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RESUMO

A analise situacional da tuberculose (TB) em Minas Gerais demonstra que uma alta cobertura
de Programa de Saude da Familia (PSF) e os modelos atuais de gerenciamento, ndo tém sido
suficientes para o alcance das metas estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS). O presente
estudo propde a adocdo de um modelo de atencdo a saude do paciente com TB, voltado para
condigbes cronicas e adequado aos principios do Sistema Unico de Satde — SUS. O estudo
sera realizado em uma area piloto composta por oito municipios da regido metropolitana, que
somam cerca de um terco do total da carga do estado. Belo Horizonte € a capital com maior
cobertura de PSF do Brasil, porém, segundo a coorte SINAN 2009, a taxa de cura foi de
apenas 69% e o abandono de 19%, com o agravante que 37,14% dos diagnosticos serem
realizados nos Hospitais e Urgéncias. Foram realizadas oficinas de trabalho com a
participacdo de profissionais dos municipios em estudo. A doenca foi primeiramente
estratificada por graus de risco clinico e de abandono e posteriormente definiu-se 0 manejo e
tipos de atencdo para cada nivel. Para operacionalizar esse modelo foi proposta uma rede de
referéncia e contra referéncia entre 0os municipios. A governanca da rede sera pactuada na
Comissao Intergestores Bipartite. Mediante modelo de atencéo adequado e com a organizacgao
do sistema de salde em redes de atencdo, sera possivel visualizar um controle da TB mais
efetivo, que contribua para o alcance das metas preconizadas e implementacdo da estratégia
DOTS com qualidade.

PALAVRAS CHAVE: Tuberculose, Modelo de Atencdo, Rede, DOTS.



ABSTRACT

A situational analysis of tuberculosis (TB) in Minas Gerais demonstrates that a high coverage
of the Family Health Program (PSF) and current models of management, have not been
sufficient to achieve the goals established by the Ministry of Health (MOH). This study
proposes the adoption of a health care model for the patient with TB, focused on critical
conditions and based on the Health System (SUS) principles. The study will be conducted in a
pilot area consisting of eight cities in the metropolitan region, which represents about one
third of the state total burden. Belo Horizonte is the capital with greater PSF coverage in
Brazil, however, the second cohort from SINAN 2009, the cure rate was only 69% and the
abandonment 19%, with the aggravation that 37.14% of diagnoses be made in Hospitals and
Emergencies. Workshops were held with the participation of professionals from the cities
studied. The disease was first stratified by medical risk and dropout degrees and later set up
the handling and types of care for each level. To operationalize this model a reference and
cross reference between municipalities network was proposed. The governance of the network
will be agreed upon in the Intergestores Bipartite Commission. Through proper care model
and with the health system care networks organization, you'll see a more effective TB control,
contributing to the achievement of recommended goals and DOTS strategy implementation

with quality.

KEYWORDS: Tuberculosis, Care Model, Network, DOTS.
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IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

CAPITULO |

1. SUMARIO EXECUTIVO

A Tuberculose (TB) é uma doenca milenar, que ha anos vem ceifando milhares de vidas,
apesar de ter cura e seu tratamento ser gratuito na maioria dos paises, como no Brasil. A
facilidade de transmissdo, por ser via aérea, somada a fatos socio, econdmicos e ambientais,
dificultam o seu controle de modo efetivo. Estes fatores contribuiram para que a Organizagédo
Mundial de Saide (OMS) decretasse a TB como uma prioridade mundial, juntamente com a
Malaria e AIDS.

Apesar de todas as tentativas dos organismos governamentais, a TB ainda continua sendo uma
ameaca a salde publica e os Programas de Controle da doenca no Brasil, ha varios anos
mantém o mesmo patamar dos indicadores de cura e abandono (em média 72% de cura e
cerca de 8% de abandono), quando o preconizado pelo Ministério da Saude (MS) e OMS é de
85% de cura e até 5% de abandono, para que a doenca seja considerada sob controle, de forma

a interromper sua cadeia de transmissao.

Como estratégia de Controle eficaz da TB a OMS orienta aos paises que adotem a estratégia
DOTS — “Directly Observed Therapy Short-Couse”, que é composta de cinco componentes,
dentre eles destaca-se o tratamento diretamente observado, como uma forma de aumentar a
adesdo dos pacientes ao tratamento e garantir que este seja realizado regular e
adequadamente. Apesar de ja estar implementada, no entanto, a estratégia DOTS, por si s6

ndo tem sido suficiente para mudar o cenario epidemioldgico da doenca.

Desta forma a presente proposta, apresenta um mecanismo inovador que visa aumentar a
eficacia da estratégia DOTS para o adequado controle da TB, através do investimento na
organizacao do sistema de saude em Redes de Atencdo, bem como a adocdo de um Modelo de
Atencdo adequado as condi¢Ges cronicas como a TB e que seja passivel de ser

operacionalizado pelo Sistema Unico de Satde (SUS), no Brasil.
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Buscou-se conhecer a realidade epidemioldgica da TB, no Mundo, no Brasil e em Minas
Gerais (MG). Em relacdo a MG a doenca foi mapeada e delineou-se oito municipios da regido
metropolitana de Belo Horizonte (BH), que juntos comporéo a area piloto do presente estudo,
devido a proximidade e por representarem cerca de um ter¢o do total da carga de TB no

estado.

Foi nomeado um Comité para formacdo da Rede Metropolitana da TB, composto por
profissionais destes municipios e que possuam 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 adocdo de um modelo de atencdo apropriado a condicdo cronica da TB, que seja adaptado

ao SUS e que possa ser operacionalizado através desse sistema interligado em Rede.

A Governanca da Rede sera pactuada na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), sendo que 0s
profissionais da Atencdo Priméaria a Salde passardo por treinamentos e formacdo de
multiplicadores para operacionalizacdo adequada desta proposta, que deve direcionar ao
fortalecimento da estratégia DOTS e conseqlientemente ao alcance das metas preconizadas

para os indicadores de cura e abandono desta doenca.
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2. INTRODUCAO: O PROBLEMA

Apesar da Regido Metropolitana de BH em MG, possuir uma boa cobertura de equipe de
Programa de Saude da Familia (PSF), na Atencdo Primaria, ainda ndo foi possivel controlar a
TB de forma a alcancar as metas preconizadas para o controle da doenca, conforme

preconizado pela OMS e Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Nos dias atuais, é de se considerar que a necessidade de mudancas e adequacbes a novos e
modernos modelos de gestdo, constitui um incentivo a organizacdo de processos, bem como &
delegacéo de tarefas, proporcionando ao gestor maior controle e acompanhamento efetivo das

acoes planejadas.

Sendo a TB uma doenca milenar, que ao longo dos anos tem ceifado milhares de vidas,
mesmo e apesar de ser passivel de cura e possuir tratamento gratuito, padronizado segundo
protocolos oficiais, era de se esperar que a mesma ja estivesse sob controle em todo 0 mundo.
Isto demonstra que 0os mecanismos atuais de gestdo dos programas de controle da tuberculose
ndo tém sido suficientes para impedir o avanco desta enfermidade, bem como o

desenvolvimento de resisténcia aos farmacos.

A TB é classificada como uma condicdo cronica de salde, cujo tratamento, em sua grande
maioria, ocorre no nivel de Atencdo Primaria, no entanto verifica-se que a falta de
investimentos eficientes para estruturacdo do Programa de Saude da Familia da AP, pode ser
um dos grandes fatores que dificulta o alcance das metas propostas pelo PNCT, de detectar no

minimo 70% dos casos, curar 85% dos casos notificados e manter o abandono abaixo de 5%.

O alcance destas metas, segundo a OMS é fundamental para que a TB esteja sob controle no

pais e no mundo.

A andlise situacional da TB em Minas Gerais (MG) demonstra que os indicadores de cura® e
de abandono (especificamente 74,2% de cura de 8,0% de abandono) 2 estdo abaixo do

preconizado pelo PNCT, o que torna evidente que uma alta cobertura de PSF e os modelos

! Indicadores de cura: Indica o percentual de pacientes curados apds o término do tratamento medicamentoso.
2 Abandono: Indica o percentual de pacientes que apés o inicio do tratamento ndo deram continuidade & tomada
da medicac&o.
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atuais de gerenciamento do programa, ndo tém sido suficientes para o alcance das metas
estabelecidas pelo MS. O municipio de BH é a capital com maior cobertura de Programa de
Saude da Familia do Brasil, porém, segundo a coorte SINAN-NET-TBC 2009, a taxa de cura
foi de apenas 69% e o abandono de 19%, sendo que 37,14% dos diagnosticos ainda sdo
realizados nos Hospitais e Urgéncias. Em MG foi constatado pela Secretaria de Estado da
Saude (SES-MG) que a Atencdo Priméria possui cerca de 60% de seus atendimentos
relacionados as condicGes cronicas e, no entanto, seu sistema de salde esté estruturado para

atendimento de condicGes agudas.

A andlise dos dados epidemioldgicos da TB por Geréncia Regional de Salde (GRS)
demonstra que cerca de 1/3 do total de casos notificados no estado encontra-se na regido
metropolitana de BH compreendida pela GRS BH. Esta é composta por 34 municipios, com
uma populacdo estimada de 5.044.532 habitantes (IBGE, 2010). A regido metropolitana de
BH e 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

Em relacdo a TB verifica-se que do total de casos notificados pela GRS BH, cerca de 85% dos
mesmos sdo residentes de apenas 08 municipios desta regional de salde (Belo Horizonte,
Contagem, Betim, Ibirité, Ribeirdo das Neves, Sabara, Santa Luzia, Vespasiano). Espera-se,
portanto, que a implantacdo de um novo modelo de atengdo adequado a condicao crbnica de
salde, como é o0 caso da TB, estruturado em Redes para garantir a continuidade e
integralidade do tratamento em todos os niveis de atencdo, cause importante impacto positivo

nos indicadores epidemioldgicos e controle desta doenga.
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3. OBJETIVO GERAL:

O presente estudo objetiva a proposicdo da implantacdo de um modelo de atencéo adequado
as condicdes cronicas de saude, estruturado em Redes, adequado a TB, que considere 0s
principios do SUS, para ser aplicado em area piloto da Regido Metropolitana de BH, no
estado de MG, com a finalidade de diminuir o abandono, aumentar a cura e contribuir para o

fortalecimento da estratégia DOTS.



IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo estdo compreendidos entre:

- Estruturacdo de um Comité Técnico para a Rede Metropolitana de Controle da TB.

- Estratificacdo da TB por Graus de Risco Clinico e de Abandono.

- Proposicdo da adocdo de um Modelo de Atengdo apropriado as Condigdes Croénicas de
Saude e & TB.

- Desenho estrutural de uma Rede de Assisténcia & TB em area demonstrativa

- Pactuacdo da Governanca da Rede
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S. JUSTIFICATIVAS:

5.1- O Problema da TB
A OMS decretou a TB uma prioridade mundial, juntamente com Malaria e AIDS. A
tuberculose é a doenca infecciosa que mais mata jovens e adultos em idade produtiva e grande
namero de pacientes com AIDS morrem devido a coinfeccdo com TB. No entanto, apesar de
ter cura e de ser uma doenga milenar, ainda ndo foi possivel atingir os indicadores
operacionais da doenca para que seja interrompida a cadeia de transmissdo e a mesma esteja

sob controle em todo o mundo.

5.2- Da area piloto
Os oito municipios selecionados estdo localizados na mesma regido metropolitana. Esta
regido corresponde a um terco do total de casos do estado e os oito municipios juntos
respondem por cerca de 80% dos casos desta regido, assim espera-se que agdes concentradas

nesta area provoguem um maior impacto na melhoria dos indicadores da doenca.

5.3- O objetivo do estudo
As préticas atuais de gestdo do Programa de Controle da Tuberculose em MG, nédo tém sido
suficientes para que o estado atinja os indicadores operacionais recomendados pela OMS, de
detectar no minimo 70%dos casos, curar 85%, sendo que o abandono e Obito devem ser
inferiores a 5°%. Esta proposicdo vislumbra a possibilidade de se obter maior éxito do
tratamento dos pacientes através de melhores préaticas gerenciais, focadas, principalmente, na

estrutura organizacional da Atengéo Primaria.
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6. METODOLOGIA

Este € um estudo prospectivo, baseado na proposta de Mendes, 2009, que prevé um modelo
de atencdo adequado para aplicacdo no SUS e que contempla as especificidades das doencas

crbnicas, como a TB, e que devera ser operacionalizado através de uma Rede de Atencéo.

6.1 - A Delimitagdo do Estudo
Estes municipios deverdo ser identificados e para compor a area piloto desse estudo, por meio
de consulta ao banco de dados SINAN-NET-TBC, Junho 2009, com tabulacdo das
informacdes referentes aos municipios com maior carga da doenca na Regido Metropolitana
de BH. Os critérios a serem utilizados sdo: Maior concentracdo de casos e proximidade entre

0S municipios.

6.2- A Formacao do Comité Técnico da Rede Metropolitana para o Controle da
B
Realizacdo de convite as referéncias técnicas dos programas de TB de cada um dos
municipios em estudo, através de contatos telefénicos e e-mails. Outros profissionais
convidados, também da mesma forma: dois representantes da Coordenagdo Estadual do
Programa de TB SES-MG, um médico especialista em TB representante dos Hospitais da
regido, um representante da Atencao Priméaria da SES-MG, um representante da Universidade
Federal de Minas Gerais. Estes profissionais formaram uma equipe multiprofissional que
passou a compor a Rede Técnica Metropolitana de Controle da TB, responsavel pelos
trabalhos técnicos que iriam possibilitar a construcdo da presente proposta. Em oficinas
quinzenais e mensais os membros do Comité Técnico deverdo realizar os estudos e defini¢cGes
técnicas para estratificar a doenca por niveis de risco clinico e de abandono, propor uma rede
de atencéo de referéncia e contra referéncia entre os municipios do estudo, propor um modelo
de atencdo para ser operacionalizado através desta rede e pactuar a governanca da mesma na

Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

6.3- A Estratificacdo da TB por Graus de Risco Clinico e de Abandono
Devera ser aplicada a metodologia de estratificacdo de risco proposto no modelo de Atencédo

da Piramide da kaiser Permanente,
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Serdo analisados os trés niveis de atencdo: Atencdo Primaria, Atencdo Secundaria e Atencao
Terciaria. Os profissionais especialistas da area de Pneumologia Sanitaria, componentes do
Comité, baseados em experiéncia clinica, deverdo debater e consensar com 0s demais
membros do comité os graus de risco clinico e de abandono pertencentes a cada nivel de
atencdo, bem como definirem o manejo adequado para cada nivel. Em seguida devera ser
elaborado um fluxograma, que ilustra em cores pré-definidas os diversos graus de risco de
forma a permitir aos profissionais de salde visualizarem o enquadramento adequado do caso
de cada paciente, o tipo de manejo necessario aquele enquadramento, sendo que as cores se

tornardo mais fortes quanto maior for o seu grau de risco.

6.4- O Modelo de Atencdo as Condi¢des Crénicas adequado ao SUS
O Comité técnico da Rede Metropolitana de Controle da TB deverd analisar modelos de
Atencdo a Saude descritos na literatura, com evidéncias clinicas, para definicdo daquele que
melhor ir4 se adequar & Condigdo Cronica da TB. Esta analise deverd ser realizada através dos
estudos apresentados nas oficinas de trabalho mensais, pelos membros do Comité Técnico.
Deverdo ser consideradas as especificidades que qualificam a TB como uma condicéo crénica

de salde, os niveis assistenciais da satde e os principios do SUS.

6.5- O Desenho da Rede de Atencéo
Definidos os graus de risco clinico e de abandono para a TB e o Modelo de Atencdo a ser
adotado, o Comité Técnico devera trabalhar para realizar um desenho propositivo para
construcdo de uma Rede de Atencdo, entre os oito municipios do estudo, que garanta
continuidade e integralidade do tratamento. Para isso, em oficinas de trabalho, o Comité
Técnico definira todas as possiveis necessidades assistenciais e de diagnostico necessarias ao
tratamento adequado da TB nos diversos niveis de Atengdo. Com base nestas definicGes, as
referéncias técnicas de cada municipio participante deverdo realizar um levantamento dos
servigos que o municipio oferece bem como os que ndo sdo contemplados pelo sistema de
salde local. Apos esta fase, nas oficinas de trabalho, devera ser criado um mapeamento de

servicos de referéncia e contra-referéncia entre os municipios do estudo.

5.6- A Governanca da Rede
Devera ser apresentada a proposta do desenho estrutural da Rede Metropolitana de Controle
da TB & Comissao Intergestores Biparti te (CIB), para aprovacao e pactuacao entre os gestores
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municipais da saude dos municipios participantes do estudo. Firmada esta pactuacdo a CIB se

torna responsavel pela governancga da Rede

PROPOSICAQ: Espera-se, portanto, que a estruturacdo de uma rede que garanta
continuidade da assisténcia, operacionalizada através de um modelo de atencdo apropriado a
especificidade das condi¢des cronicas de saude e adequado ao SUS, possa contribuir para um
controle mais efetivo da TB, que reforce a estratégia DOTS e melhore seus indicadores

operacionais de cura e abandono.
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CAPITULO Il - CONTEXTUALIZACAO

1. A DOENCA TUBERCULOSE
1.1 — A Etiopatogenia da Doenca

A TB é uma doenga infecciosa causada por uma micobactéria: 0 Mycobacterium tuberculosis
identificado por Robert Koch em 1882, 0 que levou a denominacéo do agente etioldgico como
"pbacilo de Koch". As caracteristicas desta mico bactéria explicam muitas questdes
relacionadas a evolucdo da doenca. Entre outras se pode destacar o fato de ser aerdbio,
necessitando de oxigénio para crescer e se multiplicar. Isto também explica o fato de que a
grande maioria das infeccdes ocorre na forma pulmonar. Assim a infeccdo € transmitida de
uma pessoa para outra por via respiratoria, quando o individuo bacilifero® expele os bacilos
para 0 meio exterior, no entanto a resposta imunoldgica € capaz de impedir o
desenvolvimento da tuberculose na maioria dos individuos. E uma doenca de evolugéo

geralmente lenta, por isso caracterizada como uma condi¢do cronica de saude.

Os doentes com TB podem ser classificados como: TB pulmonar positiva, TB pulmonar
negativa, TB extra pulmonar e TB pulmonar e extra pulmonar. No entanto, exceto TB
meningea, as formas de tratamento sdo padronizadas através de protocolos oficiais,

caracterizando assim, pacientes com esquemas terapéuticos diferenciados.

Para os pacientes resistentes, o tratamento dura, em média, 18 meses, sendo utilizadas drogas
mais complexas, porém menos eficazes no combate ao bacilo, como Amicacina, Ofloxacina,

Terizidona, Etambutol e Clofazimine.

Os seres humanos sdo o Unico reservatério do Mycobacterium tuberculosis e existem
evidéncias da doenca desde o periodo neolitico. O risco de transmissdo é maior durante
contatos prolongados em ambientes fechados e com pouca ventilagdo. A TB é uma doenca
altamente afetada pelas condigdes socio econémicas, culturais e pelos estilos de vida da

populacdo, razdo pela qual se tornou um problema de satde publica a partir da Revolugéo

3 Bacilifero: individuo com a forma pulmonar da TB eliminando bacilos para o exterior. Paciente capaz de
transmitir a doenca para outra pessoa por via respiratoria.
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Industrial (segunda metade do século XVIII), quando as condi¢des subumanas de moradia e
de trabalho da época passaram a facilitar a sua transmisséo.

