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Vale a pena

Vale a pena acordar todas as manhds e acreditar que se pode recomegar.
Vale a pena crer que desistir ndo é a solugao.
Vale a pena ter um sorriso mesmo diante das dificuldades.
Vale a pena investir num sonho.
Vale a pena semear a solidariedade.
Vale a pena ter esperanga no coragdo.
Vale a pena ter a certeza de que a escuriddo passard.
Vale a pena manter a chama da fé acesa.
Vale a pena tentar enxugar uma ldagrima alheia.
Vale a pena parar um instante e ouvir o que o outro tem a dizer.
Vale a pena perceber que ainda hd muito a ser feito.

Vale a pena descobrir que é possivel levantar-se apds a queda.
Vale a pena entender que, mesmo diante das diferencas, somos todos
1rmdaos.

Vale a pena amar.

Vale a pena combater o egoismo.

Vale a pena procurar sempre evoluir.

Vale a pena reconhecer os erros.

Vale a pena conceder o perdao.

Vale a pena ousar um novo horizonte.

Vale a pena acreditar que se tem asas.

Vale a pena usar a bondade.

Vale a pena esquecer as diferencas e lutar pela igualdade.
Vale a pena praticar o respeito
Vale a pena crer que podemos mudar uma situacdo.

Vale a pena gritar diante da crueldade.

Vale a pena ouvir o coragdo.

Vale a pena procurar Deus dentro de si.

Vale a pena compreender que o caminho deve ser alterado.
Vale a pena procurar educar o espirito.

Vale a pena diminuir a marcha para que outros possam acompanhd-lo.

Vale a pena ver a chuva cair e sentir como se ela lavasse a alma.



Vale a pena ndo querer sempre ter razdo.
Vale a pena ndo se acostumar a sensag¢do de ver o mundo do topo.
Vale a pena recusar quando algo fere os seus principios.

Vale a pena ir adiante, mesmo quando o percurso é cheio de espinhos.
Vale a pena acreditar que o amor é possivel, mesmo que, nesse instante,
s0 a soliddo esteja ao nosso lado.

Vale a pena adotar um bom sentimento.

Vale a pena confiar na evolucdo do ser, mesmo quando nossos olhos so
enxergam violéncia e injustica.

Vale a pena se preocupar com quem estd ao lado.

Vale a pena deixar de se lamentar e descruzar os bragos.

Vale a pena viver...

Vale a pena morrer...

E ter a confianca que a morte ndo é o fim!

E apenas um novo recomeco.

Vale a pena voltar a viver...

E como vale....

Sonia Carvalho



DEDICATORIA

Ao meu amado Deus, por tudo o que me deu e me dd, e,
a minha querida familia, causa da minha dedicagdo na
realizagdo deste trabalho e por ter-me estimulado para
buscar respostas para meus questionamentos, além da
forca e coragem com que enfrentam os desafios dia

apos dia.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter-me dado a vida, por toda a forca, coragem e determinacdo, ndo me deixando

desanimar diante das dificuldades.

Aos meus pais, Jodo e Francisca, pelo amor incondicional, pelo esforco para me ajudar a

alcangar meus ideais e por me guiarem pelo caminho do amor e da verdade.
As minhas queridas tias, Teodoria e Cldudia, pela presenca constante, pela paciéncia diante
dos meus erros e por me ensinarem que cada erro é uma experiéncia e que familia é a base

de tudo.

Ao meu querido tio José Alves, que sempre se fez presente em minha vida, ensinando-me a

buscar a verdade nas palavras de Deus.

A minha querida prima Maria do Socorro, que, mesmo distante, sempre esteve presente em

minhas decisoes, e pelo exemplo de forca e coragem.

A minha amada vo Maria Luiza, por ter-me acolhido em sua casa, nos momentos de angtistia,

e por me ensinar a ser mais paciente.

Aos meus amados irmdos, Marcelo, Marcus Swell e Mdrio, pelo amor, pela amizade, pelo

cotidiano compartilhado e por compreenderem este momento significativo em minha vida.

Ao meu sobrinho Marcelo Filho, por sua inocéncia de crianca e pelo carinho que me dedica.
Ao meu namorado Gilvan Junior pelos momentos de felicidade.

As minhas grandes amigas e companheiras do Mestrado Suzana, Daisy, que sempre

estiveram presentes no decorrer do Curso, compartilhando as dividas e o aprendizado, e por

me fazerem entender que devemos correr atrds dos nossos objetivos.



A toda turma do Mestrado 2005.1, pelos momentos compartilhados e pela troca de

experiéncias.

As minhas amigas indispensdveis e inesqueciveis: Giovanna, Fabiana, Klénia, Sammya,...
pelo carinho, pela fidelidade, amizade firmada e ajuda desprendida durante esta jornada, das

quais guardarei para sempre e com carinho as lembrangas de todos os momentos.
A todos os professores do Mestrado de Enfermagem, pelo conhecimento prdtico e teorico que

me passaram e porque souberam ser amigos, compreendendo nossas dificuldades enquanto

Mestrandos.

A Cooredenagdo do Mestrado pela acessibilidade, pela ajuda e pelo estimulo & docéncia e a

produgao cientifica.

A todos os funciondrios do Mestrado pela contribuicdo e carinho durante o curso.

A minha orientadora Prof® Dr® Lenilde Duarte de Sd, pela disponibilidade, pelos
esclarecimentos,pelo incentivo, pela paciéncia, ética profissional e pelo exemplo de

dedicagcdo e amor a sua profissdo.

Aos professores Pedro Fredemir Palha, Jordana Nogueira de Almeida e Maria Clemilde

Mouta Souza, por participarem da banca examinadora.

Aos participantes do grupo de estudos em tuberculose da Paraiba, pela forca, pelo incentivo

e pela ajuda no desenvolvimento de mais esse trabalho.

Aos sujeitos da investigagdo, pela disponibilidade, boa vontade, coragem e pela grande

experiéncia na luta contra a tuberculose.

LISTA DE QUADROS




10

Quadro 1

Participagao do gestor na implantacao e sustentabilidade da Estratégia
DOTS no Estado da Paraiba na o6tica dos coordenadores do PCT e
membros da equipe de saide da familia que realizam o TS.

91

Quadro 2

Descentralizacdo das atividades técnicas e gerenciais da Estratégia DOTS no
Estado da Paraiba na 6tica dos coordenadores do PCT e membros da equipe
de satide da familia que realizam o TS.

94

Quadro 3

Potencialidades e debilidades relacionadas ao compromisso politico na
implantacdo e sustentabilidade da Estratégia DOTS no Estado da Paraiba na
otica dos coordenadores do PCT e membros da equipe de satde da familia
que realizam o TS.

99

LISTA DE SIGLAS




ACS - Agente Comunitério de Satde

AIS - Acdes Integradas de Satde

APS — Atencdo Primdria a Sadde

CIB - Comissao Intergestores Bipartite

CIT - Comissao Intergestores Tripartite

CNCT - Campanha Nacional de Controle da Tuberculose
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Sadde
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
DOTS - Tratamento Diretamente Observavel de Curta duragcdao
ESF - Estratégia Saide da Familia

HIV - Sindrome da Imunodeficéncia Adquirida
INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
MDR - Multidrogaresisténcia

MS - Ministério de Sadde

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saide
NOB - Norma Operacional Basica

NRS - Nicleo Regional de Satde

OMS - Organizacdo Mundial de Saide

OPAS - Organizacido Panamericana de Sadde

SR - Sintomadtico Respiratério

TB - Tuberculose

TS - Tratamento Supervisionado

PAB - Piso da Aten¢do Basica

PACS - Programa de Agentes Comunitdrios de Saude
PCT - Programa de Controle da Tuberculose

PNCT - Plano Nacional de Controle da Tuberculose
PSF — Programa de Saide da Familia

SUS - Sistema Unico de Satide

UEPB - Universidade Estadual da Paraiba

UFPB - Universidade Federal da Paraiba

USF - Unidade de Sauide da Familia

UBS - Unidade Bdsica de Saide

UR - Unidade de Referéncia

11



RESUMO

12




13

ANDRADE, M. N. de. O envolvimento dos gestores de saiide na implantacio e
sustentabilidade da estratégia DOTS nos municipios prioritarios para o controle da
tuberculose na Paraiba (2006) 103f. Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal da
Paraiba, Joao Pessoa, 2006.

O objetivo dessa investigacdo foi analisar o envolvimento dos gestores de saide e a
transferéncia de responsabilidades na implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS, nos
seis municipios prioritarios para o controle da tuberculose (TB) no Estado da Paraiba. Optou-
se pela pesquisa de natureza qualitativa. A populacio do estudo constituiu-se de 8
coordenadores do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e 4 membros de Equipes de
Saude da Familia (ESF) que realizam o Tratamento Supervisionado (TS). Como instrumento
de coleta de dados utilizou-se a técnica de entrevista semi-estruturada com questdes relativas
ao compromisso politico na implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS em cada
municipio. Para a andlise dos dados optou-se pela técnica de andlise do contetido, modalidade
temdtica. A unidade temadtica central foi o envolvimento dos gestores na implantacdo e
sustentabilidade da estratégia DOTS que configurou-se em 2 nticleos de sentido ou subtemas:
participacdo dos gestores na implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS - fortalezas e
debilidades; descentralizacdo das atividades técnicas e gerenciais do PCT — fortalezas e
debilidades. As fortalezas percebidas no processo de implantacio e sustentabilidade da
estratégia DOTS foram: o apoio do gestor em oferecer suporte de beneficios e incentivos
como a viabiliza¢dao do deslocamento dos doentes e da alimentagdo; compromisso de algumas
equipes em assegurar a viabilidade da estratégia, principalmente no que diz respeito a
disposicdo para participar de capacitacdes e desenvolver estratégias para a realizacdo de
diagnéstico, tratamento da TB e, principalmente, sensibilizagdo do usudrio do DOTS; e a
descentralizac@o das acdoes do DOTS para as ESF. As debilidades percebidas foram: a falta de
qualificagdo profissional para se atuar no cuidado ao doente de TB; a descontinuidade politica
e de pessoal técnico; a ndo descentralizacdo da retaguarda laboratorial; a ndo disponibilizagcdo
de recursos para a realizacdo de supervisdo das atividades que envolvem o controle da TB; a
grande rotatividade dos profissionais do PSF; e a falta de preparacdao dos funciondrios do
servico de informacdo que chegam a digitar dados errados ou incompletos. Mesmo com suas
fragilidades, observa-se que o DOTS, associado a reorganizacdo dos servicos de atencdo
basica sobretudo com a expansdo das ESF, contribuiu para as altera¢des dos indicadores da
TB na Paraiba.

Palavras-chave: Tuberculose, DOTS, compromisso politico.

ABSTRACT
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ANDRADE, M. N. de. The envolvement of the managers of health in the implantation
and sustentabilidade of strategy DOTS in the with priority cities for the control of the
tuberculosis in the Paraiba (2006) 103p. Dissertation (master) — Federal university of the
Paraiba, Joao Pessoa, 2006.

The objective of that investigation was to analyze the managers' of health involvement and the
transfer of responsibilities in the implantation and sustentabilidade of the strategy DOTS, in
the six priority municipal districts for the control of the tuberculosis (TB) in the State of
Paraiba. She opted for the research of qualitative nature. The population of the study was
constituted of 8 coordinators of the Program of Control of the Tuberculosis (PCT) and 4
members of Teams of Health of the Family (ESF) that accomplish the Supervised Treatment
(TS). As instrument of collection of data was used the interview technique semi-structured
with relative subjects to the political commitment in the implantation and sustentabilidade of
the strategy DOTS in each municipal district. For the analysis of the data she opted for the
technique of analysis of the content, thematic modality. The central thematic unit was the
managers' involvement in the implantation and sustentabilidade of the strategy DOTS that
was configured in 2 sense nuclei or subtends: the managers' participation in the implantation
and sustentabilidade of the strategy DOTS - fortresses and weaknesses; decentralization of the
technical and managerial activities of PCT - fortresses and weaknesses. The fortresses noticed
in the implantation process and sustentabilidade of the strategy DOTS they were: the
manager's support in offering support of benefits and incentives as the viabiliza¢do of the
displacement of the patients and of the feeding; commitment of some teams in assuring the
viability of the strategy, mainly in what they concerns the disposition to participate in
trainings and to develop strategies for the diagnosis accomplishment, treatment of TB and,
mainly, the user's of DOTS sensibilizacdo; and the decentralization of the actions of DOTS
for ESF. The noticed weaknesses were: the lack of professional qualification to act in the care
to the patient of TB; the political descontinuidade and of technical personnel; the non
decentralization of the rearguard laboratorial; the not disponibilizacdo of resources for the
accomplishment of supervision of the activities that you involve the control of TB; the
professionals' of PSF great rotatividade; and the lack of the employees' of the service of
information preparation that you get to type data wrong or incomplete. Even with your
fragilities, it is observed that DOTS, associated the reorganization of the services of basic
attention above all with the expansion of ESF, it contributed to the alterations of the indicators
of TB in Paraiba.

Words-key: Tuberculosis, DOTS, political commitment.

RESUMEN

ANDRADE, M. N. de. El envolvement de los encargados de la salud en la implantacién y
del sustentabilidade de la estrategia DOTS en con las ciudades de la prioridad para el
control de la tuberculosis en el Paraiba (2006) 103p. Dissertacio (mestrado) -
Universidade Federal da Paraiba, Joao Pessoa, 2006.
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El objetivo de esa investigacion era analizar los gerentes de envolvimiento de salud y el
traslado de responsabilidades en la implantacion y sustentabilidade de la estrategia DOTS, en
la seis prioridad los distritos municipales para el mando de la tuberculosis (TB) en el Estado
de Paraiba. Ella opt6 para la investigacién de naturaleza cualitativa. La poblacion del estudio
se constituy6 de 8 coordinadores del Programa de Mando de la Tuberculosis y 4 miembros de
Equipos de Salud de la Familia (ESF) eso logra el Tratamiento Dirigido (TS). Como el
instrumento de coleccion de datos se usé la técnica de la entrevista semi-estructurada con los
asuntos del pariente al compromiso politico en la implantacién y sustentabilidade de la
estrategia DOTS en cada distrito municipal. Para el andlisis de los datos ella opté para la
técnica de analisis del volumen, la modalidad tematica. La unidad temadtica central era el
envolvimiento de los gerentes en la implantacion y sustentabilidade de los DOTS de la
estrategia que se configuraron en 2 nucleos del sentido o subtienden: la participacién de los
gerentes en la implantacion y sustentabilidade de la estrategia DOTS - las fortalezas y
debilidades; la descentralizacion de las actividades técnicas y directivas de PCT - las
fortalezas y debilidades. Las fortalezas notadas en el proceso de implantacion y
sustentabilidade de la estrategia DOTS que ellos eran: el apoyo del gerente ofreciendo apoyo
de beneficios e incentivos como el viabilizagdo del desplazamiento de los pacientes y del
alimento; el compromiso de algunos equipos asegurando la viabilidad de la estrategia,
principalmente en lo que ellos involucran la disposicién para participar en los entrenamientos
y desarrollar las estrategias para el logro del diagndstico, tratamiento de TB y, principalmente,
el usuario de sensibilizacao de los DOTS; y la descentralizacién de las acciones de PUNTOS
para ESF. Las debilidades notadas eran: la falta de calificacion profesional para actuar en el
cuidado al paciente de TB; el descontinuidade politico y de personal técnico; la
descentralizaciéon del non del laboratorial de la retaguardia; el no el disponibilizacdo de
recursos para el logro de vigilancia de las actividades que usted involucra el mando de TB; los
profesionales de PSF el gran rotatividade; y la falta de los empleados del servicio de
preparacion de informacion que usted consigue teclear los datos haga mal o incompleto.
Incluso con sus fragilidades, se observa que los DOTS, asociado la reorganizaciéon de los
servicios de atencion bdsica sobre todos con la expansion de ESF, contribuyé a las
alteraciones de los indicadores de TB en Paraiba.

Palabra-importante: La tuberculosis, los DOTS, el compromiso politico.
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APRESENTACAO

Durante a Graduac¢ao em Enfermagem, tive a oportunidade de desenvolver estdgios em
diversos setores da saude, despertando em mim o interesse pela saide publica. Logo apds a
conclusio do curso ingressei no Programa de Saude da Familia (PSF), em uma cidade do
interior da Paraiba. Com essa experiéncia, pude desenvolver as praticas e a¢des preconizadas
pelos programas do Ministério da Sadde, na drea da satude da crianca, da mulher, e no controle

da hipertensdo, do diabetes, da tuberculose e hanseniase.

O vinculo estabelecido com as familias, no dia-a-dia, fazia-me sentir privilegiada e
favorecia o desenvolvimento de algumas acdes. No entanto, meu trabalho nido dependia
apenas disso, mas, também, de espaco fisico, de materiais, de vontade politica em
disponibilizar os recursos necessarios e do envolvimento da equipe. Por muitas vezes, sentia
limitagdes, pois faltavam medicamentos, luvas, atendimento médico, exames que teriam que
ser feitos em outra cidade. Enfim, fatores que retardavam ou dificultavam o desempenho da

equipe e a vontade de alcancar resultados positivos.

O modelo de atengdo proposto pelo Programa de Satide da Familia exige a
participacao de todos os atores envolvidos com o sistema de saude, ndo é um trabalho que se
faz sozinho. Nao basta o prefeito ou o secretdrio municipal de saide implantarem agdes e
propostas, mas, também, garantirem recursos que possam dar sustentabilidade a estratégia e

aos programas.

Durante o periodo em que cursei as disciplinas do Mestrado, fui lendo e refletindo
mais profundamente sobre o desenvolvimento das politicas publicas, seus entraves e
beneficios, j4 que o controle de varias doencas, assim como o bem-estar da populagdo,
dependem da construgdo e operacionalizacdo de estratégias e politicas eficazes. Além disso,

muitas outras barreiras precisam ser vencidas como a fome, a miséria, a falta de informacgao,
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que colocam as populagdes dos paises em desenvolvimento, como o Brasil, em desvantagem
quando comparados aos paises desenvolvidos, agravando a situagdo epidemioldgica de muitas

doencas, como € o caso da tuberculose (TB).

Ainda, durante o Mestrado pude, integrar o grupo de Estudos e Pesquisa em
Tuberculose na Paraiba vinculado a Rede de Brasileira de Pesquisas em Tuberculose, a
REDE-TB, participando da pesquisa “Situacao da implantacdo do DOTS em algumas regides
do Brasil: Historico e peculiaridades de acordo com as caracteristicas regionais’.

No referido projeto, teve-se como objetivo central estudar o histérico da implantacao
da estratégia DOTS no controle da tuberculose na macroregido Centro Oeste, nos Estados de
Sdo Paulo e Paraiba; nas cidades de Recife, Rio de Janeiro, Ribeirdo Preto, Sdo José do Rio
Preto e Porto Alegre.

No ambito da Paraiba, o grupo de Estudos e Pesquisa em Tuberculose € constituido
por professores da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e da Universidade Estadual da
Paraiba (UEPB), estudantes da Graduacdo e Pdés-Graduacdo em Enfermagem, além de
profissionais e coordenadores do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), no ambito
estadual e municipal. Com o objetivo de aumentar a difusdo do conhecimento e a producdo
cientifica sobre a tuberculose e o seus meios de controle, varios estudos estao sendo derivados
dessa pesquisa, assim como outros projetos que ja véem sendo elaborados, todos fortificando
o ideal de luta em prol do controle e combate da doenca.

Entre os aspectos envolvidos na implementacdo do DOTS, o pilar compromisso
politico, principalmente o dos gestores municipais de saide, € o maior facilitador para que a
estratégia seja eficaz. Esse pilar diz respeito a acdo dos gestores em garantir 0s recursos
necessarios para o controle da tuberculose, entre os quais estariam, a administracio regular de

medicamentos e insumos de laboratérios, em todos os servicos.

