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RESUMO

NASCIMENTO, Cintia Vieira do. O desafio do manejo integrado da tuberculose e
diabetes mellitus na perspectiva de gestores de saude. Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem) Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, 135p. 2015.

A tuberculose (TB) é considerada, ainda, um grande problema de saude publica,
principalmente nos paises em desenvolvimento. A epidemia crescente de diabetes
mellitus (DM) € uma ameaca ao controle da TB. Estudos relatam que pessoas com
DM tém um risco duas a trés vezes maior de desenvolver TB. O risco de resultados
adversos no tratamento das duas doencas também aumenta com a associacao de
ambos os agravos. Em 2011, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (UNION) desenvolveram um documento,
“Collaborative framework for care and control of tuberculosis and diabetes”, que
define a gestdo coordenada das duas doencas. No Brasil, os estudos que abordam
esta associacao sdo incipientes e consequientemente ndo ha uma politica de manejo
integrado consolidada. Assim, as acfGes de saude, nesta instancia, tornam-se
fragmentadas e a integralidade do cuidado fica comprometida. Este estudo tem
como objetivo principal analisar fatores dificultadores, desafios e
potencialidades para o manejo integrado da TB e DM, como politica publica,
na perspectiva de gestores de saude. A coleta de dados ocorreu de abril a agosto de
2015, por meio de entrevista semi-estruturada, com 12 gestores das coordenacoes
de TB do Ministério da Saude, do Estado, de oito municipios da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte e do Hospital Jalia Kubitscheck. Os dados
coletados foram gravados, transcritos e analisados, utilizando-se a técnica de
andlise de conteudo proposta por Bardin. Dentre os desafios e dificuldades
apontadas, tém-se o cuidado fragmentado, pela dificuldade de comunicacdo entre
profissionais e setores; a desarticulacdo entre as esferas de governo e os niveis de
atencdo, a falta de priorizacdo do manejo integrado da TB e DM como problemas de
saude publica, a TB ainda percebida de forma negligenciada, as dificuldades em
capacitar as equipes e outros processos de trabalho comprometidos, como a alta
rotatividade profissional e a falta de motivacdo. Por outro lado, os gestores
apresentaram como potencialidades para 0 manejo integrado a possibilidade de
criacdo de protocolos clinicos locais, a educacdo permanente em saude para 0s
profissionais e a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude baseado nas Redes
de Atencéo. O tratamento diretamente observado (DOTS) despontou tanto como um
facilitador quanto um dificultador. Percebe-se que o manejo integrado da TB e DM,
apesar das recomendacOes de organizacdes internacionais de saude, constitui-se
ainda um desafio, mas a necessidade de incorpora-lo como politica publica é
possivel e urgente. A responsabilidade por sua implantacéo deve ser compartilhada
entre os diversos atores sociais, como gestores, profissionais de salde e estudiosos
do tema. Somente o cuidado integral aos usuarios e/ou pacientes, a educacao em
saude e a vontade gestora por mudancas poderdo contribuir para o controle destes
agravos e pela busca da integralidade na saude.

Palavras-chave: manejo, tuberculose, diabetes mellitus, integralidade e politicas
publicas de saude.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Cintia Vieira do. The challenge of integrated management of
tuberculosis and diabetes mellitus from the perspective of health managers.
Dissertation (Master of Nursing) - School of Nursing, Federal University of Minas
Gerais, Belo Horizonte. 135p. 2015.

Tuberculosis (TB) is considered also a major public health problem, particularly in
developing countries. The growing epidemic of diabetes mellitus (DM) is a threat to
TB control. Studies report that people with diabetes have a risk two to three times
more likely to develop TB. The risk of adverse outcomes in the treatment of the two
diseases also increases with the association of both diseases. In 2011, the World
Health Organization (WHO) and the Union Against Tuberculosis and Lung Disease
(UNION) developed a document, "Collaborative framework for care and control of
tuberculosis and diabetes,” which defines the coordinated management of both
diseases. In Brazil, studies addressing this association are incipient and therefore
there is a consolidated integrated management policy. Thus, health actions, in this
instance, become fragmented and comprehensive care is compromised. This study
aims to analyze complicating factors, challenges and opportunities for the integrated
management of TB and DM, as public policy, from the perspective of health
managers. Data collection occurred from April to August 2015, through semi-
structured interviews with 12 managers of TB coordination of the Ministry of Health,
State of eight municipalities in the metropolitan region of Belo Horizonte and Hospital
Julia Kubitschek. Data were recorded, transcribed and analyzed using content
analysis technique proposed by Bardin. Among the challenges and difficulties
mentioned, they have been fragmented care, the difficulty of communication between
professionals and sectors; the disarticulation between the spheres of government
and levels of care, lack of prioritization of integrated management of TB and DM as
public health problems, TB still perceived neglected way, the difficulties in
empowering teams and other work processes committed such as high staff turnover
and lack of motivation. On the other hand, managers presented as potential for the
integrated management the possibility of creating local clinical protocols, continuing
education for health professionals and the restructuring of care model to health care
based on the Care Networks. The directly observed treatment (DOTS) emerged both
as a facilitator as an impediment. It is noticed that the integrated management of TB
and DM, despite the recommendations of international health organizations,
constitutes still a challenge, but the need to incorporate it as public policy is possible
and urgent. Responsibility for its implementation should be shared between the
various stakeholders, such as managers, health professionals and researchers of the
subject. Only comprehensive care to users and / or patients, health education and
the management will for change may contribute to the control of these diseases and
the search of comprehensive health.

Keywords: management, tuberculosis, diabetes mellitus, integrality and public health
policies.
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Apresentacdo



Diversos estudos, nacionais e internacionais, vém mostrando que a
tuberculose e a diabetes mellitus se apresentam com frequéncia de forma conjunta
nos adultos, e estas comorbidades requerem um manejo mais complexo que o de
cada uma em separado.

Tendo em vista a preocupante associagao entre a tuberculose e diabetes
mellitus, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a The International Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (UNION) reconheceram a necessidade de
elaborar diretrizes internacionais sobre a gestao conjunta de TB e DM e publicaram,
em 2011, um documento denominado “Collaborative framework for care and control
of tuberculosis and diabetes”. Este documento define as principais saidas para a
selecéo bidirecional e coordenada gestédo das duas doencas.

Diante dessa demanda, em 2011, a Coordenacdo do HIPERDIA (hipertenséo
e diabetes) da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), por meio
da area técnica de diabetes, propbs parceria com o Nucleo de Estudos e Pesquisas
em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), coordenado pela professora e
doutora S6nia Maria Soares, para realizacao de estudos conjuntos em Minas Gerais.
A partir dessa iniciativa foi constituido um grupo de trabalho com as duas instituicdes
para o delineamento de um projeto que contemplasse a abordagem do “Manejo
Programéatico Integrado de Tuberculose e Diabetes Mellifus”. Este projeto é
constituido de quatro fases, nas quais duas delas ja foram executadas.

A primeira fase teve como objetivo analisar os fatores socio-demogréficos,
clinicos e epidemiologicos em pacientes com tuberculose e sua associacdo com a
diabetes, a partir de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
(SINAN), no estado de Minas Gerais, no periodo de 2007 a 2011. Neste espaco de
tempo foram notificados 19.343 casos de tuberculose e foram avaliadas as taxas de
cura, abandono e obito.

Na segunda fase foi realizado estudo em um hospital de referéncia em
tuberculose, em Belo Horizonte, em que foi avaliada a prevaléncia de diabetes
mellitus em pacientes com tuberculose internados em ala de tisiologia. Os resultados
deste estudo foram semelhantes a outros realizados em todo o mundo sobre a taxa
de prevaléncia. Nele, 15% dos pacientes internados com tuberculose possuiam

diabetes mellitus associada.



Ingressei no grupo de pesquisa durante a 22 fase do projeto, em que fui
colaboradora participando diretamente na coleta de dados, assim como das reunifes
do grupo.

Atuei como enfermeira na Ala de tisiologia por aproximadamente trés anos,
assistindo diretamente aos pacientes nos cuidados gerais e realizando um trabalho
multidisciplinar envolvendo médicos, assistente social, terapeuta ocupacional,
psicologo e outros enfermeiros.

A situacdo de saude dos pacientes com diabetes mellitus j& vinha me
inquietando, especialmente pela dificuldade da equipe em manejar esta e outras
comorbidades. A aproximagdo com as pesquisas anteriores, o conhecimento da
importancia do manejo integrado para evitar complicacbes e contribuir para a
melhora do progndéstico dos pacientes levou-me a interessar pela tematica e me
empenhar nesta linha de pesquisa.

Assim, em 2014 fui selecionada para o mestrado, tendo como orientadora a
professora Sénia Maria Soares. Dentre varias leituras de documentos oficiais e
conversas com minha orientadora e com profissionais da area, decidimos
desenvolver o estudo buscando aprofundar questdes sobre o manejo destes
agravos.

Portanto, constituindo a terceira fase do projeto, o objetivo da pesquisa foi
analisar fatores dificultadores, desafios e potencialidades para o manejo integrado
da tuberculose e diabetes mellitus, como politica publica, na perspectiva de gestores

de saude.
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A tuberculose (TB) é apontada como a doenca contagiosa mais comum,
causando 02 milhdes de mortes por ano, no mundo. Cerca de um terco da
populacdo mundial é infectada com o Mycobacterium tuberculosis, e desta parcela,
uma a cada dez pessoas ficardo doentes em algum momento das suas vidas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION/WHO, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que a doenca sera
responsavel por 35 milhdes de mortes no periodo entre 2000 e 2020 e aponta ainda
que 22 paises concentram cerca de 80% dos casos de TB, no mundo. O Brasil faz
parte desse grupo, ocupando a 162 posicdo em numero absoluto de casos (BRASIL,
2015).

Em 2013, estima-se que 9,0 milhGes de pessoas desenvolveram TB e 1,5
milhdo morreram da doenca, no mundo, conforme aponta o0 mapa abaixo (figura 1)
(WHO, 2014). O Brasil, no mesmo ano, diagnosticou 71.123 casos novos de TB,
perfazendo um coeficiente de incidéncia de 35,4/100.000 habitantes. Destaca-se
gue esse coeficiente vem apresentando reducdo ao longo dos anos. Assim, em
2003, esse valor foi de 44,4/100.000 habitantes, ou seja, uma reducéo de 20,4% em
comparacao a 2013 (BRASIL, 2014b).

Estima-se que 37 milhdes de vidas, no mundo, foram salvas entre 2000 e
2013 por meio eficaz de diagndstico e tratamento (WHO, 2014). No entanto, dado
gue a maioria das mortes por TB sao evitaveis, o numero de mortes pela doenca
ainda é inaceitavelmente elevado e permanece como preocupacédo para 0s sistemas
de saude brasileiro e mundiais.

Em relacdo aos custos gerados pela doenca temos, no Brasil, poucos estudos
gue apontem estes dados. Dentre eles, cabe ressaltar um estudo realizado em
Salvador, Bahia, que demonstrou o custo médio de R$186,00 para o tratamento de
casos novos, sendo que no caso de TB multidrogaresistente (MDR) o custo foi até
27 vezes mais alto. Do recurso gasto pelo servico publico com TB, 65% foi para
internacgdes, 32% para o tratamento e 3% para prevencdo. O comprometimento da
renda familiar chegou a 33% com gastos relacionados a doenca (COSTA et al,
2005). Percebe-se, com isso, 0 impacto financeiro que a doenga causa para as

familias e para o sistema de saude publico.
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Estimated TB incidence rates, 2013
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Figura 1: Estimated tuberculosis incidence rates 2013.
Fonte: Word Organization report 2014. Global tuberculosis control, Geneva.

Outro aspecto extremamente importante refere-se ao fato da TB ser
destacada como uma das doencas negligenciadas, cuja populacdo atingida é de
baixa renda e presente em paises em desenvolvimento.

Doencas negligenciadas, segundo o Ministério da Saude, sdo aquelas que
ndo s6 prevalecem em condicdes de pobreza, mas que contribuem para a
manutencdo das desigualdades por serem entrave ao desenvolvimento dos paises
(ALENCAR, 2014; BRASIL, 2010; PONTE et al, 2010; NETTO, 2002). A
vulnerabilidade social contribui para a manutencdo da doenca. Portanto, faz-se
necessario que a TB seja prioridade na agenda das politicas publicas e seja
reconhecida como um problema social (BARRETO et al, 2012).

Neste sentido, em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude declarou a TB
como uma emergéncia global e lancou a estratégia DOTS (Directly Observed
Treatment Short-course), como a forma mais eficaz e de melhor custo-beneficio de
controle da TB em nivel mundial (WHO, 2006).

Por outro lado, temos a Diabetes Mellitus (DM) caracterizada por sua

natureza cronica, que pode levar a complicagbes graves, principalmente
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cardiovasculares e cerebrovasculares, e apresenta necessidade de multiplas acdes
para seu controle, o que torna a doenca onerosa para o individuo, a familia e o
sistema de saude publico (WHO, 2011a).

Em 2010 , a OMS estimou 285 milh6es de pessoas vivendo com DM, das
quais 7 milhdes eram casos novos. Nesse mesmo ano 3,9 milhdes de mortes foram
atribuidas ao DM. As previsBes atuais estimam que a prevaléncia de DM ira atingir
438 milhdes até 2030 e que 80% dos casos prevalentes ocorrera no mundo em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, conforme demonstrado no mapa a seguir (figura
2) (WHO, 2011a).

EVOLUCAO DO DIABETES DO MUNDO (2000-2030)
Crescimento mundial previsto de 114% (171 milhdes a 366 milhdes)

= Populagdo diabética em 2000
Populacao diabética em 2030
%Crescimento

Figura 2: Evolugéo do diabetes no mundo (2000 — 2030).
Fonte: Word Health Organization. Diabetes Program. 2015.

Em relacdo a mortalidade, a DM apresenta altas taxas, sendo que 80% das
mortes ocorrem em paises de baixa e média renda. Em 2004, foram estimadas 3,4
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milhdes de mortes causadas pela doenca no mundo e proje¢bes apontam que entre
0s anos de 2005 e 2030 este valor pode dobrar (WHO, 2011a).

O quadro epidemiolégico de ambas as doencas nos faz perceber que tanto a
TB quanto a DM resultam em grandes impactos na saude da populacdo. Os
impactos, porém podem ser ainda maiores quando ha associacdo das duas
doencas.

A associacdo da TB e DM vem sendo observada desde um longo periodo. Em
1930, o Jornal Oficial da Academia de Medicina da Irlanda trouxe registros da
associacdo com data anterior a este periodo. Nele, o autor menciona alguns
estudos, como o do norte-americano, Montgomery, de 1912, em que registra
observacdes demonstrando que a TB era mais frequente entre os diabéticos do que
entre 0s nao-diabéticos. Outro estudo, descrito por Joslin, em 1923, encontrou uma
taxa de 6% de mortes em pacientes com DM, que morreram com diagnostico de TB
(BERNARD, 1930).

Estudos mais recentes realizados pela Word Diabetes Foundation (WDF) e
pela The International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (UNION)
relataram que pessoas que possuem DM tém um risco duas a trés vezes maior de
desenvolver TB do que 0s que ndo possuem a doenca. Além disso, destaca-se o
aumento do risco de efeitos adversos no tratamento das duas doencas (WHO,
2011b).

Outros estudos apresentam possiveis causas desta associacdo, indicando
que a incidéncia de TB pode ser maior entre pessoas que possuem alguma
condicdo que prejudica o sistema imunolégico, como € o caso da DM, sendo esta
condicdo considerada um fator de risco para TB. Por outro lado, a apresentacao
clinica da TB em pessoas com DM pode ser alterada e mudar a sensibilidade e
especificidade de algoritmos convencionais de diagnéstico. Entre aqueles com TB
ativa, a presenca de DM pode afetar adversamente os resultados do tratamento da
TB, atrasando o tempo para resposta microbiolégica, reduzindo a probabilidade de
um resultado favoravel e aumentando o risco de recaida ou morte (WHO, 2011b;
STEVENSON, 2007a; RAMONDA, 2012; ARNOLD et al, 2012; SEISCENTO, 2012).
Vale ressaltar que segundo a OMS estes estudos necessitam de maior evidéncia
cientifica para a melhora da pratica clinica; por isso a necessidade de mais estudos

consistentes nesta area.



22

A presenca de DM pode estar associada com a demora na conversdo da
cultura de escarro durante o tratamento de TB, com o aumento no numero de oObitos
durante o tratamento, e pode ter relacio com o desenvolvimento de TB
multidrogaresistente (MDR) (definido como cepas de TB resistente a isoniazida e
rifampicina). Embora a evidéncia cientifica também seja limitada (DOOLEY et al,
2009a; UNION, 2009; WHO, 2011c).

No Brasil, as pesquisas em torno dessa tematica sdo mais recentes,
principalmente depois das recomendacdes apresentadas pela OMS, despertando
para a importancia da associagcdo. Assim, podemos citar como exemplos dois
estudos realizados para identificar a prevaléncia de DM em pacientes com TB
reportados pelo Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN, neles
foram analisados fatores de avaliacdo sécio-demogréafica da populacdo acometida
por ambos os agravos. O primeiro estudo foi desenvolvido no ano de 2009, em todo
0 pais, com resultado de 5,4% de prevaléncia (95% ClI, 5,2-5,5%) entre 84.691
casos de TB (SANTOS, 2013a). O segundo foi realizado no estado de Minas Gerais,
entre 2007 e 2011, com 19.434 casos de TB, em que foram encontradas uma
prevaléncia de 6,1% de pacientes com DM que também tinham TB (SANTOS,
2013b).

Tendo em vista este contexto e para lidar com o encargo da TB e DM e a
auséncia de politicas que apresentem diretrizes padronizadas, como protocolos ou
guidelines, para a abordagem aos pacientes que apresentam ambos 0s agravos, em
2009, com publicagdo em 2011, a OMS e a UNION desenvolveram o documento
denominado “Quadro Colaborativo de Atendimento e Controle da Tuberculose e
Diabetes” (Quadro 01- Anexo B). Este quadro, de carater provisorio, define as
principais saidas para a selecdo bidirecional e coordenada gestdo das duas
doencas. Este documento € baseado em dados de revisGes sistematicas sobre o
diagnostico e tratamento das doencas e define como uma das estratégias de manejo
o rastreamento da TB em pacientes com DM e o rastreamento de DM em pacientes
com TB, considerando algumas especificidades locais. Sendo desta forma, uma
ferramenta importante para o manejo integrado da TB e DM nas instituicbes de
saude, mas que néo esta implantando como uma acéo de politica publica efetiva.

Diante do exposto, fica perceptivel a necessidade de se realizar outros

estudos consistentes da associacdo de ambos 0s agravos. Assim como ja existem
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no Brasil, de forma consolidada, as recomendacoes relativas a Tuberculose e AIDS
e os protocolos de Diabetes Mellitus e Hipertensdo (HAS) (BRASIL, 2001, 2013a).

As politicas de saude citadas foram resultado do esforco do governo, de
profissionais e gestores no reconhecimento da associacdo destes agravos e
consequente prejuizo para a saude da populacdo. Considerando que estamos
retratando a associacdo da TB e da DM, faz-se necessario conhecer o papel das
politicas publicas na area da saude. Estas politicas visam responder a demandas,
principalmente dos setores marginalizados e vulneraveis da sociedade (TEIXEIRA,
2002; GELINSKI, 2008). “Elaborar uma politica publica significa definir quem decide
0 qué, quando, com que consequéncias e para quem” (GELINSKI, 2008, p.233 apud
SANTOS, 2007).

Diante deste contexto, compete aos profissionais da Atencdo Priméaria em
Saude (APS) o cuidado inicial prestado aos pacientes que possuem a TB e a DM
associadas. O Programa de Saude da Familia (PSF), a principal estratégia de APS
no Brasil atualmente, é visto como uma alavanca de transformacao do sistema como
um todo (RONZANI, 2003). O PSF é a porta de entrada para o sistema de saude,
visa a integralidade dos niveis de atencdo e as acfes devem ser realizadas numa
relacdo multiprofissional (RONZANI, 2003 apud SOUZA, 2001).

Entretanto, mesmo com a insercdo do PSF, como modelo de acesso aos
cuidados em saude, o que se tem observado na pratica é a dificuldade de consolidar
a ESF como porta de entrada preferencial e como centro ordenador da atencéo
(BARRETO et al, 2012). Observa-se também, que o modelo de atencdo a saude é
fragmentado, sem estratificacdo de riscos e voltado para as condicbes de saude ja
estabelecidas (BRASIL, 2006a, 2007a; MENDES, 2011). Consequientemente o
cuidado em saude, em sua forma ampla, também ¢é fragmentado, centrado nos
profissionais, especialmente nos médicos. O manejo da TB e DM néao faz parte do
rol de atividades dos profissionais de saude; ambas as doencas sdo tratadas de
forma isolada e ndo existe um protocolo de manejo entre TB e DM nas institui¢cdes.

O fortalecimento das atividades de controle da TB e DM, pela Atencéo Basica,
e 0 consequente estreitamento do vinculo do paciente com a porta de entrada do
SUS podem aumentar as chances de conclusdo do tratamento e o percentual de
cura das doencas (BRASIL, 2013a). A superacéo da fragmentacdo na saude é uma
exigéncia para o fortalecimento do SUS (BRASIL, 2009).
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Outro aspecto importante para superar a fragmentacdo do cuidado é a
efetividade do sistema de referéncia e contra-referéncia do usuario para outros
niveis de atencao.

O sistema de referéncia e contra-referéncia na saude consiste no
encaminhamento de usuarios de acordo com o nivel de complexidade requerido
para resolver seus problemas de saude. Referéncia relaciona-se ao ato formal de
encaminhamento de um paciente atendido em um determinado estabelecimento de
saude a outro de maior complexidade; e contra-referéncia relaciona-se ao ato formal
de encaminhamento de paciente ao estabelecimento de origem (que o referiu) apos
resolucdo da causa responsavel pela referéncia (COSTA, 2013).

Um sistema de referéncia e contra-referéncia bem estruturado fortalece o
vinculo entre profissional e paciente. Ressalta-se que tanto a DM quanto a TB séo
doencas que requerem tratamentos longos e necessitam de aceitacéo por parte dos
pacientes, e este vinculo precisa ser aprimorado na APS.

A proposicdo de um manejo conjunto da TB com a DM atende ao principio de
integralidade de assisténcia do Sistema Unico de Saude (SUS), que é definido como
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema (BRASIL, 1990).

A integralidade € entendida como uma acédo social que resulta da interagéo
democrética entre os atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de
saude, nos diferentes niveis de atencdo dos sistemas de saude. Por outro lado, o
cuidado é resultado de um processo continuo que envolve atos, saberes e fluxos e
se torna integralidade na articulacdo entre os profissionais (MATTOS; PINHEIRO,
2004).

Partindo do pressuposto de que o manejo integrado da TB e DM é uma forma
de consolidagédo da integralidade do cuidado e diante da probleméatica exposta que
envolve acles e préticas de saude fragmentadas e a falta de politicas publicas
voltadas para as recomendacdes da OMS e da UNION para o enfrentamento da
associacdo entre TB e DM, surgem alguns questionamentos importantes de serem
analisados:

-Os gestores que estdo envolvidos diretamente no controle destes agravos
tém o conhecimento desta associacdo e das recomendacfes da OMS e UNION

sobre o manejo integrado de TB e DM?
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-E possivel, no contexto atual, a implantagdo de acbes que respondam as
estas recomendacdes, assim como foi feito com a TB e AIDS, DM e HAS?

-Quais os aspectos dificultam a implantacéo de politicas publicas relativas ao
manejo integrado da TB e DM?

-Quais as perspectivas de controle para a associacdo da TB e DM?

Diante do exposto, evidéncias demonstram a necessidade de estudos que
envolvem o rastreamento da TB em pacientes com DM e o rastreamento de DM em
pacientes com TB, uma das recomendacbes de manejo integrado, podendo
contribuir para melhorar o progndstico dos pacientes e pode levar a diminuicdo dos
custos financeiros com tratamentos envolvendo o0s pacientes com ambos os
agravos.

Além disso, os resultados deste estudo poderdo contribuir para outras
pesquisas envolvendo a associacdo das duas doencas, favorecendo a elaboracao
de diretrizes que colaborem na implantacdo do manejo integrado, como politica

publica de controle destes agravos.
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Objetivos
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2.1 Objetivo Geral

e Analisar as percepcdes de gestores de saude sobre dificuldades, desafios
e potencialidades para o manejo integrado da tuberculose e diabetes
mellitus como politica publica.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar o conhecimento dos gestores de saude relativo a associacdo da
TB e DM, assim como as recomendacfes da OMS sobre o manejo
integrado entre estas doengas;

¢ |dentificar perspectivas de controle para a associacdo da TB e DM;

e Analisar a articulacdo entre os trés niveis de atencdo a saude e as
esferas governamentais quanto a possibilidade de implantacdo do manejo
integrado da TB e DM.
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3.1 TUBERCULOSE E DIABETES MELLITUS COMO PROBLEMAS DE SAUDE
PUBLICA

3.1.1 TUBERCULOSE

Apesar de grandes avangos no controle e combate a TB, ela continua sendo
um problema de saude publica mundial. Segundo dados divulgados pela OMS, o
Brasil esta na lista dos 22 paises que concentram 80% dos casos da doenca no
mundo. De acordo com informa¢des do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — SINAN, no periodo de 2009, foram notificados no pais 88.800 casos de
TB, com uma incidéncia de 38,4/100.000 habitantes e 2.905 Obitos causados pela
doenca, que representa 3,3% do total. (BRASIL, 2014b)

No pais, no periodo de 2005 a 2014, foram diagnosticados, em média, 73 mil
casos novos de TB por ano, e em 2013, ocorreram 4.577 6bitos (BRASIL, 2015).

Esse coeficiente vem apresentando reduc¢do ao longo dos anos. Em 2013,
como ja mencionado, o Brasil diagnosticou 71.123 casos novos de TB, perfazendo
um coeficiente de incidéncia de 35,4/100.000 habitantes (BRASIL, 2014b).

Em relacdo a situacdo de Minas Gerais, no periodo de 2012, foram
registrados 3.766 casos novos da doenca através do SINAN. As taxas de incidéncia
foram de 19/100 mil hab. para todas as formas de TB e de 10,8/100 mil habitantes
para os casos baciliferos. Entre os casos de TB pulmonar bacilifera diagnosticados
em 2011, 70,3% dos pacientes apresentaram cura e 8,9% abandonaram o
tratamento. No mesmo ano, foram registrados 293 6bitos por TB, com uma taxa de
mortalidade por causa basica de 1,5/100 mil habitantes (BRASIL, 2014 c). Os dados
de incidéncia sao apontados na figura (3).

As taxas de cura inferiores a 85% e de abandono superior a 5% demonstram
a necessidade de aumentar a qualidade na cobertura do Tratamento Diretamente
Observado no pais, uma vez que quando este apresenta boa cobertura, a taxa de
cura € de aproximadamente 87% (BRASIL, 2011b; MINAS GERAIS, 2006).
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Coeficiente de incidéncia de tuberculose.*
Minas Gerais, 2012

|--- 60

Fonte: Sinan/SVS-MS e IBGE.
*Por 100 mil habitantes.

Figura 3: Coeficiente de incidéncia de tuberculose em MG/2012.
Fonte: Brasil, Ministério da Saude. 2014c. p.50.

Medidas mais recentes de diagndéstico tém sido implantadas pelo Ministério
da Saude para o controle da TB, como o Teste Rapido Molecular (TRM-TB), visando
um diagnostico mais oportuno da TB e a identificagcdo precoce de resisténcia a
rifampicina. Trata-se de um método diagndstico que apresenta sensibilidade de 90%
e especificidade de 99%. Segundo o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude
foram adquiridos 160 equipamentos de TRM-TB, que serdo destinados a 150
laboratorios, distribuidos entre os 94 municipios que compdem a Rede de Teste
Rapido para Tuberculose (RTR-TB) (BRASIL, 2015).

Em Minas Gerais foram distribuidos nove equipamentos em oito laboratérios,
sendo: cinco laboratdrios macrorregionais no interior do Estado, dois equipamentos
no laboratério de referéncia da prefeitura de Belo Horizonte e um equipamento em
cada hospital, Julia Kubitschek e Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais.

No Brasil, mesmo com a implantacédo da RTR-TB, a pesquisa do bacilo alcool-
acido-resistente (baciloscopia) continua sendo utilizada para os casos em que 0
TRM-TB ndo pode ser usado, como amostras com quantidade insuficiente para



31

processamento no equipamento e, principalmente, para o controle de tratamento. A
baciloscopia € um método de baixo custo e amplamente utilizado em todo o mundo
para o tratamento da TB. Como o TRM-TB detecta o DNA do bacilo, o teste pode ter
resultado positivo por um prazo indefinido, ndo sendo possivel, portanto, comprovar
o resultado do tratamento. Diante disso, ressalta-se a importancia da realizacdo das
baciloscopias durante o acompanhamento do tratamento (BRASIL, 2015).

A cultura de escarro com teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) deve ser
realizada para todos os pacientes com TRM-TB positivo ou para 0s casos suspeitos
de TB em que serd realizada a baciloscopia. Além disso, utiliza-se a cultura de
escarro para todas as populacbes mais vulneraveis, independentemente do
resultado desses dois testes. O TSA deve ser realizado para comprovar a
resisténcia a rifampicina detectada pelo TRM-TB e a resisténcia a outros farmacos
(BRASIL, 2015).

O tratamento da TB é feito por meio de quimioterapia de curta duracdo e é
curavel em praticamente 100% dos casos novos, quando sdo seguidos 0s principios
basicos da terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do tratamento.
Tratar pacientes que apresentam baciloscopia positiva € a forma mais eficaz de
eliminar a doenca (WHO, 2011c; BRASIL, 2011b).

Para que um programa de controle da TB reduza efetivamente o problema,
produzindo um impacto epidemiol6égico, o preconizado pelo Ministério da Saude
(MS) e OMS é que 70% dos casos pulmonares baciliferos sejam diagnosticados,
gue 85% sejam curados pela quimioterapia, e que o percentual de abandono seja de
até 5%, para que a doenca seja considerada sob controle, de forma a interromper
sua cadeia de transmissdo. Em 2010, o Brasil detectou 88% dos casos. Ja em 2012,
70,6% dos casos de TB bacilifera tiveram cura e 10,5% abandonaram o tratamento
(BRASIL, 2014b).

