UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

ELLEN CRISTINE RAMDOHR SOBRINHO

AVALIAGCAO DA TRANSFERENCIA DE POLITICA DO
TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO PARA
TUBERCULOSE EM RIBEIRAO PRETO/SP: VISAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Sao Carlos — SP
2014



ELLEN CRISTINE RAMDOHR SOBRINHO

AVALIACAO DA TRANSFERENCIA DE POLITICA DO
TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO PARA
TUBERCULOSE EM RIBEIRAO PRETO/SP: VISAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Dissertacao apresentada ao Programa de
Po6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Sao Carlos (SP)
— UFSCar, para obtencdo do titulo de
Mestre em Enfermagem.

Area de Concentracdo: Cuidado e
Trabalho em Saude e Enfermagem.
Inserida na linha de pesquisa: Trabalho e
Gestdo em Saude e Enfermagem.

Orientadora: Prof? Dra. Rosely Moralez

de Figueiredo

Sao Carlos - SP
2014



Ficha catalografica elaborada pelo DePT da
Biblioteca Comunitaria da UFSCar

R169at

Ramdohr Sobrinho, Ellen Cristine.

Avaliacao da transferéncia de politica do tratamento
diretamente observado para tuberculose em Ribeirdo
Preto/SP : visao dos profissionais de saude / Ellen Cristine
Ramdohr Sobrinho. -- Sao Carlos : UFSCar, 2014.

97 f.

Dissertacao (Mestrado) -- Universidade Federal de Sao
Carlos, 2014.

1. Tuberculose. 2. Terapia diretamente observada. 3.
Servicos de saude. 4. Enfermagem. I. Titulo.

CDD: 616.995 (20%)




_ B UFSCar
- Q UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
UFP{"rﬂ CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE nf
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM ———————=
Prograna de POs-Graduacdo en Enfernagen

FOLHA DE APROVACAO

Aluna: ELLEN CRISTINE RAMDOHR SOBRINHO

DISSERTACAOHDE MESTRADO DEFENDIDA E APROVADA EM 06/06/2014
PELA COMISSAO EXAMINADORA:

v/ Qoam 2. QP\JUL )n o

Profa. Dra. Rosely Moralez de Figueiredo
( PPGEnf/UFgGar)

Prof. Dr. Pedrb Fredemir Palha
(EERP/USP)

Profa. Dra. Fabiana-de Sous&Orlandi
(DGerol UFSCar)

Presidente da Coordenagéo de Pés-Graduagio
Profa. Dra. Priscilla Hortense




Dedicatoria

Aos profissionais de saude, especialmente os que trabalham com a Atengéo a
Tuberculose. Que todos possam usufruir desta pesquisa e buscar atualizagéo e
capacitacdo profissional, sendo estes imprescindiveis para a realizagdo de uma

assisténcia a saude de qualidade.
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SOBRINHO, E. C. R. Avaliacdo da transferéncia de politica do Tratamento
Diretamente Observado para tuberculose em Ribeirdo Preto/SP: visdo dos
profissionais de saude. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pdés-Graduagdo em
Enfermagem. Universidade Federal de S&o Carlos. S&o Carlos, 97 p., 2014.

RESUMO

A tuberculose é considerada um grande problema de saude publica no mundo,
sendo o Brasil classificado como o 162 pais de maior incidéncia da doencga. Para
reverter e priorizar esse quadro foi langada a estratégia DOTS, na qual se
recomenda a implantacdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o
controle da doenca. Compreender o modo como as politicas publicas, em especial o
TDO, estdo sendo implementadas e transferidas para a realidade brasileira mostra-
se muito importante visto que estas afetam a rotina diaria de inumeros servigos de
saude. Portanto, este estudo tem como objetivo analisar a transferéncia de politica
do tratamento diretamente observado no municipio de Ribeirdo Preto/SP. Espera
ainda analisar e compreender o processo de transferéncia dessa politica do TDO
segundo a vivéncia dos profissionais de saude na implementagdo dessa politica em
sua rotina, tomando como analise trés dimensdes que perpassam a transferéncia de
politicas: informagéo, conhecimento e inovagéo. Trata-se de um estudo transversal,
no qual participaram todos os profissionais de saude que atuam junto ao TDO no
municipio. Os dados foram coletados através de dois instrumentos. A maioria dos
profissionais era do sexo feminino (80,8%), possuindo de 41 a 50 anos (50%), sendo
a maioria pertencente a equipe de enfermagem (69,2%) e com média de tempo de
servico de 10,5 anos. Foram encontradas dificuldades principais em relagdo as
discussbes sobre o TDO com a populagdo, treinamentos e capacitagoes,
participacdo dos doentes na elaboracdo do plano de cuidado individual, autonomia
na escolha da modalidade de tratamento, criacdo de novas estratégias para
trabalhar com o TDO e utilizacdo de recursos comunitarios. Na comparacao das
médias obtidas junto com as variaveis sociodemograficas observou-se associagao
estatistica em relagcao aos fatores idade, fungdo e tempo de servigo. Os resultados
deste estudo evidenciaram que existem algumas fragilidades em relagdo ao TDO no
municipio. Além disso, também concluiu que a Transferéncia de Politica, segundo os
profissionais de saude, ocorreu de forma voluntaria no municipio.

Palavras-Chave: Tuberculose, Terapia Diretamente Observada, Servigos de Saude,
Enfermagem.
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Apresentacao

1.0 APRESENTAGAO

Este estudo esta inserido dentro do projeto multicéntrico “Avaliagdo da
Transferéncia de Politicas de Saude do Tratamento Diretamente Observado em
alguns municipios da regido sul, sudeste, nordeste e norte”, aprovado pelo Edital
Universal CNPqg numero 14/2011, financiado sob o processo numero 479180/2011-
3. O estudo esta sendo desenvolvido pelo Grupo de Estudos Epidemioldgico-
Operacionais em Tuberculose da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (GEOTB/EERP-USP), juntamente com a Rede Brasileira
de pesquisas em Tuberculose (REDE-TB) em quatro municipios, sendo um da
regido sudeste (Ribeirdo Preto-SP), um da regido sul (Porto Alegre), um da regiao
norte (Manaus-AM) e outro da regido nordeste (Jodo Pessoa-PB).

O grupo GEOTB tem como propdsito buscar apoio para avangar no
estudo da tematica “Atencao a Tuberculose” em sistemas de saude através de uma
equipe de pesquisadores que vem desenvolvendo estudos de forma integrada,
reunindo pesquisadores de entidades governamentais (coordenagao estadual e
municipal), instituicbes de ensino superior (Estaduais e Federais), estudantes de
doutorado, mestrado e iniciagdo cientifica, Centros de Pesquisa e Agéncias de
Cooperacao Internacional.

A Universidade Federal de Sdo Carlos é uma das colaboradoras deste
projeto de edital universal e espera-se que os resultados obtidos nesta pesquisa
contribuam para a melhoria da qualidade dos servicos que atendem aos doentes de
TB. Este estudo que tem como tema central avaliar a Transferéncia de Politica (TP)
do Tratamento Diretamente Observado (TDO) no municipio de Ribeirdao Preto/SP,
analisando a implantagdo, manutencdo e cobertura desta pratica no municipio;
ressaltando a identificagdo dos aspectos epidemioldgicos, sociais, histéricos e
politicos; e expondo informagbes que contribuam para o planejamento e

sustentabilidade de tal pratica.
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2.0. INTRODUGAO

2.1. Tuberculose como Problema de Saude Publica

A tuberculose (TB) é uma doencga infecciosa, potencialmente prevenivel
e curavel, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, que afeta predominantemente
os pulmdes. E um agravo considerado como um problema de satde publica no
Mundo, sendo assim preocupa diversas autoridades mundiais (PROTTI et al., 2010;
BRASIL, 2011a). Além disso, se classificada como a segunda causa de mortes por
doengas infecto contagiosas em todo o mundo, apos o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) (WHO, 2013).

Trata-se de uma doenca relacionada a pobreza, a presenca de
conglomerados e as situagdes de vulnerabilidade social. Os estudiosos da area a
referem como uma “doenga negligenciada e esquecida das politicas publicas”,
principalmente devido a realizagdo de grandes investimentos em estudos sobre o
tratamento da doenca e ndo sobre sua prevencao (RUFFINO-NETO, 2002).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estimou que o ano de 2012
obteve uma incidéncia de 8,6 milhdes de casos de TB no mundo, correspondendo a
122 casos/100.000 habitantes. Desses 8,6 milhdes, os homens apresentaram a
maior concentragao da doencga (5,2 milhdes de casos), seguido pelas mulheres (2,9
milhdes de casos) e criangas (0,5 milhdes de casos). No mesmo ano, foram
registrados 1,3 milhdo de mortes por TB, sendo 940.000 mortes de pessoas néao co-
infectadas, registrando um declinio de 45% desde 1990. A prevaléncia da doenga foi
estimada em 12 milhdes de casos, equivalendo a 169 casos/100.000 habitantes,
registrando uma reducgéo de 37%. Estes dados demonstram que desde a década de
1990, as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade da doenga estdo em
constante declinio (WHO, 2013).

Dos 22 paises que séo responsaveis por 81% de toda a incidéncia da
doenga no mundo, o Brasil situa-se na 162 posicdo em relagao ao numero de casos.
No ano de 2012, foram notificados 71.230 casos novos da doenca, sendo que
destes, 60.933 eram de tuberculose pulmonar. A doencga alcancou 4,9 mil mortes no
ano, excluindo os casos de co-infeccdo, o que equivale a 2,5 de mortes por 100.000

habitantes. Além disso, o pais apresentou uma taxa de 76% em relagdo ao sucesso
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do tratamento, sendo a maior taxa de sucesso registrada entre os 22 paises com a
maior incidéncia da doenca (WHO, 2013). Isso significa que apesar do pais
apresentar uma alta incidéncia da doenca, ele esta tentando reverter esse quadro.

No Brasil, a distribuicdo de casos se concentra em 315 municipios dos
5.564 existentes no Pais, corresponde a uma totalidade de 70% dos casos (MS,
2013).

O estado de Sdo Paulo é o maior detectador no numero absoluto de
casos e 0 Rio de Janeiro é o estado que apresenta a maior incidéncia da doenca
(BRASIL, 2011a). Em Sao Paulo, no ano de 2010, foram notificados 18.571 casos
de TB, sendo 16.165 casos novos (SAO PAULO, 2011a). Ribeirdo Preto é um dos
73 municipios prioritarios para o controle da doenga no Estado (PINTO; PAULA;
PARRON JR, 2006), no ano de 2010, notificou 178 casos da doenca, sendo 165
casos novos, seis recidivas e sete retratamentos apds abandono (SAO PAULO,
2011b).

Os numeros apresentados manifestam a expressdo de um grande
problema de saude publica que necessita de politicas publicas adequadas e efetivas
para o controle dessa doenca.

Portanto, o tratamento da tuberculose ainda €& muito complexo e
demorado, envolvendo varios atores e setores de saude e o abandono ainda € um
dos grandes obstaculos no controle da doenga. Visto isto, a OMS recomendou a
implantacéo da estratégia DOTS (Directly Observed Therapy Short-Course), sendo o
Tratamento Diretamente Observado (TDO), o principal componente para o controle

da doenca.

2.2. Tratamento Diretamente Observado

A TB passou a ser vista como prioridade no cenario internacional a
partir de 1993, sendo declarada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como
emergéncia mundial e foi pedido aos governos, comunidade cientifica e sociedade
civil, para redobrarem seus esforcos para o controle da doenga. Em consequéncia
disso, a OMS recomendou e estabeleceu a estratégia DOTS a fim de controlar a
doenga com a implantagdo de um conjunto de atividades, objetivando o controle da
TB. (BRASIL, 2010a; BARREIRA; GRANGEIRO, 2007). Essa estratégia prevé o
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alcance de metas estabelecidas em relagdo a doenga, como deteccao de 70% dos
casos, cura de 85% dos casos tratados e reducdo das taxas de abandono do
tratamento (BRASIL, 2011a).

Esta estratégia pode ser entendida como um conjunto de boas praticas
para o controle da doenca e se fundamenta em cinco pilares: compromisso politico
com o fortalecimento de recursos humanos e garantia de recursos financeiros,
elaboracao de planos de agdo e mobilizagao social; diagndstico por meio de exames
bacteriologicos de qualidade; tratamento padronizado com supervisdo da ingesta
medicamentosa; fornecimento e gestédo eficaz dos medicamentos e, por fim, sistema
de monitoramento e avaliagdo agil que permita o acompanhamento dos casos
(BRASIL, 2010a; BRASIL, 2011a). Portanto, o Tratamento Diretamente Observado
(TDO) se encaixa como o quarto componente da estratégia DOTS, sendo
considerado um dos fatores cruciais para o aumento das taxas de cura da doenca e
diminuicdo da disseminacdo da mesma, melhorando, assim, os indicadores de
saude existentes.

O TDO sendo um elemento-chave da estratégia DOTS visa, portanto,
fortalecer a adesao do paciente ao tratamento e prevenir o aparecimento de cepas
resistentes aos medicamentos, melhorando a probabilidade de cura da doencga e
reduzindo o abandono do tratamento (BRASIL, 2011a). Ele consiste na supervisao
da ingesta medicamentosa, de preferéncia diaria, de segunda a sexta-feira na fase
de ataque e no minimo trés vezes por semana na fase de manutencio. Deve ser
administrado por profissionais de saude ou eventualmente por outra pessoa, desde
que devidamente capacitada para tal atividade e monitorada por um enfermeiro,
colocando tal profissional como participante ativo na administracdo do TDO
(BRASIL, 2010a). Esta atividade é vista por Barreto et al. (2011), como uma
estratégia para evitar o desenvolvimento da TB multirresistente (BARRETO et al.,
2011).

Portanto, a implantacdo dessa modalidade de tratamento constituiu
uma mudanca visivel na forma de administrar os medicamentos, fazendo com que
um profissional treinado passasse a observar a tomada da medicagcédo do paciente,
garantindo a conclusdo do tratamento e reduzindo as taxas de abandono do mesmo
(BRASIL, 2011a). Essa estratégia operacional é recomendada para todos os casos

de tuberculose (novo ou retratamento) e vai muito além da observacédo da ingesta
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medicamentosa. O profissional e o servigo de saude, ao participarem ativamente do
tratamento, eles acabam estabelecendo um vinculo muito forte com o doente,
removendo as barreiras que impedem a adesdo, usando estratégias de reabilitagdo
social e melhorando a autoestima do doente (BRASIL, 2011a).

A escolha dessa modalidade de tratamento deve ser decidida
conjuntamente entre a equipe de saude e o doente, levando em consideragcdo a
realidade vivenciada pelo paciente e a estrutura oferecida pelo servigo de saude.
Além disso, o tratamento também recomenda como estratégias motivadoras, o uso
de incentivos (lanches, auxilio alimentagao, cesta-basica e etc.) e os facilitadores de
acesso como o vale-transporte (BRASIL, 2011a).

O local da administracdo do medicamento deve ser pactuado entre o
profissional e o doente, tendo em vista as particularidades de cada caso, e
normalmente sdo consideradas quatro tipos de modalidades de supervisao:
domiciliar, na unidade de saude, prisional e compartilhada. O final do TDO é definido
como a observagao de, no minimo, 24 tomadas de medicamentos na fase de ataque
e 48 tomadas observadas na fase de manutencéo (BRASIL, 2011a).

No ano 2000, os Estados Membros das Nag¢des Unidas assumiram, em
uma Assembléia do Milénio, a meta de combater o HIV/Aids, malaria e outras
doencas, incluindo a TB. Esse compromisso, visava deter até 2015, a prevaléncia e
a mortalidade relacionada a tuberculose. Além disso, foi elaborado um documento, o
qual considerava a TB como uma importante doenga estigmatizante e que inclui
entre os seus afetados, além de mulheres e criancas, grupos marginalizados e
vulneraveis como: presidiarios, pacientes com aids, entre outros (WHO, 2002a).
Essa Assembléia foi muito importante para a ampliagdo das diretrizes do DOTS,
ocorridas em 2002, focando acdes relacionadas a associacdo TB/HIV e a resisténcia
aos medicamentos (TB-MDR). Nessa ampliacao, foi fundamentada a identificacdo de
no minimo 70% dos casos baciliferos e a cura de 85% dos casos, segundo as metas
estabelecidas pela OMS (WHO, 2002b).

Em 2006, a OMS em parceria com a STOP TB Partnership, langou o
Plano Global Stop TB, que era uma estratégia de controle e cuidados em TB. Essa
estratégia estava associada a novas metas globais a fim de reduzir o numero de

casos da doenca e de mortes, fixando metas para o ano de 2015. Essas metas
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consistiam na reducdo de metade das taxas de prevaléncia e morte por TB e na
eliminacao da doenca até o ano de 2050 (WHO, 2013).