Segundo Franco e Magalhdes Junior (2003), a responsabilidade dos prefeitos e
secretarios de saude pela efetividade das politicas de satde deve possibiliar que a
descentralizacdo das agdes e servicos para a rede de atencdo bdsica possa garantir uma
assisténcia integral a populacido. No caso particular da Tuberculose, isso implicaria no apoio
politico e material necessdrios para a organizacdo de servigcos, segundo as necessidades dos

doentes de TB.

Considerando ser a TB um problema mundial de saude publica, estando o Brasil em

11° lugar entre os maiores indices da doenga, a criacdo de estratégias e o apoio a sua
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execugdo, principalmente no ambito da Atencdo Primdria, deve ser prioridade dos gestores

que atuam no Sistema Unico de Satde.

Na Paraiba, desde o fim da década de 1990, vem se intensificando a politica de
descentralizacdo que, no contexto plural da municipalizagdo da saude, as acdes vém sendo
transferidas para a periferia do sistema. Esse movimento expressa esforcos no sentido de

consolidar um novo modelo de atencao em saude.

Dentre as estratégias de organizacio dos servigos no ambito da Atencdo Primdria em
Saude, no contexto da descentralizacdo, o Programa de Sadde da Familia vem provocando
alteracOes nos indicadores de satde. Com relagdo ao controle da TB, desde o final de 1990,
vem se verificando um esfor¢o no sentido de transferir as acdes para a responsabilidade das
equipes que atuam nas Unidades de Saidde da Familia (USF), principalmente no que diz
respeito a realizacdo da busca ativa de casos e da execucdo do Tratamento Supervisionado

(TS).

Como integrante da pesquisa ‘‘Situacdo da implantacio do DOTS em algumas
regioes do Brasil: Historico e peculiaridades de acordo com as caracteristicas regionais”
realizada pela REDE-TB, percebendo a importancia do envolvimento dos gestores no apoio
ao controle da TB desenvolvi esse estudo com o objetivo de investigar o envolvimento dos
Gestores de Saide nos Municipios prioritarios da Paraiba, na 6tica dos coordenadores do PCT
e dos membros de equipes do Programa Satde da Familia que realizam o Tratamento
Supervisionado (TS), de forma a mostrar as debilidades e potencialidades do compromisso

politico na implantacdo e na sustentabilidade da estratégia DOTS.
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1 Construindo o objeto de estudo

O objeto desse estudo € o envolvimento dos gestores de saude na implantacio e
sustentabilidade da estratégia DOTS e a transferéncia das atividades técnicas e gerenciais do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) para as USF. Para a sua constru¢do se fez
necessario uma compreensdo tedrica que considerasse em termos de maior amplitude: os
aspectos epidemioldgicos da Tuberculose na atualidade; as politicas de controle da

Tuberculose e algumas consideracdes sobre a estratégia DOTS.

1.1 Aspectos epidemiologicos da Tuberculose na atualidade

A Tuberculose (TB) € uma doenga transmissivel e tem apresentado, atualmente, um
quadro de persisténcia, em todo mundo, destacando-se das demais doengas infecciosas pelas
altas taxas da prevaléncia, além da ampla distribuicdo geografica e do potencial evolutivo
para formas graves que podem levar o seu portador 2 morte (RISI-JUNIOR; NOGUEIRA,
2002).
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E uma doenca milenar, e apesar dos esforcos empreendidos em todo o mundo,
constitui um dos mais importantes problemas de Saidde Publica, principalmente nos paises em
desenvolvimento. Melo; Soares e Andrade (1999), afirmam que isso se deve ao fato de esses
paises apresentarem condi¢des favordveis a sua transmissdo como, precdrias condi¢des de
vida, associadas a programas de controle pouco eficientes. Ruffino-Netto e Souza (1999)
acrescentam que a desigualdade social, em particular no Brasil, torna boa parte da populacao
vulneravel a essa enfermidade e que sua ocorréncia retrata a qualidade de vida da populagdo.
Além disso, a epidemia da AIDS e o aparecimento de tuberculose multiresistente t€ém sido
grandes desafios a serem vencidos para o controle da tuberculose no Brasil € no mundo.

Segundo Melo et al (1999), o impacto da epidemia da infeccdo pelo HIV vem
contribuindo para o aumento da incidéncia da TB tanto nos paises em desenvolvimento como
nos paises desenvolvidos. Isso se deve ao baixo desempenho imunoldgico entre os individuos
portadores de HIV, elevando seu o risco de adoecimento por Tuberculose. As taxas de
abandono e de tratamento irregular tendem a aumentar no grupo de individuos infectados pelo
HIV, devido ao uso freqiiente de drogas injetaveis, aumentando a ocorréncia de resisténcia
micobacteriana.

De acordo com Vendramini (2001), a tuberculose apresenta grandes diferencas em
sua morbi-mortalidade, entre regides, ou entre dreas de uma mesma cidade, dependendo de
desigualdades sécio-econdmicas de grupos populacionais, e, assim, € reconhecida como uma

doenca susceptivel as variacoes das condicdes de vida das populagdes.

Estima-se que cerca de 1,7 bilhdes de individuos, em todo mundo, estejam
infectados pelo “Mycobacterium tuberculosis”, agente biolégico responsdvel por cerca de
40.000 mortes nos paises desenvolvidos e 2,8 milhdes nos paises em desenvolvimento. No
cendrio brasileiro, a expressdo epidemioldgica da TB configura uma situacdo mais grave do
que a apresentada por outros paises latino-americanos como Argentina, Chile, Colombia,
Venezuela, Cuba e México, com estimativas de prevaléncia de 50 milhdes de infectados,

surgindo aqui no Brasil 130.000 casos novos por ano e com 6.000 6bitos (BRASIL, 2002).

De acordo com a Organizacion Panamericana de la Salud — OPAS (1990), o
processo de redugdo da tuberculose na América Latina tem sido lento e ndo satisfatério e os
indices de morbidade ndo apresentam diminuicdo como ocorreu nos paises desenvolvidos, ha

40 anos atras.
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O Brasil ocupa o 10° lugar em ndmero de casos novos no mundo, com cerca de
90.000 doentes notificados. A incidéncia da doenga, no pais, em 1999, foi de 48,0/100.000
habitantes, e de 5.879 o6bitos em 1998, com um coeficiente de mortalidade de 3,5/100.000
habitantes. Em 1999, foram notificados 78.628 casos (de um total estimado de 124.000).
Atualmente, o percentual de cura € de 72% e em média, 12% abandonam o tratamento,

chegando essa taxa a 30% em alguns Estados (BRASIL, 2000b).

O problema da tuberculose no Brasil é conseqiiéncia do seu estdgio de
desenvolvimento econdmico, onde um conjunto de determinantes como condi¢des de vida e
de sadde, organizacdo do sistema de saide e do processo de gestdo da atencdo ao doente tem
favorecido a expansdo da TB e, consequentemente, tem dificultado o seu controle. Além da
efetiva execucdo da estratégia DOTS e da melhoria da qualidade de vida da populacdo, o
gestores devem apoiar a criagdo e implementacdo de politicas especificas e ndo apenas o

fornecimento de medicamentos e/ou materiais.

Os ajustes nas deficiéncias da rede de satide publica, a énfase nas a¢des de promogao
e prevencao da saude, o incremento da capacidade instalada dos servicos de saude e educagdo
permanente, dos recursos humanos para o diagnéstico, da cura e busca de sintomdticos
respiratérios (SR), bem como dos contatos dos pacientes (OLIVEIRA, 2006), podem ser o

caminho para uma maior efici€éncia na atencao a Tuberculose, no Brasil.

1.2 Politicas de controle da Tuberculose

A institucionaliza¢do da assisténcia a tuberculose comegou no fim do século XIX,
com a implantagdo de uma rede de sanatérios, em grande parte do mundo, que visava,
essencialmente, ao tratamento do paciente infectado.

No Brasil, em torno de 1895, foi criada a Liga Brasileira Contra a Tuberculose, que
tinha como propdsito implantar, no pais, os meios de cura e profilaxia da Tuberculose,
pautados na emergente ci€éncia moderna. A Liga buscou assegurar o apoio dos poderes

publicos para a sua acdo, de forma a tentar fazer o governo perceber a sua responsabilidade
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sobre a magnitude do problema, e tomar medidas de acdes concretas, a fim de evitar que a
doenca permanecesse com indices de mortalidade tao alarmantes (NUNES, 2005).

Segundo Nascimento (1991), as fontes de recursos da Liga Brasileira eram obtidas
por subvengdes publicas, razdo pela qual seu trabalho nado foi tdo eficaz para produzir efeito
nos indices de mortalidade da tuberculose, mas seu desempenho foi fundamental para tornar a
doenca uma questdo publica, bem como objeto de interesse crescente das elites sociais e
politicas do pais.

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Tuberculose, que tinha como propdsito
estudar os problemas relacionados com a TB e com o desenvolvimento dos meios de agdo
profildtica e assistencial. Somente em 1945, com a instalagdo do governo Dutra, durante a
fase de elaboracdo da nova Constituigdo, foi sancionado o decreto-lei n° 9387/46, que instituiu
a Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), que objetivava coordenar as atividades
de controle da TB, descentralizar os servicos de controle e efetuar a abreugrafia em
populacdes selecionadas (Sa et al, 2005).

No ambito da Paraiba, a institucionalizacdo da assisténcia a tuberculose se deu no
ano de 1950. Segundo os preceitos da CNCT foram implantadas unidades de saide chamados
dispensdrios, que eram em numero de cinco, localizados nos municipios de Jodo Pessoa,
Campina Grande, Patos, Catolé do Rocha e Cajazeiras. Os profissionais que atendiam nessas

unidades eram especialistas na &drea de Tisio-pneumologia, funcionalmente, ligados ao

Governo Federal (Sa et al, 2005).

Nessa época, a CNCT desenvolveu trabalhos visando a ampliacdo de uma rede
ambulatorial filiada ao Estado, com o objetivo de lancar um servico de carater mével, que
visava tratar portadores de lesdes discretas, reservando-se o internamento para 0s casos mais
avangados, que requeressem cuidados médicos mais especializados. Tais ambulatérios

deveriam funcionar nas cidades de Jodo Pessoa e Campina Grande (HOSPITAL... 1959).

Na década de 1970, foi definida uma politica de saide baseada na descentralizacdo
das acdes das Unidades Federadas pelo Ministro da Satde Dr. Paulo Almeida Machado para
as secretarias estaduais de saude, que atuariam no comando das acdes preventivas,
diagndsticas e curativas (S4 et al, 2005). Nessa década, foi implantada a coordenacgao estadual
do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), com a colaboragdao do Governo Federal, com
recursos humanos e financeiros. O PCT, no ambito nacional, assessorava o planejamento e a

capacitacdo de recursos humanos através dos treinamentos em todos os niveis, implantando,
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supervisionando e avaliando o desempenho das a¢des desenvolvidas nos Estados (LIMA,

2005).

Em 1993, a OMS declarou o estado de urgéncia da tuberculose, e, no Brasil, o
Ministério da Satde (MS) elaborou o Plano Emergencial para o controle da enfermidade,
tendo sido implantado apenas em 1996. O objetivo do plano era aumentar a efetividade das
acoes de controle, através da implementacio de atividades especificas, em 230 municipios
prioritarios onde se concentravam 75% dos casos estimados para o pais, visando diminuir a
transmissdo do bacilo na populacdo, até o ano 1998. A escolha desses municipios prioritdrios
baseou-se em critérios de magnitude epidemioldgica da TB e da AIDS, tamanho da

populacdo, bem como informagdes operacionais (JONES; THOMPSON, 2000).

Na década de 1990, em razdo da calamitosa situacdo epidemioldgica da TB, foi
criado em 1998 o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com as seguintes
diretrizes gerais: 1) O Ministério da Saide (MS) € responsavel pelo estabelecimento das
normas; 2) pela aquisicdo e abastecimento de medicamentos; 3) referéncia laboratorial e de
tratamento; 4) coordenacdo do sistema de informacdes; 5) pelo apoio aos Estados e
Municipios; 6) pela articulagdo intersetorial visando a maximizar os resultados de politicas

publicas (BRASIL, 1996b).

A partir da institucionalizacio do PCT na Paraiba, vem-se trabalhando
operacionalmente com objetivo de descentralizar, para um maior nimero de municipios, as
acoes de prevencdo, diagndstico e tratamento da doenca. Atualmente o PCT conta com a

estratégia Saide da Familia (ESF) no desenvolvimento de tais acoes.

No Estado da Paraiba, ao longo desses anos, ndo se observaram dados
epidemiolégicos que indicassem uma situacdo de controle da tuberculose, e, sim, uma
constante de indicadores estatisticos, tendo como base o periodo de 1990 a 1998, que
apresentam uma média histérica de 1.300 casos novos-ano, um abandono de tratamento de
aproximadamente 14%, e uma cura nunca superior a 60% (SA et al, 2006). Os indices
apontaram para que medidas eficazes que contemplassem a politica de municipalizacdo da

saude de empenho nacional fossem pensadas, planejadas, implantadas e implementadas.
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1.3 A estratégia DOTS

Em 1993, a organizacio Mundial de saide (OMS) declarou a tuberculose como
estado de urgéncia em todo o mundo e recomendou a estratégia DOTS (Directly Observed
Treatment Short-course), no Brasil, reconhecida como Tratamento Diretamente Observavel

de Curta dura¢do,como uma medida importante para o controle da TB.

Atualmente, 80% dos casos de TB, em todo o mundo estdo concentrados em 22
paises, que sdo prioritdrios para a intensificacdo dos esfor¢os para a expansao da estratégia

DOTS (WORLD HEALT ORGANIZATION - WHO, 2005).

Existem no mundo vérias experiéncias positivas do TS que serviram de sustentacao
para a proposta do DOTS, como a da Tanzania, onde o percentual de cura elevou-se de 43%
para 80%; da China, que passou de 30% para 91% e do Peru, de 59% para 91% (SAO
PAULO, 1997).

A estratégia DOTS vem mostrando que € uma das maneiras mais importantes de
controlar e prevenir novos casos de tuberculose. No cendrio brasileiro, entre os componentes
da estratégia, a supervisdo direta da ingestdo de medicamentos vem sendo incorporada pelos

servicos de saude, principalmente pelas Equipes de Saude da Familia (ESF).

A partir de 1997, a Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitdria recomendou
aos municipios que iniciassem seus projetos-piloto de aplicacdo do TS da tuberculose,
considerando a diversidade, as caracteristicas locais e a factibilidade operacional, ja esse
procedimento se caracteriza por ser bastante flexivel, permitindo a ampliacdo de perspectivas
do aspecto normativo, devendo adequar-se a realidade dos servigcos, do usudrio, da situagdo,

abrindo portas para as interven¢des de promog¢do a saide (VENDRAMINI, 2001).

De acordo com Teixeira (1998), parte da estratégia DOTS caracteriza-se pela
observagdo e monitoramento da administracdo de medicamentos, mas nio deve ser entendida
apenas como tal. Na verdade, ela compreende uma juncdo de medidas que se completam,

definidas pela OMS como os cinco pilares da estratégia DOTS (WHO, 1999).

Segundo a WHO (2005) para a efetiva implementagao do DOTS, esses cinco pilares

ou elementos essenciais devem ser obedecidos:
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1- Comprometimento dos governos no suporte financeiro das atividades de controle;

2- Deteccao de casos pela microscopia de secrecdo entre pacientes sintomaticos que

se apresentam aos servigcos de saude;

3- Regime de tratamento padronizado de seis a oito meses para no minimo todos os
casos confirmados a partir dos testes positivos de secre¢do, com tratamento direto observado

(“DOT”) pelo menos nos dois meses iniciais;
4- Suprimento regular de todos os medicamentos essenciais antituberculose;

5- Sistema padronizado de registro e notificacdo que permita conclusdes seguras

sobre o resultado do tratamento para cada paciente e do programa de controle, de forma geral.

O emprego da estratégia DOTS, além de modificar o quadro epidemiolégico da TB,
€ notadamente eficiente, pois possibilita a reorganizacdo dos servicos de satde, evitando a
hospitalizag@o, tornando o tratamento disponivel e de baixo custo. Além disso, o risco de
abandono e a multiresisténcia bacteriana diminuem, possibilitando que a doenca seja

facilmente tratada e diminuindo os gastos com outras drogas.

Dentre os varios aspectos relacionados com o TS, a harmonia entre as pessoas
envolvidas, paciente e profissionais de saude, é fator importante para que haja sucesso no
tratamento. Entende-se por TS a administracdo direta do medicamento por uma segunda
pessoa, que entrega, observa e registra a ingestdo de cada dose da medicacdo. Esse
profissional tem a responsabilidade de avisar e convencer o paciente a fazer acompanhamento

médico e medicamentoso, orientando-o sobre sua importancia (MUNIZ, 1999).

Em vista das vdérias dificuldades para o controle da tuberculose, como a
marginalizacdo e a pobreza, principalmente nos paises com baixos recursos, € preciso a
participacdo a intersetorial e a implementacdo da estratégia DOTS, para o alcance de

resultados favoraveis.
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Do ponto de vista mais estrutural, para a melhor compreensao do objeto, abordou-se:
os aspectos epidemiolégicos da Tuberculose na atualidade; as politicas de controle da
Tuberculose e algumas consideracoes sobre a estratégia DOTS. Considerando sua
singularidade, também se fez necessdrio, para melhor delimitacdo do mesmo, evocar os
seguintes temas: Gestao publica da Saide no SUS; Descentralizacdao da Sadde e a expansao

do Programa de Satde da Familia e DOTS na Paraiba.

2.1 Gestao puablica da Saide no SUS

A defini¢do de administragdo publica é bastante complexa e varia segundo autores,
épocas, paises e, principalmente, quanto ao Estado e ao modelo de governo. Segundo Di
Pietro (1996) a administragdo publica possui dois sentidos: um subjetivo, formal ou organico
que designa os entes que exercem a atividade administrativa e outro objetivo, material ou

funcional, que designa a natureza da atividade exercida pelos referidos entes.

Para S4 (2001), a idéia de administrar ou gerir compreende ainda a distin¢do entre
planejar e executar, ou seja, a administracio publica compreende, tanto os Orgdos
governamentais, que devem tracar planos de a¢do, dirigir ou comandar, como também os

orgdos administrativos, incumbidos de executar os planos de governo.

O autor supracitado afirma ainda que a administragdo publica, através da competéncia
legal de seus agentes, da organizacao, dos regulamentos e insumos, € garantidora dos direitos
sociais e individuais dos cidaddos, destacando-se os da sadde, previstos no elenco de fungdes

do Estado Constitucional. Desse modo, no art. 37 da Constituicao Federal € dito:

A administragdo publica direta e indireta de qualquer dos poderes da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecerd aos principios
da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia |...]
(BRASIL, 1988)
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De acordo com a Constituicdo, a gestdo € exercida por meio dos
representantes eleitos ou diretamente por meio dela, sendo de competéncia comum da
Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios, cuidar da saude e assisténcia politica,
dar protecdo e garantia as pessoas portadoras de deficiéncia; promover programas de
construcdo de moradias e a melhorar as condigdes habitacionais e de saneamento

basico (BRASIL, 1988).

Compete aos municipios, de acordo com a Constitui¢do Federal: legislar sobre
assuntos de interesse local; suplementar a legislacio federal e estadual no que couber;
instituir e arrecadar os tributos de sua competéncia, bem como aplicar suas rendas,
sem prejuizo da obrigatoriedade de prestar contas e publicar balancetes nos prazos
fixados em lei; criar, organizar e suprimir distritos, observada a legislacdo estadual;
organizar e prestar diretamente ou sob regime de concessao ou permissao os Servigos
publicos de interesse local, incluindo o de transporte, que tem cardter essencial;
manter cooperagao técnica e financeira da Unido e do Estado, programa de educagio
pré-escolar e de ensino fundamental; prestar cooperacao técnica e financeira da Unido
e do Estado, servicos de atendimento a saide da populacdo; promover, no que couber,
adequado ordenamento territorial mediante planejamento e controle de uso, do
parcelamento e da ocupag¢do do solo urbano; promover a prote¢cdo do patrimonio
historico-cultural local, observada a legislacdo e a acdo fiscalizadora federal e

estadual (BRASIL, 1988).

