZZI, 2005).

Portanto, a relacédo profissional paciente € de grande valia para melhoria
da adesdo ao tratamento da TB, o acolhimento e o vinculo sdo essenciais para
garantir a continuidade do tratamento, uma vez que favorecem o desenvolvimento
de uma relagao de confianga entre o0s sujeitos envolvidos no processo terapéutico.

Brasil (2010) corrobora que:

O acolhimento constitui-se numa estratégia de mudanca do processo de
trabalho em saulde, buscando alterar as relacbes entre usuarios e
trabalhadores, humanizar a atencédo, estabelecer vinculo/responsabilizacdo
das equipes com o0s usuarios, aumentar a capacidade de escuta as
demandas apresentadas, resgatar o conhecimento técnico da equipe de
salde ampliando sua intervencdo. E fundamental para éxitos no processo
de adesdo, haja vista que as equipes deverdo atuar dentro de uma
conformacdo em que prevaleca o respeito a op¢do do paciente, de
responsabilizacao pelo controle da doencga e bem estar do paciente.

O acolhimento na saude vai além da “recepc¢do, atencdo, consideracéo,
refugio, abrigo, agasalho”, passa pela subjetividade, pela escuta das necessidades
do sujeito, atravessa o0 processo de reconhecimento de responsabilizagbes entre
servigos e usuarios, e abre o comeco do vinculo (BUENO; MERHY, 2005).

Portanto o acolhimento, enquanto acesso, desenvolve agdes que ampliam
a humanizacéo do atendimento, devendo atuar de forma direta na reorganizacao do
processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia.

Uma de suas traducdes é a relacdo humanizada e acolhedora que os
trabalhadores e os servicos como um todo tém de estabelecer com os diferentes
tipos de usuérios que a eles aportam, considerado esse como um direito de todo
cidaddo, fundamental no processo de criacdo de vinculo e do proprio processo
terapéutico, visando a autonomia do usuéario (MERHY, 2004).

O paciente por sua condicdo de saude encontra-se algumas vezes
fragilizado, e, muitas vezes, espera uma relacdo acolhedora do profissional de
saude, permitindo dessa forma uma atuacdo sobre o seu sofrimento, melhorando
sua vida e contribuindo para que o0 mesmo adquira maior capacidade no sentido de
enfrentar os problemas no seu cotidiano.

O vinculo permite uma aproximacdo mais efetiva entre paciente e
profissional, chegando por vezes acontecer um processo de transferéncia, em que o

profissional passa a representar algo importante na vida do paciente e esse por sua
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vez na vida do profissional. Assim estabelecem-se relacdes de escuta, de didlogos,
de respeito, no qual o paciente passa a entender a significancia de estar inserido no
TS, e o profissional passa a desempenhar suas acdes buscando exclusivamente o
bem estar do paciente (BRASIL, 2010).

Para Mattos (2004), a ideia chave nas propostas do acolhimento é a de
que nenhuma pessoa que entra num servigco de saude deve sair dele sem alguma
resposta concreta.

Seria o principio do primeiro contato, que Mendes e Ensterseifer (2004) e
Starfield (2002) definem como “o0 acesso e uso de servigos para cada novo problema
ou episédio de um problema para os quais se procura atengcdo a saude”, sendo
também chamada de porta de entrada.

A Equipe de Saude da Familia deve buscar uma relacdo de proximidade
com o usuério do servico de saude, com sua familia e a comunidade em que esta
inserida, esta relacdo profissional paciente, portanto deve ter como alicerce os
principios do SUS como equidade, integralidade entre outros.

O Ministério da Saude reafirma que:

A adesdo é um ponto fundamental para éxito no tratamento e quebra do
ciclo de transmissdo; entretanto para combaté-la, faz-se necessario uma
relacdo humanizada entre paciente e profissional de salde, que permita aos
pacientes compreenderem sua enfermidade, passando também a serem
responsaveis pelo seu tratamento, fazendo com que os profissionais atuem
em um ambiente de compromisso e respeito e direcionem o olhar néo
apenas a doenga como também ao individuo, a familia e & comunidade
(BRASIL, 2010).

Uma relacdo pautada no respeito pode contribuir para que o paciente
possa entender o significado da sua patologia e do seu tratamento, passando a
confiar nas recomendac¢fes do profissional de saude, e, por conseguinte realizar
corretamente o tratamento prescrito.

Alguns profissionais de salde ainda insistem em acreditar que 0 éxito no
controle da TB, somente podera ser alcangado mediante a imposicdo de um
tratamento, estabelecendo-se relacdes de impessoalidade e poder, no qual o
profissional de saude imp&em suas regras e o individuo, paciente deve cumpri-las.

Portanto, prevalece o saber do profissional que domina todo o
conhecimento, determinando a forma tratamento; e o paciente deve cumprir sua

determinacao devendo apenas, “engolir” a medicacao.
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Essa postura arbitrdria de alguns profissionais de saude pode ter
contribuido para inUmeros episédios de abandono e consequentemente um aumento
dos casos da forma MDR. Entretanto, o estabelecimento do acolhimento e vinculo,
como principios ordenadores do TS, ao promover a mudanca no processo de
trabalho das equipes, pode possibilitar a adesdo do paciente aos esquemas
terapéuticos.

3.3 PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL — PNCT

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose foi lancado em fevereiro de
1999, com foco na descentralizacdo e expansao das acdes de controle para a Rede
Basica de Saude. Dessa forma, foram estabelecidas diretrizes para as acfes de
controle e fixadas novas metas para o alcance de seus objetivos. As metas foram:
implementar o PNCT em 100% dos municipios brasileiros; diagnosticar 92% dos
casos esperados e curar pelo menos 85% dos diagnosticados; adotar o tratamento
supervisionado (TS/DOTS), priorizando 0s casos que apresentassem maior risco de
abandono de tratamento. Outro ponto estabelecido como meta foi o de reduzir o
abandono ao nivel de 5% (BRASIL, 2006b).

A partir da implantacdo desse plano, comecgou-se a observar melhorias
nos indicadores da tuberculose, bem como no nimero de sintomaticos respiratorios
examinados e na taxa de abandono, a qual declinou de 14 para 12% entre 1998 e
2004 (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).

Atualmente os principais elementos das politicas publicas para controle
da tuberculose, no Brasil e no mundo, sédo (1) diagndstico e tratamento precoce, (2)
vacinacdo com Bacilo Calmet-Guérin (BCG) em menores de um ano de vida, assim
como (3) focalizar o problema nas populacées mais vulneraveis, e nos municipios
com alta endemicidade. Para tanto as principais diretrizes sao: (1) tratamento
ambulatorial disponivel, em unidades de saude de baixa complexidade, incluindo-se
a participacdo das Equipes de Saude da Familia; (2) atendimento hospitalar, além
do (3) acesso aos recursos de imagens, cirargicos, laboratoriais e de drogas mais
especificas para os casos de multirresisténcia (BRASIL, 2006b).

O PNCT compreende estratégias que visam ampliar e fortalecer a
estratégia DOTS, favorecendo o vinculo profissional — paciente, promovendo a

equidade e consolidando o SUS.
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Consideramos que o TS & uma tecnologia de monitoramento, moldada
aos diferentes contextos, com a finalidade de sanar problemas relacionados a
organizacao dos servicos de saude.

De acordo com a WHO (2006a) para o controle da TB faz-se necessario
desenvolvimento de estruturas de programas bem organizados, resolutivos e
adaptados as reformas do setor saude.

Segundo a WHO (2006a), com o TS o paciente ndo arca sozinho com a
responsabilidade de adesao ao tratamento, os profissionais da saude, governo, e as
comunidades também compartilham com as responsabilidades e essa estratégia
fornece uma série de servicos de suporte que 0S pacientes necessitam para
continuar e terminar o tratamento.

A WHO (2006a) ainda considera que para um efetivo controle da TB, é
necessario organizar os servicos, considerando a flexibilidade das equipes no
acompanhamento do paciente, podendo a supervisdo acontecer no domicilio ou
mesmo no local de trabalho, além de poder ser realizada por alguém disposto,
treinado, responsavel, que o paciente aceite, e sob a responsabilidade dos
Programas de Controle da TB (PNCT).

O Direclty Observed Therapy (DOT) e Tratamento Supervisionado (TS)
possuem 0 mesmo significado, especialmente os trabalhos internacionais tém
utilizado a sigla em inglés, entretanto, no Brasil, o termo usual é Tratamento
Supervisionado, embora seja utilizada também a expressdo DOTS.

Em 1993, frente ao cenario mundial da TB, o Programa Global da
Tuberculose (GTB) declarou a TB como uma emergéncia mundial, preconizando a
estratégia de Styblo, como o instrumento técnico e gerencial de controle da TB,
conhecida como DOTS (WHO, 2002).

O GTB desenvolveu necessariamente ferramentas, bem como guias
técnicos materiais de treinamentos para a propaganda e implementacdo do DOTS.
Envolveu-se em intensos processos de assisténcia técnica para 60 paises, focando
principalmente em paises grandes, justamente os 22 paises com maior carga de TB
(WHO, 200643, b).

Dessa forma, o TS ou DOTS, frente a proposta inovadora de Styblo, une-
se a outros componentes técnicos e geréncias fundamentais no controle da TB.

Adotando-se, portanto a terminologia Directly Observed Treatment, Short-

Course (DOTS), combinou-se 0 componente pioneiro DOT com a expressédo S de
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“Short-course”, regime que foi considerado como um importante avango no controle
da tuberculose, ao reduzir o tempo de tratamento para 6 a 8 meses.

Mesmo apdés a preconizacdo da estratégia DOTS para o controle da TB, o
namero de casos ainda continuava a crescer, com milhares de morte, principalmente
nos 22 paises com a mais alta carga. Segundo a WHO (2002) 99% das mortes
concentravam-se justamente nos 22 paises com alta endemicidade.

Em marco de 2000, a Declaracdo de Amsterdam to StopTB, pediu para
acelerar as medidas de controle da TB, aumentar o comprometimento politico, bem
como a disponibilidade de recursos financeiros para alcancar as metas até 2005, de
70% de deteccéo de casos e 85% de sucesso de tratamento (WHO, 2002).

Em resposta a Declaracdo de Amsterdam, a Assembleia Mundial de
Saude, os coordenadores dos Programas Nacionais de TB dos 22 paises com a
mais alta carga, peritos técnicos, parceiros financeiros e a Rede Global da
Tuberculose, concordaram em desenvolver o Plano Global de Expansédo do DOTS
(GDEP), em uma reuniéo realizada na cidade do Cairo, em 2000. O plano consistia
de dois pilares fundamentais: contribuir na formulacdo de planos nacionais para a
expansdo da estratégia, levando-se em consideracdo as caracteristicas nacionais
dos sistemas de saude, bem como favorecer a construcdo de parcerias para a
expanséao da estratégia (WHO, 2002).

Desse modo, fazia-se necesséaria a expansao da cobertura em todos os
paises, principalmente para aqueles com alta endemicidade por TB. Os principais
obstaculos verificados nesses paises para a expansdao do DOTS estavam
relacionados a falta de comprometimento politico, insuficiéncia de recursos
financeiros, bem como ineficiéncia na utilizacdo desses, negligéncia no
desenvolvimento de recursos humanos, estruturas organizacionais deficientes, baixa
capacidade gerencial, inadequado suprimento de drogas e auséncia de sistemas de
informacgéao (WHO, 2002).

O processo de expansdo da estratégia nos 22 paises com a mais alta
carga deu-se em diferentes passos, alguns mais velozes, como na China e outros
mais lentos como, por exemplo, no Brasil e na Russia, em que a cobertura no ano
2006 chegava respectivamente a 25 e 33,6%.

De acordo com a WHO (2006a) a expanséo da estratégia DOTS requer o
compromisso politico, ndo apenas por conta dos recursos financeiros, mas também

para a construcdo de parcerias internacionais e nacionais, com objetivo de
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formulagcédo de planos estratégicos de ac¢do a serem preparados pelos Programas
Nacionais de Controle, além de contribuir na mobilizacdo dos servicos de saude,
visando a incorporacao do real significado do DOTS.

WHO (2006a) acrescenta que 0s 22 paises responsaveis pela alta carga
de TB, que estdo implementando a estratégia DOTS, tém demonstrado que podem
conseguir éxito no sucesso de tratamento, proximos ou superiores a meta da OMS,
de 85%, entretanto alcancar a meta de 70% de deteccdo de casos ainda é um
grande obstaculo a ser vencido.

No inicio do século XIX, praticamente um terco dos Obitos no Brasil era
devido a TB, que acometia principalmente negros. A assisténcia ao doente com TB
nesse periodo era realizada pelas Santas Casas de Misericérdia, ficando o mesmo
em enfermarias gerais, ou seja, junto com doentes que tinham outras patologias. A
moléstia foi responsével por crescente nimero de 0Obitos, principalmente na cidade
do Rio de Janeiro (MUNIZ et al., 2005).