Em 2007, a OMS avaliou e reconheceu que as metas de detecgao e
cura estabelecidas para o ano de 2005 ndo foram atingidas apesar dos avangos
ocorridos em alguns paises. Em consequéncia disso, foi langado o Plano Global de
Combate a Tuberculose (The Gobal Plan to STOP TB 2007-2015), o qual descrevia
as acgdes necessarias para atingir as metas preconizadas anteriormente e reduzir a
incidéncia, prevaléncia e as taxas de mortalidade da doenga (DYE; HOSSEINI,
WATT, 2007). Atualmente, o plano de estratégia e controle da doenga abrange o
periodo de 2011-2015, sendo preconizadas as mesmas metas dos anteriores (WHO,
2012).

No Brasil a estratégia DOTS foi lancada em 1996, através do Plano
Emergencial para o Controle da TB. Neste plano, o Ministério da Saude passou a
recomendar a implantagcdo do tratamento supervisionado, o qual foi formalmente
oficializado em 1999 por meio do Programa Nacional de Controle da TB (PNCT)
(BRASIL, 2004). Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude do Brasil definiu a TB
como uma prioridade entre as politicas governamentais de saude, preconizando as
metas de detecgao e cura estabelecidas pela OMS (RODRIGUES et al., 2007).

No ano de 2002, criou-se a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS), que trouxe o controle da TB como uma das estratégias da Gestédo Plena da
Atencao Basica Ampliada, sendo incorporada por todos os sistemas municipais de
saude. Sendo assim, visava a estruturagdo da Atencao Basica, que passava a ser
também uma competéncia dos 6rgaos federativos subnacionais, nas quais deveriam
estar incluidas ag¢des de implantagdo e manutencdo da estratégia DOTS e do TDO
(BRASIL, 2002), que é o foco principal deste estudo.

Em 2006 foi langada a estratégia Stop-TB/OMS, que visava alcancgar as
metas globais estabelecidas pela OMS. Esta estratégia tomou como sua principal
questdo a estratégia DOTS e acrescentou diversas agdes, passando a apresentar
seis componentes. Entre eles, encontravam-se: expandir e aperfeicoar a qualidade
da estratégia DOTS; tratar a coinfeccdo TB/HIV e implementar agdes colaborativas
que prevenissem e controlassem a TB-MDR, priorizando as pessoas do sistema
prisional, refugiados, moradores de rua e outras populagdes vulneraveis; fortalecer o

sistema de saude, participando das melhoria das politicas de saude, recursos
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humanos, financiamento, gestdo, atengdo e sistemas de saude, compartilhando e
adaptando inovagdes que fortalecam o sistema de saude; envolver todos os
provedores da saude, promovendo abordagens publicas e privadas e fazendo
padronizagdes internacionais de atencdo a TB; empoderar portadores de TB e
comunidades, trabalhando com leis, comunicagao, mobilizagdo social, participacao
comunitaria e carta de direitos do paciente e por fim, capacitar e promover pesquisas
operacionais que desenvolvam novos meios diagndsticos, medicamentos e vacinas
(BRASIL, 2011a).

Vale afirmar que no periodo de seis anos (2000-2006), a proporgéao de
unidades de saude que oferecem o TDO no pais aumentou de sete para 81%, o que
representa um indicador expressivo. Porém, este aumento ainda n&o recai
positivamente sobre os indicadores de cura da doencga, visto que tal realidade
parece nao atingir mais do que Y2 dos pacientes em tratamento (BARRETO et al.,
2011).

Estudo que buscou identificar os significados da DOTS entre os
profissionais de saude verificou que estes desenvolvem o tratamento supervisionado
a partir do que eles pensam ser adequado para o paciente, j4 que nao ha
capacitacdo adequada. Além disso, para estes profissionais, a DOTS significa
principalmente manter a atengdo no doente para que ele ndao abandone o
tratamento. Também consideram que a adesdo é facilitada com a integracdo de
algum membro da familia no tratamento do doente. Além disso, a adesédo a
estratégia também pode ser facilitada com a presenga de incentivos na instauracao
do projeto terapéutico. Portanto, verificou-se que a estratégia DOTS apoia a adesé&o
ao tratamento, estando diretamente associadas (TERRA; BERTOLLOZI, 2008).

A estratégia DOTS possui algumas limitagbes que sao apontadas pelos
profissionais de saude que trabalham na area. Entre elas, encontram-se a burocracia
da estratégia, a falta de conhecimento dos profissionais em relagcdo a estratégia,
irregularidades no fornecimento dos incentivos e a responsabilizagdo do profissional
de saude em relagao ao tratamento do doente (TERRA; BERTOLLOZI, 2008).

Estudos sobre TB realizados no interior de Sao Paulo apontam
fragilidades no conhecimento dos profissionais de saude sobre a doenga e sobre o
TDO (SOBRINHO et al., 2013; FREITAS et al., 2013; DIAS et al., 2013a). Portanto,

existe a nitida necessidade de acdes educativas especificas para os profissionais de
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saude que lidam com essa tematica, visto que os mesmos desempenham um papel
muito importante no controle da doenca.

A estratégia DOTS foi implantada no municipio de Ribeirdo Preto no
ano de 1998, desde entdo, suas agdes vém sendo realizadas nos ambulatorios
especializados, denominados Programas de Controle da TB (PCT). Estes estédo
localizados em quatro distritos (norte, sul, central e oeste) (NOGUEIRA et al., 2006).
Esta pratica, segundo informagdes colhidas junto a coordenagao do PCT, apresenta
cobertura de 93% dos doentes em tratamento. Tal resultado se apresenta como
relevante, porém, ao mesmo tempo, apontam-se fragilidades relacionadas a baixa
deteccao de casos, o que revela a importancia em se analisar a cobertura do TDO e
o modo como as transferéncias de politicas estdo sendo implantadas no referido

municipio.

2.3. Tuberculose nos Servigos de Saude

Na ultima década, o Ministério da Saude definiu o controle da TB como
uma de suas principais prioridades. Em consequéncia disso, passou a elaborar
planos estratégicos e emergenciais para fortalecer e ampliar as agcbes de saude a
nivel nacional, estadual e municipal (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

Nesse contexto, o PNCT tem se articulado e estruturado para promover
estratégias que visem a descentralizagdo e horizontalizagdo das agdes de
prevencao, vigilancia e controle da TB. Isto vém ocorrendo principalmente no ambito
da Atencgao Primaria, juntamente com parcerias entre os outros setores de saude
(BARREIRA, GRANGEIRO, 2007). Entretanto, ainda existem muitas diferencas de
incidéncia da doencga no pais demonstrando a grande disparidade regional existente
entre as unidades federadas, o que acaba justificando a adogdo de medidas
descentralizadoras a fim de viabilizar as politicas publicas (VILLA et al., 2006).

No Brasil, os servicos de saude que trabalham no controle da TB se
diferem de outros paises devido ao fato de estarem integrados a Ateng¢ao Primaria e
terem o suporte de um sistema publico de saude (WHO, 2008).

Com a expansado das agbGes de controle da TB para 100% dos
municipios, a Atengcdo Basica (AB) tornou-se prioridade, sendo esta vista como a

porta de entrada do doente com TB. Entretanto, apenas 60% dos casos sao
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identificados nesses servicos de saude, demonstrando ainda poucas acodes
desenvolvidas na busca de casos (MS, 2013). Portanto, deve-se estimular parcerias
entre os servigos para integrar as agdes de vigilancia em saude, priorizando os
Programas de Controle da Tuberculose (PCTs) nesses locais (BRASIL, 2011a; MS,
2013). Além disso, é necessario fortalecer as agoes entre os PCTs e as geréncias da
AB, articulando-os no enfrentamento da doencga (MS, 2013).

Neste cenario, a Estratégia Saude da Familia vém como uma proposta
de ampliagao significativa das a¢des de controle da doenga no pais, principalmente
na implementacdo da “busca ativa” em sua rotina, aproximando o doente aos
servicos de saude e aumentando as chances de conclusdo do tratamento e cura.
Entretanto, ainda torna-se necessario qualificar as equipes de saude quanto a
tematica da TB (MS, 2013).

Para o ano de 2013, o MS estabeleceu como prioridade a ampliagao do
diagnostico, com a ajuda de uma nova tecnologia (Teste rapido para TB), e o
fortalecimento das acbes na Atencdo Basica. Devido a isso, o PNCT tem se
aproximado do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) a
fim de estabelecer agdes conjuntas para enfrentar os determinantes sociais oriundos
dessa doenga (MS, 2013).

Apesar da prioridade que tem sido dada a expansdo da estratégia
DOTS no controle da TB, muitos problemas ainda persistem. O Brasil, sendo um
pais de grande extensao territorial e diferengas regionais, ainda nado conseguiu
atingir as metas preconizadas pela OMS. Entre os desafios que ainda persistem
nesse processo encontram-se: insuficiéncia na formagado de profissionais para
enfrentar o problema; fragilidade no setor saude dos municipios; falta de mobilizagéo
social no controle da doenga; falta de financiamento regular ao PCT; falta da
garantia de acesso universal, aos servigos de saude, a todos os cidadaos e falta de
incentivo nas pesquisas operacionais desse problema (RODRIGUES et al., 2007).
Visto isto, torna-se extremamente necessario investir em pesquisas operacionais
que avaliem e indiqguem a qualidade da atencdo a saude prestada e as politicas de
saudem implementadas em nosso pais.

Essas avaliagbes tém por objetivo produzir dados confiaveis aos
problemas de determinadas populacdes e melhoria no desempenho dos servigos de

saude (FIGUEIREDO et al.,, 2009). Desta forma, as avaliagbes normalmente séo
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observadas sob a perspectiva transdiciplinar, a qual se utiliza de conceitos, teorias e
instrumentos de outras areas de conhecimento a fim de contribuir na tomada de
decisbes na reorganizagao das ag¢des avaliadas.

Em relacéo aos servigos de saude, Gonzalez et al., 2008 realizou uma
avaliagao qualitativa junto aos doentes de TB e observou que o desempenho dos
servicos de saude ¢é influenciado pela disponibilidade de recursos
humanos/materiais, organizagdo interna e auséncia do doente no domicilio. As
dificuldades de recursos materiais e humanos, o contexto sécio-cultural e econémico
do doente foram identificados como os principais aspectos influenciadores no
desempenho dos servigos de saude. Desta forma, percebe-se que o bom
desempenho na execugao do TDO depende da garantia de uma estrutura minima
para a atuagédo das equipes e da integragao dos esforgcos entre os diferentes atores
no controle da TB, possuindo como finalidade a otimizacdo de recursos e o
desempenho consciente dos profissionais que estdo neste contexto. Outro trabalho
desenvolvido no interior de Sdo Paulo também apontou os profissionais de saude
percebem a falta de recursos humanos e materiais como um dos pontos
desfavoraveis do PCT (CALIARI, FIGUEIREDO, 2012).

Portando, entende-se que analisar a transferéncia de politica (TP) do
TDO por meio dos profissionais de saude se faz necessario visto que essa politica
esta sendo efetivada em todo o contexto municipal. Além disso, merece uma
avaliagdo do modo como tem sido conduzida em razao de sua importancia para o
controle da doenca no que se refere a diminuicdo do abandono, reducédo da

mortalidade e elevacao das taxas de cura.

2.4. Revisao de Literatura— DOTS e TDO

De acordo com a importancia da problematica sobre TB fez-se
necessario uma busca aprofundada e especifica sobre a tematica do DOTS e TDO
publicada na literatura nacional e internacional. Devido a isso, foi realizado uma
revisdo sobre tudo o que esta sendo publicado na area. A busca foi realizada na
base de dados MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System On
Line).
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No primeiro momento, foi realizada a busca e identificacdo dos
descritores indexados e pertencentes ao DECS (Descritores em Ciéncias da Saude)
através da Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Foram encontrados os seguintes
descritores: “tuberculose pulmonar”, “terapia diretamente observada” e “servigcos de
saude”.

Na base de dados MEDLINE, ao cruzar os trés descritores de assunto
encontrados no DECS néo foi encontrado nenhum resultado. Por isso optou-se pela
utilizacdo da combinacdo dos dois primeiros descritores de assunto. Nesse
cruzamento foram encontrados 348 artigos no total, sendo que no periodo de 2009 a
2013 foram encontrados 108 artigos publicados.

Portanto, os critérios de inclusdo selecionados para os artigos
encontrados foram: artigos publicados de janeiro de 2009 a dezembro de 2013,
publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol, artigos publicados na integra,
disponiveis online e que pertencessem ao objeto de investigagao.

No inicio, foram selecionados apenas os artigos que se adequavam
aos seguintes critérios de inclusdo: artigos publicados nos ultimos cinco anos e que
pertencessem a uma das trés linguas selecionadas, totalizando 97 artigos. A partir
desses artigos selecionados, foram lidos o titulo e resumo de cada um deles para
verificar se o mesmo estava adequado ao objeto de investigagdo. Sendo assim,
foram selecionados 28 produgdes para leitura na integra.

No total, foram encontradas trés producbes nacionais e 25
internacionais, o que comprova que essa modalidade de tratamento vem sendo
discutida tanto no contexto nacional quanto internacional.

Os estudos internacionais foram realizados de modo mais expressivo
na Franga (seis produgdes), seguido pela Inglaterra (quatro produgdes). O Brasil
encontra-se como o terceiro pais de publicagdo dentre os artigos selecionados,
juntamente com o Paquistao.

Os artigos encontrados, em sua maioria, estavam relacionados ao
custo-efetividade, beneficios, percepcdes dos pacientes neste tipo de tratamento e

opiniao dos profissionais de saude.
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3.0 REFERENCIAL TEORICO

Este estudo possui como base conceitual a “Transferéncia de Politica”,
que é um assunto de cunho nacional e internacional que vem sendo estudado mais
recentemente, revelando a importancia da analise das politicas publicas nos
diferentes contextos. As transferéncias de politicas sdo importantes em todos os
paises e envolvem diversos niveis, instituicdes e organizagdes. Sendo assim, essa
abordagem € capaz de oferecer conceitos e teorias que possibilitem a analise de
pesquisas operacionais através de uma nova perspectiva (BISSEL; LEE; FREEMAN,
2011).

De acordo com Dolowitz e Marsh (2003, p. 101), a Transferéncia de
Politica é definida como: “processo pelo qual as politicas e/ou praticas de um sistema
politico sdo alimentadas e utilizadas na arena dos formuladores de politica de outro sistema
politico”,

Segundo eles (1996, p. 344), esse processo € definido como ‘“um
processo no qual o conhecimento de ideias, instituicbes e programas em um tempo ou
espacgo é colocado na arena de decisdes para o desenvolvimento de politicas e programas
em outro tempo e contexto”.

Evans (2006, p.480), traz esse conceito definido como: ‘o
desenvolvimento de uma politica que objetiva embasar um processo ou uma Ssérie de
processos nos quais o conhecimento sobre instituicées, politicas ou sistemas é transferido
para outro setor ou nivel de governanga”.

Adotaremos o referencial de TP utilizado por Dolowitz e Marsh (2003) e
por Evans (2006), por serem considerados mais completos e detalhados,
possibilitando analisar de forma mais abrangente o objeto de pesquisa.

Quando ocorre a TP, esta deve ser cuidadosamente analisada pelos
tomadores de decisdo, visto que estes devam ser capazes de entender os motivos
pelos quais as politicas ou programas foram merecedores de maior atengdo em
detrimento de outros existentes. Isso torna necessario saber compreender e
distinguir os dois tipos de transferéncias relatados pela literatura — a voluntaria e a
coerciva (DOLOWITZ; MARSH, 1998).

A transferéncia voluntaria é originaria de um problema ou insatisfacéao

com a situagdo atual, tendo como consequéncia a busca da superacdo desta
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situacdo de modo natural, portanto, a politica adotada para esta situagcdo é
incorporada naturalmente. Normalmente os sujeitos envolvidos, nessa modalidade
de transferéncia, buscam solugbes que sejam facilmente adaptadas a politica
existente ou o desenvolvimento de uma nova politica (DOLOWITZ; MARSH, 1996;
DOLOWITZ; MARSH, 1998).

A transferéncia coerciva ocorre quando existe a obrigatoriedade de
incorporagdo de uma politica, independentemente da vontade dos agentes de
mudancga envolvidos em sua formulagdo. Normalmente ocorre quando um governo
impde a outro a adogcdo de uma determinada politica (DOLOWITZ; MARSH, 1996;
DOLOWITZ; MARSH, 1998).

