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RESUMO

RIGOLIN, [Z. Cuidado a pessoa com tuberculose multirresistente no contexto de
municipios: realidade e validacdo de ferramenta para a Gestdo do Cuidado. 2023. 125 f. Tese
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo
Preto, 2023.

A Tuberculose Multirresistente (TBMDR) ¢ uma condi¢cdo de satide grave. Trata-se de uma
forma resistente aos dois principais medicamentos utilizados na terapia, cuja assisténcia
envolve diferentes pontos de atencdo: Centro de Referéncia, Atencdo Secundaria e Atencao
Primaria a Saude, e que exige uma organizagdo resolutiva, articulada e coordenada do Sistema
de Saude, visando a uma aten¢ao integral as pessoas acometidas. Tendo em vista esse panorama
e a necessidade de comunicacgdo, este estudo teve por objetivo analisar a Gestdo do Cuidado as
pessoas acometidas por TBMDR, nos niveis primario e secundario de atengdo, ¢ validar as
informagdes a serem compartilhadas na Rede de Atencdo a Saude. Trata-se de um estudo
dividido em duas etapas. Na primeira, foi realizado um estudo descritivo-analitico com uso de
método qualitativo, obtendo uma descri¢do densa dos contextos envolvidos no cuidado a essa
condicdo de satide. A segunda foi um estudo metodologico, de abordagem qualitativa, por meio
do qual foram validadas, mediante a Técnica Delphi junto aos profissionais de saude, as
informagdes a serem compartilhadas na “Caderneta de Controle do Tratamento”. Os resultados
descritivos permitiram a caracterizag@o dos profissionais envolvidos na assisténcia, apontaram
os esforcos deles em suprir as fragilidades encontradas pela pessoa com TBMDR durante o
tratamento, bem como o envolvimento da familia no processo. Quanto a estrutura operacional,
o centro comunicador foi o servigo especializado diante da falta de um sistema de informacgao
capaz de integrar as redes de atencdo, sendo que a pessoa em tratamento permanece com papel
ativo na conducao de informacgdes entre os servigos de saude, na descontinuidade dos beneficios
sociais que auxiliam na adesdo ao tratamento. Por fim, os resultados apontam para as
potencialidades da APS na condug¢@o do cuidado, marcado pelo cuidado humanizado e centrado
nas necessidades das pessoas, € 0 apoio emocional como um forte aliado no tratamento. Nessa
perspectiva, a Caderneta validada tem por objetivo proporcionar maior integragdo entre os
profissionais envolvidos na assisténcia. Os juizes sugeriram mudancas quanto aos dados
cadastrais ¢ perfil da pessoa com TBMDR. Assim, espera-se que o uso da Caderneta possa
subsidiar a pratica de cuidado colaborativa dos profissionais de satde, auxiliando na
comunicagao, no controle dos casos e no planejamento da assisténcia.

Palavras-chave: Tuberculose resistente a multiplas drogas. Aten¢@o Primaria a Satde.
Sistemas de Informagdo em Satde. Profissionais de Satde. Enfermagem em Saude Publica.



ABSTRACT

RIGOLIN, I.Z. Care for individuals with multidrug-resistant tuberculosis in the context of
municipalities: reality and validation of a care management tool. 2023. 125 p. Thesis (Master's)
- Ribeirdo Preto Nursing School, University of Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Multidrug-resistant Tuberculosis (MDR-TB) is a serious health condition, characterized by
resistance to the two main drugs used in therapy, requiring care coordination across different
points of care: Reference Centers, Secondary Care, and Primary Health Care. This demands a
comprehensive, coordinated, and integrated approach within the healthcare system to provide
comprehensive care for affected individuals. Considering this scenario and the need for
communication, this study aimed to analyze the Care Management for individuals with MDR-
TB at the primary and secondary care levels and to validate the information to be shared within
the Health Care Network. This study was divided into two phases. The first phase involved a
descriptive-analytical study using a qualitative method to obtain a thorough description of the
care contexts for this health condition. The second phase was a methodological study with a
qualitative approach, in which healthcare professionals validated the information to be shared
in the "Treatment Control Booklet" through the Delphi Technique. The descriptive results
allowed for the characterization of professionals involved in care, highlighted their efforts to
address the challenges faced by individuals with MDR-TB during treatment, and emphasized
the involvement of families in the process. Regarding the operational structure, the specialized
service served as the communication hub, but there was a lack of an information system capable
of integrating care networks, leaving the individual in treatment with an active role in
information exchange between healthcare services. Discontinuity of social benefits that support
treatment adherence was also identified. Finally, the results pointed to the potential of Primary
Health Care (PHC) in care management, marked by humanized care focused on individual
needs and emotional support as a strong ally in treatment. From this perspective, the validated
booklet aims to enhance integration among healthcare professionals involved in care. Judges
suggested changes regarding personal data and the profile of individuals with MDR-TB. It is
expected that the use of the booklet will support collaborative healthcare practice among
professionals, aiding in communication, case management, and care planning.

Keywords: Multidrug-Resistant Tuberculosis. Primary Health Care. Health Information
Systems. Healthcare Professionals. Public Health Nursing.



RESUMEN

RIGOLIN, I.Z. Atenciéon a personas con tuberculosis multirresistente en el contexto de
municipios: realidad y validacion de una herramienta de gestion de cuidados. 2023. 125 p.
Tesis (Maestria) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2023.

La tuberculosis multirresistente (TB-MDR) es una condicion de salud grave, caracterizada por
la resistencia a los dos principales medicamentos utilizados en la terapia, lo que requiere
coordinacion de cuidados en diferentes puntos de atencion: Centros de Referencia, Atencion
Secundaria y Atencion Primaria de Salud. Esto exige un enfoque integral, coordinado e
integrado dentro del sistema de atencion médica para brindar atencion completa a las personas
afectadas. Considerando este escenario y la necesidad de comunicacion, este estudio tuvo como
objetivo analizar la Gestion de Cuidados para personas con TB-MDR en los niveles de atencion
primaria y secundaria, y validar la informacién que se compartira dentro de la Red de Atencion
de Salud. Este estudio se dividi6 en dos fases. La primera fase involucré un estudio descriptivo-
analitico utilizando un método cualitativo para obtener una descripcion detallada de los
contextos de atencion para esta condicion de salud. La segunda fase fue un estudio
metodolégico con un enfoque cualitativo, en el que los profesionales de la salud validaron la
informacion que se compartird en el "Libro de Control del Tratamiento" a través de la Técnica
Delphi. Los resultados descriptivos permitieron la caracterizacion de los profesionales
involucrados en la atencion, destacaron sus esfuerzos para abordar los desafios enfrentados por
las personas con TB-MDR durante el tratamiento y enfatizaron la participacion de las familias
en el proceso. En cuanto a la estructura operativa, el servicio especializado sirvié como centro
de comunicacion, pero se identifico la falta de un sistema de informacion capaz de integrar las
redes de atencion, dejando a la persona en tratamiento con un papel activo en el intercambio de
informacion entre los servicios de salud. También se identificd la discontinuidad de los
beneficios sociales que apoyan la adherencia al tratamiento. Finalmente, los resultados
sefialaron el potencial de la Atencion Primaria de Salud (APS) en la gestion de cuidados,
caracterizada por una atencion humanizada centrada en las necesidades individuales y el apoyo
emocional como un fuerte aliado en el tratamiento. Desde esta perspectiva, el folleto validado
tiene como objetivo mejorar la integracion entre los profesionales de la salud involucrados en
la atencion. Los jueces sugirieron cambios en los datos personales y en el perfil de las personas
con TB-MDR. Se espera que el uso del folleto respalde la practica de atencioén colaborativa
entre los profesionales, ayudando en la comunicacion, la gestion de casos y la planificacion de
la atencion.

Palabras clave: Tuberculosis resistente a multiples farmacos. Atencion Primaria de Salud.
Sistemas de Informacion en Salud. Profesionales de la Salud. Enfermeria en Salud Publica.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca causada pela bactéria Mycobacterium tuberculosis,
transmitida via direta e aérea, acometendo principalmente os pulmoes (WHO, 2021).
Permanece ainda como um desafio para satde publica, visto que, durante décadas, passou por
impactos que dificultam seu controle, como a pandemia de Covid-19, que comprometeu as
conquistas alcancadas no controle da TB ao longo de décadas, constituindo obstaculo para o
alcance das metas estabelecidas pela Estratégia Fim da TB.

A Covid-19 tem forte influéncia no seguimento e na adesdo ao tratamento da TB,
principalmente em decorréncia do distanciamento social no inicio da pandemia, que
intensificou a vulnerabilidade social. Destaca-se que a diminui¢do da circulacdo das pessoas
com TB nos servi¢os de satide comprometeu o vinculo estabelecido e, consequentemente, a
adesdo ao tratamento (HINO et al., 2021).

De acordo com o relatério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2022) houve um
aumento de 4,5% em 2021 quando comparado a 2020 e 1,6 milhdo de pessoas morreram de TB
no mundo. Ademais, Silva et al. (2021) destacam o efeito da Covid-19 como fator de risco
adicional para a mortalidade por tuberculose, mutuamente.

A tuberculose resistente a drogas (TBDR) representa um agravamento a problematica da
TB em escala global (BRASIL, 2018b), ela pode ser definida assim caso inclua um dos
seguintes padrdes de resisténcia a firmacos antituberculose: monorresisténcia - resisténcia a um
dos medicamentos, polirresisténcia - resisténcia a dois ou mais desses medicamentos, exceto a
associagdo de rifampicina e isoniazida, multirresisténcia (TBMDR) - resisténcia a pelo menos
rifampicina e isoniazida, resisténcia extensiva (TBXDR) - resisténcia a rifampicina e
isoniazida, qualquer fluoroquinolona e a, pelo menos um medicamento adicional do Grupo A
(incluem bedaquilina e linezolida), por fim a pré-XDR que também atende a definicdo de
TBMDR e que também sdo resistentes a qualquer fluoroquinolona (classe de medicamento anti-
TB de segunda linha) (WHO, 2021).

Nesses casos, a resisténcia acontece quando ocorrem repetidos ciclos de crescimento e
morte bacilar resultante da exposi¢do aos medicamentos especificos para TB por mais de 30
dias, caracterizando a forma secundéria ou adquirida. H4 ainda a maneira natural — quando
ocorre durante o processo de multiplicagdo micobacteriana ou nas formas de resisténcia
primdria; nesta, o individuo € infectado por bacilos ja resistentes (DALCOLMO; ANDRADE;
PICON, 2007; BRASIL, 2018).

Assim, a identificagdo precoce de pessoas acometidas pela doenga ¢ medida
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fundamental para o controle da doenga (BRASIL, 2019), bem como a protecao social as pessoas
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acometidas, a incorporacdo de novas tecnologias diagnosticas com a identificacdo dos casos e
maior interagdo entre os servigos de saide (BALLESTERO et al., 2020).

Entre 2019 e 2020, houve redugdes no nimero de pessoas que receberam tratamento
para TBMDR (-15%, de 177.100 a 150.359, cerca de 1 em cada 3 dos necessitados), ¢ TB
tratamento preventivo (-21%, de 3,6 milhdes para 2,8 milhdes), além de uma queda nos gastos
globais em servicos de diagnoéstico, tratamento e prevencdo da TB (de USS$ 5,8 bilhdes para
US$ 5,3 bilhdes, menos da metade do necessario). Globalmente, em 2020, 71% (2,1/3,0
milhdes) das pessoas diagnosticadas com insuficiéncia pulmonar bacteriologicamente
confirmada TB foram testados para resisténcia a rifampicina, acima de 61% (2,2/3,6 milhdes)
em 2019 e 50% (1,7/3,4 milhdes) em 2018 (WHO, 2021).

J& no Brasil, em 2021, foram diagnosticados 848 casos de TBMDR. Os indicadores
revelam redug@o no numero de casos diagnosticados em 2020 e 2021 no pais, em comparagao
com 2019, em decorréncia do cenario de pandemia de Covid-19, caracterizando uma
subnotificagdo dos casos (BRASIL, 2021). O esquema medicamentoso preconizado esta
relacionado a grande maioria de cura entre os casos novos: 58 milhdes de vidas foram salvas
entre 2000 e 2018 através do diagnostico e do tratamento corretos para tuberculose (WHO,
2019). Entretanto, a ocorréncia da resisténcia as drogas antituberculosas agrava ainda mais esse
problema (WALLIS et al., 2016).

Alguns estudos indicam que a ocorréncia da resisténcia pode acarretar um aumento de
custos 700 vezes maior para o Sistema Unico de Saude (SUS). O tempo de tratamento pode
chegar a 24 meses, apresentar menores taxas de cura, mais efeitos colaterais, com maior
possibilidade de ocorréncia de hospitalizacdo e intervengdes cirargicas (BRASIL, 2007;
BRASIL, 2011; SHARMA; MOHAN, 2006; ARBEX et al., 2010; Kritski, 2010 RESCH et al.,
2006; RAJBHANDARY, MARKS, BOCK, 2004).

O manejo da TBMDR depende das estruturas que compdem o sistema de satde, as quais,
muitas vezes, ndo seguem as recomendagdes internacionais (ORENSTEIN et al., 2009). Assim,
fazem-se necessarias estratégias para além dos esquemas terapéuticos adequados para garantir

sucesso no tratamento e no controle da TBMDR (BALLESTERO et al., 2019).

1.1 Atencio Primaria a Saide no controle da tuberculose multirresistente
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No Brasil, o cuidado a TBMDR ocorre em diferentes pontos de atencdo. Os Centros de
Referéncia Terciaria (CRT), responsaveis pelo atendimento dos casos mais complexos e de
dificil controle, apresentam possibilidade de atendimento por uma equipe multiprofissional
especializada (NOBREGA, 2007).

A Atengdo Primaria a Satde (APS) ou Atencdo Béasica a Saude refere-se a um conjunto
de praticas em saude realizadas a nivel ambulatorial e proximo a vida das pessoas e coletivos
em um determinado territorio (BRASIL, 2013). Ambos os termos podem ser utilizados e ainda
assim alinharem-se a uma proposi¢do de sistema publico universal de qualidade. De acordo
com estudo desenvolvido por Giovanella (2018), o emprego do termo “ateng@o primaria a
saude” alinha-se a essa literatura e experiéncia internacional dos sistemas universais. A APS ¢
o primeiro contato da assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer as
necessidades de saude (STARFIELD, 2002).

Por meio de sua atuacdo, apresenta potencialidade para repercutir em melhores
condi¢cdes de satide da populacdo e com custos mais baixos para as sociedades (MENDES,
2011, 2012, 2015). De acordo com Mendes (2004), a APS deve cumprir trés fungdes
importantes: a resolugdo do problema apresentado pela populagdo, a organizag¢ao dos fluxos e
contrafluxos dos usudrios e a responsabilizacdo pela saude da populagdo. Nessa perspectiva,
ndo se limita apenas a prestacdo de cuidados médicos “ndo especializados” e distancia-se da
ideia de uma cesta basica de servicos na forma de programa focalizado e seletivo
(GIOVANELLA, 2008).

A APS define-se por meio dos seguintes principios: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacao, focalizagdo na familia, enfoque comunitario e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002). Logo, representa uma forma de atencdo muito complexa, sendo
responsavel por resolver cerca de 85% dos problemas de satde da populacdo (MENDES, 2011,
2015).

Ela foi introduzida em 1920, no Reino Unido, pais que, a partir do Relatorio Dawson,
sistematizou a atencdo a saude em trés diferentes niveis: primario, representado por servigos
domiciliares e centros de saude primarios; centros de saude secundarios; e hospitais de ensino
(STARFIELD, 2002; GIOVANELLA, MENDONCA, 2008; LAVRAS, 2011; ANDRADE;
SILVA, 2012). Diante desse documento, varias fungdes foram descritas em cada nivel de

atenc¢do e as relacdes que deveriam existir entre elas. Além disso, esse documento também langa
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as bases para a proposta de construcdo de Redes de Atengdo a Satide (RAS) coordenada pela
APS (MENDES, 2015).

Em 1978, a primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude foi
realizada pela Organizacdo Mundial de Satide e Unicef em Alma-Ata, surgindo entdo a
Declaragdo de Alma-Ata (1978). Essa declaragao definiu a APS como um servigo de atencdo a
saude essencial, com uma estratégia de organizac¢do das responsabilidades dos governos com a
saude enquanto direito humano fundamental, garantindo que no ano 2000 todos os cidadaos
teriam acesso a saude (GIOVANELLA, MENDONCA, 2009; MENDES, 2004). Também
estabeleceu a meta de “Satde para Todos”, proposta por Mahler, em 2000 (CUETO, 2004;
GIOVANELLA, MENDONCA, 2009).

Outro documento de destaque é a “Renovacdo da Atengdo Primaria em Saide nas
Américas” (Opas/OMS, 2005), que reafirmava o papel da APS no desenvolvimento dos
sistemas de saude de forma equilibrada e sustentavel (ANDRADE; SILVA, 2012).

A Conferéncia Global sobre Atengao Primaria a Saude realizada em Astana (2018) foi
um movimento que possibilitou entender tal problema, pois se afastava dos principios da
Declarag@o de Alma-Ata, inserindo plenamente a APS a Universal Health Coverage (UHC), de
modo a reduzir as responsabilidades incumbidas ao governo, com privilégio a participacdo do
setor privado, principalmente fragmentando os servicos (GIOVANELLA et al.,2019a). Tal fato
gerou manifestacdes de diversos paises, incluindo o Brasil, em defesa dos Sistemas Universais
(CRUZ, SAUDE, 2018). Diversos estudos trazem a compreensio do impacto de Sistemas
Universais orientados por uma APS potente, que garante uma melhor resposta as necessidades
das pessoas atendidas (ANDRADE, SILVA, 2012; MENDES, 2012; 2015).

Giovanella (2014) mostrou em seu artigo as dificuldades que o SUS enfrenta no contato
com o0s pontos secundarios e especialmente terciarios, que, em sua maioria, nao respondem a
gestdo publica. Além disso, ¢ destacada a importancia de ordenagdo da RAS a partir das
necessidades da APS, mesmo que isso signifique que este ndo seja o nivel assistencial que
efetivamente regule os investimentos, formacdo profissional e praticas de cuidado
(GIOVANELLA, 2014). Outro aspecto importante nesse sentido refere-se a ideia de que a
coordenacdo do cuidado configura-se como um atributo de todo o Sistema, e ndo apenas
responsabilidade de um nivel assistencial (MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014). Desse
modo, cabe a toda a RAS proporcionar e garantir a integralidade do cuidado (GIOVANELLA,
2014; MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014).