Observa-se gque o alcance do percentual recomendado pela OMS para a cura
ainda € um desafio. Principalmente apos divulgacdo da Assembléia Mundial de
Saude (MAS), que aprovou recentemente a "Estratégia global e metas para a
prevencéao, atencao e controle da TB p0s-2015". Isto significa que o0 mundo acordou
uma estratégia para acabar com a TB como uma pandemia - reduzindo a incidéncia
para menos de 10 casos por 100.000 habitantes e a mortalidade em 95% até

2035. O desafio, portanto, é ainda maior: aumentar a redu¢do de novos casos, que
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hoje vem caindo 2% ao ano, para mais de 10% ao ano, durante os proximos vinte
anos (SPS, 2015).

Outro aspecto que implica na gravidade da doenca e no desafio da cura € a
ocorréncia da resisténcia aos medicamentos que surgiu logo apos a utilizacdo dos
primeiros tuberculostaticos para o tratamento da doenca. A utilizacao de regimes de
tratamento inadequados, a ma adesdo ao tratamento e a tomada de medicamentos
de ma qualidade com fornecimento inadequado pela farmacia séo alguns dos fatores
que contribuem para a emergéncia de resisténcias. Mais recentemente este
problema aumentou com a TB Multi-droga-Resistente (TB-MDR) e com 0s surtos da
TB extremamente resistente (TB-XDR) (BRASIL, 2009).

Percentage of new TB cases with MDR-TB?
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Figura 4: Percentage of new TB cases with MDR-TB, 2013.
Fonte: Global tuberculosis report 2014.

Segundo estimativas da OMS, em 2007, a nivel mundial, cerca de 500.000
casos novos de TB-MDR foram notificados e em relacdo a TB-XDR, 55 paises
relataram pelo menos um caso de TB-XDR (BRASIL, 2009).

Ja4 em 2013, havia cerca de 480 000 novos casos de MDR-TB em todo o
mundo, e cerca de 210 000 mortes por MDR-TB. Entre os pacientes XDR-TB tem
sido relatada por 100 paises. Em média, cerca de 9,0% (IC 95%: 6.5- 11,5%) das
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pessoas com MDR-TB tém XDR-TB (WHO, 2014). Ou seja, houve uma diminui¢ao
do numero de pacientes MDR-TB, porém com aumento da mortalidade e aumento
da abrangéncia de paises que relataram ter, pelo menos, 01 caso de XDR-TB. Estes
dados sdo demonstrados no mapa acima (figura 4).

O controle da TB no Brasil é considerado prioridade na agenda publica do
governo federal, desde 2003 (BRASIL, 2014b). Uma estratégia utilizada pelo
governo refere-se ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNTC), que
esta integrado na rede de Servicos de Saude. Ele € desenvolvido por intermédio de
um programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e
municipal. Esta subordinado a uma politica de programacdo das suas a¢des com
padrées técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicdo
gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até acdes preventivas e de
controle do agravo. Isto permite o acesso universal da populacdo as suas acles
(BRASIL, 2006b).

O PNCT brasileiro reconhece a importancia de horizontalizar o combate a TB,
estendendo-o para todos os servicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Portanto,
visa a integracdo do controle da TB com a Atenc¢&o Basica, incluindo o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF)
para garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao tratamento
(BRASIL, 2006a).

O Tratamento Diretamente Observado (DOTS) constitui-se uma
recomendacdo do Ministério da Saude no processo de adesdao do paciente ao
tratamento (BRASIL, 2011b).

A estratégia DOTS compreende cinco componentes: vontade e decisdo
politica, para garantir recursos adequados e suporte administrativo; acesso a
exames de qualidade para o diagnéstico a todos o0s pacientes sintoméaticos
respiratérios que buscarem os servigos de saude; garantia de medicamento certo,
no tempo correto durante toda a duracao do tratamento; manter sistema de registro
e de informagédo confiavel; e tratamento diretamente observado por meio de um
sistema de monitoramento e avaliacdo dos individuos e do programa de controle da
TB de forma geral (MINAS GERAIS, 2006; WHO, 2011a).

O Ministério da Saude preconiza que a ingestdo dos medicamentos para
tratamento da TB deve ser assistida no local de escolha do paciente, pelo

profissional de salude ou por outra pessoa que seja capacitada para essa atividade.
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Essa supervisdo deve ser feita diariamente, ou pelo menos, trés vezes na semana,
nos primeiros dois meses, diminuindo para duas vezes nos quatro meses
subsequentes (BRASIL, 2014a). Diante disto, percebe-se a importancia do
profissional de saude neste apoio ao tratamento.

O emprego da estratégia DOTS tem varias vantagens, que incluem:
negativagcdo da baciloscopia mais precocemente; cuidados continuos; melhor
relacdo paciente-profissional; tomada regular da medicacao; cura do paciente; risco
de infeccdo diminuida para contactuantes; prevencdo da multirresisténcia e baixo
custo em relag&o ao tratamento auto- administrado (IBANES, 2013).

Na TB, a identificagdo e a notificagcdo das co-morbidades sdo de extrema
importancia, pois estas se constituem em fatores de risco de adoecimento e/ou
abandono do tratamento. Sua identificacdo precoce permite uma melhor abordagem
de cada situacdo especifica. Na andlise do banco de dados do SINAN verificou-se
que, em 52,3% das fichas, ndo ha registro da presenca de co-morbidades (PBH,
2012).

O tratamento da TB-MDR no paciente com DM resulta nhum tratamento mais
fraco se a glicemia ndo for bem controlada, além do risco de potenciar efeitos
secundarios, especialmente a insuficiéncia renal e neuropatia periférica (BRASIL,
2009). Por isso a importancia do controle responsavel pelos profissionais que tratam
o paciente com TB-MDR, de modo a garantir um tratamento adequado concomitante
ao da DM.

O Ministério da Saude sugere as seguintes recomendacdes na assisténcia ao
diabético com TB-MDR: O controle da DM deve ser rigoroso durante o tratamento da
TB-MR. Os pacientes devem ser orientados acerca da dieta necessaria, controle de
peso, exercicios fisicos, cuidados com os pés e sintomas de hipo e hiperglicemia. Se
0 paciente tomar antidiabéticos orais a sua glicemia deve ser monitorizada duas
vezes por semana e ajustar se for necessario (BRASIL, 2009).

Ainda em relagdo a terapia tuberculostatica, pacientes com DM merecem
atencdo especial, uma vez que eles apresentam elevada prevaléncia de co-
morbidades, o0 que pode aumentar o risco de toxicidades e interacdes
medicamentosas (DOOLEY, 2009a).

Percebe-se pelo gréfico a seguir que DM aparece em 3° lugar, dentre as co-
morbidades, sendo que o HIV-Aids aparece em 1° lugar, porém, neste caso, ja existe
uma politica de manejo integrado (PBH, 2012).
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Tabela 1: Distribuicdo dos casos de TB notificados em 2011 segundo tipo de co-morbidade,
residentes em Belo Horizonte.
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Fonte: SINAN/TB — in: Prefeitura de Belo Horizonte (PBH). Mar¢o de 2012. Ano Il - N° 03.

3.1.2 DIABETES MELLITUS

De forma semelhante a TB, a DM é considerada um grande problema de
saude publica. Em 2002, atingiu cerca de 173 milhdes de pessoas em todo o mundo,
e projecOes apontam que esse valor pode chegar a 300 milhdes em 2030 (SDB,
2014). Ha ainda informacdes da concentracdo de 80% dos Obitos causados pela
doenca em paises de renda baixa e média (WHO, 2011a; WILD et al, 2004).

A populacdo de pessoas com DM, no Brasil, de acordo com os dados do
CENSO-IBGE - 2010 chegou ao numero estimado de 12.054.827 (SBD, 2012).

Segundo a Federacéo Internacional de Diabetes, estima-se que nos préximos
20 anos, o numero de casos da doenca possa subir 21%, correspondendo a
aproximadamente 10% da populagdo mundial (WDF; UNION, 2014a).

Os custos diretos com DM variam entre 2,5% e 15% do orcamento anual da
saude de um pais, dependendo de sua prevaléncia e do grau de complexidade do
tratamento disponivel. Além disso, muitos individuos com DM sao incapazes de
continuar a trabalhar em decorréncia de complicagfes cronicas ou permanecem com
alguma limitagdo no seu desempenho profissional (SBD, 2014).

A gravidade da doencga aparece sob varios aspectos. Um estudo realizado
nos EUA sobre DM chegou aos seguintes resultados: em 1996 havia 8 milhdes de
portadores de DM com o diagndstico da doenca e outros tantos sem diagndstico;
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35% desenvolveram nefropatias, 58% doencas cardiovasculares e 30% a 70%
neuropatias; os portadores de DM tem 5 vezes mais chance de desenvolver
acidentes vasculares cerebral e 15% sofrem algum tipo de amputacdo; ha 144.000
de mortes prematuras; uma perda de 1,5 milhdo de anos de vida produtiva e a
produtividade anual é 7 mil dolares menor nos portadores de DM, que custa ao
sistema publico 11.157 délares comparados com 2.604 para um ndo portador da
moléstia (BARR, BOWMAN & LOBECK, 1996, apud MENDES, 2011).

Nos ultimos anos, as condi¢cdes crbnicas, em especial DM e HAS, tém
adquirido propor¢cBes catastroficas. Os principais fatores determinantes para o
aumento relativo das doencas ou condigbes cronicas sdo as mudancas
demograficas, nos padrdes de consumo e nos estilos de vida, como uso de bebidas
alcoodlicas e tabaco, a urbanizacdo acelerada e os problemas advindos dela, e
também as estratégias mercadologicas (MENDES, 2011).

No Brasil, sdo registrados 04 milhdes de mortes por ano por DM e suas
complicacBes; este valor representa 9% do total de mortes pela doenca no mundo,
porém, freqientemente, na declaracédo de 6bito, ndo se menciona o DM pelo fato de
serem suas complicacdes, geralmente cardiovasculares e cerebrovasculares, a
causa da morte (SBD, 2014).

De acordo com os dados do DATASUS/MS houve aumento de 42,3% da taxa
de mortalidade geral por DM (de 15,9 para 22,6/100.000 habitantes) e uma aparente
reducdo das taxas de internacdo por essa causa (de 64,9 para 54,4 por 100.000
habitantes). Sendo que essa maior variacao ocorreu entre os idosos (PBH, 2013).

A prevencao da DM pode acontecer de forma priméria, em que ha evidéncias
de que alteracbes no estilo de vida, com énfase na alimentacdo e na reducdo da
atividade fisica, associam-se a acentuado incremento na prevaléncia de DM tipo 2. E
a prevencdo pode ser secundaria, no intuito de evitar as complica¢cdes agudas ou
cronicas: retinopatias, alteracbes cardiovasculares e neurovasculares (SBD, 2014).

Vale ressaltar que o DM do tipo 2 é a forma presente em 90% a 95% dos
casos e pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas geralmente € diagnosticada
apos os 40 anos (SBD, 2014).

Ambos os tipos de DM, do tipo 01 e do tipo 02, podem aumentar o risco de
desenvolver TB, mas devido a alta prevaléncia da DM do tipo 02, em todo o0 mundo,

0os encargos de saude publica de comorbidades nestes casos sdo maiores
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(HARRIES, 2011). Ambas tém impacto negativo na TB, mas a principal responsavel
é a do tipo 2 (VIEIRA, 2014).

3.2 A ASSOCIACAO ENTRE TUBERCULOSE E DIABETES MELLITUS: UM
DESAFIO

Como destacado, a associagdo entre a TB e a DM tem sido reconhecida ha
séculos, porém somente estudos mais recentes tém evidenciado esta relacao
(DOOLEY, 2009b; GIL, MOORE, 2014; UNION, WDF, 2014a; HARRIES et al, 2015).

Estudos demonstrados pela Word Diabetes Foundation (WDF) e pela The
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (UNION) apontaram
dados alarmantes sobre a associagédo da DM e TB (WDF; UNION, 2011, 2013):

* Pessoas com DM tém um risco duas a trés vezes maior de desenvolver TB em
comparagao com pessoas sem DM;

* As pessoas com TB e DM coexistentes tém quatro vezes maior risco de morte
durante o tratamento da TB e maior risco de recaida apés o tratamento;

* As pessoas com TB e DM estédo coexistindo e essa relacdo acarreta maior tempo
para a baciloscopia se tornar negativa;

* TB esta associado com a piora do controle da glicemia em pessoas com DM.

Para agravar esta relagdo, pacientes insulinodependentes apresentam um
risco ainda maior de apresentar TB e de desenvolver mais freqlientemente
resisténcia a drogas durante o tratamento da TB, além de aumentar o risco de 6bito
(SEISCENTO, 2012).

A revista The Lancet Diabetes & Endocrinology publicou trés artigos que
fazem mencéo a relagdo perigosa entre DM tipo 2 e TB. Um dos artigos indica que
15% dos casos de TB em adultos, no mundo, ja sdo associados com DM; surgindo
cerca de 01 milhdo de novos casos dessa associacao, por ano, sendo que 40%
deles concentram-se na india e China (VIEIRA, 2014).

Por sua vez, na India, cerca de 2,2 milhdes de casos de TB s&o registrados
por ano e cerca de 60 milhdes de pessoas tém DM; 14,8% da carga de TB tém sido
atribuidas a doenga. Em um estudo no estado indiano de Tamil Nadu, quase 50%
dos pacientes com TB ou tinham DM (25,3%) ou pré-diabetes (24,5 %). Em uma
pesquisa chinesa de 8.886 casos de TB registrados, 1.090 (12,4%) pacientes tinham



38

DM e 575 (7,8%) tinham intoleréncia a glicose. Em populagdes hispénicas nos EUA,
a DM tem sido reconhecida como um fator que contribui para alta prevaléncia de TB
(MARAIS et al, 2013).

Para lidar com este problema, a Organizacdo Mundial da Saude (WHO), a
UNION e a Fundacao Mundial de Diabetes (WDF) comecou a colaborar em resposta
a TB associada a DM, em 2009, com “O Quadro Colaborativo de Atendimento e
Controle da Tuberculose e Diabetes” publicada em 2011, denominado originalmente:
“Collaborative framework for care and control of tuberculosis and diabetes”.
Ele oferece um guia para o estabelecimento de Programas que visam detectar e
gerenciar DM em pacientes com TB e detectar e gerenciar TB em pacientes com
DM. Sendo assim, o objetivo deste quadro é demonstrar aos decisores politicos,
gestores de programas, médicos, profissionais de saude e ativistas que o mundo
enfrenta uma co-epidemia iminente de TB e DM, sendo um grave risco para a saude
publica, necessitando de providéncias imediatas (WHO, 2011b).t

Collaborative Framework for Care and Control
of Tuberculosis and Diabetes

Internacional Unionm Against %-/
:F Tuberculosis and Lung Discaseo

& =3y World Health
L% Organization

Figura 5: Colaborative Framework for Care and Control of Tuberculosis and Diabetes
Fonte: WHO; International Union Against, 2011

L A figura acima representa a logomarca utilizada pela Organizagio Mundial de Sadde (OMS) e pela
Unido Internacional na luta contra Tuberculose e Doengas Pulmonares (UNION), no cuidado colaborativo entre

diabetes e tuberculose.
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No intuito de divulgar o problema da associacdo TB e DM, foi lancado pela
OMS, um documento desenvolvido pela WDF e UNION, em que as Instituicbes
destacam alguns artigos, todos do ano de 2014, publicados em jornais e revistas de
renome na area cientifica; como exemplos, o Cable News Network (CNN), o Fox
News, El pais e o Financial Times. Trata-se de pesquisas, relatorios, testes piloto e
entrevistas com especialistas, ocorridos em todo mundo, sobre a co-epidemia
iminente de TB-DM (UNION; WDF, 2014b).

Sobre a repercussdo deste documento, dois exemplos podem ser citados
para ilustrar a importancia que a associagcdo TB-DM tem recebido no mundo. O
jornal CNN, de 14 de novembro de 2014, destaca que em algumas regides do
mundo, metade dos pacientes com TB sofre de DM, e na maioria destes paises,
como no estado de Kerala, na india, os sistemas de satde ndo conseguem assumir
o tratamento da DM, o que traz prejuizos ao tratamento e cura da TB. J& o jornal Fox
News, de 29 de outubro de 2014 questiona a abordagem convencional de abordar
de forma independente doencas infecciosas, como a TB e as doencas crénicas nao-
transmissiveis, como a DM, alertando que a triagem bi-direcional é necessaria e
urgente (UNION; WDF, 2014b).

Observa-se através destes documentos uma crescente propagacdo da
associacao entre TB e DM, principalmente apés a divulgacédo do quadro colaborativo
da UNION e da OMS. Porém, esta ndo parece ser a realidade no Brasil, em que os
estudos sdo incipientes e o manejo integrado entre as doencas ainda é pouco
difundido (SANTOS, 2013b; ROCHA, 2013).

Em 2013, no estado do Rio de Janeiro, o Férum Estadual das ONG’s no
Combate a TB publicou, a denominada “Carta Manifesto” para os conselhos,
governos, liderancas, formadores de opinido, entidades médicas e cientificas e a
populacdo em geral. Nela é apontada, como uma das acfes capazes de reverter 0s
atuais indicadores da TB no Brasil e no mundo, a maior visibilidade e priorizacéo das
acoOes voltadas ao controle da TB e comorbidades como HIV e DM, &lcool e drogas.

Neste sentido, a World Diabetes Foundation (WDF) desempenhou um papel
importante na catalisacdo do processo de manejo integrado a partir do
desenvolvimento deste quadro, dando incentivos aos paises ditos prioritarios,
incluindo o Brasil. Ela reconhece a associagdo entre doengas transmissiveis e ndo-
transmissiveis e apoia a reorientacéo e integracao da forca de trabalho e servigcos de

saude para tratar simultaneamente esta dupla carga de doencas.
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Um exemplo desta iniciativa é o projeto de colaboracdo entre a OPAS/OMS
com apoio da WDF, e com os Ministérios da Saude do México e do Brasil, para o
desenvolvimento de uma intervencdo piloto de manejo conjunto de TB/DM,
aplicando o rascunho do marco conceitual da OPAS/OMS mencionado (as
recomendacgdes), nos servigos da Atencdo Priméaria a Saude de areas definidas das
capitais brasileiras de Sdo Paulo, Salvador e na cidade de Tihuana, no México. O
projeto utiliza o modelo de cuidados cronicos e a metodologia colaborativa
(OPAS/OMS, 2012). As atividades deste projeto tiveram inicio em outubro de 2011 e
ainda esta em processo de implementacdo. A previsao de término era, inicialmente,
para 2013, porém, de acordo com relatérios parciais apresentados pelo Brasil,
devido a dificuldades operacionais como troca de governo no Estado de Sao Paulo e
a saida da coordenadora do Programa de Controle da TB em Salvador, a nova
previsdo é para o final de 2015 ou inicio de 2016 (OPAS/OMS, 2013). Durante a
implementacgéo deste estudo foi elaborado um “Formulério de Busca Ativa de TB em
pacientes com DM” (anexo C). Destaca-se que este material podera ser analisado e
avaliado posteriormente e, caso venha a ser comprovada sua efetividade e
eficiéncia, podera ser utilizado na proposta de Manejo Integrado da TB e DM,
segundo estes relatérios.

Outra iniciativa ocorreu também no México. Neste pais existe uma alta
prevaléncia de DM que resulta em uma propor¢do consideravel de casos de TB
atribuiveis & DM. Assim, foi realizado um estudo de coorte observacional com o
objetivo de avaliar a viabilidade e eficicia da triagem bidirecional e gestdo conjunta
de TB e DM. Os resultados identificaram que evidéncias preliminares sugerem que a
triagem bidirecional e gestdo conjunta em cuidados primarios sdo viaveis e que dada
a crescente epidemia global de DM é necessério incorpora-las as acdes de saude, a
fim de controlar a TB e DM e avaliar a eficdcia desta abordagem em ensaios
controlados. A concordancia de ambas as doencas representa risco para a possivel
propagacdo da TB em todo o mundo, sérias implicacdes para o controle da TB e
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (CASTELLANOS et al, 2014).

Outro importante estudo foi desenvolvido, também em parceria da OPAS e
OMS, e analisou 0 numero de casos de TB associados com DM nas Américas em
2008. Os principais resultados indicaram que a DM foi um fator substancial para o
desenvolvimento da TB na Regido das Américas naquele ano, representando cerca

de 31.411 casos, ou 15,4% do numero total de casos de TB. Devido ao aumento do
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risco de TB, a DM pode contribuir para o ressurgimento da doenca em areas onde
ha baixa incidéncia e pode afetar negativamente o seu controle. Como DM e TB
podem ser assintomaticos, o rastreio para estas doencas nao deve ser baseado na
apresentacao dos sintomas classicos, mas na presenca de fatores de risco. Por isso,
recomenda-se que o rastreio de TB seja conduzido sistematicamente entre as
pessoas com DM, especialmente aqueles ndo controlados. Para aqueles com TB, o
rastreio de DM deve ser baseado na presenca dos principais fatores de risco como
individuos de 40 anos ou mais com sobrepeso ou obesos, aqueles com histéria
familiar de DM ou um historico de hiperglicemia e DM gestacional (BARCELO et al,
2011).

No Brasil, um estudo realizado em hospital de referéncia para tratamento de
TB, no estado de Minas Gerais, avaliou a prevaléncia de pacientes internados com
TB e que também possuiam DM. Os resultados foram que 15% deles possuiam as
duas doencas associadas. Um dado significativo neste estudo é que 29% destes
pacientes ndo conheciam o diagnostico prévio de DM (ROCHA, 2013).

De forma semelhante, outro estudo piloto realizado em Unidade Basica de
Saude, em Guarulhos, Sdo Paulo, encontrou uma prevaléncia de DM de 11,4%
mediante realizacdo da pesquisa de DM em pacientes com TB através de exames
de glicemia, sendo que sem a realizacdo do exame este valor era de 7,8%
(RUJULA, 2012). Ou seja, o fato de realizar o exame de glicemia nos pacientes com
TB para rastrear a DM, encontrou uma porcentagem significativa de pacientes que
nao conheciam esta alteracdo glicémica. O que reforca a importancia do
rastreamento conjunto entre TB e DM, seja na atencdo basica, secundaria ou
terciaria.

Por outro lado, apesar de todos os esforcos da Organizacdo Mundial em
Saude em divulgar os riscos da associacao e indicar medidas de controle a serem
adotadas pelas Instituicbes de Saude, a potencial importancia clinica e programatica
da relacdo entre as duas doencas parece permanecer ignorada, especialmente no
Brasil.

Neste sentido, outro aspecto merece ser mencionado frente a este problema.
Refere-se ao fato da TB ser apontada e reconhecida, inclusive pelo Ministério da
Saude, como uma das doengas negligenciadas (NETTO, 2002). Sendo este um

dificultador importante na area da saude publica.
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Ruffino Netto, médico e estudioso desta teméatica, apresenta um estudo
relatando que apesar das autoridades considerarem o problema da TB como “estado
de urgéncia’, elas deixaram o problema de lado por ja se conhecer bastante sobre a
enfermidade (fisiologia, diagndstico, tratamento). Porém, ele alerta que: “As vezes,
as propostas focalizam o problema da tuberculose como se ele representasse
apenas um somatoério dos tuberculosos existentes, mas na realidade, o problema
inclui fundamentalmente a area social. Para o tuberculoso, a solu¢éo implica no uso
de esquemas terapéuticos eficazes; para a tuberculose, a solugéo exige programas
gue visem uma qualidade de vida mais adequada (NETTO, 2002, p.57).”

Em consonancia com este ponto de vista a pesquisadora Tania Araujo, da
Fiocruz, diz que as doencas negligenciadas tém um determinante social muito
importante, relacionadas com a renda, condicbes de educacdo, moradia e
saneamento. Outro ponto colocado por ela indica que as doencas sé&o
negligenciadas também pela indastria farmacéutica, que ndo tem interesse de
investir nestas doencas. Segundo ela, a articulagéo entre os entes federal, estadual
e municipal tem extrema importancia e as politicas voltadas para as doencas
negligenciadas séo tratadas como politicas de governo, o que leva a suspensédo a
cada troca de governo (Tania Araudjo Jorge apud Valcarenghi, 2013).

Poucos sdo os estudos epidemiologicos desenvolvidos no Brasil em que
tenham sido investigados fatores de risco para TB que se relacionam com o0s
determinantes sociais. Em um deles, realizado no Estado de Minas Gerais, a
pesquisadora chegou aos seguintes resultados: houve associacdo significativa de
cura com abandono e com 06bito em pacientes com TB, em relacdo a sexo, raca,
escolaridade e faixa etaria. Considerando apenas os casos de DM, a associacéo
com TB foi significativa apenas relacionada com a faixa etaria. No grupo de
pacientes com HIV/AIDS e DM houve baixo percentual de cura (67%) e alto de
abandono (23%), inclusive em comparacdo com o grupo geral das 19.343
notificacdes realizadas. Alcoolismo também foi significativo, com melhores
resultados de cura (81%) e menor percentual de abandono (10,7%), porém com
maior n° de Obitos (8,3%). Nos casos de doenca mental, a associacdo foi
significativa com baixo percentual de cura (76,1%), alto percentual de abandono
(13%) e Obito (10,9%). Das notificacbes de TB, 6,1% tinham DM (SANTOS, 2013b).

Ha, portanto, necessidade de propor o manejo integrado da TB e DM como
uma politica publica de saude.



43

3.3 AS POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS A TUBERCULOSE E A DIABETES
MELLITUS E A PROPOSTA DE UMA POLITICA INTEGRADA

Podemos observar um histérico de politicas de saude voltadas ao controle da
TB e DM, separadamente, ja implantadas no Brasil e no mundo.

Em relacdo ao controle da TB a trajetoria das politicas mundiais remonta ao
século XIX. Em 1851, nos continentes europeus e americanos, foi introduzido o
tratamento dos pacientes em sanatorios. Ja em 1882, Robert Koch identificou o
microorganismo causador da TB. Em 1920, utilizando a versdo atenuada do
virus Mycobaterium bovis, foi introduzida a vacina denominada Bacille Calmette
Guérin (BCG). A terapia combinada de estreptomicina, isoniazida e acido para-
aminosalicilico foi primeiramente utilizada em 1960 e tornou a TB uma doenca
curavel. A rifampicina foi introduzida em 1970, no esquema de tratamento, 0 que
reduziu o tempo de tratamento de oito meses para seis meses. Em 1971 foi criada a
Central de Medicamentos, fornecendo medicamentos para TB para todos os paises.
Em 1993, a OMS declarou a TB uma doenga em “estado de emergéncia global”. O
DOT'’s, conhecido na época como Programa Nacional Revisado de Controle da
Tuberculose (Revised National Tuberculosis Control Programme — RNTCP), foi
iniciado em 1994, primeiramente na india, pais que possuia 0 maior nimero de
casos. Em 2001, lancou-se o primeiro plano de acdo para controle da TB. Este plano
deu grande énfase ao problema da infeccdo conjunta HIV/TB e ao aumento do
namero de casos de TB multirresistente com a adaptacdo da estratégia DOTS.
Neste mesmo ano foi criada a Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose —
REDE-TB, que possibilitou uma insercdo integradora nas ac¢des de controle de TB,
guando passou a ser priorizada a transdisciplinaridade e intersetorialidade com a
participacdo de individuos das diferentes esferas de gestdo na Saude, Ciéncias
Humanas, da Engenharia, Educacdo, Pesquisa e também da Sociedade Civil:
sociedades de classe (médicas e outras), Organizacdes Nao Governamentais
(ativistas ou da area assistencial), organismos de cooperacdo internacional,
instituicBes religiosas e industrias publicas ou privadas. No Brasil, o atual PNCT,
Programa Nacional de Controle da TB, aprovado em 2004, esta fundamentado na

descentralizacéo e horizontalizacdo das acdes de vigilancia, prevencao e controle da
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doenca. O tratamento supervisionado acontece levando em conta a atencao basica
de saude, definida nas varias esferas de governo mediante acdes de vigilancia
epidemioldgica, de protecédo, de educacdo em saude, de treinamento e capacitacao
permanentes, de comunicacdo e mobilizacdo social e de avaliacao,
acompanhamento e monitoramento com a criacdo de um sistema de informagao
especifico, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN-TB)
(IBANES, 2013).

Por outro lado, o érgéo responsavel pela Politica de Atencdo ao Diabetes no
Brasil € o Ministério da Saude, ao qual o seu principal objetivo é possuir uma politica
de saude publica, economicamente eficaz, para prevenir o DM e suas complicacdes,
por meio do cuidado integral de forma resolutiva e com qualidade. Essa politica traz
acOes de promocédo de saude, prevencéo, diagndstico, tratamento, capacitacdo de
profissionais, vigilancia e assisténcia farmacéutica, além de pesquisas voltadas para
o cuidado a DM. Estéo pactuadas, financiadas e executadas pelos gestores dos trés
niveis de governo: federal, estadual e municipal. As acdes de assisténcia sdo, na
maioria, executadas nos municipios, sobretudo por meio da rede basica de saude.
Alguns exemplos de Programas sdo: a Farmacia Popular, que oferecem os
medicamentos para o DM com precos até 90% mais baixos do que os cobrados nos
estabelecimentos privados ndo-cadastrados. O Programa Saude na Escola (PSE),
gue tem o objetivo de prevenir e promover a salde dos estudantes, por meio de
avaliagBes do estado nutricional, incidéncia precoce de HAS e DM, controle de carie,
acuidade visual e auditiva e também psicoldgica. A criacdo da Sociedade Brasileira
de Diabetes, formada por médicos e profissionais da salude que tratam o DM e séo
qualificados para o tratamento do DM, constantemente. Assim como International
Diabetes Federation (IDF), que € uma organizacdo mundial com mais de 200
associacbes de DM nacionais e em mais de 160 paises; a missao da IDF é
promover o cuidado, a prevencao e a cura (RIBEIRO, 2012).