Obrigacéo real Racionalidade limitada

Transferéncia
Voluntéria

Transferéncia
Coerciva

Racionalidade perfeita
Condicionalidade Necessidade percebida

Fonte: Adaptado de Turgeon; Gadnon; Michaud; Tremblay, 2008.

Segundo Dolowitz e Marsh (2000), a transferéncia pode ocorrer entre
paises, regides, territorios, cidades ou distritos e entre diferentes niveis territoriais e
podem ser reconhecidos quatro niveis de transferéncia: Integral, quando envolve
uma transferéncia direta e completa de uma politica ou programa; Emulagéo,
quando envolve a transferéncia de ideias e principios gerais de politicas e
programas; Combinagéo de diferentes ideias, que ocorre quando ha a combinagao
de diferentes ideias, originando novas politicas ou a combinagao de duas ou mais
experiéncias a serem desenvolvidas e Inspiragdo, quando ideias e orientacbes
gerais de uma politica s&o originarias de outro lugar, inspirando mudangas politicas
em outra area, mesmo sem ter qualquer semelhancga entre a politica resultante e a
original.

O processo de TP é continuo e se da através do envolvimento de
diversos atores ou grupos, chamados por Turgeon et al. (2008) de agentes “oficiais”

e “agentes nao-estatais” de transferéncia. O primeiro grupo € representado por
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individuos ou organizagdes estatais que trabalham em administragbes publicas
(profissionais, gestores) eleitos oficialmente, membros de partidos politicos,
agéncias de governo ou forgas-tarefas nacionais e internacionais. Ja o segundo
grupo, inclui as organizagdes nao-governamentais (ONGs), institutos de pesquisa,
universidades, grupos de pressdo, organizagdes voluntarias e consultores
multinacionais (TURGEON et al., 2008). Neste trabalho, focaremos o primeiro grupo
devido a sua importancia no desenvolvimento e avaliagdo da transferéncia de uma
determinada politica, principalmente durante o estagio de implementagao desta, nos
servigos de saude (DOLOWITZ; MARSH, 1998).

Existem diversos elementos que podem ser transferidos, entre eles
encontram-se: politicas (objetivo, conteudo e instrumentos), programas, instituicoes
e ideologias (DOLOWITZ; MARSH, 2000). Segundo Stone (2004), os elementos
transferidos podem ser classificados em duas grandes categorias: elementos duros
e elementos leves. Os elementos duros sao legislagdes, regulagdes, instituigdes,
instrumentos de politicas publicas, abordagens politicas e programas. Os elementos
leves sao ideias, principios, aprendizados e interpretagcdes obtidas de outras
politicas.

A transferéncia de politicas publicas pode ocorrer de forma que os
tomadores de decisdo nao necessitem adotar a politica como um todo, mas
promover adaptacdes a partir de politicas originais, adaptando-as ao cenario local e
a outro contexto. Os processos de transferéncia podem ser facilitados ou inibidos por
alguns fatores como: a complexidade politica, efeitos de interacdo, restricdes
institucionais, restrigbes na execugdo e linguagem (DOLOWITZ;, MARSH, 1998).
Este estudo tem como meta identificar e compreender os fatores que potencializam
ou inibem a transferéncia do TDO, principalmente no contexto municipal da atengao
a saude, refletindo na assisténcia prestada.

Portanto, o presente estudo tera como foco a investigagdo da
transferéncia do TDO, ja que € uma politica de saude transferivel de um sistema
para o outro ou de um governo para o outro. E terd como questdo norteadora: Como

ocorre a transferéncia de politica do TDO no municipio de Ribeirdo Preto/SP?
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3.1. Reviséao da literatura — Transferéncia de Politicas

Em consonancia com a problematica que a TB representa para a
saude publica e as estratégias desenvolvidas para o controle da doencga, faz-se
necessario uma investigacao profunda acerca das publicacbes sobre a tematica a
ser estudada. Portanto, foi realizado uma revisao sobre o que esta sendo publicado
na area sobre a transferéncia de politicas publicas, tanto no cenario nacional quanto
internacional. Essa busca visou descobrir o que esta sendo publicado no mundo
sobre a transferéncia de politicas publicas no geral.

As buscas foram realizadas nas bases de dados MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System On Line) e CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature).

Na primeira etapa da revisdo, ocorreu a busca e identificagdo dos
descritores indexados e pertencentes ao DECS (Descritores em Ciéncias da Saude)
e Mesh (Medical Subject Headings). N&o foi encontrado nenhum descritor indexado
que se referisse ao processo de TP. Portanto, optou-se por realizar uma revisdo com
o descritor ndo indexado: “transferéncia de politicas”/“policy transfer”, por considera-
los muito pertinentes ao estudo.

Os critérios de inclusdo selecionados para os artigos encontrados
foram: artigos publicados de janeiro de 2009 a dezembro de 2013, publicados nos
idiomas portugués, inglés e espanhol, artigos na integra, disponiveis online e que
pertencessem ao objeto de investigagao.

Na base de dados MEDLINE, ao utilizar o descritor em portugués ou
inglés, nao foi encontrado nenhum resultado ou mengédo do mesmo na referida base
de dados.

Na base de dados CINAHL, foi utilizado apenas o descritor em inglés,
devido aos tipos de publicagcbes da mesma. Buscou-se produgdes que fossem
publicadas de janeiro de 2009 a dezembro de 2013, com texto completo, resumo
disponivel e publicados na lingua inglesa. Dentro destes critérios de inclusdo foram
encontrados 12 artigos.

Nenhum dos artigos encontrados abordava a TP na tematica da TB. As

publicacbes encontradas tratavam a TP em areas como: conhecimento, idosos,
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deméncia, trabalho de parto, politicas farmacéuticas, propriedades e uso da terra,
cancer, formacéo, comunidade aborigene, pesquisa em saude e educacgao.

Deste modo, nota-se uma lacuna na produgao de conhecimentos sobre
a questdo da transferéncia de politica. Além disso, os estudos existentes nao
compreendem a tematica da TB. Devido a isso, essa pesquisa se faz muito
necessaria, pois abordara uma nova forma de compreender o processo de
transferéncia de politicas do TDO segundo a realidade vivenciada pelos profissionais

de saude, na implementacio dessa politica de saude em sua rotina.
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4.0 OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Analisar a transferéncia de politica do tratamento diretamente
observado (TDO) no municipio de Ribeirao Preto.

4.2. Objetivos especificos

v Identificar e analisar o perfil epidemioldgico da tuberculose no
municipio de Ribeirdo Preto no periodo de 2000 a 2010.

v Identificar e analisar as tipologias (Coerciva e/ou Voluntaria) da
transferéncia de politica do TDO sob a 6ptica dos profissionais de saude.
v Identificar e analisar as estratégias de informagao, conhecimento

e inovagao para a transferéncia de politica do TDO junto aos profissionais de saude.
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5.0 MATERIAL E METODOS

5.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, descritiva e corte
transversal. Esta pesquisa se insere no projeto multicéntrico tematico “Avaliacéo da
Transferéncia de Politicas de Saude do Tratamento Diretamente Observado em
alguns municipios da regido Sul, Sudeste, Nordeste e Norte”, aprovado e financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ —
Edital 014/2011).

Cabe ressaltar que esta pesquisa propdée um estudo avaliativo, cujo
objetivo & avaliar a transferéncia de politica do TDO no municipio. Segundo o
referencial estudado, a TP pode ser desenvolvida de uma forma mais voluntaria ou
coerciva. Nesta perspectiva, buscou-se analisar, segundo a opinido dos profissionais
de saude envolvidos, como as equipes incorporam essas agdes em seu cotidiano.
Além disso, visou identificar o estagio no qual se encontra a transferéncia da politica
do TDO, tendo em vista que este pode se encontrar na fase de informacao,
conhecimento ou inovacao.

A partir do referencial teérico escolhido para o estudo (Dolowitz e
Marsh, 2000) pdéde-se observar que a transferéncia da politica do TDO é vista como
um processo que perpassa por trés fases consecutivas: Informacdo, Conhecimento
e Inovagao. Esse processo de transferéncia pode encontrar-se na fase em que a
informacgéo sobre o TDO foi recebida e parar nesse estagio, ou pode passar para a
fase de conhecimento, onde o profissional assimila o que lhe foi informado. Pode
ainda, avancgar e se apresentar como uma inovagao, transformando o que foi
recebido (informagéo) e assimilado (conhecimento) em uma pratica incorporada no
cotidiano dos servigos de saude (inovagao). Além disso, a inovagao também pode se
referir a novas proposi¢des ofertadas pelos profissionais de saude e governos locais,

a fim de consolidar uma dada politica de saude.
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5.2. Populagao do estudo

Foram convidados a participar do estudo, todos os profissionais de
saude de Ribeirdao Preto/SP que estdo envolvidos com o TDO no municipio e que
concordaram com o estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (APENDICE A). Esta populacdo de referéncia é constituida por: médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, totalizando uma média de seis a

sete profissionais por unidade.

5.3. Local do estudo

O municipio de Ribeirdo Preto localiza-se na regido Noroeste do
Estado de Sido Paulo e conta com 649.556 habitantes por km? sendo o terceiro
maior municipio do interior do Estado de S&o Paulo e apresentando uma area
territorial de 650,955 km? (IBGE, 2013).

A cidade de Ribeirdo Preto foi escolhida pelo fato de ser um dos
municipios prioritarios para o controle da doenca no Estado de Sao Paulo, o qual se
destaca por registrar um dos maiores numeros de casos da doenga no Brasil.

Portanto, o municipio possui uma importante localizagdo geografica,
com caracteristicas sociais e econdmicas relevantes. Além disso, encontra-se em
um entroncamento rodoviario que possibilita acesso facil para diferentes regides do
Estado e do pais e localiza-se proximo aos principais polos econdmicos do interior
de Sao Paulo e de Minas Gerais (PREFEITURA DE RIBEIRAO PRETO, 2012).

A cidade conta com equipes de saude com areas delimitadas e
significativas taxas de incidéncia de TB e co-infecgédo (TB/HIV). Além disso, possui 0
TDO implementado no sistema de saude e exercem paralelamente, diversas
parcerias entre as universidades, os servicos de saude, equipes de PCT, Vigilancia
Epidemiolégica (VE), a Estratégia de Saude da Familia (ESF)/UBS.

A cidade € um dos 73 municipios prioritarios para controle da TB no

Estado de Sao Paulo, de acordo com o Programa Nacional de Controle da
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Tuberculose (PNCT), possuindo um dos maiores indices da doenca no Estado de
Sao Paulo (CVE SP, 2011).

Segundo informagdes da Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica do
municipio, as doencas de notificacdo compulséria que apresentam maior numero de
casos sao: aids, Dengue, Hepatite C, Hepatite B, Tuberculose Pulmonar e Meningite,
seguida da Hanseniase, Teniase e Esquistossomose.

A rede de atengcdo a saude do municipio esta organizada em cinco
distritos de saude (Norte, Sul, Leste, Oeste e Central), onde cada um conta com:
uma Unidade Basica Distrital de Saude (UBDS), Unidades Basicas de Saude (UBS),
Unidades Basicas de Saude com Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(UBS com PACS), Ambulatoérios de Especialidades e Unidades de Saude da Familia
(USF) (RIBEIRAO PRETO, 2009). Ao todo, a rede publica de saide do municipio
possui 36 Centros de Saude/Unidades Basicas de Saude, sete Clinicas
Especializadas/Ambulatérios Especializados, um Hospital Especializado, dois
Hospitais Gerais, 10 Policlinicas, nove Postos de Saude e dois Centros de Atencao
Psicossocial — CAPS (CNES, 2011).

Por sua vez, a atengdo a TB no municipio ainda esta organizada de
forma centralizada, sendo distribuida em cinco distritos de saude (Norte, Sul, Leste,
Oeste e Central). Cada distrito de saude conta com uma Unidade Basica Distrital de
Saude (UBDS), a qual atua como referéncia para as Unidades Basicas de Saude
(UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF). Porém, atualmente s6 existem quatro
UBDS ativas, pois a UBDS do distrito Leste encontra-se desativada. Os doentes de
TB sao, normalmente, diagnosticados nas unidades de Pronto-Atendimento e apos
encaminhados as UBDS para o tratamento e controle dos comunicantes. Além disso,
os doentes também podem ser encaminhados das USF ou UBS. Cabe ressaltar que
o processo de diagnostico da doenga pode ser demorado devido a dificuldade no
estabelecimento do diagndstico correto da mesma, a qual é, muitas vezes,
confundida com outros agravos como pneumonia devido a sua sintomatologia
semelhante. A modalidade de tratamento realizada predominantemente no municipio
€ o TDO, o qual é oferecido no local de preferéncia do usuario, podendo ser na

residéncia, no trabalho ou no préprio PCT (SMS, 2011). Cabe ressaltar, neste
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momento, que tais informagdes foram fornecidas pela Secretaria Municipal de Saude
do municipio.

A rede total de atencdo a saude é composta por 14 hospitais, cinco
UBDS (PA), 28 UBS, 13 USF, um Centro de Referéncia DST/aids, quatro Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e trés ambulatérios de Saude Mental. Em relagao a
distribuicdo dessas unidades, observa-se que as UBS e USF se concentram nas
regides de maior vulnerabilidade social do municipio, principalmente nos distritos
Oeste e Norte (BRUNELLO, 2013).

As UBDS prestam acbdes em nivel secundario e atuam com equipes
especializadas, compostas principalmente por auxiliares e técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos. Algumas unidades ainda contam com visitadores sanitarios e
assistentes sociais. Dentre as acg¢des desempenhadas no controle da doenca
destaca-se o diagndstico da doenga, notificagdo, seguimento dos comunicantes,
busca de sintomaticos respiratérios e o TDO. Apesar das agdes serem realizadas de
forma centralizada, o diagnostico da doenga também é realizado pela USF, UBS,
Pronto atendimento (PA) e hospitais, que encaminham o caso para tratamento e
acompanhamento na UBDS. O municipio ainda pode contar com a retaguarda de um
laboratério municipal conveniado a prefeitura (BRUNELLO, 2013). O municipio
possui duas modalidades de supervisdo de tratamento, compartilhado e auto-
administrado, escolha feita de acordo com as especificidades dos doentes de TB
(PALHA; SOUSA; SILVA, 2013).

No ano de 2010, a cidade apresentou 178 casos da doencga, sendo 165
casos novos, seis recidivas e sete retratamentos apdés o abandono. O municipio
possuiu uma taxa de cura de 84,78% dos casos, 2,17% de taxa de abandono e
1,09% de ébito no ano de 2009 (CVE SP, 2011). No mesmo ano foi registrado um
percentual de cobertura do TDO de 85,1% (SAO PAULO, 2014), sendo realizado

através dos ambulatoérios de referéncia localizados na cidade.

Estudo realizado no municipio por Palha et al. (2012), revelou que a
taxa de cobertura do TDO era de 85,7%, sendo que dos 66 doentes que recebiam
este tratamento, 57 (74%) recebiam a medicagao na residéncia e nove (11,7%) nos

servigos de saude. Ao analisar a satisfacdo dos doentes quanto a essa modalidade

37



Material e Métodos

de tratamento identificou-se que tal pratica é satisfatéria, principalmente por
fortalecer o contato do profissional junto ao usuario acometido pela TB. Por outro
lado, outro estudo realizado no municipio de S&o Carlos, mostrou que alguns
pacientes percebem o tratamento supervisionado como um dificultador na
manutencdo das atividades diarias, atrapalhando inclusive a rotina do emprego,
principalmente pela necessidade de deslocamento do usuario até a unidade de
saude para a tomada supervisionada da medicagdo, exigindo muito esforco do
doente (DIAS et al., 2013a; DIAS et al., 2013b).

Ja Barreto et al. (2011) aponta que o tratamento € essencial para o
controle da TB, sendo este monitorado pelo Sistema Nacional de Agravos de
Notificagdo (SINAN) e, no contexto do municipio de Ribeirdo Preto, assim como em
todo o estado de Sao Paulo, as informacdes séo fornecidas para o sistema online
TBWeb, que faz o controle do numero de casos novos, retratamentos, abandono e
obito. Com essas informagbes em maos, formula-se entdo, o Plano Municipal de
Saude quadrienal, cujo atual encontra-se no periodo de 2010 a 2013.

Portanto, trata-se de uma cidade pioneira na implantagdo do TDO no
Estado de Sao Paulo, visto que iniciou suas atividades com a estratégia DOTS no
ano de 1998. Em estudo realizado no mesmo municipio, verificou-se um crescimento
constante na cobertura do TDO, aumento das taxas de cura e queda nos casos de
abandono do tratamento. Esses dados refletem o impacto positivo dessa estratégia
sobre os indicadores da doenga (PALHA; SOUSA; SILVA, 2013).