Uma pessoa com TB (qualquer forma) foi, necessariamente, infectada por outra em alguma
época da vida e, quando desenvolve a forma pulmonar ou laringea da doenca, pode também
passar a ser fonte de infeccdo para terceiros. Como a tuberculose, em geral, tem evolucéo
lenta, o doente pode demorar a procurar um Servico de Salde e ter o diagndstico confirmado.
Em razdo disto, quando uma pessoa desenvolve tuberculose pulmonar ou laringea, 0s
contactantes préximos (familiares, colegas de trabalho) devem ser submetidos a avaliacédo
médica por terem tido, antes do diagnostico do caso inicial, exposi¢do prolongada ao risco de
infeccdo ou, eventualmente, de terem sido a propria fonte da infeccdo. Nas outras formas de
tuberculose (como a meningite), nas quais ndo ocorre transmissdo do doente para outras
pessoas, 0s contactantes devem ser avaliados em busca das possiveis fontes da infeccéo

(pessoas com tuberculose pulmonar ou laringea que possam ter dado origem ao caso).

Os principais sintomas da TB podem ser descritos como: Tosse por trés semanas ou mais,
perda de peso, cansaco facil, febre baixa, geralmente, a tarde, dor no peito e/ou nas costas,

suores noturnos.

Quanto as medidas de prevencdo, é sabido que a cura de uma pessoa com TB € a melhor
maneira de se prevenir a disseminacdo da doenca. A aplicacdo da vacina BCG logo apds o
nascimento, ndo impede a infec¢do, nem o desenvolvimento da TB na forma pulmonar, mas
pode conferir certo grau de protecdo para a meningite tuberculosa e para as formas
disseminadas da doenca. Recomenda-se que todo paciente sintomatico respiratorio (SR) *,

procure um posto de salde e realize um exame diagndéstico de baciloscopia de escarro.

1.2 A influéncia dos Fatores Sociais e Estilos de Vida para o controle da doenca

“A TB tem deixado seu registro nas geracGes e hoje se constitui,
inexoravelmente, um excelente marcador epidemioldgico da
qualidade de vida dos povos ”. (Ailton, et al, 2007).

* Sintomatico Respirat6rio (SR): Individuo com tosse continua e com secrec&o por no minimo 3 semanas.
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E visivel a influéncia dos fatores socio, econdmicos, culturais, aliados aos estilos de vida da
populacdo como fatores preponderantes para o adoecimento por TB. Historicamente a TB é
reconhecida como uma doenca que afeta mais as classes sociais menos favorecidas. Isto pode
ser facilmente explicado quando se estuda os fatores de risco para adoecimento: desnutricdo
uso de alcool e/ou drogas ilicitas, mas condi¢cbes de moradia, em aglomerados, com baixa
luminosidade, desemprego, baixo nivel de ensino, baixa imunidade do organismo associada,

principalmente, a fatores como depresséo e outras doengas, principalmente o HIV.

Sendo assim, a intervengdo social, para melhorar as condic¢des de vida da populagdo, com
acOes de promocdo e sensibilizacdo da comunidade que induzam a mudangas
comportamentais devem ser consideradas como grandes aliados para o éxito do tratamento do

doente com TB.

Ciente da importancia desta influencia social e comportamental, os programas de controle da
doenca, em seus diversos niveis de governo (federal, estadual e municipal) tém investido
esforcos para realizacdo de acbes de mobilizacdo social, com vistas a parcerias com a

comunidade para que juntos possam ajudar o paciente a vencer a doenga.
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2. A ESTRATEGIA DOTS

DOTS é a sigla em inglés “Directly Observed Therapy Short-Couse”, que em portugués é
conhecida como estratégia de tratamento de curta duracdo diretamente observada. Segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), essa estratégia é recomendada para o tratamento da
TB, pois € considerada a que maior garante adesdo e conseqliente cura da doenca.

A OMS considera cinco pilares para a Estratégia DOTS, sendo:
1. Vontade e decisdo politica;
2. Acesso aos exames laboratoriais na rede de laboratérios do SUS.
3. Garantia de medicamentos;
4. Sistema de registro e de informacao confiavel,
5

Tratamento diretamente observado;

Segundo Junior et. AL, 2007, a estratégia DOTS, esta presente em mais de 180 paises do
mundo e ja cobre, atualmente, cerca de 73% das populacbes das Américas e tem como
principais objetivos:

+ Garantir a adesdo ao tratamento da TB;

+ Reduzir o risco de transmissao da doenca a comunidade;

+ Reduzir a mortalidade por TB;

+ Garantir a regularidade do tratamento;

+ Evitar o fracasso do esquema terapéutico utilizado;

+ Evitar a resisténcia adquirida aos antibiéticos;

+ Evitar o0 abandono do tratamento;

+ Melhorar o sistema de notificacdo da doenca;

+ Aumentar o percentual de cura.

Estudos da OMS comprovam que nos locais onde ha uma boa cobertura da estratégia DOTS e
gue esta é realizada com apoio politico, da comunidade e de forma correta pelos profissionais
de saude local, a taxa de cura € maior, podendo atingir cerca de 87%, ou seja, uma meta até

mesmo superior a preconizada pelo MS que é de 85%.

De acordo com a estratégia DOTS, todos 0s pacientes devem ser acompanhados quanto a

tomada da medicacéo. Isto é importante, por se tratar de um tratamento longo, sendo que um
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paciente, caso novo (primeira vez que adquire TB) leva seis meses para chegar a cura da
doenca e isto, principalmente, se houver adesdo total ao tratamento medicamentoso, que é

diario e com o uso de drogas antimicrobianas combinadas.

Apesar de reconhecida como altamente eficaz para o controle da TB e quebra do ciclo de
transmissao, h& de se considerar que existem grandes dificuldades para implementacdo da
estratégia DOTS, principalmente no Brasil. Fatores politicos, sociais e, principalmente, de
estruturacdo dos servicos de saude da atencdo primaria, contribuem para dificultar a
implementacdo correta desta estratégia. Isso repercute de forma negativa nos dados
epidemioldgicos e operacionais da doenga, sendo que no Brasil, apenas 50% dos pacientes sao
acompanhados através desta estratégia e em MG, o banco de dados do SINAN-NET-TBC,

demonstra que apenas cerca de 42% dos pacientes com TB estdo em DOTS, atualmente.

Diante deste cenario, € notdria a necessidade de se implementar ac6es realmente eficazes para
o fortalecimento da estratégia DOTS e assim, aumentar a taxa de cura que, no Brasil, esta na
média de 70%, bem abaixo da meta esperada de 85% e em MG, a taxa de cura estd,

atualmente, em 72%.

Neste contexto, a presente proposta pretende dar sua contribui¢do, no que tange a organizagao
da assisténcia a saude dos pacientes com TB pela atencdo primaria, com ado¢do de um

modelo de atencdo adequado e interligado em Rede.
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3. SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

3.1 - O panorama epidemioldgico da TB no Mundo e no Brasil

A OMS estima que atualmente cerca de um terco da populacdo do planeta esta infectada pelo

Mycobacterium tuberculosis. Destes, 8 milhdes desenvolverdo a doenca e 2 milhdes morreréo

a cada ano.

Em nivel mundial, o Brasil ocupa a 182 posicdo entre 0s 22 paises responsaveis por 80% de
todos os casos da doenca no mundo. Estima-se que 50 milhdes de brasileiros estejam

infectados pelo Mycobacterium tuberculosis, aproximadamente 95.000 casos novos ocorram e

cerca de 5, 000 pessoas percam a sua vida anualmente por essa enfermidade no pais. Estes
dados contribuem para que o controle desta enfermidade no pais seja uma prioridade politica
expressa desde 2003. Assim como na maior parte dos paises das Américas e apesar dos
avancos realizados, no Brasil a TB infecciosa esta entre os principais problemas de saude
publica a serem enfrentados, sendo que as populacdes mais vulnerdveis socialmente

representam a maior parcela dos pacientes afetados pela doenca.

A populagdo brasileira conta com mais de 190 milhdes de habitantes, (IBGE, 2009), que
vivem em 26 estados, mais o distrito federal. Sdo 5.570 municipios brasileiros que

concentram 35% dos casos de TB reportados anualmente nas Américas.

3.2 — A Situacdo Epidemioldgica da TB em MG e na Regido Metropolitana de
BH.

O Estado de MG tem a segunda maior populacéo do pais, com 19.850.072 habitantes. Com a
quarta maior carga da enfermidade do Brasil (4.363 casos notificados em 2009), MG
concentra na GRS de BH um total de 5.204.125 habitantes (26.2% de toda a populagéo do
Estado) e 34,6% da carga de TB notificada pelo estado de MG.

Salienta-se, no entanto, que apenas 08 municipios da GRS de Belo Horizonte (Belo

Horizonte, Contagem, Betim, Ribeirdo das Neves e Santa Luzia, Ibirité, Sabara e
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Vespasiano.). Esses 08 municipios totalizam 4.429.501 habitantes (85,1% de toda a populagéo
da GRS de BH e 1.324 casos notificados em 2009, o que representa 87,7% de todos 0s casos
notificados da geréncia regional de satde. (SINAN NET-TBC, out.2009).

No entanto, a coorte SINAN, 2009 dos pacientes com data de inicio de tratamento de
Abril/2008 a Mar¢o/2009 desses municipios aponta para uma taxa de cura de apenas 50,0%,
na situacdo do 9° més. Na mesma anélise, a taxa de abandono foi de 8,8 % e somente para
34,7% dos casos havia sido indicado tratamento supervisionado. Tais resultados demonstram
claramente uma fragilidade na implementacdo da Estratégia DOTS e apontam para a

necessidade de agcdes ampliadas para a extensédo e consolidacéo do controle da TB na regiéo.