Diante destas politicas de saude ja implantadas em diferentes paises do
mundo e no Brasil para o cuidado a DM e a TB, percebe-se que avancos tém sido
alcancados. Porém, o que se espera, a partir de todo o panorama relativo a
associacdo da TB e DM, é que ela seja reconhecida como um problema de saude
publico e que o manejo integrado venha a fazer parte da agenda da gestéao.

Desta forma, segundo Harries, estudioso e especialista no assunto, o duplo

problema da TB-DM é semelhante ao que aconteceu na associacao de TB e HIV,
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que comecou na década de 90. Segundo ele, nesta época, haviam evidéncias
suficientes que demonstravam a co-epidemia TB-HIV, mas foram necessarios anos
para se concentrar as atencdes, atualizando como politica publica somente em
2004; e nesse periodo muitas pessoas morreram. Ele acrescenta que a populacdo
estqd assistindo a uma escalada da DM em areas onde coexiste a TB e
consequentemente abastecendo a co-epidemia, sendo necesséario chegar a frente
do problema de forma mais agil, diferente do que foi com TB-HIV (HARRIES, 2014,
in: WHO, 2014).

Neste contexto, retratando o Brasil, especificamente, entende-se que este &
um grande desafio a ser enfrentado e também a ser alcancado. Visto que ao longo
da histéria dos modelos de saude brasileiro o cuidado teve e ainda tem um carater
fragmentado, priorizando as condicfes agudas das doencas e dos doentes, dentre
outras dificuldades que impedem a manifestagao da integralidade.

Os modelos de atencdo a saude podem ser definidos como combinacdes
tecnoldgicas estruturadas para a resolucéo de problemas e para o atendimento das
necessidades de saude individuais e coletivas (TEIXEIRA, 2006).

Existe uma vasta literatura que reconhece as fragilidades do modelo e
sistema de saude brasileiro (MATTOS; PINHEIRO, 2001; TEIXEIRA, 2006; BRASIL,
2006a; GIOVANELLA et al, 2008; MENDES, 2011; CRUZ, 2013).

Um dos problemas centrais da crise dos modelos de atencdo a saulde
contemporanea consiste no enfrentamento das condi¢cfes crdnicas na mesma logica
das condicfes agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos
momentos agudos dos agravos — normalmente, momentos de agudizacdo das
condicBes cronicas auto-percebidos pelas pessoas, através da atencdo a demanda
espontanea, principalmente em unidades de pronto atendimento ou de internacoes
hospitalares de urgéncia ou emergéncia (STARFIELD, 2002).

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente hegeménicos, séo
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a saude,
isolados e incomunicados uns com 0S outros, e que, por consequéncia, Sao
incapazes de prestar uma atencao continua a populacdo. Em geral, ndo ha uma
populacdo adscrita de responsabilizacdo. Neles, a Atengéo Priméaria & Saude néo se
comunica fluidamente com a Atencdo Secundaria e, esses dois niveis, também né&o
se articulam com a Atencé&o Terciaria, nem com os sistemas de apoio, nem com 0S
sistemas logisticos (MENDES, 2011).
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Ainda sobre estas fragilidades, de acordo com Giovanella e colaboradores, no
Brasil, dois modelos assistenciais convivem, historicamente, de forma contraditéria
ou até mesmo complementar: 0 modelo médico hegeménico e o modelo sanitarista.
O primeiro, voltado para a demanda espontanea, que tem como caracteristicas o
individualismo, a salude e doenca como mercadorias, a énfase no biologismo, a
medicalizagcdo dos problemas e o privilégio da medicina curativa. J& no modelo
sanitarista a busca € por formas de intervencao sobre problemas e necessidades da
salde adotadas pela saude publica convencional, com campanhas de vacinacao,
controle de epidemias, erradicacdo de endemias e programas especiais, emprego
da vigilancia epidémica e sanitaria (GIOVANELLA et al, 2008).

Outra caracteristica do modelo de atencdo € aquela voltada para priorizacao
do atendimento as condicbes agudas (BRASIL, 2006a; MENDES, 2011). Porém,
mesmo sendo condigBes agudas o predominio das doencas em virtude de varias
circunstancias, como envelhecimento da populacéo, estilo de vida pouco saudaveis,
obesidade, dentre outras, estdo marcando o carater cronico dessas doencas. E elas,
nao deveriam ser tratadas como se fossem agudas. Essa préatica ndo contempla o
principio da integralidade.

As condi¢cdes agudas manifestam-se inequivocamente por eventos agudos,
percebidos subjetiva e/ou objetivamente; as condi¢cdes crénicas podem apresentar,
em determinados periodos, eventos agudos, decorrentes de sua agudizacdo, muitas
vezes, causados pelo mau manejo dessas condi¢cdes cronicas pelos sistemas de
atencdo a saude (MENDES, 2011).

As doencas ou condi¢cfes crénicas determinam impactos fortes em diversos
aspectos, a medida que apresentam efeitos adversos na qualidade de vida dos
individuos, causam mortes prematuras e geram grandes efeitos econdmicos
negativos para as familias, as comunidades e os paises.

O custo econbmico das condi¢gBes cronicas é enorme. Isso se d& porque as
pessoas portadoras das doencas reduzem suas atividades de trabalho e perdem
emprego; os prestadores de servicos gastam cada vez mais com 0S custos
crescentes dessas doencas; os gestores de saude sentem-se desconfortaveis com
0S pobres resultados em relacdo ao manejo dessas condi¢cbes; e a sociedade em
geral apresenta enorme perda de produtividade e de qualidade de vida impostas por
essas condi¢cdes (MENDES, 2011).
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Para ilustrar esta situagcdo, Schramm e colaboradores demonstram a Atencgao
ao paciente com DM: quando este paciente se sente mal e procura um atendimento
meédico, ele €& atendido no atendimento ambulatorial ou de emergéncia; se ele
apresenta uma descompensacdao metabdlica, ele pode vir a ser internado num
hospital. Porém, nos intervalos entre os momentos de sua condi¢do crbnica, nédo
recebe uma atencdo continua e proativa, vinda da equipe da Atencdo Priméria a
Saude, o que podera determinar resultados sanitarios desastrosos. Esse paciente,
com o passar dos anos tem grandes chances de desenvolver uma retinopatia,
amputacado de membros ou outras complicagbes (SCHRAMM et al, 2004).

Esta logica da atencdo a saude certamente ndo contempla o ser humano
como um todo (STEVENSON, 2007b; RAMONDA, 2012; HARRIES et al, 2015). E
sabendo que este paciente possui uma imunidade prejudicada, ele podera vir a
desenvolver o aparecimento de outras doencas infecto contagiosas, como a TB.
Consequéncia disso sera um progndéstico prejudicado; o aumento dos custos com
tratamento; e uma qualidade de vida comprometida (MENDES, 2011).

Ao observar o cuidado & DM e a TB, realizado de forma isolada, sem levar em
consideracdo as complicagcdes decorrentes de sua associacdo e observando as
praticas e acbes de saude que ndo seguem as recomendacfes da OMS de
enfrentamento conjunto dessas co-morbidades, pode-se perceber que este cuidado
mantém os padrées do modelo de saude, que ainda permanece vigente.

Entretanto, para o enfrentamento dos problemas oriundos do modelo de
atencdo adotado no Brasil e que faz com que as acbes de salde ndo sejam
contempladas integralmente, tem-se adotado uma proposta de atencdo para as
condicBes cronicas a partir de um sistema coordenado e continuo, baseado na
cooperacao entre gestores, prestadores e usuarios, a chamada Redes de Atencéo a
Saude (RAS).

A implantacéo das RAS surge como uma nova forma de organizar o sistema
de atencdo a salde em sistemas integrados que permitam responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as condi¢cdes de saude da
populacao brasileira e convoca mudancas radicais no modelo de atencédo a saude
praticada no SUS, principalmente as condicbes agudas e cronicas, alguns
experenciados com sucesso, em outros paises, e que devem e podem ser

adaptados a realidade do sistema publico no Brasil (MENDES, 2011).
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No Brasil, o tema tem sido tratado recentemente, mas com uma evolugao
crescente. O Governo de Minas Gerais nos seus planos de governo 2003/2010
colocou as Redes de Atencao a Saude como prioridade, identificando e implantando,
em escala estadual, quatro redes tematicas principais: a rede de atencédo a mulher e
a crianca (Rede Viva Vida), a rede de atencao as doencgas cardiovasculares e ao DM
(Rede HiperDia), a rede de atencédo aos idosos (Rede Mais Vida) e a rede de
atencdo as urgéncias e as emergéncias (MENDES, 2011). No SUS, temos a Rede
de Atencdo a Tuberculose, que € composta por unidades da Atencdo Basica,
ambulatoérios especializados (referéncias secundarias e terciarias), hospitais e rede
laboratorial. Os hospitais podem ser acessados sempre que necessario, conforme
descrito em “regime de tratamento”. A figura abaixo ilustra as principais
competéncias de cada um dos integrantes desta rede quanto ao tratamento da TB
(BRASIL, 2014a).

Atencao basica Referéncias terciarias

| Referéncias secundarias

Realizar busca ativa de sintomaticos respiratdnios
Solicitar baciloscopia efou teste molecular rapido
para tuberculose, cultura, teste de sensibilidade
antimicrobiana

Realizar coleta de escarro e outros materiais para
exames laboratoriais

Oferecer o teste anti-HIV a todos os casos de TB,
realizando aconselhamento pré e pas-teste

Tratar os casos de tuberculose confirmades
bacteriologicamente com o Esquema Basico
Orientar quanto aos possiveis adversos do esquema
terapéutico

Realizar TD{O dos pacientes ali diagnosticados e de
outros de sua drea de abrangéncia gue tenham
sido contrarreferenciados por outros senigos
Realizar visitas domiciliares e busca de faltosos
Identificar precocemente e manejar reagbes
adversas menores

Referemciar os casos de dificil diagndstico, reagbes
adversas maiores, presenga de comorbidades,
faléncia ou resisténdia acs farmacos antituberculose
Receber os pacientes contrarreferenciados pelas
referéncias e hospitais

Realizar a investigacao e controle de contatos,
tratando, quando indicado, a ILTE sfou a doenga ativa
Realizar vacinacao BCG

Indicar, realizar ou referenciar para a realizacio da
prova tuberculimica

Preencher adequadamente os instrumentos de
registro da vigildncia

Promower agies de educacio em salde sobre TE e
atividades extramuros

Elucidar casos de dificil diagmdstico®, como os casos
de tuberculose extrapulmonar e de TE negativos
aos exames comprobatdrios

Tratar e acompanhar casos de dificil conducéo

ou com comorbidades gue demandam esquemas
especiais de tratamento da tuberculoss

Viabilizar o TDO na prépria referéncia ou
compartilhado (com a atencdo basica)

Identificar precocemente & manejar eventos
adversos maiores

Awaliar criteriosamente os casos de persisténcia da
baciloscopia pesitiva, diferenciando ma adesdo de
resisténcia aos farmacos antituberculose

Realizar visitas domiciliares e busca de faltosos

Realizar a investigagdo e controle de contatos,
tratando, guando indicado, a ILTE efou a doenca
ativa

Indicar, realizar ou referenciar para a realizacdo da
prova tubernculinica

Oferecer o teste anti-HIV a todos os casos de TB
que ainda ndo o tenham realizado, procedendo
com aconselhamento pré e pds-teste

Motificar e atualizar os tratamentos especiais no
Sisterna de Informacio em Tratamentos Especiais
de Tuberculose (SITE-TE)

Encaminhar os casos de resistdncia as referdéncias
tercidrias

Contrarreferenciar os casos [(com resumo clinico &
resultados de axames), apds avaliacio, para inkcio
ou continuidade do tratamento na atengao basica

Diagnosticar, tratar e acompanhar os
casos de resisténcia® aos farmacos
antiTh, realizando baciloscopias efou
culturas até o final do tratamento

Diagnosticar, tratar e acompankhar
casos de doenca por micobactérias ndo
tuberculosas

Viabilizar o TDO na propria referéncia
ou compartilhado (com a atencao
bdsica)

ldentificar precocemente e manajar
eventos adversos maiores

Realizar visitas domiciliares & busca de
faltosos

Realizar a investigagio e controle de
contatos, tratando, quando indicade, a
ITE &fou a doenca ativa

Indicar, realizar ou referanciar para a
realizacdo da prova tuberculinica
Oferecer o teste anti-HIV a todos

os casos de TB que ainda ndo o
tenham realizado, procedendo com
aconselhamento pré e pos-teste
Motificar e atualizar os tratarmentos
especiais no Sistema de Informacao em
Tratamentos Especiais de Tuberculose
(SITE-TEM®™

Contrarreferanciar os casos (com
resum clinico e resultados de
exames), apds avaliacio, para inicio ou
continuidade do tratamento na atengao
bdsica

diagnésticas.

devastadoras. Tarmbém € comum que £stes pacienies

i sérias vulner

* Az referéncias secundarias devemn ter médicos especialistas {ou com vasta experiéncia na drea) & contarem com uma estrutura que wabilize o acesso rapide a cutros exames

& Ax referéncias tercidrias responsabilizamese pelo tratamento de qualquer tipo de ressténda 205 medicamentos antituberculose: monorresisténcia (3 um 54 famaco), polirressténcia
& rifampicina cu 3 isoniazids mak outro medicamento), multidrogaresisténcia (3 rifampicina e 3 isoniazida com ou sem owtros medicamentos de 12 inha) e resisténcia extensiva (3
rifampicina, 3 soniazida, & 2 um injetavel de 2 Inha & a uma quinclona, pelo menos)h. Estes servicos necessitam de expecialtas &, idealmente, de uma eguipe mult & nterdisciplinar,
pais, nos casos de resisténca aos medicamentos antituberculose, o tratamento, em geral, dura de 18 a 24 meses. ¢ as conseguéncias do abandono 2o tratamemmo podem ser
zociais, gue demandem intervencio de psicélogos e assishentes sodais

Figura 6: Principais competéncias dos componentes da rede de atencao a tuberculose (TB)

Fonte: Brasil, Ministério da Saude: Guia de Vigilancia a saide (2014a).

Relativo a figura pode-se inferir que as competéncias de cada nivel de
atencao ao tratamento da TB, em alguns momentos, aparecem indefinidas, ou seja,
uma acao de saude ora aparece como responsabilidade de um nivel da atencéo, ora

esta mesma acéo aparece em outro nivel. Exemplo disso € a realizacdo de visitas
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domiciliares e a busca de faltosos. Esta forma de organizacdo da rede pode gerar
falta de compromisso de um determinado nivel da atencdo pela indefinicdo da
responsabilidade sobre alguma demanda especifica. Acredita-se que seja
necessario deixar mais claro estas atribui¢cdes; assim como, para uma proposta de
manejo integrado é fundamental que os niveis de atencdo estejam articulados em
uma rede organizada, evitando a desassisténcia ao paciente.

Na busca pela reorganizacdo do sistema de saude baseado nas Redes de
Atencédo a Saude tem-se o exemplo de um projeto piloto, realizado em Minas Gerais,
que foi elaborado e vem sendo implantado em alguns municipios da regido
metropolitana de Belo Horizonte, no qual apresenta um mecanismo inovador que
visa aumentar a eficacia da estratégia DOTS para o adequado controle da TB,
através do investimento na organizacdo do sistema de salude em Redes de Atencao,
bem como a ado¢do de um Modelo de Atencdo adequado as condi¢ces crbnicas e
que seja passivel de ser operacionalizado pelo Sistema Unico de Sautde. Neste
projeto foi nomeado um Comité para formar a Rede Metropolitana de TB, composto
por profissionais destes municipios que possuem representatividade técnica na area.
Em oficinas de trabalho, os membros do Comité realizaram a estratificacdo da TB
por graus de risco clinico e de abandono. Foi identificado e proposto um desenho
estrutural de referéncia e contra-referéncia para o funcionamento da Rede, visando
garantir a continuidade e integralidade do tratamento a todo paciente com TB. Em
seguida o comité estudou e propds a ado¢do de um modelo de aten¢éo apropriado a
condicdo crbnica da TB, que seja adaptado ao SUS e que possa ser
operacionalizado através desse sistema interligado em Rede (SILVA, 2010).
Segundo a coordenadora, ainda ndo ha elementos para avaliacdo deste projeto.

Em consonancia aos objetivos da criagdo de uma Rede de Atencdo que
busque atender as dificuldades oriundas do modelo de saude fragmentado, que
prioriza a agudizacdo dos casos crbnicos, como a TB e a DM, espera-se que 0
manejo integrado dessas co-morbidades seja incorporado a esta Rede, como uma
acao de politica publica que conduza a integralidade do cuidado.

Neste sentido, torna-se necessario compreender conceito e responsabilizacao

pela elaboracédo e implantacdo de acdes de Politicas Publicas de Saude.

3.4 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A RESPONSABILIZACAO DOS
GESTORES
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Segundo Mattos, as Politicas Publicas de Saude s&do as respostas
governamentais dadas a certas doencas ou demandas especificas para certos
grupos populacionais especificos (MATTOS, 2005).

Outros autores interpretam que as “Politicas Publicas” sdo diretrizes,
principios norteadores de acdo do poder publico; regras e procedimentos para as
relacBes entre poder publico e sociedade, mediados entre atores da sociedade e do
Estado. Sdo, nesse caso, politicas explicitadas, sistematizadas ou formuladas em
documentos (leis, programas, linhas de financiamentos) que orientam acfes que
normalmente envolvem aplicagbes de recursos publicos. Elas visam responder a
demandas, principalmente dos setores marginalizados da sociedade, considerados
como vulneraveis. Essas demandas sdo interpretadas por aqueles que ocupam o
poder, mas influenciadas por uma agenda que se cria na sociedade civil por meio da
pressédo e mobilizacdo social (TEIXEIRA, 2002; GELINSKI, 2008).

No SUS, definiu-se que o0s gestores sdo 0s representantes no ambito dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido designados para o
desenvolvimento das func¢des de competéncia do Poder executivo na area da saude.
Cada uma das estruturas que comp8em a dire¢cdo do SUS nos diferentes niveis de
governo possui uma organizacdo propria. Independente da existéncia de uma
autoridade sanitaria (ministro ou secretarios de saude), essas estruturas tém érgaos
gestores, com diferentes cargos de direcdo e geréncia, que participam e sdo co-
responsaveis pela gestdo do SUS, em coeréncia com as funcdes que lhe foram
atribuidas em regulamentacéo especifica (NORONHA et al apud GIOVANELA et al,
2008).

Os Programas de saude, como os de Controle da TB, apresentam
representantes, geralmente coordenadores ou referéncias técnicas, que assumem
esta fungéo de gestéo e contribuem na formulacdo de politicas publicas.

Na formulacdo das politicas publicas sdo estabelecidas algumas
competéncias relativas a cada esfera do governo para realizar sua gestao
(TEIXEIRA, 2002). Assim, de acordo com a Constituicdo de 1988, em seu Art. 196.
“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocéao, protecédo e
recuperacao” (BRASIL, 2012, p.116).
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Por outro lado, com a Constituicdo de 88, os municipios adquiriram mais
autonomia politica, por meio da elaboracdo de sua prépria lei organica, ampliando
suas competéncias em areas importantes como a saude, assim como exemplificado
no art. 30 da Constituicdo Federal: “Compete aos municipios legislar sobre assuntos
de interesse local” (BRASIL, 2012, p. 33)

Teixeira (2002) apresenta alguns desafios e avan¢os nas politicas publicas na
area da saude a partir desta autonomia dada aos municipios: ocorreu maior
descentralizacdo, em uma politica deliberada, resultado de um processo social
dindmico, partindo de experiéncias concretas, que propiciaram as diretrizes basicas
para o modelo implantado em todo o pais — 0 SUS.

Apesar de todo o processo de participacdo, permanecem alguns elementos
centralizadores: a aprovacdo e analise técnica de programas e projetos para
repasse de recursos; fixacdo e centralizagcdo de fiscalizacdo de tarifas no Ministério.
A burocracia central mantém grande parcela de poder, permanecendo a influéncia
clientelista no repasse de recursos (TEIXEIRA, 2002).

Mas, afinal, quem deve participar do conjunto de processos que garantem as
politicas publicas?

A responsabilizacdo pela elaboracdo e implantacdo de uma ac¢do de politica
publica ndo deve se restringir ao papel dos gestores publicos. A sociedade civil,
como profissionais de salude e pesquisadores, também deve se co-responsabilizar
pelas mudancas e melhorias do sistema de salde. Uma das estratégias é a busca
por respostas, pela aproximagdo com o0s sujeitos envolvidos nos processos de
mudancas, para que haja esta influéncia na agenda de prioridades dos gestores que
participam da formulacdo das politicas publicas.

Assim, corroborando com Brasil, temos, em sintese, que:

“A gestdo publica é responsabilidade de todos e os mais diversos atores
sociais podem e devem exercer, além do controle publico, a gestdo
participativa. A gestdo governamental em saldde, quando guiada pelo
interesse publico, pode estabelecer juntamente com as outras
representacdes de interesses dos diversos grupos sociais (usudrios de
servicos, corporagfes profissionais, trabalhadores) as formas de mediacéo
politica para o complexo demanda/oferta/producéo de servicos e acdes de
salde. No caso do SUS, além do desenvolvimento de toda uma logistica e
tecnologia de regulagdo baseada em necessidades prioritarias,
vulnerabilidades, riscos, etc., ha a necessidade de mediacdo politica e
definicdo de diretrizes e critérios a partir dos espacos de controle social e de
gestdo participativa.” (BRASIL, 2006a, p.11-12).
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Na gestdo do cuidado em sua dimensao organizacional € o profissional que
atua como gestor ou que desenvolve acdes gerenciais (BARRETO, 2012). De forma
semelhante, qualidade politica é a possibilidade que as pessoas tém de conquistar
autonomia, reconstruindo sua historia, intervindo criativamente no cotidiano pela
participacéo (PIRES, 2004).

Portanto, a busca pelo manejo integrado da TB e DM, como ac¢do de politica
publica de saude, deve ser compartihada, de acordo com o grau de
responsabilidade e competéncia de cada ente, sejam gestores de salude
(formuladores das politicas publicas) ou profissionais da saude (envolvidos
diretamente com o paciente que possui TB e DM). Assim, corroborando com Asensi:

A integralidade constitui-se, portanto, como um principio e elemento
constituinte do direito & saude, pressupondo que atores ndo-estatais devam
participar do processo de formulacdo, gestdo e fiscalizacdo das politicas de
salde, em parceria com as instituicdes dindmicas presentes no mundo
juridico (ASENSI, 2007, apud MATTOS, 2005).

De forma semelhante, Pires propde a “politicidade do cuidado” como
referéncia emancipatéria para a gestao de politicas de saude, através de um olhar
diferenciado para o cuidar baseado no “triedo emancipatério do cuidar: conhecer
para cuidar, cuidar para confrontar e cuidar para emancipar” (PIRES, 2004).

Para que os profissionais de salde e os gestores estabelecam o cuidado nas
suas praticas laborais é necessario que eles tenham conhecimento tedrico e pratico
do objeto do cuidar, somente assim eles poderdo confrontar as suas acdes; e essa
possibilidade de confronto é que os libertam, emancipam e potencializam as suas

autonomias e os fazem “estimular a autonomia do outro”.

3.5 A INTEGRALIDADE E O MANEJO INTEGRADO

Visto todo este panorama, percebe-se que ambos os agravos possuem
determinacdo e impacto social importante e a forma de interpretacdo e conducéo
das doencgas pode orientar o cuidado e encaminhar a integralidade

O termo Integralidade € considerado polissémico (AYRES, 2003; MATTOS,
PINHEIRO, 2001, 2004; SILVA, SENA, 2008), ou seja, possui varias nuancas, de

acordo com cada autor que discute o tema.
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Para Carvalho (2006), a integralidade tem duas dimensfes: a vertical e a
horizontal. A vertical inclui a visdo do ser humano como um todo, unico e indivisivel.
A horizontal é a dimensdo da acdo de salde em todos 0s campos e niveis e sob
todos os aspectos. O ser humano como um todo: bio-psico-social, o bio-psico
incluindo 6rgéos e sistemas de maneira integrada e ndo-dicotomizada. A atuacéo da
saude em todas as &reas: promocédo, protecdo e recuperacdo. Em todos os niveis:
do primario ao quaternario (CARVALHO, 2006).

Temos a conceituacao de Silva e Sena (2008) que fazem esta abordagem de

forma ampliada:

“A integralidade na atencao a saude é definida como um principio do SUS,
orientando politicas e a¢des programaticas que respondam as demandas e

necessidades da populacdo no acesso a rede de cuidados em saulde,
considerando a complexidade e as especificidades de diferentes
abordagens do processo saude-doenca e nas distintas dimensoes,
biolégica, cultural e social do ser cuidado” (SILVA, SENA, 2008, p.49).

Por outros pontos de vista, estudiosos salientam alguns dos principais
impulsos, que consideram como “eixos”, com base na idéia de integralidade, que
tém feito dialogar diversidades e tensdes no cotidiano da atencédo a saude (AYRES
et al, 2006 apud AYRES, 2009). Um destes eixos é nomeado como “eixo das
finalidades” e diz respeito a graus e modos de integracdo entre as acles de
promocao da saude, prevencdo de agravos, tratamento de doencas e sofrimentos e
recuperacdo da saude/reinsercdo social; dando o sentido dominante de n&o
segmentar as acdes, mas, ao contrario, criar sinergismos que otimizem o
desenvolvimento das ac¢fes, tanto na perspectiva da racionalizacdo meios-fins como
do conforto e conveniéncia para individuos, familias e comunidades: “... A
integralidade nos desafia a saber e fazer o “qué” e “como” pode ser realizado em
saude para responder universalmente as necessidades de cada um” (AYRES, 2009,
p.14).

Visto estes conceitos, este estudo ndo pretende discutir os varios sentidos da
integralidade e nem somente entendé-la como uma diretriz do SUS, definida
constitucionalmente, mas considera-la, de acordo com Mattos, como um enunciado
de certas caracteristicas do sistema de saude e de suas praticas, que sao
desejaveis e que vale a pena lutar (MATTOS, 2005). Portanto, “perceber a
integralidade como um marcador da direcdo que desejamos implantar ao sistema de

saude e indicar aquilo que é criticavel nas praticas de saude existentes” (MATTOS,
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2005). Portanto, este pressuposto serd o guia essencial, porém ndo exclusivo na
conducao da pesquisa.

Neste sentido, a pratica do manejo integrado da TB e DM constitui-se como
uma expressao da integralidade. Assim, a atitude do médico em aproveitar o
momento de encontro com 0S pacientes motivado por algum sofrimento para
investigar fatores de risco e/ou presenca de outras doencas associadas é um
exemplo dos sentidos da integralidade. Entretanto, 0 manejo deve estar sustentado
na prudéncia, pois como € uma acao que faz parte de um rol de recomendacdes
assistenciais e que normalmente ndo € demandado pelo paciente; o profissional de
saude, normalmente o médico, pode vir a traduzir o processo dito de medicalizacdo
(MATTOS; PINHEIRO, 2001). Ou seja, considerar apenas o aspecto bioldégico da
doenca: “... um uso prudente deste conhecimento sobre a doenga, mas, sobretudo,
guiado por uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos aos quais
tratamos” (MATTOS; PINHEIRO, 2001, p.50).

Portanto, a postura dos profissionais € essencial para o desenvolvimento da
integralidade, sendo compartilhada por outro autor e médico: “Cabe a nos perguntar
ao sujeito onde esta seu sofrimento, ndo apenas o que ele tem, e 0 que ele acha
que pode aliviar sua dor. Sdo perguntas que nos colocam na perspectiva de
construcéo da integralidade” (AYRES, 2003, p.15).

Assim, durante uma visita domiciliar, ao realizar o Tratamento Diretamente
Observado, por exemplo, os profissionais de saude devem reconhecer, dentro de
suas competéncias, as necessidades dos pacientes, avaliar doengas prévias e 0s
sintomaticos respiratérios; verificar se o tratamento da DM esta sendo feito de forma
adequada; e avaliar outras questbes que abrangem ndo apenas 0 seu aspecto
patoldgico; garantindo, desta forma, um atendimento integral, com acdes e praticas
qualificadas e humanizadas. Esta é uma manifestacéo da integralidade.

A nocao de integralidade aparece na constituicdo de 1988 como sendo um
principio que prioriza as atividades preventivas sem prejuizo dos servicos
assistenciais, e leva em considerac¢do o individuo como um todo, em seus aspectos
fisicos, psiquicos e sociais. Porém, “a integralidade ainda € um principio que nédo se
consolidou plenamente no cotidiano de muitos brasileiros” (MATTOS; PINHEIRO
2001, p.45).

A integralidade, segundo Mattos, traz um convite aos formuladores das

politicas publicas de enfrentamento de certas doencas ao desafio de tornar
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compativeis as perspectivas de controle, erradicagdo ou mesmo simples mudanca
da magnitude das doencas no pais, estado ou municipio, e o direito dos portadores
das doencas ao acesso aos servicos assistenciais (MATTOS; PINHEIRO, 2001).

O acesso aos servicos assistenciais é feito prioritariamente pela Atencao
Priméria em Saude, que além da importancia social, econdmica, é um fator para a
implementagdo de programas, pois ajuda a diminuir a hospitalizacdo e os gastos,
tendo uma resolutividade estimada em cerca de 75% a 85% (RONZANI, 2003).

Na visdo de Franco e Junior, a Integralidade comeca pela organizacdo dos
processos de trabalho na Atencdo Bésica, onde a assisténcia deve ser
multiprofissional e operar através de diretrizes como a do acolhimento e a do
vinculo. Em que a equipe se responsabiliza pelo cuidado, exercendo-o a partir de
praticas e saberes ligados a vigilancia a saude e cuidados individuais; e recuperando
o valor dos atos assistenciais que fundamentam a clinica. Estes autores consideram
que a maior parte dos problemas em saude deve ser resolvida na Atencédo Béasica
(FRANCO, JUNIOR, 2004).