5.4. Critérios de inclusao

- Profissionais que trabalhem em Unidades de Saude que tenham o TDO
implantado;

- Profissionais que estejam no cumprimento ou exercicio de suas fungdes no
momento da coleta de dados;

- Profissionais que possuam, no minimo, um ano de experiéncia com o TDO;
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5.5. Critérios de exclusao

- Profissionais de saude em periodo de férias ou afastamento por licenga-
saude ou maternidade

- Profissionais que nao tenham experiéncia de, no minimo, um ano com o
TDO.

5.6. Instrumentos e Coleta de dados

A coleta dos dados, a fim de responder aos objetivos propostos nesta

pesquisa, se baseara em duas etapas.

5.6.1. Etapa 1 — Perfil epidemiolégico da tuberculose no municipio

Para atender ao primeiro objetivo especifico deste trabalho foram
coletados dados de fontes secundarias (sistema online TBWeb), junto a
coordenacao do PCT da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirao Preto, relativas
aos anos de 2000 a 2010, utilizando-se um instrumento especifico (APENDICE B).

O instrumento buscou os indicadores numéricos anuais sobre:
populacdo total, populacédo total de casos de TB, casos novos, casos com TDO,
casos sem TDO, retratamentos, faléncia, abandono, ébito e cura. O instrumento foi
organizado de modo a ser preenchido anualmente e posteriormente armazenado em
um banco de dados no programa Excel, para posterior analise estatistica. Esses
dados retratam a situacdo da TB no municipio na fase pré e pds implantacido do
TDO.

A coleta de dados ocorreu no periodo de Julho a Setembro de 2012,
através do sistema online TBWeb disponivel na Secretaria Municipal de Saude de

Ribeirao Preto. Cabe ressaltar que esta etapa ja foi concluida.
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5.6.2. Etapa 2 — Avaliagao dos profissionais de saude quanto a TP
do TDO no municipio

Para atender os outros objetivos da pesquisa, foi utilizado um
instrumento de coleta de dados (APENDICE C), previamente validado pelo grupo de
pesquisa GEOTB/EERP-USP e baseado no referencial teérico de Transferéncia de
Politica (DOLOWITZ; MARSH, 1996; DOLOWITZ; MARSH, 1998). Portanto, foi
delineado um instrumento fechado, estruturado com base nas escalas de tipo Likert.
Foram considerados itens que pudessem estimular os sujeitos participantes, sendo
incluidas frases favoraveis e desfavoraveis sobre a transferéncia de politica do TDO.

No instrumento, foram selecionadas frases (itens) objetivas onde os
sujeitos da pesquisa deveriam manifestar seu grau de concordancia, variando entre
cinco niveis: Discordo, Discordo Parcialmente, Indiferente, Concordo Parcialmente e

Concordo.

O questionario € composto por 39 itens distribuidos para avaliacdo de
trés dimensbes: Informagdo, Conhecimento e Inovagao. Trata-se de um instrumento
auto-aplicavel, que possui racionalidade econdmica e se justifica pelo fato de serem
incluidos todos os profissionais que atuam junto ao TDO no municipio. O total desta
populacdo prové maior representatividade dos dados, o que ndo ocorreria se fosse

escolhida apenas uma amostra dessa populagéo.

A dimensao de informacgao busca saber como as informacdes do TDO
estdo sendo discutidas, como a unidade e os profissionais se organizam nessas
discussdes e como se da a interagao entre a equipe de saude e a coordenacgao do
PCT. Portanto, o instrumento possui variaveis e indicadores sobre a discussao da
implantagdo do TDO (entre a equipe de saude e entre a coordenagdao municipal do
PCT), interagdo entre a equipe de saude e a coordenagado do PCT durante essa
implantacdo, consideracdes sobre as caracteristicas do territério e dos recursos
disponiveis na unidade e utilizagao de estratégias da Secretaria Municipal de Saude

(SMS) para motivar e envolver a equipe da unidade neste tipo de tratamento.
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A dimenséao de conhecimento busca saber se as equipes conhecem as
diretrizes do TDO no municipio, os protocolos para acompanhamento do tratamento,
se participam ou procuram participar de capacitacoes e treinamentos sobre o TDO,
se a equipe tem facilidade em colocar em pratica as diretrizes do tratamento e se

existe consenso na equipe sobre o significado e a importancia do TDO.

Na dimensdo de inovacdo, foram levadas em consideragdao as
seguintes questdes: Quais estratégias inovadoras foram ou estdo sendo
desenvolvidas para a adocdo do TDO? Existem acbdes intersetoriais para a
manutencio desse tipo de tratamento? Portanto, o instrumento possui frases sobre a
presenca de materiais educativos de TDO e sua utilizagdo na unidade, existéncia de
recursos humanos suficientes para a supervisao diaria e de planos de cuidado para
cada usuario inserido no tratamento, preocupacao da equipe em sua expansao, uso
de instrumentos para o acompanhamento do TDO, disponibilidade de insumos para
incentivo a adesao, consideragdes sobre recursos comunitarios para a manutencao
do tratamento, contribuicbes do TDO para o autocuidado do usuario e existéncia de

acdes intersetoriais para a manutencao do tratamento.

Cabe ressaltar que este instrumento passou pelas trés fases de
validacdo (validagdo de conteudo, seméantica e construto) no grupo de pesquisa
GEOTB de Ribeirao Preto. Portanto, o instrumento de coleta de dados somente foi

aplicado apds todas as etapas de validagao estarem concluidas.

Os dados foram coletados de fevereiro a margo de 2014. Vale informar
que, antes do inicio da coleta, foi realizado um levantamento para a identificagao dos
profissionais das unidades de referéncia que estdo envolvidos com essa modalidade
de tratamento no municipio. Apds, foram contatados os gerentes de cada unidade e
apresentou-se os objetivos da pesquisa e sua interface com os aspectos éticos e
relevancia do estudo. A seguir, com a finalidade de operacionalizar a pesquisa, foi
realizado um contato telefébnico prévio a fim de expor os objetivos do estudo e
convidar os sujeitos a participarem do mesmo. Apds total concordancia foi agendada

a entrevista no local e horario de melhor conveniéncia para o entrevistado.
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Durante a entrevista com os profissionais de saude foram esclarecido
os aspectos éticos da pesquisa, recolhido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) assinado pelo participante e entregue o instrumento de coleta de
dados auto-aplicavel. Além disso, também foram esclarecidos nesta etapa, todas e
quaisquer duvidas que se fizeram necessarias.

Os participantes da pesquisa preencheram o instrumento de coleta de
dados de forma individual e no ambiente de trabalho a fim de garantir o maximo de
estimulo e fidedignidade nas respostas, conforme recomendagdes de Hair-Jr et al.
(2005).

5.7. Plano de analise dos dados

5.7.1 Etapa 1 - Perfil epidemiolégico da tuberculose no municipio

Os dados coletados foram incluidos em um banco de dados junto ao
programa Excel. A seguir, as informagdes foram transferidas para um arquivo do
software Statistica 9.0, da STATSOFT. Os dados obtidos foram analisados por meio
de frequéncia simples, média, moda e mediana, quando necessario. A seguir, para
ilustrar os resultados advindos do estudo, foram construidos quadros, tabelas e

graficos.

5.7.2 Etapa 2 — Avaliagao dos profissionais de saude quanto a TP
do TDO no municipio

A segunda etapa deste estudo analisou a transferéncia de politica do
TDO em trés dimensdes: informagao, conhecimento e inovacédo, sendo que cada
dimensao citada possui diversos itens.

Portanto, para a anadlise estatistica, os dados foram previamente
codificados e organizados em um banco de dados em dupla entrada e comparagéo
dos valores, utilizando-se o programa Excel Microsoft 2010. Apds, os dados foram
transferidos para um arquivo no software SPSS (Statistical Package for the Social

42



Material e Métodos

Science), da IBM. Estes dados foram analisados por meio de estatistica descritiva,
como medidas de tendéncia central (frequéncia simples, média e mediana) e medida
de dispersao (desvio-padréo).

Os valores médios do instrumento utilizado s&do apresentados em
tabelas que contém a média e o desvio padrdao. Para avaliar a confiabilidade do
instrumento, foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach cujo valor varia de zero a
um, sendo que quanto maior o valor, maior a consisténcia interna do instrumento,
indicando a homogeneidade na medida do constructo. Portanto, para considerar o
grau de consisténcia interna como aceitavel (boa confiabilidade) adotou-se o valor
de referéncia igual ou superior a 0,60 (HAIR et al., 2005).

Para analisar as variaveis métricas ordinais foi realizado o teste exato
de fisher, o qual verificou a existéncia de associacbes entre as variaveis socio-
demograficas e os itens pertencentes a cada dimensao. O nivel de significAncia
estatistica adotado foi de 5% ou p < 0,05. O programa utilizado para a realizagao dos
testes estatisticos foi o R 3.0.2. Para efeito de tomada de decis&o foi adotado a
probabilidade < 5% (p < 0,05) como o valor limite para considerar que um efeito
observado no estudo é real, ndo sendo decorrente do acaso (COUTINHO; CUNHA,
2005).

A cada um dos itens das dimensoes, foi dada uma classificagao de
acordo com a média das respostas atribuida pelos profissionais. Sendo assim, o
item era considerado “insatisfatorio” - quando os valores médios eram préximos de 1
e 2, “regulares” - quando os valores médios estavam proximos de 3 e “satisfatérios”
quando os valores médios estavam proximos de 4 e 5. Este critério adotado foi
semelhante a outro estudo, o qual avaliou o desempenho dos profissionais de saude
para o diagnéstico da tuberculose em Ribeirdo Preto (ANDRADE et al, 2011).

Apos a classificagao de cada item individualmente, obteve-se média de
cada dimensao (informagdo, conhecimento e inovagéo), sendo que a soma das
mesmas e sua divisdo pelo numero de dimensdes existentes gerou a média total do
instrumento utilizado. Com essa média total péde-se inferir se a transferéncia de
politica foi voluntaria ou coerciva. O critério utilizado foi o seguinte: Se a média total
do instrumento estivesse mais perto de 5, a transferéncia de politica era considerada

como voluntaria. Caso estivesse mais préxima de 1 era considerada coerciva.
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5.8. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade Estadual de Sao Paulo (ANEXO A)
sob n° 153.566, em 26 de Novembro de 2012 e seguiu todas as recomendacdes da

Resolug&o n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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6.0 RESULTADOS

Os resultados também foram descritos em duas etapas. A primeira
etapa constituiu-se nos resultados da analise dos dados secundarios relacionados
ao perfil epidemiolégico da tuberculose no periodo de 11 anos (2000 a 2010). A
segunda etapa foi composta pela avaliagdo dos profissionais de saude sobre a

transferéncia de politica do TDO no municipio.

6.1. Etapa 1 — Perfil epidemiolégico da tuberculose no municipio

No periodo estudado, foram registrados 2.067 casos de TB no
municipio, registrando uma média de 187,9 casos/ano. Nesses 11 anos, a incidéncia
da doencga apresentou um declinio consideravel até o ano de 2006, seguido de
elevacdo. Foram registradas as maiores taxas de incidéncia da doenga nos anos de
2001 (217 casos) e 2009 (199 casos). As menores taxas foram registradas nos anos

de 2006 (161 casos) e 2007 (165 casos), como evidenciado no grafico 1.

Grafico 1: Distribuicdo do numero de casos novos de TB no municipio no periodo de 2000 a
2010. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2012.
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Fonte: Préprio estudo.
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Os casos novos da doenga obtiveram uma distribuicdo média de 166,0
casos/ano no periodo. Quanto as taxas de incidéncia da doenga, foram registradas
maxima de 36,74/100.000 hab. e minima de 25,59/100.000 hab., sendo registradas

respectivamente nos anos de 2001 e 2006, conforme evidenciado no grafico 2.

Grafico 2. Distribuicao da taxa de incidéncia de tuberculose (por 100.000 hab.) no periodo
de 2000 a 2010. Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil, 2012.
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O quadro 1 expressa a distribuicdo dos dados epidemioldgicos obtidos
através do TBWeb e da Fundagdo Seade, no periodo de 2000 a 2010,

exclusivamente no municipio de Ribeirao Preto - SP.
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Quadro 1: Dados epidemiolégicos da Tuberculose no periodo de 2000 a 2010 no municipio. Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo, Brasil, 2012.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Populagao do 504.162 514.481 524.714 534.828 544.897 554.996 564.808 574.315 583.910 593.710 603.774
Municipio
Casos Novos 171 189 163 164 169 164 144 148 165 182 168

Retratamentos 11 7 12 9 9 5 5 6 3 8 7
Recidiva 13 21 23 24 9 15 12 11 15 9 6
Casos (Total) 195 217 198 197 187 184 161 165 183 199 181
Casos com - - - - 1 119 108 136 163 183 143
TODO
Casos sem - - - - - 37 33 24 16 11 11
TODO
Cura 146 166 143 147 124 135 124 134 147 169 151
Faléncia 0 1 0 1 0 0 0 1 2 0 0
Abandono 10 13 20 5 13 12 11 7 10 8 14
Obito por TB 4 4 5 2 6 9 3 3 - 2 3

Observacgao: “-”, significa sem informacgao disponivel.

Fonte: TBWeb (2012); SEADE (2012).

A cobertura do TDO no municipio obteve uma distribuicdo anual que
variou de 0,5% a 91,9%. Nota-se que a partir do ano de 2007, o percentual de
cobertura do TDO manteve-se acima de 79%, chegando ao maximo de 91,9% de
cobertura (183 casos) no ano de 2009. Quanto aos casos sem TDO, estes
apresentaram uma média de 22 casos/ano. O grafico 3 mostra a evolugao da taxa

de cobertura do TDO em relagdo ao numero total de casos da doenga no periodo.
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Grafico 3: Evolugado da taxa de cobertura do TDO em relagdo ao numero total de casos de
TB encontrados no municipio. Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil, 2012.

I Casos Totais
—p—TDO

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 20C7 2008 2009 2010

Fonte: Préprio estudo.

Vale ressaltar que o municipio passou a inserir e registrar as
informagdes sobre o TDO no sistema a partir do ano de 2004. Porém somente
obtiveram-se dados consistentes a partir do ano seguinte, visto a completude de um
ano registrando dados dessa modalidade de tratamento. Portanto, para fins
estatisticos, s6 foi considerado os dados obtidos a partir do ano de 2005.

Durante o periodo estudado, observou-se uma média de sete casos de
retratamentos ao ano. As recidivas possuiram uma média de 14 casos/ano. Quanto
a faléncia do tratamento foram registrados 5 casos no periodo estudado.

O maior percentual de cura atingido ocorreu no ano de 2009 com
84,9% (169 casos) e o menor foi de 66,3% (124 casos) no ano de 2004. Vale
ressaltar que a partir do ano de 2007 o municipio manteve um percentual de cura
acima de 80%. Porém ainda ndo conseguiu chegar a meta de 85% preconizada pela
OMS.

O abandono de tratamento variou de 2,5% a 10,1%, sendo que no ano
de 2002, o municipio registrou 0 maximo de 20 casos de abandono (10,1%), ou seja,
mais que o dobro do percentual preconizado pela OMS (até 5%). E teve o minimo de
5 casos registrados no ano seguinte (2,5%), ou seja, mantendo-se na meta de
abandono estabelecida pela OMS. Cabe ressaltar que o municipio, de modo geral,

manteve-se acima do percentual de 5% preconizado pela OMS durante o periodo
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estudado. Somente nos anos de 2003, 2007 e 2009 o municipio conseguiu manter-
se na meta de até 5% de casos de abandono.

Em relagdo ao numero de obitos registrados no periodo, a distribuicéo
anual variou de 1,0% a 4,8%, sendo que o maior numero de casos registrados
ocorreu no ano de 2005 (nove 6bitos). E o menor numero de oébitos foi registrado
nos anos de 2003 e 2009 (2 ébitos cada). Cabe ressaltar que o ano de 2005 foi o
unico que obteve um numero de obitos tdo elevado, permanecendo os demais anos

com uma média semelhante, oscilando de 2 a 6 casos por ano.