No entendimento de Sa (2001), o modelo politico-administrativo da federagao,
a programacdo sistémica em sadde e outros dispositivos da Constituicdo Federal,
condicionam a organizacao da administragdo publica no municipio. Algumas func¢des
do poder publico municipal sdo imprescindiveis ao poder local, como a tributacdo e a
arrecadacdo de impostos, estando entre as definidas como competéncia do municipio.
Outras sdo, igualmente, de competéncia municipal, como parte de sistemas nacionais,

como o Sistema Unico de Satde (SUNS).

Di Pietro (1996) afirma que, na gestdo e execugdo das atividades do SUS, a
administracao deve lancar mao de figuras de parcerias como mecanismos de obtencao
de servicos complementares ao SUS, como contratos, convénio, consorcios e

cooperativas.

A implantagdo do SUS como politica ptiblica de saide e de modelo

assistencial exige profundas alteracdes na conceituacdo e na conseqiiente organizacao
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da administracdo publica, que para atender as questdes emergentes e as funcdes
indelegdveis do Estado, no caso do SUS, deve basear-se em paradigmas livres de
preconceitos e ter a capacidade para enfrentar sem timidez e com competéncia, seu

papel social (SA, 2001).

Dessa forma, a administracdo publica deve ser assegurada organizacdo
completa, o que significa ndao haver improvisagdes, e, sim, contar com
administradores publicos com uma visdo ampla que lhes permita buscar insumos para
a acdo, numa organizacdo estavel capaz de informar os formuladores de politicas, de
modo a tornd-las exeqiiiveis. Significa, ter o direito de ndo ser ré no processo social

de mudancas (SA, 1996).

Segundo Mendes et al (2001), o Brasil passa por grave quadro social, onde os
municipios ganham grande destaque na elaboragdo de politicas publicas que possam
responder com precisdo as necessidades emergentes. A implementacao do SUS, nos
municipios, deve propiciar uma melhoria das necessidades de satde da populacdo.
Contudo, é fundamental para a instrumentalizacdo desse sistema que seja construido
um processo de planejamento com o envolvimento da sociedade, orientando a
adequada alocagdo de recursos no Or¢camento publico e garantindo o funcionamento
do fundo municipal de satde e seu respectivo controle, o conselho municipal de

saude.

Pode-se admitir que, de certa forma, a administracio em geral acaba
focalizando suas atencdes na geréncia dos recursos organizacionais, ou seja, OS
recursos humanos, financeiros e materiais, que permitem a entidade, desde que bem

geridos, alcancar os pressupostos e objetivos com 0s quais se comprometeu.

Considerando a descentralizagdo da saide para a periferia do sistema, o
compromisso dos gestores de saide no SUS vai além do simples fornecimento de
materias e medicamentos, mas também ele deve garantir uma melhor qualidade de

vida a populacdo.
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2.2 Descentralizacao da Saide e a expansao do Programa de Satide da Familia

Com a regulamentacdo do SUS, no fim de 1990, através das Leis 8.080 e 8.142,
destacaram-se os principios organizativos e operacionais do sistema, como a constru¢cao de
modelo de aten¢do fundamentado na epidemiologia, no seu controle social € em um sistema

descentralizado e regionalizado com base municipal.

No plano executivo, ocorreram atos normativos e administrativos que tém
relagdes e implicagdes com a implantagdo e operacionalizacdo da politica de saude,
particularmente quanto ao seu eixo de descentralizagdo/municipalizagdo. Em 1990, o
Ministério da Satde incumbiu o INAMPS, por meio da Portaria GM 1.481, de 31/12/90,
de "implantar a nova politica de financiamento do SUS para 1991...", surgindo, assim, a
Norma Operacional Bésica/SUS N° 1, NOB SUS 01/91, aprovada e instituida pela
Resolucdo INAMPS n° 258, de 07/01/91. Essa NOB recebeu acentuadas criticas,
particularmente por estabelecer o convénio como mecanismo de articulagdo e repasse de
recursos e por ser centralizadora, embora se apresentasse como apoio a descentralizacao e
refor¢o do poder municipal (ALMEIDA; CHIORO; ZIONI, 2001).

No més de julho de 1991, a NOB SUS-01/91 foi modificada pela Resolucao
INAMPS n° 273, de 17/07/91, com base nas propostas apresentadas, sobretudo, pelo
Conselho Nacional de Secretdrios de Saide - CONASS e pelo Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saide - CONASEMS. Em fevereiro de 1992, foi editada a
Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide para 1992, NOB-SUS 01/92,
representando, na realidade, o "acordo possivel" naquele momento (ALMEIDA;
CHIORO; ZIONI, 2001).

As duas primeiras NOBs foram editadas num contexto em que a cultura centralizadora
e as praticas do INAMPS ainda atuavam, embora caminhassem para a descentralizacdo. A
NOB 01/91 levava aos prestadores publicos de servico o pagamento por faturamento
apresentado pelos prestadores particulares e a segunda, a NOB 01/92, redefinia alguns
critérios de recursos, propondo mecanismos de estimulo para a geréncia municipal e a
estadual (NEGRI, 2002).
As reformulagdes institucionais e as regulamentacdes juridicas constituem uma

evidéncia com relacdo aos reflexos e instrumentos de decisdes politicas maiores, das
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relagdes de poder no aparelho estatal e na sociedade. De qualquer modo, todo esse
processo, com seus avangos e recuos, acordos e conflitos, mudou a realidade politica e
institucional do SUS, particularmente com a ampliacdo e articulagdo das Secretarias
Municipais de Sadde e a revisdo dos papéis e poderes das Secretarias Estaduais de Saide

e do préprio Ministério da Saude.

De 9 a 14 de agosto de 1992, ocorreu a IX Conferéncia Nacional de Saude, gracas
a reivindicacbes do movimento sanitdrio. Ela teve como tema central "Saude: a
Municipalizacdo € o Caminho", explicitando a dimensdo e o poder de articulagcdo
acumulados pelos defensores do SUS e de seu processo de descentralizacdo na gestdao dos

servicos e acoes de saude.

Organizada a partir de conferéncias municipais e estaduais, com intensa
participacdo social (representantes de usudrios, associacdes, movimentos populares e
sindicais, entre outros), a IX Conferéncia Nacional de Sadde ocorreu, praticamente, as
vésperas da votacdo do "impeachment" do entdo presidente da republica, Fernando
Collor, representando um importante ato politico, seja de apoio ao movimento politico
pela substituicdo do governo (Carta da IX Conferéncia Nacional de Saude a Sociedade
Brasileira), seja na luta contra o retrocesso, com reafirmacao e reforco da defesa dos
avancos e conquistas juridicas, institucionais e praticas da reforma sanitdria e da
implantacdo do SUS (ALMEIDA; CHIORO; ZIONI, 2001).

A terceira Norma Operacional Basica do SUS, NOB-SUS 01/93, como estratégia,
foi o referencial do processo de implantacio do SUS e estabeleceu normas e
procedimentos para efetivar o processo de descentralizacdo das acdes e servigos de sauide,
acatando recomendacdes do Conselho Nacional de Sadde, no sentido de realizar a
descentralizagcdo para Estados e Municipios, de forma gradual, a partir do preenchimento
de critérios de viabilidade em cada situacdo, até que cada Municipio pudesse ficar
autdbnomo, na conducdo e gestao do SUS, no seu ambito (SOARES, 2002).

A NOB — SUS 01/93 criou as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB), no campo
estadual, e a Comissao Intergestores Tripartite (CTI), no campo federal, centros deliberativos
e de ajuste para a geréncia da descentralizacio e estabeleceu o fluxo decisivo entre eles e os
conselhos de saide. Quanto ao processo de descentralizacdo para Estados e municipios,
previram-se modelos de autonomia e adesdo voluntdria. Para os municipios, eram trés as
condi¢des de geréncia: incipiente, parcial e semiplena. Dessas, apenas a condi¢do semiplena

implicava considerdvel autonomia pelo recebimento da totalidade dos recursos para custeio da
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rede de ambulatério e hospitalar. Em 1997, tinham habilidade na geréncia incipiente 47,6%
dos municipios (2.463 de um total de 4.966); na geréncia parcial, 12,4% (616 municipios); na
geréncia semiplena, 144 municipios ou 2,9% (NEGRI, 2002).

Dada a complexidade do processo e a necessidade de seu aprimoramento € ao
momento politico de novas gestdes federal e estaduais, comecou a ser estudada e
formulada a quarta Norma Operacional Basica do SUS, a NOB-SUS 01/96, que avangou
o processo de municipalizagdo do setor saude e, embora com as dificuldades referentes
ao financiamento do SUS, foi implantada no inicio de 1998. A NOB-SUS 01/96,
publicada no Didrio Oficial da Unido, através da Portaria GM/MS, de 06/11/96, permite o
estabelecimento do principio constitucional do comando unico, em cada nivel de
governo, descentralizando os instrumentos gerenciais necessdrios por meio das formas de
gestdo propostas; caracteriza as responsabilidades sanitarias de cada gestor, definindo
como principal operador da rede de servicos do SUS o Sistema Municipal de Satde,
permitindo aos usudrios ter visibilidade dos responsdveis pelas politicas publicas que
determinam o seu estado de satude e condi¢des de vida (ALMEIDA; CHIORO; ZIONI,
2001).

A NOB-SUS 01/96 estabeleceu duas condi¢des de gestao municipal: Gestdo Plena da
Atencdo Basica - GPAB e Gestdo Plena do Sistema Municipal - GPSM. Para a gestao
estadual estabeleceu também duas condi¢des: Avancada do Sistema Estadual - GASM e Plena
do Sistema Estadual - GPSM. Para o Ministério da Saudde, estabeleceu quatro papéis basicos:
a) exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional; b) promover as condi¢des e incentivar o
gestor estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a conformar
o SUS Estadual; c) fomentar a harmonizacdo, a integracdo e a modernizacdo dos sistemas
estaduais compondo, assim, o SUS Nacional; d) exercer as fun¢gdes de normalizacdes e de
coordenacgdo no que se refere a gestdo nacional do SUS (NEGRI, 2002).

Percebe-se, entao, com a edicdo das NOBs-SUS 01/93 e 01/96 acelerou-se o processo
de municipalizagdo, criando-se bases juridicas para os municipios terem autonomia sobre o
desenvolvimento das politicas de satide e também obterem maior autonomia no que concerne
ao desenvolvimento das politicas de saide, no ambito local, com possiblidades de aumento

das pactuagdes entre os entes federados.

O movimento de descentralizacdo, iniciado desde 1984, com a criacdo das Acdes
Integradas de Saude (AIS), onde propunha que o planejamento e a administracdo da satde

fossem feitas de forma descentralizada, nos tultimos anos tem impulsionado diferentes
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estratégias de aten¢do a saide. Uma das estratégias apontadas pelo Ministério da Satde para a
implementacdo das acdes bdsicas de saude foi o Programa dos Agentes Comunitdrios de
Saude (PACS), em 1991, que pode ser identificado como um passo inicial no processo de
descentralizacdo das acdes de satide, no nivel da aten¢do bésica. Seguindo-se da implantagdo
do Programa de Satde da familia (PSF), que, ao incorporar o trabalho ja desenvolvido pelos
Agentes Comunitarios de Satde (ACS), ampliou sua atuacdo com o trabalho de uma equipe
multiprofissional, composta, minimamente, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e um grupo de ACS, propo-se a utilizacdo de uma prética de trabalho pautada
nos principios e diretrizes do SUS, ao estabelecer um vinculo entre os servicos de satude e a
populacdo, baseado na co-responsabilizacdo das acdes de promocdo da satude, prevencao de

doencas e recuperagdo da saude (VERAS,2005).

Apenas em 1998, os primeiros municipios comecaram a receber os recursos, segundo
as disposi¢cdes da NOB 01/96. A partir desse ano, ocorreram avangos significativos no
processo de descentralizacdo do sistema de saide, como a implantacdo do Piso de Atengao
Basica (PAB) fixo, destinado ao financiamento das acdes de atencdo bdsica; adocdo de
incentivos especificos para dreas estratégicas e o aumento de transferéncias fundo a fundo , do
nivel federal para os municipios; fortalecimento da atencdo bdsica através da expansdo da

Estratégia de Saude da Familia e dos Agentes Comunitérios de Satde (SOARES, 2002).

O PAB, através do aumento dos incentivos fundo a fundo, especificos para areas
estratégicas, possibilitou aos municipios uma maior ou menor participagdo no
desenvolvimento de politicas e ac¢des locais, assumindo, portanto, uma gestao mais focada e

autdonoma na realidade local e menos passiva, como simples prestadores de servicos.

A atencdo bésica pode ser definida como um conjunto de acdes complexas,
direcionadas para a promog¢do da sadde, a prevencdo de agravos, ao tratamento e a
reabilitacdo. Constituem acOes da atencdo bdésica: as estratégias minimas de controle da
tuberculose, da hipertensao e do diabetes; a eliminacdo da hanseniase e acdes de saude bucal,

da mulher e da crianca (MARQUES; MENDES, 2003).

Ao longo de todo ano 2000, o Ministério da Satde coordenou um intenso processo de
debates e negociacdo com as representacdes nacionais dos secretdrios estaduais € municipais
de saude, no ambito da CIT e do Conselho Nacional de Saide acerca do aperfeicoamento e da

consolidag¢do do processo de descentralizacdo no Sistema Unico de Saude e que acabou por
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aprovar a Norma Operacional da Assisténcia a Saide - NOAS-SUS 01/2001, através da
Portaria Ministerial N° 95, de 26 de janeiro de 2001, ampliando as responsabilidades dos
municipios na aten¢do bdsica, definindo o processo de regionalizacdo da assisténcia, criando
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestio do Sistema Unico de Satde e
atualizando os critérios de habilitacdo de Estados e Municipios (SOARES, 2002).

Em 2002, houve um movimento de revisdo das bases normativas da NOAS, que
culminou com a edi¢do da Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2002, por meio da
portaria MS/GM n° 373, de 27/02/2002, que introduziu algumas alteracdes no arcabougo
normativo que rege o processo de descentralizagdo, refletindo as negociacdes realizadas com
as representacdes dos Estados e municipios.

O Estado da Paraiba encontra-se habilitado na gestdo avancada do Sistema Estadual,
onde a Secretaria de Estado de Sadde é a instancia Gestora do SUS, contando com uma
estrutura central, que dispde de 12 Nicleos Regionais de Satide — NRS, que integram todos os
municipios. A principal estratégia para a reorganizacao da Atengdo Basica a saude no Estado
¢ a Estratégia Saude da Familia. Sua expansdo tornou-se significativa, a partir de 1999,
fortalecida pela decisdo do Ministério da Satude de estabelecer mecanismo de transferéncia de
recursos financeiros do governo federal aos governos municipais. Essa ampliacdo do PSF
traduziu-se em uma expansdo da cobertura territorial e populacional das acdes de satde.
Atualmente 100% dos municipios do Estado encontram-se habilitados em uma forma de
gestdo, seja na Norma Operacional Basica (NOB 96) ou na Norma Operacional de Assisténcia
a Saide (NOAS 01/02) (VERAS, 2005).

A publicagdo, em 1988, pelo Ministério da Sadde, do Manual para Organizacido da
Atencao Basica (BRASIL, 1999), que definiu o conjunto de ac¢des da responsabilidade das
gestdes municipais de satde, constitui-se em um roteiro norteador para a organizacdo da rede
de servicos de saide para os gestores municipais de sauide.

A adesao a Estratégia de Saude da Familia pelos municipios constitui-se numa
alternativa para viabilizar a mudan¢a do modelo de aten¢d@o a saide com base na reorientacdo
da atencdo bdsica, e, assim, descentralizar os servicos de saude. Para que isso ocorra, os
municipios devem estar preparados para atuar de forma hierarquizada e regionalizada.

A descentralizacao/municipalizacdo da saide parece ter um potencial significativo, no
sentido de que o Municipio pode assumir e atuar, com maior agilidade, para provocar as
devidas transformacdes, principalmente na drea das politicas sociais, particularmente na

saude, enquanto politica publica. Esse fato ndo significa isolamento, mas uma progressiva e
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permanente articulagdo e integragdo entre os entes federados, municipais, estaduais e federal,

nos seus respectivos e competentes papéis constitucionais e das Legislacdes Complementares.

2.3 DOTS na Paraiba

Foram notificados, no Estado da Paraiba, em 2001, 1.178 casos de TB e 1.305, em
2002. No ano de 2003, o Nucleo de Epidemiologia Sanitaria da Secretdria Estadual de Saide
registrou 1.169 novos casos de tuberculose. O coeficiente de incidéncia da doenca no estado
em, 2001, foi de 48,8%. Esses dados causam maior preocupac¢do ao ser identificado um
percentual crescente de obitos por TB, nesses anos estudados, que, em 2002, alcancou cifras
de 4,0% (PARAIBA, 2001).

A declaracao da emergéncia mundial da TB, pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), frente ao agravamento da situagdo pela epidemia da AIDS e pelo aumento da
multirresisténcia, levou o Brasil a desenvolver o Plano Emergencial que descentralizou
recursos dirigindo-os para os municipios com maior incidéncia. Com intuito de manter a
agenda social e politica do problema, o Ministro da Saide preparou o Plano Nacional de
Mobilizagao das Ac¢des para Eliminacao da Hanseniase e Controle da Tuberculose (BRASIL,
2002).

A partir do ano de 2001, as a¢des de controle da TB vém-se desenvolvendo, orientadas
pela mobilizacdo técnica, politica e social em torno de metas de controle da doenca; pela
melhoria da vigilancia epidemioldgica e do sistema de informacgao; amplia¢do e qualificacdo
da rede de laboratdrios; garantia de assisténcia farmacéutica com distribui¢do descentralizada
e acompanhamento de estoques; capacitacdo de recursos humanos e a descentralizacdo das
acoes e mudancas no modelo de atengdo, com a reorganizacdo dos servigos (RISI JUNIOR;

NOGUEIRA, 2002).

A atual estratégia DOTS recomendada pela OMS, ao declarar estado de emergéncia da
doenca em 1993, tem como objetivo garantir a adesdo do doente ao tratamento, reduzindo o

risco de transmissdo da doenca na comunidade. Esse tratamento requer a supervisdao da
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ingestdo dos medicamentos, na unidade de satide ou na residéncia, assegurando-se que o
doente os tome em uma dose unica didria. (BRASIL, 2002a)

Na Paraiba, o DOTS foi implantado a partir de 1999, onde se observam alteragcdes nos
indicadores referentes a situagdo epidemioldgica da TB. Dentre outros fatores concorrentes, a
descentralizacdo da estratégia para a atencdo bdsica que, gradativamente, vem sendo
incorporada pelos profissionais que atuam no Programa de Satide da Familia (PSF), parece ser

um dos fatores mais marcantes.

A implantagdo do DOTS, na Paraiba, vem sendo realizada em duas etapas e encontra-
se estreitamente relacionada com os desdobramentos da politica de saide do Estado e
municipios.

Com relagdo a primeira fase, observa-se que a implantagdo do DOTS ocorreu a partir
da iniciativa da coordenacdo do Nucleo de Pneumologia Sanitdria da Secretaria de Estado de
Saide — SES/PB -, através de um projeto piloto iniciado em 1999. Essa iniciativa foi
motivada pela Coordenacao do Programa Nacional do Controle da Tuberculose (PNCT), que
implantou o0 DOTS em algumas cidades da Regido Centro—Oeste, dentre as quais, Cuiabd e
Campo Grande, assinalando positivamente para a sua implantacdo nos demais Estados da
Federacao.