A regido metropolitana de BH apresenta uma importante cobertura de Programa Saude da
Familia. Entretanto, alguns desafios ainda permanecem. Muitas 4areas de maior
vulnerabilidade social ndo conseguem fixar profissionais em suas unidades de salde. Nessas
areas, a resolubilidade da Atencéo Priméria a Saude (equipes incompletas e sem atribuices
definidas, inclusive legalmente) é comumente baixa. A rotatividade desses profissionais gera
muitas vezes uma descontinuidade das acfes de controle da TB. Operacionalmente, o
Programa de Controle da Tuberculose nos municipios acaba sendo executado de forma
centralizada e com baixa acessibilidade.

Adicionalmente, uma baixa prioridade politica para o problema ainda € observada em nivel de
algumas gestdes locais e uma susceptibilidade do programa as “crises epidemioldgicas”
(rubéola, dengue, influenza A), politicas (troca de gestores) e financeiras (reducdo de
recursos) freqlientemente se faz presente.

Finalmente, ainda se configura na regido um baixo nivel de interface do Programa de Controle
de Tuberculose com estratégias de fortalecimento do SUS (estrateégias transversais tais como

mobilizagdo social em satde, com claro componente de TB).

A Tabela 1 apresenta 0 numero de casos novos de TB pulmonares positivos (TBP+)
detectados nos anos de 2006 a 2009 nos municipios selecionados e a respectiva taxa de
deteccdo em percentual para 2009, a qual varia entre os municipios de 39,6% para Ribeirdo

das Neves a 69,7% em Belo Horizonte. Para o conjunto dos 08 municipios a taxa de deteccdo
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de casos novos baciliferos positivos (BK+) é de 65,5%, abaixo da meta minima estabelecida
de 70%.

Tabela 1. Deteccdo de casos de TBP+ e taxa de deteccdo de TBP+, 2006 a 2009, nos 08
municipios selecionados da Rede Metropolitana de BH.

Municipio de 2006 2007 2008 INCREMENTO RESULTADO TX 5
Residéncia 10% P/ 2009 2009 DETECCAO
2009 (%)
Belo Horizonte 490 507 461 558 389 69,7
Betim 70 58 80 88 52 60,0
Contagem 126 117 104 139 80 57,6
Ibirité 39 30 35 43 22 51,1
Ribeirdo das 85 87 96 106 42 39,6
Neves
Sabara 23 33 44 49 25 51,0
Santa Luzia 60 48 41 66 35 53,0
Vespasiano 30 26 29 33 20 60,6
TOTAL 923 906 890 1016 665 65,5

Exclusdo: mudanca de diagnostico. Método utilizado: Incremento de casos.
Fonte: SINAN-NET-TBC, out 2009.

A implementacdo da Estratégia DOTS na regido ainda requer importante avanco. Ainda que a
area coberta pela estratégia possa ser considerada razodvel, o nimero de pacientes para 0s
quais o tratamento supervisionado é realmente indicado ou realizado no conjunto dos 08

municipios selecionados é pouco expressivo, conforme o demonstrado pela Tabela 2.
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Tabela 2. Percentual de pacientes em DOTS (indicado e realizado) nos 08 municipios
selecionados, em 2009.

Mun?cipio_de TBP+ TODOS OS CASOS
Residencia %DOTS % DOTS % DOTS % DOTS
INDICADO REALIZADO INDICADO REALIZADO
Belo Horizonte 40,4 43,7 34,9 37,7
Betim 59,6 61,5 41,4 43,2
Contagem 21,3 22,5 17,5 18,8
Ibirité 81,8 72,7 74,3 74,3
Ribeirdo das Neves 38,1 45,2 31,5 41,1
Sabara 24,0 20,0 22,7 20,5
Santa Luzia 62,9 68,6 55,9 57,6
Vespasiano 25,0 20,0 29,6 29,6
TOTAL 40,9 43,3 34,7 37,2

OBS: Tipo de Entrada - Casos Novos e Ndo Sabe. Excluido a Mudanca de Diagnostico. Ano

Diagnostico 2009.
Fonte: SINAN-NET-TBC, out 2009.

A andlise dos resultados de tratamento dos casos novos de TBP+ revela que o conjunto dos 08
municipios apresenta um elevado percentual (26,3%) de casos sem encerramento, 0 que
prejudica uma analise mais apurada da situacdo. Desta forma o percentual de cura é de apenas
50,0%, variando de 37.7% em Ribeirdo das Neves a 81.0% em Vespasiano. O percentual de

abandono dos 08 municipios selecionados é de 8,8%, conforme demonstrado pela Tabela 3.
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Tabela 3. Percentual de casos novos de TB pulmonar Bacilifera, coorte 2009 — data do inicio
de tratamento (abril/2008 a marco /2009), na situacdo do 9° més, dos 08 municipios

selecionados.

Municipio de IGN/ CURA ABANDONO OBITOPOR OUTROS
Residéncia BRANCO B

Belo 28,2 47,3 11,7 3,4 9,4
Horizonte

Betim 10,0 61,7 8,3 1,7 18,3
Contagem 38,8 41,3 3,8 0,0 16,3
Ibirité 8,3 66,7 472 0,0 20,8
Ribeirdo das 37,7 37,7 8,7 14 145
Neves

Sabara 14,7 58,8 2,9 5,9 17,6
Santa Luzia 16,2 64,4 2,7 0,0 16,2
Vespasiano 9,5 81,0 0,0 0,0 9,5
TOTAL 26,3 50,0 8,8 24 12,6

OBS: Tipo de Entrada - Casos Novos e Nao Sabe. Excluido a Mudanca de Diagndstico.
la amostra de escarro positiva. %Outros = (%06bito por outras causas + %continua em

tratamento + %omudanca de esquema).
Fonte: SINAN NET-TBC, out 2009.

O teste anti-HIV ainda ndo é realizado em 55,7% dos pacientes com TB da regido
metropolitana de Belo Horizonte, sendo que a coinfeccdo TB-HIV varia de 28,6% a 50,0%,

conforme tabela 4.
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Tabela 4. Percentual de realizacdo do teste anti-hiv e da coinfec¢do TB-HIV, ano diagndstico
2009, 8 municipios selecionados.

Municipio de Residéncia TB-HIV TESTE TESTE NAO

REALIZADO REALIZADO
Belo Horizonte 33,9 49,7 53,3
Betim 44,1 30,6 69,4
Contagem 32,9 47,4 52,6
Ibirité 28,6 40,0 60,0
Ribeirdo das Neves 29,3 56,2 43,8
Sabara 50,0 31,8 68,2
Santa Luzia 33,3 35,6 64,4
Vespasiano 28,6 25,9 74,1
TOTAL 34,2 44,3 55,7

OBS: TB-HIV = percentual do teste anti-HIV (+) entre os realizados.
Fonte: SINAN NET-TBC, out 2009.
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4, AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Segundo Mendes (2009), as redes de atencdo a saude sdo organizaces polidrquicas de
conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela Atencdo Primaria a Salde,
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada, com responsabilidade sanitaria e econdmica por esta populacéo.

As redes de atencdo sdo relagbes ndo hierdrquicas de
compartilhamento de objetivos comuns entre varios atores, com
troca de recursos entre si, no suposto de que a cooperacao é a

melhor forma de alcancar esses objetivos. (BORZEL, 1997)

Assim, ainda segundo Mendes (2009), uma rede de atencdo a salde dever ser composta de, no

minimo, trés elementos sendo:
4.1. - A populacao:

E o sujeito das redes de atencdo e implica em um sistema de gestio programada, diferente da
gestdo por oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados.

4.2 - A Estrutura Operacional da Rede

E composta por cinco elementos: A Atencdo Primaria a Saude, Centro de Comunicag&o, 0s
pontos de atencdo secundarios e terciarios, os sistemas de apoio (informagdo em saude, apoio
diagnostico e terapéutico, assisténcia farmacéutica); os sistemas logisticos (cartdo de
identificacdo dos usuérios, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a atencéo e
sistemas de transporte em saude); e o sistema de governanga. Esta estrutura pode ser

observada na figura 1.
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Figura 1: A estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude

RT 2
RT 1 RT3 RT 4

RT 1..., RT 4: Redes Tematicas
de Atencéo a Saude

Linha transversais amarelas:
Sistemas Logisticos

Linhas transversais vermelhas:
Sistemas de Apoio

Fonte: Mendes, 2009.

A implantacdo da Rede de Atencdo a Salde, no entanto, ainda constitui-se em um grande
desafio para a saude publica no pais. Varios paradigmas precisam ser vencidos, sendo, neste
caso, imprescindivel o apoio politico dos gestores municipais que participam de sua estrutura,

bem como dos gestores estaduais de saude.

Ha inovagdes tecnolbgicas que sédo de rapida difusdo, como novos
equipamentos hospitalares e, outras, que sdo de difusdo mais
demorada, como as politicas de enfrentamento as desigualdades em
saude. As primeiras tendem a ser incorporadas mais rapidamente.
(NUTLEY et AL., 2003)

Segundo Podolny e Page (1998), as principais vantagens das redes de atengdo sdo: a
capacidade de aprendizagem, o funcionamento como canais de difusdo do conhecimento e a
utilizacdo das informacOes existentes para produzir novos conhecimentos; a legitimagédo e
status, a criacdo de vinculos diversificados entre atores e organiza¢fes que permitem reduzir
as incertezas nas politicas e nos programas; os beneficios econdmicos, as relacbes de
intercambio que possibilitam ganhos na escala, com redugdo de custos e melhoria da

qualidade.