6.2. Etapa 2 — Avaliagao dos profissionais de saude quanto a TP do TDO
no municipio
Os sujeitos de pesquisa foram caracterizados segundo variaveis como
sexo, idade, profissdo e tempo em que exerce a funcdo. Os dados podem ser

observados na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos profissionais de saude entrevistados que trabalham nos
Programas de Controle da Tuberculose. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Variaveis N (%)

Sexo Feminino 21 (80,8%)
Masculino 5(19,2%)

Idade 25-30 anos 2 (7,7%)
31-40 anos 4 (15,4%)
41- 50 anos 13 (50,0%)

51 — 62 anos 7 (26,9)

Profissao Auxiliar de enfermagem 9 (34,6%)
Técnico em enfermagem 4 (15,4%)

Enfermeiro 5(19,2%)

Médico 8 (30,8%)
Tempo em que 1-10 anos 13 (50,0%)
exerce a fungao 11-20 anos 9 (34,6%)
21-30 anos 4 (15,4%)

Fonte: Préprio Estudo.

O municipio conta atualmente com 28 profissionais envolvidos com o

TDO, porém no momento da coleta de dados um se recusou a responder o
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instrumento de coleta e outro estava em periodo de férias. Sendo assim,
participaram desta pesquisa 26 profissionais de saude, sendo a maioria do sexo
feminino (80,8%), com idade entre 41 e 50 anos (50,0%), exercendo a fungédo de
auxiliar de enfermagem (34,6%) e possuindo de 1 a 10 anos de tempo de servigco
(50,0%), conforme o descrito na tabela 1, sendo encontrado uma mediana de tempo
de servico de 10,5 anos.

A dimensao de informagdao buscou conhecer como as informagdes
estdo sendo passadas do PCT municipal para as equipes de saude e como as
mesmas estao sendo desenvolvidas dentro da unidade. Os itens estéo relacionados
as discussoes, interacdo e integracdo, utilizacdo de estratégias de motivagao,
envolvimento e sensibilizagdo, tipo de linguagem utilizada no desenvolvimento das
acdes e acesso a materiais educativos sobre TDO na unidade. Na tabela 2,
observa-se o0 valor médio e desvio padrdo de cada um dos itens pertencentes a
dimensao de informacéo.

Tabela 2 — Valor médio e desvio padrao dos itens da dimensao de “Informagao”, conforme

respostas dos profissionais de saude do Programa de Controle da Tuberculose. Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensao
Informacao

x (média) * DP
1. A coordenagédo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT municipal/estadual) tem discutido o 4,58 0,85
Tratamento Diretamente Observado (TDO) com a equipe da unidade de saude em que trabalho.
2. O TDO tem sido discutido entre profissionais/equipe que atuam com a TB na unidade de satide em 4,73 0,45
que trabalho.
3. A populagdo participa de discussdes sobre o0 TDO na unidade de saude em que trabalho. 1,83 +1,30
4. Nao existe integracdo/interacdo entre a coordenagdo do PCT (municipal/estadual) e a equipe a 4,42 1,10
unidade de satide em que trabalho*
5. A coordenagdo do PCT (municipal/estadual) utiliza de estratégias para motivar e envolver a equipe 4,27 +1,11
da unidade de satide em que trabalho com relagéo ao TDO.
6. Ao discutir sobre o TDO, a coordenacdo do PCT (municipal/estadual) se utiliza de linguagem 4,69 10,73
clara, concisa e de facil entendimento.
7. Para viabilizar o TDO, sdo utilizadas estratégias educativas e de sensibilizagdo da equipe 4,00 +1,02
(palestras, seminarios, grupos operativos, manual, encontros, entre outros).
8. As estratégias de sensibilizagdo da equipe produzem impactos positivos nas ac¢des relacionadas ao 4,31 +1,08
TDO.
9. Na unidade de saide em que trabalho, tenho acesso a materiais educativos sobre o TDO (pdsteres, 4,19 1,05
cartazes, videos, panfletos, internet, entre outros).

Média Total da Dimensao 411

Fonte: Proprio estudo.

Legenda: PCT — Programa de Controle da Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.
*Questao na forma negativa
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A dimensao de informagao obteve um alfa de Cronbach de 0,779. De

acordo com a classificagado adotada apenas um item desta dimensao apresentou um

valor médio insatisfatério (Iltem 3). A média total da dimenséo foi de 4,11, o que a

classifica como satisfatoria (Tabela 2).

A dimensao de conhecimento buscou compreender se os profissionais

de saude reconhecem as diretrizes e protocolos do TDO, a participagdo em

capacitagoes e treinamentos, discussao de casos clinicos e a incorporacéo de outras

instituicoes/acdes além do setor saude. Portanto, na Tabela 3 observa-se o valor

meédio e desvio padrédo obtidos em cada um dos itens da dimensao de conhecimento

do referido instrumento de coleta de dados.

Tabela 3 — Valor médio e desvio padrdo dos itens da dimensao de “Conhecimento’,
conforme respostas dos profissionais de saude do Programa de Controle da Tuberculose.

Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensio Conhecimento
x (média) * DP
10. Compreendo as diretrizes do TDO. 4,96 +0,19
11. Compreendo o protocolo para acompanhamento do TDO. 4,88 +0,32
12. Nao sigo as diretrizes do TDO porque ndo compreendo a 5,00 +0,00
importancia e eficacia dessa politica*
13. Na unidade de saude em que trabalho, a equipe considera o 2,58 +1,55
TDO como uma rotina simples.
14. A coordenagdo do PCT (municipal/estadual) oferece com 3,52 +1,32
frequéncia capacitagdes sobre o TDO.
15. Participo dos treinamentos oferecidos pela Secretaria 3,96 +1,42
(Municipal/Regional/Estadual) de Saude sobre o TDO.
16. A unidade de saude em que trabalho ndo me libera para 4,81 +0,63
participar de capacitagdes e treinamentos sobre o TDO*
17. Nas reunides de equipe da unidade de saude em que trabalho, 4,08 +1,38
os profissionais discutem casos clinicos de doentes em TDO.
18. A equipe da unidade de saude em que trabalho reconhece a 4,65 +0,68
importancia do TDO.
19. Para se obter o sucesso no TDO, é necessario incorporar 4,77 +0,51
outras instituigdoes/agdes além do setor saude.
Média Total da Dimensao 4,32

Fonte: Préprio estudo.

Legenda: PCT — Programa de Controle da Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.

*Questdo na forma negativa
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A dimens&o de conhecimento obteve um alfa de Cronbach de 0,490.
De acordo com a classificagdo adotada, esta dimensao apresentou dois valores
médios regulares (item 13 e 14). A média total da dimenséao foi de 4,32, o que a
classifica como satisfatoria (Tabela 3).

A dimensao de inovagao buscou saber se a equipe/unidade de saude
desenvolve agdes sobre o TDO, além das ja preconizadas pelo PCT municipal. Os
itens dessa dimensao estdo relacionados as estratégias inovadoras desenvolvidas
na unidade, auxilio de materiais educativos nas agdes, infraestrutura adequada,
recursos humanos suficientes, existéncia de plano de cuidado individual para o
doente, criacdo de novas estratégias para trabalhar com o TDO, recursos

comunitarios, trabalho multiprofissional e treinamentos sobre TDO.

A dimensao de inovacao obteve um alfa de Cronbach de 0,814. De
acordo com a classificacdo adotada, esta dimensao apresentou um valor médio
insatisfatorio (Item 32) e seis valores médios regulares (ltens 25, 26, 27, 29, 31 e
37). A média total da dimensao foi de 3,84, o que ainda a classifica como satisfatoria
(Tabela 4).

Cabe ressaltar que o calculo do alfa de Cronbach do instrumento como
um todo (39 itens) foi de 0,856.

Na Tabela 4 pode-se observar o valor médio e desvio padrao obtido

em cada um dos itens da dimensé&o de inovacao do instrumento de coleta de dados.
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Tabela 4 — Valor médio e desvio padrao dos itens da dimensao de “lnovag¢ao”, conforme
respostas dos profissionais de saude do Programa de Controle da Tuberculose. Ribeirdo
Preto, Sado Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensao
Inovacao
x (média) + DP
20. Os materiais educativos da unidade de satide em que trabalho norteiam/auxiliam a minha 4,19 0,98
prética profissional com os doentes em TDO.
21. A unidade de saide em que trabalho dispde de uma infraestrutura adequada para prestar 3,65 +1,38
assisténcia ao doente em TDO (salas, equipamentos, etc.).
22. A unidade de saude em que trabalho dispde de recursos humanos suficientes para a supervisao 3,15 +1,51
do TDO.
23. O TDO requer a elaboragdo de um plano de cuidado individual para o doente de TB. 4,81 10,40
24, Na unidade de saude em que trabalho existe um plano de cuidado individual para cada doente 3,88 +1,33
em TDO.

25. Na unidade de satide em que trabalho, o doente em TDO participa da elaboracdo do plano de 2,92 +1,71
cuidado individual.

26. O doente em TB tem autonomia de decidir se quer participar ou ndo do TDO. 3,04 +1,53
27. O doente em TB tem autonomia para escolher a modalidade de tratamento (supervisionado ou 3,00 +1,47
auto-administrado).

28. Na unidade de saide em que trabalho, a equipe considera o TDO como uma pratica que 4,60 10,86
qualifica a assisténcia ao doente de TB.

29. A unidade de satide em que trabalho criou novas estratégias para trabalhar com o TDO. 3,68 +1,43
30. A unidade de satde em que trabalho possui estratégias para promover a adesdo do doente de 4,73 10,82
TB ao TDO (cesta basica, por exemplo).

31. Na unidade de satde em que trabalho sdo criadas outras estratégias para promover a adesdo ao 3,68 +1,52
TDO além das ja existentes no programa.

32. Na unidade de saude em que trabalho os recursos comunitdrios sdo utilizados para apoiar a 2,12 +1,42

adesdo do doente ao TDO (grupos de apoio, grupos de auto-ajuda, lideres de bairro, igreja,
associacdo de moradores).

33. O TDO tem contribuido para a promocao a saide do doente de TB na unidade de satide em 4,73 0,53
que trabalho.

34. Na unidade de satde em que trabalho, o TDO ¢ trabalhado de forma multiprofissional. 4,35 +1,09
35. Na unidade de saude em que trabalho desenvolvo acdes intersetoriais para adesdo do doente 4,20 10,95
ao TDO (educagdo, assisténcia social, entre outras).

36. Sinto-me motivado a inovar minhas a¢des com relagdo ao TDO. 4,27 1,11
37. Na unidade de satde em que trabalho, os profissionais recém-contratados ou realocados 2,67 +1,49
recebem com frequéncia treinamentos sobre o TDO.

38. Na unidade de satde em que trabalho as dificuldades (de acesso, econOmica, entre outras) dos 4,85 30,36

pacientes em TDO sdo percebidas pela equipe de satde.

39. Na unidade de saide em que trabalho, a equipe de saude adaptou o TDO a realidade de sua 4,35 +1,09
area de abrangéncia.
Média Total da Dimenséo 3,84

Fonte: Proprio estudo

Legenda: TB — Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.
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As tabelas 5, 6 e 7 mostram a distribuicao das frequéncias dos itens de

cada uma das trés dimensoes.

Tabela 5 - Distribuicdo das frequéncias dos itens da dimensao “Informagao” do
instrumento utilizado, conforme respostas dos profissionais de saude dos Programas de
Controle da Tuberculose. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensao Informacao
Frequéncia das respostas - n (%)
1D 2@ 30 4@ 50 N/A©®
1. A coordenacdo do Programa de Controle da Tuberculose - 2(7,7) - 5(19,2) 19(73,1) -
(PCT municipal/estadual) tem discutido o Tratamento
Diretamente Observado (TDO) com a equipe da unidade de
saude em que trabalho.
2. O TDO tem sido discutido entre profissionais/equipe que - - - 7(26,9) 19(73,1) -
atuam com a TB na unidade de sade em que trabalho.
3. A populagdo participa de discussdes sobre o TDO na 15(57,7) 4(15,4) - 4 (15,4) 13,8 2,7
unidade de satide em que trabalho.
4. Nao existe integracdo/interacdo entre a coordenagdo do 18(69,2) 5(19,2) - 2(7,7) 1(3,8) -
PCT (municipal/estadual) e a equipe a unidade de satide em
que trabalho*
5. A coordenagdo do PCT (municipal/estadual) utiliza de 1 (3,8) 2(7,7) 1(3,8) 76,9 15(57,7) -
estratégias para motivar e envolver a equipe da unidade de
saude em que trabalho com relagdo ao TDO.
6. Ao discutir sobre o TDO, a coordenagdo do PCT - 1(3,8) 1(3,8) 3(11,5) 21(80,8) -
(municipal/estadual) se utiliza de linguagem clara, concisa e
de facil entendimento.
7. Para viabilizar o TDO, sdo utilizadas estratégias 1 (3,8) 2(7,7) 13,8 14(53,8) 8(30,8) -
educativas e de sensibilizacio da equipe (palestras,
seminarios, grupos operativos, manual, encontros, entre
outros).
8. As estratégias de sensibilizagdo da equipe produzem 1 (3,8) 2(7,7) - 8(30,8) 15(57,7) -
impactos positivos nas a¢des relacionadas ao TDO.
9. Na unidade de saude em que trabalho, tenho acesso a 1 (3,8) 2(7,7) - 11(42,3) 12 (46,2) -

materiais educativos sobre o TDO (pdsteres, cartazes, videos,
panfletos, internet, entre outros).

Fonte: Proprio estudo.

Legenda: PCT — Programa de Controle da Tuberculose; TB — Tuberculose; TDO — Tratamento

Diretamente Observado.

UDiscordo; PDiscordo Parcialmente; @Indiferente; ’Concordo Parcialmente; ©Concordo; “Nao se

aplica.
*Questao na forma negativa.
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Tabela 6 - Distribuicdo das frequéncias dos itens da dimensdo “Conhecimento” do
instrumento utilizado, conforme respostas dos profissionais de saude dos Programas de

Controle da Tuberculose. Ribeirao Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensiao Conhecimento
Frequéncia das respostas — n (%)
1D 2@ 3G 4@ 50 6©
10. Compreendo as diretrizes do TDO. - - - 1(33,8) 25(96,2) -
11. Compreendo o protocolo para acompanhamento do TDO. - - - 3(11,5) 23(88.,95) -
12. Nio sigo as diretrizes do TDO porque nao compreendo a 26 - - - - -
importancia e eficacia dessa politica® (100,0)
13. Na unidade de satide em que trabalho, a equipe considera 10 (38,5) 5 (19,2) - 8(30,8) 3(11,5) -
o TDO como uma rotina simples.
14. A coordenagdo do PCT (municipal/estadual) oferece com 3 (11,5) 4 (15,4) - 13(50,0) 5(19,2) 1(3,8)
frequéncia capacitagdes sobre o TDO.
15. Participo dos treinamentos oferecidos pela Secretaria 3 (11,5) 2(7,7) 1(3,8) 6(23,1) 13(50,0)0 1(3,8)
(Municipal/Regional/Estadual) de Saude sobre o TDO.
16. A unidade de satide em que trabalho nao me libera para 23 (88,5) 2 (7,7) - 1(3,8) - -
participar de capacitagdes e treinamentos sobre o TDO*
17. Nas reunides de equipe da unidade de saide em que 2 3(11,5) - 5(19,2) 14(53,8) 1(7,7)
trabalho, os profissionais discutem casos clinicos de doentes (7,7)
em TDO.
18. A equipe da unidade de saude em que trabalho reconhece - 1(3,8) - 6(23,1) 19(73,1) -
a importancia do TDO.
19. Para se obter o sucesso no TDO, ¢ necessario incorporar - - 1(3,8) 4(154) 21(80,8) -

outras instituigoes/agdes além do setor saude.

Fonte: Proprio estudo.

Legenda: PCT — Programa de Controle da Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.
DDiscordo; ®Discordo Parcialmente; @Indiferente; ’Concordo Parcialmente; ®’Concordo; ©Nio se

aplica.
*Questdo na forma negativa
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Tabela 7 - Distribuicdo das frequéncias dos itens da dimensao “Inovagao” do instrumento
utilizado, conforme respostas dos profissionais de saude dos Programas de Controle da

Tuberculose. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014.