De acordo com o Manual de Recomendagoes para o Controle da TB (2023), todos os
servigos assistenciais devem esclarecer para a pessoa acomedita os sintomas da doenca, modo
de transmissdo, esquemas de tratamentos e exames; devem oferecer a todos os acomeditos o

TDO e ou um retorno ao mensal ao servico. A Visita Domiciliar (VD) é imprecindivel nesses
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casos, principalmente no inicio do tratamento, para que sejam compreendidas as dificuldades e
duvidas e assim a APS consegue realizar a identificagdo precoce dos faltosos e organizar uma
estratégia de busca, para reinsercdo dessas pessoas ao cuidado, e assim oferecer um trabalho na
perspectiva da RAS, de forma integrada e integral (BRASIL, 2023).

Em 2020, foi realizado um estudo sobre a coordenacao dos cuidados aos doentes durante

o tratamento para TBMDR em Recife, Pernambuco. Os resultados apontaram dificuldades em
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relagdo a falta de padronizacdo no cuidado da pessoa com TBMDR; apenas 48,4% dos
profissionais mencionaram existir protocolo padronizado entre niveis de atencdo para o
acompanhamento e seguimento dos casos. Ademais, foram notadas dificuldades de coordenacdo
entre os servigos envolvidos na atenc¢do e a descontinuidade do fluxo de informacéo, bem como
a inexisténcia de um sistema que os integre e aperfeicoe o seguimento da pessoa acometida pela
doenca (BARROS et al., 2020).

Percebe-se que os servigos enfrentam dificuldades relacionadas a comunicagao entre os
niveis assistenciais envolvidos. Os doentes em tratamento relataram experiéncias de
“desamparo” pelos profissionais da APS traduzidas em pouca empatia para resolugdo de seus
problemas relacionados ou ndo 8 TBMDR e distanciamento quanto ao TDO (BALLESTERO
etal.,2014; BALLESTERO, 2017). Além disso, o fluxo unilateral de informagdes da indicios
de que a tomada de decisdes relacionadas ao tratamento nao considera as peculiaridades da APS
(BALLESTERO, 2017).

Tendo em vista esse panorama e a necessidade de comunicagao, foi criada e validada a
Caderneta de Controle do Tratamento (apéndice B), tendo por base as recomendacdes da OMS
(WHO, 2008; 2011) e os esforcos observados e analisados nos CRTs de quatro regides do
Brasil, além do Centro de Referéncia Nacional, situado no estado do Rio de Janeiro
(BALLESTERO et al, 2017). Assim, a Caderneta integra as sugestoes padronizadas
internacionalmente aos contextos e¢ necessidades nacionais, direcionando-se a comunicagao
entre 0o CRT e a APS (BALLESTERO et al., 2017).

Trata-se de um material dividido em trés partes:

1) Identificagdo: dados pessoais e clinicos;

2) Informacdes para os doentes e familiares quanto a definicdo da doenca, aspectos
relacionados ao tratamento e medidas de protecdo e identificacdo de contatos;

3) Se¢do de uso dos profissionais de saude: informagdes sobre os servigos envolvidos
na atencgdo; dados do tratamento — data de inicio e previsd@o do término, programacdo de
esquema terapéutico; descri¢do do TDO, papel da APS em sua efetivacdo e da importancia
acrescida por se tratar de um caso de resisténcia, além de dicas para melhor condugdo da terapia;
descrigdo dos exames a serem realizados para o acompanhamento do tratamento, necessidade
de exame dos contatos, medidas de controle da infec¢do na comunidade; critérios de cura e
acompanhamento pods-cura; folhas de registro de avaliagdo dos contatos, de resultados de
exames, de registro de peso mensal, controle do TDO; e espago para troca de informagdes entre

os pontos de atengdo (BALLESTERO et al., 2017).
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Ap6s sua elaboracdo, a Caderneta de Controle do Tratamento foi validada por meio da
Técnica Delphi (POWELL, 2003; SINHA; SMYTH; WILLIAMSON, 2011; SCARPARO et
al. 2012), junto aos especialistas dos CRTs que participaram do estudo (BALLESTERO et al.,
2017). No entanto, o material ainda ndo esta pronto para ser implantado no SUS, visto que
carece das contribui¢des e da aprovacdo da APS, etapa que sera descrita em momento posterior.

Em suma, a TBMDR representa um problema complexo e em crescente expansao no
Brasil e no mundo. Seu tratamento demanda um cuidado integral e coordenado pela RAS, de
forma a envolver todos os niveis assistenciais. A APS, entendida como coordenadora dessa
Rede, necessita ser empoderada para tomada de decisdes e compartilhar com o nivel terciario
informagdes referentes ao cuidado do doente e sua familia de modo a superar as fragmentagdes
da assisténcia e modificar as condi¢des que possibilitam a perpetuacdo da TB e da TBMDR em
seu territorio, intervindo na determinacdo social da doenca. Frente ao discutido, a presente
investigagdo esta centrada no seguinte questionamento: “Qual a percepcao dos profissionais da
APS quanto ao cuidado a TBMDR em seu territorio e quais informagdes devem ser veiculadas
entre os niveis assistenciais?”’.

Assim, optou-se por realizar uma ampla revisdo da literatura a fim de identificar as

praticas profissionais para melhor controle da TBMDR.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. Organiza-se em seis etapas para seu
desenvolvimento: determinagdo da questdo norteadora da revisdo; busca na literatura; extragdo
de dados dos estudos primarios; analise dos estudos incluidos; sintese dos resultados; e
apresentacdo da revisdo. A revisdo integrativa visa a uma abordagem metodologica empregada
para fornecer conhecimentos produzidos sobre uma determinada tematica, de maneira
sistematica, ordenada e abrangente (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Frente ao discutido, a presente investigacdo teve como objetivo mapear a percepcdo dos
profissionais da APS quanto ao cuidado a TBMDR em seu territorio e quais informac¢des devem
ser veiculadas entre os niveis assistenciais. As buscas e a selecao dos estudos elegiveis para esta
revisdo foram realizadas em margo de 2022.

A selecdo dos artigos foi efetuada nas bases de dados da area da saude LILACS —
Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude, PubMed — Public Medline e CINAHL -
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, além das bases multidisciplinares:
Web of Science e EMBASE. Com inten¢do de se promover uma busca exaustiva da literatura,
tracaram-se diferentes estratégias de busca, com diferentes descritores, com o intuito de
responder a pergunta norteadora. As estratégias de busca adotadas sdo apresentadas no Quadro

1, a seguir.



Quadro 1. Estratégias de busca por base de dados.
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Base de
dados

Estratégia de
busca

Numero de
artigos
encontrados

PUBMED

("Health Personnel"[Mesh] OR "Health Personnel" OR "health care personnel” OR "Health
Care Providers" OR "Health are Provider" OR "Healthcare Providers" OR "Healthcare
Provider" OR "Healthcare Workers" OR "Healthcare Worker" OR Health Care Professionals’
OR "Health Care Professional" OR "Health Professional" OR "Health Professionals" OR
Nurse* R Physician* OR Epidemiologist* OR "Health Workers" OR "Health Worker" OR
"care workers") AND ("Primary Health

are"[Mesh] OR "Primary Health Care" OR "Primary Care" OR "Primary Healthcare") AND
((Tuberculosis AND Resistan*)

73

LILACS

(("Pessoal de Saude" OR "Profissionais da Satde" OR "Profissionais de Satde" OR
"Profissional da Satde" OR "Profissional e Satide" OR "Health Personnel" OR "Health Carg
Providers" OR "Health Care Provider" OR "Healthcare Providers" OR Healthcare Provider'
OR "Healthcare Workers" OR "Healthcare Worker" OR "Health Care Professionals" OR
"Health Care rofessional" OR Nurse* OR Physician* OR "Personal de Salud" OR "Proveedores
de Atencion de Salud" OR "Trabajadores e la Salud" OR medico* OR Enfermeir* OR
Enfermer*)) AND (("Atengao Primaria a Saude" OR "Atengdo Primaria" OR Atengdo Basica'
OR "Atendimento Bésico" OR "Cuidados Primarios" OR "Primary Health Care" OR "Primary|
Healthcare" R "Primary Health" OR PrimaryHealth OR "Primary care")) AND (((Tuberculosig
AND Resistan*) OR (Tuberculose AND esistente) OR (Tuberculosis AND Resistente) OR
(Tuberculosis AND multidrogoresistente) OR (Tuberculose AND armacorresistente) OR
(Tuberculose AND Multirresistente) OR "MDR Tuberculosis" OR "TBMDR" OR "TBMR"))

EMBASE

'health personnel'/exp OR ‘'health personnel' OR ‘'health care personnel'/exp OR 'health care
personnel' OR 'health care roviders' OR ‘'health care provider'/exp OR 'health care provider' OR
'healthcare providers' OR 'healthcare provider'/exp OR healthcare provider' OR 'healthcare
workers' OR 'healthcare worker'/exp OR 'healthcare worker' OR 'health care professionals' R
'health care professional'/exp OR 'health care professional' OR ‘'health professional/exp OR|
'health professional' OR health professionals' OR nurse* OR physician* OR epidemiologist™]
OR 'health workers' OR 'health worker'/exp OR 'health orker' OR 'care workers') AND (‘primary|
health care'/exp OR 'primary health care' OR 'primary care'/exp OR 'primary care' R 'primary|
healthcare'/exp OR 'primary healthcare’) AND ((‘tuberculosis'/exp OR tuberculosis) AND|
resistan* OR 'mdr uberculosis’) AND ([article]/lim OR [article in press]/lim OR
[conference paper]/lim OR [conference review]/lim OR review]/lim)

115

CINAHL

(MH "Health Personnel+") OR "Health Personnel" OR "Health Care Providers" OR "Health
Care Provider" OR "Healthcare roviders" OR "Healthcare Provider" OR "Healthcare Workers'
OR "Healthcare Worker" OR "Health Care Professionals" R "Health Care Professional" OR
"Health Professional" OR "Health Professionals" OR Nurse* OR Physician* OR
pidemiologist* OR "Health Workers" OR "Health Worker" OR "care workers") ) AND (
("Primary Health Care" OR Primary Care" OR "Primary Healthcare") ) AND ((Tuberculosis
AND Resistan*) OR "MDR Tuberculosis"))

19

'WEB OF
SCIENCE

"Health Personnel" OR "health care personnel"” OR "Health Care Providers" OR "Health Carg
Provider" OR "Healthcare Providers" OR "Healthcare Provider" OR "health-care provider" OR
"Healthcare Workers" OR "Healthcare Worker" OR "Health Care Professionals" OR "Health
Care Professional" OR "Health Professional" OR "Health Professionals" OR "Healthcarg
Assistants" OR "Healthcare Assistant” OR Nurse* OR Physician* OR Epidemiologist* OR
"Health Workers" OR "Health Worker" OR "care workers") AND ("Primary Health Care" OR
"Primary Care" OR "Primary Healthcare") AND

((Tuberculosis AND Resistan*) OR "MDR Tuberculosis")

79
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As buscas e a selecao dos estudos elegiveis para esta revisdo foram realizadas por dois
revisores de modo independente com o uso do operador booleano “AND” para cruzamento de
dados entre as estratégias, e operador booleano “OR” para descritores controlados e ndo

controlados. Em casos de discordancia entre os revisores, um terceiro revisor foi acionado.

2.1 Critérios de Selecao

Os critérios de inclus@o foram artigos publicados em qualquer idioma, sem delimitacdo
de tempo e localidade, artigos cientificos primarios e originais que respondessem a questdo de
investigacdo formulada. Foram excluidos estudos secundarios, estudos de caso, editoriais e

artigos de opinido e aqueles com impossibilidade de acesso.

2.2 Tratamento e Analise dos Dados

Para auxiliar no gerenciamento de referéncias, utilizou-se o gerenciador Rayyan® na
organizagdo das referéncias identificadas na busca e, posteriormente, a selecdo dos artigos por
titulo e resumo de todas as publicagdes resultantes. Foram identificados 294 artigos para esta
revisdo, com a exclusao de 97 artigos duplicados. A analise foi composta por 197 estudos. Nesta
primeira etapa, foram lidos titulos e resumos dos artigos identificados, e 23 foram elegiveis para

a leitura na integra. Por fim, 9 artigos constituiram esta revisao.

2.3 Resultado

A figura 1 apresenta com o fluxograma PRISMA a identificagao e a selecdo dos estudos

incluidos na revisdo.
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Figura 1. Fluxograma de amostragem da Revisao Integrativa, segundo The PRISMA Group
(2020), Ribeirdo Preto/SP, 2022.

Arfigos excluidos apos a
leitura na integra
- (n=16)

Arfigos incluidos na
revisdo integrativa da
literatura
(n=9)

PubMed | LILACS : EMBASE CINAHL WEB OF SCIENCE
Remocao dos artigo
m— duplicados
v (n=97)
Arigos analisados
(n=197)
Arligos
* | excluides
' (n=130)
Artigos elegiveis lidos
n=25)

Fonte: a autora (2023).

Utilizou-se um instrumento para mapeamento dos dados e discussdo dos resultados. As
nformagdes extraidas das publicagdes eram: Titulo; Revista/vol./num./ano; Autor (es)/
Pais/Ano/Local do estudo; Objetivo; Participantes/Sujeitos; Método Utilizado; Resultados
Efetivos; Conclusées do Autor. A caracterizagdo dos estudos incluidos nesta revisdo de
literatura estdo apresentados no Apéndice A.

Dos estudos identificados, 9 (100%) respondem a pergunta norteadora e compodem esta
Revisao de Literatura. Desses, 4 (45%) sdo do continente Asiatico, sendo 2 da Indonésia, um
do Nepal e um da China; outros 4 (45%) estudos sdo pertencentes ao continente Africano, e 1
(10%) estudo foi desenvolvido no continente americano, mais especificamente no Peru.
Quanto ao idioma, 8 estudos foram publicados em inglés e 1 em espanhol. Os sujeitos das
pesquisas incluiram enfermeiros, equipe de enfermagem da AP, médicos e equipe
multidisciplinar da APS. O Quadro 2 apresenta as categorias correspondentes as atividades

desenvolvidas pelos profissionais da APS no cuidado com a TBMDR.
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Quadro 2. Mapeamento dos estudos segundo categorizagdo das atividades
desenvolvidas pelos profissionais da APS no cuidado com a TBMDR. Ribeirdo Preto, SP,

Brasil, 2022

Atividades desenvolvidas pelos profissionais da APS no cuidado com a TBMDR

Tratamento Diretamente Observado (TDO) El, E2,E4, E7, E8
Capacitagdo da equipe de satide/enfermagem El, E3, E4, ES, E9
Organizagao e configuracdo da infraestrutura da El, E2, E3, ES, E6
APS

Controle de infeccdo e gerenciamento dos contatos El, E4,E5, E7, E8

*E1,E2,E3,E4,E5,E6,E7,E8, E9: artigos selecionados (Apéndice A).
Fonte: a autora (2023).

2.4 Discussao

Em relagdo ao Tratamento Diretamente Observado (TDO), estudos mostraram algumas
dificuldades de implementagdo integral da estratégia TDO para pacientes com TBMDR
(PROBANDARI et al., 2019; KHANAL et al., 2017; SINGH, VAN RENSBURG, 2017). No
estudo realizado na Indonésia, apenas 67% dos profissionais mostraram compromisso em
fornecer TDO de acordo com os protocolos adequados para pacientes com TBMDR, neste,
apenas uma unidade de satde, dentre 17 UBSs, utilizaram a estratégia TDO (PROBANDARI
et al., 2019). Foi relatado por profissionais e pacientes que havia pouco tempo disponivel para
aconselhar os pacientes durante o TDO (KHANAL et al., 2017). O resultado do estudo
realizado por Singh e Van Rensburg (2017) mostrou que os profissionais da APS responsaveis
pela supervisdo da ingestdo da medicagdo tinham conhecimento limitado sobre fornecimento
do medicamento para TBMDR, e 25% dos entrevistados tinham dificuldades com o
monitoramento dos efeitos colaterais do tratamento. Por fim, o trabalho de Furin ez al. (2011)
identificou que todas as APS incluidas tinham horas dobraveis no fornecimento do TDO pelos
profissionais, a fim de permitir que os pacientes continuassem a trabalhar normalmente.

De acordo com capacitagdo da equipe de saude, dois estudos revelaram escassa
capacitagdo técnica dos profissionais para o atendimento da TBMDR (KHANAL et al., 2017;
CURISINCHE ROJAS, 2014) e que o conhecimento da equipe de satide sobre os protocolos
de controle de infec¢do, bem como a identificacdo dos sinais ¢ sintomas da TBMDR, eram
inadequados (PROBANDARI et al., 2019). Este estudo, mostrou que os funcionarios que
receberam treinamento em TDO para TBMDR e controle de infecgao tiveram maior indice de

conhecimento quando comparado com aqueles que ndo receberam. Também foi identificado
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que eles mostravam mais seguranca relacionada a implementagao da estratégia TDO, mas,
mesmo assim, alguns profissionais demonstraram insatisfagdo com a cobertura ¢ a qualidade
dos treinamentos fornecidos (PROBANDARI et al., 2019).

O estudo realizado por Singh e Van Rensburg (2017) sugere a importancia de avaliar a
compreensdo dos pacientes sobre a TBMDR, as causas, a prevenc¢do e o tratamento. Sendo
assim, identificaram que mais da metade (72% e 66%) dos entrevistados indicaram que teriam
sido adequadamente treinados no que diz respeito a infec¢do, a controlar e a educar pacientes
sobre TBMDR e a adesdo, respectivamente. Nas recomendacdes sugeridas por esse artigo, o
treinamento pode ser fornecido por especialistas em TB para melhorar os conhecimentos sobre
a gestdo de pacientes e procedimentos operacionais envolvidos. Um estudo realizado no Peru
identificou que os profissionais do programa de saude comunitaria foram prontamente
treinados para acompanhar pacientes com TBMDR até o final do tratamento (FURIN et al.,
2011).

Alguns dos estudos selecionados trouxeram uma preocupacdo relacionada a
organizagdo ¢ a configuragdo da infraestrutura da APS para o atendimento da pessoa com
TBMDR (PROBANDARI et al., 2019; KHANAL et al., 2017; CURISINCHE ROJAS, 2014;
NAIDOO et al., 2012). E necessario que o profissional responsavel por essa organizago tenha
conhecimento do controle de infec¢do para ndo expor os colegas de trabalho e os outros
pacientes da unidade (PROBANDARI et al., 2019). Também relacionado a configuragdo da
infraestrutura do servigo, o estudo de Khanak ez al. (2017) evidenciou que em alguns centros
de TDO os pacientes reclamaram da falta de privacidade durante as consultas, mesma situagao
encontrada no artigo publicado por Curisinche Rojas (2014), com relatos de reclamacgdes
relacionadas as condi¢des de ventilagdo adequadas, iluminagdo e¢ tamanho dos ambientes
utilizados para atendimento dos pacientes com TBMDR.