A idéia foi discutida com o gestor estadual — Secretdrio de Estado de Saude — SES/PB.
Na época, em consondncia com o processo de descentralizacdo do SUS, vivenciado em outros
Estados, encontrava-se ele empenhado na reorganizacdo da atencdo bdsica e adotava o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e o Programa Satide da Familia (PSF).
Conhecendo o projeto do DOTS, o mesmo apoiou a iniciativa do Nucleo de Pneumologia
Sanitéria, liberando recursos financeiros, materiais e disponibilizando pessoal técnico.

Atendendo as determinacdes da Norma Operacional de Atencdo a Saude NOB/96, o
gestor estadual priorizava as agdes do PCT no Estado. Em qualquer municipio, independente
da forma de gestao municipal, segundo a NOAS/2002, deveria incluir-se atencao ao doente de
tuberculose.

Com o apoio dos gestores do Estado e dos municipios, esse projeto foi, inicialmente, e
de forma gradativa, implantado em 10 municipios paraibanos — de julho a dezembro de 1999,
atendendo naquele momento aos critérios da OPAS-OMS, pois mostravam infra-estrutura
compativel para a implantacdo da estratégia, segundo os seus cinco pilares. Os municipios
foram: Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Sapé, Campina Grande, Patos, Sousa, Pombal,

Cajazeiras e Monteiro.
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Inicialmente, os 10 municipios foram visitados pela equipe central e aos gestores foi
apresentado o projeto do DOTS e negociado apoio para deslocamento dos doentes (veiculos e
vale transporte), medicacdo suplementar, cesta bdsica e café da manhda. Nas referéncias
municipais, aos usudrios maiores de 15 anos, com baciloscopia positiva e ou reingresso apos
cura e abandono, era apresentada a opcao para o tratamento supervisionado (TS). Aderiram a
estratégia 54 pacientes que foram, em 6 meses, acompanhados pelas equipes locais (LIMA,
2005).

Apos seis meses foi feita uma avaliacdo (andlise de coorte) pelos niveis estadual,
regional e local. Dos 54 usudrios acompanhados foram observados 96.4% de cura, 1.8% de
obitos. Os resultados retratavam o €xito do TS, o que justificava a sua expansao para mais 20
municipios.

Com o surgimento da NOAS/2001, na Paraiba, registra-se a segunda fase do DOTS,
tendo sua ampliagdo de forma articulada com a expansdo da Estratégia Satide da Familia. O
Nicleo de Pneumologia Sanitdria da Secretaria de Estado — SESPB, com base nos principios
da NOAS/2001, elaborou uma carta-compromisso, no intuito de firmar um pacto entre gestor
estadual e gestores municipais, para implantar e implementar a¢des do PCT, descentralizando
essas agoes para as Equipes de Satde da Familia e os Agentes Comunitarios (LIMA, 2005).

Essa articulacio com o Programa de Saide da Familia vem facilitando o
desenvolvimento da estratégia DOTS, tornando-a a forma mais eficaz, de forma a diminuir o
nivel de abandono ao tratamento e, por conseguinte, elevar a taxa de cura. Isso vem sendo
demonstrado pelos indicadores epidemioldgicos da Tuberculose, nos tltimos anos. Cabe ao
gestor proporcionar a sustentabilidade da estratégia, através do suporte financeiro, nas
atividades de controle da doenca.

Considerando a estratégia DOTS de fundamental importincia no controle da
tuberculose na Paraiba, e que, para a sua realiza¢do e sustentabilidade, ela requer fortalezas
nos 5 pilares, e que ainda, sendo o compromisso politico uma das fortalezas para a
implantacao e desenvolvimento do DOTS nos 6 municipios prioritdrios da Paraiba, de modo a
garantir o trabalho da coordenacdo do PCT, no que tange a descentralizacdo das acdes e
sustentabilidade técnica/operacional da estratégia por parte dos profissionais envolvidos,

questiona-se:

> Como os gestores de saiide se envolveram no processo de
implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS, nos 6 municipios

prioritdrios da Paraiba?
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> Como se organiza a atengdo a TB, a partir da transferéncia das
atividades técnicas e gerenciais, no contexto do PFS, nos municipios

prioritdrios da Paraiba?

2.4 Objetivos da pesquisa

Objetivo Geral:

> Analisar o envolvimento dos gestores de saiide na implantacdo e
sustentabilidade da estratégia DOTS, e a transferéncia de
responsabilidades do PCT para os PSF, nos 6 municipios prioritdrios

da Paraiba.

Objetivos especificos:

> Investigar a participacdo dos gestores no processo de
implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS, em municipios

prioritdrios, para o controle da tuberculose.

> Estudar o processo de transferéncia de responsabilidades das
atividades técnicas e gerenciais para o controle da TB, no sistema

local de saude.

> Identificar as potencialidades e debilidades envolvidas no

processo de implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS.



3 Percurso metodologico
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O presente estudo constitui parte da pesquisa ‘“‘Situacdao da implantacao do DOTS
em algumas regioes do Brasil: Historico e peculiaridades de acordo com as
caracteristicas regionais” realizada pela Area de Estudos Operacionais da Rede Brasileira de
Pesquisa em Tuberculose — REDE-TB, como o objetivo de analisar a implantacdo do DOTS

em algumas regides brasileiras.

Trata-se de estudo um exploratério, onde se pode conhecer ou aumentar o
conhecimento em torno de um dado problema, como forma de se estabelecerem hipéteses de
investigagdes para outros tipos de pesquisa ou propor estratégias de intervengdes em
determinadas situacdes (TRIVINOS, 1990).

Foi desenvolvido, utilizando-se a abordagem qualitativa, a fim de se compreender
particular e profundamente os fendmenos sociais em estudo. Gil (1995) refere que esse tipo de
pesquisa € desenvolvida com a finalidade de se proporcionar uma visao geral acerca de um
determinado assunto, sendo mais utilizada em pesquisas que tratam de temas pouco

explorados, para os quais se torna dificil elaborar hip6teses definitivas e operacionalizaveis.

O foco de andlise deste estudo centralizou-se na forma de envolvimento dos gestores
de sadde na implantacio e sustentabilidade da estratégia DOTS, para o controle de
tuberculose, assim como em seu compromisso pela descentralizacdo das agdes da TB,

buscando, com isso, conhecer as fortalezas e debilidades na implantacdo dessa estratégia.

A opg¢do pela abordagem qualitativa se deu pelo fato de ela ser importante para a
constru¢do do conhecimento, além de permitir a implantacdo de uma teoria ou a sua

reformulacdo, refocalizar ou clarificar abordagens ja consolidadas (MINAYO,1999 ).

A mesma autora acrescenta, ainda, que os instrumentos de investigacdo devem
entender a realidade, de forma a ultrapassarem os fendmenos percebidos pelos sentidos, sendo
capazes de trazer, para o interior da andlise, o subjetivo e 0 objetivo, 0s atores sociais € 0 meio

em que estdo inseridos.



44

3.1 Informacoes gerais sobre o Estado da Paraiba
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Fonte: www.portalbrasil.eti.br

Segundo dados do IBGE/2001, o Estado da Paraiba possui uma superficie territorial de
56.584 Km? que corresponde a 0.6% do territério brasileiro e 3.6% do nordestino. Limita-se
com os Estados de Ceard, Pernambuco e Rio Grande do Norte e € banhado pelo Oceano
Atlantico. Apresenta uma populagcdo de 3.439.344 habitantes encontrando-se distribuida em
223 municipios que integram essa unidade da federacdo, agrupados em 23 microrregides, 4
mesorregides e 12 regides geoadministrativas (PARAIBA, 2001).

A Paraiba encontra-se habilitada na gestdo avancada do Sistema Estadual, aprovado
pela Comissdo Intergestora tripartite (CIT) desde abril/2001, cuja publicacdo foi feita pela
portaria GM N° 763 de 16.05.2001, em conformidade com a Norma Operacional Bésica do
Sistema Unico de Saide NOB/SUS 01/96 (PARAIBA, 2001). Atualmente, 100% dos
municipios paraibanos estdo habilitados em uma forma de gestdo, seja em conformidade com
a Norma Operacional Basica (NOB/96) ou com a Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS 01/02) (VERAS, 2005).

A Secretaria Estadual de Satde € a instancia gestora do SUS, na Paraiba, que, além da
estrutura central, dispde de 12 Nucleos Regionais de Saide (NRS) que integram todos os

municipios.
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3.2 Os seis municipios prioritarios e a estratégia DOTS

Entre os vérios problemas de saide da populacdo paraibana, destacam-se as doengas
infecto-contagiosas, como a TB. No periodo de 1993 a 2001, foram notificados 12.536 casos
novos, sendo 1.696 manifestacdes na forma extrapulmonar e 10.838 de localizagdo pulmonar.
No ano de 2002, foram registrados 81 Obitos por TB, no Estado. A faixa etdria mais
acometida € a de 15 anos acima. O coeficiente da doenca, no Estado, em 2001, foi de 48,8%
(PARAIBA, 2002 apud OLIVEIRA, 2005).

Dos 223 municipios, em 164 foi implantado o programa de controle da Tuberculose,
perfazendo uma propor¢cdo de 71,3% municipios, correspondendo a uma cobertura
populacional de 85%. Apds a implantacdo do DOTS no Estado, observam-se alteragdes nos
indicadores referentes a doenca. O DOTS vem sendo descentralizado para o Programa de
Saude da Familia (PSF), hoje existindo em 64 municipios e em cerca de 204 Unidades de
Satude da Familia onde se faz o tratamento supervisionado (DOTS). A cobertura populacional
de PSF com o DOTS € de 30% e a cobertura populacional da Paraiba com o DOTS € de
62,5% (LIMA, 2005).

Para este estudo, foram eleitos aqueles municipios considerados prioritarios, ou seja,
aqueles em que a TB significa maior problema de saide publica, com populagdo superior a
50.000 habitantes e possuidores de retaguarda laboratorial de referéncia. Sao eles: Jodo
Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos e Cajazeiras.

Os municipios de Jodo Pessoa, Campina Grande e Cajazeiras implantaram o DOTS,
no ano de 1999. Santa Rita e Patos, em 2000 e Bayeux foi o ultimo municipio a implantar
essa estratégia, em 2002. Com excec¢do de Jodo Pessoa, nos demais municipios todas as
unidades que integram a estratégia do Programa de Satde da Familia, realizam o Tratamento

Supervisinado (TS).1

' Na época da realizagio da pesquisa, o municipio de Jodo Pessoa havia implantado a estratégia DOTS, mas nio
foi garantida a sua sustentabilidade.
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3.3 Instrumento de pesquisa e coleta de dados

Nesta pesquisa utilizou-se como instrumento de coleta de dados a técnica de entrevista
semi-estruturada que combina perguntas abertas e fechadas, onde os entrevistados tém a
oportunidade de falar sobre a investigacdo proposta (OLIVEIRA; GOMES; OLIVEIRA,
1999).

Para Minayo (1999, p. 109-110), a entrevista

[...] é um instrumento privilegiado de coleta de informacdes, é a
oportunidade de a fala ser reveladora de condicoes estruturais, de sistemas
de valores, normas e simbolos, e ao mesmo tempo ter a magia de
transmitir, através de porta voz, as representacées de um grupo
determinado, em condi¢oes historicas, socio-econdmicas e culturais
especificas.

Segundo Trivifios (1990, p. 146):

[...] a entrevista semi-estruturada, em geral, é aquela que parte de certos
questionamentos bdsicos, apoiados em teorias e hipoteses, que interessam d
pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto

N

de novas hipoteses que vdo surgindo a medida em que se recebem as
respostas do informante. Desta maneira, o informante, seguindo
espontaneamente a linha de seu pensamento e de suas experiéncias dentro
do foco principal colocado pelo investigador, comeca a participar da
elaboragdo do conteiido da pesquisa.

Os roteiros de entrevista utilizados nesta pesquisa (ANEXOS A e B) foram elaborados
pela REDE-TB, sendo parte dos que foram utilizados no inquérito “Situa¢ao da implantacao
do DOTS em algumas regioes do Brasil: Histérico e peculiaridades de acordo com as

caracteristicas regionais”.

O anexo A foi utilizado nos municipios que ja implantaram a estratégia DOTS, e o
anexo B, nos municipios que ainda ndo contam com a estratégia implantada (no caso, Jodo
Pessoa, que a implantou, mas ndo garantiu sua sustentabilidade). Para fins desta pesquisa
foram utilizados apenas os dados relacionados com o Pilar Compromisso Politico, no Estado

da Paraiba.

Foi estabelecido um contato prévio com a Coordenacdo Estadual do PCT, bem como
as dos municipios em questdo, a fim de se fazer o levantamento dos sujeitos que participaram

do processo de implantagdo da estratégia DOTS, o que também facilitou a viabilizacdo da
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coleta de dados e a nossa aproximagao com os mesmos. A entrevista foi agendada com cada

participante, de acordo com a sua disponibilidade.

As entrevistas foram gravadas e realizadas no més de agosto de 2005, por
pesquisadores da REDE-TB, nos seis municipios prioritarios da Paraiba. Apds sua execugdo
as fitas obtidas foram enviadas para a sede da REDE-TB, em Ribeirdo Preto, onde foram

transcritas.

3.4 Selecao e caracterizacio dos entrevistados

Foram realizadas 28 entrevistas, tendo todos os individuos entrevistados participado
do processo de implantacdo da estratégia DOTS ou contribuido para sua sustentatibilidade
(gestores de satde, coordenadores dos PCTs, membros da equipe de saide que realizam o TS,
coordenadores de vigilancia epidemioldgica e diretores de centros de referéncia) nos 6

municipios prioritarios.

Para serem alcancados os objetivos propostos por esta pesquisa, foram selecionadas 12
das 28 entrevistas, sendo 8 de coordenadores de PCT (67%), 4 de profissionais de Equipes de
Saude da Familia que fazem o DOTS(33%). Dos coordenadores de PCT, 1 era coordenador

Estadual (C1) e os demais coordenadores municipais.

Do municipio de Jodo Pessoa, participaram o coordenador da época da implantagdo da
estratégia (C2a) e a atual coordenadora do PCT (C2b). De Bayeux e Santa Rita, participaram
os coordenadores da época da implantacdo da estratégia nos referidos municipios (C3 e C4).
Em Campina Grande a coordenadora na época da pesquisa havia assumido o cargo ha pouco
tempo, ndo se sentindo capaz de responder, satisfatoriamente, ao inquérito, participando
apenas a ex-coordenadora do programa (C5). De Patos e Cajazeiras foram entrevistados os

coordenadores atuais, mas que também participaram da implantacio da estratégia (C6 e C7).
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Os membros de ESF entrevistados foram dos municipios de Santa Rita (P1), Campina

Grande (P2), Patos (P3) e Cajazeiras (P4), sendo 3 profissionais enfermeiros (75%) e 1 agente

comunitdrio de saude (25%).

3.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados, a partir da técnica de andlise de conteido, modalidade

tematica. Para Minayo (1999), esse tipo de andlise “consiste em descobrir os niicleos de

sentido que compdoem uma comunica¢do cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma

coisa para o objeto analitico visado™.

Para Gomes (1994) como o uso desta técnica, além de se buscar respostas para os

questionamentos, pode-se caminhar na direcdo da descoberta do que estd por trds dos

conteudos manifestos, indo além das aparéncias do que esta sendo analisado.

A técnica de andlise tematica se desdobra em trés etapas:

>

N

1* ETAPA: Pré-andlise — Essa fase corresponde a organizacdo das idéias
propriamente ditas, de forma sistemadtica, de maneira a conduzir um esquema
preciso do desenvolvimento das operacdes sucessivas, em um plano de andlise.
Esse plano comecou com a organizacao do material disponivel para a anélise,
no caso as entrevistas transcritas na integra. Em seguida iniciou-se o processo
de leitura flutuante. Minayo (1999) afirma que esse processo consiste em se
tomar contato com o material, deixando-se impregnar pelo seu conteido, onde
a dindmica entre as hipdteses iniciais, as hipdteses emergentes, as teorias
relacionadas com o tema tornam a leitura progressivamente mais sugestiva e
capaz de ultrapassar a sensacao de caos inicial.

2* ETAPA: Exploracio do material — Contituiu-se num processo de
aprofundamento horizontal e vertical, onde foram destacadas as unidades de
registro e a temdtica em relevo, pela recorréncia de dados. Em seguida,

procuram-se articular, entre as falas, conteidos convergentes, divergentes e



49

que se repetiam, recortando-se os extratos das falas em cada um dos ntcleos de
sentido identificados. Isso permitiu eleger as Unidades Tematicas contidas no
conjunto dos discursos, num movimento de classificacdo. Foi eleita como
Unidade Tematica Central: ‘“Envolvimento dos gestores na implantacao e
sustentabilidade da estratégia DOTS”, e, como SubTematicas:
“Participacao dos gestores na implantacao e sustentabilidade da estratégia
DOTS: fortalezas e debilidades”; e ‘Descentralizacao das atividades
técnicas e gerenciais do PCT: fortalezas e debilidades”.

3* ETAPA: Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo — Nessa fase
foi feita a andlise dos dados propriamente ditos. A partir dos resultados obtidos
nas fases anteriores, foram utilizados inferéncias e interpretacdes com a

fundamentacdo tedrica e dos pressupostos que guiaram esta investigagao.



4 Resultados e discussao
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4.1 Unidade tematica central: Envolvimento dos gestores na implantacio e

sustentabilidade da estratégia DOTS

Diante da fala dos sujeitos entrevistados, essa unidade temdtica se configurou em 2
subtemas que foram construidos a partir das significacdes de seus discursos: Participacdo dos
gestores na implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS: fortalezas e debilidades;
Descentralizagdo das atividades técnicas e gerenciais do PCT: fortalezas e debilidades .Cada
um desses subtemas foram analisados quanto a opinido dos coordenadores de PCT e dos

membros de ESF que fazem o TS.

4.1.1. SUBTEMA 1. Participacido dos gestores na implantacio e sustentabilidade da
estratégia DOTS: fortalezas e debilidades.

A implantagao da estratégia DOTS ocorreu em todos os municipios prioritarios e vem
sendo operacionalizada e descentralizada paras as Unidades de Satde da Familia de formas
distintas, de acordo com o as particularidades de cada municipio. Em Jodo Pessoa, até o
momento da coleta de dados desse estudo, havia implantado a estratégia, mas ndao foram
garantidas as condi¢des necessdrias que favorecessem a sua sustentabilidade. Na época da
pesquisa, o referido municipio s6 contava com a estratégia funcionando no Centro de
referéncia estadual, o Hospital Clementino Fraga, mas ndo hd nenhuma unidade municipal

que a desenvolva.

“O municipio na verdade, passou por um processo de implantacdo.
Houve esse processo de implantacdo da Estratégia [DOTS], houve
essa organizacdo da rede de servico, em alguns pontos, em algumas

Unidades de Saiide foi implantada, ndo foi em todas, ndo cobriu toda
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a demanda do municipio, apenas em alguns locais. No momento em
que foi implantada, houve uma resolutividade boa, porém o municipio
ndo conseguiu dar continuidade a essas agoes, porque ndo houve um
monitoramento. Ndo havia uma pessoa, uma coordenagcdo que
pudesse dar um suporte para que essas agoes continuassem. Entdo, na
verdade, o DOTS foi constituido, foi implantado, mas ndo deu

seguimento...” (C2b — Quadrol)

O efetivo compromisso politico para o controle da TB consiste na construcdo da
consciéncia do problema da doenca e de certa compreensao dos beneficios da implementacao
efetiva do seu controle, na qual incluem-se, além de pacientes individuais, onde a cura
representa a prevencao de sua transmissdo, além da disponibilidade de se proverem solugdes
custo-efetivas. Nesse sentido, o compromisso politico € essencial para a implantacgdo,
implementacgdo e sustentabilidade dos outros quatro componentes que constituem a estratégia
DOTS (WHO, 1999).