Itens Dimensao Inovacio
Frequéncia das respostas — n (%)

1(1) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5) N/A(ﬁ)
20. Os materiais educativos da unidade de saude em que - 3(11,5) 1(3,8) 10(38,5) 12(46,2) -
trabalho norteiam/auxiliam a minha pratica profissional
com os doentes em TDO.
21. A unidade de satide em que trabalho dispde de uma 3 (11,5) 4 (15,4) - 11(42,3) 8(30,8) -
infraestrutura adequada para prestar assisténcia ao doente
em TDO (salas, equipamentos, etc.).
22. A unidade de satide em que trabalho dispde de recursos 7 (26,9) 2(7,7) 1(3,8) 12(46,2) 4(154) -
humanos suficientes para a supervisdo do TDO.
23. O TDO requer a elaboragdo de um plano de cuidado - - - 5(19,2) 21 (80,8) -
individual para o doente de TB.
24, Na unidade de saude em que trabalho existe um plano 2 (7,7) 4(15,4) - 9(34,6) 11(423) -
de cuidado individual para cada doente em TDO.
25. Na unidade de saide em que trabalho, o doente em 9 (34,6) 4 (15,4) - 6 (23,1) 7(26,9) -
TDO participa da elaboragdo do plano de cuidado
individual.
26. O doente em TB tem autonomia de decidir se quer 5(19,2) 8 (30,8) - 7(26,9) 6(23,1) -
participar ou ndo do TDO.
27. O doente em TB tem autonomia para escolher a 4(154) 9 (34,6) - 7(26,9) 5(19,2) 1(3,8)
modalidade de tratamento (supervisionado ou auto-
administrado).
28. Na unidade de saude em que trabalho, a equipe 1 (3,8) - - 6(23,1) 18(69,2) 1(3,8)
considera o TDO como uma pratica que qualifica a
assisténcia ao doente de TB.
29. A unidade de saude em que trabalho criou novas 4 (15,3) 1(3,8) 3(11,5) 8(30,8) 9(34,6) 1(3,9
estratégias para trabalhar com o TDO.
30. A unidade de saiide em que trabalho possui estratégias - 2(7,7) - 1(3,8) 23(88,5) -
para promover a adesdo do doente de TB ao TDO (cesta
basica, por exemplo).
31. Na unidade de saude em que trabalho sdo criadas outras 5 (19,2) 1(3,8) - 10 (38,5) 9(34,6) 1(3,9)
estratégias para promover a adesdo ao TDO além das ja
existentes no programa.
32. Na unidade de saude em que trabalho os recursos 14 (53,8) 4(154) - 7 (26,9) 1 (3,8) -
comunitarios sdo utilizados para apoiar a adesdo do doente
ao TDO (grupos de apoio, grupos de auto-ajuda, lideres de
bairro, igreja, associagdo de moradores).
33. O TDO tem contribuido para a promoc¢ao a saude do - - 1(3,8) 5(19,2) 20(76,9) -
doente de TB na unidade de saude em que trabalho.
34. Na unidade de saude em que trabalho, o TDO ¢ - 4 (15,4) - 5(19,2) 17(65,4) -
trabalhado de forma multiprofissional.
35. Na unidade de satide em que trabalho desenvolvo agdes - 3(11,5) - 11(42,3) 11@423) 13,9
intersetoriais para adesdo do doente ao TDO (educagdo,
assisténcia social, entre outras).
36. Sinto-me motivado a inovar minhas a¢des com relagdo 2 (7,7) - 1(3,8) 9(34,6) 14(53,8) -
ao TDO.
37. Na unidade de saude em que trabalho, os profissionais 7 (26,9) 7 (26,9) - 7(26,9) 3(11,5 27,7

recém-contratados ou realocados recebem com frequéncia
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treinamentos sobre o TDO.

38. Na unidade de satide em que trabalho as dificuldades - -
(de acesso, econdmica, entre outras) dos pacientes em TDO

sdo percebidas pela equipe de satde.

39. Na unidade de saude em que trabalho, a equipe de - 4(15,4)
saude adaptou o TDO a realidade de sua area de

abrangéncia.

4(15,4)

5(19,2)

22 (84,6)

17 (65,4)

Fonte: Proprio estudo.

Legenda: TB — Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.

UDiscordo; ®Discordo Parcialmente; P Indiferente; ’Concordo Parcialmente; ®’Concordo; “Nao se

aplica.

A partir da associagao entre as variaveis sociodemograficas (idade,

funcdo e tempo de servigo) e os itens de cada dimensao, verificou-se alguns itens

com significancia estatistica. A tabela 8 apresenta os itens que foram encontradas

associagoOes estatisticas relevantes.

Tabela 8 — Distribuicdo das associagdes estatisticas relevantes (p-valor) entre as variaveis
sociodemograficas e os itens do instrumento de coleta de dados, segundo os profissionais
de saude do Programa de Controle da Tuberculose. Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil, 2014.

Dimensoes: Informacido, Conhecimento e Inovacao

Itens Idade
p-valor

Funcao
p-valor

Tempo de
servico
p-valor

8. As estratégias de sensibilizacdo da equipe produzem impactos 0,0369
positivos nas agdes relacionadas ao TDO.

13. Na unidade de saude em que trabalho, a equipe considera o -
TDO como uma rotina simples.

17. Nas reunides de equipe da unidade de saude em que trabalho, os -
profissionais discutem casos clinicos de doentes em TDO.

18. A equipe da unidade de satide em que trabalho reconhece a -
importancia do TDO.

28. Na unidade de satide em que trabalho, a equipe considera o 0,0086
TDO como uma pratica que qualifica a assisténcia ao doente de TB.

34. Na unidade de saude em que trabalho, o TDO ¢ praticado de -
forma multiprofissional.

35. Na unidade de saude em que trabalho desenvolvo agdes 0,0227
intersetoriais para adesdo do doente ao TDO (educagao, assisténcia

social, entre outras).

36. Sinto-me motivado a inovar minhas a¢des com relagdo ao TDO. -

39. Na unidade de saude em que trabalho, a equipe de saude -
adaptou o TDO a realidade de sua area de abrangéncia.

0,0051

0,0028

0,0326

0,0351

0,0046
0,0447

Fonte: Préprio estudo.

Legenda: TB — Tuberculose; TDO — Tratamento Diretamente Observado.
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Portanto, a variavel sociodemografica de idade se relacionou
significativamente com os itens 8, 28 e 35. A variavel de fungdo se relacionou

significativamente com os itens 17 e 18. A varidvel de tempo de servigo se

relacionou significativamente com os itens 13, 34, 36 e 39.
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7.0 DISCUSSAO

7.1. Etapa 1 — Perfil epidemiolégico da tuberculose no municipio

Os dados epidemiolégicos obtidos neste estudo revelam que o
municipio possui fragilidades e potencialidades em relagdo a implantagédo e
manutencao do TDO, apresentando também, uma melhora crescente no controle da

doenca no decorrer dos anos.

Em relacdo aos desfechos do tratamento, notou-se um aumento
progressivo nas taxas de cura e diminuigdo do abandono do tratamento. Isso
comprova a efetividade dessa modalidade de tratamento no controle da doencga, na
tentativa de manter as metas estabelecidas pelo MS de 85% de cura da doenga e no
maximo 5% de abandono (BRASIL, 2011a). Entretanto cabe ressaltar que o
municipio ainda ndo conseguiu atingir a meta de 85% de cura preconizada pela
OMS, chegando ao maximo de 84,9% em 2009.

Alguns estudos confirmam que a modalidade de tratamento do TDO
auxilia na melhora das taxas da doencga, principalmente nas de cura e diminuicdo
abandono de tratamento, promovendo uma melhora na saude do doente de TB
(GAZETTA et al., 2007; SILVA et al., 2007).

Segundo a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), a
partir do ano de 2002 foi preconizado a descentralizacao das acdes de controle da
TB nos municipios. Essas agdes deveriam ser desenvolvidas pelos servicos de
atencao primaria (PSF, USF e AR) (BRASIL, 2011a). Essa estratégia € muito
importante para o controle da doencga, visto que aumenta o vinculo com o paciente,
sendo preconizado que o acompanhamento seja realizado pelas equipes das
unidades de origem do doente (MUNIZ et al., 2005; BRUNELLO et al., 2009).
Entretanto, no municipio estudado, essas ag¢des ainda sao realizadas de forma
centralizada nos ambulatorios de referéncia distribuidos nos cinco distritos de saude

existentes no municipio. Outro estudo realizado no interior de Sao Paulo, também
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constatou que a centralizacdo do atendimento ainda ocorre em outros municipios do
interior paulista. Entretanto, esta acdo n&o foi apontada como um problema
(CALIARI, FIGUEIREDO, 2012).

Em estudo realizado no mesmo municipio desta pesquisa, observou-se
que a principal porta de entrada dos doentes de TB tem sido os servicos de Pronto-
Atendimento (PA), representando 44% dos casos diagnosticados pelo Sistema Unico
de Saude do municipio. Apdés a identificacdo, eles sdao encaminhados aos
ambulatérios de referéncia para dar inicio ao tratamento e acompanhamento da
doenga (OLIVEIRA et al., 2011). Isso evidencia uma fragilidade, visto que o
diagndstico da doenga, no municipio, esta sendo realizado principalmente através de

unidades de nivel secundario, sendo o oposto do preconizado pelo MS.

Em relacdo aos desfechos do tratamento, observou-se que a cura dos
casos da doenga manteve uma linearidade entre os anos de 2000 a 2003,
mantendo-se na faixa de 70% de cura. Apesar da modalidade de tratamento do TDO
ter sido implantada no municipio no final de 1997, apenas em 2004 iniciaram-se 0s
registros dos mesmos no TBWEB, portanto s6 podemos avaliar a partir deste ano.
Em 2004 houve uma diminuicdo nas taxas de cura da doenga, seguido por um
aumento expressivo no ano seguinte. Isso demonstra que a fase de implantagéo
dessa modalidade de tratamento no municipio nédo foi facil e refletiu em uma
diminuicdo momentanea nas taxas de cura da doenca. Porém, essa dificuldade nao
se manteve por muito tempo, ja que no ano seguinte e nos préximos, a taxa de cura
apenas aumentou, mantendo-se na faixa dos 80% a partir do ano de 2007. Tais
resultados também podem ser observados em estudo realizado em Sao José do Rio
Preto, o qual conta como foi o processo de implantacdo da estratégia DOTS no
municipio, resultando em uma implantacdo com impacto positivo nas taxas de cura e
abandono da doenga (GAZETTA et al., 2007).

As taxas de abandono do tratamento oscilaram muito durante esses
onze anos, sendo que apenas nos anos de 2003, 2007 e 2009 mantiveram-se
abaixo da meta de 5% preconizada pela OMS. Entretanto, também se nota que apds

a implantacdo do TDO no municipio, as taxas de abandono reduziram, mantendo-se
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proximo da meta da OMS. Estudo demonstra que a maior chance de abandono do
tratamento esta estatisticamente associada ao tipo de tratamento recebido, sendo o
tratamento n&o supervisionado o que apresentou maior chance de abandono
(FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005).

Cabe ressaltar que as oscilagdes nas taxas de cura e abandono do
tratamento neste municipio podem ser indicativas de interferéncias de cunho
gerencial (mudanca do gestor municipal), operacional (profissionais contratados/
despedidos) e epidemiologico (altas taxas de co-infectados nos registros), podendo
provocar abalos na conducgdo das ag¢des dos programas (SCATENA VILLA et al.,
2006).

Em relagdo ao numero de obitos, péde-se observar que em 2005
registrou-se 0 maior numero de mortes em decorréncia da doenga, sendo que a
partir do ano seguinte a quantidade de O&bitos sofreu uma queda acentuada,
mantendo-se com uma média de duas a trés mortes por ano. Pode-se inferir que a
implantagcdo do TDO também ajudou a reduzir as taxas de o6bito por TB no
municipio. Outro estudo também revelou que os individuos, que estiveram sob a
modalidade de tratamento do TDO, apresentaram uma significancia estatistica
menor para obito por TB, indicando que essa modalidade de tratamento reduziu a

ocorréncia de um desfecho negativo da doencga (REIS-SANTOS et al., 2013).

A TB é um problema de saude muito impactante no municipio
estudado, apresenta indicadores da doencga muito relevantes e que demonstram que
as taxas da doenga estao decaindo com o transcorrer dos anos. Porém, as agdes de
controle da doenga ainda precisam ser cada vez mais disseminadas. A analise do
perfil epidemiolégico da doenca nos permite obter informagdes epidemioldgicas
importantes sobre as possiveis causas de oscilagdes dos numeros relacionados a
doenca. Com essas analises em maos € possivel repensar as estratégias de
controle da doencga e sugerir a manutengdo ou desenvolvimento de novas agdes

para o controle da TB.
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7.2. Etapa 2 — Avaliagcao dos profissionais de saude quanto a TP do TDO
no municipio.

Em relacdo a caracterizacdo dos 26 participantes desta pesquisa,
constatou-se que a idade variou entre 25 e 62 anos, com predominio do sexo
feminino (80,7%). Estudo realizado no mesmo municipio como o objetivo de medir o
desempenho dos profissionais de saude no diagnostico da TB, encontrou dado
semelhante referente ao contingente de trabalhadores do sexo feminino (77,8%) que

trabalhavam nos servigos de atengao basica (ANDRADE et al., 2011).

Em relagdo ao tempo que estes profissionais trabalham nos Programas
de Controle da Tuberculose no municipio, a mediana foi de 10,5 anos, sendo que o
tempo de servigo variou de 1 a 30 anos. Dado semelhante também foi encontrado
na pesquisa de Andrade et al. (2011), a qual encontrou uma mediana de tempo de

servico de 12,7 anos entre os profissionais que trabalhavam na AB.

Neste estudo, constatou-se ainda que a categoria profissional de
auxiliares/técnicos de enfermagem foi predominante (50,0%), seguido pelos médicos
(30,8%) e enfermeiros (19,2%). A equipe de enfermagem ainda é a maior
responsavel pelas agbdes de controle da TB em alguns municipios do interior paulista
(CALIARI, FIGUEIREDO, 2012). Esse dado também foi comprovado pela populagao
deste estudo, onde 69,2% dos profissionais pertenciam a equipe de enfermagem.
Estudo realizado no municipio de Vitéria/ES, também encontrou dados semelhantes,
no qual 39% dos profissionais que trabalhavam com TB eram de nivel médio,
seguido pelos médicos (34%) e enfermeiros (26%) (FAVERO; SILVA; MACIEL,
2011).

O instrumento de coleta de dados utilizado foi completamente validado
a fim de ter a capacidade de identificar as potencialidades e fragilidades no
desenvolvimento das agbes sobre o TDO, ja que essas ag¢des norteardo a tomada
de decisdes nos servigos de saude. O calculo do alfa de Cronbach do instrumento
de coleta (39 itens) foi de 0,856, o que indica uma consisténcia interna satisfatoria.

Em relacdo a analise das dimensdes, apenas a de conhecimento indicou que
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precisa de readequacgodes, sendo necessario a sua visualizagdo com cautela, ja que
apresentou um alfa de Cronbach baixo (0,490).

Os resultados deste estudo também permitiram identificar as diferentes
vivéncias dos profissionais de saude no desenvolvimento de acdes relacionadas ao
TDO, mostrando como ocorre a transferéncia dessa politica na visdao dos
profissionais de saude.

A dimenséao de Informacédo, do instrumento aplicado nos profissionais
de saude, buscou saber como as informacdes sobre o TDO sao repassadas e
consequentemente, como a transferéncia dessa politica se da entre os niveis de
coordenacgao do PCT municipal, territério e unidades de saude.

A grande maioria dos profissionais (88,4%) afirmou ainda existir
integracaol/interacao entre a coordenagao do PCT municipal e a equipe de saude da
unidade. Além disso, 24 profissionais concordaram plenamente (73,0%) ou
parcialmente (19,2%) sobre a existéncia de discussbes sobre o TDO entre a
coordenacgao do PCT e a sua unidade de saude, o que reafirma a existéncia de uma
relagdo mutua entre os dois servicos. Estudo realizado no mesmo municipio desta
pesquisa, afirmou que, no momento da implantagcdo dessa estratégia, realizava
reunides frequentes para solucionar problemas e dificuldades que surgissem durante
0 processo de implantagdo do tratamento (SCATENA VILLA et al.,, 2006). Isso
sugere que, nos dias de hoje, ainda permanece uma relagdo favoravel entre os
diferentes niveis de atencao, semelhante ao que ocorreu no inicio da implantagao do
TDO no municipio.

A existéncia de um bom relacionamento entre a equipe de saude e a
coordenacdo do PCT & muito importante para garantir o sucesso do tratamento,
sendo que a falta dessa interacdo é apontada como um dificultador do processo de
trabalho (CALIARI, FIGUEIREDO, 2012).

Em relacao a participacdo da populagdo em discussdes sobre o TDO,
a maioria afirmou ndo existir esta acdo na unidade de saude em que trabalha
(57,6%). Dado semelhante foi encontrado em estudo (ANDRADE et al., 2011), o qual
verificou que os profissionais dos servicos de atencao basica apresentaram um
desempenho insatisfatério em relagdo a solicitagdo da participacdo da comunidade

nas discussdes sobre TB. Cabe ressaltar que a ndo realizacdo desta atividade vai
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contra o preconizado pelo plano estratégico para o controle da TB atual (2007-2015),
o qual afirma que um dos objetivos deve ser a promogédo da participagdo dos
afetados pela TB e da comunidade a fim de obter melhores resultados no controle
da doenga (MS, 2006).