Outro estudo revelou que os enfermeiros que trabalham na unidade de TB na atencdo
primdria a saude estudada tinham niveis adequados de conhecimento sobre areas de gestdo de
TBMDR, bem como na gestdo de instalagdes (SINGH; VAN RENSBURG, 2017). Os
resultados do estudo de Naidoo et al. (2012) mostraram que 16 (31%) das APSs tinham uma
enfermeira dedicada a tratar pessoas com tuberculose; apenas 10 (20%) possuiam uma sala de
consulta dedicada exclusivamente para o tratamento de TB; em 16 (39%) das 41 APSs do
estudo, pacientes ndo TB foram tratados na mesma sala de consulta das pessoas com TB.

No controle de infecgdo, dois estudos mostraram uma fidelidade das atividades aos
protocolos de controle de infec¢do de acordo com a diretriz nacional (PROBANDARI et al.,

2019; SINGH; VAN RENSBURG, 2017). O estudo de Probandari et al. (2019) mostrou que



28

os profissionais se atentaram ao correto descarte dos residuos infecciosos, bem como ao
fornecimento das mascaras cirurgicas para pacientes com tosse. O conhecimento sobre o tempo
para fornecer etiqueta a tosse foi maior entre os funcionarios clinicos e do programa de TB em
comparagdo com outros tipos de funcionarios (registro, sauide ambiental, equipe de promogao
da saude). Ainda sobre o controle de infec¢des, os resultados do artigo de Naidoo et al. (2012)
mostraram que, de 51 clinicas, apenas 11 (22%) tinham politicas de controle de infeccao, 13
(26%) fizeram triagem de pacientes com tosse ¢ 16 (31%) contavam xom uma enfermeira
dedicada e uma consultoria dedicada sala para tratamento de pacientes com TBMDR.

Por fim, em relagdo ao controle de contatos, resultados de um trabalho apontam que
um grande nimero de entrevistados (n = 24; 75% e n = 25; 78%) recebeu treinamento
adequado sobre contatos de triagem para TBMDR e coleggo de escarro, respectivamente, mas
mais da metade (n = 22; 69%) ndo tinha conhecimento adequado sobre como gerenciar
contatos sintomaticos da TBMDR, enquanto metade dos entrevistados (n = 16; 50%) disse ndo
ter conhecimento adequado sobre como gerenciar contatos assintomaticos da TBMDR. Em
relacdo ao monitoramento dos efeitos colaterais do tratamento, o conhecimento variou de 25%

(n=28;25%) e 78% (n = 25; 78%) para coleta de escarro (SINGH; VAN RENSBURG, 2017).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Gestao do Cuidado em Saude

O referencial tedrico utilizado no presente trabalho é o de Gestao do Cuidado em Saude,
apresentado por Cecilio (2011). Para esse autor, no intuito de promover o bem-estar, a
autonomia e a seguranga de um individuo em sua infinita singularidade, ¢ necessario
disponibilizar tecnologias de saude. Merhy (1997) classificou-as em: Tecnologia dura, leve-
dura e leve.

Para Cecilio ¢ Merhy (2002), o cuidado, de forma idealizada, ¢ um somatério de
decisdes quanto ao uso de tecnologias, onde ocorre a interacdo profissional e ambiental
adaptando-se para suprir as necessidades de cada paciente. Dessa forma, compdem o que
entendemos como cuidado em saide, que tem como objetivo a produgdo do cuidado, que
demanda ac¢des, procedimentos e cuidados com os quais se pode chegar a cura, impactando na
qualidade de vida.

De acordo com Cecilio, para realizar a gestdo do cuidado em saude, ela deve ser pensada
em seis dimensdes: individual, familiar, profissional, organizacional, sist€émica e societaria,

como mostra a Figura 2, a seguir.

Figura 2. Multiplas dimensoes do cuidado em satde.

NECESSIDADE
DE SAUDE

Fonte: Cecilio (2011).
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A dimensao individual trata as escolhas da vida como algo singular, sendo o principal
ator capaz de gerir sua autonomia e de produzir seu unico modo de viver, mesmo tendo
influéncia do meio ambiente e da sociedade no seu processo satide e doenca.

J4 a dimensao familiar aborda diferentes atores que perpassam algum momento da vida:
pessoas da familia, os amigos e os vizinhos. O viver bem em familia influencia positivamente
o viver saudavel dos individuos. Atenta-se a complexidade dos lagos familiares, da sobrecarga
dos cuidadores, refere-se tanto as influéncias positivas como as influéncias negativas
experienciadas pelas familias.

O encontro entre profissionais e os usudrios caracteriza a dimensdo profissional do
cuidado, que deve acontecer de forma confortavel, privada, longe de olhares externos em
espagos protegidos. E comandada por trés elementos:

a) Competéncia técnica do profissional: capacidade de resolver e/ou responder os
problemas vividos pelos usudrios, com responsabilidade e dedicagao;

b) Postura ética do profissional: a atuagdo de acordo com os valores morais da profissao
para assim minimizar, da melhor forma possivel, tais necessidades;

c¢) Capacidade de construir vinculo com os usuarios.

A dimensao organizacional ¢é realizada nos servi¢os de saide, marcada pelo trabalho em

equipe a fim de organizar as atividades colaborativas de coordenag@o e comunicagdo. Nela se
definem os fluxos e as regras de atendimento, a adoc¢do de dispositivos compartilhados, como:
agendas, protocolos tnicos, reunides de equipe, planejamento, avaliagio etc. (CECILIO; 2011).
A dimensao sistémica da gestdo do cuidado ¢ aquela que constrdi as conexdes formais,
criando-se redes que tornem os servigos de satide mais conectados e abrangentes. Essas redes
sdo construidas a partir dos movimentos de usudrios, trabalhadores e gestores. Para que ela
funcione, os pesquisadores da area trabalham com conceitos mais flexiveis de redes de cuidado
(CECILIO, 2011)

Por fim, a dimensdo societaria acontece de forma que os atores da sociedade civil e
Estado influenciam-se mutuamente. Assim, acontece uma disputa de diferentes projetos — do
que a sociedade precisa e o que o Estado pode fornecer, cujo resultado determinara as condigoes
de vida da populagao.

Dessa forma, podemos pensar a gestdo do cuidado como um sistema complexo, que
considera importantes aspectos relacionados a autonomia, a individualidade, as relagdes

interpessoais e as atitudes profissionais.



31

3.2 Justificativa

Considerando a complexidade da TBMDR no que se refere, principalmente, a dificuldade no
manejo dos doentes com tratamentos longos, bem como a falta de estudos no Brasil que
indentificassem as praticas profissionais nos diferentes niveis assistenciais para melhor controle
da TBMDR, o desenvolvimento da presente proposta justifica-se pela possibilidade de contribuir
com a coordenagdo e a padronizacdo das condutas do cuidado na APS e a atencdo secundaria, a
atenc¢do em redes ¢ o autocuidado apoiado, de modo a reduzir a fragmentacdo da assisténcia,

melhorar a coordenagdo dos casos e repercutir em melhores indicadores.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

e Analisar a Gestao do Cuidado as pessoas acometidas por tuberculose multirresistente,
nos niveis primario e secundario de atengdo, e validar junto aos profissionais de saude

envolvidos as informagdes a serem compartilhadas na Rede de Atencdo a Saude.

4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar os profissionais de saude envolvidos no cuidado a TBMDR no
Departamento Regional de Satde 13 (DRS 13) no nivel da Aten¢@o Primaria e Secundaria a
Saude;

e Analisar a percepcdo dos profissionais de satde envolvidos no cuidado quanto as suas
atribuigdes na atengdo a pessoa acometida por TBMDR e a sua familia;

e [dentificar temas e conteudos a serem adaptados para a Caderneta de Controle do
Tratamento pelos profissionais da APS e Atencao Secundéria;

e Validar a Caderneta de Controle do Tratamento junto aos profissionais da Ateng¢ao

Primaria e Secundaria a Saude.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo dividido em duas etapas: Etapa I — estudo descritivo-analitico
com uso de método qualitativo; Etapa II — estudo metodolégico, com uma abordagem

qualitativa.

5.2 Cenario de Estudo

O estudo foi desenvolvido no estado de Sdo Paulo em uma das Redes Regionais de
Atencao a Saide (RRAS). Neste Estado, o territorio € dividido em 17 RRASs, agrupando
servigos de APS e da Atencao Secundaria, sendo admitida a possibilidade de compartilhamento
de servicos de Atengdo Tercidria entre Regides de Saude (SAO PAULO, 2011). No que se
refere a atengdo a TBMDR, o Estado possui 19 CRTs localizados nos municipios de Américo
Brasiliense, Campinas (2 Centros), Campos do Jordao, Fernandépolis, Guarulhos, Mogi das
Cruzes, Presidente Prudente, Ribeirdo Preto, Santos, Sdo Bernardo do Campo, Sdo José dos
Campos, Sdo Paulo (6 Centros) e Sorocaba (BALLESTERO, 2017).

A estrutura operacional da RAS ¢ composta pelos seguintes componentes:

e Centro de Comunicacdo: responsavel pelo ordenamento dos fluxos; marcado pela
superacao do paradigma de Atencdo Basica e substitui¢do por APS;

e Pontos de Atengdo Secundarios e Terciarios: conceito diferente de estabelecimentos
de saude, voltando-se para a rede onde ocorre a oferta de servigos especializados;

e Sistemas de Apoio: caracterizados pelos servigos que prestam apoio ao sistema, como
apoio diagnostico e terapéutico; sistema de assisténcia farmacéutica; e sistemas de informagao
em saude;

e Sistemas Logisticos: voltado para solugdes tecnologicas, baseadas na tecnologia de
informagdo, que permite a troca e regula o fluxo de informagdes, produtos e pessoas dentro dos

pontos de atencdo e sistemas de apoio da RAS;
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e Sistemas de Governanca: entendidos como um arranjo organizativo que permite a
gestdo de todos os componentes das RAS e em que sdo definidas responsabilidades, metas ¢
prazos. (MENDES, 2011).

A RRAS 13 ¢é composta por 90 municipios ¢ atendeu a uma populagdo de
aproximadamente 3.307.000 pessoas no ano de 2010. Trata-se dos Departamentos Regionais
de Saude (DRS) de Ribeirdo Preto, Barretos, Franca e Araraquara (SAO PAULO, 2020). Em
sua maioria, esses municipios possuem menos de 50.000 habitantes (84,4% deles), sendo 40%
com menos de 10.000 habitantes e 44,4% na faixa de 10.000 a 49.000 habitantes (SAO PAULO,
2019). Trata-se de uma regido muito ampla e composta por municipios diferenciados entre si.

A RRAS 13 possui um CRT para investigacao e tratamento dos doentes de TBMDR a
nivel ambulatorial, situado no HC-FMRP/USP, e outro destinado aos regimes de internacdo de
longa duragdo — Hospital Nestor Goulart Reis (HNGR) —, em Américo Brasiliense. Ambos os
servicos atendem a usuarios do SUS provenientes também de outras RRAS e até de outros
Estados.

O Departamento Regional de Satde de Ribeirdo Preto — DRS XIII —, situado na regido
nordeste do Estado de Sao Paulo, ¢ dividido em 3 Regides de Saude: Vale das Cachoeiras,
Horizonte Verde e Aquifero Guarani (RIBEIRAO PRETO, 2015). A figura 3, a seguir, mostra
0s municipios que a integram; trata-se de uma regido muito ampla e composta por cidades

diferenciadas entre si.
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Figura 3. Municipios Integrantes do DRS XIII, 2020.

REGIAO HORIZONTE VERDE
(452.061 HABITANTES - 9 MUNICIPIOS)

REGIAO AQUIFERO GUARANY
(945.738 HABITANTES - 10 MUNICIPIOS)

REGIAO VALE DAS CACHOEIRAS _ _
{142.488 HABITANTES - 7 MUNICIPIOS) Fonte: IBGE/2020

Fonte: IBGE (2020).

5.2.1 Etapal

A etapa 1 utiliza o estudo descritivo-analitico com uso de método qualitativo. Por
descrigdo analitica entende-se a descri¢do das caracteristicas de uma populagdo, de um
fendmeno ou de uma experiéncia. Segundo Minayo (2013), a utilizacdo do estudo qualitativo
garante a producdo de uma analise sistematica ¢ aprofundada e reduz as chances de olhar o
sujeito apenas na perspectiva individual, minimizando, assim, as suposic¢des e reconhecendo a

polaridade complementar entre o sujeito e o objeto dentro desse processo.
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Durante a etapa 1, foi realizada a entrevista com os profissionais da saide da DRS 13,
tanto no contexto da APS, quanto no da Atengfo Secundaria a Satde. Isso permitiu uma
descricao densa dos contextos envolvidos no cuidado a essa condi¢do de saude, com a obtencao
de relato rico e abrangente, tanto do ambiente onde se desenvolveu a pesquisa, quanto das

transformagdes e processos observados.

5.2.2 Participantes do estudo

Os participantes previstos para esta etapa eram os profissionais da APS, como médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, farmacéuticos, com experiéncia na condugdo de pelo menos
um caso de TBMDR; profissionais da Vigilancia Epidemiologica (profissionais de quaisquer
formagdes que atuassem na Vigilancia Epidemioldgica) e Programas de Controle da
Tuberculose (coordenadores e profissionais envolvidos no programa nos municipios) com
experiéncia na condugdo de pelo menos um caso de TBMDR.

Para obter informagdes sobre os participantes, foi realizada a apreciac@o inicial do
projeto de pesquisa junto a Comissdo Intergestores Regionais (CIR), bem como a avaliacdo e a
aprovagdo pelos membros da gestdo do DRS XIII. Nessas reunides, foram apreciadas
indicagdes feitas pela Coordenacdo da APS referentes aos municipios com maior nimero de
casos de TBMDR nos ultimos dez anos, com a inclusdo de cinco municipios.

No primeiro contato com as Secretarias Municipais, foi-nos apresentados os
profissionais que tiveram experiéncias com a temadtica e que poderiam contribuir com a
pesquisa. Assim, o intermédio com os participantes foi mediante e-mail e telefonema para
confirmar a experiéncia na area, seguindo um roteiro de questdes com o objerivo de checar a
compatibilidade do entrevistado com os critérios estabelecidos (Apéndice E). Foram excluidos
os avaliadores que ndo responderam a quatro contatos consecutivos. Os participantes incluidos

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice G).

5.2.3 Analise
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As entrevistas foram gravadas via Google Meet e posteriormente transcritas na integra.
A organizagdo dos achados foi realizada através do software Atlas Ti versdo 9.0. Os dados
foram analisados por meio da Analise de Conteudo, modalidade tematica.

Na Analise de Contetido, da autora Laurence Bardin (2011), modalidade tematica,
primeiramente realiza-se a pré-analise. Nessa fase, ocorre a organiza¢dao do material, ou seja, €
momento destinado a escolha dos documentos/entrevistas para, posteriormente, ocorrer a
definicdo as hipoteses, que, segundo Bardin (2011), sdo explicacdes antecipadas do fenomeno
observado; e os objetivos da pesquisa — a chamada “leitura flutuante”. Em seguida, houve a
etapa de codificacdo, na qual se escolhe a unidade de registro, isto €, o recorte selecionado para
a pesquisa.

Apbs isso, ocorre a fase da categorizacdo, em que as entrevistas sdo analisadas e
divididas em caracteristicas comuns, sendo seguidos os seguintes critérios: seméantico (temas),
sintatico (verbos, adjetivos e pronomes), 1éxico (sentido e significado das palavras — antdnimo
ou sindnimo) e expressivo (variagdes na linguagem e na escrita). Tal processo realiza-se em
duas etapas: inventario, em que hd o isolamento dos elementos comuns, e a classificacao,
responsavel pela reparticdo dos elementos e sua organizagao.

A seguir, Bardin (2011) atenta-se a inferéncia como técnica de tratamento de resultados,
orientada por polos de comunicagdo, divididos em: emissor, aquele que produz a mensagem;
receptor, o que recebe a mensagem e estuda sobre a que ela se destina; mensagem, sendo o
ponto de partida da analise, ou seja, estuda-se o conteudo, o significado, os significantes, o
codigo e a significagdo; e canal, auxiliando como procedimento experimental.

Depois da comprovagdo dos polos de comunicagdo, novos temas ¢ dados surgem,
portanto faz-se necessaria a comparacao entre eles, a fim de comprovar possiveis agregagoes.
Caso haja diferenca, ¢ fundamental encontrar semelhangas entre temas e dados. A interpretagdo
¢ a fase final da Analise de Contetido, momento em que ¢ necessario retornar ao referencial

teorico a fim de aprofundar as entrevistas selecionadas, ultrapassando, assim, a leitura aparente.

5.2.4 Etapa Il

A etapa II consiste em um estudo metodologico, que, segundo Polit ¢ Beck (2006),
permite desenvolvimento, produgdo, construcdo, validacdo, avaliacdo e/ou aplicagdo de

ferramentas ou tecnologias. Assim, os estudos metodologicos sao aqueles que tém a finalidade
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de projetar novos instrumentos ou ferramentas (COSTA ef al., 2018). Na perspectiva deste
estudo, utilizou-se a investigagdo dos métodos de obtencdo, organizagdo e analise dos dados,
com o proposito de validar junto aos profissionais de satide envolvidos as informagdes a serem
compartilhadas na Caderneta de Controle do Tratamento.

Foram apreciados 96 temas, sendo alguns deles apenas para preenchimento de dados.
Os temas foram julgados em 9 grandes blocos, a saber: Identificacdo do Usuario e Dados
Clinicos (20 itens); Identificacdo Unidade de Satide (US) (5 itens); Registro da Avaliagdo dos
Contatos (9 itens); Resultados de Exames (9 itens); Tabela de peso e Planilha para controle do
TDO (8 itens); Julgamento dos temas presentes na caderneta (25 itens); Temas ndo abordados
que vocé julgue relevante (1 item); Avaliacdo da qualidade da redacdo (9 itens); Informagdes

aos profissionais de saude (10 itens).

5.2.5 Participantes do estudo

Os participantes desta etapa sdo os mesmos que participaram da Etapa I, incluindo
académicos — professores, doutores e pesquisadores com atuacdo na tematica ha, pelo menos,

cinco anos (Apéndice F). Os participantes sdo considerados juizes desta etapa.

5.2.6 Analise

Mendes (2011, 2012) afirma que apenas a existéncia de uma Linha-guia ndo assegura
sua implantacdo e consequente modificacdo da estrutura do cuidado a uma determinada
condicdo de saude. Assim, € necessario que seja submetida a um processo de validagdo. Optou-
se pela utilizag@o da técnica Delphi para a realizagdo dessa etapa. Como ndo ocorre a presenca
fisica dos participantes, a escolha desse método também atende as necessidades impostas pela
atual pandemia, ja que pode ser utilizada quando os elementos do grupo encontram-se distantes
geograficamente.

De acordo com Scarparo e colaboradores (2012), a técnica Delphi foi utilizada pela

primeira vez para fins militares na década de 1950, sendo divulgada cerca de dez anos depois.
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Essa técnica ¢ utilizada em varias areas de conhecimento, principalmente na area empresarial,
sociologica, da saude e na implantagdo de tecnologias inovadoras.