A fraqueza politica, as falhas no atendimento das necessidades do sistema e a resposta
da sociedade para o controle da doenca sdo dificuldades ainda muito presentes nos lugares de
maior concentracdo de casos de TB, dificuldades que impedem a extensdo sustentdvel das
atividades do DOTS (MONROE, 2005).

Dados do relatério da OMS (2005) mostram que, entre os atuais obsticulos para a
expansdao do DOTS, cinco merecem destaque: equipes com curto treinamento; lacuna no
compromisso politico; fraqueza nos servicos laboratoriais; inadequado gerenciamento dos
casos de multidrogaresisténcia (MDR); co-infeccao TB/HIV.

Os servicos de saide publica, em geral, precisam potencializar suas capacidades, para
manter ¢ ampliar o DOTS, com compromisso na deteccdo e tratamento dos casos. O
envolvimento da comunidade no cuidado da tuberculose e as aproximagdes centradas no
individuo precisam ser enfatizadas para promover a melhora do acesso e da utilizagdo dos
servicos de saide. Colaboracdo e competéncia do publico, privado e setores voluntarios sao
essenciais para se assegurar a acessibilidade e a qualidade no diagndstico e tratamento da TB.
A estratégia requer, principalmente, a integracao do cuidado de satide primaria e a adaptacdo
continua de reformas dentro do setor saide no mundo (WHO, 1999).

De modo geral, os empreendimentos para a implantacdo e sustentabilidade do DOTS
precisam de atualizar e expandir o atual marco de trabalho da estratégia para se aumentar o

ambito do DOTS, a fim de que seja considerado uma estratégia de amplo suporte para todos
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os provedores, doentes e pessoas manejarem o problema da TB. A expansao da estratégia
coloca igual énfase na dimensao técnica, gerencial, social e politica do DOTS, o que torna o
acesso para o cuidado da TB reconhecido direito humano comum e o controle da tuberculose
como um bem social com grandes beneficios para a sociedade. Assim, destaca-se que a
contribuicdo para o controle da TB promove o alivio da pobreza, reduzindo o grande impacto
socio-econdmico que a doenca infligiu nos pobres (WHO, 2000).

Dentre os municipios prioritdrios da Paraiba, Jodo Pessoa e Campina Grande sdo os
que ainda ndo conseguiram atingir um percentual de cura superior a 85%. Ambos o0s
municipios sdo grandes centros urbanos e concentram os maiores nimeros de casos de TB,
no Estado. Em contrapartida, ndo se pode afirmar que esse evento esteja ligado a falta de
compromisso politico ou a ndo garantia da sustentabilidade da estratégia DOTS, ja que o
municipio de Campina Grande implantou e estd descentralizando a estratégia para os PSF,
garantindo sua expansdo e sustentabilidade. No entanto, os percentuais de cura tém-se
elevado e as taxas de abandono diminuido, apés a implantacdo da estratégia em ambos os
municipios.

O coordenador do PCT estadual informou que, apesar de alguns gestores
desconhecerem o DOTS e até mesmo a existéncia da tuberculose, elementos identificados no
periodo de negociacdo da implantacdo da estratégia, eles, por sua vez, ndo dificultaram a
viabilidade do controle da TB local. Segundo os coordenadores dos PCTs municipais, por
ocasido da implantacdo do DOTS, houve apoio dos gestores, sobretudo nas negociacdes com
os niveis estadual e federal, bem como no emprego de recursos. Os gestores, com o apoio de
outros atores, como representantes do Ministério da Sadde e da Secretaria de Sauide do
Estado—SES, atuaram no de sentido viabilizar a descentralizagdo das acdes de controle da

tuberculose.

“... veio o pessoal do Ministério (MS) através da Secretaria de Saiide
do Estado e o pessoal, que na época, fazia parte dessa gestdo, aceitou,

achou interessante, e a estratégia foi adotada no municipio, aqui no

Centro de Saiide...” (C5 — Quadrol)

“Primeiro, ele [o gestor] concordou com a descentralizagdo para as
unidades de saiide, depois ele aceitou muito bem o processo da

implantagdo.” (C7 — Quadrol)
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A esse respeito, Souza (2002) refere que a atuacdo técnica do gestor do SUS, como ja
se assinalou, permanentemente permeada por varidveis politicas, se consubstancia através do
exercicio das fungdes gestoras na saude. As fungdes gestoras podem ser definidas como um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessdrios para a implementacdo de
politicas na drea da satde, exercidas de forma coerente com os principios do sistema publico
de saude e da gestao publica.

O autor acima citado afirma, ainda, que, didaticamente, podem-se identificar quatro
grandes grupos de func¢des ou “macrofuncdes” gestoras na satde: formulacdo de politicas/
planejamento; financiamento; coordenacao, regulacio, controle e avaliacdo; e prestacdo direta
de servicos de saude. Para que se exercam, efetivamente, tais funcdes, precisa-se inteirar-se
dos problemas que a populagdo enfrenta.

O processo de descentralizacdo exigiu contratagdo de pessoal, disponibilizacdo de
recursos financeiros e incentivos para a implantacdo do DOTS. Contudo, constatou-se que,
apesar do apoio direcionado aos coordenadores de PCT, os recursos financeiros nao foram
diretamente descentralizados para as coordenacdes setoriais. Entretanto as solicitagdes dos
coordenadores de PCT eram atendidas, tais como auxilio deslocamento e café da manha para
o tratamento supervisionado. A transferéncia de recursos financeiros a coordenagdo do PCT
cabia ao gestor, ficando o planejamento e implementacao das acdes do PCT condicionadas a

decisao deste ator.

“No inicio (...) ndo teve assim muita dificuldade, porque todo trabalho
que a gente vai iniciar a gente tem alguma (...) Eu ndo ficava por
dentro das verbas... mas, sempre que eu o [0 gestor] procurava pra
liberacdo de vale transporte, a gente sempre era atendido. Eu tinha um
aval dele... Eu chegava na padaria e pegava o que fosse necessdrio

para comprar para o pacientes, para o café dos paciente.” (C3 -

Quadrol)

Percebe-se o compromisso do gestor em atender as solicitacdes demandadas pela
coordenacdo local do PCT. Porém nao se verifica a decisao dos gestores de fazer do controle
da TB uma prioridade e um nucleo de atividades da rede de atencio priméria a saude. O
impacto do compromisso politico pode ser traduzido em politica de formulacdo, mobilizacao

de recursos humanos/financeiros e suporte administrativo necessdrio para assegurar que O
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controle da TB seja uma parte essencial dos servigos de saude (WHO, 1999). A capacidade
gestora, a mobilizac@o de recursos e as equipes de saide treinadas e envolvidas sdo essenciais
para a implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS em diversos contextos, incluindo-
se os locais.

No entendimento de Ruffino-Netto (2000), para que haja a integracdo e
sustentabilidade da estratégia DOTS para o controle global da Tuberculose no sistema de
saude do Brasil, é necessario o adequado desempenho das politicas de saude, no sentido de
serem providos recursos financeiros, organizados os servicos de sadde, aprimorado o
gerenciamento do PCT, sensibilizadas e treinadas as equipes de satde, ressaltando-se que
tudo parte da consciéncia do problema da TB.

O Programa de Controle de Tuberculose estd inserido na Aten¢do Primadria, e, em
virtude da descentralizacdo da satide vivido na maioria dos municipios brasileiros, cada um
deles assume a responsabilidade dos servigos de saude local. Nesse sentido, as NOBs e as
NOAS significaram grande avanco na descentralizac@o e na organizacao desse processo. Das
diversas alteragOes introduzidas nas Normas Operacionais, cabe ressaltar o tratamento
especial para as acdes bdsicas de saide e o estabelecimento apenas de dois sistemas de
descentralizacdo para os municipios: a Gestdao Plena da Atencdo Bésica e a Gestdo Plena do
Sistema Municipal. Na primeira, o municipio recebe recursos para a administracdo autdnoma
das acdes bdsicas, e na segunda essa responsabilidade € ampliada para toda a assisténcia em
ambulatério e hospital (NEGRI, 2002).

Em fevereiro de 1998, foi introduzido, efetivamente, o Piso da Aten¢do Bésica (PAB),
que mudou o paradigma das transferéncias dos recursos via faturamento (producdo), para
automdticas pelo Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Satide. Esses
recursos sdo destinados a procedimentos como aten¢cdo bdsica, indo diretamente aos
municipios, sendo-lhes assegurado valor per capita de, no minimo, R$ 10,00. Assim, o
Ministério da Sadde garantiu as transferéncias mensais, regulares e automaticas dos recursos
aos municipios, diminuindo as desigualdades e permitindo que cada um desempenhassem seu
papel de administrador do sistema de sadide local, uma vez que é ele quem melhor conhece as

necessidades da area (NEGRI,2002).

Com indefinicao das responsabilidades dos governos federal, estadual e municipal na
sua execucdo e sem indicacdo de novas possibilidades de financiamento para a drea, a
Vigilancia Sanitdria ndo obteve respaldo da NOB SUS 01/93, para avancar no processo de

descentralizacdo.
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Dando continuidade a normalizacao do processo de descentralizagdo, foi editada a
NOB SUS 01/96, que teve como caracteristica principal a implementacdo de uma série de
regras, com a finalidade de reforcar e consolidar a capacidade de gestdo do sistema pelo poder
publico e redefinir as responsabilidades dos Estados, Municipios e da Unido, em relacdo as
suas atribuicdes no Sistema Unico de Satde. Essa NOB conferiu maiores responsabilidades
ao ambito municipal, a0 mesmo tempo em que aponta para uma reordenagao do modelo de

atencao a saide (COHEN; MOURA; TOMAZELLI, 2004).

De acordo com Senna e Cohen (2002), o deslocamento do processo decisério para os
municipios introduz, portanto, um conjunto de incertezas e acarreta impactos os mais diversos
na organizacdo dos servigos, tanto com referéncia a experi€ncias exitosas no tocante a
ampliacdo do acesso aos servicos e a redefinicdo do modelo assistencial, quanto a outras em
que o padrdo anterior de organizacdo da atencdo a saude ndo foi em nada alterado. De
qualquer forma, a crescente autonomia municipal abre a possibilidade de ricas experiéncias
locais, com potencial para produzir inovagdes, as mais variadas, no padrdao de atencdo a

saude, sob gestdo local.

No caso da estratégia DOTS, houve compromisso politico dos gestores dos municipios
prioritdrios para o fornecimento regular de medicamentos especificos, sendo que eles vinham
diretamente do Ministério da Sadde. Na maioria dos depoimentos observa-se a fragilidade da
rede laboratorial, apontando-se principalmente, a falta de material, qualificagdo de pessoal e o
reduzido nimero de laboratorios.

Segundo Ferreira (2004), o processo de descentraliza¢io do Sistema Unico de Satde
requer uma capacidade gerencial para a qual os atuais gestores nio estdo qualificados. Devido
a inexisténcia de uma geréncia autonoma, capaz de interagir com grupos da comunidade e
entidades governamentais, observam-se formas improvisadas de se conduzir programas
sociais de envergadura, o que vem exigindo, cada vez mais, a capacitacdo de recursos
humanos para os servigos de sauide.

Além disso, conforme Bodstein (2002), a implementacdo e a gestdo da rede de
atendimento bdsico, se bem que coordenada e induzida centralmente, foi delegada, de fato,
aos municipios, provocando, ndo sé inovacdes, mas, também, alguns efeitos perversos nos
demais niveis do sistema, como € o caso daqueles municipios que possuem uma rede de
servigos mais complexa, apresentando dificuldades para reestruturar os investimentos locais

em saude para uma progressiva e necessdria mudang¢a do modelo assistencial. A partir da
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afirmagdo da autora acima referida, considera-se que os municipios localizados em regides
mais desenvolvidas tendem a reunir os requisitos basicos necessarios para assumirem a gestao
descentralizada e o desenvolvimento de acdes mais complexas, visando a integralidade do
atendimento, a otimizacdo dos resultados e a eficiéncia na utilizacio de recursos. No entanto,
os grandes centros urbanos nem sempre possuem caracteristicas que possam garantir a
eficiéncia dos resultados em termos de organizacdo e producdo de saide devido a
complexidade dos sistemas de satde, como € o caso de Jodo Pessoa que ndo conseguiu
promover a sustentabilidade a estratégia DOTS, destacando-se pricipalmente a ndo realiza¢do
do TS em suas Unidades de Saide da Familia (USF), contrariando em parte a orientacao da
OMS em ser o controle da TB uma das a¢des circunscrita a rede de Aten¢do Primdria a Saidde
(APS).

A mesma autora afirma ainda que diante dos escassos e finitos recursos publicos, é
crucial determinar-se onde investir € o que universalizar e disponibilizar como atividade,
programa e servigo, tamanhos sao os descompassos e vicissitudes entre os principios do SUS
e sua execucdo como politica publica em um pais. E necessdrio, entretanto, insistir, pois sio
enormes as desigualdades sociais e regionais, onde a pobreza, a miséria extrema e a exclusdao
social devem ser enfrentadas com politicas publicas adequadas.

Considerando os discursos dos profissionais das equipes do Programa de Sadde da
Familia que executam o Tratamento Supervisionado, no que diz respeito a forma de
envolvimento dos gestores, afirmam que eles apoiaram a estratégia principalmente quanto a
disponibilizagdo de recursos, a articulacdo com outros elementos-chaves do sistema de satde

e a oferta de treinamento para os profissionais.

“...foram treinados agentes de saiide, enfermeiros e médicos
para esse trabalho... o gestor teve uma grande participagdo.”

(P3 - Quadrol)

“O gestor deu apoio, total apoio e no que precisasse podia
contar com ele que ele ajudava na Estratégia DOTS, ele era

sensibilizado.” (P1 — Quadrol)

No entendimento de Campos; Barros e Castro (2004), toda politica ou pratica de
saude, para ser implementada, deve ter o apoio dos governos no que tange a seu

comprometimento com os servicos e agdes de satde, colocando os usudrios e profissionais de
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saide como protagonistas na organizacao do processo produtivo em saide, entendendo que é

assim que se produz saude, sujeitos e mundo.

A interac@o entre a estrutura econdmica, social e politica pré-existente e a estratégia
dos atores politicos, principalmente dos administradores, permite arranjos institucionais e
comportamentais que possibilitam uma consolidagdo democritica (KARL; SCHMITTER,
1991).

Nesse sentido, ganham importancia as escolhas e decisdes realizadas anteriormente
para a operacionalizacdo de uma estratégia, por menor que seja sua significagdo, no momento
em que foram tomadas, pois elas podem incidir, de maneira decisiva nas etapas posteriores da

democratizagdo, facilitando ou ndo o €xito desses processos.

Os tracos da cultura politica de um pais, comportamentos historicamente arraigados e
constrangimentos estruturais podem, ou ndo, ser reforcados pelas escolhas e acdes dos atores
politicos em uma determinada conjuntura. A persisténcia da conjuntura de uma crise
econdmica e a adocdo de planos de estabilizacdo econdmica, muitas vezes sem discussdao
prévia com os outros atores, agravam aspectos centralizadores no processo decisorio

(O’DONNELL, 1994).

O que se espera dos gestores € que eles apdiem e garantam a estrutura dos servicos de
saude, e que eles realizem um trabalho que mostre resultados positivos. Para isso € preciso
que sejam feitos investimentos, tanto no espago fisico e material, como, também, na

capacitacdo de recursos humanos para o desenvolvimento estratégico.

Além do TS, as atividades educativas sdo realizadas pelos profissionais das Equipes de
Saude da Familia entre outras a¢gdes para a efetivacdo do DOTS. O Programa de Controle da
Tuberculose privilegia e prioriza acdes, como diagndstico precoce, tratamento, prevengao
como o BCG, direcionando a prética para a reducdo da morbi-mortalidade. Desse modo,

evidencia-se a necessidade do apoio financeiro da gestao federal, estadual e municipal.

Em um estudo realizado por Muniz (1999), foi analisada a percep¢do da equipe
executora, responsavel pelo TS no controle da TB, em um municipio paulista, observando-se,
no conjunto de discursos que a preocupacdo da equipe estava justamente centrada na garantia

de ingestdo medicamentosa, como preconiza o Programa de Controle da Tuberculose.
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Nesse sentido, ndo se deve apenas proporcionar o fornecimento de medicamentos para
os doentes, mas também ¢ preciso investir em outras acdes que possam dar sustentabilidade
ao DOTS, como a qualificacdo dos profissionais que atuam na estratégia, além dos outros
elementos que a compdem para o tratamento do doente, aumentando a chance de cura e assim

proporcionando condicdes para o desenvolvimento da cidadania.

A respeito de fatores considerados positivos para a implantacio do DOTS nos
municipios prioritdrios da Paraiba, os coordenadores de PCT e os membros de ESF que fazem
o TS mencionaram, como fortalezas: o apoio do gestor em oferecer suporte de beneficios e
incentivos como a viabilizagdo do deslocamento dos doentes e da alimentacdo, como café da
manha; cestas bdasicas e transportes; O compromisso de algumas equipes em implantar e
assegurar a viabilidade da estratégia, principalmente na disposi¢do para participar das
capacitacdes e desenvolver estratégias para realizar diagndstico, tratamento da TB e,

principalmente, sensibiliza¢do do usuario do DOTS.

“a vontade politica e a vontade da equipe. (...) O servico de
Tuberculose ndo ¢é fdcil, (...), mas tem uma vontade muito grande dos

profissionais (...) e tém dado conta até hoje.” (CS — Quadro3)

“Desde o comeco, a gente teve participa¢do do gestor, entdo a gente
ndo teve dificuldade em operacionalizar a estratégia, teve
participacdo dos profissionais da drea, e das redes comunitdrias de

satide e do pessoal que fazia parte da equipe...” (P4 — Quadro3)

No relatério da WHO (2005) consta que o Ministério da Saude, juntamente com
outras autoridades dos niveis estaduais € municipais devem trabalhar para fortalecer o
controle da TB e reorganizar os servicos de atenc@o primdria a saide para a implementacdo
do DOTS.

Isso € importante para se assegurar uma melhor integracdo e coordenagdo das
atividades, particularmente aquelas que incluem o PSF e o PACS. Treinamentos em DOTS
para o controle da TB devem ser oferecidos para os profissionais, tanto do setores publicos

como dos privados.



60

A esse respeito, Monroe (2005) afirma que os treinamentos apropriados e continuos, a
qualidade na supervisdo e nas atividades de monitoramento do nivel estadual para o
municipal e do municipal para os niveis locais s3o indispensdveis para a efetiva
implementacdo do DOTS.

No momento em que o gestor apdia a estratégia e libera recursos para sua
operacionalizacdo muitos entraves sa30 minimizados.

Quando existe o compromisso das equipes em viabilizar as agdes do DOTS,
principalmente quanto ao desenvolvimento do TS, a estratégia se fortalece. Segundo a WHO
(1999), com o TS, o paciente ndo arca sozinho com a responsabilidade da adesdo ao
tratamento. Os profissionais de saide, os governos e a comunidade também compartilham
com das responsabilidades e a estratégia fornece uma série de servicos de suporte de que os
usudrios necessitam para continuar e terminar o tratamento.

A WHO (1999) considera ainda que para o efetivo controle da TB, é necessério se
organizarem os servicos, considerando-se a flexibilidade das equipes no acompanhamento do
paciente, podendo a supervisao acontecer no domicilio ou mesmo no local de trabalho, além
de poder ser realizada por alguém disposto, treinado, responsével, que o paciente aceite, € sob

a responsabilidade dos Programas de Controle da TB (PCT).