Nesta perspectiva, para contemplar o principio da integralidade e amenizar o
problema oriundo do cuidado fragmentado aos pacientes que possuem coO-
morbidades que deveriam ser tratadas de forma conjunta pelo sistema de saude,
faz-se necessario que politicas publicas efetivas de manejo integrado da TB e DM
sejam incorporadas nos programas de saude, sendo iniciadas na Atencdo Primaria a
Saude, preferencialmente.

Neste estudo, o conceito de integralidade foi utilizado como referencial teérico
para a analise dos dados, entendendo que a efetividade conceitual e pratica deste
principio seja a garantia de que as acdes de saude estdo sendo articuladas ou, ao

menos, discutidas pelas esferas governamentais.
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Metodologia
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4.1 Delineamento do estudo

Considerando o objeto de estudo optou-se pelo estudo descritivo e
exploratdrio na abordagem qualitativa.

As metodologias qualitativas s&o as capazes de incorporar questdes do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, relagbes, estruturas
sociais, sendo estas compreendidas como constru¢cdes humanas significativas
(MINAYO, 2006).

Visto que os objetos de pesquisa nédo sdo reduzidos a simples variaveis, mas
sim representados em sua totalidade, dentro de seus contextos cotidianos; e
consideram que 0s pontos de vista e as praticas no campo sao diferentes devido as
diversas perspectivas e contextos sociais a eles relacionados (FLICK, 2009).

Na pesquisa exploratéria ha uma maior familiaridade com o problema,
podendo envolver levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas experientes
no problema pesquisado. A pesquisa descritiva, por sua vez, descreve as
caracteristicas de determinadas populacdes ou fendbmenos, utilizando-se de técnicas
padronizadas de coleta de dados, tais como o questiondrio, entrevistas e a
observacéo sistematica (GIL, 2008).

A metodologia com abordagem qualitativa, portanto, permitiu uma
aproximacdo mais fidedigna com o objeto de estudo, principalmente devido a
interagcdo com o0s participantes, recurso este fundamental para compreender as
percepcdes dos gestores em relacdo ao manejo integrado da TB e DM. Este objetivo
se tornou possivel através desse “olhar diferenciado frente ao problema” e pela
busca de respostas individuais, mas que podem representar um todo, com suas

especificidades e particularidades.

4.2 Locais do estudo:

Dentre os municipios do Estado com maior carga de TB, oito deles estédo
presentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), conforme
demonstrado na tabela 2 (SINAN, 2013).

Esta pesquisa foi realizada, portanto, junto a cidade de Belo Horizonte/MG e
de oito municipios de sua Regido Metropolitana (Nova Lima, Contagem, Sabara,
Vespasiano, Ibirité, Santa Luzia, Betim, Ribeirdo das Neves). Também foi incluido no
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estudo o Hospital Julia Kubistchek, por ser Referéncia Estadual em TB na Atencdo
Terciaria; a Secretaria do Estado de Saude de MG (SES/MG) e o Ministério da

Saude, através do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Tabela 2: Municipios com maior carga de TB em MG, 2013
TOP 18 — Municipios de Maior Carga de TB em MG, 2013.

N©° Municipio %Not/Res
@1 |Belo Horizonte 138,4
2 uiz de Fora 109,8
#3 |Contagem 76,8
®4 |Ribeirdao das Neves 60,0
5 |Montes Claros 135,9
6 |Uberlandia 105,7
7 |Governador Valadares 124,7
®8 Betim 83,9
®#9 Santa Luzia 48,4
10 |Uberaba 121,9
11 [Sete Lagoas 118,6
12 [Ipatinga 126,3
@13 [birite 77,4
14 [Teofilo Otoni 97,8
®15 Sabara 81,8
16 |Uba 97,6
®17 |Nova Lima 125,0
#18 |Vespasiano 97,1
19 |Pouso Alegre 100,0
20 |Ponte Nova 112,5

Fonte: SINAN-NET/TB. CEPSISRAS/SUBPASISES-MG, 14/03/2014.

Fonte: SINAN-Net/CERS-SRAS/SES- MG/SUS - 2013.

#: Municipios da RMBH.

4.2.1 A Regido Metropolitana de Belo Horizonte — RMBH —

O estado de Minas Gerais possui uma populacéao de 20.593.366 habitantes, a

2° maior do pais, tendo uma extensdo de 586.528 kmz2, a 4° maior do pais. Possui

853 municipios, sendo que 70% da carga de TB do estado estdo em 74 destes

municipios e 11 deles sdo prioritarios no Programa Nacional de Controle da TB

(SINAN-SES, 2013).

A analise dos dados epidemioldgicos da TB pela Geréncia Regional de Saude

(GRS) demonstrou que cerca de 1/3 do total de casos notificados no Estado

encontra-se na regido metropolitana de BH (IBGE, 2010).
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Segundo a analise do estudo apresentado pelo SINAN/SES, apresentado na
tabela abaixo, sobre a situacdo de saude em Minas Gerais, o Estado € o 4° do pais
com maior numero de casos. Em 2013, o Estado de Minas Gerais apresentou 3.720
novos casos da doenca e uma taxa de incidéncia de 18,1/100.000 habitantes
(SINAN-SES, 2013).

Tabela 3: Incidéncia de Tuberculose na RMBH e em Minas Gerais de 2011/ 2013

Local 2011 2012 2013
Municipio| N°DE N° DE N° DE
= oido CASOS POP INCID CASOS POP INCID CASOS POP INCID
RMBH 1265 | 2.391.422 52,9 1273 | 2.408.106 | 529 1221 |3.338.073| 366
(I\BA;?;SS 3894 | 19.766.456 | 19,7 3615 [19.947.436| 18,1 3720 (20.593.366| 18,1

Fonte: SINAN-Net/CERS-SRAS/SES- MG/SUS

A RMBH surgiu em 1973 e é formada, atualmente, por 34 municipios. Ela é o
centro politico, financeiro, comercial, educacional e cultural de Minas Gerais,
representando em torno de 40% da economia e 25% da populacdo do Estado. A
Grande BH é ainda o 62° maior aglomerado urbano do mundo e o sétimo maior da
América Latina. Belo Horizonte tem desempenhado um papel importante neste
conjunto de cidades pelo fato de ser a capital e por sua expressao populacional e

econdmica.

4.2.2 O Hospital Julia Kubitschek (HIK)

O Hospital Julia Kubitschek (HJK) pertence a Fundacao Hospitalar do Estado
de Minas Gerais (FHEMIG) e é referéncia para o tratamento da TB no Estado. Em
Minas Gerais, em 2009, foram notificados 5.119 casos de TB. Na regido
metropolitana de Belo Horizonte, 37% dos casos foram diagnosticados na rede
hospitalar (FHEMIG, 2014).

O HJK foi inaugurado em 1958 com objetivo de realizar o tratamento de
pacientes portadores de TB. O prédio esta localizado em uma area extensa rodeada
por consideravel area verde proporcionando um ambiente de pureza, caracteristica

importante para o tratamento da doenca naquela época. No final dos anos 80, apos
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algumas reformas e mudancas, o hospital passou a ser considerado um hospital
geral de abrangéncia regional.

O HJK é o unico hospital de Belo Horizonte que possui um setor exclusivo
para o tratamento de pacientes portadores de TB, situado na ala G. La existem 32
leitos destinados ao tratamento dos pacientes portadores de TB, com exame de
baciloscopia positivo e/ou alguma complicagdo clinica da TB, estas complicacfes
variam de hemoptise, pneumonias até tratamento de casos multidrogas resistentes.
Os casos graves, com instabilidade hemodinamica ou respiratoria sao
encaminhados ao Centro de Terapia Intensiva do proprio hospital (FHEMIG, 2014).

Por ser Referéncia Estadual no Controle da TB, o HIK foi incluido no estudo.

4.2.3 Programa Estadual de Controle da Tuberculose da Secretaria de Estado

de Saude de Minas Gerais

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG) é o 6rgao
central de salde publica do Estado, e tem por objetivo formular, regular e fomentar
as politicas de saude de Minas Gerais, de acordo com as necessidades da
populacdo e assegurando os principios do Sistema Unico de Saide (SUS). Dentro
dos Programas desenvolvidos na SES existe a Coordenacdo Estadual de
Pneumologia Sanitaria e dentro desta a Coordena¢do do Programa Estadual de
Controle da TB.

A SES instituiu o Programa Respira Minas no ambito do Estado de Minas
Gerais através da Resolucéo n° 4.380, de 01 de julho de 2014. De acordo com o art.
2°, o Programa Respira Minas tem como missdo coordenar a estruturacdo da Rede
de Atencdo a Saude das pessoas com TB, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), Asma, Infeccdes Respiratérias Agudas (IRAs) e Tabagismo em Minas
Gerais, por meio de sistema regionalizado e integrado de a¢fes em saude (MINAS
GERAIS, 2014).

Neste sentido, optou-se por incluir a Coordenacdo do Programa Estadual de
Controle da TB na pesquisa, como representante da Esfera Estadual.

4.2.4 O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
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O PNCT esta integrado na Rede de Servicos de Saude. E desenvolvido por
intermédio de um programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal,
estadual e municipal. Esta subordinado a uma politica de programacdo das suas
acOes com padrbes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a
distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até acdes
preventivas e de controle do agravo. Isto permite o acesso universal da populagéo
as suas acOes. Dentre as competéncias da esfera federal, o PNCT elabora Normas
Técnicas e Operacionais, subsidios técnicos, assim como orientacdo para 0s
programas de treinamento de recursos humanos que deverdo ser executados pelos
estados e municipios.

Neste sentido, optou-se por incluir o PNCT na pesquisa, como representante

da Esfera Federal.

4.3 Sujeitos da pesquisa:

Os sujeitos da pesquisa foram o0s gestores que atuam como atores sociais
das politicas publicas na saude, das trés esferas governamentais (federal, estadual
e municipal) e também um integrante que atua na esfera local da atencao terciaria
(coordenacdo da TB do hospital de Referéncia Estadual em TB). Estes foram
escolhidos por serem representantes dos Programas de Saude de Controle em TB.

Desta forma foram convidados a participar da pesquisa: um representante da
Coordenacdo do Programa de Controle da TB do Ministério da Saude; um
representante da Vigilancia Estadual em TB de MG; coordenadores das equipes
gestoras dos Programas de TB de oito municipios da Regido Metropolitana de BH, e
um representante do Departamento de Tisiologia do Hospital Julia Kubitscheck, que
apesar de ndo ser um ator governamental direto, € um dos atuantes diretos da
assisténcia.

O convite para participacdo na pesquisa foi realizado por telefone ou e-mail e
como nao houve nenhuma recusa, as entrevistas foram realizadas com doze
gestores.

A escolha dos sujeitos da pesquisa ocorreu por existir coordenacao exclusiva
no controle da TB em todos os locais a serem pesquisados, diferente dos gestores
voltados para o controle da DM que ndo possuiam, em todos os locais, uma

referéncia especifica para esta doenca. Este fato pode ser observado
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freqientemente nos programas de saude, em que DM, HAS e outras doencgas ou
condi¢cbes crénicas sdo monitoradas de forma conjunta, em um mesmo programa.
Por outro lado, existe no pais, o Programa Nacional de Controle da TB que realiza
acOes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, sendo uma interface importante para
as mudancas as quais se pretende com este estudo, ou seja, 0 manejo integrado da
TB e DM como uma acéo de politica publica que oriente profissionais e gestores de

salde para as praticas voltadas a estes agravos associados.

4.4 Estudo Piloto

Para garantir a qualidade e confiabilidade da investigacdo foi realizado um
estudo piloto anterior a coleta de dados.

Portanto, nesta fase, foi escolhido aleatoriamente um municipio da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte que se apresentou bastante solicito em participar
da pesquisa.

Durante o teste piloto foram identificadas as dificuldades metodolégicas, como
a incompreensao de determinado questionamento feito ao entrevistado, assim como
a impertinéncia de determinada pergunta, demonstrando dissonancia com o0s
objetivos da pesquisa; a necessidade e o momento mais propicio de realizar
inferéncias durante o processo de coleta de dados. Ao mesmo tempo, foi observada
uma necessidade de explorar o tema, utilizando o emprego de elementos
questionadores, como “por que”, “quais”, “de que forma” e “fale sobre isso”.

Apés reestruturacao destas questfes seguiu-se para uma nova aplicacao da
entrevista. Sendo que esta se apresentou pertinente com 0s objetivos propostos. Os
dados obtidos da entrevista do estudo piloto ndo foram incluidos na analise dos

dados.

4.5 Coleta e Anélises dos dados

Apés a aprovacdo do projeto de pesquisa pela Instituicdo proponente
(UFMG), pelas co-participantes com Comités de Etica em Pesquisa (CEP’s) proprios
(Betim, Belo Horizonte e Fhemig) e de posse das cartas de anuéncia das outras

localidades, deu-se inicio a coleta de dados.
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Neste estudo, foi adotado como técnica de coleta de dados a entrevista semi-
estruturada, com roteiro pré-estabelecido (apéndice B), voltado para os gestores de
saude.

O roteiro difere do sentido tradicional do questionario, que pressupde
hipoteses e questbes fechadas. Ele visa apreender o ponto de vista dos atores
sociais previstos nos objetivos da pesquisa (MINAYO, 2006). Esta autora denominou
a entrevista com roteiro como uma “conversa com finalidade”.

Segundo Flick, a entrevista semi padronizada ou semi estruturada inclui “
suposicfes que sao explicitas e imediatas, que podem ser expressas pelos
entrevistados de forma espontanea ao responderem a uma pergunta aberta, sendo
estas complementadas por suposi¢ées implicitas” (FLICK, 2009, p. 148). Esta
complementacdo depende da boa articulacdo do entrevistador e do seu
conhecimento prévio sobre o assunto estudado. Portanto, a intencdo foi obter
informacgdes sobre o conhecimento e processos de trabalho dos sujeitos da pesquisa
de forma espontanea, o que permitiu uma aproximacao mais fidedigna com o objeto
a ser estudado.

As entrevistas iniciaram-se em marco de 2015 e terminaram em agosto de
2015. Todas foram realizadas pela prépria pesquisadora, no local de trabalho ou de
estudo dos entrevistados, conforme a disponibilidade destes. As falas foram
gravadas em aparelho de audio portatil, apds o consentimento e assinatura do TCLE
pelos participantes, que ficaram de posse de uma via deste termo. As observagdes
de campo foram anotadas em bloco para registrar aspectos que o audio nao
conseguiu abordar, como expressodes faciais e duvidas ndo expressas verbalmente.
O audio foi transcrito na integra e digitado pela propria pesquisadora. Em seguida, a
transcricdo foi encaminhada para o e-mail pessoal de cada participante, para que
eles pudessem realizar possiveis correcbes e ajustes. Apdés a anuéncia dos
participantes, o texto foi utilizado para a analise e discussao.

Para manter o sigilo na identificacdo dos sujeitos da pesquisa foi utilizada na
codificacédo de seus relatos a letra G (representando os gestores entrevistados) e
nameros 1, 2, 3... até 12 (representando cada sujeito especificamente).

A analise das entrevistas com o0s integrantes das equipes gestoras foi

realizada utilizando-se a técnica de Analise de Conteudo proposta por Bardin,

conforme descrito nas etapas abaixo.
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Segundo Bardim, “o tema € a unidade de significacdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de
guia a leitura” e fazer Analise Tematica, consiste em “descobrir os 'nucleos de
sentido' que compdem a comunicacao e cuja presenca ou frequéncia de aparicao
podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido” (BARDIN, 1997, p.
105).

De acordo com Bardin (1997) a analise de conteido compreende, de forma
resumida, trés etapas:

a) A pré-analise: fase de organizacdo e sistematizacdo das idéias, em que ocorre a
escolha dos documentos a serem analisados, retomada das hip6teses e dos
objetivos iniciais da pesquisa, através de leitura flutuante, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia;

b) A exploracdo do material: em que os dados brutos do material sdo codificados
para se alcancar o nacleo de compreenséo do texto;

c) O tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo: Os resultados dos dados
brutos séo tratados de modo a se tornarem significativos e validos.

Ao final destas etapas foram criadas categorias abertas advindas dos dados
coletados, que serdo detalhadas em seguida.

De posse dessas informacdes, foram realizadas as inferéncias e suas

interpretacfes de acordo com o referencial teérico e 0s objetivos propostos.

4.6 Categorias e subcategorias

As anadlises foram sintetizadas com foco no conhecimento expresso pelos
gestores relativo a associacdo entre DM e TB, buscando compreender o
entendimento e 0 quanto este tema esta disseminado entre aqueles gestores que
atuam na gestdo do cuidado, mesmo que indireto, aos pacientes com ambos os
agravos.

Procurou-se identificar as principais dificuldades e desafios relatados pelos
gestores em seus processos de trabalho, frente a hipétese de implantar uma politica
de manejo integrado entre TB e DM. Assim como as potencialidades e perspectivas

para esta construcéo sustentadas pelos mesmos.
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Outro enfoque dado foi analisar o entendimento dos gestores sobre a
articulacdo entre os trés niveis e as trés esferas de Atencdo a Saude quanto a
possibilidade de implantagcdo do manejo integrado da TB e DM.

Para a construcdo das categorias de andlise, utilizou-se o seguinte conceito:

Codificacdo ou categorizacdo é a forma como vocé define sobre o que se
trata os dados em analise. Envolve a identificacdo e o registro de uma ou
mais passagens de textos ou outros itens dos dados, como partes do
qguadro geral que, em algum sentido, exemplificam a mesma idéia tedrica e
descritiva (GIBBS, 2009, p.60).

Como mencionado, o referencial tedrico utilizado para a andlise dos registros
foi o principio da Integralidade, ndo apenas como principio constitucional do SUS,
mas, sobretudo, aquele que direciona a implementacdo de acfes para superar o
modelo centrado, verticalizado e que prioriza 0s casos agudos; na concepc¢ao de
que o individuo € Unico e nao fragmentado; na busca por uma assisténcia mais
ampla, que observa as necessidades e riscos eminentes do paciente, atentando a
prevencao e ndo somente a recuperacao dos problemas ja instalados.

Vale ressaltar que os relatos foram intensos e a analise ndo se esgota neste
estudo, porém a delimitagcdo foi necessaria e direcionada para os objetivos da
pesquisa.

Diante da analise emergiram as seguintes categorias e subcategorias:

Categoria Subcategoria

1-O Perfil e a trajetoria profissional dos gestores Formacao e experiéncia profissional

2- O conhecimento das recomendac¢fes da associagdo Recomendac¢des da OMS e Pratica
entre TB e DM profissional

3- Dificuldades para implantacdo do manejo integrado  TDO; cuidado fragmentado; rotatividade;
“outras prioridades”; doenga negligenciada

4- A Desarticulacao entre as esferas De quem é a responsabilidade?
governamentais e os niveis de Atencéo a Saude Descentralizac&o e regionalizago;

referéncia e contra-referéncia

5- Os olhares voltados para o manejo integrado da TDO; Atencéo Priméria em Saude;

TB e DM Educacéo em saude; CriagBes locais de
protocolos; Redes de Atencéo; novas
evidéncias cientificas

6- “Entendendo o individuo como um todo...” O Cuidado aos pacientes com TB e DM
associados

Quadro 1: categorias e subcategorias
Fonte: Autoria da pesquisadora
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4.6 Aspectos Eticos

A pesquisa atendeu as normas estabelecidas na Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) e foram respeitados todos os critérios com
pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013c). Assim, ela foi submetida
ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, por meio da Plataforma Brasil, sob o
Certificado de  Apresentacdo para  Apreciagdo FEtica (CAAE) n°
40213814.3.0000.5149, sendo aprovado pelo Parecer n°. 991.163, e dos comités
dos municipios que possuiam CEP’s préprios, como a Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte, de Betim e o Comité de Etica da rede FHEMIG.

Aqueles que ndo possuiam CEP proprio assinaram uma Carta de Anuéncia
permitindo a realizacdo da pesquisa. Os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — em anexo). Todos estes documentos
encontram-se de posse da orientadora da pesquisa.

TIPO DE o - .
ESTUDO Descritivo, exploratorio, com Abordagem Qualitativa
M SUJEITOS Gestores representantes dos Programas de Controde de TB
E i Secretaria Municipal de Saude de BH e RMBH
T — Secretaria Estadual de Saude de MG
LOCAIS DO
O ESTUDO
— Programa Nacional de Controle de TB
0 = Hospital Jalia Kubitschek
L Escolha dos locais € sujeitos do estudo
0 Aprovagdo dos CEP's e assinatura do TCLE
COLETADE ;
G DADOS Estudo piloto
I Entrevista com questionario semi-estruturado
(coleta entre abril e agosto de 2015) Pré-analise
A Categorias e
Gravagdo, transcrigéo e anuéncia Explorag&o do material sub-categorias
; e ,. : Tratamento dos e
ANALISE DOS Técnica de Andlise de Referencial e e ineenea—n Refe'rencxal tecrico:
DADOS Contetdo Tematica metodologico: Bardin 5 intefpretagéo integralidade do cuidado

Figura 7 — Etapas Metodoldgicas
Fonte: autoria da pesquisadora
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Resultados e Discussdo
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5.10 Perfil e a trajetdria profissional dos Gestores

Primeiramente, optou-se por fazer uma analise do perfil dos sujeitos da pesquisa,
identificando: idade, sexo, local de residéncia, formacéo e experiéncia profissional,

atuacao anterior na gestao e o tipo de vinculo no trabalho, conforme ilustra o quadro

abaixo.
GESTORES
. , Atuacgéo .
. Reside no ~ Pés- Tempo no . Tipo de
Entrevistado | Idade | sexo L Graduagéao - P anterior em ,p
municipio graduacao cargo - vinculo
Gestao
1 33 Fem sim Enfermagem néo 6 anos Sim Funqo_narlo
publico
2 31 Fem néo Enfermagem sim 5 anos N&o Fun?lqnarlo
publico
. . Funcionari
3 32 Fem néo Enfermagem sim 6 anos |Sim (3anos) uncionario
publico
4 32 Fem nao Enfermagem sim lanoes Sim cc_)n_trato_
meses administrativo
. . . ~ Funcionari
5 48 Mas néo Servigo Social sim 12 anos N&o u CO aro
publico
6 38 Fem sim Enfermage_m sim 6 anos Sim Funf:lqnarlo
e Farmacia publico
7 36 Fem sim Enfermagem sim 9 meses sim Fungo_narlo
(10anos) publico
8 49 Fem sim Enfermagem sim 5 anos Sim Funf:lqnano
publico
9 37 Mas sim Enfermagem sim lanoe6 N&o cgqtrato_
meses administrativo
10 47 Fem sim Farmécia sim 13 anos Sim FunE:|o_nar|o
(11anos) publico
11 36 Fem sim Medicina sim 02 anos Sim Fungqnano
publico
12 53 Mas sim Medicina sim 8 anos Sim Funf:lqnarlo
publico

Quadro 2: Caracterizacéo do perfil dos gestores.

Com base no quadro apresentado foram entrevistados 12 gestores, dentre
eles: 7 enfermeiros, 1 assistente social, 1 farmacéutica e 2 médicos. O que
demonstra uma multidisciplinaridade de categorias profissionais na gestao do cargo
de referéncia dos programas de TB, porém com uma prevaléncia de enfermeiros
(58%).

A atuacdo do enfermeiro como gestor € regulamentada pelo Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) em seu Decreto n® 94.406/87, que estabelece no

artigo 8° que este profissional tem como atribuicbes a direcdo e a chefia, o
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planejamento, a organizagcdo, a coordenacdo e a avaliagdo dos servicos de
enfermagem. Assim como, dispde que este profissional, como integrante da equipe
de saude participa na prevencao e controle das doencas transmissiveis em geral e
nos programas de vigilancia epidemioldgica e nos programas e nas atividades de
assisténcia integral a saude individual e de grupos especificos, particularmente
daqueles prioritarios e de alto risco (BRASIL, 1987).

A enfermeira, entre os diversos profissionais da saude, tem assumido
crescentemente cargos de direcdo, geréncia e tem atuado como executora
majoritaria do SUS municipal, tanto na geréncia de recursos, quanto na supervisao
de ACS e da equipe de enfermagem, o que a obriga a um envolvimento com a
maioria da equipe de saude do servigco, condicdo que a faz ficar a par do
funcionamento geral e dos problemas que emergem no cotidiano, destacando-a
como gestora do cuidado e dos servigos (SOUZA; MELO, 2009). O que pode ser
identificado no seguinte relato:

quando eu fui assumir com a funcdo de enfermeira da
pneumologia sanitaria, ai me passaram o cargo, me passaram pra eu estar
organizando a tuberculose. Entdo, nessa época eu organizei e a gente viu
que teve uma melhora nos indicadores, eu comecei a fazer a gestdo de
casos, aqueles casos que eram mais complicados.” (G3)

Neste sentido, “com a crescente demanda por profissionais tecnicamente
competentes, flexiveis e polivalentes imprimidas pela transformacdo no mundo do
trabalho e influenciadas pela l6gica do mercado, o enfermeiro tem sido amplamente
requisitado a ocupar espacos cada vez mais estratégicos na implementacdo de
politicas de saude” (PIRES, 2001, p.10). No intuito de contribuir com a equidade,
acesso, qualidade e a sustentabilidade dos servi¢cos de saude.

A idade média dos entrevistados foi de 39 anos, variando entre 31 e 53 anos.
Destes, 03 eram do sexo masculino e 09 eram do sexo feminino.

Desta forma, temos que a feminilizacéo € outra caracteristica forte da forca de
trabalho no setor saulde, representando atualmente mais de 70% de todo o
contingente e com tendéncia ao crescimento para os proximos anos. Em algumas
profissdes, esse processo ultrapassa a 90%. E o caso da equipe de enfermagem
gue é formada quase que integralmente por mulheres (MACHADO et al, 2012).

Em relacdo ao local de residéncia, 08 moram no préprio municipio de trabalho

e 04 moram em municipios diferentes do local de trabalho. O que pode implicar num
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maior conhecimento da situacado de saude local e de seus determinantes por parte
daqueles gestores.

Sobre o tempo de atuacdo no cargo, a média foi de 06 anos, variando ente 9
meses a 13 anos. Observa-se que o tempo de experiéncia atual ou anterior de
gestdo demonstrou estar diretamente relacionado com a idade dos participantes.
Assim, quanto maior a idade, maior foi o tempo de atuagcdo como gestor.

Sobre o tipo de vinculo empregaticio firmado, tem-se que 2 sdo contratos
administrativos, no regime celetista e 10 sdo funcionarios publicos.

Analisando-se a vertente da formacao profissional dos gestores, o intuito da
andlise direcionou-se no sentido de verificar se estes gestores tém procurado se
capacitar para o cargo, seja pela busca individual ou estimulada pelas chefias
imediatas.

De acordo com Ceccim (2004) o ensino de graduacdo na saude tem uma
tradicdo centrada em conteddos, numa pedagogia da transmissdo, com orientacao
pela doenca e reabilitacdo. Ele afirma que tal modelo ndo esta voltado para uma
formacdo tedrico-conceitual e metodologica que potencialize competéncias para a
integralidade, onde se inclui o enfrentamento das necessidades de saude da
populacdo e de desenvolvimento do sistema de satude (CECCIM, 2004).

Devido a esta dificuldade na formacédo, o gestor necessita incrementa-la, para
exercer o seu cargo com um olhar diferenciado frente as necessidades de saude e,
consequentemente ter melhores condi¢cdes de responder as exigéncias do seu
cargo.

A trajetoria profissional e académica dos gestores apontou pela busca e

preocupacdao pela capacitacéo, principalmente nos cursos voltados para a TB:

“... fiz especializacdo em Saude Publica pela UFMG. Fiz um curso de Curso
de Qualificagdo de Gestores do SUS. Esses foram os mais atuais que eu fiz
e ai assim, cursos pequenos como o SINAN, que é o Sistema da
Informacdo, de Georeferenciamento que também estd voltado pra esta
questdo da epidemiologia e varios mini-cursos, sobre tuberculose,
hanseniase, dengue, agravos de uma maneira geral. [No ano passado eu
fui convidada pra assumir a coordenagdo do Programa de Tuberculose e
Hanseniase nesse municipio].” (G7)

“... formei em 2007, e logo eu ja comecei a trabalhar aqui no
municipio como enfermeira e gerente da Unidade Bésica de Salde. Fiz
especializacdo em Gestdo de Saude Publica, pela Unifenas. [O Ultimo curso
gue eu fiz foi um encontro, o Encontro Estadual de Tuberculose].” (G4)
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Em relacdo aos cursos de pos-graduacgéo, todos apresentam pelo menos uma
especializacdo, sendo que trés mencionaram ter concluido ou estarem realizando o

mestrado:

“... depois que eu me formei eu fiz dois cursos de pds graduacao, fiz
0 curso de Gestéo da Clinica, pelo Senac e o curso de Infeccdo Hospitalar
pela UFMG, e atualmente faco mestrado na faculdade de medicina da
UFMG, na linha de Epidemiologia... a minha trajetéria € esta.” (G2)

“... fiz especializagdo em Planejamento e Gestdo Estratégica em Saulde,
pela PUC-MG e Administracdo Hospitalar, pela faculdade S&o Camilo. A
formac&o que eu busco ela é fora, que € o que eu estou fazendo com o
mestrado hoje, e fora isso, a gente tem reunides com o Estado, com o
Ministério, tem reunifes de manh@s clinicas com o Estado, e as reunides de
referéncia com o Ministério que a gente participa.” (G8)

Percebe-se que o curso que se destacou entre os gestores foi o de
Pneumologia Sanitaria, oferecido pela Fiocruz:

“... com relagéo a curso, a gente teve um curso de geréncia, foi ...