Com a descoberta do bacilo de Kochi, em 1882, a TB foi pensada como
causa de uma série de associacfes, que permitiam maior infecciosidade e
consequentemente maior disseminagdo. De acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006b), essa descoberta modificou ndo somente a etiologia, mas as formas
de perceber e lidar com a doenca. De algum modo o controle sempre acompanhou a
trajetoria da tuberculose, e também, grande parte das doencas infecto-contagiosas.

A TB até entdo ndo era uma preocupacao estatal, ainda que, em meios
nao governamentais, fosse colocada a discussdo se era realmente uma doenga
social e qual o melhor meio de combaté-la. Entretanto, o Estado, em vista do
processo de industrializacdo, preocupava-se com a situacdo sanitaria do Rio de
Janeiro, sede da capital federal, frequentemente atingido por surtos de outras
doencas infectocontagiosas.

Enquanto isso as discussfes giravam em torno de quem deveria assumir
estas responsabilidades, foi entdo a elite médica que assumiu o papel, depois
remetido ao Estado (BRASIL, 2008).

Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
guando o Estado passou a integrar a luta contra a TB com a criacdo da profilaxia da
TB, que priorizou a descoberta e o tratamento adequado dos doentes. A seguir em
1926, o DNSP criou o modelo centralizado de acbes profilaticas, hospitalares,

dispensariais e laboratoriais coordenadas pelo setor publico (CAMPOS, 1996).
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Nas décadas de 30 e 40, operou-se em nosso pais a maior revolucao
sanitaria. Neste periodo € introduzida a vacinagdo com BCG oral, é criado um
grande numero de dispensarios, difundindo pelo pais o uso da abreugrafia. O
governo federal sensibiliza-se com a situacdo e repassa recursos para a construcao
de sanatorios, os quais tinham como objetivo a internacdo do paciente e ou
realizacdo de procedimentos cirurgicos especializados.

No Brasil, 0 esquema de curta duracéo foi introduzido apenas em 1979,
promovendo assim uma reducao da incidéncia da tuberculose pulmonar no periodo
de 1981 a 1989 de 4,1% ao ano, taxa esta que poderia reduzir a metade, caso
mantivesse a mesma tendéncia, no periodo de 15 anos. No entanto, no final da
década de 80 e inicio da década de 90, observa-se “uma tendéncia a diminuicdo na
velocidade da queda, ou mesmo um aumento nos casos de tuberculose em varios
paises” (MUNIZ et al., 2005).

Este aumento na incidéncia relaciona-se a elevagbes de problemas
meédico-sociais, mendicancia, abuso de drogas, epidemia de Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (/AIDS)
(BRASIL, 2010).

Tabela 1 abaixo mostra o encerramento dos casos de tuberculose no
municipio de Fortaleza segundo de acordo com as Secretarias Executivas
Regionais, ele demostra claramente as elevada taxa de abandono e os baixos

indices de cura, menores do que os preconizados pela OMS.

Tabela 1 — Percentual de encerramento de casos de tuberculose por SER de
diagndstico, Fortaleza 2001-2009

SER Ign/ Cura Abandono Obito Transfe- Mudanca TB Multi-
Notificante  Branco réncia Diagndstico resistente
SER | 12,0 65,1 12,1 1,6 59 0,6 0,4
SER I 13,1 60,9 11,1 2,0 7,2 1,2 0,4
SER 1l 22,7 54,6 11,1 2,4 7,1 1,0 0,1
SER IV 55 69,5 12,8 2,2 55 1,8 0,2
SER V 13,2 62,1 13,4 1,7 7,3 0,5 0,3
SER VI 10,0 72,0 9,5 0,9 4,7 0,6 0,4

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica.
(*) Dados sujeitos a revisao — SINANNET.

Ndo obstante, ainda evidencia-se o0s casos de tuberculose

multirresistente, decorrente de usos prévios de drogas, do abandono precoce ou
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repetido, ou irregularidade no tratamento. A ndo adesédo ao tratamento tem como
consequéncia, além do aparecimento de formas bacilares resistentes, o0 aumento do
custo do tratamento.

Ao lado da adesdo ao tratamento, agregam-se outras questbes que
tornam complexo o tratamento da TB, como o estigma da doenga ou o efeito da
‘cura”, apds o inicio do tratamento, quando, apds o seu inicio, 0 doente sente-se
recuperado, e apto a retornar as atividades da vida e do trabalho, e pode vir a deixar
de tomar a medicacdo. Além disso, outros aspectos sdo muito relevantes, como as
dificuldades de acesso aos servigos de saude, assim como 0s problemas na sua
organizacéo, incluindo a forma como se realizam os processos de trabalho, que, via
de regra, desconsideram a historicidade do individuo, sua insercdo social, e,
portanto suas necessidades (BERTOLOZZI, 2005).

Com a evolugéao do tratamento da TB, observa-se que um novo enfoque
estabelecido, centrando-se ndo apenas em indicadores epidemiol6gicos, como
também em aspectos fundamentais e necessarios como a mobilizacdo social,
importante no processo de controle da doenca.

A mobilizagdo social promove o comprometimento da sociedade com a
questdo da TB e dessa forma as ac¢des de controle ganham vulto, representatividade
e voz. A partir desse processo, novos atores passam a constituir-se em pecas
fundamentais de um jogo, no qual o adversario principal € a prépria doenca manifesta.

Outro ponto importante a ser destacado € que pela primeira vez, aparece a
expressdo “sensibilizacdo”, haja vista que o TS, somente tera éxito mediante o
envolvimento de individuos capazes de implementar a estratégia, de acordo com seu
contexto sociocultural, moldando-o a sua maneira, deixando, entretanto prevalecer
durante a conformacéo do TDO as necessidades individuais de cada paciente.

Apesar dos antecedentes do TS que privilegiaram a antibioticoterapia,
essa estratégia tem assumido nos dias atuais uma nova conformacao, enxergando o
paciente como sujeitos dos seus processos, visando suprir necessidades além do
plano terapéutico.

A sensibilizagéo do paciente, bem como o envolvimento da Equipe de Saude
da Familia, promovendo o acolhimento e possibiltando o vinculo, podem ser
considerados como o0s elementos chaves na implementacdo do TDO, e assim no

controle da TB, mas faz-se necessario que os profissionais partilhem dessa concepgéo.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Para responder aos objetivos do estudo, optamos por realizar uma
pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. A pesquisa descritiva tem como
principal objetivo descrever caracteristicas de determinada populacdo ou fenébmeno.

Uma de suas caracteristicas mais significativas esta na utilizacdo de
técnicas padronizadas para coleta de dados. Essa pesquisa configura-se como um
estudo intermediério entre a pesquisa exploratéria e explicativa. Nesse contexto,
descrever significa identificar, relatar, comparar entre outros aspectos (GIL, 2002).

Destaca-se que a pesquisa descritiva preocupa-se em observar os fatos,
registra-los, analisa-los, classifica-los e interpreta-los e o pesquisador nao interfere
neles. Dessa forma, os fendmenos do mundo fisico e humano sé@o estudados, mas
nao sdo manipulados pelo pesquisador (ANDRADE; VILLA; PILLON, 2005).

A respeito da pesquisa qualitativa sabe-se que responde a questbes
particulares e se preocupa com o nivel de realidade que ndo pode ser quantificado
das ciéncias sociais a qual se concentra nas descricdes cientificas de grupos
culturais, nestas pesquisas o pesquisador se insere no mundo dos participantes para
observar, ouvir, fazer perguntas e coletar dados disponiveis (MINAYO, 2001).

Segundo Minayo (2001, p. 15),

A salude enquanto questdo humana e existencial € uma problematica
compartilhada indistintamente por todos os segmentos sociais. Porém as
condicdes de vida e de trabalho qualificam de forma diferenciada a maneira
pela qual as classes e seus segmentos pensam, sentem e agem a respeito
dela. Isso implica que, para todos os grupos, ainda que de forma especifica
e peculiar, a salude e a doeng¢a envolvem uma complexa interacdo entre 0s
aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e ambientais da condicdo humana e
atribuicdo de significados. Pois salde doenca exprimem agora e sempre
uma relacdo que perpassa o corpo individual e social, confrontando com as
turbuléncias do ser humano enquanto ser total.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracoes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais
profundo das relacdes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem ser
reduzidos a operacionalizacdo de variaveis de uma pesquisa quantitativa.

A pesquisa qualitativa além de oferecer ao pesquisador a possibilidade de

captar a maneira pela qual os individuos pensam e reagem frente as questdes
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focalizadas, também proporciona ao pesquisador conhecer a dindmica e a estrutura
da situacdo sob estudo, do ponto de vista de quem a vivéncia (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo em gquestéao foi desenvolvido na Unidade de Atencdo Primaria a
Saude (UAPS) Carlos Ribeiro que faz parte da SER-I do municipio de Fortaleza.
Essa cidade situa-se na regido Nordeste do Brasil, com uma &rea territorial de 315
Km? limitando-se ao norte e leste com Oceano Atlantico e com os municipios de
Aquiraz e Eusébio, e ao sul com municipios de lItaitinga, Maracanau e Pacatuba, e a
oeste com o municipio de Caucaia.

Fortaleza tem uma populacdo estimada segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE (2014) de 2.452.185 habitantes, sendo dividida
administrativamente em seis Secretarias Executivas Regionais (SERs), que
funcionam como instancias executoras de politicas publicas do municipio, sendo que
cada uma concentra um determinado numero de bairros. As SERs sdo responsaveis
pelo planejamento e organizacdo das acdes de educacdo, saude, infraestrutura
entre outros.

A Tabela 2 abaixo mostra a distribuicdo de casos notificados de TB nas

unidades de saude da SER |, em Fortaleza-Ceard, no periodo de 2001 a 2009.

Tabela 2 — Casos de tuberculose diagnosticados em residentes de Fortaleza,
segundo as dez Unidades de Saude SER — | com maior quantitativo de
notificacdes, 2001-2009

Unidades de saude 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
CARLOS RIBEIRO 119 115 92 82 111 84 58 39 105 805
LINEU JUCA 154 139 76 57 53 32 21 32 23 587
FLORESTA 0 0 27 46 38 43 54 3 22 265

GUIOMAR ARRUDA

JOAO MEDEIROS
REBOUCAS MACAMBIRA
CASEMIRO JOSE

FRCO DOMINGOS DA SILVA
VIRGILIO TAVORA
FERNANDO FACANHA

12 11 15 18 22 19 119
0 0 0 33 40 45 118
14 16 7 15 22 17 96
13 19 8 17 17 88
6 12 7 14 17 22 87
6 1 11 19 17 24 86
0 0 6 18 27 23 74

elelNelolNoelNolNe)

O~ phOOON

o b~ 01O 01 OO
~

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica.
(*) Dados sujeitos a revisao — SINANNET.
Notificacdo de tuberculose segundo as Unidades de Saude.
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7

O Centro de Saude Carlos Ribeiro € considerado uma unidade de
referéncia em tuberculose na SER-I, e de acordo com a tabela anterior € a unidade
gue mais notifica casos de tuberculose nessa regional. Sendo composta por seis
Equipes de Saude da Familia possuindo os seguintes profissionais: enfermeiro,
médico, dentista, Auxiliar/Técnico de Saude Bucal, Agente Comunitario de Saude
(ACS), aléem de possuir outros servidores como: assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista.

Para o desenvolvimento dessa pesquisa primeiramente ela foi submetida
a Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude da Secretaria
Municipal de Saude de Fortaleza, a fim de obter autorizagdo para utilizar a Unidade
de Atencao Primaria a Saude (UAPS) Carlos Ribeiro como campo de estudo, e em
seguida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceara
(UECE). ApOs a aprovagdo do comité de ética, uma coOpia da autorizacdo foi
entregue a chefe do Distrito de Saude da SER-I e a Célula de Atencéo Basica (CAB)
gue emitiu oficio autorizando a realizacdo da pesquisa na unidade de saude.

Apoés todo esse processo visitei a unidade de saude para dar inicio a
coleta de dados, realizando as entrevistas como os enfermeiros das ESF do referido
centro de saude.

A figura abaixo mostra a divisdo administrativa do municipio de Fortaleza
em Secretarias Executivas Regionais, a unidade de saude Carlos Ribeiro fica
localizada no bairro Jacarecanga que juntamente com outros 14 bairros fazem parte
da SER I. A referida regional possui 12 Centros de Saude da Familia, além de 2

hospitais publicos e 1 hospital particular.
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Figura 5 — Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza

o
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ITAITINGA

ESCALA 1:160.000 / LEGENDA
T 1S 2 4;8Km \ l:l Regionais

Fonte: Prefeitura Municipal de Fortaleza

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (2012).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram os seis enfermeiros do Centro de Saude
Carlos Ribeiro que atuam no atendimento aos pacientes com tuberculose.