Além disso, o compromisso politico € necessario para que haja a expansdao do DOTS,
ndo apenas em nivel de recursos financeiros, mas, também, na construcdo de parcerias
internacionais e nacionais, com o objetivo de formular planos estratégicos de acdo a serem
preparados pelos Programas Nacionais de Controle, contribuindo para a mobilizacao dos

servicos de saude, dos usudrios e do publico em geral, para a incorporacdo do real significado

do DOTS (WHO, 2000).

Com relacdo as fragilidades os sujeitos entrevistados referem: a falta de qualificacdo
profissional para se atuar no cuidado ao doente de TB, a descontinuidade politica - uma vez
que € freqiiente a substituicdo de coordenadores de PCT e de pessoal técnico, a cada gestdo
que assume o poder politico local; a falta de descentralizagdo da retaguarda laboratorial; a nao
disponibiliza¢do de recursos para a realizagdo de supervisao das atividades que envolvem o
controle da tuberculose e a grande rotatividade dos profissionais do PSF.

“... a Tuberculose é uma drea problemdtica do PSF e, pelo fato desses
profissionais ndo terem uma formagdo voltada para esse tipo de

prdtica (...), entdo isso comprometeu também o trabalho nas agoes do
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controle da Tuberculose. (...) A gente sabe que tem vasta distdncia

entre a formagdo do ensino com servigo, esse didlogo ndo é estreito, é

distante....” (C2b — Quadro3)

“..a dificuldade em ter uma retaguarda firme em relacdo ao
diagndstico, porque so existe um LACEM no estado da Paraiba, ndo
existem “LACENS’ nas regionais. (...), para fazer o controle de
qualidade das baciloscopias ¢é muito importante que o laboratorio

esteja equipadoe preparado” (C1 — Quadro3)

Os problemas de retaguarda laboratorial comprometem a producido de cuidado no
SUS e o desafio de controlar a tuberculose - quer seja no empreendimento de agdes
gerenciais, quer seja na operacionalizacdo de atividades técnicas.

A qualificacdo de profissionais para atuarem no SUS, apresenta-se como uma
fragilidade do sistema e, por conseguinte, tem-se tornado um dos alvos prioritarios da politica
de saude no Brasil, no que tange a formagdo de recursos humanos para atuar principalmente
na aten¢ao bdsica.

Para Campos; Barros e Castro (2004), o processo de ampliagdo do PSF nos forca a
constru¢do de outras posturas, diretrizes e propostas que se integrem, desde a formagdo dos
profissionais de satde até a efetivacdo das préticas de cuidado a populacdo, passando pelo
comprometimento dos gestores.

Segundo Ferreira (2004), a capacitag¢do de recursos humanos nas Unidades Bésicas de
Saude (UBS), vém-se defasando ao longo dos anos, fato que se deve principalmente a
instancias superiores de comando-politico administrativo. O mesmo autor afirma que no
Brasil, existem vérios Cursos de Especializacdo voltados para o enfoque da administracao
hospitalar, porém os planejadores desses cursos ndo buscam desenvolver projetos de
capacitacdo de recursos humanos para a gestdo das UBS, que desenvolvem atividades
voltadas para a saide da familia, trabalhando com a prevencao, promocdo e recuperacio da
satde da comunidade.

A partir de uma nova forma de se administrar as UBS, as atuais praticas gerenciais,
com énfase na capacidade de negociacdo da condugdo do processo de trabalho e no controle
dos resultados do processo produtivo, deverdo assegurar a operacdo dessas unidades, tendo
como principal enfoque a melhoria continua da qualidade da prestacdo de servico (COHN;

ELIAS, 1994).
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Diante dessa perspectiva, Aguilar e Ander-Egg (1994) referem que o gestor ndo deve
distanciar-se da negociag¢do, que deve ser um instrumento de geréncia a servico do seu
municipio. A implementacdo dessa pratica resultard na construcdo de viabilidades que
permitirdo a realizacdo das metas programadas para as unidades de sadde.

Adescontinuidade politico-administrativa e a baixa capacidade técnica e financeira da
grande maioria dos municipios, que impossibilita, por vezes, a expansdo de determinados
servicos, como o da rede laboratorial, além da responsabilizacdo crescente quanto a
implementacdo de programas e politicas de satde trazem em si um conjunto considerdvel de
riscos e incertezas. Reforcando esse pensamento, Bodstein (2002) diz que algumas varidveis
politico-institucionais dos municipios t€ém sido destacadas: auséncia ou fragilidade do corpo
técnico-burucrético; dependéncia financeira frente ao governo federal; presenga e persisténcia
de arranjos politicos clientelistas; descontinuidade admistrativa e dificuldades na contratacdo
e fixacdo de profissionais mais qualificados nos pequenos municipios ou naqueles mais
pobres.

A autora supracitada destaca, ainda, que essas varidveis sdo importantes e explicam,
indubitavelmente, as restricoes e limites da descentralizacdo e as profundas variagdes no
desempenho técnico-politico-administrativo dos gestores locais na prestacdo de servicos,

fundamentalmente daqueles voltados para a educagao e a saude.

4.1.2 Subtema 2. Descentralizacdo das atividades técnicas e gerenciais do PCT:

Fortalezas e debilidades

Nesse estudo considerou-se como atividades técnicas: Diagndstico e tratamento,
Tratamento Supervisionado, Tratamento Supervisionado de Casos Complexos,
Acompanhamento dos comunicantes, Monitoragdo do tratamento (baciloscopia de
controle) e busca de sintomatico respiratério. E como atividades gerenciais: Notificagdo,

sistema de informacao, Distribui¢do da medica¢do; Capacitagdo e Monitoramento.
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Na fase inicial de implantacdo do DOTS as atividades gerenciais eram centralizadas
em todos os municipios prioritdrios da Paraiba, sendo realizadas nas coordenagdes do PCT
e/ou na Unidade de Referéncia (UR) do sistema de satde local e estadual.

Apoés a implantagdo e expansdo do DOTS, algumas atividades gerenciais foram
descentralizadas para as unidades mais periféricas do sistema. As acdes relacionadas com
sistema de informacao e as atividades de notificagdo foram descentralizadas para as USF, em
trés dos seis municipios. E preciso salientar que, em Patos, essas atividades, além de serem
realizadas pelas ESF, ficaram também sendo operacionalizadas pelo setor de vigilancia
epidemioldgica e UR.

A distribui¢do de medicamentos foi descentralizada para as USF, em cinco dos seis
municipios prioritarios, sendo que em Patos e Campina Grande, essa atividade também €

realizada pelas UR.

“A gente distribui o medicamento de acordo com a drea onde ele vai
fazer o tratamento, manda para a unidade do PSF o tratamento total

do paciente.” (C2 — Quadro2)

“o0 que é necessdrio de medicamento, passa para o 3° Niicleo que
recebe a medicacdo e distribui com o Centro de Saiide Catolé, ou o

PSF que esteja fazendo o tratamento.” (C4 — Quadro2)

Apenas os coordenadores de PCT de dois municipios falaram sobre a realizacdo de
treinamentos, sendo que, em um deles, essa atividade € realizada localmente e, no outro, os
técnicos se deslocam para Jodo Pessoa. Essa atividade permanece sendo desenvolvida pelo

nivel estadual.

“(...)nos ja capacitamos todos os ACS de Patos. As equipes estdo
vivendo processo de capacitagcdo.” (CS — Quadro2)

“A gente com a parte educativa, diretamente relacionada com a
equipe de trabalho, ou seja, capacitamos todos os médicos,
enfermeiros, agentes comunitdrios de saiide e auxiliares de

enfermagem.” (C3 — Quadro2)
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As atividades de supervisdo e monitoramento foram descentralizadas para as USF,
apenas em dois municipios, sendo que, em um deles, as atividades sdo também realizadas na
Unidade de Referéncia.

Sobre a descentralizacdo das atividades técnicas, observou-se que, tanto o TS quanto a
BSR, foram descentralizadas para as USF de cinco municipios. Em um dos municipios,
Campina Grande, o TS € realizado, também, na Unidade de Referéncia e a BSR e a atividade
de notificacdo permanecem centralizadas na Unidade de Referéncia.

O exame para diagndstico permanece centralizado em todos os municipios prioritarios,
haja vista o reduzido nimero de laboratérios em cada localidade. Nao existe expansdo da

retaguarda laboratorial.

“(...) Hoje a gente tem apenas um laboratério, que € no centro de

referéncia Vantui Martins.” (CS — Quadro2)

No tocante a retaguarda laboratorial, observa-se a falta de organizacdo de alguns
laboratérios havendo a necessidade de melhorar o fluxo e contra-fluxo da coleta de exames,
formas de transporte, recolhimento, rotina de coleta, pois apenas um laboratério pode ser
suficiente para a demanda de um municipio. Para a WHO (2000) os servicos de saide, como
outras formas de produgcdo econdmica, podem ser organizados em arranjos hibridos que
combinam a concentracio de certos servicos com a dispersdo de outros. Em geral, os servigos
de atencdo primdria a saide devem ser dispersos; ao contrdrio, servicos de maior densidade
tecnolégica tendem a ser concentrados.

Os servicos que devem ser ofertados, de forma dispersa, sdo aqueles que nao se
beneficiam de economias de escala e de escopo, para os quais hd recursos suficientes € em
relacdo aos quais a distancia € fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os
servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de economias de escala e
€SCcOopo, para Os quais Os recursos sao mais escassos € em relacdo aos quais a distancia tem

menor impacto sobre o acesso. (MCKEE E HEALY, 2000 apud BRASIL, 2004).

Sdo diversos os conceitos de descentralizacdo encontrados na literatura, entre os quais
a descentralizagdo como distribuicdo de responsabilidades, de recursos e de poder;
instrumento que favorece uma maior aproximacdo da populacdo, e facilita o controle social e
fortalece a gestdo publica na esfera municipal. O termo descentralizacdo enfatiza o processo

de transferéncia de recursos e responsabilidades na execugdo de acdes de Vigilancia Sanitaria



65

no ambito municipal. Parte-se da hipétese de que a descentralizagdo, por si sé, ndo garante a

mudanca no padrdo de atencdo a satde. (COSTA; ROZENFELD, 2000).

A esse respeito, Leucovitz; Lima e Machado (2001) afirma que no contexto do
sistema de saude brasileiro, que é caracterizado pelo processo de descentralizacdo em saude
como diretriz organizativa do SUS, do tipo politico-administrativo, envolve ndo apenas
transferéncias de servigos, mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e municipal.

Os Planos Nacionais de Controle da TB sao elaborados a partir do contexto atual da
descentralizacdo no pais, segundo diretrizes tracadas pela OMS como a de inserir a TB no
sistema de saide publica em nivel de atencdo primdria articulada aos trés niveis de gestdo

municipal, estadual e federal (RUFFINO-NETTO, 2002).

No entendimento de Senna e Cohen (2002), acredita-se que, para a descentralizacao
dessas acgOes resultarem em maior impacto para a protecdo da sadde da populagdo, as
responsabilidades entre os gestores do SUS devem ser pactuadas e implementadas, de forma
integrada, entre os entes federativos. Se tal processo € ainda hoje marcado, por um lado, por
incertezas quanto a seu alcance e suas implicagdes, ele tem, por outro lado, se revelado um
campo fértil de experiéncias municipais inovadoras, seja em relagdo ao incremento da oferta
de servicos, a reorganizacao do modelo assistencial, ou ainda a revisdao das formas de relacdo

publico-privado, entre outros aspectos.

Na NOAS SUS 01/02, hd duas condicdes de gestdo previstas, nas quais 0s municipios
podem se habilitar: Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA) e Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM). Para cada condi¢c@o de gestao hd um conjunto de prerrogativas,
responsabilidades, requisitos e instrumentos de comprovagdo, que deverdo ser cumpridos
pelos municipios que desejarem adequar-se a Norma. Para que o municipio possa habilitar-se
a condicdo de GPABA e GPSM, deve comprovar condi¢des para o desenvolvimento das
acOes basicas e para a execugdo de acdes de maior complexidade nas dreas de Vigilancia

Sanitdria (COHEN; MOURA; TOMAZELLI, 2004).

Como 100% dos municipios paraibanos encontram-se habilitados em uma das formas
de gestao, ou na NOB 01/96, ou na NOAS 01/02, cada municipio assumiu a responsabilidade
pelos servigos de saude, principalmente no que diz respeito as acdes da atengdo bdsica e a

descentralizacdo das acdes, como estd previsto entre os principios do SUS. No entanto, as
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falas dos sujeitos evidenciam que, nesse processo, algumas atividades ainda se concentram

nas maos dos gestores.

O objetivo, na verdade, seria constituir grupos de trabalho na perspectiva de
harmonizacdo dos ritos e procedimentos, em cada area de trabalho, no caso, entre gestores e
coordenacdo do PCT, possibilitando uma melhor compreensao das acdes desenvolvidas pelos
técnicos, pelo setor regulado e pela populagdo, favorecendo o processo de avaliacdo de
desempenho e acdes de suporte por parte do Orgdo estadual, garantindo, assim, a

descentralizacdo das atividades, tanto técnicas com gerenciais.

A precdria infra-estrutura organizacional e operacional prevalece, principalmente
quanto ao espaco fisico e a falta de materiais, principalmente nos laboratdrios, quando se sabe
que os municipios t€m sua prépria arrecadacdo destinada a sadde, além do PAB que é
repassado pelo nivel federal. Segundo Cohen; Moura e Tomazelli (2004), muitas vezes os
proprios coordenadores tém desconhecimento do tipo de gestdo municipal e o montante do
Piso de Atenc¢do Bésica, o que sugere dificuldades no exercicio de suas atribui¢des e a falta de

transparéncia na aplicacdo dos recursos.

Desde junho de 2001, o volume de recursos transferidos pelo Ministério da Saude,
para os Estados e municipios, para o desenvolvimento de acdes e servicos de sadde, passou a
ser subdividido em: Recursos para a Atengao Bésica (PAB Fixo e PAB Variavel); Recursos
para a Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doencas; Recursos para a Assisténcia de
Média Complexidade; e Recursos para a Assisténcia de Alta Complexidade. Esses recursos
deveriam garantir a sustentabilidade da estratégia DOTS.

Souza (2002) afirma que, além das transferéncias do Fundo Nacional de Saudde, os
fundos estaduais e municipais recebem aportes de seus proprios or¢camentos. Alguns Estados
promovem repasses de recursos proprios para os fundos municipais de satde, de acordo com
regras definidas no ambito estadual. O nivel federal ainda é o responsdvel pela maior parcela
do financiamento do SUS, embora a participacdo dos municipios venha crescendo, ao longo

dos ultimos dez anos.

No entanto Bergel e Gouveia (2005) dizem que existe escassez de recursos humanos e
financeiros e uma dificuldade operacional em se empregar a estratégia DOTS para a maioria

dos pacientes que fazem tratamento de tuberculose no Brasil. Sendo assim, € necessario que
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haja organizagdo e investimento na qualidade do servigo para se contribuir para a melhora do

acesso ao diagndstico e tratamento da tuberculose.

Observa-se que o TS foi a principal atividade descentralizada em cinco municipios
prioritdrios, exceto no municipio de Jodo Pessoa, cuja implantacdo foi iniciada em 1999,
porém nao teve garantida a sua sustentabilidade, mesmo sendo um municipio de grande porte.
Nesse municipio, na época da coleta de dados, as atividades gerenciais e técnicas
predominantemente permanecem centralizadas. O TS ¢é realizado na UR e alguns PSF
entregam a medicacdo, entretanto, nao fazem um acompanhamento da ingestao
medicamentosa através do TS, ou seja, o tratamento permanece auto-administrado. A partir de
2005 as acdes de controle da TB estdo sendo descentralizadas para as USF. Das 180 ESF,
identificou-se que 32 ji fazem TS. A atividade de BSR também estd sendo transferida para os
servicos de atencdo bdsica e, o livro de registro para sintomdtico respiratério esta sendo
implantado em cada equipe do PSF.

Dentre os problemas encontrados para a implantagdo do TS e BSR em Jodo Pessoa, a
coordenadora atual refere-se a recusa de alguns usudrios em fazer o TS em USF de seu
territorio, preferindo recorrer a outra ESF de outra drea de abrangéncia.

A opc¢ao do doente em realizar seu tratamento em outra USF, ou na UR, pode ser
explicada pela necessidade de preservacdo do seu anonimato devido ao estigma social que
milenarmente a doenga carrega.

Como a descentralizacdo das agdes para as ESF ocorreram apds a implantagdo do
DOTS, nos municipios, os membros das ESF nao souberam falar sobre tais a¢des antes da
implantacdo da estratégia, assim como também ndo souberam informar sobre algumas
atividades gerencias, mostrando que elas permanecem centralizadas.

Nos discursos dos membros das ESF que fazem o TS, no municipio de Santa Rita, os

treinamentos eram oferecidos pelo préprio municipio e pela coordenagao estadual.

“Cada equipe que o municipio implantava, eram treinadas em
Tuberculose e dai se fazia o tratamento diretamente observado. E
essas pessoas eram treinadas, qualificadas pelo estado também. Pela

coordenagdo do estado da Tuberculose.” (P1 — Quadro2)

A atividade de distribuicdo de medicamentos € feita de forma descentralizada, em

todos os municipios.
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“Depois que descentralizou e incluiu o programa de saiide da familia,
a gente descentralizou o medicamento nas unidades onde o paciente.”

(P4 — Quadro 2)

Segundo os discursos as atividades técnicas, com busca ativa, sistema de informagdes e
TS sdo realizadas de forma descentralizada nas USF, pelas equipes. As tnicas atividades que
permaneceram centralizadas em todos os municipios prioritdrios foram o diagndstico e
deteccdo dos casos, mostrando, mais uma vez, que ndo houve expansdo da retaguarda

laboratorial.

“Nos temos um bioquimico, alias, nos tinhamos trés bioquimicos,
naquela época, que eram do Estado e s6 um que estava, trabalhava no

programa e trabalhando uma ou duas vezes por semana” (P4 —

Quadro2)

No caso brasileiro, a descentralizacdo vem ocorrendo em meio a alteracdes
significativas na natureza das relagdes intergovernamentais vis-a-vis ao resgate das bases
federativas do Estado, ja a partir da década de 1980. Nessa dire¢do, as politicas sociais
constituem eixo central na andlise do processo de redefinicio do pacto federativo e da
descentralizacdo em curso, no pais, pari passu, ao esgotamento do padrao de desenvolvimento

e ao desgaste do modelo politico autoritdrio (ALMEIDA, 1996).

Para Bodstein (2002) é preciso considerar-se que, para além dessas questdes, as
especificidades do processo de descentralizagdo da politica de saide no Brasil, decorrem da
dindmica prépria do setor e da implementagcdo do SUS. Pode-se dizer que, no fim da década
de 1990, a engenharia institucional do setor saude, no pais, foi reformatada, com a
transferéncia de atribuicdes de gestdo para os niveis subnacionais, especialmente os

municipios.

A mesma autora afirma que a implementacdo do SUS transformou o municipio em
espaco privilegiado na gestdo dos servicos de saude, acarretando a necessidade de
recuperagdo dos atores politicos e das instituicdes que definem o sistema local. Nesse sentido,

¢ fundamental perceber-se que a descentralizacdo é um processo que envolve a definicao de
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novos atores sociais e novas formas de relacdo publico/ privado que esbarram, com

freqiiéncia, em mecanismos e atores politicos tradicionais.

Ao mesmo tempo, ndo se pode esquecer as profundas desigualdades existentes no
Brasil, que refletem em fortes diferengas nas condicoes financeiras, politicas e administrativas
dos municipios, o que interfere na sua capacidade de respostas as necessidades e demandas da

populacdo (CARVALHO, 1999).

O deslocamento do processo decisério para os municipios introduz, portanto, um

conjunto de incertezas e acarreta impactos, os mais diversos, na organizacao dos servicos.