Além disso, os profissionais confirmaram que a coordenacédo do PCT
utiliza estratégias de motivagdo e envolvimento da equipe (57,6%), assim como
também utiliza uma linguagem clara, concisa e de facil entendimento ao discutir
sobre o TDO com a equipe de saude (80,7%). Esses achados podem ser
corroborados por publicagdes oficiais que afirmam que a organizagao dos programas
deve se atentar para a avaliagao, distribuicido e motivacdo dos profissionais que
trabalham com a tuberculose (WHO, 2012; WHO, 2010).

Ao questionar os profissionais quanto ao uso dos materiais educativos
disponiveis na unidade de saude, estes afirmaram concordar plenamente (46,1%) ou
parcialmente (42,3%) com a utilizagcdo dos mesmos na unidade de saude em que
trabalham, de forma a nortear e auxiliar o desenvolvimento de sua pratica
profissional com os doentes em TDO. Em consonéncia com o preconizado pelo
Plano Estratégico para Controle da TB 2007-2015, o uso de materiais e estratégias
de comunicagcdo e educagdao em saude deve ser descentralizado, promovendo
diversidade cultural e técnico-educacional, sendo, consequentemente, eficazes (MS,
2006).

Todos os participantes reconheceram seguir as diretrizes do TDO
porque compreendem a importancia e eficacia dessa politica, assim como é
preconizado pelo PNCT. Destes, 25 profissionais (96,1%) compreendem as
diretrizes do tratamento e 23 (88,4%) afirmaram compreender os protocolos para
acompanhamento do TDO.

Outro estudo concluiu que o tratamento supervisionado permite ampliar
o estabelecimento de rotinas internas, elaboragao de instrumentos para registros de
visitas, preenchimento do livro de ocorréncias e controle diario de faltosos
(SACTENA VILLA et al., 2006), o que vai de encontro a percepgao e compreensao
dos profissionais deste estudo.

Além disso, a maioria dos profissionais nao considera o TDO como

uma rotina simples de ser executada (57,6%). Esta percepgao vai de acordo com
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outra pesquisa, que verificou, segundo os depoimentos de usuarios e profissionais
de saude, que a DOTS €& uma estratégia dificil e trabalhosa, porém efetiva
(QUEIROZ et al., 2012). Entretanto, segundo uma pesquisa desenvolvida por DIAS
et al. (2013), os doentes avaliam que essa modalidade de tratamento € ambivalente,
pois a observagado da ingesta medicamentosa, tanto € vista como um promotor de
vinculo, como também um dificultador da rotina diaria dos doentes.

As secretarias municipais de saude devem valorizar os profissionais de
saude por meio do estimulo e do acompanhamento constante da formacao e
capacitacao dos profissionais de saude, sendo que compete as mesmas estimular e
viabilizar capacitacbes e a educacdo permanente dos profissionais da equipe
(BRASIL, 2010b). Os profissionais deste estudo concordaram parcialmente 13
(50,0%) ou plenamente (19,2%) com o oferecimento frequente de capacitagoes pela
Coordenacéao do PCT.

Entretanto, cabe ressaltar que em relagdo a categoria dos meédicos,
50% deles concordaram parcialmente com o fato da coordenagdo do PCT oferecer
capacitagcbes frequentes sobre o TDO. A metade deles (50%) afirmou que n&o
participa dos treinamentos oferecidos pela SMS, mesmo que a unidade de saude
libere a sua participagdo nas capacitagcoes e treinamentos sobre o tratamento da
doenga (100,0%). Esse dado vai de encontro a um estudo realizado na india, o qual
reportou que apenas 43,5% dos médicos do setor privado receberam treinamentos
sobre tuberculose pulmonar pelo Programa de Controle Nacional da doenca nos
ultimos cinco anos (YADAV et al.,, 2012). Isso demonstra que essa categoria
profissional esta sendo negligenciada em relagdo as capacitagbes e treinamentos
oferecidos, seja pela falta de interesse dos mesmos ou pelo esquecimento da
inclusdo desses profissionais nas atividades de educagao permanente.

Os profissionais de saude entrevistados concordaram plenamente
(73,0%) ou parcialmente (15,3%) que a equipe da unidade de saude em que
trabalham, reconhece a grande importancia do TDO. Além disso, 19 profissionais
(73,0%) referiram existir a discussdo de casos clinicos de doentes em TDO nas
reunides de equipe da unidade de saude. Esses encontros com os trabalhadores de

saude para discussao de casos clinicos, capacitacdes e treinamentos sao vistos
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como contribuidores para o aprimoramento continuado dos profissionais (QUEIROZ
et al., 2012).

Também se constatou nesta pesquisa que a maioria (80,7%) dos
profissionais concordam plenamente que para a obtengao do sucesso no tratamento
€ preciso incorporar outras instituicées/agdes, além do setor saude. Este dado pode
ser corroborado por outro estudo o qual enfatizou que a situacdo de saude da
populacdo € resultante de determinantes estruturais socioambientais, politicas e
econbmicas, sendo que a populagcdo depende de intervencbes que envolvam
articulagbes de amplo alcance, com a participagado de outras instituicbes decisorias
(SACTENA VILLA et al., 2006).

Um dos grandes desafios atuais para o controle da TB no pais € a
inexisténcia ou debilidade de infra-estrutura sanitaria nos municipios e crises na
distribuicdo de recursos humanos devido a alta rotatividade, falta de disponibilidade
e/ou auséncia de politicas de recursos humanos (MS, 2006). Essa realidade também
€ percebida pelos profissionais de saude, os quais concordaram parcialmente
(42,3%) ou plenamente (30,7%) com a disponibilidade de uma infraestrutura
adequada para prestar assisténcia ao doente em TDO.

Uma das metas do Plano de combate a TB de 2007-2015 prevé o
desenvolvimento de recursos humanos como uma das cinco atividades a serem
impulsionadas pelo PCT e pelo PNCT (MS, 2006). Com relag&o a disponibilidade de
recursos humanos suficientes para a supervisdo do TDO, os profissionais
concordaram plenamente (15,3%) ou parcialmente (46,1%) com a existéncia desses
recursos humanos em suas unidades. Esses achados v&o ao encontro de outro
estudo que concluiu que o processo de implantagcdo do TDO impde uma redefinicao
das fungdes e papéis dos profissionais, querendo uma reestruturacao e distribuicao
de recursos humanos, em relagdo aos turnos e quantitativos, possibilitando uma
melhora na organizacgao do trabalho (SCATENA VILLA et al., 2006). Além disso, a
OMS adverte que a critica da deficiéncia de recursos humanos existentes em alguns
paises pode impedir o desenvolvimento das agdes (OLIVEIRA, NATAL, CHRISPIM,
2010), entretanto, esse nao parece ser o caso deste estudo.

Porém, analisando esse dado em relagdo a dimensao o qual ele ocupa

(“Inovagao”), percebeu-se que 0 mesmo caracteriza-se como “regular” visto que nao
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atingiu o escore médio total da dimensao. Sendo assim, manteve um escore médio
de 3,15 (x1,15). Isso também indica que este item pode vir a tornar-se uma
fragilidade futura no desenvolvimento de a¢des inovadoras, como a observacéo da
ingesta medicamentosa, apesar de ndo ser uma dificuldade no momento. Cabe
ressaltar, que essa observagdo nao precisa ser realizada necessariamente por
profissionais de saude. Estudo realizado no Paquistdo mostrou que a ingesta
medicamentosa de 69,6% dos pacientes nao foi realizada por profissionais de
saude, e mesmo assim, as taxas de sucesso do tratamento continuaram elevadas
(IRAM et al., 2011). Portanto, o auxilio de familiares e pessoas de confiangca do
doente pode uma boa estratégia para superar a questdo da falta de recursos
humanos nos servicos de saude.

Todos o0s profissionais concordaram plenamente (80,7%) ou
parcialmente (19,2%) com o fato de o TDO requerer a elaboragdo de um plano
individual para cada doente. Porém, destes, apenas 11 (42,3%) concordaram
plenamente com a existéncia desse plano individual em suas unidades. Ao
questionar sobre a participacdo do doente na elaboragao deste plano, metade dos
profissionais concordou que o doente possuia algum tipo de participacdo na
elaboragao do plano individual de cuidado.

Quanto a participacdo ou ndo do doente no TDO, a metade dos
profissionais (50,0%) afirmou que o doente possui autonomia na decisdo de
participar ou ndo do tratamento. Consequentemente, ao questionar os profissionais
quanto a escolha da modalidade de tratamento (supervisionado ou auto-
administrado), os profissionais manifestaram uma opinido também ambigua em
relagao a existéncia da autonomia de decisdo do doente, sendo que 12 profissionais
(46,1%) concordaram com a existéncia dessa autonomia de escolha da modalidade
de tratamento e 13 (50,0%) discordaram com a existéncia dessa autonomia e um
profissional referiu que essa questao n&o se aplicava. A escolha da participagéo do
doente e a modalidade de tratamento a ser seguida sdo referidas como
potencialidades do TDO, visto que o usuario sente-se mais comprometido com o seu
tratamento, compartilhando responsabilidades junto com os profissionais de saude e
melhorando o processo de adesdao (QUEIROZ et al., 2012; TERRA, BERTOLLOZI,
2008).
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A pesquisa de Prado et al. (2011), desenvolvida no municipio de
Vitéria-Espirito Santo, revelou que o fato do paciente poder escolher a modalidade
de tratamento desejada, de acordo com suas proprias necessidades, pode aumentar
a probabilidade de sucesso do tratamento. Além disso, os autores afirmaram que
essa escolha deve ser fortemente considerada e praticada pelos profissionais de
saude (PRADO et al., 2011).

Na Tanzéania, todos os profissionais de saude devem oferecer ao
doente tempo suficiente (até duas semanas), para que possam decidir qual o local
de tratamento mais adequado e escolher uma pessoa que supervisionara o seu
tratamento (MKOPI et al., 2013). Segundo os autores deste estudo, quando esta
escolha é oferecida aos pacientes, os resultados sao classificados como adequados.

Quanto as estratégias de promogdo da adesdo ao tratamento, 21
profissionais (80,7%) afirmaram que a unidade de saude em que trabalham possuem
as estratégias de incentivos promotoras da ades&do doente ao tratamento. Além
disso, 19 profissionais concordaram parcialmente (38,4%) ou plenamente (34,6%)
com a existéncia da criagdo de novas estratégias, além das ja preconizadas pelo
programa, para promover a adesao ao tratamento nas unidades de saude em que
trabalham. Essa atitude é caracterizada como uma das potencialidades do
tratamento diretamente observado (QUEIROZ et al., 2012; TERRA; BERTOLLOZI,
2008). Além disso, esses incentivos auxiliam no processo de adesédo do doente ao
tratamento, principalmente devido as restricdes sociais apresentadas por estas
pessoas (TERRA; BERTOLLOZI, 2008).

Os enfermeiros do PCT apontam que o uso de estratégias para adesao
€ um dos pontos favoraveis do programa, visto que as mesmas s&o
potencializadoras das a¢des de controle da doenca (CALIARI, FIGUEIREDO, 2012).

Segundo a opinido dos profissionais entrevistados, o TDO é trabalhado
de forma multiprofissional nas unidades de saude. Esse dado é reforgado por
publicacdo que afirma que diante da complexidade da doenca é importante que o
tratamento seja realizado de forma compartilhada entre uma equipe multiprofissional,
visando sempre melhorar a adesao ao tratamento, contribuindo, assim, para a cura
da doenca (BRASIL, 2011b).
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Ao questionarem os profissionais quanto ao desenvolvimento de agbes
intersetoriais para adesao do doente ao TDO, a maioria dos profissionais concordou
plenamente (N=18) ou parcialmente (N=8), quanto ao desenvolvimento dessas
acdes em suas unidades de saude. Essas acdes resultam em uma ampliagcdo no
processo de reflexdo acerca da diversidade de problemas que envolvem o paciente
e seus familiares, promovendo a busca de solugdes em um universo mais amplo, ja
que nem sempre o setor saude detém a totalidade de recursos necessarios para
promover uma resposta efetiva (BRASIL, 2011b). Além disso, estudo demonstrou
que essas agdes, mesmo que pouco praticadas, sdo essenciais para promover a
participacdo da sociedade e o vinculo, sendo um agregador no bom funcionamento
e na qualidade do SUS (QUEIROZ et al., 2012).

Estudo realizado em Taiwan procurou quantificar quantos pacientes
utiizavam a estratégia DOTS e verificou que a mesma pode ser praticada e
implementada para controlar a TB e que combinada com compromissos politicos
fortes, incluindo promocéao de estratégias inovadoras, com o objetivo de aumentar a
notificagdo de casos e o resultados de tratamentos, juntamente com um bom
sistema de informagao, pode ser possivel efetivar o controle da doenga (BLOSS et
al., 2012).

O fato dos profissionais recém-contratados ou realocados nao
receberem com frequéncia treinamentos sobre o TDO (53,8%) pode ser confirmado
através desta pesquisa. Estudo desenvolvido com profissionais de saude, pacientes
e familiares, realizado na Tanzania, comprovou que os trabalhadores de saude
devem ser constantemente re-treinados e conscientizados dos elementos chave da
estratégia, visto que este € um dos fatores cruciais para melhorar o desempenho dos
mesmos e a eficacia do DOTS (MKOPI et al., 2013).

As dificuldades de acesso as instituicbes de saude, juntamente com os
encargos financeiros, a qualidade dos prestadores de servigos e o apoio social s&o
identificados como as principais razdes pelo fracasso do tratamento (TADESSE et
al., 2013). Entretanto, os profissionais dessa pesquisa, concordaram plenamente

(84,6%) que essas dificuldades séo percebidas pela equipe de saude. Sendo assim,
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essas questdes podem ser trabalhadas dentro das mesmas, a fim de superar essas

barreiras e garantir o inicio, manutencgéo e término do TDO.

Analisando as dimensdes informagao e conhecimento, € importante
destacar que embora os sujeitos entrevistados revelarem que todos eles seguem as
diretrizes gerais do TDO e de existir uma interagcdo consideravel entre os
profissionais de saude e a coordenacdo do PCT, essa articulacdo nado tem sido
satisfatoria por parte da equipe de saude quando se trata de qualificagdo e da baixa
infraestrutura para a assisténcia adequada ao doente de TB nas unidades de saude.
Essas sdo situagdes que podem interferir na efetividade do TDO e na motivacao
profissional junto as agdes de controle da tuberculose nas praticas assistenciais.

Sendo o TDO um processo que perpassa as trés fases consecutivas
(informacgédo, conhecimento e inovagao), pode-se dizer que, no municipio estudado,
essa modalidade de tratamento encontra-se na fase de conhecimento, pois € nesta
fase que comecam as dificuldades. Na dimensao de inovacio ainda existem muitas
barreiras a serem ultrapassadas para que o tratamento possa ser completamente
consolidado nesta fase.

De modo geral, as trés dimensbdes alcancaram valores médios
elevados, sendo que a média da dimensao mais baixa foi a de inovagao (3,84). Isso
indica que a transferéncia de politica do TDO, segundo a opinidao dos profissionais
de saude, ocorre de modo satisfatério. Isso pode ser identificado pelo fato de que a
maioria dos itens obteve um valor médio satisfatério, sugerindo que, na maioria dos
momentos, a Transferéncia de Politica do TDO é mais voluntaria do que coerciva.

Cabe ressaltar que ainda nao existe literatura nacional sobre a
transferéncia de politica do TDO e que a internacional € escassa, fato que dificultou
a comparacao dos resultados com publicacbes na mesma area. Sendo assim, a
grande maioria dos estudos utilizados para a discussao referiu-se a pesquisas
nacionais e internacionais sobre a estratégia DOTS ou o TDO, fazendo deste
estudo, uma pesquisa sobre o diagndstico da situagdo do TDO no municipio

estudado.
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8.0 CONCLUSAO

Com base nos objetivos propostos e resultados obtidos, pode-se
concluir que a TB ainda é um problema muito impactante no municipio estudado,
apresenta indicadores relevantes e que demonstram que as taxas da doencga estao
decaindo com o transcorrer dos anos. Entretanto, as agbes e estratégias de controle
da doenga necessitam ser cada vez mais disseminadas, a fim de sugerir a

manutencio ou desenvolvimento de novas agoes de controle da mesma.

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que a TP, segundo os
profissionais de saude do municipio estudado, ocorre de modo irregular, o que pode
ser evidenciado por algumas questbes que nao apresentaram um bom escore. Isso
também demonstra que a transferéncia de politica do TDO ocorre de forma mais

voluntaria do que coerciva no municipio.