E um tipo de pesquisa interativa que utiliza um método sistematizado para o julgamento
de informagdes baseado na opinido de especialistas de determinada area de atuagdo. A referida
técnica consiste na solicitagdo, coleta, tabulagdo e avaliacdo de dados a respeito de um
determinado fendmeno, cujo objetivo é obter a opinido consensual sobre uma matéria ou um
conjunto de matérias que dispoe de dados insuficientes ou contraditorios (FARO, 1997;
PERROCA, 1996; SILV A, 2005; SCARPARO et al., 2012). Algumas pesquisas apontam como
vantagens ao uso da técnica a eliminacdo da influéncia da interagdo direta entre as pessoas, 0
estabelecimento de comunicagdo entre pessoas geograficamente distantes, a grande producdo
de ideias de qualidade e o baixo custo para a operacionalizagio (SPINOLA, 1984; WILLIAMS;
WEBB, 1994).

O instrumento a ser utilizado para a producdo de informagdes consiste em um conjunto
de questionarios de forma que as primeiras respostas a serem obtidas serdo consideradas para a
reestruturacdo ¢ a obtencdo das respostas subsequentes até que se chegue a um consenso
(PERROCA, 1996; BORGES, 1999; SILVA, 2005). Na utilizagdo da Técnica Delphi, nao
existe um numero ideal de juizes, mas ¢ importante levar em consideragdo os custos, a natureza
do problema e o numero disponivel de peritos para o tema em questio (SPINOLA, 1984;
PERROCA, 1996).

As seguintes etapas sdo percorridas: elaboracdo dos critérios de selecdo dos juizes,
elaboracdo do questionario, estabelecimento do nivel de concordancia para as respostas obtidas

e tabula¢do dos dados.

5.2.7 Aplicacdo da Técnica Delphi

A operacionalizacdo da técnica Delphi ¢ realizada por consecutivas rodadas de
questionarios aplicados aos juizes previamente selecionados. Na primeira rodada, ¢ enviado aos
participantes um questionario contendo os aspectos abordados na Linha-guia proposta,
estimando-se um periodo para o retorno. A partir desse retorno, as respostas sdo contabilizadas

e analisadas.
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As questdes que obtiveram consenso de 80% ou mais foram extraidas, o questionario
ffoi revisto pelos pesquisadores e novamente enviado aos participantes, com possibilidade de
manter ou modificar a resposta anterior — além de conhecer os resultados da fase anterior.

Esse processo € repetido até que se atinjam 80% de concordéncia entre os juizes. Em
todas as fases, € elaborado um instrumento especifico, contendo objetivos, questdes relevantes
arodada e prazos para as devolutivas. Ademais, foi mantido o anonimato dos participantes.

O intuito de realizar repetidas rodadas € permitir que os participantes reavaliem suas
respostas com base nas justificativas obtidas em rodadas anteriores, buscando reduzir o nivel

de divergéncia e o alcance de previsdo do grupo (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

5.2.8 Aspectos Eticos

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram respeitados os aspectos éticos e legais de
pesquisas que envolvem seres humanos, preconizados pela Resolugdo N° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. O projeto foi encaminhado para apreciagdo do Comité de Etica
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, CAAE:
47105221.0.0000.5393. Contou com a autorizagdo da instituicdo coparticipante e passou pelo
Fluxo do processo de Concordancia Projeto Pesquisa — CAPP/SMS.

Os sujeitos envolvidos que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice G). O anonimato dos participantes foi garantido.
Apesar da presente proposta de estudo ndo apresentar riscos aos participantes, eles precisaram
dispensar tempo e atengdo para avaliar a Caderneta nos diferentes momentos em que foram
contatados. Este projeto conta com o beneficio de promover a possibilidade de melhorar a
aten¢do em redes e o autocuidado apoiado, favorecer a coordenagdo e¢ a padronizagdo das
condutas do cuidado nos diferentes niveis de atengdo eevitar a fragmentagdo da assisténcia,

melhorando a coordenacgdo dos casos.
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6 RESULTADOS

Para a apresentacdo dos resultados do estudo, optou-se pela divisdo entre suas distintas
etapas de desenvolvimento. Assim, serdo apresentados primeiramente os resultados da etapa

qualitativa, seguidos pela etapa metodologica.

6.1 Resultados etapa I

Foram realizadas, de novembro de 2021 a setembro de 2022, 14 entrevistas
semiestruturadas, uma com cada participante do estudo, por meio da plataforma Google Meet,
com duragdo de 20 a 45 minutos. Trés participantes desistiram de colaborar com a pesquisa por
motivos pessoais. Dos participantes incluidos, sete eram enfermeiros, quatro técnicos de
enfermagem, um médico, um agente comunitario de saide e um visitador sanitario. Com
relacdo ao sexo, 12 eram do sexo feminino e dois do sexo masculino.

Desses participantes citados, cinco trabalham na APS, trés na vigilancia epidemioldgica,
seis participantes eram da area de servigos especializados em TB. O tempo de formagao dos
profissionais incluidos nesta pesquisa foi, em média, de 15,5 anos, mediana 13,5 anos com
desvio-padrio de 9,0 anos. O tempo de atuacdo na area foi em média 12,25 anos, mediana 10,5
anos com desvio-padrdo de 7,8 anos. Ja a atuacdo com TBMDR teve em média 11 anos,
mediana 8,5 anos, com desvio-padrdo de 5,5 anos.

A quantidade de casos de TBMDR com os quais os participantes ja haviam realizado
acompanhamento variou de 2 a 15 casos. Quanto a forma de atuagdo na condugio dos casos, 0s
participantes incluiram diversas atribui¢cdes: 31,5 % atuavam no tratamento dos casos
ambulatorialmente e faziam Tratamento Diretamente Observado; 18,5% responderam que
também trabalhavam com a busca ativa dos casos; ¢ 25% disseram que atuavam pesquisando
conjuntamente com as outras atribui¢des. Faziam vigilancia em saude 18,5% dos entrevistados,
e 6,5% atuavam na coordenacao.

Para respeitar o anonimato dos participantes, eles receberam uma codificagdo com letras
e numeros, sendo APS aos profissionais da Aten¢do Priméaria, VE da Vigilancia Epidemiologica
e PCT para os servigos especializados em TB, além de niimeros arabicos que variaram de 1 a

13.
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O material empirico produzido por meio das entrevistas foi analisado pela Analise de

Contetido, modalidade tematica, e emergiram trés categorias divididas, conforme como mostra

0 Quadro 3.

Quadro 3. Organizacdo das categorias tematicas de acordo com os nucleos de sentido e

dimensoes da Gestdo do Cuidado em Saude.

CATEGORIAS NUCLEO DE SENTIDO DIMENSAO DA GESTAO DO
(CODIGO) CUIDADO
A pessoa acometida e seus Perfil do doente Individual
familiares na condugido do Cuidar de Si/Autonomia Familiar
tratamento: caracteristicas e Envolvimento da familia e ou Societaria
medidas de protegdo social atores sociais
Protecdo Social
Cuidado Especializado a TBMDR Qualificacdo da equipe Profissional
no contexto dos municipios: Competéncia dos Servigos Organizacional
inser¢do da Aten¢do Primaria e Municipais
Secundaria a satde Avaliagao e busca dos contatos
TDO e visita domiciliar
Atuacdo da APS
A aten¢do em redes no tratamento Comunicagdo em redes Sistémica
da TBMDR: potencialidades e Agdes de promogao e prevengio
desafios do agravo

Fonte: a autora (2023).

6.1.1 A pessoa acometida e seus familiares na condugdo do tratamento: caracteristicas e

medidas de protecao social

Esta categoria refere-se aos apontamentos trazidos pelos profissionais de saude quanto

as expectativas, potencialidades e dificuldades de pessoas em tratamento e seus familiares para
a conducao do cuidado, tendo em vista as caracteristicas predominantes das pessoas acometidas
e situagdes vivenciadas na pratica assistencial a essas pessoas. O primeiro aspecto que merece
destaque diz respeito a percepgdo dos profissionais em relagdo as condigdes sociais das pessoas

com TBMDR, referidas pelos participantes como pacientes.

[trecho 1] Normalmente, os pacientes que sdo multirresistentes, sdo pacientes que nao



43

aderem aos tratamentos anteriores, nem sempre sao assim, mas a grande maioria sim,
entdo sdo pacientes com muita vulnerabilidade, entdo sdo pacientes que moram em
zona de trafico (VE 3).

[trecho 2] sdo pacientes muito vulneraveis, ndo ¢? Um desses pacientes que faleceu,
estava no quinto tratamento, era usuario de cocaina e crack. Entfo infelizmente, né?
A preocupagdo dele era de conseguir a droga, ndo fazia mais questdo de tomar a
medicagdo (PCT 13).

Trata-se, geralmente, de pessoas que ja passaram por tratamentos para TB sensivel e
que ja tiveram uma relagdo com os profissionais de saude de seus municipios, como apontam

os trechos a seguir:

[trecho 3] Nesses casos, sdo os casos mais dificeis né, ... Paciente que as vezes passa
por uma-duas consultas comigo, e depois ele perde o segmento (VE 8).

[trecho 4] Apods 1 més ele sente melhora tomando medicagdo, volta a comer e
abandona de novo. A gente tenta orientar, mas ¢ dificil (PCT 14).

A familia apresenta-se como parte importante a ser reconhecida pela equipe.

[trecho 5] acontece dos familiares nem darem bola, ficarem bravos conosco sé por
suspeitar... (APS 7).
[trecho 6] Esses pacientes também demandam que a gente procure a familia (PCT 13).

Assim, os profissionais responsaveis pelo cuidado reconhecem as singularidades e a
situacdo de vulnerabilidade das pessoas que desenvolvem a multirresisténcia. Contudo, mesmo
diante dessas caracteristicas, verifica-se grande responsabilidade das pessoas adoecidas por seu

tratamento.

[trecho 7] O paciente pega nas mios a medicagdo e traz para ser feito na unidade e o
agendamento do transporte ¢é ele que faz também (APS 9).

[trecho 8] Entdo a medicagdo da TBMDR vem via estado e fica no (CRT), o paciente
retira a medicagdo 14 e traz para nos, a partir do momento que o paciente tras a
medicacdo e ja explico como funciona o TDO (PCT 13).

[trecho 9] Alguns pacientes vem com copia do relatério e a receita médica que
retiraram da (CRT). Dai, neste caso, eu ligo na vigilancia para saber se eles ja sabem
desse caso (PCT 13).

Mesmo quando existem situagdes que apresentam eventualidades, cabe a pessoa em
tratamento desempenhar papel ativo na conducdo de informagdes entre os servigos de saude
envolvidos na assisténcia, como pode ser visto no seguinte trecho: [trecho 10] “logo depois que
ele teve alta, ele veio... na sala falar para nds que ele saiu, que ele tava bem... depois a gente
acaba perdendo... perdendo o contato deles né... ndo so ele, como os outros também” (APS 2).

Além da pessoa acometida, as familias também recebem um importante papel: a
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supervisao na tomada de medicamentos, principalmente nos finais de semana, como apontam

os trechos que se seguem.

[trecho 11] entdo a gente deixava um familiar responsavel pelas medicagdes, e contava
os dias do final de semana (VE 3).

[trecho 12] as vezes tem esposa, a mae, as vezes a familia se responsabilizava para o
agente de satide ndo ir todo dia na casa, porque o cara ficava as vezes incomodado e
ele nem voltava pra casa porque o agente comunitario tava 1a (APS 2).

Diante deste cenario, medidas de protegdo social aparecem como essenciais para a

conducdo dos casos.

[trecho 13] Os pacientes que sdo multirresistentes sdo pacientes que ndo aderem aos
tratamentos anteriores € sdo pessoas que pra gente supervisionar a alimentagdo. Tinha
que mandar tudo aberto, (...) por exemplo ndo mandava um saquinho de aveia, se ele
gostasse de mingau de aveia, partia o saquinho de aveia na metade porque sabia que
ndo iam vender a aveia, o leite, a gente mandava o leite em pd na metade do saquinho
também (VE 3).

[trecho 14] a gente acabou acolhendo ele muita das vezes, a gente acabava levando
comida, roupa, é... tentava fazer o maximo que podia para tentar trazer ele primeiro
para o nosso lado, mas ele foi muito dificil (APS 4).

Beneficios sociais como moeda de troca entre profissionais e pessoas com TBMDR.

[trecho 15] ja tive um paciente numa unidade que eu amarrei ele com a unidade de
segunda a sexta eu garantia que ele tratava. Porque de segunda a sexta ele ia na
unidade, porque a enfermeira dava pra ele a medicag@o, um paozinho com manteiga,
leite ou um suco (VE 3).

[trecho 16] Durante muitos anos, a gente comprava a cesta basica e dava durante o

periodo de tratamento. Isso foi uma coisa que era uma (entre aspas)... uma “moeda de
troca” (...). Entdo isso, era como uma moeda de troca, se ele quisesse tratamento todo
meés ele ia ta pegando a cesta basica, entdo isso foi muito bom (PCT 11).
[trecho 17] E ai a gente conseguiu que a suplementagdo né, pela secretaria da saude e
conseguiu que mandasse pelo menos uma receita, uma receita ndo, uma cesta basica
para ele né para que ele pudesse se alimentar e aderir. E realmente que a gente
conseguiu ver que quando ele acabava o leite dele que era suplementagio ele voltava
(VE 6).

Entretanto, os participantes relatam a descontinuidade do beneficio da cesta basica.

[trecho 18] A situag@o da casa ¢ critica né? O programa de tuberculose na época dava
cestas basicas, dava leite, né... (PCT 14).

[trecho 19] Ha 5 anos atras tinhamos a cesta basica, este insumo deixou de ser
fornecido pela secretaria da satde, até por que ndo ¢ papel da secretaria da satde
fornecer esse recurso né, para alimentagdo do paciente.... isso deveria ser feito pelo
SUAS (Sistema Unico de Assisténcia Social), da ciéncia social, s6 que a gente sabe
que essa verba ndo foi transferida para isso. Isso foi uma perda enorme para os
pacientes, que ja vivem em situagao de caréncia (PCT 13).
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6.1.2 Cuidado Especializado a TBMDR no contexto dos municipios: inser¢do da Atengdo

Priméria e Secundaria a Saude

A categoria refere-se a coordenag@o do cuidado realizado pelos profissionais de saude,
treinamento e capacitacdo para prestar atendimento qualificado e resolutivo. Apresenta as
dimensdes profissional e organizacional da Gestdo do Cuidado, abrangendo o percurso
percorrido pelo usudrio até a confirmagdo da resisténcia, busca e avaliagdo de seus contatos,
bem como as estratégias e impasses para a realizacdo do TDO.

O primeiro aspecto a ser destacado refere-se a realizagdo de capacitagdes das equipes

responsaveis pela atengao.

[trecho 20] a gente fazia um trabalho muito intenso com a Atengdo Basica no sentido
de sensibilizar para busca ativa, fazia treinamentos. Pelo menos uma vez por ano a
gente fazia uma capacitag@o voltada para tuberculose (PCT 11).

[trecho 21] A coordenadora da vigilancia treinou todas as enfermeiras da rede de
Atencdo Basica junto com os médicos também. Ai em todas as unidades, eles sabem,
apresenta, tosse, febre, aquela febre vespertina, tudo. J4 encaminham para nds (VE 8).
[trecho 22] entrou enfermeira nova a gente capacita, mas parece que elas tem uma
amnésia continua sabe? Eu falo “Jesus amado!”, toda vez eu tenho que ensinar (VE
3).

Foi possivel identificar varias a¢des de competéncia dos servicos municipais de satde,
tanto da APS como da atencdo secundaria (VE e PCT), na condugao do tratamento da TBMDR,

com notavel complexidade clinica.

[trecho 23] eu achei dificil, eu que t6 comegando né... esquema ¢ diferente, medicagdo
¢ diferente, coisa que vocé nao ouve no dia a dia (...) E ai quando chegaram esses dois
pacientes [com TBMDR], eu falei assim: “meu Deus!” (APS 2).

[trecho 24] Eu te falo que foi quase uma “expedi¢do a uma mata fechada”, quando a
gente fez esse diagnostico [de resisténcia], porque assim, €... eu era residente na época,
e me lembro que assim... achar a papelada para pedir o ... os exames, e depois para
gente solicitar os medicamentos... era... como se fosse uma operagao “ache agulha no
palheiro”, era um negocio... muito novo para gente (PCT 5).

[trecho 25] Exatamente, esse paciente que ¢ TB extensiva tem hepatite, ¢ casado com
uma pessoa com HIV, entdo ¢ muita coisa para a gente se preocupar e a gente nao
consegue, sai do nosso controle (PCT 1).

Nesta perspectiva, o passo inicial € a identificacdo e o diagnostico dos casos de TBMDR.

[trecho 26] a gente orientava ele a colher o escarro pela manha, (...) antes de escovar
os dentes, antes de tomar o café da manha, colher aquele primeiro escarro. A gente
ndo colhia na unidade, a gente orientava ele fazer em casa e trazer esse escarro para a
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gente, para a gente encaminhar (APS 4).

[trecho 27] Quando o paciente tem escarro né..., ele tem material... eu encaminho uma
amostra para fazer o TB-TRM aqui na universidade, no hospital, tem uma pactuacao
do laboratorio né, com o DRS [Departamento Regional de Satde] (...) o teste
molecular que faz a identificagdo da micobactéria, e faz o teste de sensibilidade a
rifampicina. Agora... por regra, pedir cultura para fazer teste de sensibilidade, a gente
ndo faz para todos os pacientes, a gente so faz para aqueles que eventualmente a gente
suspeita que possa ter uma resisténcia ao tratamento (PCT 5).

A identificacdo dos casos de resisténcia pode estar relacionada a distintas situacdes,

como apontam as falas que se seguem.

[trecho 28] Entdo se a gente observa que esse paciente [com TB] ndo tem €... uma
melhora do quadro a gente acaba encaminhando, para o CRT. Ai no hospital ele vai
ser tratado, né? O hospital manda a contrarreferéncia, falando que ele esta sendo
tratado e passard a ser atendido 14, a gente faz o fluxo, né (VE 6).

[trecho 29] é... descobriu doenga... precisamos pedir uma internacdo compulsoria
dele, porque... a gente ndo conseguia €... fazer o tratamento correto né, e essas...
vindas e idas dele né, no tratamento, a gente conseguiu a internagdo compulsoria e 14
no... no hospital descobriram que ele era multirresistente (APS 2).

[trecho 30] O paciente chega com suspeita de tuberculose, a gente acolhe o paciente,
faz todo o procedimento né, de investigacdo, coleta de exames né... e ai hora que o
paciente acaba nessas coletas, nesses exames, que a gente descobre que ele é
multirresistente; ele é encaminhado. No entanto, a gente acaba é..., cuidando dele a
distancia né, e da sua familia também, dos contatos né desse paciente, a que gente
cuida (APS 2).