Fundacédo Jodo Pinheiro. Era o recursos humanos que estava capacitando

os cargos de nivel superior para poder fazer esta capacitacdo de geréncia
em geral. [Fiz especializagdo em Pneumologia Sanitaria, pela Fiocruz]” (G5)

“... quando eu vim trabalhar com a Referéncia da Tuberculose foi
um desafio pra mim, trabalhar com isso no municipio como um todo. Mas a
gente teve todo apoio, fiz os cursos e tudo e estou até hoje. Fiz
especializacdo em Pneumologia Sanitéria e Educacdo em Saude (Fiocruz)”
(G6)

“... fiz especializacao em Gestdo de Emergéncia em Saude Publica e estou
cursando Gestdo de Saude Publica. H4 um ano e meio eu tive a
oportunidade de ser coordenador de Vigilancia Epidemiologica, eu que
nunca pensei que fosse um dia pra area de gestédo.” (G9)

A partir do relato do gestor (G6) nota-se que a insercdo ao cargo de
referéncia no programa de TB constituiu-se um desafio que vem sendo superado
pelas capacitacdes. Por outro lado, o gestor (G9) expressa surpresa em ser
nomeado para o cargo de gestéo.

Em relacdo ao incentivo que € dado aos gestores para exercerem suas
atividades no cargo em que ocupam foram unanimes os relatos de que recebem
este estimulo das chefias imediatas ou entes governamentais. Porém, alguns
gestores relataram que esta havendo uma diminui¢cdo nos ultimos anos na oferta de

capacitacoes pelos governos:

“eu acho que sim, s6 que eu acho que é pouco. Deveria ter mais, deveria
investir mais. Em um ano e cinco meses que estou aqui, eu participei de um
(curso) até agora, pelo municipio.” (G4)
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“sim, no periodo que eu vim pra ca, eles estimulavam muito. Os cursos
todos eu fiz, ndo s6 o municipio me cedendo, mas pelo Estado, pelo
Ministério da saude, eu fiz muito curso. Ai depois de uns anos, de uns dois
anos pra ca comegou a diminuir”. (G6)

“Entdo, eu vejo que o Estado foca na questdo da formacdo dos seus
profissionais. No entanto, eu vejo que hoje nao € mais como ja foi, a gente
até uns quatro, cinco anos atras tinha muito mais investimento nesta area
do que hoje”. (G10)

Outra dificuldade apontada relaciona-se com a falta de tempo e/ou condi¢bes
em deixar o seu trabalho para participar dos treinamentos e capacitacdes, seja por
motivos pessoais ou pela demanda acentuada de trabalho:

“Sempre estao oferecendo. No momento hoje eu ndo tenho disponibilidade
para viagem. Esta semana esta tendo um curso em Brasilia de qualificagao

dos gestores do Programa de Controle da Tuberculose; eu, infelizmente,
nao pude ir, por problemas pessoais...” (G7)

“As vezes a gente ndo consegue participar em funcdo da demanda de
trabalho. Entéo, por exemplo, amanh& tem um seminério e sexta-feira tem
outro, eu ndo consigo sair dois dias seguidos; o de amanha eu néo vou, sé
no de sexta.” (G8)

O reconhecimento social dos profissionais, a possibilidade de educacgao
permanente, a melhoria da infra-estrutura das unidades, a possibilidade de
participacdo em congressos e eventos e 0 estimulo a producdo intelectual séo
cruciais para a fixacdo dos profissionais e para a possibilidade de viabilizarem-se os
principios do SUS (BRASIL, 2007b). Assim como para proporcionar aos profissionais
da assisténcia e aos gestores ferramentas para exercem suas fungbes com
qualidade, seguranca e motivacao.

Uma necessidade crescente de educacdo permanente para esses
profissionais, com o0 objetivo de (re) significar seus perfis de atuacdo, para
implantagéo e fortalecimento da atencdo a saude no SUS & um grande desafio. A
formacdo dos profissionais de saude ainda esta muito distante do cuidado integral
(BATISTA, 2011).

“A formac@o ndo pode tomar como referéncia apenas a busca
eficiente de evidéncias ao diagnoéstico, cuidado, tratamento, prognéstico,
etiologia e profilaxia das doencas e agravos. Deve buscar desenvolver
condi¢cdes de atendimento as necessidades de salude das pessoas e das
populacdes, da gestdo setorial e do controle social em salde,
redimensionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas até a
condicdo de influéncia na formulagdo de politicas do cuidado” (CECCIM,
2004, p.43).
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O profissional de saude necessita de uma formagdo que lhe proporcione
atributos essenciais para desenvolver o seu trabalho com qualidade, seguranca e
atendendo efetivamente o cuidado ao paciente e/ou usuario. Ao assumir o cargo de
gestdo, esta responsabilidade torna-se ainda mais necessaria, pois ele é co-
responsavel por mudancgas nas acdes de saude e seu papel vincula-se a formulagéo

de politicas fundamentais para que elas ocorram.

5.2 Sobre o conhecimento das recomendacgfes da associacdo entre TB e DM

A DM é reconhecida mundialmente como uma co-morbidade no controle da
TB por estudiosos de pesquisas variadas (DOOLEY et al, 2009b; WHO, 2011b;
ARNOLD, 2012; SEISCENTO, 2012; GIL, 2014; HARRIES et al, 2015).

Porém, percebe-se que este conhecimento ndo estd satisfatoriamente
difundido entre os profissionais e gestores de salde; o que pode ser observado
através dos seus relatos e das préticas de atencao desenvolvidas in labore.

No momento em que o0s gestores foram questionados quanto ao
conhecimento das recomendacdes da OMS sobre a gestdo conjunta da TB e DM,
publicadas em 2011, a metade deles respondeu que nao conhecia tais
recomendacdes. Ressalta-se que dentre estes, todos estdo inseridos na esfera
municipal:

“infelizmente eu ndo tenho conhecimento delas (recomendagdes da OMS).

No ultimo treinamento que eu fiz, recente da Pneumologia, foi falado alguma
coisa, mas eu nao tomei conhecimento desta linha ndo.” (G6)

“eu ndo conheco estas recomendacdes ndo.” (G1) (G2)

Entretanto, ao explorar sobre o conhecimento da associacdo da TB e DM, a
maioria manifestou algum entendimento sobre esta interagdo. O que pode sugerir
que, alguns gestores mesmo nao obtendo o conhecimento das recomendacdes da
OMS, publicadas em 2011, sobre a associacdo da TB e DM, tém a compreenséo,
através de outras vias de informacao, dos riscos e dos prejuizos ao tratamento e ao
prognastico, oriundos da associagao:

“sim; eu ndo conhego na integra. Mas, a gente sabe que € um motivo de
preocupacdo da OMS a questao da diabetes com tuberculose, pelo fato de

serem duas doencgas de prevaléncia; a tuberculose € um fator de risco pra
diabetes, ela dificulta e torna o tratamento e a mortalidade maior.” (G11)
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“eu conhecgo. A gente orienta, porém como a gente tem algumas metas que
a gente tem que cumprir, a gente fica mais atento a estas metas, como a
taxa de cura, testagem do HIV, avaliagdo dos contatos.” (G3)

Observa-se através deste ultimo relato (G3), que had uma preocupacdo por
parte do gestor em relacdo ao cumprimento das metas estabelecidas pelo PNCT no
Controle da TB.

Estas metas foram estabelecidas em 2006, no Brasil, como “Plano Estratégico
para o Controle da TB, no periodo de 2007 a 2015”. Elas definiram, em sintese: a
deteccdo de 70% dos casos infectantes e cura de 85% dos mesmos utilizando a
estratégia DOTS; a reducdo a metade da prevaléncia e mortalidade pela TB em
2015. O cumprimento da Resolucdo CD46 R.12 do Conselho Diretor com vistas a
aprofundar o controle da TB em todos os paises do continente para alcancar os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM); a implementacdo da Nova
Estratégia da OMS - “Alto a Tuberculose”- destinada a consolidar o DOTS com
qgualidade no mundo, a atencéo integral da TB associada ao HIV e a MR-TB, o
fortalecimento dos sistemas sanitarios, a disponibilizacgdo ao enfermo e a
comunidade de novas ferramentas como vacinas, medicamentos, recursos
propedéuticos (BRASIL, 2006b).

Recentemente, ao atingir o cumprimento de parte destas Metas e dos ODM
determinados pelas Na¢6es Unidas, foram criadas novas ac¢des p6s-2015. Com isso,
0o mundo acordou uma estratégia para acabar com a TB como uma pandemia,
introduzindo novas metas: reducdo da incidéncia para menos de 10 casos por
100.000 habitantes e a mortalidade em 95% até 2035, ou seja, aumentando a
reducdo de novos casos, que hoje vem caindo 2% ao ano, para mais de 10% ao
ano, durante os proximos vinte anos (SPS, 2015).

Percebe-se com isso, que o desafio € grande e que o conhecimento e as
praticas voltadas ao cuidado aos pacientes com TB e DM associados podem ficar
postergados pelos profissionais, que lidam diretamente com estes indicadores, e
pelos gestores, que controlam, cobram e monitoram estes dados. Por isso, a
associacao entre TB e DM requer uma ampla divulgacéo por parte da OMS e de
outras entidades governamentais. No intuito de inclui-la nas politicas publicas,

vislumbrando ser meta para o controle destes agravos.
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Por outro lado, pelos relatos abaixo, percebe-se que apenas conhecer o
manejo ndo é suficiente para garantir que ele aconteca de fato nas praticas e acbes
de saude. O manejo integrado precisa estar inserido no dia-a-dia dos profissionais,
principalmente no ambito da Atencdo Primaria, porta de entrada do paciente com o

sistema de saude:

“As diretrizes elas existem, ja sdo publitizadas, elas devem ser
seguidas. No entanto, ha uma caréncia de um trabalho mais voltado junto
aos profissionais ali na ponta, pra que ele possa ser seguido exatamente
como esta no Manual, como esta sendo orientado.” (G10)

“E eu acho que o Ministério da Saude e as Referéncias Estaduais
podiam até colocar, impor mais isso. Duas doengas associadas, assim,
sérias e com o tratamento conjunto diferenciado, eu acho que deveria falar
mais, se estudar mais, colocar isso mais pra gente porque eu acho que é
valido, € interessante, porém € pouco falado.” (G4)

Da mesma forma, a compreenséo da associacdo entre TB e DM, relatada por
agueles gestores, ndo garante uma homogeneidade nas condutas clinicas a serem

seguidas:

“... ndo, nao existe troca, que eu saiba ndo existe troca de medicamento, a
nao ser que o paciente esteja com alguma alteracdo, alguma glicemia muito
alterada e que seja necessaria essa troca de medicamento. Ai € uma
avaliagdo clinica, que eu, particularmente, ndo sei te falar como é que
funciona aqui ndo. Agora, o prolongamento, ndo se faz prolongamento do
tratamento, sdo seis meses mesmo, ndo prolonga o tratamento pelo fato
dele ser diabético ndo”. (G7)

“o paciente com diabetes ele tem o tratamento por nove meses, um tempo
maior, em relacéo ao paciente normal. Em relagéo a troca por insulina, tem
que verificar pra ver se vai ter alguma reacdo adversa, adequar o
medicamento. Entdo, é a medida que o paciente esta em tratamento mesmo
gue o médico podera observar e relatar isso.” (G10)

.. varios médicos que eu conversei, recém formados, nao sabiam que o
manejo do paciente com diabetes é diferente de um paciente comum, que
ndo tenha essa patologia. E a questdo, por exemplo, da mudanca de
medicacéo, tirar o hipoglicemiante oral, passar pra insulina, e o paciente
que ja é insulinodependente, ela aumenta o tratamento, que sao coisas que
eu figuei sabendo quando eu fui nesse Encontro Estadual de Tuberculose,
que foi falado disso.” (G4)

“na realidade a gente ndo faz um rastreamento especifico para diabetes.
Num paciente com diabetes fazer o rastreamento da TB, ndo. A gente faz
mesmo € a identificacdo do sintomatico respiratério. E o paciente ele é
orientado, independente da co-morbidade que ele tenha, sobre os riscos de
alguma reacéo adversa e a importancia do tratamento dele.” (G8)

Vale ressaltar que, de acordo com as recomendacdes da OMS, o tratamento

e gestdo de casos de TB em pessoas com DM devem ser fornecidos de acordo com

as diretrizes de tratamento de TB existentes no pais e nos padrdes internacionais. A
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principio, 0 mesmo esquema de tratamento da TB deve ser prescrito para pessoas
com DM como para pessoas sem DM (WHO, 2011b). Especificamente no Brasil, o
Ministério da Saude preconiza que o tratamento da TB para pacientes que tenham
DM associada seja igual ao da populacdo geral. No entanto, a interacéo
medicamentosa com hipoglicemiantes orais, dependendo da avaliacdo clinica de
cada paciente, faz com que este grupo de medicamentos seja substituido pela
insulina, durante o tratamento e tenha extensdo por mais 03 meses durante a fase
de manutencdo (BRASIL, 2014a). O Ministério da Saude orienta a troca de alguns
hipoglicemiantes orais por insulina para um melhor controle da glicemia, que deve
ser mantida abaixo de 160 mg/dL, devido a interagcdo com a rifampicina, que leva a
diminuicao da acao do hipoglicemiante (MIRANDA, 2012).

Outro aspecto observado nos relatos é a falta de adesédo do paciente diante
destes cuidados especificos, ou seja, de troca do hipoglicemiante oral por insulina
ou prolongamento do tratamento. Este pode vir a ser outro dificultador para o

sucesso do tratamento terapéutico:

“... quando o paciente vai fazer o tratamento da tuberculose associado ao
diabetes, a gente muda o esquema terapéutico do hipoglicemiante e
introduz a insulina, pelo menos durante o tratamento e depois vai rever isso
no final e que normalmente, o tratamento tem sido estendido pra nove
meses. O que tem sido um problema. Recentemente agora, a gente esta
com uma paciente muito resistente a tratar os nove meses”. (G5)

Outra questdo que parece interferir no tratamento, segundo outra gestora, € a
condicao social do paciente:

‘o manejo, ele varia de médico pra médico, que esta conduzindo o caso. A
minha preferéncia é que ele ndo use drogas orais, seja sulfoniluréias, seja
biguanida. Minha tendéncia € que ele saia da internacéo, se ele estiver aos
meus cuidados em uso de insulina, desde que a condi¢cdo social dele
permita. A gente tem pacientes que as vezes estdo em situacao de rua ou
em presidios, situagbes que tornam essa abordagem um pouco mais
dificultada.” (G11)

A constatacdo, observada através dos relatos dos gestores, de que as
condutas clinicas sao realizadas conforme o conceito de cada profissional, de forma
divergente, nos motiva a pensar que o tratamento possa ficar prejudicado. Portanto,
0 ndo uso da insulina ou o seu uso de forma incorreta; na medida em que o
profissional de saude deixa de prescrevé-la ou deixa de estender o tratamento, se
for necessério, reforcam a necessidade de criacdo de um protocolo ou de guideline
para padronizar e direcionar o tratamento realizado pelos profissionais de saude aos

pacientes com TB e DM associados.
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O conhecimento tedrico e sua aplicagdo pratica devem ser complementares

na busca pela integralidade do cuidado.

5.3 Dificuldades para implantacdo do manejo integrado

Para repensar as acdes de saude assistenciais sustentadas na integralidade
do cuidado faz-se necessério aprofundar sobre as dificuldades para implantacdo do
manejo integrado, relatadas nos depoimentos dos gestores. Neste sentido,
identificamos questdes voltadas para o cuidado fragmentado; a rotatividade dos
profissionais; a falta de capacitacdo dos profissionais; as prioridades na agenda
governamental e a TB ainda vista como uma doenca negligenciada.

A falta de recursos humanos, a sobrecarga de fungcdo e a inadequada
qualificacdo dos profissionais das equipes de saude para lidar com a TB,
especificamente, imp0e dificuldades ao estabelecimento da coordenacdo da
assisténcia e da integralidade do cuidado, deixando de assegurar agcdes importantes
que tém impacto no processo saude-doenca em suas varias dimensdes perdendo a
oportunidade de fazer avancar em qualidade de saude e eficiéncia dos servicos
prestados aos doentes de TB (VILLA; RUFFINO, 2009). O que também pbde ser
observado neste estudo em relagdo ao cuidado com os pacientes com TB e DM
associado. Destacam-se no relato dos gestores algumas destas dificuldades:

Cuidado fragmentado

Como ja mencionado, nos sistemas fragmentados de saude, a Atencao
Primaria ndo se comunica fluidamente com a Atencdo Secundaria e, esses dois
niveis também né&o se articulam com a Atencao Terciaria, nem com 0s sistemas de
apoio, nem com os sistemas logisticos (MENDES, 2011). Sendo assim, o cuidado
torna-se fragmentado. Nao havendo uma comunicacéao entre profissionais e setores.

A vigéncia de um sistema de saude que se permeia pela fragmentacdo péde

ser observada pelo seguinte depoimento:

"aqui (na Epidemiologia) a gente ndo trabalha com a patologia diabetes,
entdo eu néo sei te falar como é feito o rastreamento de DM." (G1)
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De forma semelhante, nos sistemas fragmentados a atencdo € voltada para
0os casos agudos das doencas e sO atua sobre as condicbes de saude ja
estabelecidas, em momentos de manifestacdo clinica exuberante, auto-percebida
pelos portadores, desconhecendo os determinantes sociais, os fatores de risco e 0
gerenciamento da condi¢cdo ou doenca (MENDES, 2011).

O cuidado segmentado tem se tornado uma pratica cotidiana e enraizada
entre os profissionais de satde. A medida que surge uma proposta de mudanca
para estas praticas, algumas resisténcias vém a tona, como a sensacdo de aumento
de trabalho e 0 encaminhamento do paciente para o especialista. Esta determinagéo
nem sempre € necessaria, pois 0 paciente € atendido primeiramente na APS, e
somente quando este nivel de atencdo ndo possui recursos necessarios para este
atendimento, o paciente € referenciado para outro nivel de atencdo. Esta

segmentacdo, vista neste panorama, fica perceptivel no relato do gestor:

“Isso € humano, as pessoas sdo muito resistentes a mudancas de
um modo geral e especialmente quando a mudancga acarreta maior trabalho,
ou pelo menos a sensacdo de maior trabalho pra elas... A resisténcia é
gigantesca, porque na Unidade Basica de Saude, na Estratégia de Salde
da Familia, eles entendem como uma obrigacdo o cuidado materno infantil;
entdo € cuidar de gestante, cuidar de crianga, vacinar; quando entra
diabetes, hipertensao, ja4 € uma carga que nao estava muito no meu script.
Quando a gente entra com a tuberculose - isso € uma coisa pra
especialista, pra pneumologista.” (G12)

Esta forma de atencdo se torna um ciclo vicioso e este “cuidado” a saude

prestada aquele individuo de forma fragmentada ndo abarca a integralidade.

Rotatividade dos profissionais

A alta rotatividade entre os profissionais de saude foi o principal aspecto
dificultador apontado pelos gestores para a criagdo de um protocolo local. Sejam
eles médicos, enfermeiros ou agentes comunitarios de saude. A falta de vinculo
entre o profissional e a instituicdo, para os gestores, impede a continuidade do
cuidado, e conseqguentemente, este vinculo também é quebrado com o paciente ou

usuario, provocando a interrupc¢ao do tratamento:

"a maior dificuldade é pela rotatividade dos profissionais" (G1) (G4) (G5)
(G6) (G11)
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“Nao sei se em fungéo de serem recém formados, que esta chegando muito
no municipio; a rotatividade € muito grande, e n6s ndo temos treinamentos,
nés ndo temos palestras pra quem estd na assisténcia, pra acompanhar
esses pacientes.” (G3)

Temos um estudo que objetivou avaliar o indice de rotatividade na rede
municipal de saude de Belo Horizonte, Minas Gerais. Ele demonstrou que o indice
geral de rotatividade na rede no periodo de um ano foi de 8,35%, valor considerado
aceitavel pelos indices que fazem esta avaliacdo. Porém, o estudo traz resultados
importantes como a prevaléncia de rotatividade entre médicos e enfermeiros, assim
como uma alta rotatividade na APS (SANCHO et al, 2011). O que nos leva a uma
reflexdo sobre a importancia da valorizacao do trabalhador para se atingir o cuidado
integral do paciente, especialmente daquele proveniente da APS.

Assim, corroborando com os mesmos autores do estudo, temos que “a
continuidade do cuidado, considerada como um dos atributos da APS, é uma
dimenséo qualitativa do servigco experimentada pelo paciente que depende ndo sé
do grau de coordenacado e integracdo da rede, mas do grau de vinculagdo dos
profissionais com as familias e comunidades (SANCHO et al, 2011, p.444).

Outro estudo analisou as causas do indice de rotatividade entre médicos e
enfermeiros de ESF. Ele apontou como principais causas a precariza¢ao do vinculo
de trabalho, a fragmentacdo da formacao, o estilo de gestdo autoritario, a auséncia
de vinculo com a comunidade e mas condi¢des de trabalho. Esse contexto revela a
necessidade de desencadear mudancas em relacdo aos vinculos trabalhistas, as
condicbes de trabalho e a formacdo de trabalhadores e gestores da saulde,
buscando a implementacéo da integralidade nas praticas de saude (MEDEIROS et
al, 2010). Uma vez que, a producdo do vinculo € a verdadeira fonte da
responsabilizacdo mutua pela producao do cuidado (AYRES, 2009).

Estes estudos séo ilustrativos do depoimento de uma gestora que relata a

rotatividade, como sendo uma das causas que levam a precarizacdo da AP:

eu ndo culpo a Atencdo Baéasica, eu acho que sao sistemas
sobrecarregados, com um volume grande de atendimentos durante o dia e
com uma alta rotatividade de profissionais; entdo, aquele médico comeca a
acompanhar o paciente e depois de trés meses ela sai e vai pra outro
emprego, ai entro outro médico, ou o posto fica sem médico, fica s6 com o
enfermeiro, entdo, a gente tem dificuldades hoje que s&o reais e
verdadeiras. Existem diversos Centros de Salude que ndo contam sequer
com o profissional médico e que a prescricdo de medicamentos vai ficar um
pouco prejudicada por conta disso.” (G11)
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Corroborando com Monroe (2007), para 0 manejo da TB, nos sistemas
municipais, € fundamental que os gestores de saude garantam condi¢cdes materiais
e de recursos humanos necessarios ao funcionamento e desempenho eficaz no
controle da doenca (MONROE, 2007). Esse contexto também pode ser refletido nos
cuidados aos pacientes com TB e DM. Para que haja integralidade em saude a partir
do manejo integrado faz-se necessério que a rotatividade dos profissionais de saude

seja pesquisada e controlada nos diferentes niveis de atencao.

Falta de capacitacéao relativa a associacdo TB e DM

Os gestores possuem um papel fundamental no processo de capacitacao,
pois sao co-responsaveis por identificar as fragilidades dos profissionais e o impacto
gue elas podem causar nos resultados e nos indicadores de saude. Desta forma,
eles precisam proporcionar apoio para que os profissionais se sintam motivados a
realizar as mudancas exigidas, garantindo e estimulando a participacdo destes nos
cursos que sao oferecidos. Aspectos como limitagdo profissional ou falta de
motivacdo foram citados como caracteristicas de alguns profissionais da assisténcia:

“as pessoas esquecem como se conduz um caso, o profissional € limitado a

fazer as coisas do dia-a-dia, ndo querem aprofundar, ndo querem melhorar
a qualidade do atendimento” (G1)

“... questédo de falta de incentivo para vocé querer montar esses projetos e
fazer isso acontecer na prética, as vezes falta... motivagdo.” (G4)

O gestor precisa manter-se atualizado, participando de eventos e encontros,
promovendo educacdo continuada, acompanhando as tendéncias e desafios do
sistema de saude, tendo clareza das suas responsabilidades no sucesso da
organizagdo (MEZOMO, 2001). Para ter condicdes de promover a Educagdo em
Saulde de sua equipe. Porém, esta ndo é uma tarefa facil, e desponta como uma

dificuldade vivenciada por alguns gestores:

“... eu acho que os profissionais ficarem atentos em pedir a glicemia, tem
hora que alguns exames passam meio despercebidos.” (G3)

“... a dificuldade que eu vejo é entre os profissionais mesmo, tentar articular
esta questdo da tuberculose com o paciente com diabetes com mais énfase,
né. Entdo, eu acho que deveria ter um treinamento, um treinamento mais
especifico, eu acho que teria que ter uma énfase maior.” (G2)
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. no geral aumentou muito o numero de diabéticos e ai, de quebra
aumentou o numero de casos de tuberculose associados a diabetes. Entéo,
a gente vai ter que amadurecer isso no Programa Bate Coracao; o dificil
também é tirar o povo pra treinamento.” (G5)

Outras prioridades

O Ministério da Saude instituiu em 2006, a chamada Agenda Nacional de
Prioridades de Pesquisa em Saude (ANPPS), que tem como pressuposto respeitar
as necessidades nacionais e regionais de saude e aumentar a indugéo seletiva para
a producao de conhecimentos (BRASIL, 2008). Dentre as ac¢des selecionadas como
prioritarias para a realizacdo de pesquisas, as doencas transmissiveis merecem

destaque. Entre os desdobramentos desta agenda, tem-se na alinea 19.2.1.3:

Novas estratégias de controle, diagndstico precoce e novas técnicas
diagnosticas em tuberculose para grupos especiais (BRASIL, 2008, p.48).

Entretanto, a agenda n&o especifica quais seriam estes grupos especiais.
Entendemos que a DM seja uma co-morbidade importante que permite inclui-la
neste requisito, visto todo o referencial de associacdo TB e DM.

Observa-se que a consolidacdo do manejo integrado entre TB e DM ainda
ndo é identificado como uma prioridade do governo e das instituicbes de saude
como uma pratica de atencdo a saude. Apesar de ser uma recomendacao da OMS
desde 2011.

Harries e colaboradores (2015) observam que € necessario apoio politico de
alto nivel dentro dos paises, bem como apoio financeiro internacional e suporte
técnico para programas envolvendo estas doencas sendo essencial para impulsionar
a agenda de prioridades do governo (HARRIES et al, 2015).

Muitos gestores apontam e concordam que este assunto é um dificultador ou

impeditivo para enfrentar uma implantacéo, futuramente, do manejo integrado:

“Eu acho que deveria ter uma mobilizagdo mesmo destas partes da
academia, da classe médica, de associagdes, pra que, juntos, eles possam
mobilizar e trazer isso pra Secretaria, pra ser prioridade pra Secretaria.
Atualmente, ela tem outras e outras prioridades. Entdo, numa escala de
prioridades, ndo é uma prioridade ainda a ser tratada e eu acho que deveria
ser.” (G10)
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“... porque acaba que se isso ndo é incorporado no Ministério, a
gente que é do municipio consegue fazer por si s6, mas eu fico pensando
no restante do Estado, que ndo tem essa dindmica, essa iniciativa e
depende de protocolos ministeriais pra poder desenvolver as acdes de
tuberculose nos municipios. Entéo, se o Ministério ndo colocar no protocolo
gue é importante fazer o rastreamento do diabetes, que é importante, no
caso da tuberculose, aquele municipio pequeno ndo vai fazer; ai ele vai
priorizar 0 qué? o idoso, uma gestante e ndo vai priorizar o paciente com
tuberculose.” G(7)

Por outro lado, analisando diferente ponto de vista, temos que 0 manejo
integrado da TB e DM ainda néo é prioridade na saude por existirem outras areas
gue merecem atencao:

“Vocé sabe que a gestao € sempre baseada em prioridades, a gente
nao consegue abarcar tudo que a gente gostaria de fazer porque tem coisas
mais urgentes, mais prioritarias, que merecem uma atencdo mais especial
naquele momento até supera-la e depois vocé vai encarar outros

problemas. A gente tem dependendo da situacdo especifica de cada local,
quadros que nos remetem a necessidade de priorizagdo.” G(12)

De acordo com um estudo realizado em S&o Paulo, Monroe (2007) nos
aponta que a nao valorizagdo da TB na agenda municipal de saude, deve-se, dentre
outras razdes, ao desinteresse dos gestores pelas politicas e estratégias de controle
da TB, assim como a outras prioridades de saude com carater emergencial, como a
dengue. Ela salienta que grupos populacionais marginalizados e vulneraveis, como
existem entre os pacientes com TB, sao desprovidos de capacidade reivindicatoria,
0 que pode contribuir pela baixa mobilizacgdo em torno da doenca e,
conseqguentemente, pelo descompromisso como prioridade na agenda publica de
salde (MONROE, 2007).

Portanto, faz-se importante conhecer sobre prioridades de saude no pais.

Doenca negligenciada

O termo “doencas negligenciadas” toma como base o fato de que por um lado
elas ndo despertam o interesse das grandes empresas farmacéuticas
multinacionais, que ndo véem nessas doencas compradores potenciais de novos
medicamentos, e por outro lado, os estudos dessas doencas vém sendo pouco
financiados pelas agéncias de fomento. Para muitos a utilizacdo do conceito de

doencas emergentes e re-emergentes € mais adequada para se referir a este
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conjunto de doencgas, na qual a TB faz parte (VALVERDE, s/d; SOUZA, 2010;
BRASIL, 2010b).

Alguns depoimentos demonstram que a TB ainda € uma doenca permeada
por preconceitos e estigmas, vinculando a doenca a classe social menos favorecida

economicamente:

“...um dos grandes problemas nosso aqui hoje, ainda, é o diagnéstico
precoce; porque ja tem a recomendagdo — pacientes com mais de duas
semanas, com tosse seca, pedir baciloscopia — e eles pedem? ndo. S6
depois de muito tempo que eles atinam, e tem ainda um estigma também,
que eles podem até pedir baciloscopia, 14 na Unidade Basica de Saude, de
um paciente pobre, mas eles ndo pedem no consultério particular. E como
se a pessoa que tem uma condicdo social melhor ndo possa ter
tuberculose. Entdo, sé o pobre tem. Entdo, ainda é muito estigmatizado, a
tuberculose é doenga de pobre.” (G10)

“... primeiro porque a Atengdo Primaria ndo gosta de atender tuberculose;
eles tém medo, eles encaminhavam pra referéncia, é porque eles ainda tém
aquele estigma “bacilifero, né”, e muitas das nossas unidades ndo tem
aquela questédo da ventilagdo adequada, entédo eles ficam mais reservados,
ndo gostam muito.” G(3)

Recente estudo realizado no Rio de Janeiro sobre doencas negligenciadas
identificou que em relacdo ao nivel de financiamento internacional para pesquisas
como HIV/AIDS, TB e Malaria tem recebido investimentos significativos, nao
podendo ser mais consideradas como “negligenciadas”, quando levado em
consideracao apenas a questao de financiamento (SOUZA, 2010).