Lefévre e Lefévre (2003) ressaltam que a selecdo dos sujeitos para a
pesquisa qualitativa deve respeitar os critérios de quantidade, variabilidade e
qualidade dos atores, no sentido da possibilidade de fornecimento de dados ricos,
interessantes e suficientes para constru¢éo do DSC.

Os critérios estabelecidos para a inclusdo no estudo foram: atuar como
enfermeiro da ESF, aceitar participar livremente do estudo, assinar o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), e estarem envolvidos diretamente no
atendimento de pacientes com tuberculose na unidade de saude. Foram excluidos os
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profissionais que nao aceitaram participar da pesquisa, € 0S enfermeiros que nao
participavam da assisténcia direta ao paciente com tuberculose, ou ndo assinaram o
TCLE, e os que em qualquer momento da pesquisa desistissem de participar da mesma.

Todos o0s envolvidos nessa amostra aceitaram  participar
espontaneamente do estudo e receberam informagbes sobre os objetivos e
metodologia do mesmo; também foi assinado o TCLE por meio da participacdo
espontanea dos profissionais. Foi garantido o anonimato e sigilo das informacdes, e
foi dado ainda o direito aos sujeitos participantes de se retirar do estudo em qualquer

fase da pesquisa.

4.4 COLETA DE DADOS

Para realizacdo desse estudo, optou-se por utilizar como instrumento de
coleta de dados a entrevista semiestruturada e o diario de campo. Nesta pesquisa,
foram utilizadas questdes abertas, onde o sujeito tem liberdade total para abordar o
assunto sob o seu ponto de vista, permitindo tanto a obtencdo de informacdes
objetivas, como outras de carater subjetivo, referentes as atitudes, opinides e
valores dos individuos entrevistados (MINAYO, 2001).

A entrevista, no sentido amplo de comunicacao verbal, € a técnica mais
usada no processo de trabalho de campo. E o principal instrumento para
levantamento das representacfes sociais, sendo um método indispensavel em
qualquer estudo qualitativo (MINAYO, 2001).

As entrevistas foram realizadas pelo préprio pesquisador na Unidade de
Saude Carlos Ribeiro, e ocorreram dentro do consultério de enfermagem, conforme
a disponibilidade dos profissionais. Algumas vezes aproveitaram-se 0S momentos
em que os enfermeiros ndo estavam em atendimento como o horéario do almogo ou
lanche para coletar os dados, ou até mesmo no intervalo entre as consultas.

Alguns profissionais mostravam-se mais dispostos a participar da
pesquisa, outros devido a sobrecarga de trabalho pareciam cansados, ou até
desestimulados com as condicdes de trabalho. Alguns estavam ansiosos com
entrevista e mostraram um pouco de receio, pois acreditavam que ao participarem
poderiam se prejudicar de alguma forma no trabalho.

Todo o material foi gravado e transcrito na integra pelo préprio

pesquisador, a partir das analises dessas transcricbes foram elaborados quadros
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com as Expressdes-Chave e as Ideias Centrais, visando a construgdo do Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC).

As Expressdes-Chaves foram construidas a partir de fragmentos das
transcricdes literais dos depoimentos e visavam apresentar a esséncia do contetudo
discursivo na resposta de cada enfermeiro (LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2001).

As Ideias Centrais foram extraidas a partir das expressées-chave, e foram
o ponto de partida do DSC. Como o discurso representa as ideias de uma
coletividade, algumas mudancas foram realizadas nos fragmentos utilizados, para
que dessa forma a narrativa se tornasse compreensivel a leitura.

Para tanto, foram introduzidos no texto do DSC conectivos de ligacao
(assim, logo, entdo), quando se tornou impossivel evitar esta alteracao. O objetivo foi
a de alterar minimamente o pensamento dos informantes, de modo que a narrativa
final fosse a sintese coletiva dos discursos individuais. Até mesmo o0s discursos
paradoxais, quando reunidos num fluxo que tenha coesdo, ndo significaram
distor¢cdes, pelo contrario, tornaram um sentindo de contradicdo, necessario e
inerente a qualquer discurso que se constrdi em grupo.

Devido ao grande volume de textos produzidos nas entrevistas
transcritas, optou-se por ndo apresentar o instrumento com a cépia integral das
mesmas em formato de tabelas. A transcricdo integral destas entrevistas, de onde
foram retiradas as Expressdes-Chaves, podera ser disponibilizada posteriormente.

Foi utilizado durante as entrevistas desta pesquisa o diario de campo.
Segundo Minayo (2001, p. 100), “O diario de campo se caracteriza como um caderno
gue constam todas as informacdes que sejam o registro das entrevistas formais”. Ou
seja, observacBes sobre conversas informais, comportamentos, cerimonias, festas,
instituicdes, gestos, expressdes que digam respeito ao tema da pesquisa.

Portanto, o diario de campo foi utilizado para registro das impressoes,
mostrando também o comportamento observado durante o dia-a-dia do profissional
no seu local de trabalho.

A fala do sujeito, em uma entrevista qualitativa, constitui uma
subjetividade vivenciada e ndo a verdade em relacdo ao seu dia a dia. Existem
elementos na pesquisa qualitativa que, na fala do sujeito, podem ser omitidas
durante a entrevista. A fala do sujeito, entdo, ndo significa a Unica forma legitima de

validar a pesquisa, mas uma das maneiras de ser conduzida (GIL, 2002).
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Coube ao entrevistador interferir 0 minimo possivel na entrevista,
limitando-se a esclarecer questdes que suscitaram duvidas. As entrevistas foram
realizadas durante os meses de novembro e dezembro de 2013, posteriormente
todas as expressdes verbais foram transcritas do oral para o impresso, sem
preocupacOes gramaticais ou formais, depois o texto foi corrigido e novamente
submetido & leitura acompanhada, buscando-se respeitar as pausas respiratorias e a
prosodia particular dos entrevistados.

Em alguns momentos tinha-se que aguardar o término da realizacdo dos
atendimentos para iniciar a gravacdo da conversa, em outros a entrevista foi
interrompida por pacientes ou outros profissionais da unidade que adentravam ao
consultério no momento da sua realizagao.

A rotina de trabalho do enfermeiro da ESF é sempre muito dinamica, os
atendimentos sdo os mais variados, vao desde o atendimento a crianca até ao
idoso, uma clientela com muitas particularidades. Foi nesse cenario com muitos
participantes que aconteceu a gravacao da fala dos enfermeiros entrevistados.

As entrevistas foram realizadas no local de trabalho dos profissionais,

visto que:

[...] se estes sdo retirados de seu meio habitual € muito dificil chegar-se a
conclusdes verdadeiras sobre seu comportamento. O ambiente, o contexto
no qual os individuos realizam suas ag¢fes e desenvolvem seus modos de
vida sdo fundamentais, tém um valor essencial para alcancar das pessoas
uma compreensdo mais clara de suas atividades. O meio, com suas
caracteristicas fisicas e sociais, imprime aos sujeitos tragos peculiares que
sdo desvendados a luz do entendimento dos significados que ele
estabelece. Por isso, as tentativas de compreender a conduta humana
isolada do contexto no qual se manifesta, criam situacGes artificiais que
falsificam a realidade, levam a engano, a elaborar postulados néo
adequados, a interpretacdes equivocadas (TRIVINOS, 2007, p.122).

Vale ressaltar que foi realizado um pré-teste com profissionais de outra
unidade de saude da familia (USF) do municipio de Fortaleza, onde algumas
modificacdes no roteiro da entrevista foram realizadas. De acordo com Lefévre e
Leféevre (2003) todo roteiro de entrevistas precisa ser testado em sujeitos

semelhantes ou equivalentes aos que serao pesquisados.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados foi escolhido como instrumento metodolégico o
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) que foi proposto por Fernando Lefevre e Ana
Maria Cavalcante Leféevre em 2003.

O DSC proposto por Lefévre, Lefevre e Teixeira (2001) constitui uma
técnica de organizacdo de dados discursivos em pesquisa qualitativa que permite
resgatar o estoque de representacfes sobre um determinado tema em um dado
universo. A matéria-prima a ser trabalhada pelo DSC €é o pensar expresso de forma
discursiva de um conjunto de sujeitos sobre certo assunto. Os discursos séo
submetidos a uma analise de conteudo que se inicia pela decomposicdo desses nas
principais ancoragens ou ideias centrais presentes em cada um individualmente e
em todos reunidos, seguindo-se a uma sintese que visa a reconstituicdo discursiva
da representacgao social.

Lefévre e Lefevre (2003) definem as Expressfes-Chave (ECH): como
trechos, pedacos ou transcricdes literais do discurso que revelam a esséncia ou as
questbes da pesquisa, buscando o resgate literal do discurso. Ideias Centrais (IC):
revelam de maneira sintética cada conjunto de ECH, ndo é uma interpretacdo, mas
uma descricdo do sentido de um depoimento ou de um conjunto de depoimentos.
Ancoragem (AC): é a manifestacdo oral relatada pelo sujeito a ser usada pelo
enunciador para caracterizar uma situacdo especifica, sendo a manifestacédo
linguistica explicita de uma dada teoria que o autor do discurso professa, usada pelo
enunciador para enquadrar uma situacao especifica.

A construcdo do DSC é realizada na primeira pessoa do singular com o
objetivo de estar mais préximo do pensamento coletivo, sendo necessario identificar
e “somar qualitativamente” discursos semelhantes ou complementares obtidos
através das entrevistas, ou seja: “um discurso geral feito de discursos individuais
agregados” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).

Portanto, o DSC propriamente dito: € a fase final expressado pela sintese
do que derivaria as etapas das extracdes das ideias centrais e expressdes-chaves
representando o nucleo dos discursos. Dessa forma, a representagcao surgiria sobre
uma dada tematica no grupo; porém nao quer dizer que ocorreria a homogeneidade
no discurso; levando em consideragédo que cada um tem a sua forma de expressar a

sua subjetividade; teriamos a representacéo do pensamento de todos.
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A utilizacdo do DSC est4 associada a busca das representacfes coletivas
ou sociais construidas por individuos participantes de grupos sociais ou
profissionais. E, por isso, um instrumento metodoldgico que pode ser empregado no
estudo do pensamento, isto é, do que os individuos que compdem esses grupos
pensam e, ao explicita-lo, representam a partir do seu envolvimento pessoal com o
dia-a-dia ou com os fendmenos produzidos num local de convivéncia ou de trabalho
(SALES; SOUZA; JOHN, 2007).

O DSC é realizado com a montagem das figuras metodolégicas ou a
reconstrucdo do discurso pessoal subjetivo, tendo como proposta visualizar uma

melhor representacao social do tema abordado pela ética do imaginério coletivo.

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada com base nos cuidados éticos necessarios aos
seres humanos, preconizados pela Resolucdo n® 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude (CNS), sendo iniciada apos aprovacéo pelo CEP da UECE, com Parecer
n° 501.470.

Os participantes foram esclarecidos sobre o0s aspectos éticos que
envolveram a pesquisa garantindo-lhes a autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia
e justica.

Apoés a explicacdo completa dos objetivos, métodos, beneficios previstos,
riscos e incOmodos que esta pesquisa possa acarretar, 0s sujeitos da pesquisa
puderam optar por participar ou ndo da mesma. Todos que concordaram em
participar da pesquisa assinaram o TCLE. Foi assegurado aos participantes a
confidencialidade e a privacidade de sua identidade ou imagem.

Todos os resultados dessa pesquisa poderado ser utilizados para planejar
acoes e politicas de atuacdo no municipio de Fortaleza, no sentido de colaborar com

o controle e eliminacao da TB.
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5 RESULTADOS

As seis enfermeiras que participaram do estudo apresentaram as

seguintes caracteristicas, conforme especificadas no quadro a seguir.

Quadro 1 — Caracteristicas das participantes da pesquisa. Fortaleza-CE,
nov./dez. 2013

Sujeito Idade Titulacéo Estado civil | Experiéncia profissional | Capacitagao
—em anos especifica
1 52 Especialista Casada 22 Sim
2 26 Graduada Solteira 02 N&o
3 35 Especialista Casada 13 Sim
4 44 Especialista Casada 20 Sim
5 36 Mestre Casada 12 Sim
6 34 Mestre Casada 14 Sim

Fonte: Elaborado pelo autor.

A tabulacdo dos dados pela técnica do DSC desenvolveu-se, num
primeiro momento, na transcri¢ao integral dos dados coletados, identificando-se e
sublinhando-se as Expressdes-Chave, seguindo para a identificacdo das ldeias
Centrais.