Verificam-se, tanto experiéncias exitosas no tocante a ampliagdo do acesso aos
servicos e a redefinicdo do modelo assistencial, quanto outras em que o padrdo anterior de

organizagdo da atengdo a saude nao foi em nada alterado.

De qualquer forma, a crescente autonomia municipal tem aberto a possibilidade de
ricas experiéncias locais, com potencial para produzir inovacdes, as mais variadas, no padrao

de aten¢do a saude sob gestdo local.

Dentre as fortalezas, destaca-se o reconhecimento dos coordenadores sobre a
descentralizagdo do TS para as ESF.

“... depois, com a descentralizacdo para o municipio foi o

compromisso total do municipio. O exemplo foi do estado dos

pacientes , indice de bandono... de transferéncia e de obitos diminuiu a

partir da estratégia do DOTS.” (C6 — Quadro3)

A descentraliza¢do do TS para as ESF também é mencionada como potencialidade do
compromisso politico, uma vez que proporciona, ao portador de TB, a escolha de fazer o
tratamento proximo a sua residéncia, além garantir-lhe uma melhor supervisdo por parte dos
profissionais. Segundo Senna e Cohen (2002), a perspectiva dos gestores municipais € a de
que o PSF configura a implantacdo de um novo padrao de assisténcia a saide no municipio.
A novidade reside no estabelecimento de uma nova relacdo equipe de saude-paciente, na
revisdo da pritica médica, na forma de contratagcdo, capacitagdo, supervisao e avaliacdo dos

profissionais e na parceria entre governo municipal e federal.
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O PSF ¢ direcionado, prioritariamente, para a populacao residente em areas de risco
social e ambiental, definidas em um trabalho interinstitucional. Vale ressaltar que a
implantacdo do PSF confere maior status a comunidade, estimulando-a para uma maior
capacidade de mobilizacdo e potencializando a conquista de certos direitos de cidadania,
conseguindo trazer bens e servicos para essa drea (SENNA; COHEN, 2002). O programa
preconiza o acompanhamento e a intervengao nas situagcdes de risco as quais a populacao estéd
exposta, resgatando o papel social que cabe a saide. O médico atua como generalista, com a
perspectiva de possibilitar a atencdo integral, continuada e setorizada aos individuos e suas
familias, com énfase na promocdao e prevencdo em saude, além do diagndstico precoce e

tratamento oportuno.

Outras potencialidades citadas nos discursos analisados que mais se destacaram foram
a descentralizacdo das agdes do DOTS para as ESF e compromisso dos profissionais que

fazem o TS.

“«

. as facilidades sdo através do Programa da Savide da Familia
mesmo. Porque antes a gente via uma dificuldade bem grande por ndo
ter esse programa. Mas, hoje, como tem, se o paciente é resistente a
ndo vir a Unidade de Saiide, o profissional de saiide vai até ele.” (P3

— Quadro3)

Os relatos dos paises que adotaram a estratégia DOTS revelam éxito nos objetivos
propostos, ou seja, as medidas implantadas tém interferido positivamente nos indicadores
referentes ao desempenho do Programa. O aumento das taxas de cura e a diminui¢do das taxas
de abandono, resultaram na melhoria dos indicadores epidemiolégicos da TB

(VENDRAMINTI, 2001).

No que diz respeito ao compromisso € envolvimento da equipe, Deheinzelin et al
(1996) citam que um estreitamento da relacio médico-paciente, assim como uma melhor
organizacdo do atendimento, levando a reducdo do tempo de espera para consulta e o
treinamento dos médicos em tuberculose, sdo todos fatores importantes relacionados com a

boa adesao ao tratamento.
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Segundo a WHO (1997), os servigos de saide ndo predizem, com seguranca, quais 0s
doentes que vao abandonar o tratamento. Esse foi um dos motivos que levou a OMS a

recomendar que o DOTS fosse empregado para todos os casos de TB.

A grande maioria dos servigos que atendem pacientes com tuberculose, possivelmente,
ndo adotaram estratégias que melhorem o vinculo com o doente. Af reside a importancia dos

profissionais serem pessoas compromissadas com a luta contra a tuberculose.

O fato de o profissional da Equipe de Satide da Familia conhecer melhor a realidade,
bem como o ambiente em que o doente estd inserido, suas necessidades e singularidades, € um
fator que contribui para a determinacdo das intercorréncias durante o tratamento,
possibilitando novas oportunidades de interacdo com o doente e a familia (VENDRAMINI,

2001).

Outros fatores relacionados com o servico de saude influenciam a adesdo ao
tratamento. A qualidade do servico e sua organizacdo foram sinalisadas por diversos autores

como diretamente relacionadas com o abandono.

Natal et al (1999) encontraram também casos de abandono a reclamacdo do longo
tempo de espera para o atendimento na consulta médica. O prolongado tempo de espera
dentro do servig¢o, aguardando a consulta médica, desestimula o doente a retornar aquele
servico, e, talvez, até a continuar seu tratamento, principalmente aqueles que se encontram
assintomdticos, logo no inicio do tratamento. Uma longa espera também dificultaria o
emprego da estratégia de retornos freqiientes, pois o doente teria que aguardar sua consulta

com muito mais freqiiéncia e isso poderia favorecer o abandono do tratamento.

Nesse sentido, os profissionais devem criar mecanismos que estimulem o doente em
tratamento, ndo sé para a adesdo, mas, também, para o comprometimento com a sua

recuperacao.

Sobre as fragilidades no processo de implantacdao da Estratégia DOTS, as falas dos
entrevistados apontam o servico centralizado na fase inicial do TS e a dificuldade dos
profissionais das UR e das ESF em aceitar alterar as suas rotinas para atender as necessidades
especificas dos doentes em TS.

No que diz respeito as fragilidades da descentralizacdo das atividades técnicas e

gerenciais, foram citadas a descontinuidade dos profissionais que trabalham no PSF, a falta
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de materiais, principalmente nos laboratérios, e falta de preparacdo dos funciondrios do

servico de informagao, que chegam a digitar dados errados e incompletos.

“A gente treinava o profissional, e quando ele estava sensibilizado,
ai mudava de equipe. Ai outro médico e enfermeiro jd treinavam

todos os profissionais. Quando a gente treinava os profissionais

saiam.” (P1 — Quadro3)

“... a falta de conhecimento da pessoa que esta digitando, que a gente
nao sabe se as informacdes sdo fidedignas, por falta de conhecimento

da pessoa que digita (...)” (P4 — Quadro3)

As debilidades no processo de sustentabilidade da estratégia DOTS referidas nas falas
dos sujeitos mostram a necessidade de investimentos, principalmente, no que tange a
valorizacdo e capacitacdo de recursos humanos, tanto para trabalhar no desenvolvimento das

acoes técnicas, como, também, nas administrativas.

Mesmo com suas fragilidades, observa-se que o DOTS, associado a reorganizagdo dos
servicos de Atencdo Primadria, sobretudo com a expansdo das ESF, contribuiu para as
alteracOes, para melhora dos indicadores referentes a Tuberculose.

No municipio de Campina Grande, no ano de 2001, a taxa de abandono era de 20,2% e
a taxa de cura 76,5%. No fim do ano de 2003 esses indicadores foram alterados para 6,9% e
83,2%, respectivamente. Entre os elementos associados a essa mudanga pode ser apontado o
fato de que, em 2002, assumiu a gestdo municipal uma equipe liderada por um sanitarista que
se empenhou na reorganizacdo do modelo de atencdo, priorizando a atenc¢do bdsica,
principalmente no que concerne a expansao das ESF (SANTOS, 2004).

Em quatro municipios, onde se observa maior compromisso por parte dos gestores € o
envolvimento das ESF, os quadros epidemioldgicos se assemelham, encontrando-se os
percentuais de cura em patamares elevados, em média, superiores a 90 %. Entretanto, o
municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado, apresentava percentual de cura de 44,4% em
1999, alcangcando em 2003,.uma taxa de cura de 61,2%, ainda abaixo dos 85% preconizados

pela OMS.
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O envolvimento dos gestores de saide com a estratégia DOTS é mostrado sob duas
Oticas: a dos coordenadores de PCT e a dos membros de Equipes de Saide da Familia que
realizam o Tratamento Supervisionado. Constatou-se que ambos apontam 0 cOmpromisso
politico dos gestores para com a implantacdo e sustentabilidade do DOTS e a transferéncia
das atividades técnicas e gerenciais para a periferia do sistema de saide dos municipios
prioritarios para o controle da TB no Estado da Paraiba.

No entanto, estando a implantacdo e implementagdo da estratégia DOTS estreitamente
articulada com a politica de descentralizacio das a¢des em sadde, retratando, portanto a forma
como politicamente se organiza cada municipio, observa-se que o controle da Tuberculose e
parte da estratégia DOTS assumem caracteristicas singulares.

A forma de envolvimento do gestor em viabilizar as acdes do PCT, foi e vem sendo
decisiva na organizacdo da atencdo ao controle da Tuberculose, responsabilidade esta que se
materializa na transferéncia das acdes gerenciais e técnicas. Antes centralizadas, essas
atividades vém sendo assumidas no ambito da Atencdo Primdria a Sadde (APS) pelos
profissionais que atuam no Programa de Saide da Familia.

De forma geral, os gestores de satude, nos seis municipios prioritarios, envolveram-se
no processo de implantacdo e sustentabilidade da estratégia DOTS, apoiando a estratégia,
disponibilizando recursos e articulando-se com outros atores.

Na fase inicial de implantacdo do DOTS, as atividades gerenciais de notificacdo, o
sistema de informagdes, a distribuicdo de medicamentos, o planejamento, o treinamento, a
supervisdo e o monitoramento eram centralizadas em todos os municipios prioritdrios da
Paraiba, sendo realizadas nas coordenacdes do PCT e/ou na Unidade de Referéncia (UR) do
sistema de sadde local. Quanto as atividades técnicas, elas foram descentralizadas de forma
diferente em cada municipio prioritério.

Apoés a implantacdo e a expansdao do DOTS, algumas atividades gerenciais foram
descentralizadas para as unidades mais periféricas do sistema. As acdes relacionadas com o
sistema de informacdo e as atividades de notificacdo foram transferidas para as USF, em trés
dos seis municipios.

Sobre as fortalezas na implantacdo da estratégia DOTS, na Paraiba, elas estdo
relacionadas, principalmente, com o interesse do gestor em responsabilizar-se pela politica de
saude local, bem como o envolvimento e comprometimento das equipes que realizam o TS, e
com a descentralizagdo das atividades técnicas e gerenciais. E reconhecido também com uma
potencialidade, a expansdo do DOTS ter acontecido associada a politica de descentralizacdo e

a expansao do PSF, onde cada municipio reflete a conformagdo da politica local. Foi
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mostrado que essa estratégia tem influenciado positivamente na alteracdo dos indicadores
epidemioldgicos da TB nos seis municipios prioritarios.

Diante dos resultados aqui apresentados, verifica-se a importincia da politica de
descentralizacdo e a articulacdo entre as acdes de controle da TB - principalmente o
desenvolvimento da estratégia DOTS — que avangou na cobertura nos cinco municipios do
interior do estado da Pb, com indicadores de cura acima de 90%. Destaca-se que cada
municipio organizou a estratégia DOTS, com reflexo centrado na estrutura de seu sistema
local de saude, respeitando as peculiaridades da gestdo local alicercada no compromisso
politico dos atores envolvidos, seja o gestor municipal, o coordenador do PCT e as equipes
das UR e USF.

As debilidades que foram identificadas nesse processo foram a falta de profissionais
especializados para atuar com o sistema de informacdes e instabilidade dos coordenadores de
PCT e profissionais que trabalham com a estratégia DOTS, dada a alta rotatividade de
profissionais que atuam no SUS, principalmente no PSF. Esse fator é agravado pelas
descontinuidades provocadas pelo clientelismo e perseguicOes percebidas na politica
partidaria dos municipios.

Observou-se, nesse estudo, que as principais debilidades no processo de implantacio e
sustentabilidade da estratégia DOTS estao relacionadas com a garantia do acesso a saude e
com a porta de entrada, pois a TB é um problema que deve ser solucionado no dmbito da
APS, para tanto todas as USF nos municipios prioritdrios deveriam realizar o TS. Verifica-se,
portanto, que o compromisso dos gestores de satde vai muito além do simples fornecimento
dos medicamentos para o controle da TB, mas ele estd relacionado principalmente com a
garantia da qualidade de vida da populagdo, visto que a Tuberculose € uma doenga ligada as
condi¢des de vida. Esse compromisso deve ser mostrado pela oferta de treinamentos e a
sensibilizacdo das equipes que realizam o TS, na dimensdo de vinculo, mostrando o
compromisso mutuo entre a comunidade e os servicos de satide; pela melhoria do acesso aos
servicos, garantindo ao doente a oferta de todo tipo de servico, de forma organizada e
principalmente pela forma de ver o portador de Tuberculose, ou seja, considerar o doente
como um individuo envolvido em um contexto cultural, familiar e social.

A implantacdo e a expansao da estratégia DOTS tornam-se cada vez mais necessarias,
diante do novo contexto na qual a doenca se desenvolve, como o alto impacto pelo HIV e pelo
surgimento da multidrogaresisténcia.

O Sistema de sadde brasileiro ainda precisa de se fortalecer no que tange ao

desenvolvimento de politicas de saide para a geracdo de recursos financeiros, a organizagao
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dos servicos de sadde, aprimorando-se o Programa de Controle da Tuberculose,
sensibilizando e treinando as equipes que trabalham na operacionalizacdo da estratégia

DOTS.
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ANEXO A
ROTEIRO DE ENTREVISTA

O que voce entende por estratégia DOTS?
Vocés implantaram a estratégia DOTS?
Comente sobre os motivos que levaram a implantagdo da estratégia DOTS?

De que forma ocorreu o processo de implantacdo do DOTS?

Al e

Quais as facilidades e dificuldades da implantacdo/implementacdo da estratégia
DOTS?

6. Gostaria de fazer algum comentério?

ROTEIRO AUXILIAR DE ENTREVISTA

Componente “COMPROMISSO POLITICO”
() Como foi a participagdo do gestor no processo de implantacdo da estratégia?
() Como os profissionais de satide incorporaram a estratégia?

() Quais sdo as facilidades e dificuldades em relacdo ao componente compromisso politico?



A S e

ANEXO B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

O que voce entende por estratégia DOTS?

Vocés implantaram a estratégia DOTS?

Comente sobre os motivos que levaram a ndo implantacio da estratégia DOTS?
Quais as facilidades e dificuldades para a nao implantagdo da estratégia DOTS?

Gostaria de fazer algum comentario?
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: “Situacdo da implantacdo do DOTS em algumas regioes do Brasil: historico e

peculiaridades de acordo com caracteristicas regionais”.

Pesquisadores responsaveis: Prof. Dr. Anténio Ruffino Netto (Vice-coordenador da Rede TB) e
Profa. Dra. Tereza Cristina Scatena Villa (Coordenadora da Area de Estudos Operacionais da Rede

TB)

Informacoes sobre a pesquisa:

Estamos realizando uma pesquisa em algumas regides do Brasil a partir do estudo do processo de
implantacdo da estratégia DOTS segundo seus 05 pilares e da andlise da situacdo epidemioldgica-
operacional. A sua participacdo € muito importante, pois voc€ estard contribuindo para que
conhecimentos sejam produzidos de modo que possam servir de exemplos para outras regides do pais,
para contribuir na sustentabilidade da estratégia DOTS E assim possibilitar a melhora do desempenho

dos servicos de saude, bem como dos indicadores epidemiolégicos da doenca para o controle da

tuberculose.
Prof. Dr. Antonio Ruffino Netto e
Profa. Dra. Tereza C.S.Villa
Eu, , portador de RG:

, abaixo assinado, tendo recebido as informagdes acima, e ciente dos meus direitos
abaixo relacionados, concordo em participar.

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

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

A seguranca de que ndo terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa, bem como, esta pesquisa ndo causard nenhum tipo de risco, dano fisico

ou mesmo constrangimento moral e ético ao entrevistado.
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A garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes fases da pesquisa € dos
pesquisadores, bem como, fica assegurado que haverd ampla divulgacdo dos resultados finais nos
meios de comunicagio e nos 6rgaos de divulgacdo cientifica em que a mesma seja aceita.

A garantia de que todo o material resultante serd utilizado exclusivamente para a construcdo da
pesquisa e ficard sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitado pelo entrevistado a todo o

momento.

Tenho ciéncia do exposto acima e desejo participar da pesquisa.

, , de de 2005.

Assinatura do entrevistado



ANEXO D

QUADROS DE ANALISE

QUADRO 1 - O envolvimento do gestor na implantacdo e sustentabilidade da Estratégia
DOTS no Estado da Paraiba na otica dos coordenadores do PCT e membros da equipe de
sauide da familia que realizam o TS

Municipios Formas de Causas
Envolvimento

Jodo Pessoa 1. Apoio para a | C2a “O gestor como eu falei antes deu total
implantacao do | apoio, sem nenhum problema. Nao colocou
DOTS; nenhum empecilho (...)".
2. Apoio a | C2b “O municipio na verdade, passou por
continuidade da | um processo de implantacdo. Houve esse
estratégia processo de implantacdo da Estratégia, houve

essa organizacdo da rede de servico, em
alguns pontos, em algumas Unidades de
Saude foi implantada, ndo foi em todas, ndo
cobriu toda a demanda do municipio, apenas
em alguns locais. No momento em que foi
implantada, houve uma resolutividade boa,
porém o municipio ndo conseguiu dar
continuidade a essas acdes, porque nao houve
um monitoramento, ndo havia uma pessoa,
uma coordenacdo que pudesse dar um suporte
para que essas agdes continuassem. Entdo na
verdade o DOTS foi constituido, foi
implantado, mas ndo deu seguimento”.
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Bayeux 1. Articulacdo com | C3 “Isso ai eu posso dizer assim que, por que
outros elementos | na época da implantacdo veio coordenadora
chaves do sistema de | estadual, com a presencga do secretario, e
saude realmente foi bem aceito agora (...)".
2. Disponibilizacdo de | C3 “(...) eu ndo ficava assim por dentro das
recursos verbas, ndo ficava, mas assim, sempre que eu g
procurava (ogestor) pra liberacao de vale
transporte, a gente sempre era atendido, eu
tinha assim um aval dele”.
Santa Rita 1. Apoio C4 “O gestor deu apoio, total apoio e no que

2. Fornecimento de
cestas basicas

3. Disponibilizacdo de

precisasse podia contar com ele que ele
ajudava na Estratégia DOTS, ele era
sensibilizado”.

C4 “O que facilitou, foi que eles facilitaram




recursos

na questdo da cesta bdsica. Sensibilizou e
acharam que a questdo era fome, e realmente
era fome, a miséria, entdo a partir dai que a
gente resolveu fazer isso, e facilitou, ndo tive
nenhum problema”.

C4 “(...) foi a secretaria da saude, que viu que
era muita fome, e tanto era que fornecendo a
cesta bdsica a familia toda participava. Mas,
s6 em eles receberem ja era alguma coisa”.

C4 “gestora era sensibilizada porque j4
trabalhou com Tuberculose, ela dava o apoio

(...)".

P1 “A gente tem a Estratégia DOTS com a
entrega da cesta bdsica, tem o ACS ia trés
vezes a residéncia observar o paciente tomar
a medicacdo, e tinha também uma
supervisora que era tipo, toda quarta-feira era
um carro para fazer as visitas aos pacientes e
fazer o DOTS”.