A busca ¢ a avaliagdo dos contatos compreendem parte do trabalho da APS no cuidado

a TBMDR.

[trecho 31] Os contatos sdo nossos. Entdo, o tratamento, investigagdo e tratamento
desses contatos € a gente que faz... na verdade, a gente s6 encaminha o paciente so
(APS 2).

[trecho 32] Geralmente € eu, porque eu fico com medo de ndo ter comunicantes para
fazer o exame, entdo eu vou e pego no pé da familia, porque eu ndo confio muito neles
pra avisar (APS 12).

O TDO ¢ destacado como modalidade de tratamento, tanto em seu potencial quanto nos

aspectos relacionados a sua operacionalizagdo no contexto da APS.

[trecho 33] eu acho que isso ¢ uma coisa que o TDO tem, que ¢é fantastico, porque o
vinculo que cria, eles conhecem a fundo né... (PCT 11).

[trecho 34] Eles iam tomar no servigo, eles iam até o servigo, e em algumas situagdes
mais especificas, ou nos primeiros dias, na fase de transmissdo, o servigo ia até eles
(APS 4).

[trecho 35] e ai, o TDO ¢ a gente que monta, entdo, as medicacdes saem pela nossa
mao... entdo, a gente monta o kit, com o nome do paciente, a receita do
paciente...(APS 2).

[trecho 36] O paciente normalmente trazia a medicacdo, a gente checava aqui, a gente
anotava qual era o dia que ele ia acabar com aquela medicagdo, eu avisava o agente
comunitario (VE 3).
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Sdo realizadas agdes de acompanhamento do tratamento pela APS e/ou com seu apoio.

[trecho 37] A gente faz reunido com os agentes, pois eles fazem visitas domiciliares,
a gente sempre conversa sobre o caso (APS 7).

[trecho 38] O que eu faco ¢é fazer esse levantamento do... da suspeita, e sigo para a
notificacdo, depois o pessoal durante o dia, a parte gestora, um enfermeiro gestor, da
a continuidade com a vigilancia... eles que fazem essa supervisio, a gente ndo tem
mais contato (APS 4).

[trecho 39] “Entdo, as vezes o paciente fica preocupado, ansioso com o que esta
acontecendo. Entdo ¢é papel do profissional (...) explicar que vai iniciar o tratamento e
logo vai ter melhora do quadro, as vezes uma tosse persistente, as vezes uma falta de
ar. (...) E 0 nosso papel, além do cuidado, é o apoio psicologico também para aqueles
que estio passando por aquela situagdo, tentar confortar e acalmar, né? E ja direciona
para ja iniciar de imediato o tratamento correto” (APS 7).

[trecho 40] Outra vertente da Atengdo Bésica que a gente tinha é a parceria pro
atendimento para o tratamento supervisionado. Porque embora a “responsabilidade”
do tratamento supervisionado ¢ do ambulatorio de referéncia, a gente deixava assim...
as parcerias, porque as vezes o paciente ele tinha um vinculo com agente comunitario,
ele tinha um vinculo com a unidade de saude, e isso era 6timo para adesdo do paciente
(PCT 11).

6.1.3 A atengdo em redes no tratamento da TBMDR: potencialidades ¢ desafios

Esta categoria refere-se a abordagens sistémicas que colaboram para a conduc¢do do
tratamento de TBMDR em redes e as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de satde que
utilizam estratégias para superacdo da descontinuidade de informacgdes. Aspectos relacionados

a conducdo do tratamento pela RAS s3o notados nas falas dos participantes.

[trecho 41] A gente ajuda o CRT a tratar, porque se ndo se deixar sozinho o CRT ndo
tem perna, porque ndo vai ter uma pessoa aqui que vai medicar esse paciente,
supervisionar, fazer com que ele faga a adesdo do tratamento né' (VE 3).

[trecho 42] A vigilancia faz as medicagdes e manda pra unidade, a gente faz o
acompanhamento domiciliar dele, mas eles [da vigilancia] também fazem
acompanhamento desse paciente (APS 12).

[trecho 43] Porque a Atencdo Basica faz a notificacdo para vigilancia, a gente
centraliza o tratamento, a gente trata os pacientes de TB né? MDR (VE 6).

Quanto a comunicagdo entre os diferentes pontos de atencao envolvidos no cuidado da

TBMDR, ¢ possivel destacar aspectos positivos, como os apontados nos trechos a seguir.

[trecho 44] Uma vez por més a gente tinha reunido com o CRT, presencial, ¢ a gente
discutia os casos, a gente ajudava bastante com as informagdes, agendamento de
consulta e retorno na Atengdo Primaria, até hoje a comunicagdo ¢ boa. O
encaminhamento ¢ bom (PCT 14).
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[trecho 45] Era uma forma da gente fazer uma integracdo com o CRT. Entéo todo o més
a gente tinha uma data de reunido, eram discussdo de casos mesmo. Entdo no inicio a
gente tinha um numero muito grande de casos no CRT de TB que ndo eram casos
terciarios, mas que acabava sendo descoberto no CRT e ficavam 1a né, porque eles
também ndo tinham seguranca de devolver para a rede e a gente foi invertendo isso

(PCT 11).

Contudo, os profissionais que atuam na APS trazem relatos preocupantes:

[trecho 46] E ai que eu atendo o paciente sem saber que ele tem TBMDR. Porque tem
muitos que ndo contam pra mim, porque ta em tratamento direitinho. Se o tratamento
14 estiver correto, a vigilancia também nao me comunica. Eles me comunicam: “Oh
[nome da profissional], tem um paciente de TB que ndo esta vindo, vai atras dele”.
Agora se ele for direitinho, eu ndo fico sabendo também viu (APS 12).

[trecho 47] A gente encaminhou ele pro CRT, ele terminou 14. E ai, depois a gente
ficou sabendo pela familia, que era dos nossos contatos né, porque essa familia era
gente que cuidava, pela familia que ele... que ele tava bem, que tinha dado tudo certo
(APS 2).

Quanto ao SITE-TB, os participantes relatam:

[trecho 48] Esse SITE-TB ¢ para pacientes multirresistentes, né? Esse eu nao tenho,
porque quem normalmente tem isso ¢ s6 o CRT que faz a notificacdo da
multirresisténcia, inclusive eu nem fago a notificacdo do multirresistente (VE 3).
[trecho 49] Como a gente discutia muitos casos... entao (...)... eu ndo fazia... CRT que
fazia esse acompanhamento do SITE-TB, entdo... todo més a gente acaba discutindo,
conversando né (PCT 11).

Em contrapartida, reconhece-se a existéncia de mecanismos ndo regulamentados para

garantir a comunicacdo e a gestdo do cuidado.

[trecho 50] O CRT faz a prescri¢do da medicagdo, faz tudo 14, ai ele volta, passa todo
més aqui com a gente. E vai, como o médico nosso ele ¢ do CRT, ele faz um
intercAmbio, entendeu? As vezes ele volta um més sim, um més ndo pro CRT, as vezes
ele volta é... todo més vai depender do que o médico daqui acordar, ndo é uma rotina
fixa, entendeu? (VE 3).

[trecho 51] Entdo dentro do presidio a gente tem a sorte de ter uma enfermeira que
trabalha na nossa Atenc¢do Primaria e ela é enfermeira do presidio. Entdo esse vinculo
ajuda muito a gente ter essa oportunidade de tratamento né, até mesmo a gente tem
multirresistente 14 e a gente consegue atender, ficar sabendo melhor (VE 6).

[trecho 52] é... eu dou meu WhatsApp para os pacientes, que eu acho que € uma forma
de eles estarem mais proximos de mim e de eu estar proximo a eles, entendeu? Tipo,
ah, perdeu uma consulta, até que liga na unidade, ndo consegue falar na unidade, ¢
longe pra vir, entdo, ja ta aqui (PCT 10).

Contudo, algumas limitagcdes podem ser percebidas.
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[trecho 53] A gente faz o que a gente chama de acompanhamento duplo, porque pro
paciente é mais facil passar aqui [no municipio], pegar as outras..., os outros
medicamentos aqui do que no CRT sempre, entdo por isso que € um tratamento duplo
e ndo conjunto (VE 3).

[trecho 54] Entdo, na verdade, ¢ que assim né, ¢ meio complicado porque o CRT trata,
ai a vigilancia trata, ai vem no posto pra tratar, entdo nos ficamos meio que perdidas.
Acho que todo mundo fica perdido com essa histdria, né ? (APS 12).

[trecho 55] ja tinha sido introduzido TDO no municipio, a taxa de cura estava mais
alta, s6 que os casos do CRT tinham uma taxa muito baixa de cura, porque nao tinha
TDO (PCT 11).

6.2 Resultados etapa I1

A etapa de validacdo da caderneta foi realizada de setembro a dezembro de 2022. Foram
incluidos os 14 participantes da etapa I, somados com dois participantes académicos atuantes
na area de TBMDR. Nesta etapa, os participantes foram considerados juizes e, em seu
instrumento de observacdes sobre o material apresentado, possuiam espago destinado a
sugestdes e comentarios que achassem pertinentes na busca de melhoria da caderneta. Para
apresentacdo das observagoes registradas e visando a garantia o anonimato dos sujeitos, foram
codificados com a letra P ¢ um niimero que variou de 1 a 16. Houve trés desisténcias durante a
coleta.

Para o julgamento da relevancia dos temas, foram consideradas conjuntamente as
respostas “muito relevante” e “relevante” como satisfatorias. Assim, foram considerados
necessarios a Caderneta os itens que receberam 70% de consenso ou mais. Quanto aos itens no
total, 74 foram considerados relevantes na primeira rodada da avaliacdo da caderneta, sendo
que um dos temas nao obteve o valor estimado de consenso. A tabela 1 apresenta os valores de

consenso e porcentagens obtidas em cada um dos itens.



Tabela 1. Consenso dos juizes quanto a relevancia dos itens da Identificacdo dos doentes, Dados clinicos, Identificacdo do Servigo de Saude

presentes na Caderneta de Controle do Tratamento.

Conjunto de Muito Muito Relevante Pouco

. - Item relevante/Relevante  relevante Relevante

informacoes N ”% N % N o, N—%
Nome 16 100 13 81,30 3 18,80 0 0,00
Data de nascimento 16 100 12 75,00 4 2500 0 0,00
Idade 13 81,25 2 12,5 11 68,8 3 18,8
N° CNS 13 81,25 11 75,00 1 6,30 3 18,80

Identificagdo o'y 130 SUS 14 8750 9 563 5 313 2 125

dos doentes ~ o INAN 15 9375 12 7500 3 1880 1 630
N° SITETB 16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00
Endereco 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Telefone 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
Data da notificagdo 15 93,75 13 81,30 2 12,50 1 6,30
Data do diagndstico 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Data do inicio do tratamento 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Altura 12 75 6 37,50 6 3750 4 25,00
Peso inicial 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
Padrao de Resisténcia 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00

Dados  "Quadro para tratamentos 15 9375 14 8750 1 630 1 6.30
clinicos  anteriores

Tipo de resisténcia 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Comorbidades 15 93,75 13 81,30 2 1250 1 6,30
Medicamentos em uso 15 93,75 11 68,80 4 25,00 1 6,30
(exceto para TB)
Quadro agendamento das 16 100 12 75,00 4 2500 0 0,00

consultas
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do Servico _responsaveis

de Saude Telefone

Unidade de Saude que realiza 16 100 10 62,50 6 37,5 0 0,00
0 tratamento
Identificacdo Enfermeiro/profissionais 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00
E-mail 13 81,25 1 6,30 12 7500 3 18,80
Horariode funcionamento 15 93,75 10 62,50 5 31,30 1 6,30

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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Os comentarios e sugestdes realizados pelos participantes apontaram alguns problemas.

[trecho 57] Se colocar data de nascimento a idade se torna um complemento
desnecessario... (P15).

[trecho 58] Acho que se tem a data de nascimento, ndo ha necessidade de colocar
idade também (P12).

O mesmo ocorreu com 0s dados do nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS), que ¢é
o documento de identificagdo do usuario do SUS e numero do Cartdo SUS, pois se trata dos

mesmos niimeros, Como apontam os participantes:

[trecho 59] Nimero CNS e niimero cartao SUS ¢ a mesma coisa (P13).

[trecho 60] CNS ¢ cartdo do SUS, entendo que ¢ o mesmo niimero, talvez colocaria
CNS atualizado (P15).

[trecho 61] Quanto ao nimero de CNS, ele € 0 mesmo que "cartdo SUS"; nimero de
Sinan e do SITE-TB s3o importantes para o profissional, mas sdo facilmente
encontrados (P11).

No espago de inclusdo de temas ndo abordados, um participante sugeriu a inclusdo da
opcao de “Populacdo Privada de Liberdade” em “Condigdes especiais de tratamento™.

Quanto aos dados clinicos, apenas a altura obteve menos de 80% de consenso, sendo
que 25% dos participantes julgaram que ndo ha necessidade desse registro na caderneta; os
outros 75% ficaram divididos entre muito relevante e pouco relevante. No que se refere a
identificacdo do servigo de satde, 37,5% acharam pouco relevante a identificacdo da unidade
de saide que realiza o tratamento na caderneta, bem como o horario de funcionamento desta

unidade.
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Tabela 2. Consenso dos juizes quanto a relevancia dos itens de Avaliagdo dos contatos, Resultados de exame e Planilha mensal de controle do

TDO, presentes na Caderneta de Controle do Tratamento.

Muito Muito Relevante Pouco
Conjunto de Item relevante / relevante Relevante
informacoes Relevante
N % N % N % N %
Nome 16 100 13 81,30 3 1880 0 0,00
Idade 14 87,50 9 56,30 5 31,30 2 12,50
Tipo de contato 16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00
Avaliado x (data) 16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00
Avaliacio Tratamento para TB latente 16 100 13 81,30 3 18,80 O 0,00
dos contatos (BtacdguBifiObasico (data de 16 100 13 81,30 3 1880 0,00
inicio) N
Tratamento TBMR (data de 16 100 13 81,30 3 18,80 0 0,00
inicio)
Orientacdo (data) 16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00
Reavaliagdo (data) 16 100 13 81,30 3 18,80 0 0,00
Exames iniciais 16 100 12 75,00 4 25,00 O 0,00
Baciloscopia 16 100 14 87,50 2 12,50 0 0,00
Cultura de escarro 16 100 12 75,00 4 25,00 0 0,00
Teste rapido molecular 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Resultados  Teste de sensibilidade as drogas 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
de exames Outros exames 13 81,25 8 50,00 5 31,30 3 18,80
Acompanhamento radioldgico 16 100 12 75,00 4 25,00 0 0,00
Exames  bacteriologicos  de 16 100 12 75,00 4 25,00 O 0,00
acompanhamento
Baciloscopia mensal 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
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Tabela para registro do peso 16 100 12 75,00 4 2500 O 0,00

mensal

Espacos para dias da semana 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
Espacos para assinatura 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1 6,30
Espaco para carimbo do 14 87,50 9 56,30 5 31,30 2 12,50
profissional

Planilha  Medicamentos prescritos / a 16 100 12 75,00 4 25,00 0 0,00
mensal de  serem administrados
controledo  Instrugdes para o preenchimento 16 100 12 75,00 4 2500 0 0,00

TDO 37,5 0,00

(o)}
e

Espaco  para observacoes 16 100 10 62,50
destinadas ao CRT

Espaco para observagoes 16 100 10 62,50 6 37,5 0 0,00
destinadas a Atencao Primaria

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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Nos blocos de informacgdes relacionadas a Avaliacdo dos contatos, resultados de exames
e planilha mensal de controle do TDO, todos obtiveram consenso acima de 80%, porém dois
dos especialistas comentaram: “[trecho 62] Trocaria idade por data de nascimento... (P15)” e
“[trecho 63] Muito importante, para identificar o risco dos contatos, principalmente criangas

(P1)”.

Quanto aos resultados de exames, os participantes julgaram “outros exames” como
sendo “Pouco relevante” (18,8%), e 31,3% acharam “Relevante” colocar essa informagdo na
caderneta. Outro achado importante refere-se a Planilha mensal de controle do TDO: 37,5%
dos participantes julgaram pouco relevante conter o Espaco para observagdes destinadas ao

CRT e o Espago para observacdes destinadas a Aten¢do Primaria.



54

Tabela 3. Consenso dos juizes quanto a relevancia dos itens de apresentacdo da caderneta e informacgdes destinadas aos doentes e seus familiares

presentes na Caderneta de Controle do Tratamento.

Muito Muito Pouco
Conjunto de Relevante / Relevante Relevante
. ~ Item relevante
informacoes Relevante
N % N % N % N %
Apresentacao Apresentagio da caderneta 16 100 13 81,30 3 18,80 O 0,00
da caderneta
Informacdes aos doentes ¢ 16 100 13 81,30 3 18,80 0 0,00
familiares
Definigdo da doenca 15 93,75 10 62,50 5 31,30 1 6,30
Descri¢do do tratamento 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
Necessidade de realizagdo dos 15 93,75 13 81,30 2 12,50 1 6,30
exames de acompanhamento
InformagGes sobre os efeitos 16 100 12 75,00 4 25,00 O 0,00
colaterais
Informagdes ~ Lembrete sobre consumo de 16 100 15 93,80 1 630 0 0,00
destinadas aos _alcool durante o tratamento
doentes e sey Lembrete sobre medicamentos 16 100 12 75,00 4 25,00 O 0,00
familiares de wuso didrio, gravidez e
aleitamento
Medidas de cuidados 16 100 12 75,00 4 25,00 0 0,00
Informagdes destinadas  aos
doentes e seus familiares
Intradomiciliares
InformagdGes sobre avaliagdo dos 16 100 12 75,00 4 25,00 O 0,00
contatos
Medidas de controle da infec¢do 16 100 10 62,50 6 375 0 0,00

em comunidade
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Dados sobre o conteudo da 15 93,75 10 62,50 5 31,30 1 6,30
caderneta
Refor¢o da responsabilidade do 16 100 14 87,50 2 12,50 0 0,00
doente pela caderneta
Informagoes para 0s 16 100 15 93,80 1 6,30 0 0,00
profissionais da Saude
Tempo estimado de tratamento 15 93,75 13 81,30 2 12,50 1
(data de inicio e provéavel final)
Importancia do TDO 15 93,75 14 87,50 1 6,30 1
Defini¢do do TDO 15 93,75 13 81,30 2 12,50 1
Dicas sobre a condugao do TDO 15 93,75 13 81,30 2 12,50 1
Medidas para o acompanhamento 15 93,75 14 87,50 1 6,30 1
do tratamento
Quadro com exames necessarios 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1
Informagdes ¢ frequéncia
destinadas a0s Recomendagdes  quanto a0 15 93,75 14 87,50 1 6,30 1
doentes € seu  exame dos contatos
familiares  Definigio de  passos para 16 100 12 75,00 4 2500 0

avaliagdo dos contatos
Possibilidade de contato com o 16 100 12 75,00 4 25,00 0
CRT para discussdo do
tratamento dos contatos
Medidas de controle da infecc¢do 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1
Critérios de cura e 15 93,75 12 75,00 3 18,80 1

acompanhamento pds-cura

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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No item “Temas ndo abordados que vocé julgue relevante”, alguns comentarios
destacam-se: “[trecho 64] “Acho relevante ter informacdes sobre a doenga e sobre o contagio”
(P7). “[trecho 65] “Destacar importancia do tratamento do inicio ao fim” (P13).