Os DSCs foram organizados de forma sequencial com o agrupamento das
Expressdes-Chave, dando coesdo ao fluxo do texto, obedecendo a uma
esquematizacdo do sentido, com a preocupacdo de ndo alterar o fluxo do
pensamento do entrevistado.

Os entrevistados foram codificados por niameros (1, 2, 3, 4, 5 e 6) para
facilitar a descricdo na analise do discurso do sujeito coletivo e manter o sigilo
necessario. As falas foram colocadas em um quadro apresentado a seguir com suas

Expressdes-Chave (ECH) e Ideias Centrais (IC).
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Quadro 2 — Pergunta 1: Vocé realiza o TDO da tuberculose? Quais as

potencialidades e as fragilidades do Programa de Controle da Tuberculose na

Unidade de saude?

(continua)

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.1- “Sim, o TDO é ofertado para todos os
pacientes, quando ele ndo vem tomar no
posto, o ACS supervisiona a tomada do

medicamento no domicilio do paciente”.

Ent.1- “A gente vai barganhando tudo, sé pode
receber a cesta basica, se fizer tratamento

corretamente”.

O TDO é ofertado para todos e

ocorre no domicilio.

A cesta basica condiciona a

adesdao ao tratamento.

Ent.2- “O tratamento supervisionado é muito
positivo, mas falta contrapartida, estimulo da
gestao, falta lanche, se eles tivessem o lanche
(os pacientes) estariam mais estimulados para
fazer o tratamento, se tivessem também o

auxilio para transporte.”

O tratamento supervisionado é
muito positivo, mas depende de
beneficios como auxilio para

transporte, lanche.

Ent.3- “Eu realizo o tratamento supervisionado
e acredito que ele s6 tem pontos positivos, ele
aproxima o dos

profissional pacientes,

facilitando a aceitacdo do tratamento, o
problema é que muitos pacientes sdo USUarios
de droga e de alcool, e ndo possuem uma
alimentacdo adequada dai, abandonam o

tratamento”.

Ponto positivo aproxima
profissional e paciente, porém o
uso de drogas ilicitas e licitas

aumenta as taxas de abandono.

Ent4- “‘Eu acho uma estratégia fundamental
para cura, porque busca o0 paciente, porque
monitora, acompanha, porque da apoio... e nao
deixa o0 agente de saude e o paciente sozinho
com responsabilidades, mas tem dificuldades,
pois no final de semana o paciente, se nao tiver

apoio da familia fica sem tomar remédio”.

Estratégia fundamental, favorece
apoio ao paciente, a familia pode
contribuir supervisionando a dose

nos fins de semana.
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Quadro 2 — Pergunta 1: Vocé realiza o TDO da tuberculose? Quais as

potencialidades e as fragilidades do Programa de Controle da Tuberculose na

Unidade de saude?

(concluséo)

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.5- “O TDO é uma estratégia positiva, mas
eu acho muito dificil, seria interessante uma
pessoa para fazer sé aquilo muitas vezes o

ACS nédo consegue chegar a casa daquele

paciente”.

Estratégia positiva, mas com

ressalvas.

Fonte: Pesquisa direta.

a) Discurso do Sujeito Coletivo

O tratamento supervisionado € estratégia positiva, pois ndo deixa o

paciente sozinho, todavia faltam estimulos para os pacientes como lanche, e o apoio

da familia é importante, pois se nao tiver, no final de semana o paciente acaba

ficando sem a dose, outro problema é que alguns doentes fazem uso de drogas, o

que dificulta ainda mais a adesao ao tratamento.

Quadro 3 — Pergunta 2: Vocé ja recebeu alguma capacitacao sobre

Tuberculose e/ou Tratamento Diretamente Observado?

(continua)

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.1- “Eu fiz especializacdo em pneumologia
sanitaria pela Fiocruz no Rio de Janeiro, dai eu
nao quis saber de outra coisa apenas da
Tuberculose. Acho interessante que a
tuberculose no paciente, afeta os pulmdes, mas
no meu caso como profissional, afetou o
coracdo, pois eu me apaixonei pelo trabalho
com esses pacientes. Depois eu fiz
especializacdo em Saude da Familia, agora eu
atuo como facilitadora de cursos de tuberculose.
Treino os profissionais da unidade e até médicos

e enfermeiros de outros centros de salde”.

Tenho especializagdo em
Pneumologia Sanitaria. Sou
apaixonado pelo trabalho com
tuberculose. Atuo como

multiplicadora.
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Quadro 3 — Pergunta 2: Vocé ja recebeu alguma capacitacdo sobre

Tuberculose e/ou Tratamento Diretamente Observado?

(continuacao)

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.2- “‘Nunca fiz capacitacdo em tuberculose,
toda a minha experiéncia, veio da pratica
como profissional da Saude da Familia.
Aprendi tudo que sei buscando em livros, em
manuais do Ministério da Saude, protocolos de

Enfermagem”.

Auséncia de capacitacao
ofertada pelo servico, busca
pessoal pelo conhecimento.

Ent.3- “Ja participei de dois treinamentos, que
foram feitos por uma enfermeira e um médico
desta unidade. Eles tém larga experiéncia em
tuberculose. Mas a capacitacdo deve ser

frequente (treinamentos)”.

Treinamento em servico.

Ent.4- nao recebi

treinamentos, mas quando eu trabalhei em

‘Recentemente eu

outro servico, eu fazia treinamentos com
FUNASA.

Também ja fiz treinamentos pela SESA. Porém

frequéncia, por exemplo, na

desde que cheguei aqui nao fui treinada”.

Educacao continuada.

Ent.5- “Eu considero extremamente
importante esses treinamentos, acho que meu
ultimo treinamento foi ha seis meses. Muitas
vezes chamam um profissional da unidade
para fazer o treinamento, e essa pessoa fica
responsavel por repassar para outros
profissionais o conteudo, todavia devido a
correria do dia a dia o repasse do treinamento
nao acontece. Na imensidao de coisas que a
gente vai fazendo, nunca acabamos tendo
tempo de repassar 0 que aprendemos. Dai
complica, se todos fossem treinados ficaria

mais facil”.

Fiz um curso ha seis meses.
Treinamentos nao sao feitos com
todos os profissionais, apenas
um é treinado e atua como
multiplicador, todavia nem

sempre o contetdo € repassado.
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Quadro 3 — Pergunta 2: Vocé ja recebeu alguma capacitacdo sobre
Tuberculose e/ou Tratamento Diretamente Observado?

(concluséo)
Expressdes-Chave Ideias Centrais

Ent.6- “Eu ja fiz treinamentos sobre tuberculose, | Auséncia capacitacdo para o

mas nunca fui treinada sobre TODO”. TDO.

Fonte: Pesquisa direta.

b) Discurso do Sujeito Coletivo

O trabalho na Saude da Familia foi a minha primeira experiéncia como
profissional, foi no interior do estado do Ceara que comecei minha trajetéria como
enfermeira do PSF, isso foi logo no inicio, participei do processo de formacdo das
primeiras equipes de saude no estado. Foi algo marcante na minha vida, tenho
orgulho de ter participado desse processo e de até hoje esta inserida no trabalho
com as familias. Foi 14 que cresci profissionalmente, tive a oportunidade de realizar
inomeras capacitacbes nas mais variadas areas, fiz muitos cursos na SESA
Secretaria de Saude do Estado do Ceard e na Escola de Saude Publica.
Atualmente a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza tem realizado
treinamentos apenas para alguns profissionais da unidade de saude, dai um desses
profissionais fica responsavel por repassar o contetido para o restante das equipes.
Todavia esse repasse das informagBes muitas vezes nao ocorre, pois S4o muitas as
atribuicbes dos profissionais e acaba faltando oportunidade. Sou apaixonada pelo
trabalho que faco, ja trabalhei em muitos municipios e ha seis anos estou atuando
no municipio de Fortaleza, atuei também em cargos de gestdo em Secretarias
Municipais de Saude, mas hoje voltei a trabalhar na ESF. Também tive a
oportunidade de fazer mestrado e atuar em outras areas da enfermagem, mas

nunca deixe de trabalhar como enfermeira da Saude da Familia.



47

Quadro 4 — Pergunta 3: Como funciona o tratamento da tuberculose nesta
Unidade de Saude?

(continua)

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.1- “O Tratamento supervisionado pode
ocorrer na casa do paciente, ou na propria
unidade de saude, alguns pacientes relatam
gue ndo podem esperar pelo ACS, pois ele
demora muito. Alguns pacientes precisam ir
dai

medicamento no posto. J4 tive casos de

para  trabalho, preferem  tomar
moradores de rua fazerem o tratamento de Tb,
e nesse caso eu contava com apoio de outras
pessoas da comunidade para levar o remédio

diariamente ao paciente”.

O TS possui dificuldades, pois
alguns pacientes trabalham e nao
podem esperar o ACS na sua
residéncia. Outros preferem
tomar remédio no posto ou até
mesmo na rua, pois ja tratei

pacientes moradores de rua.

Ent.2- “Eu procurava trazer os pacientes para
tomar comigo, e era muito bom, eles gostavam
guando tinha lanche, vale transporte, e a cesta
béasica, entéo isso incentivava eles, por causa da
caréncia que a pessoa tem. Quando a cesta nao
vinha eles comegavam a faltar, era uma relagéo
de troca, se tinha cesta eles faziam tratamento

regularmente, se faltava, poucos vinham”.

TDO realizado pelo enfermeiro
no posto. Os pacientes gostavam
guando tinha lanche, cesta
bésica e vale transporte. Relacéo

de troca.

Ent.3- “O TS é ofertado na casa do paciente
pelo ACS, eu ndo tenho tempo de ir & casa
dos doentes fazer supervisdo da dose, ja tive

de ir, mas ndo posso mais”.

O ACS realiza TS na casa do

paciente.

Ent.4- “‘Nenhum paciente pode perder a dose,
guando paciente faltava, era realizada busca
ativa, a visita no domicilio do paciente era
realizada, tudo isso era feito para nédo perder o

paciente de jeito nenhum”.

Busca ativa de faltosos através

de visita domiciliar.
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Quadro 4 — Pergunta 3: Como funciona o tratamento da tuberculose nesta
Unidade de Saude?

(concluséo)
Expressdes-Chave Ideias Centrais

Ent.5- “Eu acho que tem alguns pacientes que | Alguns pacientes ndo precisam

ndo ha necessidade de ser oferecido o TS, tem | realizar TDO, pois séo
pacientes que séo extremamente | conscientes, comprometidos. O
comprometidos, conscientes. O profissional | profissional sabe quando o
observa quando o paciente é responséavel, pois | paciente é responsavel.

ele vem para unidade, ele busca a medicacéo,
faltando uma semana ele vem pegar receita,
bate na sua porta, tira duavidas, inclusive
guestiona sua conduta, eu acho que esse tipo
de paciente nado precisa desse tipo de
tratamento, mas mesmo assim eu peco o ACS
para visitar, ndo diariamente como eles fazem

com outros pacientes que vejo que precisam”.

Ent. 6- “O acompanhamento é feito no | O tratamento pode ser realizado
domicilio, ou na unidade de saude, fica a | na unidade ou no domicilio,
critério do paciente e do profissional decidir | depende do profissional e do

sobre onde é melhor realiza-lo”. paciente.

Fonte: Pesquisa direta.

c) Discurso do Sujeito Coletivo

Alguns pacientes preferem realizar o tratamento na unidade, pois tinha
lanche. So recebia a cesta basica quem viesse diariamente tomar dose supervisionada,
todavia o lanche e a cesta basica faltavam. Quando alguém falta a dose, eu pedia o
ACS para fazer a busca ativa, ou entdo eu ligava para o paciente, perguntando por que
ele havia faltado. E em alguns casos, a familia e os membros da comunidade podem
auxiliar na administragdo da dose. Para incentivar e estimular os pacientes a fazerem o
tratamento completo eu realizo a festa da cura, que € um momento de descontracao,
divertimento e aprendizado, onde todos os pacientes sdo convidados. Aqueles que
completam o tratamento com éxito ao fim dos seis meses recebem um certificado de

cura, € um momento de confraternizac¢do, pois todos participam.
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Quadro 5 — Pergunta 4: O tratamento supervisionado é ofertado paratodos os

pacientes?

Expressdes-Chave

Ideias Centrais

Ent.1- “Sim é ofertado para todos, mas muitos
dizem que sabem tomar o medicamento
sozinho, e que nado precisam disso, eu tento
convencé-los que € uma determinagdo do

Ministério da saude”.

TDO deve ser ofertado para
todos os pacientes.

Ent. 2- “A gente faz uma festa da cura a cada
seis meses, e da um certificado para estimular
a todos os pacientes que terminam o
tratamento, e todos sdo convidados, porque
um torna-se exemplo para outro, eu dava 0s
parabéns para os pacientes e eles ficavam
felizes, dai aproveitava o momento para fazer
uma palestra e estimular os que estavam
iniciando o tratamento. Aproveitava para falar

sobre 0s exames, 0S comunicantes e etc.”.