P1 ”Apesar da gestora sensibilizada porque ja
trabalhou com Tuberculose, ela dava o apoio,
mas tinha o estimulo da doenga, de a gente
comecar pelo profissional, entdo foi muito
dificil”.
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Campina Grande

1. Apoio a proposta

2. Articulagdo com
outros elementos
chaves do sistema de
saude

CS “(...) veio o pessoal do ministério através
da secretaria de saude do estado e o pessoal
que na época fazia parte dessa gestdo, no
caso Dr. Paulo Cavalcanti, aceitou, achou
interessante, e a estratégia foi adotada no
municipio, aqui no Centro de Saude Catolé”.

P2 “Ele deu maior apoio, especialmente no
nosso centro de referéncia que é o Catolé,
que a maioria dos usudrios que fazem uso do
DOTS vai parala (...)".

P2  “Especialmente a  questdo do
fornecimento da medicacdo, e mesmo que ela
ndo venha diretamente do municipio, ela vem
do Ministério da Saude e dos parceiros, mas
o compromisso da gente ao diagnosticar o
caso, imediatamente ou no prazo mais curto
possivel de tempo, a medicagdo estar a nés”.




Patos

1. Articulagdo com
outros elementos
chaves do sistema de
saude

2. Disponibiliza¢do de
recursos

3. Oferta de
treinamentos para o0s
profissionais

C6 “(...) a implantacdo antes no municipio foi
uma implantacdo estadual, o gestor légico
que foi comunicado, avisado, acolheu a idéia,
quem estava na gestdo acolheu, mas o inicio
mesmo foi o DOTS a nivel de estado, a
participacdo do municipio, até no incentivo
de distribuicio de um café-da-manha para
estes pacientes portadores de TB. E este
momento assim foi muito rico, foi muito
importante, foi muito bonito... Patos ndo ¢é
um municipio assim muito grande, mas o
municipio mediante os recursos que vinham
do MS porque vocé sabe que houve uma
ampliacdo em relagdo ao recurso que entrava
no municipio fundo a fundo, entdo com este
recurso houve esta distribuicdo de café-da-
manha para todos os pacientes, eles contavam
as suas historias, eles aceitavam (...)”".

P3 “(...) foram treinados agentes de satde,
enfermeiros e médicos para esse trabalho... o
gestor teve uma grande participacao”.

P3 “(...) o Ministério que abriu as portas para
esse compromisso, dando oportunidade do
municipio implantar e levar a diante”.
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Cajazeiras

1. Concordancia com
a implantacdo do
DOTS;

2. Participacao
nos atividades de
implantacao do DOTS

3.  Aprovacio de
propostas

C7 “O gestor concordou com a nossa
estratégia, participou dos trabalhos e também
do treinamento, e logo apds esse treinamento
ele quis fazer a implanta¢ao do programa”.

C7 “Primeiro, ele concordou para a
descentralizacdo para as unidades de saude,
depois ele aceitou muito bem o processo da
implantacdo. O gestor ndo colocou nenhum
empecilho durante a implantacdo do
programa’.

C7 “Em relacio a dificuldade [gestor], eu ndo
encontrei”.

P4 “Desde o comeco a gente teve
participacdo do gestor, entdo a gente nao teve
dificuldade em operacionalizar a estratégia,
teve participacdo dos profissionais da drea e
das redes comunitdrias de sadde e pessoal
que fazia parte da equipe”.




QUADRO 02 - Descentralizacdo das atividades técnicas e gerenciais da Estratégia
DOTS no Estado da Paraiba na ética dos coordenadores do PCT e membros da equipe
de saiide da familia que realizam o TS

A DESCENTRALIZACAO DAS ATIVIDADES DO PCT
Municipios
Atividades Atividades
Centralizadas Descentralizadas
Gerenciais Técnicas Gerenciais Técnicas
Unidade de Unidade de Unidade de Unidade de
Registro. Registro. Registro. Registro.
Jodo Pessoa C2b “alC2b “(..) a
distribuicao nossa
de retaguarda
medicamentos | laboratorial
era feita pelo | hoje, até dois
municipio que | meses atras
repassava na | estava sendo sé
medida que |o Centro de
era solicitada | Referéncia
pelo  Centro | Clementino
de Saude”. Fraga, ha dois
meses a gente ja
esta fazendo
uma demanda
reprimida a
baciloscopia”.
C2b “(...) busca
ativa ocorria s6
na parte mais
especifica onde
funcionava o
programa de
controle da
Tuberculose™.

Bayeux C3 “..) o|C3 “teve
municipio  da | algumas
gente agora | unidades que os
estava pacientes




acontecendo até
alguns
treinamentos”.

C3 “(...) distribu
o medicament
de acordo com ¢
area onde ele va
fazer q
tratamento,
manda para {
unidade do PSF
tratamento  tota
do paciente”.

C3 “Tem um:
funciondria  qug

comegaram
comigo e
acabaram em
outra unidade”.

C3 “hoje a
gente continua
fazendo 0

DOTS s6 que
de uma forma
bem
descentralizada,
cada PSF faz o
controle dos
pacientes na sua
area”.

C3 “Realizamos

recebe ¢ busca ativa
notificagdo através dos
manda o boletin| agentes
informativo  nq comunitarios de
final do més, pr{ saide, e
cada PSF mandal também nas
informagao unidades (...)".
daquele
paciente”. C3 “O TS é feit
independente  d{
forma dg
Tuberculose, ¢
descentralizados
nas areas que o
pacientes moram|
tem 28  PSH
distribuidos no
municipios e cadd
PSF respondg
pelo seu
pacientes”.
Santa Rita P1 “Santa Rita | C4 “A gente | C4 “A busca
tinha dois | com a parte | ativa é feita em
laboratorios educativa, todas as
pelo municipio, | diretamente Unidades que a
que era na | relacionada com | gente tem

Unidade de
Sadde Bardo do
Abiai,  Flavio

a equipe de
trabalho, ou

seja,

implantado o
programa de
Tuberculose,
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Maroja”.

capacitamos
todos oS
médicos,
enfermeiros,
agentes
comunitarios de
saude e
auxiliares de
enfermagem”.

C4 “(...) a gente
recebia

medicagao, e
distribuia  por

Unidade (...)”.
P1 “Cada
equipe que o
municipio
implantava,

eram treinadas
em Tuberculose
e dai se fazia o
tratamento

diretamente

observado. E
essas  pessoas
eram treinadas,
qualificadas

pelo estado
também. Pela
coordenacdo do

estado da
Tuberculose”.
P1 “As
medicacdes
Ficavam na

secretaria, na
farmacia, coma
farmacéutica, e
quando

apareciam  0S
casos de TB na

Unidade, a
gente
imediatamente
levava essa

medicacio”.

em todas as
Unidades de

Santa Rita”.

C4 “(..) mas
depois a gente
colocou em
todas as
Unidades a
gente fazia o
tratamento

supervisionado”
P1 “a gente
sensibilizava os
agentes de
sadade, e esses
agentes de

sadde de cada
PSF, faziam a
busca ativa”.

P1 “A gente
entregava a
cesta basica, no
primeiro dia na
Unidade a gente
observava 0
paciente tomar
a dose,
supervisionada,
e trés dias na
semana 0
agente de saide
observava ele
tomar a
medicacao”.
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Campina
Grande

C5 “nods
fizemos um
trabalho de
busca ativa no
municipio
utilizando tanto
aqui o servico
de satde
Catolé”,

C5 “No6s temos,
s€ eu nao me
engano, Centro
de Saitde do
Catolé, tem o
Servico
Municipal  de
Saude, Bela
Vista, que todos
eles realizam a
baciloscopia”.

P2
“(...)encaminha
mento
diretamente
para o centro de
saude do
Catolé, que nao
tem negado
nenhum
encaminhament
o a defini¢do do
diagndstico,
afinal 14 esta o
especialista para
tirar a duvida
quando isto
acontece”.

C5 “o que ¢
necessario  de
medicamento,

passa para o 3°
Nicleo que
recebe a
medicacdo, e
distribui com o
Centro de
Sadde Catolé,
ou o PSF que
esteja fazendo o
tratamento”.

P2 “A
distribuicdo €
feita de acordo
com a
solicitacdo  de
cada unidade,
entdo elas ficam
concentradas na
secretaria de
saude e no
centro de sadde
do Catolé, mas
no caso nosso,
como unidade
basica de saude
da familia, fica
na secretaria de
saude”.

P2 “A busca
ativa a gente
realiza sim,
principalmente
quando a gente
detecta um
caso, a gente
faz a busca
ativa (...)".

Patos

C6 “(...) hoje a
gente tem
apenas um
laboratério, que
é no centro de
referéncia
Vantui
Martins”.

C6 “ndés ja
capacitamos
todos os ACS
de Patos, as
equipes  estdo
vivendo
processo de
capacitacdo’.

Ceo “(..)
implantamos ja
o livro de
sintomaticos

respiratérios em
toda a unidade
de sadde da
familia de
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Patos”.

P3 “Agora o|C6 “A gente
médico solicita | recebe C6 “o TS estd
a baciloscopia, | trimestralmente | descentralizado
e ¢é feita de |da secretaria | para cada
imediato, e o | estadual de | unidade de
resultado saide, a gente | saide préximo
também  vem | distribui da casa do
para Unidade de | trimestralmente | paciente (...)".
Saude que € | para 0s
referéncia, com | municipios, no | P3 “A gente
referéncia. caso de Patos, a | realiza essa
Entao esse | unidade de | busca ativa a
resultado ja | referéncia través das
vem para a | recebe visitas
Unidade de | trimestralmente | domiciliares,
Saide e ai € |e mensalmente | levando a
feito o|é distribuido | informacdo e
tratamento”. para cada | com as

unidade que | informagdes

tem o paciente”. | que nos

levamos as

P3 “(...) nods | orientagdes’.

tivemos

treinamento,

foram treinados

agentes de

saude,

enfermeiros e

médicos  para

esse trabalho™.

Cajazeiras C7 “Houve | C7 “uma das | C7 “Os | C7 “como
um dificuldades medicamentos existe
treinamento seria porque nds | vém da | enfermeiro 14,
na cidade de | temos sO um | secretaria de | para cada regido

Patos onde foi
apresentada a
estratégia
DOTS e
também  foi
feita uma
capacitacao
do
funciondrio
para trabalhar
com essa nova
estratégia”.

bioquimico e
ele participa sO
uma vez por
semana no
laboratério”.

P4 “Né6s temos
um bioquimico,
alias, nos
tinhamos  trés
bioquimicos,

naquela época,
que eram do
estado e s6 um

saide, chega no
nono nucleo e o
nono nucleo
repassa para a
secretaria de
saude e é
repassado para
o DOTS, que ¢é

o local que

recebe 0
medicamento,
através da

secretaria de
saude”.

onde esta
instalada  essa
unidade de
saude, entao
fica facil
realizar essa

busca ativa”.
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que

programa
trabalhando

vezes
semana’’.

estava,
trabalhava no

uma ou duas
por

P4 “Depois que
descentralizou e

incluiu 0
programa de
saude da

familia, a gente
descentralizou o
medicamento
nas unidades
onde 0
paciente”.

QUADRO 03 — Potencialidades e debilidades relacionadas ao compromisso politico na
implantacdo e sustentabilidade da Estratégia DOTS no Estado da Paraiba na otica dos

coordenadores do PCT e membros da equipe de saiide da familia que realizam o TS.

AS POTENCIALIDADES E DEBILIDADES

Municipios
Potencialidades Debilidades
Jodo pessoa | C2b “(...) porque a nova gestao | C2b  “(...) ndo houve um
assumiu 0 novo compromisso. E | monitoramento, ndo havia uma
uma equipe que trabalha com | pessoa, uma coordenacdo que

uma Otica voltada para um
trabalho integral, age com visdo
integral, porque a gente quer uma
resolucdo das coisas, das acdes, e
isso faz com que a gente tenha
esse novo modelo de atencdo,
essa nova maneira, dizendo
politicamente, de governar”.

pudesse dar um suporte para que
essas acdes continuassem’.

C2b “(...) a Tuberculose € uma area
problemadtica da atencdo bdsica do
PSF e pelo fato desses profissionais
ndo terem uma formagdo voltada
para esse tipo de prdtica, para esse
tipo de assisténcia, entdo 1issO
comprometeu também o trabalho nas
acoes do controle da Tuberculose”.

C2b “Entao outra dificuldade que a
gente pode ver também, é também
com relacdo a  dificuldades
estruturais do servigo, o servi¢o nio
oferece uma estrutura adequada”.

C2b “(...) a gente sabe que a questdao
do SINAM, nao s6 o SINAM como

100



o registro do documento, no caso o
registro que € o livro preto, o livro
branco do laboratério, sdo servigos
que a gente faz e que nao sdo bem
preenchidos, a propria ficha de
notificacdo, ndo vem na sua
totalidade, as vezes os dados sao
muito inconsistentes, incompletos,
entdo a gente sabe que o sistema de
informacao € nosso suporte para que
a gente avalie e trace as nossas
metas e elabore 0 nosso cronograma
de acdo, e a gente sabe que ele é
falho™.

Bayeux

C3 “(...) eu ndo ficava assim por
dentro das verbas, ndo ficava,
mas assim sempre que eu O
procurava pra liberacdo de vale
transporte, a gente sempre era
atendido, eu tinha assim um aval
dele”.

C3 “A facilidade era em relacao
a gente vé€ os vale transporte, que
os pacientes tinham que vim de
um bairro pro outro, um pouco
distante da unidade que na época
era centralizado o inicio do
DOTS, e também assim em
relacdo a alimentacdo, o café
também do paciente, na época era
secretdria de saude eu ndo tinha
dificuldades”.

C3 “o servico de laboratério
melhorou, quer dizer foi
implantado e funciona realmente
por credito de uma bioquimica
que tem compromisso se ela
detectar o um caso positivo ela
liga pra mim na mesma hora

(...)".

C3 “O tratamento em 2003 a
gente fazia o  tratamento
centralizado do DOTS que era no
centro de sadde, hoje o municipio
tem 28 PSF nas dreas e tem
acompanhamento dos
pacientes(...)".

C3 “A dificuldade que nos temos €&
as vezes a mudancga de profissionais,
as vezes tem o profissional que €
treinado entra um alias um
profissional que nao ¢é treinado, que
nao é treinado como é que ele vai
dar importancia uma forma de
tratamento que ele ndo tem
consciéncia da importancia daquele
tratamento, a gente tem dificuldade
com isso”.
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SantaRita

C4 “Entdo o municipio mudou a
Estratégia ndo s6 em comecar a
trabalhar com DOTS mas
também de doar uma cesta basica
para os pacientes que estavam em
DOTS, que era uma forma de
garantir que ele comesse e
também tomasse o medicamento.
Entdo durante todo o tratamento
ele recebia cesta bdasica e era
observada a medicagdo através da
equipe de satude”.

P1 “O gestor deu apoio, total
apoio e no que precisasse podia
contar com ele que ele ajudava na
Estratégia DOTS, ele era
sensibilizado”.

P1 “a secretaria da saide, que viu
que era muita fome, e tanto era
que fornecendo a cesta bdsica a
familia toda participava”.

P1 “A gente treinava o profissional,
e quando ele estava sensibilizado, ai
mudava de equipe. Ai outro médico
e enfermeiro ja treinavam todos os
profissionais, quando a gente
treinava o0s profissionais safam.
Entdo essa foi uma das maiores
dificuldades que eu encontrei”.

S vezes v 1

P1 “As vezes faltava material no
laboratério, ndo tinha, as vezes era
pouco, as vezes estava ruim, era essa
questdo, material”.

Campina
Grande

CS “A facilidade é a vontade
politica e a vontade da equipe,
que com todas as dificuldades
que a gente tem com O Servigo, o
servico de Tuberculose ndo €
facil, ainda é um programa que
fica meio a margem, mas tem
uma vontade muito grande dos
profissionais que fazem esse
programa aqui e que acataram a
estratégia e tém dado conta até
hoje”.

C5 “Mas onde tem o programa
de sadde da familia, tem essa
facilidade, tem o agente de saide
que visita micro areas
normalmente em todo periodo de
visitas, ele faz toda aquela areas”.

P2 “O compromisso  dos
profissionais que estdo na
secretaria de sadde, e detectar e
cuidar dos casos, € do centro de
saude do Catolé também (...)”.

CS ”(...) as mudangas de governo
que implica muitas vezes na falta de
determinados itens que fazem parte
do programa DOTS”.

CS5 “Entao a gente tinha acesso ao
carro, sempre consegui, quando a
gente dizia, n6s vamos realizar uma
busca ativa, a gente conseguia.
Entdo eu acho que um dos fatores,
na época que dificultou muito foi a
questdo do Recursos Humanos”.

CS5 “(...) desde que eu fiquei aqui,
esse tempo todo ninguém passou por
capacitacdo, ninguém passou por
reciclagem”.

CS “(...) preenche a ficha e nao
preenche completa ou inadequada,
entdo vocé€ devolve a ficha para 14,
se vocé ndo estiver alerta, quando
chega 14 tem paciente que vocé vé
que nao estdo no SINAM, ndo foram
notificados, porque a ficha voltou”.
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P2 “o préprio gestor liga para as
unidades com a preocupacdo de
manter o cadastro €, o mais
atualizado possivel”.

CS “(...) o digitador, como ndo é
uma pessoa da drea de sadde, ndo é
uma pessoa que tem conhecimento,
digita essa pala ignorado. Entdo ndo
sabe, e é um problema sério do
sistema de informacao”.

P2 “Falta de material instrutivo,
principalmente folders e cartazes,
porque como a TB e hanseniase
andam juntas, se a gente tivesse
mais material, tanto de TB como de
hanseniase, a gente com certeza teria
uma gama maior de usudrios
procurando a unidade”.

Patos

C6 “nesta nova gestdo € uma
gestdo muito comprometida com
a descentralizacdo revendo o
processo de descentralizacdo que
o SUS trabalha para todos os
municipios entdo esta gestdo
abracou esta causa e estd
descentralizando o tratamento
diretamente observado para as
unidades de saude da familia,
hoje ndés ja contamos com 22

unidades com o tratamento
diretamente observado
implantado”.

C6 “(...) pela prépria histéria do
PCT de Patos a gente tem
mostrado isto porque mesmo que
possa ter havido alguma coisa de
politica partiddria, mas ndo
chegou a interferir no PCT, isto é
louvével os mesmos profissionais
que estdo desde a implantacdo
continuam até hoje”.

C6 “O gestor é comprometido, é
interessado, ele quer que as
pessoas  sejam  capacitadas,
porque ele ndo entende que vocé
possa implantar ou acompanhar
determinado programa sem a

P3 “Porque j4 existiam muitos casos
e o municipio achou por bem fazer
essa implantacdo, entdo nao teve. SO
a descentralizacio que ainda ndo
acontecia”.
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capacitacdo, entdo sempre tem
reunides mensais por categoria
profissional, por médicos,
enfermeiros, dentista”.

P3 “As facilidades sdo através do
programa da sadde da familia
mesmo. Porque antes a gente via
uma dificuldade bem grande por
ndo ter esse programa. Mas hoje
como tem, se o paciente &
resistente a ndo vir a Unidade de
Saude, o profissional de saude
vai a até ele”.

Cajazeiras

C7 “Uma coisa que aconteceu
aqui em Cajazeiras que foi muito
bom foi a descentralizacdo da
estratégia DOTS para as 14
equipes de PSF e que ajudou
muito com o tratamento”.

P4 “Desde o comego a gente teve
participacdo do gestor, entdo a
gente ndo teve dificuldade em
operacionalizar a estratégia, teve
participacdo dos profissionais da
area, dos profissionais da drea e
das redes comunitarias de saude e
pessoal que fazia parte da
equipe”.

P4 “a implantacdo da estratégia,
mobilizou os profissionais da
area (...)".

P4 “(...) a falta de conhecimento da
pessoa que estd digitando, que a
gente ndo sabe se sdo fidedignas, por
falta de conhecimento da pessoa que
digitar, eu até faco questdo de
digitar, de fazer uma avaliacdo do
programa, dai chamar a pessoal que
fazia parte do programa se precisar’.

104