Em relag@o ao texto produzido, optou-se pela divisdo em duas vertentes: aos doentes e
familiares e aos profissionais de satide. Foi apreciado quanto a adequacdo da linguagem,
clareza, objetividade, coeréncia, fidedignidade ¢ completude das informagdes com base nas
recomendagdes nacionais e internacionais. Cada um dos temas e itens foram classificados pelos
juizes em quatro categorias: “Contempla o requisito”; “Contempla o requisito, mas necessita de
alteracdo minima”; “Incapaz de contemplar o requisito”; “Nao contempla o requisito”.

Foram considerados com escrita de qualidade os itens que ndo necessitavam de
adequagdo, aqueles apontados por 80% ou mais dos especialistas como “Contempla o requisito”
em todos os aspectos (adequacdo da linguagem, clareza, objetividade, coeréncia, fidedignidade
e completude das informagdes). Conforme a tabela 4, todos os itens obtiveram o consenso

estipulado e ndo necessitam de reelaboragao.

Tabela 4. Consenso dos juizes quanto a qualidade da redacdo da Caderneta de Controle do

Tratamento
. Contempla o Outra
fjonjunt0~de Item . requisli)to resposta*
informacgoes N % N %
Defini¢do da doenca 15 93,75 1 6,25
Descri¢do do tratamento 16 100,00 0 0
Necessidade de realizagdo dos 16 100,00 0 0
exames de acompanhamento
Informagoes sobre os efeitos 16 100,00 0 0
colaterais
Lembrete sobre consumo de 16 100,00 0 0
Informacdes alcool durante o tratamento
destinadas aos Lembrete s<.)br'e medicamentos 16 100,00 0 0
doentes e sey 4 uso didrio, gravidez e
familiares aleitamento
Medidas de cuidados 15 93,75 1 6,25
intradomiciliar
Informagdes sobre avaliacdo 16 100,00 0 0
dos contatos
Medidas de controle da 16 100,00 0 0
infec¢do em comunidade
Dados sobre o conteudo da 16 100,00 0 0

caderneta
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Reforgo da responsabilidade 16 100,00 0 0
do doente pela caderneta
Tempo estimado de tratamento 15 93,75 1 6,25
(data de inicio e provavel final)
Importancia do TDO 16 100,00 0 0
Defini¢do do TDO 16 100,00 0 0
Dicas sobre a condu¢do do 16 100,00 0 0
TDO
Medidas para o 16 100,00 0 0
acompanhamento do
tratamento
Informacdes Recomendagdes para o 16 100,00 0 0
para os acompanhamento do
profissionais tratamento -
de satide Recomendagdes quanto ao 16 100,00 0 0
exame dos contatos
Processo de investigacdo dos 16 100,00 0 0
contatos
Informe sobre a 16 100,00 0 0

responsabilidade da busca e
exame dos contatos

Medidas de controle da 16 100,00 0 0
infecgdo
Critérios de cura e 16 100,00 0 0

acompanhamento pds-cura
Fonte: Elaborado pela autora (2023).

6.2.1 Processo de validacao da caderneta: consenso na segunda rodada de opinides

Diante do item que ndo obteve consenso na primeira rodada e das sugestdes realizadas
pelos juizes, a Caderneta foi revisada e encaminhada novamente aos participantes desta etapa,
iniciando a segunda rodada. Assim, na ultima fase do estudo, responderam ao questionario 10
juizes. Para o julgamento, foram consideradas conjuntamente as respostas “muito relevante”,
“relevante” e “pouco relevante”, e adotados como necessarios na Caderneta os itens que
receberam 80% de consenso ou mais.

Assim, de acordo com o consenso dos juizes na segunda rodada de opinides, quanto a
relevancia do item “altura” pertencente aos “dados clinicos” da pessoa com TBMDR, 20% dos
participantes julgaram pouco relevante ¢ 80% viam a necessidade de conter esse dado na
Caderneta do tratamento. Quanto & populagdo privada de liberdade, 90% consideraram

“Relevante” ou “Muito relevante” a inclusdo dessa informacdo na Caderneta. Retiraram-se
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dados duplicados, conforme considerado pelos participantes. Diante da avaliacdo, foi
considerada finalizada, e a versdo final da Caderncta de Controle do Tratamento da Tuberculose

Multirresistente ¢ apresentada no Apéndice D.
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7 DISCUSSAO

Para a apresentacdo da discussdo, optou-se por manter a divisdo utilizada na
apresentacdo dos resultados. Assim, sera apresentada primeiramente a discussdo da etapa

qualitativa, seguida pela etapa metodologica.

7.1 etapa |

Na categoria “A pessoa acometida e seus familiares na conducdo do tratamento:
caracteristicas e medidas de protecdo social”, foi destacada a percep¢do dos profissionais
quanto as condi¢des de vida das pessoas com TBMDR, ressaltando as dificuldades inerentes as
dimensoes individual, familiar e societaria da Gestdo do Cuidado (CECiLIO; LACAZ, 2012).

Destaca-se a percepcdo dos profissionais entrevistados quanto ao perfil de

vulnerabilidade das pessoas em tratamento para TBMDR, que, na visdo daqueles, favorece o
abandono de tratamentos anteriores para TB como um importante entrave para a evolucdo
favoravel do tratamento, seja por inviabilizar a cura, seja por aumentar a possibilidade de
desenvolvimento da resisténcia. A literatura aponta que a frequéncia de tratamentos anteriores

demonstrou ser um grande fator para o desenvolvimento da resisténcia. Rocha et al. (2020)
destacaram que 94,5% das pessoas com TBMDR incluidos em seu estudo possuiam historico
de tratamento anterior para TB.

Em setembro de 2021, o pretomanida era um medicamento novo para o tratamento da
TBMDR. E recomendado como uma das opgdes terapéuticas pela OMS e pelo Centers for
Disease Controland Prevention (CDC). Ele faz parte do esquema de tratamento conhecido
como “BPal”, que inclui também outros medicamentos, como bedequilina ¢ a linezolida. E
apontada como principal vantagem a capacidade de reduzir o tempo de tratamento para seis
meses (CFD, 2022). A pretomanida ajuda na redugdo da carga bacteriana e, assim, aumenta a
eficacia do tratamento (BRASIL, 2023).

O Ministerio da Saude incorporou este medicamento e considerou uma queda de quase
70% no tempo do tratamento, bem como redugdes importantes no custo da terapia para o SUS

(BRASIL, 2023). Apesar disso, o medicamento ainda ndo tem registro sanitario no Brasil, e sua
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aquisicdo pode ser realizada por intermédio da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
(CONITEC, 2023)

O relatorio redigido pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satde (CONITEC) apontou que a medicagdo apresenta potencialmente
menos eventos adversos, possibilita o uso de medicagdes apenas orais, melhorando, assim, a
adesdo ao tratamento com redugdo da possibilidade de interrup¢o do tratamento. No entanto,
as mudangas recentes inseridas no esquema terapéutico ndo estdo isentas de desafios; ha estudos
que ponderam sobre novas resisténcias a esses medicamentos (BATESON ez al., 2022).

Nesse contexto, a adesdo ao tratamento medicamentoso, tanto em tratamentos prévios
para TB sensivel, aos quais os profissionais da APS apresentam maior proximidade, quanto no
tratamento a TBMDR, apresenta-se como de extrema relevancia para o sucesso terapéutico.
Ressalta-se, ainda, que a adesdo ao tratamento ndo envolve apenas a ingesta medicamentosa,
mas, sim, um olhar holistico dos profissionais para aspectos comportamentais, sociais e
psiquicos, para atender as particularidades do usuario (FERREIRA RCZ, et al., 2013; BRASIL,
2014).

Mesmo diante de um perfil de dificil seguimento a esquemas terapéuticos, como
apontado amplamente pela literatura (SOCCAL et al., 2022) e evidenciado nas falas dos
profissionais entrevistados neste estudo, é possivel perceber uma grande responsabilizagdo das
pessoas acometidas por TBMDR na condu¢do de seu tratamento. Assim, o papel da pessoa
acometida torna-se indispensavel em algumas situagdes, como: a retirada de medicamentos no
CRT e transporte até a unidade de saude responsavel pelo TDO; agendamento do transporte
intermunicipal; troca de documentos, como receituario e relatério médico, entre os diferentes
servicos de saude envolvidos na ateng@o, por exemplo.

Tendo em vista as atividades a serem desenvolvidas pelas pessoas com TBMDR em seu
tratamento, revela-se a necessidade de que assumam o centro da coordenagdo de seu cuidado.
Por coordenagdo do cuidado, McDonald ef al. (2014) apresentam a organiza¢do do sistema a
fim de alcangar um objetivo maior, atendendo todas as necessidades do usuario. O autor assume
que a falha na coordenagdo acontece principalmente na troca de informacdes inadequadas ou
insuficiéncia de informacdes, decorrente da transicao entre as redes de atengdo. Ainda que para
Starfield (2002) os usudarios constantemente buscam os servicos de satide por conta propria,
caracterizando-se por “acesso direto” ou “autoencaminhamento”, a autora assume que a
coordenagdo do cuidado requer tanto um meio de transferéncia quanto de reconhecimento das
informacdes. Assim, reconhece a coordenac¢do do cuidado como uma forma de melhorar o fluxo

das informagoes da APS para os outros especialistas.
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Contudo, diante de tantas dificuldades e vulnerabilidades que acompanham as trajetdrias
de vida das pessoas acometidas por TBMDR, acredita-se que deslocar a elas o papel de
coordenador do cuidado reflete a falta de articulagdo e entraves na comunicagdo entre gestores,
equipes de saude e usuarios. Para além das ac¢des ja mencionadas, o trecho 10 evidencia que
cabe ao usudrio levar informagdes referentes a sua hospitalizacdo e alta para os profissionais da
APS para seu acompanhamento, resultando, por vezes, na perda de seguimento. Um estudo
realizado em Jodo Pessoa (PB) identificou que ndo ha um sistema de informagao que integre os
servicos de diferentes niveis de atencdo responsaveis pelo cuidado a TB (SILVA, 2017). Barros
et al. (2020), em Recife, entrevistaram médicos e enfermeiros dos trés niveis de atengdo, e um
cenario parecido foi identificado, com desorganizagao dos servicos envolvidos na assisténcia a
TBMDR, resultando em uma atengdo descoordenada e fragmentada.

Quanto a dimensdo familiar da Gestdo do Cuidado, duas vertentes apresentam-se: de um
lado, podem ser identificadas situacdes de desinteresse e dificuldade de respaldo a pessoa em
tratamento; de outro, a presenca de parceria com os profissionais responsaveis pelo cuidado na
APS e VE.

No que se refere as especificidades dessas particularidades da pessoa com TBMDR, os
profissionais de saude enfrentam dificuldades na condu¢do do cuidado integrando a familia.
Yamamura ef al. (2014) afirmam que o TDO apresenta limitagdes quanto a inclusdo da familia
na Gestdo do Cuidado da TB, inclusive sendo reconhecida pelos participantes do presente
estudo como uma necessidade envolvendo o cuidado a TBMDR. O nucleo familiar por muitas
vezes adota medidas excessivas para evitar o contagio, rompendo lacos e excluindo o individuo
do convivio social (COSTA et al., 2019).

A outra vertente mostra o respaldo da familia, principalmente relacionada a
administracdo de medicamentos durante os finais de semana, sendo um forte aliado na condugao
¢ na adesdo do tratamento. Costa et al. (2019) realizaram um estudo de caso em Niteroi (RJ)
com pessoas em tratamento para TBMDR e destacaram que, em alguns casos, a administragdo
dos medicamentos era feita por um familiar. O suporte emocional dos familiares ¢ apontado
unanimemente por diversos estudos, por tornar o processo saide-doenca toleravel (FERREIRA
etal.,2018; BARAL et al., 2014; HOA et al., 2015).

Cabe destacar que a TB ¢ marcada pela pela vulnerabilidade e pela determinagdo social,
sendo que a gravidade da doenga piora este cendrio, pois muitas vezes as pessoas acometidas
pela doenga precisam deixar de trabalhar, seja por causa dos sinais e sintomas da doenca, seja
pela possibilidade de sua transmissdo ou internacdo. Observa-se, nesta se¢do, a presencga da

dimensdo societaria e que o debate de diferentes projetos sociais levara a melhores condi¢oes
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de vida, ampliando o acesso a bens ¢ servigos e o direito a saide (CECILIO, 2011). Assim, s&o
necessarias abordagens interdisciplinares e intersetoriais a fim de compreender ¢ intervir em
situagdes complexas, principalmente aquelas de maior dificuldade em adesdo ao tratamento
(ROSO, 2021). Portanto, ha a necessidade do amparo do Estado por meio de politicas de
protecdo social para que as pessoas acometidas consigam diminuir as barreiras impostas pelo
adoecimento (GIOVANELLA et al., 2012).

Assim, a protecdo social € caracterizada como uma acao de dmbito coletivo que visa,
principalmente, proteger os individuos e assistir suas demandas em situagoes de dependéncia
(VIANA; LEVCOVITZ, 2005). Os estudos de Kundu ef al. (2018) e Torrens et al. (2016)
apresentam evidéncias de que os programas de protecdo social diminuem a vulnerabilidade
social e melhoram as expectativas de cura da doenga. O apoio financeiro para cobrir custos
relacionados a perda de renda, ao transporte e a suplementos alimentares foi associado com uma
maior necessidade econdmica na renda das pessoas com TBMDR (FUADY et al., 2019). Nesse
estudo, foram identificadas estratégias utilizadas pelos profissionais que, diante do
reconhecimento das necessidades de apoio a alimentagao, forneciam alimentos fracionados para
o usuario ndo vender e/ou trocar por substincias psicoativas, criando mecanismos de
fortalecimento da adesdo ao tratamento.

Dessa forma, os dados apresentados no presente estudo identificam meios distintos de
acolhimento as necessidades das pessoas em tratamento, tanto no plano clinico, mas, sobretudo,
trazendo a importancia de tratar outros determinantes e condicionantes de satde, como
alimentagdo, moradia ¢ questdes socioecondmicas. A necessidade de respaldo economico das
pessoas com TBMDR aparece também em estudo realizado no Equador, que disponibilizou
apoio financeiro com desembolso direto de valores aqueles doentes que aderissem ao
tratamento a fim de custear alimentagcdo de qualidade e outras agdes e servigos. Contudo, o
pagamento do beneficio foi descontinuado (SRIPAD et al., 2014).

A disseminag¢do da TBMDR e o aumento na incidéncia da doenga estdo diretamente
ligados ao perfil de vulnerabilidade social de grande parte das pessoas acometidas, tendo como
resultado a dificuldade de adesdo ao tratamento (MARTINS, 2018). Considerando a variedade
de problemas de saude, incluindo a dificuldade de realizar as atividades de vida diaria
(ZAMPOGNA et al., 2021; VISCA et al., 2020; SCHULTINK et al., 2021), o atual cenario
mundial, com a Covid-19, pode intensificar esse contexto, visto que aumenta o numero de
sequelas e leva a deterioracdo das condi¢des de vida (SILVA et al., 2021).

De acordo com o Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil

(2019), para garantir a manutencao das necessidades basicas e atender os direitos sociais, sdo
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necessarios programas e acdes intersetoriais que visam garantir os direitos € o acesso de pessoas
em situagdo de vulnerabilidade, risco social e pessoal, para, assim, superar a pobreza. Sdo eles
compostos pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e pelo Sistema Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN). Nos trechos 18 e 19, foi possivel identificar a
utilizagdo de verbos no passado como “dava”, “comprava” e “era”, indicando a descontinuidade
das medidas de apoio. Ademais, percebe-se a dificuldade de interface e articulagao entre SUS
e SUAS na construgdo de agOes intersetoriais para fortalecimento da rede de cuidado e protegao
as pessoas.

Um estudo realizado na Indonésia analisou dados de 282 pessoas com TB ¢ 64 com
TBMDR. Entre as pessoas com TBMDR, 78% perceberam o impacto da doenga na capacidade
financeira de seu domicilio, com uma alta taxa de perda de emprego, que foi maior entre aqueles
com TBMDR em relagdo as pessoas acometidas pela forma sensivel da doenga TB (69% versus
32%, P = 0,001). Esses problemas financeiros acarretam maior endividamento, por meio de
empréstimos, e maior perda de bens com vendas de propriedades entre aqueles com TBMDR
quando comparados a pessoas com TB (50% versus 32%, P = 0,042; 28% versus 12%, P =
0,008, respectivamente) (FUADY et al., 2019).

A categoria “Cuidado Especializado a TBMDR no contexto dos municipios: inser¢ao
da Atencdo Primaria e Secundaria a satde” leva-nos a refletir sobre a dimensao profissional
considerada como o nucleo duro da Gestdo do Cuidado. Apresentada por Cecilio (2009), trata-
se da capacidade em estabelecer o vinculo com o usudrio, postura ética no atendimento e nticleo
do saber técnico e cientifico. Merhy (2007) configura o encontro profissional-usuario como
poténcia para criar facilitacdes no gerenciamento, na criatividade e na liberdade nas agdes do
trabalhador. A “dimensdo organizacional” também ¢ encontrada nesta categoria, tratando-se da
divisdo técnica que repercute na coordenacdo dos trabalhos e na comunicagdo entre os varios
profissionais. Trata-se também da divisdo social, relacionada ao poder de autonomia dos
trabalhadores (CECILIO, 2009). Assim, aspectos da qualificagio dos profissionais foram
abordados nesta categoria.

Preconizado pela Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude (PNEPS),
instituida em 2004 como um instrumento de desenvolvimento e formacdo de profissionais do
SUS (BRASIL, 2007), e pela recomendacdo do Ministério da Saude (MS), toda a equipe da
APS deve ser qualificada para oferecer a melhor assisténcia, com cursos e treinamentos pelas
Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Saude (BRASIL, 2002). O processo pedagogico e de
aprendizagem do trabalhador deve estar envolvido na logica do trabalho, problematizando o

espago institucional, realizando uma reflexdo critica do agir individual e coletivo dos
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profissionais (SIQUEIRA; LEOPARDI, 2016). Assim como preconiza a PNEPS, o ensino e o
desenvolvimento dessas pessoas devem estar pautados no ensino, no trabalho e na cidadania
(BRASIL, 2007).