E realizada uma festa da cura
para estimular os pacientes a

concluir o tratamento.

Ent.3- “Aqueles que ndo tém condicdo fisica
ou financeira de vir & unidade, entdo nesses
casos fazemos a dose supervisionada na casa

da pessoa”.

Pacientes com dificuldade fisica
ou financeira para realizar
tratamento na unidade sao

acompanhados em casa.

Ent.4- “O Tratamento Diretamente Observado

€ oferecido para todas as pessoas”.

O TDO é disponivel para todos.

Ent.5- “Eu acho que em alguns doentes nao

ha necessidade de ofertar o TS”.

Alguns doentes nao precisam do
TS.

Ent.6-
realizado corretamente aproxima profissionais
de

proporciona a formacao de vinculo”.

“Esse tipo de tratamento quando

saude, paciente e seus familiares,

O TS favorece o vinculo.

Fonte: Pesquisa direta.
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d) Discurso do Sujeito Coletivo

O Tratamento Supervisionado da tuberculose é uma estratégia que deve
ser ofertada para todos os pacientes com o diagndstico dessa doenca, ele pode ser
realizado no domicilio do paciente, sob a supervisdo do ACS, de segunda a sexta
feira, ou na unidade de saude. O TS sé possui fatores positivos, ele aproxima o
profissional do paciente, da familia. Outro fator que interfere na adesé@o € o uso de

drogas como o &lcool entre outras, e situacdes especiais como moradores de rua.
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6 DISCUSSAO

A tabulacdo dos dados, desenvolvida por meio da técnica do DSC,
possibilitou identificar 24 ideias centrais, que foram agrupadas em trés categorias,
conforme suas semelhancas e significacdes: Tracando o perfil dos participantes e a
importancia da capacitacdo continuada em TDO; o que os enfermeiros pensam sobre
o TDO,; forcas e desafios no uso do TDO na Estratégia Saude da Familia. Eles seréo

apresentados com os Discursos dos Sujeitos Coletivos e analisados em seguida.

6.1 TRACANDO O PERFIL DOS PARTICIPANTES E A IMPORTANCIA DA
CAPACITACAO CONTINUADA EM TDO

A idade dos entrevistados nesse estudo variou de 26 a 52 anos, com
relacdo ao sexo todas eram do sexo feminino, cinco eram casadas e apenas uma
solteira. Todas tinham experiéncia profissional na ESF, a que atuava h4 menos
tempo tinha dois anos nessa area, e a mais experiente tinha 22 anos com
enfermeira de Saude Publica/Saude da Familia.

Segundo Silva, Motta e Zeitoune (2010), na questao de sexo, confirmou-
se o resultado de pesquisas similares, por identificar o predominio do género
feminino entre os profissionais pesquisados, sendo a feminilizacdo da forca de
trabalho em saude recorrente.

Os resultados deste estudo quanto ao sexo e idade dos enfermeiros
corroboram dados da pesquisa de Machado (2000 apud FERRARI; THOMSON;
MELCHIOR, 2005) acerca do perfil dos enfermeiros da ESF no Brasil, que mostram
uma predominancia do sexo feminino.

Com relacéo a idade, nessa pesquisa a média de idade das enfermeiras
entrevistadas foi de 37 anos, dado semelhante a pesquisa de Machado (2000 apud
FERRARI; THOMSON; MELCHIOR, 2005) que relata que a grande maioria das
profissionais da ESF possuia menos de 40 anos de idade.

Dados do Ministério da Saude (BRASIL, 1999) mostram que 90,9% dos
enfermeiros da ESF séo do sexo feminino, e a média da idade das profissionais é de
34 anos. 70% graduaram-se em Escolas de Enfermagem de natureza publica,
possuindo em média oito anos de formadas. 19,3 % possuem titulo de especialista e
65,3% tem acesso as publicacbes relativas a saude da familia através de material

editado pelo Ministério da Saude. Os enfermeiros sentem a necessidade de
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aprimoramento profissional, sendo o0s cursos de especializagdao, mestrado
/doutorado escolhidos como forma de aprimoramento.

Portanto a predominancia do sexo feminino € encontrada em varios
estudos desenvolvidos no Brasil e até em outros paises do mundo.

Historicamente, na enfermagem, a profissdo surge como atividade
predominantemente feminina e caritativa, 0 que expressa a demanda de um tipo
ideal de cuidadora, ou seja, € associado a figura da mulher-méae, observada como
curandeira e detentora de saber informal de praticas de saude, saber este que é
repassado de mulher para mulher, uma vez que essas sao “naturalmente” inclinadas
para o cuidado doméstico prestado as criancas, aos enfermos e aos idosos. A
compreensao de cuidado, concebida como atribuicdo feminina, produto das
“‘qualidades naturais” das mulheres, incentiva a presenca no espaco formal das
relacdes de trabalho nos servicos de saude (LOPES; LEAL, 2005).

Ha relatos na literatura que a predominancia dos trabalhadores nos
hospitais € do sexo feminino, principalmente na enfermagem, explicada em funcéo
do arquétipo, atribuido as mulheres. Fato que também € elucidado em varias
culturas, onde a assisténcia e higienizacdo dos doentes sé&o consideradas como
extensdo do trabalho da mulher. Além disso, consideramos ser um traco estrutural
das atividades do setor de saude, a preponderancia da forca do trabalho feminino
nas atividades que envolvem o trato e o cuidado com as pessoas.

Outro dado relevante encontrado por Machado (2000 apud FERRARI;
THOMSON; MELCHIOR, 2005) foi que apesar da grande maioria dos profissionais
de enfermagem ser do sexo feminino, o niamero de homens na area esta
aumentando, com o passar dos anos.

A forma de contrato de servicos profissionais de grande parte dos
enfermeiros da ESF de Fortaleza é sob regime estatutario. Em 2006, foi realizado
um concurso publico pela Prefeitura Municipal de Fortaleza que efetivou
aproximadamente 350 profissionais de enfermagem para atuar nas Equipes de
Saude da Familia.

Essa modalidade de contratacdo permite uma maior estabilidade
profissional, isso pode fixar os profissionais em equipes e favorecer a formacéo de
vinculos com a familia e a comunidade.

Dados do Pacto pela Saude 2006 afirmam que todo municipio deve

adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos



53

trabalhadores da saude na sua esfera de gestdo e de servigos, provendo acdes de
adequacdo de vinculos, onde for necessario, conforme a legislagdo vigente e
considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para
o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboracéo, implementacédo e/ou reformulacdo de
planos de carreiras, cargos e salérios no ambito da gestao local (BRASIL, 2006a).

Todavia apesar dessa recomendacdo do Ministério da Saude através do
Pacto pela Saude de 2006 em muitos municipios do Ceara ainda existem vinculos
de trabalho precarios e inexisténcia de PCCS, o que requer maior empenho de todas
as esferas da gestéo para cumprir o que foi pactuado.

No caso de um PCCS/SUS seria importante para estimular e incentivar os
profissionais tanto em aprimoramento pessoal como em cumprimento de metas, o que
poderia oferecer melhores condi¢des de fixacdo em suas equipes (BRASIL, 2006a).

Portanto a instabilidade de profissionais pode ser desvantajosa tanto para
os trabalhadores do SUS como para a comunidade em que ele atua.

Essa situacdo pode flexibilizar as relacdes de trabalho na estratégia,
comprometendo sua continuidade e, principalmente, a relacdo com a comunidade no
que diz respeito, por exemplo, a sua credibilidade e da Secretaria de Saude que adota
esse sistema (ANDRADE, 1998 apud FERRARI; THOMSON; MELCHIOR, 2005). A
situacdo de instabilidade faz com que os profissionais procurem outras oportunidades
de emprego o que, consequentemente, compromete e adia 0S compromissos e metas
firmadas durante as gestbes, diminuindo a qualidade da prestacdo de servigcos a
populacéo desta regido (FERRARI; THOMSON; MELCHIOR, 2005).

Para mudar essa situacdo € necessario avancar na direcdo da
sustentabilidade das transformacdes do modelo de atencdo. E preciso que estes
elementos sejam potencializados com processos mais efetivos de gestdo, medidas
que visem a fixacdo das equipes em seus municipios, ampliacdo de recursos com
responsabilidade tripartite, politicas de recursos humanos que promovam
valorizacdo social do trabalho dos profissionais que trabalham na &rea da saude
publica, com destaque para os que compdem as equipes da Saude da Familia e,
maior ousadia nas instituicbes de ensino para inovar na formacdo de seus
profissionais (SOUZA; SILVA, 2010).

Deste modo os profissionais da ESF devem ser valorizados, pois ela é a

estratégia prioritaria adotada pelo Ministério da Saude, sendo a porta de entrada do
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SUS, e como garantir uma boa assisténcia a populagédo se esses profissionais nao
possuirem boas condi¢des de trabalho e uma remuneracgéo justa.

O enfermeiro que atua na ESF deve realizar assisténcia integral
promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da saude aos individuos e familias na USF, e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios, em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade (BRASIL, 2010).

Deste modo as responsabilidades do enfermeiro da ESF sao muitas,
envolvendo todas as etapas do ciclo de vida dos individuos e da familia e para que
essas atividades sejam desenvolvidas com éxito o vinculo e a humanizacdo devem
estar sempre associados.

Com relacado a titulagdo uma era s6 graduada, nao tendo feito curso de
especializacdo. Trés tinham titulo de especialistas e duas eram mestres. No que se
refere a realizacfes de capacitacdo em tuberculose/TDO apenas uma hao possuia,
todas as outra fizeram treinamentos em tuberculose, inclusive uma era especialista
em Pneumologia Sanitaria. Vale ressaltar que o titulo de especialista das
profissionais estava relacionado a area de Saude da Familia/Saude Publica.

Essas informagbes convergem com os dados encontrados na literatura,
gue apontam a preocupacdo dos enfermeiros inseridos na ESF em realizarem pos-
graduacdo (especializacdo) na area (FERREIRA; SCHIMITH; CACERES, 2010;
ROCHA; ZEITOUNE, 2007).

A busca da especializacao reflete a necessidade de atender a légica do
mercado competitivo na area da enfermagem e, assim, poder ter mais possibilidades
na busca por um emprego, além de ratificar a importancia de permanentes
capacitacdes profissionais, em decorréncia dos avancos tecnoldgicos, de novas
informacdes na area da salude e das diversas necessidades dos usuarios que

buscam esses servicos.
6.2 O QUE AS ENFERMEIRAS PENSAM SOBRE O TDO
O Tratamento Supervisionado (TS) ou Tratamento Diretamente

Observado (TDO) constituiu apenas um dos cinco elementos da estratégia DOTS

preconizada pela OMS para controle da TB em todo o mundo.
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O TS é caracterizado pela supervisao na ingestdo dos medicamentos, o
ACS vai a casa do paciente e observa a tomada dos remédios, isso ocorre de
segunda a sexta-feira.

Todavia essa forma de tratamento vai além da supervisdo da ingestao
dos medicamentos, ela esta centrada na relacdo profissional-paciente-familia. O
Ministério da Saude considera que o profissional deve, sobretudo, acolher,
compreender o paciente, suas relacdes familiares, seus interesses, sua realidade,
estreitando essas relacoes.

Esta relacdo deve superar a logica do saber técnico, exigindo mudancas
de comportamento, de atitudes, tanto do profissional quanto do paciente,
possibilitando modificacdes na qualidade da atencéao.

Partindo-se da concepg¢éo do acesso enquanto dimenséo do acolhimento,
entende-se que o tratamento supervisionado deve ser visto, também, como uma
forma de se acolher o usuério, dispensando-lhe um cuidado adequado, em momento
oportuno e em local apropriado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A aproximacao do profissional com paciente é de suma importancia para
estabelecimento de uma nova forma de contato com clientela. O conhecimento da
realidade exige novas responsabilidades dos profissionais de saude, bem como
mudancas na sua pratica cotidiana. Essas mudancas pressupbem o
estabelecimento de vinculo entre o profissional de saude e o usuério, e seu
acolhimento pelo trabalhador de saude.

Para a politica de humanizac¢do de SUS o acolhimento do paciente e de
sua familia € de extrema importancia para formacdo do vinculo; que hoje é
considerado peca chave quando se fala em humanizacao de atendimento.

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do SUS
(BRASIL, 2010), a pratica do cuidado se d& pelo encontro entre sujeitos, trabalhador
e usudrios, que atuam uns com 0S outros, se encontram, se escutam, devendo
haver uma acolhida das intencdes e expectativas que sédo colocadas. O que se
privilegia & a construgdo coletiva de uma experiéncia comum, solidaria e igualitaria
nas praticas de saude, com vistas a transformacdo da maneira como 0s sujeitos se
relacionam e as praticas de saude que podem ser alteradas.