Sobre este aspecto, o Ministério da Saude iniciou a¢Bes com relacdo as
doencas negligenciadas em 2003. Ja em 2008, foram estipuladas algumas
prioridades nesta area, como a selecao de projetos para formacéo e consolidacédo
de Institutos Nacionais de Ciéncia e Tecnologia (INCT) (BRASIL, 2010a).

Ainda que alguns avancos venham ocorrendo em relacdo a atencédo a TB,
percebe-se, na prética assistencial, segundo alguns gestores, que a caracteristica

da negligéncia ainda perdura:

“... a tuberculose ainda traz aquele negoécio, aquela coisa do passado, eles
associam muito a morte, ao preconceito, e ai na visita domiciliar vocé tem
um espago pra desmistificar um tanto de coisa, esclarecer que ndo tem que
separar as coisas.” G(5)

“Uma pesquisa, primeiro na populagcédo geral, com base populacional feita
no Brasil inteiro, detectou que 50% da populacdo desconhece a existéncia
da tuberculose. As pessoas acham que a tuberculose é uma doenga que foi
erradicada, ndo existe mais. Entdo, a medida que vocé acha que aquela
coisa ndo existe, ela ndo tem como te afetar. Pra complicar este cenario,
uma outra pesquisa realizada dentro da categoria médica, constatou que
50% dos médicos ndo sabem diagnosticar nem tratar tuberculose. Entao,
vocé junta a fome com a vontade de comer. A grande ignorancia da
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populacdo por parte da tuberculose e uma grande ignorancia dos
profissionais médicos que também nio sabem detectar e tratar”. (G12)

Podemos inferir baseado nesta pesquisa do relato (G12), que se a metade
dos profissionais ndo sabe diagnosticar e nem tratar a TB, o quadro de transmisséo
tende a se acelerar, prejudicando o controle da doenca e consequentemente
agravando os prejuizos com a associacdo da DM e com outras co-morbidades.

Diversos estudos (NETTO, 2002; VALCARENGHI, 2013; GIL, 2014)
consideram que a associacdo entre TB e DM é subvalorizada, mesmo com o
incremento das pesquisas.

Assim, “... além do aumento da prevaléncia de disturbios metabdlicos, varias
doencas infecciosas permanecem endémicas em diversas regiées, como € 0 caso
da hanseniase, da tuberculose, da leishmaniose, das hepatites virais, entre outras,
assim como condicbes emergentes nas ultimas décadas, como a infeccdo pelo
HIV/Aids” (PONTE et al, 2010, p.785).

No Brasil, a incipiéncia do tema, a falta de conhecimento dos profissionais
sobre a associacdo entre TB e DM, verificada no presente estudo, nos leva a sugerir

que o caminho para 0 manejo integrado ainda € um desafio.

5.4 A Desarticulacdo entre as esferas governamentais e 0s niveis de Atencéo a

Saude

Ao serem questionados sobre a articulagdo entre as trés esferas
governamentais e entre os niveis de Atencdo, foram quase unanimes o0s
depoimentos remetendo a caréncia de articulacdo entre as esferas governamentais

e entre 0s niveis de Atencao:

“... as vezes o paciente que é HIV, ele demora até trinta dias para
conseguir consulta com o infectologista. A gente tem essa dificuldade ainda
com o0s outros agravos. Mas eu acho assim, tem que trabalhar,
principalmente o governo estadual dando apoio ao municipal e o federal
divulgando mais esta linha, que eu néo vi tanto o federal divulgar e nem o
estadual. Porque sao acbes que tem que ter o apoio dessas outras
instancias. Porque sé o municipal ndo da conta ndo.” (G6)

“... ndo acho que eles estao preparados para isso. O municipio,
apesar da gente ndo ter esta dificuldade, ele vai ter que articular algumas
coisas. Entdo, do ponto de vista do municipio, agente consegue fazer isso.
N&o acho que o Estado esta preparado. Hoje o Estado ele tem como
referéncia s6 um hospital, isso é um grande dificultador. Nés, em nosso
municipio a gente tem alguns hospitais que até recebem pacientes com
tuberculose, mas ndo tem profissionais preparados pra poder fazer esse
atendimento.” (G7)



85

“... acho que nao. Até porque a nivel Estadual e mesmo Federal -
Federal até a gente ndo acompanha tao de perto - mas a nivel Estadual, as
abordagens sao feitas em areas diferentes. Entédo, eu ndo conheco, eu
realmente desconheco esta integracéo entre a diabetes, que € uma doenca
nao transmissivel, e a TB. Tanto que, dentro do Estado, a tuberculose esta
dentro da Pneumologia Sanitaria. Sendo discutido junto com tabagismo,
com DPOC, mesmo sendo estratégias de abordagens diferentes. Entao
assim, pode ser que agora tenha essa conversa pra ver esta integracao.
Mas, hoje a nivel de organizacédo de Estado eu ndo vejo. No municipio, isso
de certa forma acontece.” (G8)

A falta de apoio dos governos advindos da descentralizagéo; a caréncia de
recursos de alguns municipios para manter o seu financiamento préprio; o
despreparo dos profissionais em atender os pacientes com TB e outros agravos,
demonstrando esta “desarticulacéo” entre os entes federados e niveis de atencéo.

Outra questdo apontada que se destaca refere a forma de organizacdo dos

programas em secretarias e departamentos diferentes:

“... A gente tem uma dificuldade adicional no caso da diabetes
porque historicamente e dentro da organizagdo de toda a rede séo
Programas que estdo em Secretarias diferentes, no nivel federal um est4 na
SAES outra estd ha SVS e nos niveis estaduais e municipais na maioria dos
Estados porque quase sempre a diabetes esta na Atencdo Primaria, na
assisténcia e nunca na vigilancia, e em alguns lugares ja é Atencéo
Primaria dentro da perspectiva da Estratégia de Saude da Familia, etc.
Entdo, quando vocé tem essa reproducédo de estrutura nos trés niveis se
torna muito mais facil.” (G12)

Sobre este aspecto temos definicbes bem definidas relativas as competéncias
da Vigilancia Epidemiolégica e do papel da Atencéo Primaria.

A Vigilancia Epidemiologica disponibiliza informacdes atualizadas sobre a
ocorréncia de doencas e agravos, bem como dos seus fatores condicionantes em
uma area geografica ou populacdo determinada para a execucdo de acbes de
controle e prevencao. Além disso, é um instrumento importante para o planejamento,
a organizacdo e a operacionalizacdo dos servicos de saude, como também para a
normalizagc&o de atividades técnicas correlatas.

A Atencédo Primaria tem como fundamentos o acesso a servi¢cos de saude de
gualidade e com resolutividade de acordo com o principio da equidade, com territério
adscrito; efetivar a integralidade; desenvolver rela¢cdes de vinculo entre equipes e
populacao, garantindo a continuidade das acdes de saude; valorizar os profissionais
de saude através de sua formagcdo e capacitacdo; realizar avaliagdo e
acompanhamento sistematico dos resultados alcancados; e estimular a participagédo

popular e o controle social.
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Visando a operacionalizagdo da Atencdo Priméria, definem-se como é&reas

estratégicas para atuacao em todo o territorio nacional: a eliminacdo da hanseniase;

o controle da TB; controle da hipertensao arterial; controle da DM; a eliminacdo da

desnutricdo infantil; a saude da crianca, da mulher e do idoso; a saude bucal e a
promocao da saude (BRASIL, 2014a).
Por outro lado, temos os relatos de gestores que identificam a articulagao dos

programas de salde e desses papéis para implantar um protocolo de manejo em

seus municipios:

“a vigilancia aqui de (X), a gente trabalha juntamente com a Atencéo
Bésica. A gente tem a Diretoria Operacional da salde que esta diretamente
com a Atencdo Basica |4 dentro. A gente trabalha em conjunto com as
Equipes de Saude da Familia, Equipes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. Entdo, o coordenador que é da salde do adulto,
gue é responsavel pela hipertensao e diabetes e as doencas renais, a gente
trabalha junto com ele pra fazer a¢bes e conjunto; ndo so tuberculose, e da
hanseniase, mas hipertensao e diabetes.” (G6)

“A gente tem a Coordenacgao do Programa de Diabetes junto com a
gente, na mesma sala, sobre a mesma chefia. Nao acredito haver
dificuldade da gente sentar e propor isso. Eu acho que esta parceria ja
ocorre sem ter firmado no papel, mas eu acho que é perfeitamente possivel
a gente fazer esse protocolo e implantar na Rede.” (G7)

De quem é aresponsabilidade?

Todas estas situagcbes citadas nos fazem estabelecer questionamentos,

porém um deles requer destaque: Afinal, de quem € a responsabilidade pelas

articulac@es e pelas mudancas nas acdes de saude?

“... porque as pessoas ndo tem tempo pra fazerem esta articulagdo, néo
existe articulagdo se nao tiver um gestor interessado em articular. Ninguém
articula por si préprio, tem que ter alguém, como uma marionete, tem que
ter alguém em cima articulando estas coisas. E onde esta este gestor?
guem é este gestor? que tem essa capacidade? onde estdo os interesses?
entdo, as vezes eu vejo falta de visdo mesmo, na importancia desta
integracdo e falta de querer fazer porque os profissionais em si, dentro do
seu trabalho, eles ndo conseguem ter uma visdo mais além, a visédo é muito
focada no seu ambiente de trabalho”. (G10)

Segundo Vidotti (2012), o texto constitucional demonstra através do artigo 196

e lei 8080/90, que a concepcdo do SUS esta fundada na formulacdo de um modelo

de saude voltado as necessidades da populagédo, resgatando o compromisso do

poder publico com o bem-estar social, principalmente no que tange a saude coletiva,
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com a majoracdo do alcance preventivo ou de controle de enfermidades. E que a
responsabilizacdo pelo desenvolvimento de politicas de saude deve ser

compartilhada entre os entes federados:

O dispositivo constitucional deixa claro que, para além do direito
fundamental a salide, ha o dever fundamental de prestacao de salde por
parte do Estado (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios).O dever de
desenvolver politicas publicas que visem a reducgédo de doencas, a
promogéo, a protecdo e a recuperacdo da salude esta expresso no artigo
196. A competéncia comum dos entes da federacao para cuidar da saude
consta do art. 23, I, da Constituicdo. Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios séo responsaveis solidarios pela salde, tanto do individuo
guando da coletividade e, dessa forma, sdo legitimados passivos nas
demandas cuja causa de pedir é a negativa pelo SUS (seja pelo gestor
municipal, estadual ou federal), de prestacfes na area de saude. O fato de
o Sistema Unico de Saude ter descentralizado os servigos e conjugado 0s
recursos financeiros dos entes da federacdo, com o objetivo de aumentar a
gualidade e o acesso aos servi¢os de saude, apenas refor¢ca a obrigacao
solidéria e subsidiaria entre eles (VIDOTTI, 2012, p.222).

A articulacao ou “desarticulagdo” entre os entes governamentais é referida por
especialistas em saude publica e gestdo. Assim, Wagner Gastdo, do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude argumenta que “... ndo identifico uma vontade
politica sélida para articulacdo do sistema nacional de saude. O governo federal e a
maioria dos governos estaduais tém politicas focais — varias necessarias e
justificadas, mas com objetos e objetivos diferentes” (CONSENSUS, 2015, pag. 8).

Na visdo da pesquisadora Tania, as doencas negligenciadas, como a TB, nao
devem esperar apenas por planejamentos do governo federal, mas tem que haver
acado na ponta. Segundo ela, a articulacdo entre os entes governamentais é muito
importante, e que as doencas negligenciadas ndo precisam perdurar nas trocas de
governo (Tania Araujo Jorge apud Valcarenghi, 2013). Esta se configura uma
realidade de dificil controle, pois depende da boa vontade politica dos gestores e da
pressao dos profissionais, das academias e de pesquisadores.

Por outro lado, esta pressédo deve partir também dos profissionais de saude,
gue precisam exercer sua autonomia politica na busca pelo cuidado emancipatorio
(PIRES, 2004). Ou seja, a gestédo do cuidado prescinde do conhecimento politico do
profissional frente aos problemas de saude da populagéo.

Portanto, entende-se que as mudancas nas acoes e praticas de saude devem
ser uma iniciativa compartilhada entre os governos, gestores, profissionais e

pesquisadores. Porém, quem define as prioridades na agenda politica e quem
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administra localmente os cargos de gestdo tém a competéncia legal e juridica para
estabelecer estas medidas, que dependem de boa vontade e iniciativa, pois 0 gestor
nao pode ser apenas um administrador interno. Ele deve patrticipar diretamente do
processo de elaboracdo de politicas em virtude de sua posicdo como lider das
unidades administrativas (MEZOMO, 2001).

Os gestores estdo numa posicdo Unica para identificar as questbes de
politicas emergentes por meio de programas que eles dirigem e de pessoas a quem
eles servem, muitas vezes antes que as questbes se tornem problematicas o

suficiente para serem considerados problemas publicos (WU et al, 2014).

Descentralizacdo e Regionalizacao

Outro importante aspecto mencionado pelos gestores € relacionado ao
processo de Descentralizacdo nos Programas de TB e que também remete a
articulacéo das esferas governamentais para a criacdo de um Protocolo de Manejo
Integrado.

Diante dos questionamentos sobre a atencdo aos pacientes com TB,

considerando a Linha Guia Ministerial, este processo foi bastante discutido:

.. em 2004, quando eu comecei, foi quando teve um plano emergencial
nas agfes de tuberculose, na época, ai teve até uma forca tarefa que veio
pro municipio aqui, foi contratado pelo Ministério da Saude, pra ajudar a
fazer uma avaliagdo do programa e pra descentralizar o programa.” (G5)

“... ld no municipio o programa era centralizado até o ano de 2013, em 2014
nés conseguimos descentralizar o programa. Entao, até 2013 quem fazia o
diagndstico e tratava era uma Unidade Basica de Saude.” (G2)

‘O Programa de Tuberculose em nosso municipio, ele & 100%
descentralizado para todos os Centros de Salde e Equipes de Saude da
Familia.” (G7)

A descentralizacdo da gestdo e das politicas de saude no pais — feita de
forma integrada entre a Unido, Estados e Municipios — é um dos principios
organizativos do Sistema Unico de Satde (SUS), e foi estabelecida a partir da
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentada pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90. De
acordo com este principio, o poder e a responsabilidade sobre o setor salde séo
distribuidos entre os trés niveis de governo, objetivando uma prestacdo de servigos
com mais eficiéncia e qualidade e também a fiscalizacdo e o controle por parte da
sociedade (BRASIL, 1990).
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Desta forma, temos que a nova responsabilidade constitucional do Ministério
da Saude exigiu reformulacbes organizacionais para implementar o processo de

descentralizacédo, conforme descreve o gestor:

.. h6s temos um protocolo bem estabelecido, tanto pra diagnéstico como
pra tratamento, e nos vimos como prioridade desta gestdo, como uma
demanda do préprio Ministério — um processo de descentralizagdo da
assisténcia. Hoje a gente tem a informacé&o de que, aproximadamente, trinta
e seis mil Unidades de Saude do Brasil fazem algum tipo de assisténcia ao
paciente com tuberculose, seja no diagndstico, seja no tratamento; sem
falar da prevencgéao, pensando ai na vacina BCG” (G12)

Cada esfera de governo é autbnoma e soberana em suas decisdes e
atividades, respeitando os principios gerais e a participacdo da sociedade. Neste
sentido, a autoridade sanitaria do SUS € exercida: na Unido, pelo Ministro da Saude;
nos Estados, pelos Secretarios Estaduais de Saude; e, nos Municipios, pelos
Secretarios Municipais de Saude.

Os servicos prestados sdo organizados em niveis crescentes de
complexidade, em unidades geograficas especificas e para clientelas definidas. No
entanto, a oferta de agbes e servicos do SUS se organiza a partir da constituicao de
regides de saude (regionalizacdo). Cada regido formada nos Estados devera
garantir a integralidade no atendimento através da parceria entre os Municipios
componentes (BRASIL, 2006a).

Baseado nos relatos daqueles gestores pode-se perceber que o processo de
descentralizacdo ocorreu de forma gradativa entre os municipios, enquanto no
municipio (05) ele comecou a partir de 2004, no municipio (02) ele somente se
efetivou em 2014. Uma possivel explicacdo para esta dissonancia refere-se
justamente a existéncia de disparidades entre as regifes de saude. Enquanto alguns
municipios apresentam-se mais evoluidos economicamente, outros mantém niveis

mais baixos de desenvolvimento. O que pode ser reforcado pelas seguintes falas:

“

. eu fazia na época muitas visitas pra tentar trabalhar com os
casos de risco de abandono, mas como a gente tem no municipio, um IDH
baixo, o perfil dos pacientes sdo usuarios de alcool, drogas, entdo assim, as
vezes eu ndo consigo aderéncia a esses casos, que tem um risco maior de
abandono por esta fragilidade.” (G2)

“... 0 N0sSsO municipio que é grande, ele consegue fazer por si so,
mas eu fico pensando no restante do Estado, que ndo tem essa dinamica,
essa iniciativa, ndo essa propriedade pra poder fazer e depende de
protocolos ministeriais pra poder desenvolver as acfes de tuberculose nos
municipios”. (G7)
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Nesta perspectiva tem-se uma vertente que faz uma analise deste processo e
nos instiga a refletir se realmente houve descentralizacdo desde a promulgacédo da
constituicdo: “pode-se dizer que houve descentralizagdo na politica de saude
brasileira no que diz respeito a transferéncia de acgbes para niveis territoriais
menores. Porém, ao se considerar a concentracdo dos recursos na esfera central de
governo pode-se dizer que ela é incompleta, e que as vezes chega a inviabilizar, por
insuficiéncia de recursos, o funcionamento de programas (concebidos de forma
vertical) e servigos locais.” (LUZ, 2001, apud PINHEIRO; MATTOS, 2001, p. 24).

Trazendo esta reflexdo para os dias atuais para verificarmos a evolugcéo do
processo de descentralizagcéo, tem-se o estudo de Rodrigues em que ele diz que o
argumento da descentralizacdo como forma de democratizacdo da politica de saude
ndo leva em conta a realidade demografica da maior parte dos municipios
brasileiros, que ndo tem uma populacdo suficiente para demandar um sistema de
saude propriamente dito, com diferentes niveis de complexidade da atencao
(RODRIGUES, 2014).

Exemplo disso € a situacdo em Minas Gerais, a unidade federada que tem o
maior numero de municipios no Brasil (853); a macrorregido no Centro de Minas
Gerais, na qual inclui Belo Horizonte, tem 102 municipios e mais de seis milhdes de
habitantes (SANTOS, 2013, apud RODRIGUES, 2014). A situacdo nao é diferente
guando se examinam as 77 microrregides do estado; a maior delas tinha 3,2 milhées
de habitantes em 2012, sendo composta por 13 municipios. Um numero tdo grande
de municipios que comp&em véarias macrorregides e microrregides evidentemente
dificulta a coesdo em torno de decisdes de interesse comum (RODRIGUES, 2014).

Desta forma, a descentralizacdo e a regionalizacdo tém como objetivos
garantir o acesso, qualidade e resolutividade das acdes e servigcos de saude, cuja
complexidade e contingente populacional transcendem a escala municipal ou local,
assim como consolidar a integralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de
cuidado. Porém, a realidade do acesso as acdes e servicos de saude entre os
municipios ndo tem ocorrido, efetivamente, de forma a garantir a integralidade e
equidade na esfera municipal da saude (BRASIL, 2006a).

Os problemas apontados pelos gestores advindos da descentralizagao
relativos a disparidades regionais e insuficiéncia de recursos econémicos podem ser
desafios ou impeditivos para a implantacdo do Manejo integrado da TB e DM. Visto

gue 0s municipios precisam fazer investimentos nesta area.
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Por outro lado, percebe-se que o processo de descentralizagdo direcionado
aos municipios também apresentou aspectos favoraveis.

No intuito de ampliar o cuidado ao tratamento do paciente com TB o governo
adotou uma estratégia, em parceria com o Conselho Federal em Farmacia, ao inserir

o profissional farmacéutico no Programa de Controle da TB:

a gente conseguiu implantar Farmacia Clinica aqui pra
tuberculose. Aonde tem feito, o paciente consegue identificar a orientacao
qgque o farmacéutico pode oferecer, as reacdes adversas, e ele faz o
acompanhamento na Unidade Basica. Entdo, o tratamento &
descentralizado. S6 em caso de ter alguma intercorréncia, ai o paciente é
encaminhado pra Atencao Secundaria (G8).”

“... ele (o paciente) tem consultas mensais com o farmacéutico, nés
temos um projeto de Assisténcia Farmacéutica aqui no municipio.” (G7)

Conforme a Resolucdo N° 585/ 29 de agosto/ 2013, do Conselho Federal de
Farmécia, foi instituido como uma das atribuicbes do farmacéutico, a Farmacia
Clinica, area da farmacia voltada a préatica do uso racional de medicamentos, na
qual os farmacéuticos prestam cuidado ao paciente, de forma a otimizar a
farmacoterapia, promover saude e bem-estar, prevenir doencas (CFF, 2013).

Um dos gestores possui a graduacdo em farmacia, e apesar de nao ter
mencionado a contribuicdo direta do profissional farmacéutico na otimizagdo da
adesdo ao tratamento, pode-se inferir, através do seu relato, que isto tem

contribuido para a orientacéo e aceitacdo do tratamento pelos pacientes:

“... quando vocé estd mais proximo vocé consegue identificar a
interacdo medicamentosa, a intolerancia e diante disso vocé consegue
trocar algum medicamento, substituir, e manter a tomada correta do
medicamento pra evitar assim o abandono, a recidiva; o intuito é com a
cura.” (G6)

Outro aspecto positivo apontado referente a descentralizacao foi relativo a

aproximacao que o paciente passou a ter juntamente as ESF:

“... a gente ndo fez uma descentralizacdo gradativa, a gente fez piloto que
viu que era importante descentralizar que seria uma coisa pra criar mais
vinculo ou diminuir abandono. Entdo, foi visivel o ganho que a gente teve
com esse processo de descentralizagédo.” (G5)



92

Este relato aproxima-se com muita precisao do sentido da integralidade: fazer
com que o processo de descentralizacdo possa vir a criar o vinculo do paciente com
o sistema de saude, principalmente na Atencdo Primaria, onde, espera-se que este
processo seja iniciado.

Em consonancia com esta concepg¢do, Silva Janior e Mascarenhas (2004)
entendem que a integralidade é um atributo das praticas dos profissionais de saude,
no qual, pode ser expressa através da articulacdo entre o acolhimento e o vinculo,
numa postura em que o profissional valorize o cuidado, se revelando sensivel a
apreender a diversidade das demandas dos usuarios assistidos, bem como
respeitando a singularidade de cada um deles (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS,
2004).

Referéncia e Contra-referéncia

O Sistema Unico de Salde - SUS - é um sistema que, na pratica, deveria
funcionar como uma rede integrada de atendimento aos usuarios e permitir o
acompanhamento do individuo nos diferentes niveis de atencdo a saude conforme
suas necessidades.

O principal elemento para a integracdo das redes de saude é um efetivo
sistema de referéncia e contra-referéncia, entendido como mecanismo de
encaminhamento muatuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade

dos servicos:

.. 0 fluxo dos usuarios através de sistemas organizados de referéncia e
contra-referéncia aos servicos especializados, de apoio diagndstico e
terapéutico, ambulatorial e hospitalar sdo imprescindiveis para a pratica de
atencéo integral a saude e para o reconhecimento por parte da populacéo
do papel integrador da ESF diante da rede de servigcos” (BRASIL, 2007b,
p.94)

O Ministério da Saude define este sistema como um dos elementos-chave de
reorganizacado das praticas de trabalho que devem ser garantidas pelas equipes de
saude da familia (BRASIL, 2007b); a referéncia e contra-referéncia realizada de
forma efetiva e organizada também € manifestacdo da integralidade da saude.

Porém, este sistema tem apresentado falhas segundo os relatos de alguns gestores:

. e outra coisa, seria esta questdo da referéncia e contra
referéncia que a gente tem um grande dificultador. Porque se conseguisse,
0 que eles estdo tentando implantar no SITE TB, que é nacional, onde vocé
entra numa plataforma online e vocé sabe que o é paciente seu; vocé faz
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acompanhamento, vocé sabe se ele iniciou, se ele tomou o medicamento,
vocé vé o comprometimento de um municipio em relagdo aquele municipe
gue ndo é dele, daquele paciente que ndo é dele e foi tratado, e tem que
encaminhar a informag&o pro outro municipio, pra dar sequéncia.” (G6)

“Eu passo pras Unidades, essa questao da Atencdo Primaria, de
atender os pacientes que sdo tratados com tuberculose na Atencéo
Secundaria, que eles nao deixem de lado, que eles acompanhem, mesmo
eles sendo atendidos na Atencdo Secundaria, que os pacientes sao deles,
porque eles moram naquela regido. Entdo, eu sempre peco para eles os
relatérios, com as informagbes “ah, como € que esta a paciente tal?”... e
assim a gente vai trabalhando...” (G3)

“

. uma coisa que eu vejo muito e é uma grande fragilidade, é a
dificuldade hoje dos hospitais de receber um paciente grave de tuberculose,
de ter isolamento. A referéncia hoje é Julia Kubitschek. Entdo vocé tem um
hospital das clinicas, mas ndo tem um leito de isolamento pra tuberculose, e
as vezes fica naquela questdo do favor. Ah, liga “olha, pelo amor de Deus
eu preciso de uma vaga, 0 paciente estd morrendo”, entdo as proprias
falhas da regulacdo também sdo impedimentos para que o paciente seja
bem tratado, bem cuidado.” (G10)

Percebe-se que expressdoes como “comprometimento”, “encaminhar a
informagao”, “dar sequéncia’, “ndo deixar de lado”, “dificuldades de receber um
paciente grave”, “pacientes sao deles”, “falhas da regulagdo”, sdo mencionadas
pelos gestores para representar a fragmentagdo na saude e ao mesmo tempo
demonstra a co-responsabilizacdo que os profissionais tém pelo acompanhamento
do paciente nos diferentes niveis da atencao.

Um estudo realizado em Minas Gerais analisou a percepg¢éo dos profissionais
de saude da APS sobre o sistema de referéncia e contra-referéncia no estado. Foi
observado, na visdo destes profissionais, que existe uma falha de comunicacéo
entre os diferentes niveis de atencdo no SUS, o que caracteriza um modelo
fragmentado de saude, uma vez que os usuarios encontram dificuldades de acesso
aos servicos de saude nos niveis de média e alta complexidade; e que a contra-
referéncia para as Equipes de Saude da Familia, da regido estudada, € deficitaria, e
gue a maioria dos profissionais afirma que ela ndo acontece (COSTA et al, 2013).

A falta de avaliagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia e de normas
gue o definam, faz com que este sistema se organize conforme caracteristicas
pessoais de cada profissional que encaminha o usuario, bem como daquele atuante
nos servicos secundarios e terciarios, responsaveis pela contra-referéncia
(MENOZZI, 2013).

Por outro lado, as informacdes bem conduzidas podem contribuir para o

planejamento das acOes de referéncia e contra-referéncia dos pacientes. Uma
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notificacdo preenchida corretamente gera confiabilidade nos dados e auxilia no

controle dos agravos.

Outra gestora também relata a dificuldade nos sistemas de informacéo:

“..isso ajuda a impactar nos dados do Estado, porque a gente sabe que
precisa de estar atualizando, porque as vezes a informagdo ndo sobe. Tem
um problema no Sistema de Informagédo (SINAN) que é antigo, porque por
mais que na nossa base a gente atualiza, as informacdes se perdem nestas
versGes que vao surgindo. Entdo tem esses problemas, que o pessoal
queixa muito”. (G5)

Observando a fala do gestor (G6), em que ele indica o SITE-TB como

facilitador do processo de notificacdo do paciente, tem-se o0 estudo de Santos, que

nos apontam para esta necessidade dos profissionais de saude conhecer e
preencher corretamente a Ficha de Notificagdo de TB (SANTOS, 2013b).

Por outro lado, verificamos, pela percepcéo do gestor abaixo que o Manual de

Recomendacdes de TB do Ministério da Saude (BRASIL, 2011a) prevé os casos que

devem ser atendidos pela APS e quais devem ser referenciados para outros niveis

de atencdo:

“... 0 Manual de Recomendagéo, ele s6 fala para vocé mandar para
um lugar de maior complexidade casos de intolerAncia medicamentosa que
ndo pode tomar o quatro em um, casos de tuberculose resistente, e casos
de co-infeccdo com HIV. Os demais € Atencdo Priméria. Mais de 90% dos
casos era pra ser atendido na Atengcdo Primaria, no mesmo local da
diabetes, que também vai ter o seu Centro de Referéncia em caso de pé
diabético ou que ja perdeu o controle e tal” (G12).

Entretanto o entendimento deste fluxo de referéncia e contra-referéncia nem

sempre € compreendido ou executado entre gestores e profissionais nas instituices

de saude. Isto péde ser observado através de alguns relatos:

“Nés, em nosso municipio a gente tem alguns hospitais que até
recebem pacientes com tuberculose, mas ndo tem profissionais preparados
pra poder fazer esse atendimento.” G7)

“Ambulatorialmente, talvez estes pacientes venham encaminhados de
outras instituicdes, e possivelmente, eles ndo chegam a ter dosagem de
exame de sangue em algumas circunstancias, como quando 0s pacientes
estdo internados, em tratamento, com evolu¢do favordvel em que nédo
demanda a realizagdo de exames de laboratorio. Mas, geralmente ele é
vinculado a Unidade Basica de Saude, e agente espera que ela também
esteja desempenhando o papel dela.” (G11)

“... [porque a Atencéo Primaria ndo gosta de atender tuberculose. Por eles,
encaminhavam pra referéncial.” (G3)
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Com isso, podemos deduzir, em concordancia com Starfield, que um dos
desafios da atencdo primaria é determinar se a responsabilidade para lidar com
enfermidades especificas (como a TB e/ou DM) é do médico de Atencao Primaria ou
do especialista da atencdo secundaria ou terciaria. Segunda a pesquisadora, estes
profissionais deveriam decidir conjuntamente quem deve ter a responsabilidade por
tratar determinados tipos de problemas e em que estagios um encaminhamento &
indicado; algumas vezes a atencdo compartilhada deve ser indicada (STARFIELD,
2002).