Estruturar um servigo de salde em Redes de Atencdo significa, acima de tudo, desfazer-se da
concepcao de sistema de saude na forma hierarquica piramidal, para um sistema poliarquico

de atencdo a salde. Neste sentido, torna-se necessario o respeito as diferencas nas densidades
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tecnoldgicas, com o rompimento das relagdes verticalizadas, conformando-se redes

policéntricas horizontais, como pode ser visto na figura 2.

Figura 2: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencéo a saude.

ORGANIZACAO ORGANIZAGAO POLIARQUICA
HIERARQUICA (REDES DE ATENGAO A SAUDE)

ATENCAO
SECUNDARIA

ATENCAO
PRIMARIA

Fonte: Mendes, 2009.

Como pode ser observado na figura 2, a Atencdo Primaria a Saude constitui-se no centro de
comunicacdo nas redes de atencdo a saude.

Segundo Porter e Teisberg (2007), as redes de atencdo a saude estruturam-se para enfrentar
uma condicdo de salde especifica, por meio de um ciclo completo de atendimento, o que
implica a continuidade da atencdo a salde (Atencdo Priméria a Saide, Atencdo Secundéria e
Atencdo Terciaria) e a integralidade da atencdo a saude (agdes de promoc¢do da saude, de
prevencdo das condi¢des de saude e de gestdo das condicBes de saude estabelecidas por meio

de intervencgdes de cura, cuidado, reabilitacdo e paliagéo).
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5. O MODELO DE ATENCAO A SAUDE

O modelo de atencdo a saude é o sistema logico no qual s@o operacionalizadas as redes de

atencao.

O modelo de atencdo a salde é um sistema logico que organiza o
funcionamento das redes de atencdo a salde, articulando, de forma
singular, as relagdes entre 0os componentes da rede e as
intervengdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente
da saude, das situacBes demogréfica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e
em determinada sociedade (MENDES, 2009).

Ao considerar os fatores que caracterizam a TB como uma condic¢do crénica de saude optou-
se pela implantacdo de um novo Modelo de Atencdo a Saude que seja voltado para condi¢Bes
cronicas e perfeitamente adequado ao SUS.

O presente modelo foi proposto por Mendes, 2009 e se apresenta como uma mistura de trés

modelos distintos, ja testados e implantados em outros paises.

- Modelo de Atencéo as Condigdes Crénicas: Este modelo foi desenvolvido por Mac
Coll Institute for Healthcare Innovation, a partir das evidéncias encontradas em varios
sistemas de atencdo a condicdes cronicas. Foi aperfeicoado através de um projeto piloto
apoiado pela Fundacdo Robert Wood Johnson, testado e avaliado pelo Programa Nacional
Improving Chronic llness Care. Em 2003 passou por uma atualizacéo realizada por um grupo
de consultores com base em novas evidéncias cientificas e no manejo adequado de condicGes
cronicas, quando foram incorporados novos temas: A seguranca das pessoas, a coordenacgao
da atencdo, a competéncia cultural, os recursos da comunidade e a gestdo de casos.
A figura 3 ilustra esse modelo e demonstra a unido de esfor¢os entre comunidade e servicos
de salde, bem como a necessidade desta equipe realizar um trabalho pro ativo e conjunto com

0 paciente.
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Figura 3: O Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas

~" Comunidad i y e
/ omunidade Sistema de Salde \
Recursos e Organizagao do Sistema Atencéo
| politicas Auto-cuidada a Salde q |
\ i Sistema de 2 SUSHEIME) B
arientado . Suporte 3 informac4o
prestacan ceciséo clinica
de servigo
~—— LaniE __‘__/'
— o —
/7 Usuar Equipe d
/ SUAros,, = quipe de \
( ativos e Interac_oes r salde proativa )
\ infarmadas /  produtivas \_ € preparada /
\\ - -

Resultados Clinicos e Funcionais

Fonte: Wagner, 1998.

A avaliagdo deste modelo demonstra que a TB se enquadra perfeitamente nessas
caracteristicas, com a necessidade da unido de esforcos entre comunidade e sistema de satde
qgue seja pro ativo e usuarios devidamente informados e aderidos ao seu processo de
tratamento para evolucdo até a cura.

No entanto o grupo avaliou que existem caracteristicas préprias na TB, onde apenas a
utilizacdo do presente modelo ndo seria suficiente para tal abordagem e complementou sua

analise com um segundo modelo, 0 modelo da Kaiser Permanente.

- Modelo da Piramide da Kaiser Permanente: A Kaiser Permanente é uma
operadora privada de planos de satde nos Estados Unidos, ndo lucrativa, que tem 8,5 milhdes
de clientes.

Seus estudos realizados a partir do modelo de atencdo de condi¢Bes crbnicas levaram a
elaboracdo de uma piramide que complementa o modelo anterior e que, basicamente,
demonstra a necessidade de se estratificar as doencas em graus de risco e assim determinar
um tipo de manejo adequado para cada um. Este modelo prevé que do total de pacientes
cronicos de uma dada comunidade, cerca de 70 a 80% apresentam condig¢Ges cronicas simples
e que, portanto, necessitariam de agdes relacionadas a promocao e prevencao a salde somada

a um trabalho de acompanhamento profissional para um auto cuidado apoiado, no caso da TB
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0 tratamento supervisionado da tomada da medicacdo com a co-responsabilizacdo e adeséo
pelo paciente.

Cerca de 20 a 30 % estariam enquadradas em condicdes cronicas complexas. No caso da TB
podemos relacionar os pacientes com risco para abandono como moradores de rua, viciados
em drogas ilicitas e outros, bem como varios casos que estariam sendo tratados na Atencao
Secundaria. E ainda teremos cerca de 1 a 5% do total de casos que se enquadrariam em
condicBes cronicas muito complexas, como é o caso da TB multi droga resistente.

Esse modelo esta ilustrado na figura 4 e demonstra também que o cume da piramide, que
corresponde de 1 a 5% dos casos sdo 0s que consomem maiores recursos financeiros do
sistema de saude e que tém maiores necessidades de assisténcia médica.

Segundo Mendes, 2009 existem implicagdes operacionais relevantes da Piramide da Kaiser
Permanente no controle das condi¢Ges crbnicas, como: permite um manejo clinico
diferenciado segundo os graus de risco, possibilita a distribuicdo relativa do tipo e
necessidade de cuidado profissional, possibilita a distribuicdo desse cuidado entre
profissionais da equipe multiprofissional, além da distribuicdo relativa do cuidado generalista

e especializado.

Figura 4: O Modelo da Piramide da Kaiser Permanente

1 a 5% dos pacientes com condi¢des
Nivel 3 cronicas muito complexas

20 a 30 % dos pacientes com condigdes
cronicas complexas

Nivel 2

. 70 a 80 % dos pacientes com condigbes
Nivel 1 crénicas simples

FONTE: PORTER & KELLOGG (2008)

Ao considerar a forte influéncia dos fatores sociais e estilos de vida na evolucdo da TB o
grupo considerou significativo agregar os elementos de um terceiro modelo de atengdo que é
0 modelo da determinac&o social da saude de Dahlgren e Whitehead.

27



IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

- Modelo da Determinagéo Social da Saude de Dahgren e Whitehead: Segundo os
autores Dahlgren e Whiteread, 1991, existem alguns determinantes que influenciam
significativamente na evolucdo de uma enfermidade, tanto de forma positiva como negativa e
podem ser citados como:

- Determinantes proximais: Considera os estilos de vida da populacéo.

- Determinantes intermediarios: A influéncia das redes sociais e comunitarias.

- Determinantes distais: As condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais.
Esse modelo podera ser visualizado na figura 5, quando se observa a influéncia dos estilos de
vida relacionados ao sexo, idade, fatores hereditarios. Também sdo relevantes os
determinantes medianos com as condi¢fes de vida e de trabalho, habitacdo, educagéo,

desemprego e outros.

Figura 5: O Modelo da Determinacdo Social de Dahlgren e Whiteread

CAS, CULTU
LconOW RAlg

o
<° CONDIGOES DE VIDA
<& 4 EDETRABALHO » s

HABITAGAD

FONTE: DAHLGREN & WHITEREAD, 1991.

- Modelo de Atencéo as Condicbes Crénicas Adequado ao SUS (MACC): Mendes,
2009, idealiza um quarto modelo de atencdo, fundamentado nos trés modelos ja citados e
ainda prevé sua operacionalizagdo no SUS.
Este modelo ¢ ilustrado de forma piramidal em cinco niveis de cuidados.
Nivel 1: E o primeiro nivel, considerado a base da piramide. Neste nivel se
enquadra toda populacdo de abrangéncia de uma determinada equipe de saude da familia,
quando ndo se verifica o estabelecimento de uma condicéo de saude. O autor orienta que para
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esse nivel sdo necessarias basicamente a¢des de intervengdo para promogdo a saude. Observa-
se uma forte influéncia dos determinantes sociais distais e intermediarios do modelo de
Dahlgren e Whitehead.

Nivel 2: E o segundo nivel da piramide e se refere a uma parte da populacéo
enquadrada no primeiro nivel, que apresenta fatores de risco para estabelecimento de uma
condicdo de salde. As acles de intervengdo da equipe de salde para esse nivel devem ser
realizadas com acOes de prevencdo, fortemente influenciadas pelos determinantes sociais
proximais da salude, relacionados aos estilos de vida.

Nivel 3: A partir do terceiro nivel da pirdmide ja se observa o estabelecimento
de uma condicdo crénica de salde, porém neste caso, de baixo ou médio risco, associada ou
ndo com fatores de risco biolégico

Nivel 4: Como no terceiro nivel a condicdo de salde ja esta estabelecida, no
entanto compreende 0s pacientes com condicdo cronica com alto risco, associada ou ndo com
fatores de risco bioldgico. Para este nivel o grupo de trabalho considerou o enquadramento
dos pacientes que necessitam de Atencdo Secundaria, mas que devem ser acompanhados pela
Atencdo Primaria.