Portanto, a PNH busca humanizar o cuidado dos trabalhadores de saude

para com os usuarios do SUS, fazendo com que a pratica do cuidado seja realizada
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de forma universal, buscando a integralidade e a equidade preconizada nos
principios do SUS.

Se durante o TDO, percebe-se um dialogo unilateral, onde s6 se escuta a
“voz” do profissional de saude que detém todo o conhecimento e saber, ou ainda
pior, se durante o TDO o siléncio impera, ndo permitindo, em ambas as situacoes,
que se estabeleca um didlogo que ajude e norteie o processo de tratamento, o TDO
realmente s6 terd a concepcdo da observacdo direta da administracdo do
medicamento pelo paciente, e essa concepc¢ao acredita-se que seja insuficiente para
Se conseguir 0 sucesso na operacionalizacdo dessa forma de tratamento.

O tratamento diretamente observado da TB deve ser ofertado a todos os
pacientes com diagnéstico de tuberculose, prioritariamente os baciliferos, essa é
uma recomendacdo do Ministério da Saude e da OMS gue entende que essa forma
de tratamento é a mais exitosa para cura de pacientes com diagndstico dessa
doenca (BRASIL, 2010).

Acredita-se que, ao se estabelecer uma relacdo de acolhimento, como
base estrutural no TS, a qualidade da atencdo e assisténcia prestadas pelos
profissionais aos portadores de TB proporcionard uma contribuicdo significativa na
resolutividade dos casos.

Para alguns profissionais certos pacientes ndo necessitam fazer o TS,
pois sdo conscientes, tomam a medicacao na unidade, realizam todos os exames de
rotina, e até questionam condutas dos profissionais.

Apesar de alguns pacientes serem bastante participativos no seu
tratamento, mostrando regularidade na tomada de seus medicamentos e
reponsabilidade no autocuidado, a OMS considera que a estratégia DOTS é
essencial para o controle de caos de TB em todo o mundo.

Portanto o TS deve ser utilizado em todos os pacientes com diagnéstico
de tuberculose, ndo devendo haver restricdo em relacdo a classe social, sexo, ou
situacdo socioecondmica.

Outro aspecto relevante com relacdo a realizacdo do tratamento é que o
mesmo pode ser realizado na unidade de saude, no domicilio do paciente, ou até
mesmo no seu local de trabalho.

Partindo desse entendimento, o acolhimento enquanto acessibilidade
deve ser entendido como uma forma de se organizar o servi¢o e as acdes de saude,

de forma a se atenderem as reais necessidades do usuario. Porém, vale salientar,



57

que esse aspecto sO serd conhecido se houver um diadlogo entre profissionais e
usuarios, onde as necessidades que possam vir a ser satisfeitas sejam identificadas,
elaboradas e negociadas. Sendo assim o acolhimento passa a ser proposto como
um acolhimento dialogado (TEIXEIRA; ABRAMO, C.; MUNK, 2007).

O local para realizacdo do tratamento deve partir do usuario de comum
acordo com o profissional de saude, ndo devendo haver imposicao de local, deve-se
imperar o dialogo nessa relacdo. Cabe ao profissional auxiliar o paciente, e de
acordo com as suas necessidades e viabilidade do servigo poder realizar o TDO no
local mais propicio para ambos.

Se o0 paciente ndo pode realizar o tratamento no domicilio, ele pode ser
feito na unidade de saude. Alguns profissionais relataram que 0s pacientes néo
podem esperar o agente de saude vir até sua casa para tomar a dose, pois o0 ACS
acaba chegando tarde ao seu domicilio, como o paciente ndo podia esperar, pois
tinha que ir para trabalho, ent&o, ele achou melhor realizar o TDO no posto.

Percebe-se que nado basta oferecer um servico; € preciso adequar esse
servico a individualidade de cada usuario. O servico necessita de espacos que
privilegiem o didlogo, e que ele esteja pautado nas relacdes de acolhimento,
tomando-se o acolhimento proposta de reorganizacdo dos servicos para se garantir
0 acesso.

Os servicos de saude devem adotar medidas que facilitem o acesso do
doente ao servico e favorecam o atendimento com presteza, 0 que certamente
melhoraria a adesao ao tratamento (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).

Por conseguinte todos os atores chaves envolvidos no tratamento da
tuberculose devem esta comprometidos com o éxito do tratamento e
consequentemente da cura, e restabelecimento dos doentes.

De acordo com DSC dos enfermeiros o uso do alcool pode interferir
negativamente no TDO da TB, pois seu uso pode diminuir as taxas de adeséo ao
tratamento, como também podem aumentar os casos de TB-MR.

O alcoolismo e o0 uso de outras drogas ilicitas exerce influéncia sobre o
progndstico e o tratamento da TB, visto que ha alta incidéncia de casos e de formas
mais avancadas de TB pulmonar entre pacientes alcoolistas. O problema deve ser
tratado na comunidade e, também, mais considerado pela equipe de saude que

trabalha diretamente com doentes de TB, buscando encontrar meios precisos de
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identificar esses pacientes e oferecer tratamento concomitante ao uso ou abuso de
alcool (ANDRADE; VILLA; PILLON, 2005).

Diante desse fato, a ESF deve esta atenta aos casos de TB em pacientes
gue sejam moradores de rua, ou que facam o uso de alcool e outras drogas ilicitas,
pois nesse caso TDO é extremamente recomendado, ja que esse publico pode ter
dificuldades em realizar o tratamento por completo.

Uma abordagem da adesédo ao tratamento da TB dentro do universo
composto por homens e mulheres, observa que os homens em especial os mais
jovens solteiros e os separados aderem menos as recomendacdes médicas, pois
procuram preservar seu modo de vida com festas, bebida e fumo acreditando que
nao possam esmorecer com dores no corpo e com doengas, muito menos, modificar
alguns habitos, durante um periodo de seis meses (BRASIL, 2010).

O consumo de alcool e fumo configura-se em um fator que colabora e até
mesmo induz ao abandono do tratamento. Quando da realizagcdo de uma pesquisa
com 15 pacientes que abandonaram o tratamento e que foram entrevistados, a
maioria (86,6%) relatou que eram grandes as dificuldades em seguir o tratamento,
principalmente entre o0s dependentes de fumo e alcool (MENDES;
FENSTERSEIFER, 2004).

O tratamento da TB exige regularidade na ingesta da medicagdo e no
comparecimento as consultas conflituando com o rompimento com a rotina presente
na vida do morador de rua. O tratamento, como vimos, implica em uma continuidade
gue contrasta com a descontinuidade sempre presente no viver nas ruas.

O comparecimento mensal as consultas € obrigatério para controle do
tratamento e obtencdo do medicamento. Supde o que é ainda mais dificil, a ingesta
assidua da medicacao em horarios regulares.

O morador de rua, pelas circunstancias proprias de seu viver, tem uma
relacdo suigéneris com o tempo, mas também com o espaco da cidade, observacéo
esta presente em varios estudos feitos com populacdo de rua, o que dificulta o
retorno pontual aos servigos. Seu rompimento com a rotina, a irregularidade nos
seus horarios de adormecer, despertar, alimentar-se, tornam altamente improvavel a

ingesta dos medicamentos nos horarios prescritos (ROCHA; ADORNO, 2012).



59

6.3 FORCAS E DESAFIOS NO USO DO TDO NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Nota-se nesse DSC que os pacientes preferem realizar o tratamento da
TB na unidade de saude, pois 14 é servido o lanche, fator considerado relevante
pelos pacientes que tem problemas financeiros.

A grande dificuldade relatada pelos profissionais no discurso € a falta de
regularidade no fornecimento do lanche. Em algumas oportunidades tinha lanche, e
isso de certa forma estimulava os pacientes a vir fazer o tratamento na unidade, pois
quando havia regularidade na presenca do lanche o numero de faltosos na
administracdo do TDO era minimo.

Reigota (2001) reitera que a oferta de beneficios foi considerada fator
importante e determinante para os pacientes desempregados realizarem o TS no
ambulatorio.

Em estudos realizados em municipios de S&o Paulo observou-se que a
entrega de incentivos e beneficios (cestas basicas, tickets, vales refeicdo, bebidas
lacteas.), foram considerados elementos facilitadores no processo de adesdo ao
tratamento (ARCENCIO, 2006).

Diante disso, a presenca do lanche pode ser um fator estimulante para
pacientes com baixa renda, visto que a TB acomete individuos que muitas vezes
possuem uma situacédo financeira desfavoravel. Entao, a simples oferta de um lanche
pode fazer a diferenca no que se refere ao aumento da adesao ao tratamento.

Bertolozzi (2005) reafirma que muitos usuéarios dependem de ajuda
financeira de familiares, assim os incentivos como lanche e a cesta basica séo
importantes para compor o aporte nutricional e complementar a renda familiar. Por
outro lado, apesar desses incentivos contribuirem para a adesao, a irregularidade
na sua entrega fragiliza o vinculo construido entre o profissional/usuério na medida
em que o profissional faz mengéo ao incentivo e dele ndo depende, diretamente, a
sua concretizagao.

E fato que a disponibilidade de incentivos com cesta basica, auxilio
transporte dentre outras ndo é, por si s0, suficiente para atender as necessidades
dos usuarios em toda a sua plenitude. Ressalta-se que tal disponibilidade pode ser

considerada um fator importante dentro de uma série de fatores que envolvem a
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estratégia DOTS e que esses fatores somam-se para a efetivacdo da estratégia e
que cada um, individualmente, ndo € capaz de garantir o sucesso da mesma.

Sobre o assunto, Arcéncio (2006) corrobora que: outro fator importante a
considerar € o aporte nutricional ao portador de TB, fato extremamente relevante
para o sucesso do tratamento. Deve-se ter um cuidado especial com a alimentagcao
nutritiva, para se preservar a imunidade do paciente, pois, caso esse aporte seja
deficiente a recuperacédo torna-se lenta e ardua, favorecendo a exacerbacédo das
reacoes medicamentosas. Por ser considerada um grave problema de ordem
socioeconbmica, a TB leva muito pesar as familias vitimas da doenca que tém, por
vezes a medicacdo € como unico componente que lhes chega ao estbmago.

Apesar de 0 acesso as drogas antituberculosas ser gratuito, a situacao
financeira precaria pode ndo favorecer a aquisicdo de alimentos, podendo causar a
interrupcdo do tratamento. Além disso, a insuficiéncia de recursos financeiros pode
obstaculizar o acesso e utilizacdo dos servi¢os de saude pelo paciente portador de TB.

Como foi citado no DSC dos enfermeiros 0 TS da pode ser realizado no
posto de saude, mas também no local de trabalho do paciente ou na sua residéncia.

O tratamento realizado na casa do paciente oferece a oportunidade de
identificar outras necessidades de vida de cada familia: sociais, econfmicas,
relacionamentos familiares, suas angustias e sofrimentos; constru¢cdo de elos
afetivos, sentimentos e corresponsabilidade, apoio, garantia de outros tratamentos, e
encaminhamentos. Ressaltam ainda que a visita domiciliar proporciona ao
profissional conhecer o ambiente no qual o doente esta inserido, suas necessidades
e singularidades, possibilitando novas oportunidades de interagdo com o doente e a
familia (VENDRAMINI et al., 2007).

Assim sendo independentemente do local acordado para a realizacdo do
TS, espera-se que a ESF responsabilize-se pelo acompanhamento dos casos de
TB. A ingestdo dos medicamentos deve ser supervisionada pelo profissional de
saude: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, ACS, ou mesmo um membro de
familia devidamente orientado para esta atividade (BRASIL, 2013).

A decisdo sobre quais casos devam ser prioritariamente supervisionados,
bem como o local que melhor se adeque as necessidades do doente, podem ser
definidos no nivel local e pactuados entre os atores envolvidos (ESF/doente/familia).

Outro fator que deve ser evitado ou minimizado sdo as dificuldades que

possam ser encontradas pelos doentes para obtencdo de atendimento, tais como:
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filas, horario e tempo de espera; o tratamento recebido pelo usuario; priorizando
situacdes de risco; atentar para responder as demandas individuais e coletivas, bem
como estimular o agendamento aberto (RAMOS; LIMA, 2003).

Sendo assim espera-se que a reducdo ou a eliminacdo de fatores que
possam dificultar o acesso de pacientes com tuberculose ao sistema de saude
possa contribuir, facilitar e estimular a relagao profissional-paciente.

Como foi citado no DSC o ACS é um profissional de extrema relevancia
na ESF. Pois na maioria das vezes, ele esta mais proximo da realidade do usuario e
pode compreender a complexidade da doenga nesse meio. Cabe a ele n&o apenas
supervisionar a ingestdo dos medicamentos contra TB, mas também ser elo principal
entre a comunidade e a unidade de saude.