Portanto, percebe-se que a constituicdo de Redes de Atencdo otimizando o
acesso e a utilizacdo dos demais recursos de saude; assegurando oS mecanismos
de comunicacdo que qualificam o cuidado (a referéncia e contra-referéncia) ainda
constituem um desafio para o SUS (BRASIL, 2007a).

Analisando por outro aspecto, torna-se importante compreender o que faz
com que os pacientes com co-morbidades sejam referenciados para outros niveis de
atencdo, em qualquer situacdo, mesmo estando compensados clinicamente. Trata-
se de despreparo e desconhecimento da co-morbidade? E a sobrecarga da atencéo
primaria? E a busca pelo atendimento especializado e mais qualificado ao paciente?
Estas questbes devem ser refletidas, pois os protocolos definem as competéncias de
cada nivel da atencdo, mas para que o sistema de referéncia e contra-referéncia
seja garantido com efetividade, estes “papéis” precisam estar clarificados no

cotidiano das InstituicBes e dos profissionais de saude.

5.5 Os olhares voltados para o manejo integrado da TB e DM

A busca pela implantagdo do manejo integrado da TB e DM, que oriente esta
pratica, entre os gestores e profissionais de salude, garantindo a integralidade do
cuidado ao paciente e usuario, constitui-se como o objetivo principal da construcao
desta pesquisa. Por isso, faz-se extremamente importante analisar, sob a
perspectiva destes atores sociais, quais as formas ou maneiras de se articular tal
proposta. Dentre as apontadas, aquelas que se sobressairam foram: o
fortalecimento da APS; a educacdo em saude e o Tratamento Diretamente
Observado, este aparece tanto como um facilitador quanto como um impedimento

para este avanco.
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Atencdo Primaria em Saude

Dentre os fundamentos da Atencdo Priméaria, temos a efetividade da
integralidade em seus varios aspectos: integracdo de acgbBes programaticas e
demandas espontaneas; articulacdo das ac6es de promocéao a saude, prevencao de
agravos, coordenacéo do cuidado na rede de servigos e outros (BRASIL, 2007b).

Ao serem questionados sobre a possibilidade de implantacdo do manejo
integrado, alguns gestores explanaram que o caminho mais apropriado para articular

tal acao seria através da Atencao Primaria:

. seria na Atencao Primaria na questdo de uma Linha de Cuidado pra
Tuberculose e Diabetes em conjunto. Ou entdo, na propria Linha Guia da
Diabetes ou da Tuberculose ter uma descricdo de como se maneja estas
duas doencas, em conjunto.” (G10)

“Entao, aproveitar essa imensa, gigantesca rede de Atengao Primaria, onde
o0 servico de diabetes ja esta incorporado, os HIPERDIA, e trabalhar
tuberculose junto. A Nova Estratégia preconiza que a atencdo seja focada
no paciente e ndo no servi¢go de saude. Entdo, vocé tem aquela pessoa ali e
ndo compartimentaliza-la: HIV, diabetes, tuberculose, hipertensos, mas
fazer um atendimento integral nas portas de entrada.” (G12)

De acordo com o0 CONASS, em paises com atencao primaria bem organizada
apenas 5% a 10% das pessoas que procuram uma unidade de saude séo
referenciadas a outro especialista (BRASIL, 2007a). O que reforca o papel e a
importancia deste nivel de Atencao. Afinal, “uma atencdo primaria forte é essencial
para um sistema de saude forte” (STARFIELD, 2002, p.12).

Apesar desse destaque ha relatos de que a APS néo tem conseguido fazer o

seu papel ou apresenta dificuldades nesta construcao:

eu vejo uma dificuldade na Atencdo Basica de analisar
individualmente o paciente portador da tuberculose. Assim, eu vejo a
Atencdo Bésica fazendo o papel que lhe cabe, mas a gente sabe que estes
pacientes nao sao supervisionados da maneira como deveriam ser, em
termos de ingestdo de medicamentos e eu ndo vejo tanto livre acesso a
guestdo de exames de laboratdrio, com a mesma facilidade do paciente que
esta internado.” (G11)

“... eu acho que a propria fragilidade da Atengdo Primaria, da
estrutura hoje. Nao s6 da Atencdo Primaria, mas da propria Secretaria de
Estado, que hoje esta esvaziada, na maioria das coordenacgfes, com
poucos funcionarios, com poucos recursos. Entdo, pra vocé elaborar uma
Linha Guia, vocé tem que ter recursos pra isso, tem que ter recursos pra
treinar, pra estar implantando”. (G10)
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Conforme j& referido, recentemente foi preconizado pela OMS a Nova
Estratégia Global e Metas para a Prevencédo, Atencédo e Controle da TB p6s-2015.
Ela tem como objetivo principal aumentar a reducdo de novos casos, que hoje vem
caindo 2% ao ano, para mais de 10%, durante os proximos vinte anos. Ela
apresenta alguns pilares e componentes que estdo focados, dentre outros, na
Protecdo Social e na gestao de co-morbidades (WHO, 2015).

Desta forma, conseguimos inferir através do relato daquele gestor (G12) em
consonancia com a Nova Estratégia da OMS que se faz necessario trabalhar a TB
juntamente com a DM, na Atencdo Primaria e compreender que uma atencao
integral deve ser ofertada ao paciente durante seu atendimento.

Trabalhar as co-morbidades de forma conjunta € uma das premissas

principais pela integralidade.

Educacdo em saude

Uma das maiores dificuldades que o SUS enfrenta é a qualidade da Atencao
aos usuarios ofertada pelos profissionais de saude. Apesar do direito de todos a
integralidade da saude ser um principio constitucional, 0 que se percebe na pratica,
€ que esta atencdo acontece de modo fragmentado, pois muitas equipes ndo se
responsabilizam pela continuidade do atendimento e pelo cuidado integral.

Os profissionais que estdo na atencdo primaria precisam de treinamentos
constantes para ter condicbes de distinguir os problemas reais e os potenciais, que
merecem investigacdo especifica e cuidados especiais. Portanto, € funcdo dos
gestores se envolverem na formacao de recursos humanos adequados incentivando
os centros formadores publicos e privados, criando condicdes para o ensino na rede
assistencial e promovendo a educacédo continuada de qualidade (BRASIL, 2007b)

A necessidade de capacitacdo e treinamentos € relatada pela totalidade dos

gestores. Assim, destacamos alguns dos depoimentos:

“... eu acho que com treinamento, com capacitagdo, com monitoramento do
paciente, monitoramento da referéncia com a aten¢&o primaria, quando tiver
caso de tuberculose com diabetes. Mas, eu acho que a capacitagdo do
profissional é o mais importante. Sensibilizacdo da comunidade também,
pra ver se a gente consegue encontrar mais casos de tuberculose entre os
diabéticos.” (G2)

“... a gente tinha que trabalhar isso com as pessoas chaves, que eu acho
que sdo os enfermeiros das Unidades Basicas de Salde, e capacitar os
profissionais, médicos, enfermeiros, até os préprios agentes comunitarios
de saude pra ter um olhar diferenciado.” (G3)
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“O que esta relacionado com a minha governabilidade, a gente corre atras,
capacitando, negociando com a Diretoria Operacional, as formas de estar
capacitando a equipe, de passar realmente a importancia de fazer o TDO,
de identificar o sintomatico respiratorio, seriam estas questdes que a gente
trabalha com eles. Que é a Educacdo em salde. E uma forma que eu acho
qgue a gente pode quebrar um pouco estas dificuldades.” (G6)

Uma estratégia para capacitar os profissionais de saude pode ser utilizada
nos processos de educacéo permanente:

Construir, portanto, a integralidade de saberes e préticas nas instituicdes de
servigos exige a articulagdo entre as varias disciplinas que compdem o novo
curriculo do profissional de salde, e entre servicos e instituicbes
formadoras. Cabe, no entanto, um esforco do profissional e do gestor de
salde, responséavel por proporcionar uma educagdo permanente em saude,
construir uma agenda da formagédo que inclua os principio éticos e politicos
da Reforma Sanitaria, de novos modos de fazer salude por conta da
integralidade, da intersetorialidade e do trabalho em equipe. E preciso
integrar ensino, gestdo, atencdo e controle social e, por fim, entender
atencdo integral como sentir-se cuidado pelo SUS (HENRIQUES, 2003,
p.15).

Outra forma de estratégia instrutiva mencionada para o cuidado com o

paciente com TB e DM associados foi através da identificacdo de casos:

‘o que eu acho que possa ser uma estratégia € a partir da identificagdo do
caso de TB e identificar que é um paciente portador de diabetes, fazer a
discussdo dos casos. Até pra ver em qual risco esse paciente, se ele é um
risco baixo pra diabetes ou se ele € um risco grave, e criar este plano
terapéutico a partir desta abordagem.” (G8)

Corroborando com Mendes (2207) relativo a Gestdo de Caso, este “é um
processo que se desenvolve entre o gestor de caso e o portador de uma condi¢ao
de saude muito complexa para planejar, monitorar e avaliar opcdes e servicos, de
acordo com as necessidades da pessoa, com 0 objetivo de propiciar uma atencao
de qualidade e humanizada (MENDES, 2007, apud GONZALO, 2011, p.47)".

Este processo envolve a selecdo do caso, a identificacdo do problema, a
elaboracdo e a implementacdo do plano de cuidados individuais e sua avaliacado
posterior. Portanto, ndo € uma tarefa facil de ser realizada, mas é uma estratégia

gue pode ser utilizada, segundo outra gestora:

“... seria no nivel de Atengéo Primaria mesmo, estabelecendo uma Linha de
Cuidado que depois treinasse todos os profissionais da Atencdo Primaria
para implementac&o e depois acompanhasse o resultado”. (G10)
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A Linha do cuidado é diferente dos processos de referéncia e contra-
referéncia, apesar de inclui-los também. Ela é diferente, pois ndo funciona apenas
por protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os gestores
dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a fim de
facilitar o acesso do usudrio as unidades e servicos que necessita (PESSOA, 2011).

Portanto, a linha de cuidado se aproxima do conceito de integralidade a
medida que “o usuario é o elemento estruturante de todo processo de producdo da
saude, quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o campo das
necessidades, de forma compartimentada. Neste caso, o trabalho € integrado e néao
partilhado, reunindo na cadeia produtiva do cuidado um saber-fazer cada vez mais
multiplo” (FRANCO, 2004, p.7).

Tratamento Diretamente Observado: Dificuldade X Potencialidade para o

desenvolvimento do Manejo Integrado da TB e DM

O controle do tratamento da TB consiste na execucdo de atividades
programaticas que permitem o acompanhamento da evolucdo da doenca, na
utilizacao correta dos medicamentos e no sucesso terapéutico (BRASIL, 2010a).

O Programa Nacional de Controle da TB aponta que a supervisao direta do
tratamento por um profissional de salde é uma das estratégias possiveis para
aumentar a adesédo ao tratamento. Além disso, o envolvimento de um familiar ou de
pessoa da comunidade para acompanhar o tratamento também é uma alternativa
dessa supervisao (BRASIL, 2015).

O Tratamento Diretamente Observado ou Supervisionado consiste na
observacdo da ingestdo dos medicamentos, preferencialmente todos os dias, de
segunda a sexta-feira, na fase de ataque e no minimo trés vezes por semana na
fase de manutencdo do tratamento, administrado por profissionais de saude ou
eventualmente por outra pessoa, desde que devidamente capacitada e sob
monitoramento do enfermeiro. Nos finais de semana e feriados os medicamentos
sao auto-administrados (BRASIL, 2011b).

Diante do questionamento sobre a forma de realizagdo do rastreamento dos
pacientes com TB nos municipios, a maioria dos gestores apontou a pratica do TDO.
Ele aparece como uma estratégia ou alternativa utilizada pelas Equipes de Saude da

Familia para o controle da doenca:
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“... Entado 14 (Unidade Basica) se diagnostica, trata, quando tem condi¢des
faz o tratamento supervisionado e eu como referéncia do programa, se tiver
alguma duvida; e tem um médico de referéncia também, na atencéo
secundaria, um infectologista.” (G2)

.. 0 médico faz a prescricdo, deu baciloscopia positiva, ele prescreve o
medicamento e ja pede os exames basicos; e ai inicia esse tratamento,
oferece o TDO, e mensalmente ele retorna na Unidade Basica.” (G7)

“... a maioria dos pacientes eu ligo pra saber como esta o tratamento, nao
vou falar que é cem por cento, mas a gente liga e fala com ele “oh, vocé tem
o direito de aceitar o Tratamento Diretamente Observado, alguém ir ai na
Sua casa, assistir o senhor tomar a medicacdo e automaticamente se o
senhor tiver alguma duavida, ele ja vai orientar sobre isso, ou vai encaminha-
lo pra Unidade de Saude”. A gente sempre reforgca a importancia de fazer o
TDO, que € onde vocé consegue dar uma assisténcia de qualidade.” (G6)

Vale salientar as formas de abordagem aos pacientes, utilizadas pelos
gestores, em que eles expressam os termos “oferecer” e “ter o direito de aceitar o
TDO”, ou seja, consideram a vontade do paciente, sendo, portanto, uma estratégia
nao impositiva. Neste caso, o profissional proporciona um vinculo de confianca com
0 paciente, para que este aceite espontaneamente o seu tratamento. Ele reconhece
a importancia da estratégia no controle da doenca e busca por esta prética.

Porém, alguns gestores relataram dificuldades operacionais nos municipios
para realizar efetivamente este cuidado, principalmente no que tange a falta de

recursos humanos para desenvolver tal atividade:

“... Eu sei que algumas Unidades conseguem fazer (o TDO), outras nao
fazem porque tem éareas descobertas, ndo tem o profissional, que é o
Agente Comunitario de Saude.” (G6)

“... Esse tratamento de ir a casa do paciente, ver o paciente tomando a
medicac&o. E claro, ndo vou mentir pra vocé, em falar que isso funciona
100%. Isso ndo funciona. Em algumas unidades d& pra gente fazer isso,
mas nenhuma estd completa com o Agente de Saude, entdo, existem vérias
areas descobertas, a gente vai contando com a ajuda, com a boa vontade
dos poucos profissionais que temos.” (G4)

Estudos demonstram que o DOTS apresenta taxas muito baixas de abandono
guando comparado ao tratamento auto-administrado, apresentando, particularmente,
bons resultados entre grupos de alto risco para abandono, como etilistas, populacéo
em situacdo de rua, adictos de drogas injetaveis, historico de abandono anterior e
individuos com HIV, obtendo ades&o de 85% em seis meses (IBANES, 2013).

O abandono de tratamento € um dos grandes desafios para o controle da TB
atualmente. Homens, usuarios de alcool e drogas, portadores de DM, casos de

coinfeccdo, casos institucionalizados e pessoas vivendo em situacdo de rua sao
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reconhecidos como casos mais vulnerdveis a ocorréncia do abandono; o que
favorece para o aumento da resisténcia aos medicamentos (BRASIL, 2013b, 2015).

Em contrapartida, alguns participantes apresentaram alternativas que o
municipio utiliza para facilitar o acesso ao tratamento do paciente e a0 mesmo
tempo estimular o profissional que acompanha o TDO, a continuar exercendo esta
atividade:

“... Nas unidades, geralmente tem péao, tem leite, que a prefeitura fornece
pros funcionarios, entéo libera pro paciente também, da uma agua e depois
da um lanche, principalmente os moradores de rua.”(G6)

.. ele (o paciente) pode usar o circular da saude, o proprio ACS
também pode usar. "(G6)

. 0 agente comunitario tem a recomendacdo de fazer a
supervisdo do tratamento e a gente até d4 um incentivo. Se o paciente tiver
alta do tratamento por cura, o profissional, 0 ACS que supervisionou recebe
até uma gratificacdo, no contra-cheque.” (G5)

Um estudo realizado na india, responsavel por quase um quinto dos casos de

TB no mundo, relatou que o pais também utiliza estratégias semelhantes de

enfrentamento em seu Programa de Controle da TB. Este estudo envolveu diversos

segmentos, dentre eles, o Banco Mundial da india, a UNION, a OMS, o RNTCP

(Programa Nacional de Controle da TB na india), a sociedade civil e outros no

desenvolvimento de um projeto de controle da TB. Este projeto referiu-se a

iniciativas destes segmentos em favor da populagéo pobre, considerada aquela em

que as pessoas vivem com menos de US $ 1,25 por dia, segundo a definicdo de
pobreza do Banco Mundial, para melhorar o acesso dos pobres com TB a servi¢cos

de diagndstico e tratamento. Algumas medidas foram realizadas neste projeto: a

melhora do acesso aos servicos de diagndstico através do estabelecimento de

centros de coleta de escarro, facilitando o cuidado baseado na comunidade e

envolvendo ativistas; o mapeamento geografico e identificacdo de grupos

vulneraveis (marginalizados/grupos discriminados) com base em sua localizagéo
residencial; defesa de um quadro juridico para proteger o paciente contra a perda do
emprego; os prestadores do TDO recebiam honorarios no final do tratamento, que

serviu como um incentivo e fator de motivagdo para continuar como prestadores; a

prestacdo de assisténcia-subsidio do fundo de socorro a doencga, para 0s pacientes

hospitalizados (KAMINENI et al, 2012). Apesar dos resultados dessas medidas

by

terem sido considerados muito limitados em relacdo a efichcia em alcancar os
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pobres, pode-se observar que um problema social quando envolve e torna-se co-
responsabilidade de varios segmentos politicos, dos trabalhadores e da comunidade
civil, tende a obter melhores resultados. Uma experiéncia exitosa utilizada na india,
de incentivo de gratificacdo aos trabalhadores que realizam o TDO, também
demonstrou resultados positivos no Brasil, segundo o0s gestores daqueles
municipios.

Um estudo realizado no Brasil identificou que dos 181 municipios prioritarios
para o controle da TB, 81 (44,8%) informaram disponibilizar de um ou mais tipos de
beneficio social ou incentivo para a adesdo ao tratamento da TB; e que 73 desses
municipios disponibilizam algum tipo de auxilio-alimentagdo, em sua maioria cestas
basicas; 33 deles oferecem auxilio-transporte; e 20 municipios possuem lanche para
incentivar a realizacdo do tratamento diretamente observado (BRASIL, 2015).

O que podemos deduzir com a pratica do TDO e a partir dos relatos dos
gestores € que ela pode, além de ser uma medida do Programa Nacional de
Controle da TB, ser também uma estratégia na busca ativa dos pacientes com DM.

Desta forma, a medida que um profissional de salude vai até a residéncia ou
local de moradia de um paciente com TB, ele consegue verificar se aquele paciente
possui DM, ou se apresenta sintomas da doenca, quando ela ainda nao foi
diagnosticada; assim como, identificar nestes locais se a familia apresenta
potenciais riscos de desenvolver tal patologia.

A prevencdo de doencas € uma das principais acfes da Atencdo Basica e
estas ac¢Oes de cuidado representam os sentidos da integralidade.

“... Entdo, eu acho assim, trabalhar com tuberculose que é uma
doenca tao antiga, que ja teve inUmeros oObitos e que j& teve um preconceito
gigantesco, antigamente, aquele que nédo tinha condi¢do, morria mesmo,
porque ndo tinha condi¢éo, e pelo que a gente tem hoje, eu acho que falta
um pouco mais de sensibilidade do profissional, um acolhimento mesmo.
Ndo tirando dele a responsabilidade de que o tratamento s6 vai ser
realmente eficaz, se ele aderir, ndo tirando a responsabilidade do paciente,
mas com uma juncdo mesmo de apoio entre a Unidade e ele (o paciente)
em aderir a terapéutica do tratamento.” (G9)

Este € o momento impar em que o profissional de salde cria a oportunidade
para empoderar o paciente em relagdo ao processo do tratamento, com linguagem
acessivel, de facil entendimento, propiciando uma educacao individual e dialogada
(BRASIL, 2010a).
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Outras perspectivas de controle para a associagdo da TB e DM foram
identificadas ao longo dos relatos dos gestores. As principais que foram destacadas
referem-se a criacdo de protocolos locais, as Redes de Atencdo como
reestruturacdo do modelo de saude e a busca por novas evidéncias cientificas.

Conforme indicadas a seguir:

Protocolos locais

“Os protocolos sdo recomendacgbes desenvolvidas sistematicamente para
auxiliar no manejo de um problema de salude, numa circunstancia clinica
especifica, preferencialmente baseados na melhor informagdo cientifica.
Sado orientacbes concisas sobre testes diagndsticos e trata- mentos que
podem ser usados pelo médico no seu dia-a-dia. Esses protocolos séo
importantes ferramentas para atualizacdo na &area da saude e utilizados
para reduzir variagdo inapropriada na pratica clinica. Cada protocolo clinico
deve ser delineado para ser utlizado tanto no nivel ambulatorial como
hospitalar” (BRASIL, 2008).

A criacdo de Protocolos locais de Manejo Integrado da TB e DM foi

mencionada por alguns gestores, como alternativa a associacao destes agravos:

“... eu acho possivel criar um documento, mesmo porque eu nao acho que
sejam tantas mudancas assim, sdo recomendacdes. Entdo, um documento
simples. Talvez, até ajustar o préprio protocolo da tuberculose, criar um
adendo 14.” (G5)

“... eu defendo que a gente comece com poucas Unidades para que a gente
tenha maior governabilidade, para poder dar uma Atencdo Especial e criar
evidéncias de que isso é importante tanto para o servico quanto para o
paciente. E apresentar resultados e vai tentando expandir devagarinho.”
(G12)

‘eu acho que de maneira lenta e progressiva. Se tiver alguém que tenha a
iniciativa de dar o passo inicial pro processo acontecer, a tendéncia é a
situacdo ser operacionalizada. Eu acho que é agente ir fazendo etapas por
etapas. Primeiro é a questdo de revisar a literatura, da parte cientifica, a
outra questado é apresentar isso para os funcionarios, o publico alvo dessas
recomendacdes, e a terceira € realmente coloca-la em vigor, no dia-a-dia,
orientando um por um, seja na Unidade de Saude, um trabalho com o
paciente com tuberculose e diabetes.” (G11)

Portanto, a criacdo e implantacdo de um protocolo de manejo integrado entre
TB e DM desponta como uma alternativa possivel de se concretizar, entre os

gestores. Porém, percebe-se uma falta de autonomia para a execucao desta tarefa:

“eu acho que seria possivel, mas eu acho que deveria contratar ou
convidar alguns profissionais para montar este protocolo.” (G4)
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“eu acho que a partir do momento que vem uma pressao de fora, eu
acho que a gente tem mais chance de conseguir trabalhar isso junto e
implantar.” (G10)

Segundo Werneck, uma situacao relevante € que em alguns municipios, 0s
gestores ndo se posicionam e delegam aos profissionais as responsabilidades da
conducado das acdes de saude. Nao havendo intervencfes no processo de trabalho
e ndo sao instituidos momentos de avaliagdo. Nesses locais, muitos profissionais
fazem as acles cotidianas com a utilizacdo de tecnologias que aprenderam ha
algum tempo e que nem sempre realizam de forma refletida ou critica. Por outro
lado, os gestores chamam para si a responsabilidade de definicdo pela adocéo dos
protocolos e apenas comunicam sua implantacdo. Essa situacdo pode ocasionar
acomodacéo dos profissionais e resultar em um trabalho rotineiro e desestimulante.

Nas duas situacoes, a falta de problematizacdo do processo de trabalho néo
permite que os protocolos tenham significado para seu cotidiano. Podendo até dar a
impressdao de que o emprego de protocolos ndo se constitui em uma acgao
importante na construgdo do programa de Saude da Familia nos locais de trabalho
(WERNECK, 2009).

Ao se propor um protocolo, em consonancia com Werneck, € necessario
estabelecer alguns questionamentos voltados para as competéncias, recursos e

objetivos desta pratica:

“Qual é o objetivo da adocédo de determinado protocolo clinico? A tecnologia
que ele incorpora permite o enfrentamento do problema de forma
adequada? Quais as competéncias que os profissionais necessitam ter para
utilizar um protocolo? De que recursos uma unidade de salude precisa para
se implementar determinado protocolo?” (WERNECK, 2009, p.33).

Ainda, segundo Werneck, outras perguntas devem ser estabelecidas neste

entendimento, enfocando o objetivo e efetividade da criacdo destes protocolos:

“Qual é o objeto? A salude das pessoas? Ou a doenca? Nossa principal
preocupacgédo é com a cura dos problemas de saldde que afetam o corpo das
pessoas? Ou nos preocupamos igualmente em compreender as causas e
os determinantes do processo salude-doenca na sociedade em que vivem
essas pessoas? Nosso trabalho é individual, fragmentado e centrado em
consultas? Ou estamos preocupados em conhecer o territério e nos
estabelecer como equipe para potencializar a efetividade em nossas
acdes?” (WERNECK, 2009, p.41).
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Portanto, os protocolos devem ser ferramentas de reflexdo, tanto entre os
gestores quanto entre os profissionais de saude. Eles séo guias para (re) orientacao

das acdes e préticas do trabalho. Assim como afirma a autora:

“Os protocolos buscam fornecer uma revisao mais sistematica da qualidade
e dos custos da atencdo, para permitir a identificacdo e avaliacdo de
servicos e profissionais alternativos, e para identificar problemas nos
sintomas apresentados, incidéncia de enfermidade ou efetividade do
manejo.” (STARFIELD, 2002, p.628).

Uma premissa que deve ser levada em consideracdo, em qualquer
circunstancia, € a de que os protocolos podem ser um para todos, em determinados
casos ou patologias, mas o paciente é Unico sempre. Sendo assim, ndo se pode
generalizar e achar que todo paciente com TB e DM, ou outro manejo integrado,
deva seguir os mesmos procedimentos. As singularidades e especificidades de cada
paciente ou usuario devem prevalecer no intuito da busca da integralidade do

sujeito, que é exclusivo.

Redes de Atencéo

Em 30 de dezembro de 2010, a Portaria n.4.279 estabeleceu diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS, com o
propdsito de integrar os niveis de atencéo e fortalecer a Atencao Priméaria a Saude
atendendo as reais necessidades da populagéo e tendo a APS como porta principal
de entrada do usuario, tendo em vista a atual situacédo epidemiolégica e demografica
do pais, que vem se dando de forma acelerada, com predominancia das condicdes
cronicas (CONSENSUS, 2015).

As Redes de Atencdo a Saude sdo uma proposta que atende ao principio da
Integralidade a medida que implica que as unidades de Atencdo Primaria devem
fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servigos de atencdo a
saude, mesmo que alguns possam nao ser oferecidos eficientemente dentro delas.
Isto inclui 0 encaminhamento para servicos secundarios para consultas, servicos
terciarios para manejo definitivo de problemas especificos e para servicos de
suporte fundamentais, tais como internagcdo domiciliar e outros servigos
comunitarios. Embora cada unidade de Atencdo Primaria possa definir
diferentemente sua prépria variedade de servigos, cada uma deveria explicitar sua

responsabilidade tanto para a populacdo de pacientes como para a equipe, bem
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como reconhecer as situacfes para as quais 0s servicos estdo disponiveis. A equipe
deveria oferecer e reconhecer a necessidade de servicos preventivos e de servi¢os
que lidem com sintomas, sinais e diagndsticos de doencas manifestas. Também
deveria reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles
funcionais, orgéanicos ou sociais (STARFIELD, 2002, p.61).

Este aspecto da integralidade € compartilhado por uma gestora, que
reconhece as Redes de Atencdo a Saude como sendo um mecanismo de

reorganizacao do servico de saude:

“... uma outra questéo é esta do fluxo de integracéo, esta é uma das coisas
mais importantes, se 0s servicos ndo estiverem integrados, acordados, em
relacdo ao qué um recebe, o que o outro manda, o que é referéncia, o que é
contra-referéncia, quais sdo os tratamentos, quais sdo as alternativas,
fechando este diagndéstico, fechando este ciclo, fechando esta rede mesmo,
0 paciente ele se perde, ele cai no furo da rede. Por isso, quando a gente
fala num Programa estruturado em Rede, a gente pensa numa rede de
futebol, aqueles nozinhos séo os pontos de Atencdo. Entéo, a gente pensa
que o paciente ele vai ficar preso aqui, ele ndo vai sair, ndo vai se perder,
mas se tiver um furo a bola passa, ai o paciente passa também e cai. Entédo
esta interacdo mesmo, que vocé vai falando, esta articulagdo do servico tem
que ser muito bem feito.” (G10)

Consequientemente, se o0 manejo integrado da TB e DM né&o estiver inserido
neste fluxo de integracdo, o profissional de salde, ndo tera ferramentas para o
cuidado integral. O sistema de referéncia e contra-referéncia ndo ocorrera pela falta
do conhecimento desse manejo; 0 paciente verA o seu quadro de saude se
complicar pelas conseqiiéncias naturais da associacdo; e ele ficard preso nesta
rede, sem um direcionamento.

Portanto, o conceito de integralidade remete ao de integracdo de servi¢cos por
meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizacdes, em face da constatacdo de que nenhuma delas dispde da totalidade
dos recursos e competéncias necessarios para a solucado dos problemas de saude
de uma populagéo em seus diversos ciclos de vida (HARTZ, 2004).