Nivel 5: Sdo todos os casos com condi¢des cronicas muito complexas.

A figura abaixo. ilustra 0 modelo de atencdo proposto para a assisténcia aos pacientes com
TB.
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Figura 6: Modelo de Atencédo as Condicdes Cronicas Aplicado ao SUS
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FONTE: MENDES, 2009

A observacdo do modelo de atencgdo possibilita identificar sua estrutura operacional. Nota-se a
presenca de uma barra transversal a partir do terceiro ao quinto nivel. Essa barra demonstra
que sera a partir deste nivel que havera necessidade de intervenc@es clinicas, sendo que a

frequiéncia aumenta de acordo com o aumento da complexidade da condicéo cronica.
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CAPITULO Il - RESULTADOS

1. A DELIMITACAO DO ESTUDO

Os municipios de intervencao selecionados estdo localizados na regido metropolitana de BH e
se constituem nos oito municipios prioritarios para o controle da TB desta regido. S&o eles:
Belo Horizonte, Contagem, Betim, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia, Ibirité, Sabara e
Vespasiano. Esses oito municipios totalizam 4.429,501 habitantes (85,1% de toda a populacéo
da Geréncia Regional de Saude de Belo Horizonte e 1.324 casos notificados em 2009 (87,7%

de todos os casos notificados da geréncia regional de saude).

2. A FORMACAO DO COMITE TECNICO

Foi formado o Comité Técnico da Rede Metropolitana para o Controle da TB, composto pelos
seguintes representantes:

Claudia Herminia de Lima e Silva, Farmacéutica, especialista em Pneumologia,
representante do Programa de Controle da TB do estado de MG.

Pedro Daibert de Navarro, médico, especialista em Pneumologia, representante do
Programa de TB do municipio de Santa Luzia.

Dr2 Maria das Gragas Oliveira — Médica, especialista em Pneumologia, representante
do Programa de TB do municipio de BH

Dr® Tania Marcial- Médica, infectologista e especialista em TB, representante do
Programa de TB do municipio de Contagem.

Dr? Silvana Spindola, Médica, Doutora e professora titular da Pneumologia, da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, representante da Academia.

3. A ESTRATIFICACAO DA TB POR GRAUS DE RISCO

Com a formacéo do Comité Técnico, foi possivel definir uma proposicéo para a estratificacéo

da TB por graus de risco clinico e de abandono. Foi apontada a necessidade de atencdo ao

paciente com TB em cada nivel assistencial (primario, secundario e terciario).
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A TB foi entdo estratificada em Graus de Risco Clinico e de Abandono, sendo que para
facilitar a compreensdo dos profissionais e usuérios, os membros do Comité optaram por
realizar uma estratégia que permite visualizar a gravidade do paciente de acordo com cores
que se tornam mais marcantes quanto maior o grau de risco. Assim, foi proposta a seguinte
estratificacdo:
- Atencdo Primaria: Foram atribuidas as cores azul claro paragraude risco 1 e
azul escuro para o grau de risco 2.
- Atencdo Secundaria: Foi atribuida a cor verde. Neste nivel ndo se realizou
subestratificacdo de risco.
- Atencdo Terciaria: Para este nivel de atencdo, o Comité definiu trés graus de
riscos, sendo: grau de risco 1 na cor amarela, grau de risco 2 na cor laranja e grau de

risco 3 na cor vermelha.

O manejo da doenca foi diferenciado de acordo com o grau de risco e nivel assistencial em
que foi enquadrado. Desta forma, definiu-se a seguinte estratificacao:

- Nivel Assistencial: Atencdo Primaria a Saude
+ Tuberculose Grau de Risco 1: S3o todos os casos de Tuberculose
Pulmonar Bacilifera, sem comorbidades associadas, sem sinais de alerta,

sem fatores de risco para abandono e sem complicacdes.

Manejo da doenca: Todos 0s casos de tuberculose que se enquadram nesta
condicd@o deverdo ser tratados nas Unidades Béasicas de Saude proximas a
residéncia do paciente, acompanhados pela equipe do Programa de Saude
da Familia para realizacdo do tratamento supervisionado quanto a tomada

da medicacéo, além de avaliacdo dos contatos.

+ Tuberculose Grau de Risco 2: Neste grau se enquadra a tuberculose todas
as formas com fatores de risco para abandono, tais como: abandono prévio,
recidiva ap0s cura, pacientes moradores de rua, usuarios de alcool e drogas

ilicitas, mas condicdes alimentares.

32



IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

+ Manejo da doenca: Todos 0s casos de tuberculose que se enquadram nesta
condigdo deverdo ser tratados nas Unidades Bésicas de Saude proximas a
residéncia do paciente, acompanhados pela equipe do Programa de Saude
da Familia para realizacdo do tratamento supervisionado quanto a tomada
da medicacédo, com de avaliacdo dos contatos.

A Equipe de Saude da Familia deverd instituir um trabalho de gestdo de
caso para 0 paciente em questao.

Um plano de cuidado devera ser elaborado em conjunto com o paciente e
acompanhado pelo profissional de salde.

A equipe de saude local deverd desenvolver um trabalho intersetorial e
interinstitucional com busca de apoio na comunidade e em organizagdes
ndo governamentais para acdes de carater humanitario e social.

O programa de Controle da Tuberculose Municipal deverd instituir

processo de monitoragdo do caso.

- Nivel Assistencial: Atencao Secundéaria a Saude

+ Tuberculose Grau de Risco 1: Sdo todos casos suspeitos de tuberculose
pulmonar, porém com 2 baciloscopias negativas. Os casos de suspeita de
tuberculose extra pulmonar. Tuberculose mais comorbidades, tuberculose
com complicagdes clinicas e/ou reagBes adversas ao tratamento (leves ou
moderadas) e nos casos de faléncia de tratamento.

Manejo da doenca: Os casos deverdo ser tratados em Unidades de
Referéncia Secundaria para Tuberculose. O programa de saude local devera
especificar as Unidades de Referéncia para Diagnostico e definir os
encaminhamentos conforme as especificidades de cada situagéo.

Os casos HIV+ e os extra pulmonares, exceto tuberculose pleural

e ganglionar, deverdo ser tratados na referéncia 22, porém acompanhados
com tratamento supervisionado quanto a tomada da medicacéo, pela equipe
de salde da familia da atencdo primaria, mais proxima a residéncia do
paciente.

Retorno para Atencdo Primaria: Os pacientes tratados em nivel de

atencdo secundaria poderdo retornar para o nivel de atencdo primaria
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quando observadas as seguintes situacdes: TB pulmonar provavel apds 1 a
2 meses de tratamento sem complicagdes; ap0s resolucao das complicagdes
de tratamento; apds compensacdo de comorbidades; nos casos de
tuberculose pulmonar pleural e ganglionar confirmadas, mas com boa
evolucéo clinica.

Importante, no entanto, salientar que quando um paciente retorna da
Atencdo Secundaria para Atengdo Primaria, ele nunca retorna para o nivel
de cuidado considerado para o risco 1 e sim para 0 risco 2, quando o
manejo da doenca exige além dos cuidados basicos, outras atividades que

assegurem o tratamento efetivo do paciente com sua evolugéo para a cura.

- Nivel Assistencial: Atencdo Terciaria a Saude

-

Tuberculose Grau de Risco 1: Os pacientes enquadrados no grau de
risco 1 da Atencdo Tercidria sdo todos aqueles com TB multi droga
resistente (MDR).

Manejo da doenca: Os casos deverdo ser tratados e acompanhados em
Unidades de Referéncia Terciaria para Tuberculose. O programa de saude
local deverd instituir gestdo de caso com monitoramento e elaboracdo de

plano de cuidado.

Tuberculose Grau de Risco 2: Os pacientes enquadrados no grau de risco
2 da Atencdo Tercidria sdo todos aqueles que necessitam de internacdo
hospitalar, o que compreende as seguintes situagOes: Tuberculose com
sinais de alerta; suspeita de tuberculose extra pulmonar com necessidades
de exames de alta complexidade; tuberculose meningoencefalica suspeita
ou confirmada; tuberculose com complicagdes graves.

Manejo da doenca: Internacdo em Unidade de Referéncia Terciaria para

tuberculose com evolucdo do caso por especialistas.

Tuberculose Grau de Risco 3: Os pacientes enquadrados no grau de risco
3 da Atencdo Terciéria sdo todos aqueles que necessitam de internacdo
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hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva. Neste caso o paciente devera
apresentar quadro clinico de tuberculose com sinais de gravidade
compativel com as seguintes situacoes:

- sinais de insuficiéncia respiratoria: hipoxemia ou taquidispnéia.

- sinais de insuficiéncia circulatoria: oliguria, hipotenséo.

- sinais de alteracdo de estado mental.
Manejo da doenga: Internacdo em Unidade de Terapia Intensiva em
Hospital de Referéncia Terciaria para tuberculose com evolucdo do caso

por especialistas em tuberculose e médicos intensivistas.

A figura 7 ilustra os diversos niveis de atencdo ao paciente com tuberculose e a utilizagédo

das cores para diferenciar os diversos niveis de risco clinico e de abandono em cada nivel

assistencial.
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Figura7: A Estratificacdo da TB por Graus de Risco Clinico e de Abandono e seu Manejo nos diversos niveis assistenciais:
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Fonte: Propria, a partir do resultado dos trabalhos do Comité da Rede Técnica Metropolitana da TB, 11/2009.
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4. A DEFINICAO DO MODELO DE ATENCAO

Apobs a estratificacdo da TB por graus de risco, o grupo de estudos da Rede Técnica avaliou a

TB como uma condic¢do crénica de saude, diferenciando-a de uma condi¢do aguda.