Foram identificadas fragilidades em relagéo a ocorréncia de discussdes
sobre o TDO com a populacéao, treinamentos e capacitacdes oferecidos, participacao
dos doentes na elaboracéo do plano de cuidado individual, escolha da modalidade
de tratamento, criagdo de novas estratégias para trabalhar com o TDO e utilizagéo
de recursos comunitarios. A dimenséo que evidenciou maiores fragilidades foi a de

“Inovacao”.

O processo de reconhecimento de fragilidades e potencialidades de
politicas de saude e estratégias desenvolvidas para controlar e monitorar doengas ¢é
muito importante, visto que s&o através destas que sera possivel desenvolver agdes
de educacdo em saude. Além disso, o conhecimento do perfil epidemiolégico da
doenca e indicadores de saude também se faz extremamente necessario para
melhorar as taxas de adesao ao tratamento. Consequentemente, as estratégias de
educacao em servico nessa tematica devem ser constantemente estimuladas, a fim
de garantir a manutengdo dos programas de saude e subsidiar a tomada de

decisdes em relagcao a essa pratica nos servicos de saude.
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Essa modalidade de tratamento tem a capacidade de potencializar ou
inibir o sucesso do tratamento da doenca. Com isso, as ag¢des de controle da
doenga, juntamente com as politicas publicas de saude sao primordiais para o
fortalecimento da atencdo a TB, desenvolvimento de estratégias de controle da

doenca e promogao de uma assisténcia mais adequada ao doente.

Portanto, os resultados deste estudo oferecem subsidios para
aprofundar conhecimentos e compreender melhor o processo de transferéncia de
politica do Tratamento Diretamente Observado no contexto do municipio de Ribeirdo
Preto. Esse processo podera contribuir para o planejamento, organizagao,
monitoramento e avaliacdo das praticas do TDO. Além disso, também contribuira
com a melhora na formulacdo de politicas publicas de saude, principalmente as
referentes ao controle da tuberculose nos servicos de saude e colaborar com o
desenvolvimento de pesquisas e formacao de recursos humanos, materiais e

técnicos nesta area.
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10.0 APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PROFISSIONAIS DE SAUDE)

Prezado (a), senhor (a):

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa “Avaliagdo da Transferéncia de Politicas de Saude do Tratamento Diretamente Observado em alguns
municipios da regido Sul, Sudeste, Nordeste e Norte”, e solicitar a sua participagdo na realizagdo deste estudo.

Meu nome é Lais Mara Caetano da Silva, sou enfermeira e aluna de Doutorado da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP). Sou
responsavel por esta pesquisa, que esta sob a coordenacao e a orientagdo do Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha,
professor da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP).

Convido o (a) Senhor (a) para participar desta pesquisa, a qual tem o objetivo de avaliar a
transferéncia de politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da tuberculose nos municipios
de Ribeirdao Preto/SP e Jodo Pessoa/PB. Para isso, precisaremos nos encontrar umavez, em local e horario
que for melhor para o senhor, por exemplo, em uma sala reservada em seu local de trabalho. Neste encontro,
pediremos ao senhor para que responda a um instrumento de coleta de dados que tem 30 questdes, que
falam sobre os aspectos relacionados a transferéncia da politica do Tratamento Diretamente Observado para
a Tuberculose para o servigo de saude em que vocé trabalha (Unidade Basica de Saude, Unidade de Saude
da Familia, Ambulatério, etc.). O periodo para o senhor (a) responder este questionario, sera de cerca de
quarenta minutos, € eu permanecerei no local para sanar qualquer divida que surja e obter o questionario
ao final de sua participagdo. Todas as informagdes fornecidas por vocé serdo mantidas sob nossa guarda e
responsabilidade, e também serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seu nome ndo ir4 aparecer em
momento algum, e se vocé ndo quiser responder a alguma questdo ou contar algo relacionado a pesquisa,
nao tem problema. Quando finalizarmos esta pesquisa, o resultado que ela originar podera ser divulgado em
revistas e apresentado em encontros cientificos, tais como congressos relacionados a nossa area de estudo. A
participagdo do (a) senhor (a) sera completamente voluntaria e ndo havera custo algum pelo fato do senhor
(a) estar participando, nem o senhor (a) recebera qualquer remuneracdo. O (a) senhor (a) podera deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento, sendo que seu vinculo empregaticio ndo sera prejudicado por
conta disso. Destacamos ainda que os resultados desta pesquisa ndo trardo beneficios diretos para o (a)
senhor (a) neste momento, mas que sua participagdo sera extremamente importante para avaliarmos o modo
como ocorre a transferéncia da politica do Tratamento Diretamente Observado para a tuberculose para os
servicos de saude. NOs poderemos obter informagdes importantes sobre como ocorre esse processo de
transferéncia, bem como compreender quais os fatores que auxiliam ou dificultam o mesmo no seu contexto de

atuagao, o que contribui em muito para a discussao sobre a melhoria da atengdo a tuberculose.

VERSAO_3_TCLE_OUT2012
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VERSO DO [TCLE

Se o senhor (a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste documento, que se
chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apos ter a oportunidade de tirar suas duvidas comigo.
O (a) senhor (a) recebera uma copia deste Termo assinada pelos pesquisadores (eu e meu supervisor). Se
tiver alguma duvida, pode entrar em contato conosco por meio do endereco ou do telefone abaixo.

A presente pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP- USP), pois respeita as questdes
éticas necessarias para a sua realizagdo. O Comité de Etica em Pesquisa também tem a finalidade de
proteger as pessoas que participam de pesquisas e preservar os seus direitos. Assim, se for necessario,
entre em contato com este Comité de Etica em Pesquisa para obter maiores informacdes pelo telefone
(16)3602-3386, das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira. Caso deseje falar conosco, vocé podera nos
encontrar por meio do telefone (16) 3602-3949, ou procurar-nos na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP), na Avenida Bandeirantes, 3.900 — Campus Universitario,
Ribeirdo Preto — S&o Paulo, CEP: 14.040-902.

Apos ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa, concordo com a
minha participagao, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.

Eu, , aceito fazer parte desta

pesquisa, contribuindo por meio das minhas respostas junto ao questionario sobre a transferéncia do

Tratamento Diretamente Observado no municipio em que trabalho. Estou ciente de que quando eu nado

quiser mais participar, posso desistir sem qualquer consequéncia paramim, tanto pessoal, quanto

relacionada ao meu vinculo empregaticio. Sei, também, que ao final desta

pesquisa, o meu nome serd mantido em segredo. Recebi uma copia deste documento, assinada pela
pesquisadora responsavel e por seu orientador, e tive a oportunidade de discuti-lo com, pelo menos, um deles.

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em tuberculose para a melhoria da saude

da populagéo, contamos com sua valiosa colaboragéao.

Entrevistadora
Entrevistado (a) Pesquisador Responsavel Lais Mara Caetano da Silva
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Ribeir&o Preto, de de 2013.

VERSAO_3_TCLE_OUT2012
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SECUNDARIOS

Grupe de Estudos Epidemicligico-Operacionais

em Tuberculose

5, 3

e Grupo de Estudos Qualitativos em Sande & =
Instrumento de Coleta de Dados — Abordagem Quantitativa
Projeto “Cobertura do Tratamento Diretamente Observado”

1. | Municipio:
2. | Local da coleta de dados:
3. | Sistema de Informacdo utilizado:
4. | Ano de Implantag¢do do TDO:
5. | Forma de Organizagdo de Atengdio 8 TB:  Centralizada [ ] Descentralizada ]
6. | Profissional Responsavel pelo TDO:

[] Auxiliar de Enfermagem

[ Técnico de Enfermagem

[] Agente Comunitario de Satde

Enfermeiro

[] Outro (s). Especifique:

Informacgoes sobre TB e TDO:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2000 Total Novos | com | sem
TDO | TDO
Observacdes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2001 Total Novos | com | sem
TDO | TDO

Observacoes:
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Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2002 | Total Novos | com | sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2003 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2004 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
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Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2005 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2006 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2007 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populagiio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2008 Total Novos | com sem
TDO | TDO
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Observacoes:
Populaciio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2009 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
Populagiio | Casos | Casos | Casos | Retratamentos | Faléncia | Abandono | Obito | Cura
2010 Total Novos | com sem
TDO | TDO
Observacoes:
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS PROFISSIONAIS

DE SAUDE
[ i CEOTE Grupo de Estudos Epidemiolégico-Operacionais em i ‘
uﬁﬁmm Tuberculose ‘-;-‘

Grupo de Estudos Qualitativos em Saude

Instrumento de Coleta de Dados — Projeto Universal CNPq “Avalia¢do da Transferéncia de Politicas de Saude do
Tratamento Diretamente Observado em alguns municipios da regido Sul, Sudeste, Nordeste e Norte”.

Iniciais:
Sexo: 1- [ Feminino 21 Masculino 3. | Data de Nascimento: / /
Funcio: 5. Tempo que exerce a atual funcio: anos 99.L1 NSI
Dimensao Informacao
1 2 3 4 5 Nao Resp.
Questiao Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo se (Dig.)
Parcialmente parcialmente aplica

A coordenagdo do Programa
de Controle da Tuberculose
(PCT municipal/estadual)
tem discutido o Tratamento
Diretamente Observado
(TDO) com a equipe da
unidade de satde em que
trabalho.

O TDO tem sido discutido
entre profissionais/equipe
que atuam com a TB na
unidade em que trabalho.

A populagao participa de
discussdes sobre o TDO na
unidade e satde em que
trabalho.

Nao existe
integragdo/interacdo entre a
coordenagdo do PCT
(municipal/estadual) e a
equipe a unidade de saude
em que trabalho.

A coordenagdo do PCT
(municipal/estadual) utiliza
de estratégias para motivar e
envolver a equipe da
unidade de saude em que
trabalho com relagdo ao
TDO.

Ao discutir sobre o TDO, a
coordenagdo do PCT
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(municipal/estadual) se
utiliza de linguagem clara,
concisa e de facil
entendimento.

Para viabilizar o TDO séo
utilizadas estratégias
educativas e de
sensibilizagdo da equipe
(palestras, seminarios,
grupos operativos, manual,
encontros, entre outros).

As estratégias de
sensibilizacdo da equipe
produzem impactos
positivos nas agoes
relacionadas ao TDO.

Na unidade de satide em que
trabalho, tenho acesso a
materiais educativos sobre o
TDO (posteres, cartazes,
videos, panfletos, internet,
entre outros).

Dimensao Conhecimento

10

Compreendo as diretrizes do
TDO.

11

Compreendo o protocolo para
acompanhamento do TDO.

12

Nao sigo as diretrizes do
TDO porque ndo compreendo
a importancia e eficacia dessa
politica.

13

Na de saude em que trabalho,
a equipe considera o TDO
como uma rotina simples.

14

A coordenagdo do PCT
(municipal/estadual) oferece
com frequéncia capacitacdes
sobre o TDO.

15

Participo dos treinamentos
oferecidos pela Secretaria
(Municipal/Regional/Estadua
1) de Saude sobre o TDO.

16

A unidade de satide em que
trabalho ndo me libera para
participar de capacitagdes ¢
treinamentos sobre o TDO.

17

Nas reunides de equipe da
unidade de satde em que
trabalho, os profissionais
discutem casos clinicos de
doentes em TDO.

18

A equipe da unidade de satde
em que trabalho reconhece a
importancia do TDO.

19

Para se obter o sucesso no
TDO, ¢ necessario incorporar
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outras instituicdes/acdes além
do setor saude.

Dimensao

Inovacao

20

Os materiais educativos da
unidade de satde em que
trabalho norteiam/auxiliam a
minha pratica profissional
com os doentes em TDO.

21

A unidade de satide em que
trabalho dispde de uma
infraestrutura adequada para
prestar assisténcia ao doente
em TDO (salas,
equipamentos, etc.).

22

A unidade de satide em que
trabalho dispde de recursos
humanos suficientes para a
supervisdo do TDO.

23

O TDO requer a elaboragao
de um plano de cuidado
individual para o doente de
TB.

24

Na unidade de saude em que
trabalho existe um plano de
cuidado individual para cada
doente em TDO.

25

Na unidade de saude em que
trabalho, o doente em TDO
participa da elaboragdo do
plano de cuidado individual.

26

O doente em TB tem
autonomia de decidir se quer
participar ou ndo do TDO.

27

O doente em TB tem
autonomia para escolher a
modalidade de tratamento
(supervisionado ou auto-
administrado).

28

Na unidade de saude em/ que
trabalho, a equipe considera o
TDO como uma pratica que
qualifica a assisténcia ao
doente de TB.

29

A unidade de satide em que
trabalho criou novas
estratégias para trabalhar com
o TDO.

30

A unidade de satide em que
trabalho possui estratégias
para promover a adesdo do
doente de TB ao TDO (cesta
basica, por exemplo).

31

Na unidade de saude em que
trabalho sdo criadas outras
estratégias para promover a
adesdo ao TDO além das ja
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existentes no programa.

32

Na unidade de saude em que
trabalho os recursos
comunitarios sdo utilizados
para apoiar a adesdo do
doente ao TDO (grupos de
apoio, grupos de auto-ajuda,
lideres de bairro, igreja,
associacdo de moradores).

33

O TDO tem contribuido para
a promogao a saude do
doente de TB na unidade de
saude em que trabalho.

34

Na unidade de saude em que
trabalho, o TDO ¢ trabalhado
de forma multiprofissional.

35

Na unidade de saude em que
trabalho desenvolvo agdes
intersetoriais para adesdo do
doente ao TDO (educacio,
assisténcia social, entre
outras).

36

Sinto-me motivado a inovar
minhas agdes com relagdo ao
TDO.

37

Na unidade de saude em que
trabalho, os profissionais
recém-contratados ou
realocados recebem com
frequéncia treinamentos
sobre o TDO.

38

Na unidade de saude em que
trabalho as dificuldades (de
acesso, econdmica, entre
outras) dos pacientes em
TDO sao percebidas pela
equipe de saude.

39

Na unidade de saude em que
trabalho, a equipe de saude
adaptou o TDO a realidade
de sua area de abrangéncia.
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11.0 ANEXOS
ANEXO A - Parecer do comité de ética

UNIYERSIDADE OE 540 PAULD
ESCOLACE EMFERMAGEN DE RIBEI®AD PRETO

wromi Uelabgendaor 4 Crgne zago Moncizl da Srde fwcnicy Bonooitamcs, 3002 Riselds Prelo EdoPadg Beosl CEP 7222002
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B T r (LT 1 1 (IR 1 ()

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERPIUSF

Of.CEP-EERPIUSF — 188/2012

Ribgirdc Preto, 04 de outubro de 2012

Prezado Senhar,

Comunicamos que o prajeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado &
cansiderado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enformagem de Ribeirdo Preto da Universidade da Séo Paulo, em 04 de
autubro de 2012.

Protocolo CAAE: 03490812.9.0000.5383

Projeto: Tralamento Direlamenle Observado (TDO) para lwberculose; andlise de sua
implantagao em Ribeirdo Preto/SP (1998-2010),

Pesquisador: Padro Frademir Palha
Em afendimentc & Resofugdo 196/96, devard ser encaminhado zo

CEP o refsidrio finsl da pesguiss e & publicagdo de seus resuftados, para
aoompaniamenta, bem coma comutieada qualgurer fntercormménela au @ sU0a

interrpeso.
Atencissamente,
; f )
s Sa B liyomato
Profa. Dra. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP
llmao. Sr.

Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Sadde Pablica
Esco'a de Enfermagem de Ribeirfo Preto - USF
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica 2

o3
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
i ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Colaborador da Organizagéo Mundial da Sadde Avenida Bandeiranles, 3900 - Ribeirdo Preto - Sao Paulo - Brasil - CEP 14040-902

para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 ~ Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

1 o
> oo™

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 225/2012

Ribeirdo Preto, 26 de novembro de 2012.

Prezado Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo, em sua
152 Reuniéo Extraordinaria, realizada em 26 de novembro de 2012.

Protocolo CAAE: 05505812.2.0000.5393

Projeto: Transferéncia da Politca do Tratamento Diretamente Observado para
tuberculose: um estudo avaliativo em Ribeirdo Preto/SP e Jo&o Pessoa/PB.

Pesquisadores: Pedro Fredemir Palha
Lais Mara Caetano da Silva

Em atendimento a Resolugédo 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o
relatorio final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcéo.

Atenciosamente,

i

Profa. Dra. Claudia Benedita dos Santos
Vice-coordenadora do CEP-EERP/USP

limo. Sr.

Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
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