Porém, as Redes de Atencdo ainda sdo um desafio para reorganizar o
modelo de saude. Pois, de acordo com Mendes, “ndo serd uma tarefa trivial porque
a fragmentacdo presente tem profundas raizes econdmicas, politicas e culturais.
Mas ndo ha saida sem essa mudanca radical na organizagcdo microecondmica do
SUS. Continuar fazendo mais do mesmo nao resultard& em beneficios para a
populacédo brasileira” (MENDES, 2011, apud CONSENSUS, 2015, p.16).
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Analisando o depoimento de um dos gestores, ha uma concordancia de que
as RAS’s sdao um caminho que pode funcionar, entretanto ainda ndo se tem
resultados que demonstrem, na pratica, a efetividade deste novo modelo:

“... 0 programa que tem uma tradi¢do vertical, a AIDS, a TB, a hanseniase,
a diabetes, a hipertensdo, tem sempre aquela estrutura dada, centralizada,
verticalizada; e as Redes Transversais de assisténcia € um modelo que tem
tudo para funcionar muito bem. Mas, ainda é uma coisa incipiente, a gente

ndo tem uma bagagem pratica. Temos uma bagagem tedrica, mas nao
pratica que mostre estes resultados.” (G12)

Portanto, apesar da auséncia de implantagbes das RAS’s nos locais
pesquisados, ela constitui-se como uma perspectiva de reorientacdo do modelo de
saude vigente, sendo uma alternativa para consolidar o manejo integrado da TB e

DM de forma organizada e integrada.

Evidéncias cientificas

A necessidade de novas evidéncias cientificas foi apontada por um gestor
como sendo um empecilho para se criar um protocolo de manejo integrado. Faz-se

muito relevante analisar este ponto de vista:

“... precisa de mais estudos, precisaria conhecer — tanto é que a Nova
Estratégia Global - uma das primeiras coisas que tem la na epigrafe é —
conhega a sua epidemia.” (G12)

“posso dizer que o que tem saido em termos de diabetes, € uma coisa que
h&d uma evidéncia, sem dudvida, mas ela ndao é uma evidéncia universal,
como vocé tem com o HIV. Ela tem recomendacéo relativa e sempre muito
centrada no cenério epidemioldgico local. Esta é a principal diferenca.”
G(12)

Segundo o gestor, é necessario conhecer mais sobre a associacdo da TB e
DM, especificamente no Brasil, para se criar evidéncias que comprovem a real
necessidade de implantagcdo de uma politica de manejo integrado. Para ele, o pais
possui outras prioridades no momento, como ja mencionado.

Porém, em divergéncia a este discurso temos o ponto de vista de Harries,
médico e especialista em doencas infecciosas, que afirma que no caso da
associacdo de TB-HIV, que comecou na década de 1990, o mundo tinha evidéncias

suficientes que demostravam que a co-epidemia havia surgido, mas foram
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necessarios quase quatorze anos para se estabelecer um protocolo de manejo
integrado (HARRIES, 2011).

Segundo o autor, conter o problema global da DM é essencial para eliminar a
TB, e diferente do que foi com o HIV, é necesséario convencer proativamente e
inspirar outras pessoas da necessidade de agir (HARRIES, 2011).

Em outro estudo, Harries e colaboradores apontam evidéncias para o0
problema da associacdo entre TB e DM. Segundo os pesquisadores, a interacao
entre as duas doencas foi acentuada, no mundo, por trés publicacbes importantes
em 2007 e 2008. A primeira envolvendo nove estudos demostrando associagdes
clinicamente importantes, com o aumento do risco de TB variando entre 1,5 e 7,8
para aqueles com DM; em seguida, 0 mesmo grupo avaliou, através de um estudo
epidemioldgico, o impacto potencial de DM como fator de risco para a TB pulmonar
incidente na India. Estimou-se que o DM foi responsavel por 14,8% casos de TB
pulmonar (variacdo de incerteza 7,1-23,8%) e 20,2% de baciloscopia positiva nos
casos de TB pulmonar (variagdo de incerteza 8,3-41,9%) (STEVENSON, 2007b). O
terceiro estudo foi uma revisdo sistematica e meta-analise de Jeon e Murray, que
usaram varias bases de dados para identificar treze estudos observacionais que
remontam ao ano de 1965. Nele, foram selecionados 1 786 212 pacientes com TB.
Nos estudos de coorte, o risco relativo de TB em pacientes com DM foi de 3,1; ja
nos estudos de caso-controle a razdo de chance (OR) variou de 1,16 para 7,83.
Como conclusado destes estudos tém-se que a DM aumenta o risco geral de
infeccdo, mas 0s mecanismos precisos pelos quais DM predispde a TB ainda nao
sao claros e exigem mais investigacdo (HARRIES et al, 2013).

Desse modo, o papel da pesquisa como estratégia para promover e
evidenciar a inovacéo e criatividade no SUS é lembrado por Silva e colaboradores,
gue destacam a importancia das iniciativas para sintetizar e traduzir os achados das
pesquisas e transforma-las em ac¢fes efetivas a custos apropriados, principalmente
devido ao aumento dos gastos em saude em decorréncia do envelhecimento
populacional e da alta carga de doencas infecto-parasitarias concomitantes as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, assim como 0 aumento da expectativa e das
demandas dos usuarios em relagcdo aos servicos e sistemas de saude no Brasil
(SILVA et al, 2014).

Podemos inferir que se faz relevante incrementar os estudos sobre a

associacdo de TB e DM, para que eles alcancem uma dimenséo dos formuladores



109

de politicas, dos gestores, dos profissionais que tenham competéncia para
transformar as acdes de saude em praticas integrais, que diminuam riscos, custos e
melhorem a qualidade de vida de usuarios e/ou pacientes.

A proposta de criacdo de um protocolo de manejo integrado entre TB e DM
deve ser compartilhada por estes atores sociais descritos e eles podem e devem
responder a estas indagacdes, através de toda evidéncia ja estabelecida na
literatura e através da busca de outras lacunas ainda ndo preenchidas.

Criar e implantar um protocolo, um guideline ou fazer um adendo nao significa
que todo o conhecimento sobre aquele tema se esgotou. Ao contrario, o
conhecimento é renovado cotidianamente; os estudos devem ser estimulados para

ampliacao e validacdo deste conhecimento.

5.6 “Entendendo o individuo como um todo...”

Baseado nas concepcdes de Mattos e Pinheiro (2001, 2004), h& vérias formas
de se pensar a integralidade que se constitui como um conceito polissémico, ou
seja, permite abarcar varios sentidos. Assim, entendemos a integralidade nao
somente como 0 acesso (entrada) do paciente e/ou usuario as acdes de saulde,
mas, sobretudo, como possibilidade de arranjos dos modelos de salde no intuito de
entender o individuo em sua totalidade e pela busca do cuidado em sua esséncia.

Procurou-se analisar o0s depoimentos dos gestores baseados nas
manifestacfes da integralidade observadas nas praticas profissionais estabelecidas
e nos conceitos de Cuidado e Atencéo relatados.

O cuidado integral aos pacientes com TB e DM associados perpassa através
do aspecto da prevencéo e € demonstrado nos seguintes depoimentos:

“eu acho importante porque a gente vé que a diabetes € uma doenga que
compromete o sistema imunoldgico, e a gente vé que ela tem uma
incidéncia consideravel, de pacientes com diabetes que desenvolveram

tuberculose. A gente sempre tenta trabalhar essa questéo da prevengéo”.
(G3)

“... a grande maioria da populagdo ja teve contato com alguém com
tuberculose e tem esse bacilo latente e ha qualquer momento a gente pode
desenvolver a doenca. Entdo, a pessoa que tem o diabetes tem mais
chance de desenvolver a tuberculose do que uma pessoa comum, entao, eu
acho que é extremamente importante esse cuidado com o paciente com
diabetes, o cuidado de estar sempre verificando queixas voltadas para a
tuberculose, pra gente tentar fazer um diagnéstico precoce.” (G7)
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Ao mesmo tempo, percebemos a integralidade nos relatos que remetem a

“trabalhar as doengas em conjunto”, pois individualmente elas apresentam

complicacBes, porém podem ser agravadas quando se associam:

. eu acho muito importante porque no caso da diabetes, jA& € um
diagndstico dificil, principalmente quando é mais jovem, de aceitar que tem
uma doenca crbnica, que vai ter que conviver e tudo. Ai depois, se vocé
associa com um outro agravo, que € um agravo que traz tanto estigma,
entdo vocé vé uma tendéncia a depressao.” (G5)

Outro aspecto apontado da importancia em se realizar manejo integrado da

TB e DM refere-se ao fato do tratamento n&o ter condi¢cdes de ser realizado de

forma fragmentada, sendo necesséario fazer uma avaliagdo completa do paciente

para favorecer o diagndstico precoce e evitar complicacdes:

“a importancia & exatamente este risco de complica¢do. Entao, quando vocé
faz esta abordagem do diabetes, considerando a integralidade do sujeito,
principalmente reduzir complica¢gbes, reduzir danos. Esta abordagem é
sempre feita nesta perspectiva, do paciente entender que o ndo controle
implica num... até uma reducgéo da qualidade de vida dele.” (G8)

“... pra evitar mais complicagdes. Tanto em relacdo a tuberculose, quanto
em relagdo a diabetes e para que o paciente ndo venha a desenvolver uma
co-morbidade, inclusive evoluir para a morte. Porque vocé tem drogas que
podem interagir e tem um risco de interacdo medicamentosa muito grande,
gue vao agravar a diabetes, e vice versa. Entdo, ndo tem como tratar de
forma fragmentada, tem que ser junto, sendo os efeitos vao ficar
camuflados, e ndo vai descobrir que uma coisa € por causa da outra.” (G10)

“...a acdo integrada das duas doencas favoreceria um diagndstico precoce
da tuberculose - sempre suspeitar da tuberculose no paciente que se
apresenta com sintomas respiratdrios e com imagens ao Raio X de térax - e
ela favoreceria o controle da glicemia desse paciente, favorecendo em
contrapartida, o controle da infeccdo. Entdo, eu acho que favoreceria o
controle da morbimortalidade dos pacientes com tuberculose e diabetes.”
(G11)

Diferente dimenséo que envolve o manejo integrado da TB e DM diz respeito

ao olhar do profissional frente ao paciente. Este aspecto ficou perceptivel na fala da

seguinte gestora:

“Muitas vezes a gente orienta e ouve pouco o paciente. Pode ser que a
gente tenha tido algumas dificuldades com estes pacientes portadores de
diabetes e a gente ndo conseguiu identificar talvez até pela falta de escuta.
Eu achei interessante, enquanto a gente foi conversando pensar um pouco
nisso, porque muitas vezes o profissional ele nédo faz porque ele esta dentro
de uma dindmica de rotina que quando chega um caso... 0 paciente com
diabetes, ele esta la dentro da Unidade com mais freqiiéncia, mas quando
chega um caso de TB, na verdade ele tende a tratar a tuberculose e néo
pensar no individuo dentro da integralidade dele.” (G8)
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Portanto, “Cabe a nds perguntar ao sujeito onde esta seu sofrimento, néo
apenas o que ele tem, e o que ele acha que pode aliviar sua dor. Sao perguntas que
nos colocam na perspectiva de construcéo da integralidade” (AYRES, 2003, p.15).

A busca pela integralidade do sujeito € uma constante busca por mudancas

no sistema de saude sobre questdes que precisam ser melhoradas.
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Consideracdes Finais
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Este estudo possibilitou identificar o conhecimento expresso pelos gestores
de saude dos Programas de Controle de TB de municipios, do Estado de MG e do
PNCT, relativo a associacdo da TB e DM. Parte deles ndo conhece a associacao,
assim como as recomendacdes da OMS publicadas em 2011. Mesmo entre aqueles
que relataram este entendimento, apresentaram dificuldades nas condutas clinicas.

As Linhas Guias Ministeriais abordam o tratamento das co-morbidades, mas
nao descrevem o seu manejo, como no caso da DM. Alguns gestores apontaram
que realizam uma abordagem diferenciada, mas néo a detalham, seja por falta de
conhecimento da associacdo ou por préticas clinicas realizadas de forma
equivocadas. Observam-se divergéncias no cuidado aos pacientes com TB e DM
associados a medida que as condutas clinicas sao realizadas de forma diferenciada,
especificamente nos municipios da RMBH, em Minas Gerais.

A falta de padronizacdo nas condutas clinicas impede a manifestacdo da
integralidade a medida que o cuidado mostra-se fragmentado.

Ressalta-se a importancia dos profissionais e dos gestores em saulde
buscarem incrementar suas formacées e atualizacfes, através da procura individual
ou intermediada pelo governo, para acompanhar as mudancas e condutas nas
praticas clinicas voltadas a associacéo da TB e DM.

Além disso, o estudo possibilitou analisar e discutir sobre os fatores
dificultadores, os desafios e as potencialidades para o manejo integrado da TB e
DM, como politica publica, na perspectiva dos gestores de saude.

Dentre os desafios e dificuldades apontadas, podemos citar o cuidado
fragmentado, as falhas no tratamento diretamente observado, a desarticulacéo entre
as esferas de governo e os niveis de atencdo, a falta de priorizagdo do manejo
integrado entre TB e DM como problemas de saude publica, a TB ainda percebida
de forma negligenciada, as dificuldades em capacitar as equipes e outros processos
de trabalho comprometidos, como a rotatividade profissional e a falta de motivacéo.

Por outro lado, os gestores apresentaram como potencialidades para o
manejo integrado a possibilidade de criacdo de protocolos clinicos locais, a
educacdo permanente para os profissionais e a reestruturacdo do modelo de
atencdo baseado nas Redes de Atencdo a Saude, j& implantadas como politica
publica no Brasil como forma de (re) organizacdo deste modelo.

Entretanto, € necessario destacar que segundo a maioria dos gestores, 0

Sistema de Saude nos trés niveis de atencéo, primario, secundario e terciario, e das
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esferas dos governos federal, estadual e municipal, ndo esta articulado para a
implantacdo de um Protocolo de Manejo Integrado entre TB e DM com abrangéncia
nacional. Isto se deve principalmente a falta de apoio dos governos advindos da
descentralizacdo; a caréncia de recursos de alguns municipios para manter o seu
financiamento préprio; ao despreparo dos profissionais em atender aos pacientes
com TB e DM associados; e a forma de organizacédo dos programas em secretarias
e departamentos diferentes, que levam a segmentacéo da assisténcia.

Ficou perceptivel que a responsabilidade pela implantacdo do manejo
integrado deve ser compartilhada entre os diferentes atores sociais, como gestores,
profissionais de saude e estudiosos do tema. Sendo que os gestores dos programas
possuem competéncia administrativa para concretizar este processo. Somente o
cuidado integral aos usuarios e/ou pacientes; a educacdo em saude e a vontade
gestora por mudancas poderdo contribuir para o controle destes agravos e pela
busca da integralidade em saude.

Para que o manejo integrado incorpore a agenda de prioridades das politicas
publicas do governo é necessario este empenho coletivo. Assim como, o0 incremento
das pesquisas com maior evidéncia cientifica.

Os resultados deste estudo apontaram que 0 manejo integrado da TB e DM
ainda € um desafio, mas a necessidade de incorpora-lo como politica publica &
possivel e urgente.

Ademais, todo este cenério reforca a necessidade da criacdo de uma
normatizacdo sobre o manejo integrado entre estes agravos, seja um protocolo
clinico, um guideline ou um adendo aos Manuais do Ministério da Saude de TB ou
DM, que melhor oriente esta pratica nas Instituicbes de Saude da Atencédo Basica,
Secundéria e Terciaria.

Diante do que foi apresentado percebe-se que acdes de saude voltadas para
a assisténcia ao paciente com TB e DM associados devem ser incorporadas na
prestacdo de cuidados a serem ofertados aos pacientes. No Brasil, a Rede de
Saude € complexa e, ainda, permeada por acdes fragmentadas. Para que o manejo
integrado venha a se consolidar como politica publica, dentro desta Rede, é
necessario que cada esfera governamental e cada nivel da Atencdo exercam suas
atribuicbes e competéncias nesta instancia.

Os profissionais de saude da Atencdo Primaria possuem um papel

fundamental na busca por acbes de saude que contemplem o manejo,
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especialmente o enfermeiro, pelo perfil de geréncia e supervisédo. Ele pode contribuir
significativamente na sua implantacdo, estabelecendo, em parceria com a equipe
multiprofissional, atividades educativas de orientacdo a pacientes e familiares, na
realizacdo de educacdo permanente aos profissionais abordando a tematica; na
realizacdo de rastreamento dos pacientes, oportunizando um diagndstico prévio ou
realizando intervengcbes imediatas; e no desenvolvimento de medidas inter e
multidisciplinares de assisténcia aos pacientes baseadas nas Linhas de Cuidado.

Desta forma, vislumbra-se como perspectiva para outras pesquisas, um
trabalho de intervencao junto a estes profissionais e gestores de salde da Atencédo
Priméria, no intuito de sensibiliza-los e estimula-los para a efetividade de acdes
voltadas ao manejo integrado da TB e DM, como a investigacdo diagnostica,
acompanhamento dos pacientes e prevencdo de complicacdes, com enfoque no
Tratamento Diretamente Observado e compartilhado entre profissionais e pacientes,
estimulando o empoderamento destes.

Portanto, um olhar diferenciado de todos os atores visando a integralidade do

sujeito.

“curar, as vezes
aliviar, frequentemente

Cuidar, Sempre”

Adaptado de Hipocrates
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude)

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar, voluntariamente, como colaborador (a) na pesquisa
intitulada “O desafio do manejo integrado da tuberculose e diabetes mellitus na perspectiva de
gestores de saude”, sob responsabilidade das pesquisadoras Cintia Vieira do Nascimento
(mestranda) e Sénia Maria Soares (orientadora).

Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informagdes a seguir sejam lidas com
atencdo e que todas as suas duvidas sejam esclarecidas. Desde ja agradecemos sua disponibilidade.

Resumo do projeto

Diversos estudos, nacionais e internacionais, vém demonstrando que a tuberculose (TB) e o diabetes
mellitus (DM) se apresentam, com freqliéncia, de forma conjunta nos adultos, e estas comorbidades
requerem um manejo mais complexo que o de cada uma em separado. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) faz recomendacfes para que o0s servicos de saude adotem acdes que levem ao
manejo conjunto de ambos o0s agravos. Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivo
analisar fatores dificultadores, potencialidades e desafios para o manejo integrado da tuberculose e
diabetes, como politica publica, na perspectiva dos gestores de salde das trés esferas
governamentais (federal, estadual e municipal). Espera-se que os resultados deste estudo possam
contribuir com a formulagdo de politicas publicas de manejo integrado da tuberculose e diabetes
mellitus.

Participac&o no trabalho

A sua participacdo € voluntaria, isenta de despesas e nenhum participante receberd remuneragéo por
seu envolvimento na pesquisa. Vocé podera recusar-se em participar do estudo a qualquer momento,
no inicio ou durante o0 acompanhamento, sem quaisquer prejuizos.

Procedimentos

Caso concorde em participar do estudo, sera solicitado que vocé responda a algumas perguntas pré-
selecionadas, por meio de uma entrevista, a respeito da tematica da associacdo da tuberculose e
diabetes. A entrevista sera gravada através de um aparelho de MP4 e posteriormente sera transcrita,
fielmente como foi dita por vocé. A transcricdo sera fornecida a vocé e sera utilizada na pesquisa
somente apds sua autorizacdo. Vocé podera negar-se a responder a quaisquer questdes ou a
fornecer informag®es que julgar prejudicial a sua integridade fisica, moral e social.

Confidencialidade

Os dados coletados na entrevista serdo utilizados apenas para fins cientificos. Todas as informacdes
obtidas serdo tratadas com o maximo respeito. Havera sigilo absoluto de nome e quaisquer outras
informacdes que possam levar a identificacdo pessoal durante todo o processo de construcdo e
divulgacéo do trabalho.

Riscos e desconfortos

O fornecimento de informacdes relativas ao processo de trabalho que envolve a associacdo entre
tuberculose e diabetes pode trazer constrangimento, receio ou ansiedade nos sujeitos da pesquisa
por estarem expondo questBes que envolvem a dindmica dos servicos de salde. Porém, seréo
garantidos os direitos de confidencialidade e sigilo absoluto dos participantes desta pesquisa.
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Beneficios

A pesquisa podera contribuir com a formulacdo de politicas publicas de manejo integrado da
tuberculose e diabetes mellitus. Considerando ainda que o rastreamento da tuberculose em pacientes
com diabetes e o rastreamento de diabetes em pacientes com tuberculose, uma das recomendacdes
de manejo integrado, podem influenciar na melhoraria do prognéstico dos pacientes, e
consequentemente, podendo levar a diminuigdo dos custos financeiros com tratamentos envolvendo
0s pacientes com ambos os agravos. Além disso, este estudo podera contribuir para outras pesquisas
envolvendo a associacdo das duas doencgas.

Consentimento

Declaro para os devidos fins que me considero satisfeito com as explicacdes da pesquisadora e
concordo em participar como voluntéario (a) deste estudo.

Uma via deste termo permanecerd com o (a) Sr (a) e a outra ficara arquivada, juntamente com os
demais documentos da pesquisa, com a orientadora responsavel, na Escola de Enfermagem da
UFMG, sala 200, Av. Alfredo Balena, 190. Telefone: (31) 3409-9855.

Belo Horizonte, de de 201

Nome completo do participante:

Assinatura:
Cintia Vieira do Nascimento Prof.2 Dr.2 Sénia Maria Soares
Mestranda Orientadora
cintiavieiranascimento@yahoo.com.br smsoares.bhz@terra.com.br
(31) 9219-4050 (31) 3409-4592

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG -
Telefax: (31) 3409-4592

Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627 - Unidade
Administrativa Il - Campus Pampulha - 2° andar
Sala 2005 CEP: 31270-901 — BH/MG —

email: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE B:

INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS
GESTORES DE SAUDE

QUESTIONARIO N°: DATA: [ |/ INICIO: __:  TERMINO: __:

GESTOR: MUNICIPAL |:| ESTADUAL |:| FEDERAL |:| LOCALD

IDENTIFICACAO:

Iniciais: Idade: Género: Masculino () Feminino ( ) Reside no municipio? Sim ( ) N&o ()

FORMACAO PROFISSIONAL:

- Formacdo em graduacao: Enfermagem ( ) Medicina( ) outros ()

- Formagédo em pos-graduacgédo: ( ) sim ( ) ndo - Qual (is)?

- Cargo ou func¢éo atual: - Tempo no cargo ou fungao atual:

- J4 atuou em outro cargo de gestao? Sim ( ) Nao ( ) - Qual (is)?

QUESTIONAMENTOS:

1) Considerando o seu cargo atual de referéncia em tuberculose no (municipio,estado, hospital ou pais) fale um
pouco sobre sua trajetéria profissional, sua formagédo, seus cursos, antes de assumir este cargo.

2) Vocé considera que o (municipio,estado, hospital ou pais) tem estimulado a sua capacitagcao para exercer o
cargo em que ocupa atualmente? Sim () N&o ( ) - Fale sobre isso.

3) Fale um pouco sobre como € realizada a atengdo aos pacientes com tuberculose considerando a Linha
Guia de Controle da Tuberculose? Supondo que este paciente tenha diabetes mellitus associado, como é
realizada esta abordagem?

4) Em 2011, a Organizag&o Mundial de Saude, langou um quadro colaborativo de enfrentamento conjunto da
tuberculose e diabetes, considerando a gravidade da associacdo entre estas duas doencas. Neste quadro,
ela recomenda que todas as Instituices de salde realizem o rastreamento conjunto da tuberculose e
diabetes. Gostaria que vocé comentasse sobre estas recomendacgfes da OMS.

5)De acordo com sua experiéncia, qual a importancia em realizar o cuidado integrado entre tuberculose e
diabetes mellitus?

6)Na hipétese do (municipio, estado, hospital ou pais) implantar um Protocolo de Manejo Integrado entre
Tuberculose e Diabetes Mellitus, de que forma vocé considera que seria possivel articular esta proposta?

7)Quais dificuldades ou impedimentos vocé considera que possa enfrentar para uma implantagéao,
futuramente, do manejo integrado no seu ( municipio,estado, hospital ou pais)?

8)De que forma vocé considera que seria possivel enfrentar estas dificuldades?

9)Vocé considera que o Sistema de Salde nos trés niveis de atengéo, primario, secundéario e terciario, e de
governo (federal, estadual e municipal) estejam articulados para a implantacdo de um Protocolo de Manejo
Integrado entre Tuberculose e Diabetes Mellitus, assim como ocorreu com a Diabetes e Hipertensédo e também
com o HIV/Aids e Tuberculose?

10)Existe alguma questdo ou sugestao que vocé gostaria de comentar que ndo foi abordada?
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Collaborative Framework for Care and Control
of Tuberculosis and Diabetes
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ANEXO A

Folder do Manejo Integrado da Tuberculose e Diabetes Mellitus elaborado pela
UFMG e SES - MG
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ANEXO B

\ Quadro Colaborativo de Atendimento e Controle da Tuberculose e Diabetes

O quadro inclui as recomendacdes provisérias que se seguem:

1. Fundada articulacdo deve haver entre as coordenacdo a nivel regional, distrital e/ou local
(sensiveis a fatores especificos de cada pais), com representacdo de todos os interessados. Um
plano para atividades conjuntas devera ser elaborado e refletido em planos nacionais para as
doencas néo transmissiveis e tuberculose;

2. Vigilancia de TB deve ser iniciado entre pacientes com diabetes em ambientes com média a alta
carga de TB;

3. Vigilancia do diabetes deve ser iniciado em pacientes com TB em todos os paises, em todos 0s
casos;

4. Os programas nacionais devem concordar um conjunto basico de indicadores e ferramentas para
coletar dados para o monitoramento e avaliacdo das atividades para melhorar o atendimento e
prevencédo de ambas as doencas. Programas de diabetes devem monitorar e relatar casos e
resultados do tratamento;

5. Detectar e controlar a TB em pacientes com Diabetes?

Pode . No minimo, as pessoas com diabetes devem ser rastreadas para a tosse cronica (ou seja, a
tosse persistente por mais de 2 semanas). Aqueles com sintomas positivos de tuberculose devem ser
examinados de acordo com as diretrizes nacionais. Outros procedimentos de diagnéstico (por
exemplo, para TB extrapulmonar) deve ser executada com rigor também de acordo com as diretrizes
nacionais.

6. Triagem de tuberculose com indicagcBes mais amplas (por exemplo, para todas as pessoas em
quem é diagnosticado diabetes, independentemente dos sintomas) devem ser exploradas, como
parte da agenda de pesquisa, para melhorar o diagnéstico da TB entre as pessoas com diabetes.

7. Um sistema de referéncia deve ser estabelecido de modo que todo paciente suspeito de TB sera
prontamente encaminhado a centros de diagnéstico e tratamento, e avaliados de acordo com as
diretrizes do PNCT.

8. Para TB — deve haver cada vez maior consciéncia e conhecimento sobre as interacdes entre
diabetes e tuberculose, incluindo os fatores de risco comuns, entre os trabalhadores de salde e as
populacdes que servem.

9. Instalagbes de cuidados de salde, incluindo clinicas de diabetes, deve ter um controle de infeccéo.
O plano inclui medidas de controle administrativo e ambiental para reduzir a transmissdo de TB

dentro de estabelecimentos de assisténcia a salde. Estas medidas devem aderir as diretrizes
internacionais da OMS para o controle de infec¢do por TB.

10. Tratamento e gestédo de casos de tuberculose em pessoas com diabetes deve ser fornecido de
acordo com as diretrizes de tratamento de TB existentes e padrdes internacionais. O mesmo
esquema de tratamento da tuberculose deve ser prescrito para pessoas com diabetes como para
pessoas sem diabetes.

11. Pacientes com TB devem ser rastreados para diabetes no inicio do seu tratamento, onde os
recursos estdo disponiveis para o diagnoéstico. O tipo de triagem e testes de diagndstico devem ser
adaptados ao contexto dos sistemas locais de salude e a disponibilidade de recursos, enquanto se
aguarda evidéncia adicional sobre a melhor triagem e abordagem diagnostica.

Fonte: Collaborative framework for care and control of tuberculosis and diabetes. World Health Organization 2011 (traduzido
pela pesquisadora).
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FORMULARIO DE BUSCA ATIVA DE TB EM PACIENTES COM DM
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Busca ativa de tuberculose em pacientes com Diabetes

Mellitus

Todas as perguntas deste questionario sdo de carater confidencial

Nome

Idade

Sexo:

|:| Masculino

|:| Feminino

Lugar de residencia:

Nivel educativo:

|:| Sem instrugdo

|:| Primaria

|:| Secundaria

|:| Superior ndo Universitario

|:| Superior Universitario

Diagndstico e manejo de Diabetes Mellitus

Tipo de Diabetes Mellitus

[] Tipo1

[ ]Tipo2

|:| Nao classificada  Explique

Data do diagnéstico:
Tipo de tratamento |:| Nao farmacoldgico |:| Farmacoldgico
Tratamento farmacologico
Medicamento Data de inicio Data de suspensao
Controle da glicemia e HbA 1c - Ultimos 3 meses

Exame Data Resultado Data Resultado Data Resultado Data Resultado

Exame Data Resultado Data Resultado Data Resultado Data Resultado

Exame Data Resultado Data Resultado Data Resultado Data Resultado

Data de obtengao do controle do Diabetes Mellitus:

Sindromes associadas ao
DM:

I:I Hipertensdo

[ ] oislipidemia

[ ] ovesidade (mMc>30)

|:| QOutro

Explique:




Outras comorbidades relacionadas ao Diabetes Mellitus

|:| HIV |:| Outras Explique:

|:| Alcool: quantificar - |:| Drogas: |:| Tabagismo:
Pesquisa de Tuberculose

Sintomas presentes e duracao |:| Tosse:

|:| Perda de peso: HIV |:| Sudorese noturna:

|:| Febre vespertina |:| Outro (explique): |:| Drogas: |:| Tabagismo:

Exames

Radiografia de torax realizada? . " .
(definir o tempo) D Sim D Neo Data:
Em caso afirmativo, qual o achado da |:| Aspecto Normal |:| Imagens suspeitas de TB
radiografia? (com laudo pelo especialista e/ou
clinico) |:| Imagens NAO suspeitas de TB

Bacteriologia(responder se disponivel)

|:| Baciloscopia 12 amostra Data Resultado
|:| Baciloscopia 22 amostra Data Resultado
|:| Cultivo Data Resultado
|:| Molecular Data Resultado
|:| Tipificacdo Data Resultado
|:| Teste de sensibilidade Data Resultado

Fonte:http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&qid=22817&Itemid

PAHO: Organizagédo Pan Americana de Saude. 2012.
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