As condi¢cdes agudas sdo aquelas condigcdes de salde de curso
curto, que se manifestam de forma pouco previsivel e que podem ser
controladas de forma episodica e reativa exigindo um tempo de
resposta oportuno do sistema de salde. As condicfes cronicas sdo
aquelas condi¢Bes de salde de curso mais ou menos longo que
exigem respostas e acgles continuas e proativas do sistema de
atencéo a salde, dos profissionais de salde e das pessoas usuarias
para o seu controle efetivo, eficiente e de qualidade (WAGNER,
2004).

Assim o Comité Tecnico realizou estudo do quadro 1, a seguir, enquadrando a TB como uma

condicdo crénica de salde.

Quadro 1: As principais diferencas sobre as condicdes crénicas e condi¢des agudas.

VARIAVEL
Inicio
Causa

Duracao

Diagnéstico

e Prognostico

Testes Diagnosticos

Resultado

Papel dos Profissionais

Natureza das

Intervencdes

CONDICAO AGUDA
Rapido

Usualmente Unica
Curta

Comumente acurados

Freqlientemente

decisivos
Em geral, cura

Selecionar e prescrever

o tratamento

Centrada no cuidado

profissional

CONDICAO CRONICA
Gradual
Usualmente multiplas causas
Indefinida/longa

Usualmente incertos

Freqgiientemente de valor limitado

Em geral, cuidado sem cura

Educar e fazer parceria com as pessoas

usuarias

Centrada no cuidado multiprofissional e

no auto cuidado
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Conhecimento e Acéo Concentrados no Compartilhados pela equipe
Clinica profissional médico multiprofissional e as pessoas usuarias
Papel da Pessoa Sequir as prescricdes, Co responsabilizar-se por sua saide em
Usuaria atuando como paciente parceria com a equipe de saude, atuando

como agente
Sistema de Atencéo a Reativo e fragmentado Proativo e integrado

Salde

Fonte, Mendes, 2009.

De acordo com a analise do quadro 1, a TB foi evidenciada como condic¢do cronica de salde
por apresentar um inicio do quadro clinico gradual, apesar de ser transmitida por uma mico
bactéria. O adoecimento do individuo ocorre devido a um conjunto de mdultiplos fatores,
(condigdes fisicas, imunologicas, ambientais, com forte influéncia dos componentes socio-
econémicos e culturais, bem como os estilos de vida). Como o tratamento é de longa duracéo
sd0 necessarias intervencbes de salde centradas no cuidado multiprofissional e no auto
cuidado apoiado, com buscas de apoio da comunidade e, principalmente, de um sistema de

salide que seja pro ativo e integrado.

Desta forma o Comité constatou a necessidade de se investir na ado¢do de um modelo de
atencdo adequado a condigdo crbnica da TB, como estratégia para eficientizar os trabalhos da
Atencdo Primaria a Saude e viabilizar a implementacdo efetiva da estratégia DOTS neste

nivel assistencial.

A analise dos modelos de atencdo estudados, (Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas,
Modelo da Kaiser Permanente e Modelo de Dahlgren e Whitehead e MACC), revelou que O
MACC, descrito por Mendes, 2009, é modelo de atencdo adequado a operacionalizagdo
adequada do Programa de TB para melhoria da estratégia DOTS. Este modelo engloba uma
juncdo de caracteristicas singulares de cada um dos trés modelos anteriores (Modelo de
Atencdo as Condigdes Cronicas, Modelo da Kaiser Permanente e Modelo de Dahlgren e
Whitehead), contemplando assim, as especificidades da TB como condicéo cronica de saude,

além de ser aplicavel ao SUS.

Desta forma, o Comité definiu as acdes de intervencdes a saude dos pacientes com TB como

descrito a seguir:
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Nivel 1: Neste nivel considerado a base da piramide, o Comité concordou que a
equipe da Atencdo Primaria deveria mapear e conhecer sua populagdo adstrita e realizar acoes
de Promocdo e educacdo para a Saude. Independente do nivel de risco da populacdo. No
entanto essas acbes de promocdo devem ser realizadas considerando que neste nivel se
observa uma forte influéncia dos determinantes sociais distais e intermediarios do modelo de
Dahlgren e Whitehead.

Nivel 2: E o segundo nivel da pirdmide e se refere a uma parte da populacio
adstrita que possui risco de adoecimento por TB. Neste caso se enquadram neste nivel, os
usuarios que apresentam mas condicdes nutricionais, vivem em aglomerados, usuarios de
alcool e/ou de drogas ilicitas, imunodeprimidos, portadores de HIV/AIDS, contactantes de
pacientes com TB.

Nivel 3: A partir do terceiro nivel da pirdmide ja se observa o estabelecimento
de um adoecimento por TB. Porém neste caso, se enquadram os pacientes com TB de baixo
ou médio risco, associado ou ndo com fatores de risco bioldgico. Assim sdo todos os casos de
TB do nivel 1 da Atencdo priméaria, com necessidade de intervencdes clinicas para 0 manejo
adequado segundo definido na estratificacdo por graus de risco.

Nivel 4: Neste nivel, assim como no 3° nivel, o paciente ja esta adoecido com
TB, no entanto apresenta uma condi¢do cronica de alto risco, associado ou ndo a fatores
bioldgicos. Ai se enquadram todos os pacientes com TB do nivel de Atengdo Secundaria.

Nivel 5. Sdo todos os casos com TB considerados em condicdo muito
complexa, para 0s quais sera necessaria a adocdo da estratégia de Gestdo de Casos, para
aumentar as probabilidades de éxito dos tratamentos. Assim se enquadram aqui todos os
pacientes da Atencdo Primaria, grau de risco 2, com fortes determinantes para o abandono.
Também se enquadram os pacientes da Atencdo Terciaria com grau de risco 1. Neste caso é
importante um acompanhamento mais criterioso com busca de auxilio na comunidade. Os
pacientes da Atengdo Terciaria com graus de risco 2 e 3, ndo foram enquadrados diretamente
neste nivel por estarem submetidos a um processo de internacao hospitalar, cujas intervengdes

consideram as especificidades de cada paciente.

Este modelo de Atencdo necessita de ser operacionalizado através de uma Rede de Atencéo
que engloba a area de Diagnostico e Assisténcia, interligando servigos de municipios em um
processo cooperativo de referéncia e contra referéncia para garantia de continuidade e

integralidade da assisténcia.
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Assim, apos a estratificacdo da doencga por graus de risco clinico e de abandono e da escolha
do modelo de atengdo que se adéqiie a TB, torna-se necessaria a construcdo do desenho e

pactuacdo desta Rede.
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S. O DESENHO DA REDE DE ATENCAO AO PACIENTE COM TB

Para viabilizar a implementacdo do modelo de atencdo proposto para TB foi necessario
garantir uma continuidade da assisténcia nos diversos niveis, com a organizacao de uma Rede
de Atencdo que pudesse garantir uma continuidade ao tratamento dos pacientes com TB. Para
iSso tornou-se necessario constituir um desenho de Rede de Atencéo entre os municipios do
estudo, com a modelagem de um sistema de saude integrado e com fluxos operacionais
definidos para diagnostico e tratamento com referéncia e contra referéncia entre os
municipios. O anexo 1, demonstra o desenho da Rede de Atencdo para TB, que foi proposto

nas Oficinas de trabalho com o Comité Técnico:

Como pode ser visto no desenho da Rede de Atencédo para TB, anexo 1, todas as necessidades
de diagnostico e tratamento para a doenca, nos trés niveis assistenciais, estdo contemplados
em um sistema de pactuacdo de referéncia e contra referéncia entre os municipios da area

piloto.

41



IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

6. A DEFINICAO DA GOVERNANCA DA REDE

A proposta da Formacdo da Rede Metropolitana de Controle da TB e sua operacionalizacdo
através do Modelo de Atencdo MACC, foi apresentada a CIB, que em reunido solene se
comprometeu a apoiar a pactuacdo de referéncia e contra referéncia entre 0s municipios do
estudo, para o estabelecimento do presente projeto. Assim, firmou-se um compromisso
politico para fazer cumprir o referenciamento e acordos de cooperacdo mutua entre oS

municipios em questao.
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CAPITULO IV- DISCUSSOES

Os oito municipios foram escolhidos como delimitacdo do presente estudo devido a
importante representatividade politica para o estado de MG e também por representarem
reunidos, a maior carga da doenca desta regido. Anualmente, juntos eles totalizam cerca de
1.324 casos novos de TB de todas as formas, ou seja, cerca de um terco da carga da doenga no
estado. Assim, as acOes realizadas nesta &rea piloto representardo grande impacto para o

Programa de Controle da Tuberculose Estadual, podendo ser ampliadas para todo o estado.

Implementar o0 modelo de Atencdo & Salde proposto, é imprescindivel para que se construa
uma rede de atencdo que viabilize e garanta a continuidade da assisténcia nos trés niveis

assistenciais (primario, secundario e terciario) entre um conjunto de municipios estratégicos.

N&o seria possivel realizar essa proposi¢do sem a formacdo e atuacdo do Comité Técnico. O
Comité Técnico foi formado com caracteristicas multiprofissionais, contando com
representantes de cada um dos municipios que realizam atividades estratégicas para o controle
da tuberculose na regido metropolitana de BH. O objetivo foi a formacdo de um grupo
altamente comprometido e competente. Por isso o0 mesmo foi composto por referéncias
técnicas de TB de cada municipio participante, representantes dos Hospitais, da Universidade,
da Coordenacdo de Atencdo Primaria do Estado e da Coordenacdo Estadual da Pneumologia

Sanitaria.

Conseguir o empenho e comprometimento do grupo de profissionais que passou a compor o
Comité Técnico da Rede Metropolitana para o Controle da TB foi um grande desafio. Os
profissionais ndo tiveram nenhuma remuneracdo para esta finalidade e trabalharam em

oficinas, por acreditarem na proposta e pelo compromisso com a saude publica.