O ACS deve realizar atividades educativas na sua microarea, fazer busca
ativa de faltosos e também planejar acdes para controle dessa doenca dentro da
comunidade.

O DOTS ¢ a estratégia mais eficiente para salvar a vida de 20 milhdes de
pessoas doentes de TB, sendo também a melhor maneira de diminuir a transmissao
e evitar gastos futuros com medicamentos para doentes resistentes. Assim sendo o
DOTS apresenta vantagens que estdo modificando consideravelmente o perfil
epidemiologico da doenga no mundo, fato demonstrado através de sua eficiéncia,
sem ser necessaria a hospitalizacdo do paciente, tornando o tratamento de baixo
custo (WHO, 2006a, b).

A familia possui um papel fundamental no tratamento e no apoio ao
paciente com TB, sendo ela o foco da atencdo a saude. Essa atencdo deve ser
realizada de forma integral, continua e de boa qualidade, deixando-se claro que a
atencdo passa a ser 0 coletivo, sendo a familia, por conseguinte o espaco
privilegiado de atuacao do profissional da ESF.

Ao profissional de saude que entra na dindmica da vida familiar, cabe
uma atitude de respeito e valorizacdo das caracteristicas peculiares daquele nucleo
de pessoas, intervindo nele de forma mais participativa e construtiva, buscando
sempre acolher o individuo.

A familia pode atuar de forma positiva no tratamento do paciente, pois nos
finais de semana ela pode acompanhar o doente, ndo permitindo que o0 mesmo

deixe de ingerir seus remédios.
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Ela pode entdo representar uma importante fonte de apoio para o
paciente com TB. No processo de tratamento, a incorporacdo e o apoio familiar sao
fatores fundamentais na adesao a terapia, pois estéo relacionados com a percepcao
da familia sobre o adoecimento e o tratamento.

A presenca e a participagdo da familia nesse momento vivenciado pelo
usuario € muito importante, pois, muitas vezes, é expresso pelo paciente o desejo de
abandonar o tratamento, mas o estimulo familiar, nesse momento é primordial. Em
estudos realizados por Vendramini et al. (2007) 56% dos pacientes que aderiram ao
tratamento da TB mencionaram a importancia da familia na conducéo do tratamento.

Pesquisas realizadas em S&o Paulo por Arcéncio (2006) verificaram que,
além dos profissionais de saude e dos ACS, o TS é realizado também por membros
da familia e por membros da propria comunidade, e que o envolvimento de membros
da comunidade pode representar um modo de garantir a regularidade e conclusao
do tratamento.

Foi citado no discurso dos enfermeiros que um membro da comunidade,
no caso um religioso, que atua como voluntario na distribuicdo de medicamentos
para dois pacientes moradores de rua. Ele vai ao centro todos os dias levar os
remedios para essas pessoas e ainda leva o lanche.

Esse membro da comunidade desenvolve uma atividade de grande
relevancia para Equipe de Saude da Familia, jA que sem o seu apoio dificiimente
esses dois pacientes conseguiriam realizar o tratamento.

A participacdo da comunidade demonstra que a TB ndo é somente de
responsabilidade dos profissionais de saude, do paciente e de seus familiares, pois
guanto maior a participacdo da sociedade, maior serdo as possibilidades de se
potencializar a quebra do ciclo de transmissédo da doenca.

A participacdo ativa dos agentes sociais (padre, pastor, curandeiro) é
capaz de potencializar as relacdes de cooperacéo e contribuir para o processo de
controle da doenca (ARCENCIO, 2006).

O acolhimento ideal deve ser aquele acolhimento dialogado, realizado
com o apoio da equipe multidisciplinar, do paciente e de seus familiares, e tem como
objetivo propiciar o conhecimento mutuo das impressdes sobre a doenca e seu
tratamento.

Portanto o TDO vai além do saber cientifico, da observagdo de alguma

reacao adversa, da relacdo causa efeito. Sendo assim, o trabalho em saude deve
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possuir como caracteristica principal o didlogo, afastando-se da concepcédo de que o
acolhimento é uma atividade (de recepcdo dos servigos), desempenhada por um
profissional particular, num espaco fisico (BRASIL, 2010).

Alguns profissionais acreditam que o tratamento observado deve ser
realizado por um determinado enfermeiro da unidade, dai aquele profissional teria a
responsabilidade e o dever de acompanhar todos os pacientes da unidade de saude.

Todavia isso vai de encontro ao preconizado pelo Ministério da Saude
gue descentralizou os casos de TB para Atencdo Basica/Estratégia de Saude da
Familia. De acordo com Ministério da Saude a busca ativa de casos, o diagnéstico

precoce, o tratamento e a cura desses pacientes deve ser responsabilidade da ESF.

[...] o PNCT reconhece a importancia de horizontalizar o controle da TB
estendendo suas acbes a todos os servicos do Sistema Unico de Salde
(SUS), incluindo a integragdo do controle da Tbh a atencdo béasica de Saude,
aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao Programa
de Saude da Familia (PSF), a fim de garantir a efetiva ampliacdo do acesso
ao diagnostico e tratamento da Th (BRASIL, 2005, p. 19).

Por isso as Equipes de Saude da Familia devem realizar todas as
medidas que visem o éxito do tratamento dos seus respectivos pacientes de TB;
devendo a ESF ser a porta de entrada da clientela no SUS.

A instituicdo de um SUS, equanime e universal, que adota como modelo
de APS uma estratégia capaz de ampliar o acesso da populacdo a todo o sistema de
saude, através das Equipes de Saude da Familia, trouxe a expectativa de que
realmente essa mudanca possa contribuir de forma positiva no controle da endemia
de tuberculose no pais (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).

A descentralizacdo do tratamento da TB para as unidades de salde da
familia facilitou o acesso da comunidade aos servicos de saude, pois essas unidades
geralmente estdo localizadas proximas as residéncias dos pacientes, devendo
proporcionar também um melhor controle dos casos de TB, e também maior
estabelecimento do vinculo, e como consequéncia a almejada adesao terapéutica.

Portanto, a descentralizacdo dos servicos se realizada de forma efetiva,
poderia resultar em beneficio e acolhimento para o usuario, pois dentre outros
aspectos, facilitaria a realizacdo de exames como baciloscopia, cultura de escarro, e

exames laboratoriais.
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Garantido o acesso da comunidade e a melhoraria da qualidade do
atendimento prestado ao paciente em TS e/ou TDO, com profissionais capacitados,
a unidade de saude, teria um melhor controle das suas acfes, tornando-as mais
efetivas e estratégicas.

Esse fator acaba sendo limitante ao diagnostico e ao acompanhamento
dos casos de TB refere-se a acessibilidade em relagdo ao tempo, ou seja, os dias ou
horarios em que o servico esta aberto para prestar atendimento. Starfield (2002)
aponta que nem sempre o horario de trabalho das equipes e de funcionamento da

unidade de satde consegue atender as necessidades da populagéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Retomando a trajetoria deste estudo que teve como objetivo analisar o
Tratamento Diretamente Observado da tuberculose a partir da percepcdo dos
enfermeiros, foi possivel identificar que o entendimento sobre essa forma de
tratamento realizada com sucesso em todo o mundo, segundo dados da OMS, ainda
€ realizada com muitas restricdes na ESF.

Para os enfermeiros o TDO se apresenta como uma acao terapéutica
baseada principalmente na ingestdo da medicacdo como garantia de cura. Outro
aspecto percebido foi & auséncia do envolvimento de outros profissionais da equipe
no acompanhamento desses pacientes, podendo gerar sobrecarga de trabalho e
centralidade de acdes. Muitas vezes cabe ao enfermeiro o acompanhamento dos
casos, busca de contatos domiciliares, a realizacdo do TDO, notificacdo de casos,
entre outras atividades.

Um aspecto considerado positivo foi a participacdo dos ACSs no
acompanhamento dos pacientes, todavia foram encontradas algumas restrices
quando, por exemplo, o0 ACS ndo consegue visitar o paciente no seu domicilio para
supervisionar a administracao da dose.

Torna-se relevante entéo o fortalecimento do trabalho em equipe na ESF
visto que para se ofertar um cuidado mais integral e resolutivo ao doente de TB, faz
se necessario a participacdo de uma equipe multidisciplinar.

Todavia além do trabalho da equipe de saude vem ganhando notoriedade
a participacdo de membros da comunidade e de familiares no apoio ao tratamento
da TB, demonstrando assim que o controle da TB depende muito de parcerias néo
sendo apenas uma atividade exclusiva dos profissionais de saude.

Portanto, a participacdo da comunidade como, por exemplo, de lideres
comunitérios, religiosos, curandeiros precisa ser reforcada, pois ela demonstra a
responsabilizacdo social e 0 aumento do comprometimento com a questédo da TB.

A entrega de incentivos e beneficios como cesta basica, oferta de lanche
na unidade de saude e auxilio transporte, entre outros, sdo aspectos relevantes e
contributivos para o esperado controle da TB.

No entanto, observou-se que as unidades de saude néo disponibilizavam
com regularidade esses beneficios para os pacientes, fato identificado como

fragilidade, pelos entrevistados, no momento de suas falas.
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Deste modo, uma fortaleza para o TDO seria a realizagdo de acdes para
atendimento de necessidades emergenciais, como um suporte nutricional adequado
para solucionar problemas como a fome que afeta muitos pacientes, representando
assim a primeira parte de um processo de atendimento integral e humanizado.

Um desafio observado foi que o acolhimento e vinculo sé&o dois processos
gue precisam ser aprimorados e estabelecidos de forma concreta na relagcéo entre
profissional de salde e paciente.

A escuta qualificada precisa ser desenvolvida de forma urgente junto aos
profissionais da ESF, pois a comunicacdo efetiva é uma etapa fundamental no
fortalecimento do bindmio profissional-paciente.

Consequentemente, deve-se criar relacbes mais proximas entre
profissional de salude e paciente transformando as possiveis dificuldades em
obstaculos a serem ultrapassados

Outro aspecto positivo identificado refere-se a flexibilidade na realizacao
do TDO, em respeitar as opcBes do paciente, considerando-se esse como
protagonista das acdes, com direito a realizar escolhas.

O TDO e/ou TS da TB é uma alternativa eficaz e segura para o controle
dessa doenca, sendo realizado com éxito em varios paises do mundo, resta para as
autoridades e profissionais de saude empenho e vontade para que o0 mesmo ocorra
COM sucesso.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para a
melhoria da assisténcia dos profissionais de saude, principalmente dos enfermeiros,
e dos pacientes com TB. Muitos recursos foram e entdo sendo utilizados para
controle dessa doenca, resta talvez saber utiliza-los da forma correta.

Vale ressaltar que os resultados obtidos nesta pesquisa possuem
limitagBes, ja que o mesmo foi realizado em uma USF da SER |, portanto ndo se
deve difundir conclusdes para outros centros de saude pois o trabalho do enfermeiro

€ dindmico e nao pode ser generalizado.
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APENDICE A — Formulario de entrevista

Entrevista n° Data: [/

Dados de identificagao:
Sexo: Formacgéo (Esp. Met. Dout.), anos de experiéncia no PSF e

Tb, capacitacao especifica, renda, vinculos, estado civil, filhos, religido,
Idade:

Organizacao do DOTS:

1. Vocé realiza o TS? Quais as potencialidades e as fragilidades do Programa de
Controle da Tuberculose na Unidade de saude?

2. Vocé ja recebeu alguma capacitacdo sobre Tuberculose e/ou Tratamento
Diretamente Observado?
Como funciona o Tratamento da tuberculose nesta Unidade de Saude?