Entre os temas abordados nos treinamentos que recebiam, a maior parte retratou sobre
o diagndstico em si, muito mais voltado para a TB sensivel. O conhecimento da equipe de saude
quanto ao rastreamento da tosse foi menor entre os profissionais que acompanham pessoas com
TBMDR, comparado com a equipe do programa de TB (PROBANDARI et al., 2019). De
acordo com a capacitacdo da equipe de saude, um estudo realizado nos servigos de atencdo
primaria a saude no Peru revelou escassa capacitagdo técnica dos profissionais para o
atendimento da TBMDR (CURISINCHE ROJAS, 2014).

Os profissionais da APS, VE ¢ PCT revelam dificuldades enfrentadas. As falas remetem
a inseguranca, gerada principalmente pelas fragilidades no &mbito do conhecimento e
complexidade clinica da doenga. A TBMDR ¢ marcada por sua complexidade diante do uso de
multiplos medicamentos, da necessidade de acompanhamento da adesdo nos diferentes niveis
de assisténcia e da atengao as comorbidades (COSTA, MACHADO, OLIVEIRA, 2019). Estes
achados corroboram uma pesquisa realizada no Para, em 2020, com profissionais da APS, que
revelou indicadores com desempenho insatisfatorio relacionados a capacitagdo profissional
(CARDOSO et al., 2020).

No que diz respeito ao percurso até a confirmagdo da TBMDR, no trecho 26 nota-se que
o participante ndo deixa claro, assim como os demais participantes da APS, o detalhamento
quanto ao diagndstico especifico da resisténcia. Sequentemente, no trecho 27, o participante,
como membro de um servigo especializado, mostra maior dominio em relacdo aos testes
recomendados para identificacdo da resisténcia, bem como a leitura do resultado. E, ainda que
reconheca a necessidade de cultura de escarro para todos os casos com baciloscopia ou TRM
positivos, o municipio estabelece outra rotina, com cultura apenas para casos com maior
suspeita de resisténcia. Destaca-se a falta do teste de sensibilidade como um dos principais
fatores relacionados as dificuldades de identificagcdo da resisténcia (RIBEIRO, 2018). Nesse
sentido, ressalta-se que o primeiro pilar do Plano Nacional pelo fim da TB trata da Prevengao e
do cuidado integrado centrados na pessoa com TB, refor¢cando a oferta de cultura e teste de
sensibilidade (BRASIL, 2021).

Merece especial atengdo o TRM-TB como a mais recente tecnologia para o diagnostico
de TB, detectando simultaneamente os novos casos da doenca e a resisténcia a rifampicina.
Ademais, o Ministério da Saude padroniza a realizacdo de cultura com TS em todos os casos

positivos do TRM-TB, independentemente de apresentar ou ndo resisténcia a rifampicina
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(BRASIL, 2019). Tal iniciativa ¢ de extrema importancia para o inicio oportuno do tratamento
especifico, o que aumenta as chances de sucesso e diminui a transmissao dos bacilos resistentes
(BRASIL, 2014b).

Apos constatada a TBMDR, o usudrio devera ser seguido em unidade especializada —
CRT —, que sera responsavel pelas consultas médicas, solicitagdo de exames e prescricdo de
tratamento especifico. O usuario é encaminhado, mas sua responsabilidade para com ele ndo
termina; os profissionais da APS continuam “cuidando dele a distancia”, assim como de sua
familia, conforme aponta o trecho 45. Assim, fortalece-se o papel da APS enquanto ordenadora
e coordenadora do cuidado na Rede de Atengdo a Satde (RAS) (BRASIL, 2019). Desse modo,
o usuario necessita de atengdo dinamica, multidimensional, integrada e articulada (GERMANO
etal.,2021).

As falas dos profissionais apontam para a importancia dos tratamentos com dificil
adesdo no desenvolvimento da resisténcia, notado com a falta de melhora clinica apos o inicio
do tratamento e resultando em internagdes de longa duracdo. Sdo marcas desta situagdo o termo
“vindas e idas”, referindo-se a um movimento de aproximagdo e distanciamento do servico de
saude, sem necessariamente a caracterizagdo do abandono — desfecho considerado apds 30 dias
ou mais de interrupgdo do tratamento (BRASIL, 2019). Um fator crucial para o tratamento ideal
¢ o acompanhamento da pessoa adoecida desde sua chegada a APS até seu diagndstico e
tratamento. Além disso, ¢ importante salientar que outra fungdo da APS consiste na criagdo de
mecanismos para a adesdo ao tratamento como fundamental para garantir a cura da doenca e a
diminui¢éo de casos (COSTA, 2013).

O Ministério da Satde instituiu, em 2014, a TBMDR como um agravo de notificagdo
compulsodria em todo o territorio nacional (BRASIL, 2015). Na APS, ocorre a notificacdo de
todos os casos positivos de TB por meio do Sistema de Informacgao de Agravos e Notificagdo
(Sinan). E com essa ag¢io que se garante o registro de resultados laboratoriais, medicagdes e
informacdes do caso. Quando o doente passa a ser considerado caso de TBMDR, a ficha de
notificagdo ¢ encerrada no Sinan e passa a ser utilizado um sistema especifico, o SITE-TB
(BRASIL, 2019).

Quanto a busca dos contatos e as visitas domiciliares, os profissionais da APS de
diferentes municipios relataram que ¢ na detec¢do de um novo caso de TB que o processo de
investigacdo ¢ iniciado. O estudo realizado em Lisboa e no Rio de Janeiro destaca o crescimento
da TBMDR entre membros do mesmo nucleo familiar em que ninguém havia realizado os
exames de rastreamento dos contatos do caso indice (BHERING ef al., 2022). Assim, cabe a

APS realizar a identificacdo dos contatos e controle dos casos (BRASIL, 2019). Referente ao
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TDO, dois profissionais da APS citaram que faziam a supervisdo da ingesta na residéncia da
pessoa em tratamento ou na unidade de satde. O estudo de Furin et al. (2011) identificou que
todas as unidades de APS incluidas tinham horarios flexiveis no fornecimento do TDO pelos
profissionais a fim de permitir que as pessoas em tratamento continuassem a trabalhar
normalmente e, ainda assim, tomassem a medicacao.

Em alguns casos, o cendrio do TDO para TBMDR esta sendo desempenhado pelos
servicos de VE e PCT. Assim, a depender da organiza¢do municipal, a observacao da ingestao
medicamentosa pode se dar em servico especializado. Este resultado corrobora a pesquisa de
Junges et al. (2020) desenvolvida sobre o TDO para TB. De forma geral, destacam o mesmo
cenario e trazem uma reflexdo sobre a responsabilizacdo plena pelo acompanhamento e pelo
cuidado por parte da APS para a criagdo do vinculo, bem como sua importancia para cura e ndo
abandono do tratamento.

Um importante profissional citado ¢ o Agente Comunitario de Saude (ACS). Como se
trata de uma categoria presente exclusivamente da Atencao Primaria, é possivel perceber que
alguma informacdo parece ser compartilhada com esse nivel assistencial. Na perspectiva do
SUS, ¢ importante destacar a complexidade das agdes do ACS na detecgdo precoce dos
suspeitos de TB na comunidade e o manejo dos casos da doenga no ambito da APS (CRISPIM
et al., 2012). Freitas et al. (2020) identificaram a necessidade de que as acdes educativas
desenvolvidas valorizem a pratica didria desses profissionais, em que o conhecimento seja
construido na realidade vivenciada por eles.

Como previamente mencionado, as a¢des empreendidas nos contextos locais dependem
da forma com que os municipios se organizam. O trecho 38 expde a realizacdo da notificagdo
e o exercicio de transferéncia de casos para outros servigos, como a Vigilancia Epidemioldgica.
Apb0s isso, revela-se uma lacuna na comunicagdo entre os servigos, pois o profissional da APS
relata a auséncia de informacdes. No trecho 40 destaca-se a centralizagdo do TDO em equipes
especializadas em TB (PCT), evidenciando a falta do envolvimento da APS. Um estudo
realizado em Santa Maria (RS), em 2016, buscou identificar os desafios da Aten¢ao Primaria a
Saude e Terciaria nos servicos de saude. Ele evidenciou a falta de articulacdo entre os servicgos,
bem como o trabalho solitario que a APS enfrenta, a falta de informagdo e caréncia de cuidado
compartilhado, fatos que geram dificuldades na referéncia e contrarreferéncia dos usuarios
(BRONDANI et al., 2016).

Em vista disso, a APS ndo consegue exercer sua principal funcdo: ser responsavel por
ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes, ou seja, coordenar

o cuidado (NORA-JUNGES, 2013). Destarte, ¢ ordinario aos servigos de saude estar
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articulados aos servigos de assisténcia social para fornecer tais beneficios, ¢ a agilidade nesse
processo ¢ fundamental (ARAKAWA et al., 2011).

Tratando-se das potencialidades da APS, no trecho 36 a profissional traz uma importante
fala que retrata o cenario de um cuidado humanizado e centrado nas necessidades das pessoas
atendidas, o apoio emocional como um forte aliado no tratamento, sendo a TBMDR marcada
pelo medo da morte, do contagio, pela tristeza e pelo sentimento de abandono (CHIRINOS et
al., 2015). Assim, outros estudos confirmam essa prerrogativa, ressaltando que essa abordagem
sO pode ser efetivamente realizada no proprio territorio, onde o ACS desempenha um papel
crucial como um dos principais alicerces desse processo, oferecendo o suporte psicossocial
necessario, com o fortalecimento da rede de apoio informal (ALMEIDA et al., 2018).

Por fim, a categoria “A atengdo em redes no tratamento da TBMDR: potencialidades ¢
desafios” abrange a dimensao sistémica da Gestdo do Cuidado — referente as conexdes formais
entre os diferentes servicos de saude que compdem a rede assistencial das pessoas acometidas
por TBMDR (CECILIO; LACAZ, 2012). No que concerne as politicas publicas de satide no
Brasil e ao ordenamento do SUS para atencao a TB, € possivel perceber a interface com RAS e
a Linha de Cuidado a TB (MENDES, 2011; BRASIL, 2021).

A Linha de Cuidado, publicada em 2021, refere-se a um documento que tem por
finalidade oferecer subsidios a gestores e profissionais de saude para contextualizar a ateng@o
a TB nas RASs, alertando para a necessidade da regulacdo de fluxos de pessoas e informagoes
pelos diferentes pontos de atengdo que compdem a Rede, bem como a necessidade de
organizagdo de servigos, rede e processos de trabalho nas equipes, servigos ¢ territorios
(BRASIL, 2021d). De modo geral, representa uma contribui¢cdo importante para a organizagao
da atengdo a TB. Contudo, necessita ser contextualizada para as diferentes realidades sociais,
adquirindo “contornos reais” nos territorios sanitarios, bem como apresentando os destaques
necessarios para atengdo a TBMDR e estratégias para o compartilhamento do cuidado.

E possivel identificar na fala dos profissionais aspectos relacionados &
complementaridade das ac¢des para atengdo a pessoa adoecida, como a vigilancia dos casos,
acompanhamento do TDO e da adesdo ao tratamento, por vezes da necessidade relacionada a
centralizacdo do tratamento por se tratar de casos mais complexos. Nesse sentido, a
comunicacdo entre os diferentes servicos ¢ apontada como essencial e exemplificada pelos
trechos 44 e 45, em que s3o relatadas reunides entre o PCT/VE e o CRT. Ainda que
referenciadas no passado, essas reunides ainda acontecem mensalmente ¢ denotam a articulagéo
entre os profissionais desses servigos de saude.

No entanto, as falas dos profissionais da APS dao indicios de sua nédo insercio neste
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espaco. A APS 12 denuncia uma importante critica, pois menciona sé ser incluido na atengéo
quando ha algo errado na adesdo ao tratamento e condug@o em outros pontos assistenciais. Mais
que isso, em sua fala ha indicios de que o diagnostico ndo foi feito na APS ou passou por ela,
assim como APS 2, que relata um caso de que teve conhecimento por meio da familia. E
possivel perceber que a atencdo a TBMDR, nesses contextos, ndo tem na APS o centro
comunicador e/ou ordenador do cuidado. A revisdo de literatura realizada por Almeida et al.
(2018) identificou que as Unidades Basicas de Saude (UBS) tém se tornado cada vez mais uma
fonte comum de cuidados, com o aumento significativo do numero de UBS e equipes. Porém,
ainda de acordo com Almeida (2018), garantir a resolutividade e a qualidade do servigo ¢ um
desafio atual que requer a implementacdo de acdes sistémicas. Destaca em seu estudo a presenca
de politicas ja implementadas ¢ a necessidade de melhoria continua delas para o avango da
capacidade clinica da APS e sua integracdo as RASs.
O SITE-TB ¢ um sistema de informagao on-line implantado nacionalmente em 2013 e
gerenciado pelo Ministério da Saude (BARTHOLOMAY et al., 2020). Suas funcionalidades
para a TBMDR incluem: notificagdo dos casos; validacdo por pares dos casos e regimes
terapéuticos estabelecidos; acompanhamento de transferéncias ¢ encaminhamentos entre as
referéncias tercidrias para TB; gestdo dos medicamentos; comunicacdo entre as gestdes
nacionais, estaduais ¢ as unidades de satde de referéncia; registro dos resultados de exames
laboratoriais (sorologia para HIV, baciloscopia, cultura de escarro, TRM-TB e TS) e de
observagdes sobre exames de imagem; registro do acompanhamento médico mensal; e
possibilidade de criagdo de relatorios para uso em pesquisas (BARTHOLOMAY et al., 2019).
Acredita-se que seja uma ferramenta em potencial para a comunicacao entre os niveis
assistenciais e a coordenacdo da assisténcia. Os profissionais dos servigos especializados
(PCT/VE) verbalizam conhecer a ferramenta, mas apenas o CRT tem acesso a plataforma.
Logo, ndo ¢ percebida sua utilizagdio como um facilitador do didlogo com os demais
profissionais envolvidos na ateng@o. Ocorre, por vezes, a descontinuidade das informagdes, o
que repercute em entraves para o seguimento da pessoa acometida.
Um documento regido pela Organiza¢do Pan-Americana de Saude em 2011 revelou que
a atencdo a saiide, de modo geral, funciona como um conjunto de sistemas isolados e
incomunicaveis uns com os outros, tornando-se incapazes de prestar uma atengdo continua a
populagdo onde a APS ndo se comunica fluidamente com a aten¢do secundaria e ndo se articula
com a aten¢do terciaria a saude (OPAS, 2011). Em um estudo de revisao de literatura realizado
em 2018, a falha na comunicagao ¢ a dificuldade na contrarreferéncia, ou seja, a volta do usuario

a APS tratando-se da populagdo em geral, foram evidenciados por Brondani et al. (2016) e
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Melo et al. (2020), além da falta de responsabilizacdo dos profissionais envolvidos no processo
do cuidado (RAMOS, 2018).

Notam-se alguns aspectos importantes relacionados a existéncia de mecanismos nao
regulamentados para garantir a comunicagao e a gestdo do cuidado. No trecho 50, verifica-se a
presenga do mesmo profissional médico em dois servigos (VE municipal ¢ CRT), o que é
apontado como um facilitador ¢ que possibilita uma mescla entre consultas médicas no
municipio de procedéncia ¢ no CRT (em outro municipio). Ja no trecho 51, a facilidade
apontada diz respeito a presenga da enfermeira no presidio e na APS. Por fim, o trecho 52 traz
a fala de uma enfermeira que disponibiliza o nimero pessoal para contato com as pessoas
acometidas pela doenca. Assim, as relagdes/trocas de informagdes ocorrem em virtude da
disposigdo dos profissionais, ¢ ndo por meio de medidas organizadas e institucionalizadas.

Outro ponto de destaque ¢ referente aquilo que o participante no trecho 53 chama de
“acompanhamento duplo”, referindo-se ao distanciamento sistémico entre os servigos que
integra a atencdo secundaria e terciaria. De acordo com o Manual de Recomendagdes para o
controle de Tuberculose no Brasil, a APS ¢ a principal porta de entrada do SUS, orientada pelos
principios da universalidade, acessibilidade, coordenagao do cuidado, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizagdo, humanizac¢do, equidade e participagdo social (BRASIL,
2019). Em varias areas, assim como encontrado no cuidado a TBMDR, sdo notados desafios
para que ocorram contato e comunicacao efetivos entre os diferentes pontos de atengdo. Acerca
disso, especialistas em organizagdo de sistemas de satide afirmam a importancia de ordenagéo
da Rede de Atencao a partir das necessidades da APS, mesmo que isso signifique que este ndo
seja o nivel assistencial que efetivamente regule os investimentos, a formagao profissional e as

praticas de cuidado (GIOVANELLA, 2014; MAGALHAES et al., 2014).

7.2 Etapa 11

7.2.1 Rodadas de Opinides

Foi realizada a avaliacdo dos juizes quanto a relevancia dos itens da Identificacdo dos
doentes, Dados clinicos e Identificagcdo do Servigo de Saude presentes na Caderneta de Controle
do Tratamento. Dentre estes, apenas a idade dos doentes foi apontada como desnecessaria,
como mostram os trechos 57 e 58, pois na caderneta ja havia a data de nascimento, causando

duplicidade de dados. A informagdo sobre a altura foi acrescentada a Caderneta por acreditar
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na importancia do conhecimento da estatura dos doentes por parte dos profissionais que o
assistem, especialmente no que concerne ao calculo do indice de massa corporal (IMC).
Contudo, hé davidas de que esse seja um dado importante a equipe de saude, ja que a maioria
parece ndo entender a recupera¢ao do peso como importante pardmetro para o acompanhamento
da resposta ao tratamento. Além de o quadro clinico da doenga levar a um maior risco de
desenvolver desnutrigdo secundaria, leva a uma reducdo das proteinas viscerais e dos indices
antropométricos (BRASIL, 2002). Contudo, esse dado fica restrito apenas ao valor numérico,
sem que os profissionais de saide fagam uma relagdo imediata com o IMC.

No que concerne a identificagdo do servigo, os participantes consideraram “Pouco
relevante” a identificagdo da unidade de saude onde a pessoa adoecida realiza o tratamento. Por
meio deste dado e com base nos resultados da primeira etapa deste estudo, foi possivel refletir
mais uma vez acerca da existéncia ou inexisténcia de um servico responsavel pelo doente. Ainda
que Mendes (2011) reconhega a necessidade de designar um responsavel pela condugdo do
tratamento, a realidade dos servigos e o entendimento dos profissionais sobre essa questao
mostraram-se diferentes; parece haver uma confuséo entre o papel dos servigos. Para tal item,
ndo houve comentarios feitos pelos juizes nesta etapa.