Por ser a TB uma condicdo crénica de saude com forte influéncia dos componentes sociais,
econbmicos e estilos de vida, o Comité avaliou que considerar apenas o grau de risco clinico
ndo seria suficiente, também seria necessaria a avaliagdo dos graus de risco para abandono.
Assim a estratificacdo da doenca foi realizada considerando os graus de risco clinico e de

abandono e 0 manejo adequado da TB para cada grau de risco.

43



IMPLANTAGAO DE UM NOVO MODELO DE ATENGCAO AO PACIENTE COM TUBERCULOSE,
ESTRUTURADO EM REDES, COMO ESTRATEGIA PARA FORTALECER O DOTS

Apesar do manejo da TB ter sido definido em seus trés niveis assistenciais, praticamente mais
de 90 % dos casos estdo enquadrados no nivel assistencial da Atencdo Priméria, e, portanto, o
seu mau funcionamento impacta de forma negativa e expressiva os indicadores operacionais

da doenca, principalmente os de cura e abandono.

O Comité de Assuntos Estratégicos da Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais, 2005,
define que o estado vive uma incoeréncia em seu sistema de satde, quando se verifica uma
situacdo de salde de tripla carga de doenca, com predominancia relativa forte das condicGes
crbnicas, porém com seu sistema de salde fragmentado e voltado para o atendimento as

condigdes agudas.

Esta falta de organizacdo da Atencdo Primaria e seu impacto negativo nos indicadores da
doenca se tornou evidente com a realizacdo de uma analise do cenario epidemiolégico da TB
na capital de MG, BH, municipio com a maior carga da doenca no estado e um dos oito
municipios deste estudo. O municipio de BH conta atualmente com uma cobertura de Equipe
de Saude da Familia acima de 75%, o que deveria garantir que a maioria dos pacientes
estivesse sendo acompanhados através da estratégia DOTS. No entanto, segundo a coorte de
tratamento SINAN-TB 2009, apenas 37% dos pacientes estdo com indicacdo de tratamento
supervisionado, ndo estando comprovado que o mesmo é devidamente realizado. Os
indicadores epidemioldgicos demonstram uma cura abaixo de 70% e abandono de 19%,
guando o preconizado pelo Ministério da Salde é respectivamente de 85% e 5%

respectivamente.

Assim sendo, o grupo verificou que apenas uma alta cobertura do Programa Saude da Familia
e a descentralizagdo do diagndstico e tratamento na Atencdo Primaria, ndo foram suficientes

para garantir o controle adequado da TB.

Diante deste cenario, visualiza-se que a implementacdo de agdes estratégias que promovam
uma readequacdo da Atencdo Primaria ao atendimento adequado das condigdes cronicas,
possa contribuir significativamente para reducdo dos casos de adoecimento por TB, bem

como o diagnostico precoce da doenca e a reducdo do abandono do tratamento.
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A proposta de implementagdo da Rede de Atengédo para atendimento ao paciente com TB, na
area piloto selecionada, vem ao encontro desta perspectiva, pois prevé uma assisténcia
programada com garantia de continuidade do tratamento nos trés niveis de atencdo, sendo que
0s Vvazios assistenciais poderdo ser supridos por outros municipios da rede em um acordo de

referéncia e contra referéncia.

A estratificacdo da TB por graus de risco clinico e de abandono, bem como a implementacdo
da rede de atencédo, no entanto, ainda ndo sdo suficientes para garantir a eficacia da atencéo
aos pacientes com TB e o fortalecimento da estratégia DOTS. E necessério associar a estes
dois componentes a ado¢do de um modelo de atencdo adequado a condig¢fes cronicas de
salde, como é o caso da TB.

O Modelo de Atencdo proposto por Mendes, 2009, se enquadra perfeitamente nas
caracteristicas da TB, sendo a mesma considerada uma condi¢cdo cronica de satde. Além
disso, considera as influéncias dos fatores sociais e estilos de vida como determinantes para o
éxito do tratamento, sendo que a TB possui alta influéncia destes fatores, sendo que quanto
pior o nivel s6cio econdmico e cultural, bem como estilos de vida degradantes, mais fortes

serdo as evidéncias para que o paciente venha a abandonar o tratamento.

O Modelo de Atencdo as Condigbes Cronicas, proposto por Mendes, 2009, também ¢é
adequado ao SUS, sistema de saude do Brasil e faz parte da politica de governo da Secretaria
de Estado da Saude de MG. Assim, espera-se um apoio politico para operacionaliza-lo através
das Redes de Atencao.

A governanca da Rede de Atencdo deverd ser pactuada através da CIB, considerando uma
pactuacéo entre os municipios de referéncia e contra referéncia, sendo para isso, necessario o

planejamento de demanda e necessidades de diagnostico por cada municipio.
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

A TB continua sendo um grave problema de salude publica, estando entre as trés prioridades
da OMS, juntamente com Maléria e AIDS. E a doenca infecciosa que mais mata jovens e
adultos em todo o mundo e ainda, a principal causa de morte dos pacientes HIV positivos.
Além disso, o seu desenvolvimento é altamente influenciado pelos fatores sociais e estilos de
vida. A sua forma de transmissdo, pelo ar, faz com que todos estejam sujeitos a

desenvolverem a doenca.

Assim, as proposicdes de acOes estratégicas e organizacionais, que objetivem a melhoria dos
indicadores operacionais e epidemioldgicos da TB, com o fortalecimento da estratégia DOTS,
estdo sendo alvo de grandes estudos e varios pesquisadores em todo o mundo estdo se

dedicando a buscar soluges para seu controle efetivo.

Este trabalho é uma proposicdo que visa ndo sé a estruturacdo da Atencdo Primaria a Salude
para uma assisténcia adequada a TB, como também uma forma objetiva para definir o manejo
adequado para cada grau de risco da doenca, bem como os encaminhamentos necessarios
através da Rede de Atencdo de referéncia e contra referéncia entre 0s oito municipios do
estudo, definida como area piloto.

O modelo de atencdo proposto neste trabalho foi elaborado através de evidéncias
internacionais provindas da aplicagcdo dos modelos de atengédo crénica e de seus derivados e
do modelo da determinacgéo social da saude, voltado para condi¢Ges cronicas e aplicaveis ao
SUS, que tem niveis diferenciados segundo a estratificacdo dos riscos populacionais e 0s

niveis de determinac&o social da saude.

A aplicacdo do modelo de atencdo proposto esta em fase inicial de operacionalizagdo na area
piloto, sendo sua implantagdo apoiada pela Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) e
SES-MG. Estima-se que € necessario cerca de, no minimo, doze meses de operacionalizacéo

da Rede para que se possa medir resultados efetivos desta agéo.

Diante da importancia desta proposta para se conseguir avancos significativos no controle da
TB, a OPAS esta investindo recursos para garantir a implantacdo desta proposta nos oito

municipios da regido metropolitana selecionados. A operacionaliza¢do da Rede de Assisténcia
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e implantacdo do novo modelo de atencdo, aqui proposto, é uma esperancga para que uma nova
metodologia de organizacdo dos servicos de salde possa ser a chave para o éxito de

tratamento dos pacientes com TB em todo o mundo.

A realizagéo desta proposta e sua implementagdo de forma efetiva, no entanto, ndo podem ser
vistas como medidas isoladas de gestdo do programa de controle da TB em MG. E necessario
reconhecer o paciente de TB como um ser humano, movido por sentimentos e emoc0es e,
neste caso, aliar acbes que trabalhem uma abordagem humanizada, com motivacdo do

paciente para uma mudanca de comportamento em prol de sua saude.

Se nos perguntarmos: Quais 0s motivos que levam os pacientes a desistirem de dar
continuidade ao tratamento de uma doenca que tem cura? Podemos visualizar varios
problemas emocionais, sociais, econdmicos e ligados aos estilos de vida destes pacientes e,
portanto, estes temas devem ser incorporados aos sistemas de gestdo da doenca. Faz-se,
assim, outra pergunta: Como conseguir uma escuta mais apurada das necessidades desses

pacientes com TB?

Os pacientes constroem seus conhecimentos a partir de suas inscricdes sociais e culturais de
acordo com as marcas de suas origens: a experiéncia vivida no seu grupo, na sociedade, e 0
didlogo com outros interlocutores. Podem formar uma imagem da doenca, bem diferente da

técnica, na verdade, uma traducdo pessoal.

Através da “Ancoragem”-um processo mental damos sentido ao objeto que se apresenta a
nossa compreensdo. Trata-se da maneira pela qual o conhecimento se enraiza no social e
volta a ele, ao converter-se em categoria e integrar-se a grade de leitura do mundo do sujeito,
instrumentalizando o0 novo objeto, neste caso a TB e o adoecimento. O sujeito procede
recorrendo ao que é familiar para fazer uma espécie de conversdo da novidade: trazé-la ao
territorio conhecido da nossa bagagem de nogdes, ancorar ai 0 novo, o desconhecido,
retirando-o da sua navegacao as cegas pelas aguas do ndo-familiar. Pode ser assim que 0s

pacientes lidem com o fato de suas doencas e tudo que dela advém. (Arruda, 1993).

Trazemos esta discussdo & tona, para dizer que o investimento em planejamento e
programacédo em saude, como medidas isoladas, ndo seriam suficientes para garantir a adeséo

do paciente com TB ao tratamento e evitar, assim, o abandono. Esta proposta, portanto, além
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de ser uma medida gerencial que vislumbra a organizacéo da assisténcia a saude do paciente
com TB na Atencdo Primaria, com ado¢do de um modelo de atencdo adequado e
operacionalizado de forma integrada através de uma Rede Assistencial entre oito municipios,
definidos como éarea piloto, pretende ser acompanhada de medidas relacionadas a
humanizacdo da assisténcia, que contemple as necessidades vitais para éxito do tratamento e,

conseqiente, interrupcdo da cadeia de transmissdo da doenca.
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