4. De que forma é ofertado para todos os pacientes?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

> UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
> MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose na Estratégia
de Saude da Familia no municipio de Fortaleza: Percep¢des do Enfermeiro tem
como objetivo analisar os elementos que contribuem e que dificultam o uso do TDO
no contexto da Estratégia de Saude da Familia na visdo do enfermeiro. Sera
realizada na Unidade de Atencdo Primaria a Saude Carlos Ribeiro na SER I, no
municipio de Fortaleza-Ceard. Tem como pesquisador, Edilberto Irineu de Aradjo
Filho aluno do Mestrado Profissional em Saude da Familia, cuja nucleadora é a
Universidade Estadual do Ceard, integrante da Rede Nordeste de Formacdo em
Saude da Familia (RENASF). Esta pesquisa justifica-se pela possibilidade de
fomentar a produgédo académica da tuberculose promovendo uma reflexao critica da
pratica profissional do enfermeiro, visando fornecer subsidios para sua adequacéo
as politicas publicas vigentes sobre o tema; de buscar a efetivacdo do cuidado
integral ao paciente com tuberculose, através da articulagdo intersetorial. Para
realizacdo do estudo serdo realizadas entrevistas semiestruturadas e observacao
simples do campo empirico. CONVIDAMOS vocé a participar do estudo,
assegurando—lhe a isencdo de quaisquer gastos materiais e/ou financeiros, o total
anonimato e o sigilo das informacGes fornecidas, buscando respeitar a sua
integridade, bem como a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento,
como possibilidade de minimizar o risco de constrangimento. Sua participacdo néo é
obrigatéria e a sua recusa, em participar do estudo, ndo lhe trara nenhum prejuizo.
Caso aceite participar, a sua entrevista serd audio-gravada com auxilio de um
gravador, marcada com antecedéncia, em local e horario determinado por vocé. As
observacdes serdo registradas em diario de campo. As fitas serdo transcritas na
integra. Caso ache necessario podera ouvir o conteudo da fita apds a gravacao e
retirar e/ou acrescentar informacdes. As gravacfes serdo arquivadas pelo
pesquisador no periodo de um ano, apds este periodo serdo apagadas. Desse
modo, esclarecemos que 0s riscos da pesquisa estdo relacionados ao possivel
constrangimento a respeito de algumas questdes a serem respondidas, enquanto 0s
beneficios serdo aos profissionais, usuarios e familiares destes servicos,
considerando que podera contribuir para mudancas nas praticas do cuidado. O
pesquisador estard obrigado a suspender a pesquisa imediatamente se perceber
algum risco ou dano a sua saude. Em qualguer momento vocé podera solicitar
maiores informagdes sobre o estudo. Comprometemo-nos a utilizar os dados
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coletados somente para pesquisa e os resultados poderéo ser veiculados através de
artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos,
sempre resguardando sua identidade. Caso necessite de esclarecimentos ou
comunicar desisténcia, vocé podera entrar em contato com o pesquisador pelo
telefone (85) 9611-5193. Caso concorde em participar do estudo, vocé assinara
duas coépias deste documento que também sera assinado pelo pesquisador, ficando
uma cépia com vocé. Desde ja, agradecemos a sua colaboracéao.

Pesquisador: Edilberto Irineu de Araujo Filho

Data: / / 2013.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu,

concordo em participar da pesquisa Tratamento Diretamente Observado da
Tuberculose na Estratégia de Saude da Familia no municipio de Fortaleza:
percepcdes do Enfermeiro. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador Edilberto Irineu de Araujo Filho sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido o sigilo das informacdes e que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.
Certos de estar contribuindo com o conhecimento nesta area para a melhoria do
nivel de saude da populagéo, conto com a sua preciosa colaboracao.

Fortaleza-CE, / /2013.

Participante

Pesquisador: Edilberto Irineu de Araujo Filho
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ANEXO A — Termo de Anuéncia

A Coordenacéo do Sistema Municipal de Satde Escola

Estabelecida na Rua do Rosario, 283, Centro, Fortaleza-CE.

Sera desenvolvida uma pesquisa sobre a o Tratamento Diretamente
Observado da Tuberculose na Estratégia de Saude da Familia sob a percepcéo do
enfermeiro. Neste estudo, pretende-se compreender como os Enfermeiros da
Estratégia de Saude da Familia, vém atuando no tratamento da tuberculose.

Assim, venho através deste solicitar a autorizacdo para entrevistar os
Enfermeiros da Estratégia Saude da Familia, da Unidade de Atencdo Primaria a
Saude Carlos Ribeiro da SER 1, localizado neste municipio.

Esclarego, igualmente, que as informagbes coletadas somente ser&o
utilizadas para os objetivos da pesquisa destinada a elaboracédo de dissertacdo do
Programa de Mestrado Profissional em Saude da Familia da Universidade Estadual
do Ceara.

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com o
pesquisador responsavel: Edilberto Irineu de Araujo Filho residente na rua Placido
de Carvalho ,570 Monte Castelo Fortaleza- Ceara. Telefone: 9611-5193

Assumo perante a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza a
responsabilidade pelo presente termo.

Fortaleza-CE, / /2013.

Pesquisador: Edilberto Irineu de Araujo Filho

De acordo:

Dra: Maria lvanilia Tavares Timbo

Coordenador do Sistema Municipal de Saude Escola
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO ) Plabaforma
CEARA - UECE »Qﬁmﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESWUISA

Titulo da Pesquisa: TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERWADO DA TUBERCUL OSE MA ESTF-EATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIFIO DE FORTALEZA: FERCEFPCOES DO
ENFERMEIRC

Pesquisador: EQILEERTO IRINEU DE ARALIC FILHO
Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 21331813.0.0000.5534

Instituigdao Proponente: Centro de Ciéncias da Saldde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 501 470
Data da Relatoria: 30/0%20132

Apresentagio do Projeto:

A tuberculose apresenta-se como uma doenga infecciosa, causada por um bacilo denominado
Mycobacterium tuberculosis. Fode acometer varios drgdos ou sistemas, mas a forma pulmonar & a mais
frequente e também a mais relevante para a Atengdo Frimaria & Saldde, pois essa & a forma especialmente
bacilifera que mantém a transmissdo da doenga (BRASIL, 2010). No Brasil, as agdes de controle estio
woltadas para a tuberculose pulmonar, pois & a forma mais prevalente & mais transmissivel. Cerca de 90%
dos casos detuberculose sfo da forma pulmonar e, destes, 80% néo baciliferos baciloscopia no escarro
positiva (BRASIL, 20101, E uma enfermidade antiga que persiste como problema sério de sadde plblica,
necessitando de uma urgente agdo. Segundo estimativas da Organizagdo Mundial de Salde (OMS), dois
bilhtes de pessoas, correspondendo a um tergo da populagdo mundial, esta infectada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis, que causa a tuberculose. Desses, B milhdes desenvolverdo a doenga e 2
milhdes morreréo a cada ano (BRASIL, 2004). Hoje, a TE & reconhecida como uma doenga curdwvel, porém
0 82U processo de transmissdo e propagagdo ndofoi interrompido de forma definitiva, sobretudo nos paises
em desenvolvimento. Associada a fatores como a desigualdade social, o advento da AIDS, & o
envelhecimento da populagdo, a transmissdo da TE tem sido apontada como um dos principais fatores de

perpetuagio

Enderego: Ay, Paranjana, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 607 14-503
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone  (B5)3101-5850 Fax: (85)3101-9506 E-mail: diana.pinheire@uece.br
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da doenga no plansta (WHO Report, 2008}, Dados do Ministério da Saldde revelam uma taxa de cura e
abandono de tuberculose bacilifera no pais em 2008 de 628% & 10%, respedtivamente. & OMS recomenda
que a taxa de cura seja maior que 25% por isso a TE ainda & um problema de sadde relevante no Brasil
PAYHO, 20090 Qutro fator de grande importdncia no cenério brasileiro e mundial & o grande ndmero de
cepas multidroga resistente (MOR), essas sdo encontradas em individuos resistentes a izoniazida e a
rifampicina. No estado do Ceard, de acordo com a Secretaria Estadual de Zadde, a incidéncia de
tuberculose em todas as formas (pulmonares e extrapulmonares) mantém-se nos dltimos anos em tormo de
45 6/100.000 habitantes. Destes, 25, 1/100.000 hakitantes s80 baciliferos, ou seja, fazem parte do grupo de
pacientes que ;colaboramy para que a infecgdo se mantenha presente na populagdo. O percentual de cura
e abandono no Ceard nos ano de 2009 foi de 64 5% e 7 3%, respectivamente, diferente das metas
almejadas. A taxa de mortalidade no estado entre os anos de 2001 a 2009 manteve-se praticamente
inalterado em torno de 3 1/100.000 habitantes (SESA, 2011). Ainda no Ceard, oz dados de 2010 referem
3430 cazos confirmados da doenga e uma média na década de 3.248 casosfano. A capital Fortaleza ocupa
a 67 posicdo, de acordo com o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAMNY. O Tratamento
Diretamente Observado (TDO) & um elemento chave da estratégia DOTS (Directly Obzerved Treatmente
Short-Course), que tem porfinalidade reduzir a morbimortalidade e a tfransmissdo da tuberculose no Brasil.
Apesar deter sido criado em 1991, fol apenas em 1998 que o DOTS comegou a ser implantado no Sistema
Unico de Satide, sendo gerenciado pelo Frograma Macional de Controle da Tuberculose (PGINT), que para o
periodo de 2001-200% apontava as seguintes estratégias: 1) Implantarfiimplementar o bdnus para todos os
municipios que tenham Unidade Basica de Sadde desenvolvendo agdes de controle da tuberculose; 2)
Identificar dreas priortarias em municipios com mais de um milhdo de habitantes, 3) Capacitar equipes de
galde da familia e agentes comunitdrios de salde, ampliando a cobertura para 70% da populagdo
brasileira; 4) Treinar para gerenciamento & superviso, principalmente em servigo, através de visitas de
supervizdo, durante o periodo de implantagdo; &) Friorizar o tratamento supervisionado; 6) Manter a
educacdo permanente das equipes de salde da familia; 7) Expandir a implantagdo das equipes de salde da
familia & agentes comunitarios de sadde para a universalizagdo das agdes de controle de tuberculose; 8)
Eztimular a adesdo municipal ao Frograma de Controle da Tuberculose; 2) Utilizar o tratamento
supervisionado ou tratamento diretamente observado (BRASIL, 2000}, O PCNT tem por finalidade a
descentralizagdo das agdes de controle da tuberculose, & a expansio do DOTS a todos 05 servigos de
atengdo primaria no pais.

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. Essa pesquisa configura-se como

Enderego:  Av. Paranjana, 1700
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um estudo intermediario entre a pesquisa exploratdra e explicativa. O local de estudo serd desenvolvido na
Unidade de Atencdo Primaria & Saldde (UAFS), Carlos Ribeiro, que faz pare da SER-|, do municipio de
Foralera. Os Farticipantes do estudo serfo oz sete enfermeiros da Unidade de Atengdo Priméaria & Sadde
(UAFPS)Y Carlos Ribeiro que atuam no atendimento aos pacientes com tuberculose. Os critérios estabelecidos
para a inclusdo no estudo serdo: atuar como enfermeiro da Estratégia de salde da Familia & estarem
envolvidos diretamente com o programa de tuberculose da unidade em estudo. Oz dados serdo coletados
através de uma entrevista semiestruturada contendo perguntas abertas e fechadas. Fara andlize dos dados
serd escolhido como instrumento metodoldgico o Discurso do Sujeito Coletivo (DEC) que foi proposto por
Fernando Leféevre & Ana Maria Cavalcante Leféyre em 2001 A utilizagdo do DSC estd associada & busca
das representacdes coletivas ou sociais construidas por individuos paricipantes de grupos sociais ou
profissionais.

Objetivo da Pesquisa:

Chjetivo Primério:

Analizar o Tratamento Diretamente CObservado da Tuberculose, no municipio de Fortaleza, na percepgio do
enfermeiro da Estratégia de Salde da Familia.

Chjetivo Secundario:

Caracterizar o perfil dos enfermeiros da Estratégia de Salde da Familia responsaveis pelo tratamento da
tuberculoze em uma unidade de zalde de refer&ncia da SER-l, do municipio de Fortaleza. Analizar oz
elementos que contribuem e que dificultam o uso do TDO no contexto da Estratégia de Saldde da Familia,
na viséo do enfermeiro.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Fiscos:

0 pesquizador esclarece que o8 riscos da pesquisa estio relacionados ao possivel constrangimento,
sentimento de angldstia, conflito de interezse, desesperanga a respeito de algumas questdes a serem
respondidas, no entanto o pesquisador estd preparado para intervir e promover a superagio e minimizagao
desses rizcos.

Beneficios:

Endersgo: Ay, Paranjana, 1700
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Cita como beneficios os resultado que serdo apresentados aos profissionais, usuarios e familiares destes
senvigos, objetivando uma melhoria na qualidade do atendimento ao paciente com tuberculose, como
também no processo de acolhimento & humanizacdo, contribuindo para mudangas na pratica do cuidado,

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

2 estudo & altamente pertinente & apresenta valor cientifico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

- A Folha de rosto anexada.

- Rizscos identificados.

-TCLE adequado.

-MNao apresentou o termo de anuéncia da instituigdo.

- Cronograma adequado quando da submissdo na plataforma e por problemas na relatoria expirou.

- Orgamento informado.

Recomendagdes:
Rever Fesolugdo CNS 468/12 vigente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
2 protocolo de pesquisa atende aos preceitos &ticos da pesquisa que envolve seres humanos, conforme a
Fesolugdo CHNE 466/12 . Relatdrio final deverd ser enviado ao final da pesquiza.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

MEo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ostermos de apresentacdo obrigatdria foram disponibilizados adequadamente.

Enderego: Ay, Paranjana, 1700
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FORTALEZA, 19 de Dezembro de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNE S PINHEIRO

(Coordenadon)
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