Diante de uma assisténcia a TBMDR centralizada, os Centros de Referéncia
apresentam-se, na maior parte das vezes, distantes do local de residéncia dos doentes. Dessa
forma, a organizacgdo da assisténcia no Brasil compreende o compartilhamento do TDO com o
nivel primario de atencdo (BRASIL, 2007a, 2011a). Probandari et al. (2019) afirmam, em seu
estudo, que poucos profissionais mostraram compromisso em fornecer TDO de acordo com os
protocolos adequados para pessoas acometidas por TBMDR. Neste, apenas uma unidade de
saude, dentre 17 UBSs, utilizaram a estratégia TDO. Além da necessidade de comunicacio
entre equipes de saude, foram notadas por Fraser ef al. (2013) e (2002) deficiéncias quanto a
troca de informagdes necessarias para a condugdo do tratamento dentro das equipes locais que
atendem aos doentes.

A segunda etapa teve inicio ap6s a tabulacdo dos dados obtidos na primeira rodada.
Essas informagdes foram enviadas por e-mail aos participantes, que, por sua vez, tiveram
oportunidade de conhecer o posicionamento do grupo. Além disso, a Caderneta foi revista a fim
de atender as sugestoes dos especialistas quanto aos temas abordados, principalmente
relacionadas ao seu conteudo, visando a qualidade da redagdo. Assim, foi enviado um novo
questionario para avaliagdo da versdo atual do material com adequagdes.

Diante do consenso obtido nessa rodada, optou-se por manter o dado referente a altura

da pessoa com TBMDR na caderneta, visto que atende as recomendac¢des da OMS (WHO,
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2008). Dessa maneira, a versao final da Caderneta de Controle de Tratamento foi construida e
validada junto aos especialistas em TBMDR, visando a uma melhor comunicagdo entre os
niveis assistenciais envolvidos na atencdo a essa complexa condicdo de saude e ao
fortalecimento do autocuidado apoiado entre doentes, familiares e profissionais de saude.

O presente estudo apresenta como limitagdo o cenario de realizagdo da pesquisa — uma
regido de elevada capacidade instalada para lidar com as questdes de satde e estruturacio
privilegiada de atengdo a TBMDR —, o que pode ter refletido na visdo dos profissionais que
atuam nos contextos municipais, especialmente quanto a necessidade de troca de informagdes
com o CRT, uma vez que mencionam haver mecanismos informais de comunicagdo. Em relagdo
as perspectivas futuras, acredita-se que as informagodes validadas possam ser disponibilizadas
em formato de uma aba no SITE-TB e, dessa forma, ndo significarem mais uma rotina de
preenchimento aos CRTs. Logo, vislumbra-se um estudo futuro de implementacéo e avaliacdo

do uso desta ferramenta no cuidado das pessoas com TBMDR.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo desenvolvido na DRS XIII, permitiu analisar a Gestdo do Cuidado as
pessoas acometidas por TBMDR e a percepcdo dos profissionais envolvidos no cuidado
identificando e discutindo aspectos importantes. O abandono do tratamento foi identificado
como um obstaculo para a cura e maior probabilidade de desenvolvimento da resisténcia, bem
como a importancia de atender as necessidades de saude da pessoa acometida com TBMDR.

Foi possivel reconhecer a falta de um sistema de informagao capaz de integrar as redes
de aten¢do, o que teve por consequéncia, muitas vezes, a pessoa acometida e sua familia como
centro regulador do cuidado. Assim, é importante refletir sobre a linha ténue entre a seguranca
¢ a autonomia para a tomada de decisoes e a continuidade do tratamento.

Um dos empecilhos encontrados foi a descontinuidade do acompanhamento/apoio da
protecdo social, com impactos relevantes na vida das pessoas acometidas pela TB,
principalmente quando esta associada a resisténcia aos medicamentos. A assisténcia social ¢
imprescindivel e reflete na equidade social para essas pessoas. Esta reflexdo aponta para a
importancia de politicas de protecdo social inovadoras a fim de mitigar o impacto
socioecondmico da doenga.

Para isso, ¢ de suma importancia capacitar as equipes para assegurar uma atencio
adequada, prescrever a terapia apropriada, gerenciar os efeitos adversos, supervisionar o
tratamento e conduzir exames laboratoriais com precisdao. Adicionalmente, ¢ crucial estabelecer
diretrizes e fluxos padronizados nos servicos de satide, desde o diagnostico até o desfecho, com
o intuito de promover uma abordagem unificada no cuidado da TBMDR nos diversos cenarios.

Apesar dos avancgos significativos realizados pelos sistemas de apoio, em especial no
que se refere a implementagdo do SITE-TB, identificou-se que o centro comunicador e
ordenador da assisténcia ndo é a APS, e, sim, o CRT, sendo o contato entre a atencao secundaria
e a Unidade de Referéncia predominante nas falas dos profissionais.

As fragilidades encontradas nas falas dos participantes da APS relacionam-se ao seu
papel no seguimento dos casos sensiveis, controle dos contatos e acompanhamento do TDO.
Entraves foram identificadas quanto a realizagdo do cuidado em redes, com indicios de uma
separacdo significativa entre os diversos pontos de atendimento e os diferentes niveis de
cuidados envolvidos, evidenciada pela falta de comunicacdo efetiva, auséncia de registros
clinicos eletronicos, falta de mecanismos que assegurem o compartilhamento padronizado de

informacdes, desorganizacdo de fluxos e contrafluxos entre os servigos de saude. Dessa forma,
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os profissionais parecem adotar medidas ndo regulamentadas para contribuir com a promogao
da comunicagdo e gestdo efetiva do cuidado, comprovando a necessidade em se obterem as

informac¢des contidas em outros servicos de saude ¢ em diferentes niveis de atencao.

Apesar da iniciativa em Sistemas de Informagdes capazes de estabelecer este vinculo,
nem sempre sera o suficiente pra resolver todos os casos, ainda sim, ¢ necessario manter as
reunides presenciais, online e telefonemas, para que a troca de informagdo e contrareferéncia
acontecam de forma segura, sem perder o seguimento da pessoa acometida nos diferentes niveis
assistenciais.

Diante desse cenario complexo, foi validada a “Caderneta de Controle do Tratamento”,
que reuniu as necessidades evidenciadas na primeira etapa e as sugestdes dadas pelos
participantes na segunda etapa deste estudo. As mudangas realizadas permearam a identificacao
do usuario, os dados clinicos e os casos de condigdes especiais em que o usuario esta inserido.

Essa etapa do trabalho proporcionou delinear o que a APS e Atengdo Secundaria a Saude
consideram importantes para o tratamento correto da TBMDR e o quanto estdo dispersas suas
responsabilidades dentro da RAS, bem como a padronizacao de fluxos que atendam a todas as

demandas do usuario em tratamento. Resta uma lacuna quanto ao conhecimento das
necessidades das pessoas atendidas com essa condigdo de saude. Assim, futuramente,
intenciona-se que esse instrumento possa ser adaptado para uma versdo informatizada,

enquanto sistema ou mesmo aplicativo de celular.
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APENDICE A - CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS SEGUNDO O CODIGO UTILIZADO, PAIS, TITULO E OBJETIVO DO

ESTUDO
Cédigo| Pais Titulo Autores Objetivo Ano de publicacio
Be safe, feel safe and stigmatizing Explorar a seguranga, sentimento de
attitude among the primary health| PROBANDARI seguranca ¢ atitude estigmatizante
El Indonés | care team in providing resistant| et al., entre os funcionarios de saude que| 2019
ia multidrug tuberculosis care in trabalham com casos de MDR-TB
Bantul district, Yogyakarta em APS no distrito de Bantul,
province, Indonesia Indonésia.
Development of Patient-Centered | KHANAL et Desenvolver uma intervengao para
E2 Nepal | Psychosocial Support Care for al., melhorar o bem-estar psicossocial | 2017
multi-drug resistant TB in Nepal dos pacientes com TB-MDR no
Nepal
Fornecer informag¢des sobre a
Recursos humanos en salud para el situagdo atual de recursos humanos
control de la  Tuberculosis| CURISINCHE que atuam nas agdes de controle do
E3 Peru multidrogoresistente en el primer| ROJAS. TBMDR nos servigos do primeiro| 2014
nivel de atencion de salud de Lima nivel de aten¢do em Lima, quanto as
/ Health manpower to control TB suas caracteristicas, dados
multidrug in the first level of health demograficos, disponibilidade,
care Lima habilidades, condigoes de trabalho e
riscos para os
quais sdo exposto
Avaliar o conhecimento de
The Knowledge of Nurses on the enfermeiros de PH que atuam em
E4 Africa | Management of Multidrug| SINGH, VAN unidades de TB que se refere a|2017
do Sul | Resistant Tuberculosis at Primary| RENSBUR. gestio da TB do MDR e fazer
Healthcare Facilities: A Pilot recomendacdes para os enfermeiros,
Study. melhorar a gestdo de TB MDR.
NAIDOO, Descrever as praticas atuais de
ES KwaZul| Tuberculosis infection control in | SEEVNARALI, controle de infec¢do por TB em 2012
u primary health clinics in NORDSTROM APS na maior
-Natal | eThekwini, KwaZulu-Natal, South |, metropole da Provincia de
Africa KwaZulu-Natal na Africa do Sul.
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Analisar o efeito do treinamento

E6 Etiopia | Evaluating the output of FURIN et al., realizado com os pacientes a partir | 2011
transformational patient- centred do impacto na mudanca das
nurse training in Ethiopia. préticas.
Analisar a associagdo do abandono
E7 China | Treatment interruption and WEl et al., do tratamento de pacientes com |215
directly observed treatment of TBMDR e o  tratamento
multidrug-resistant tuberculosis diretamente observado (DOT).
patients in China
OKEYO, Analisar o conhecimento e as
EO8 Africa | Community care worker DOWSE. praticas dos agentes comunitarios | 2016
do Sul | perceptions of their roles in de satde no cuidado de pacientes
tuberculosis care and their com tuberculose.
information needs.
Estudo exploratério que tem por
Empowering Health Cadres to FEBRIANTI et objetivo avaliar os principais papéis
E09 Indonési| Support Drug-Resistant al., dos quadros de satide e os varios|2021
a Tuberculosis (DR-TB) Patient to fatores que influenciam o
Enroll in Treatment. desempenho no apoio a inscri¢do
de
pacientes com TB-DR para

tratamento.
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APENDICE B —- CADERNETA DO CONTROLE DE TRATAMENTO- SECAO DOS
PROFISSIONAIS

Logo da Instituicdo
Nome do Centro de Referéncia

Programa de Controle da Tuberculose

CADERNETA
DE CONTROIE
DO
TRATAMENTO




IDENTIFICACAO

Nome:
Data de nascimento: Idade:
Namero do cartdao SUS:
MNumero SINAN: Numero SITETB:
Mumero TBWEB (para estado de S&o Paulo):
Endereco:
Municipio:
Telefone: () Celular: (__)
Telefone para recado (familiar)
E-mail:

DADOS CLINICOS
Data da notificagao: Data do diagnostico:

Data do inicio do tratamento:
Altura: Peso inicial:

PADRAO DE RESISTENCIA

( ) Monorresisténcia a

( ) Polirresisténcia a

( ) Multirresisténcia a

( ) Extensiva resisténcia a
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TRATAMENTOS ANTERIORES

Resultado
tratament

Drogas utilizadas no tratamento

R H rd E 5 Et | Ofx | Trd | Cfx | Am | Km | Cp | Lix | Mix | Pas

Tipo de resisténcia: ( ) Primaria ( ) Adquirida

Comorbidades:

MEDICAMENTOS EM USO (EXCETO
PARA TB

Nome do medicamento Dose Posologia

CONDICOES ESPECIAIS

Gestante: ( ) Sim ( ) Néo Amamentacdo: ( ) Sim ( ) Nao
Contracepcdo: ( ) Sim ( ) Nao Qual:

Outra condigdo:




1ﬂ

Data

Horario

Profissional

93

213

3!}

40

EG

ﬁﬂ

?‘ﬂ-

Bb

gﬂ

10°

11°

12°

13°

14°

15°

16°

I

18°




Prezado (a) colega enfermeiro (a).

Vocé esta recebendo o (a) Senhor
(a)

pertencente & sua area de abrangéncia. Ele (a) esta em

acompanhamento no Servigo de Salde
devido a tuberculose

multirresistente (TBMR), cujo tratamento foi iniciado em __/__/ ;

com programacao de términoem __ [/ . Sendo que mensalmente
ele (a) sera reavaliado (a) e tera uma nova prescrigcdao de medicamentos.

A programacéo de tratamento é a seguinte:

Periodo: [ | a [ | ( meses)

Medicamento Via de administracdao Quantidade de meses

A TBMR ocorre quando ha resisténcia a rifampicina e isoniazida (dois
principais medicamentos utilizados para o tratamento da tuberculose) e a
TBXDR (tuberculose extensivamente resistente) € uma forma ainda mais
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grave, caraclerizada pela resisténcia a rifampicina, isoniazida, uma
fluoroquinolona e uma droga injetavel de segunda linha. Na maioria das
vezes, essas formas de adoecimento ocorrem pela conducéo inadequada de
tratamentos em esquema basico.

Por se tratar de um caso complexo, com longo tratamento, incluindo
drogas injetaveis, e possivel ocorréncia de eventos adversos a terapia,
solicitamos sua colaborag@o para que ele(a) possa completa-lo. Assim, a
realizagdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO) é muito
importante para que ocorra a adeséao a terapia medicamentosa.

Dessa forma, acreditamos que alguns aspectos devam ser tratados de
maneira cuidadosa para garantir a adesdo e concretizagdo do TDO. Sao
esses:

« Importancia de escolher um ambiente adequado para a
supervisdo da ingesta medicamentosa, de maneira gue nao
exponha o doente;

* Pactuacédo junto ao doente de melhor horario para que ocorra a
supervisdo (permitindo certa flexibilidade, dentro das
possibilidades da Unidade) e que permita a criacdo de uma
rotina diaria;

» Necessidade de orientar o doente de como devera proceder
para realizar a autoadministragdo das drogas aos finais de
semana e feriados;

» QOrientar o doente a procurar a Unidade de Saude no caso de
ocorréncia de eventos adversos.




LEMBRAMOS QUE 0 TDO:
CONSISTE NA INGESTAO DIARIA DO
MEDICAMENTO S0B A SUPERVISAQ DE UM
PROFISSIONAL DE SAUDE. ESTA ATIVIDADE
BUSCA FORTALECER A ADESAD DO DOENTE AD
TRATAMENTO E DIMINUIR 05 CASOS DE
ABANDONO. SENDO UMA ESTRATEGIA DE
GRANDE IMPORTANCIA PARA O CONTROLE DA
T8 E EM ESPECIAL DA TBMR.

Visto essa complexidade, precisamos trabalhar em conjunto. Assim,
precisamos saber quais sao as dificuldades que acontecem diariamente, pois
sera a equipe da sua Unidade de Salde que o doente irda procurar caso
precise de alguma coisa, além de serem vocés os primeiros a identificar
problemas relacionados & adesfo a terapia medicamentosa.

Vocé podera entrar em contato com o Centro de Referéncia para
discutir as questdes relacionadas a esse doente & obter maiores informacgbes
sobre seu caso. As informactes necessarias para o contalo com a equipe
estio nas paginas de identificagio no inicio desta caderneta.

Ressaltamos a importancia da comunicagdo entre esses dois servigos,
para a garantia de uma atengdo continua ao doente. Assim, & essencial que
usemos esse instrumento para trocarmos informactes pertinentes. Pedimos
para que se atente aos campos que devera preencher, bem como
aqueles que serdo destinados a seu conhecimento.

Desde ja agradecemos sua colaboragdo e parcerial
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DICAS IMPORTANTES

ATENGAD: 0 DOENTE I]EIEHIH CORSIG0 ESTA GRDERNETAL. POR FAVOR, AJUDE-0 A
LEMBRAR QUE DEVERA TRAZE-LA AO CENTRO DE BEFERENGIA PARA CONTINDIDADE E
ATUALIZAGAD DE SEU CHIDADD!

ACOMFPANHAMENTO DO
TRATAMENTO

Para que ocorra o acompanhamenio adequado do tratamento, o
Ministério da Salde preconiza algumas medidas:

Baciloscopia por escarro ou Teste Rapido Molecular (2 amostras)

Inicial Cultura de escarro com Teste de Sensibilidade as Drogas
Busca e exame dos contatos
Consulta médica no Centro de Referéncia

Mol Baciloscopia por escaro — durante todo o tratamento
Radiografia de torax
Trimestral Cultura de escarro - independentemente do resultado da
baciloscopia

Fonte: Adaptagio do Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil,
2011,
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EXAME DOS CONTATOS

O Ministério da Saude define como contato toda pessoa que convive
no mesmo ambiente com o caso indice (o doente), no momento de seu
diagnodstico, seja pelo convivio no domicilio, trabalho, escola ou instituigbes
de longa permanéncia. Os profissionais devem se atentar para diferenciar o

grau de exposigcdo para cada um dos individuos envolvidos, considerando a

forma da doenga, o ambiente e o ternpo de exposicao.

Assim, o processo de investigacio devera seguir os seguintes passos:

o o e s e s —

e e e A e e e L e e

O caso indice deve ser entrevistado o quanto antes para identificag8o das
pessoas que serdo consideradas contatos;

Os contalos e suas respectivas idades devem ser listados. O tipo de
convivio deve ser estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola etc.) e
formas de localizagdo devem ser identificadas (endereco efou telefone);
Sempre que possivel, realizar visita domiciliar para melhor entendimento das
circunstancias que caracterizam os contatos identificados na entrevista do
caso indice;

Todos os contatos serdo convidados a comparecer a unidade de saude para
serem avaliados. Essa avaliagdo consiste na realizagdo de criteriosa
anamnese e exame fisico. E necessaria a diferenciagdo de condutas para
individuos sintomaticos e assintomaticos; com ou sem historia prévia de
infecgdo por tuberculose; coinfectados ou ndo pelo HIV.

e e

R RESPONSABILIDADE DE BUSCAR E AVALIAR 05 CONTATODS SAD DA ATENGAOD
PRIMARIA A SRODE. PARA 1550, £ NECESSARIO QUE A UNIDADE DE SAUDE CRIE UMA
ROTINA PRARR REAVALIAR PERIODICAMENTE 25 CONTATDS, TRIMESTRALMENTE. POR

ENEMPLD

FIOUE ATENTO, NA MESMA FAMILIA PODE TER MALS ALEUEM DOENTE'
PARA QUALOVER DOVIDA SOBRE EXAMES A SEREM SOLICITADOS, ESOUEMAS
MEDICAMENTOS0S DU GUTRAS ENTRE EM CONTATO COM O CENTRO DE REFERENCIA

Fonte: Adaptacio do Manual de Recomendagtes para o Controle da Tuberculose no Brasil.

10
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Maiores informacbes e esclarecimentos podem ser encontrados no

Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.

MEDIDAS DE CONTROLE DA
INFECC AO

TBMR & ftransmitida da mesma maneira gue TB sensivel aos
medicamentos de primeira linha. Contudo, a Organizagdo Mundial da Saulde
acredita que nos casos de resisténcia, a resposta aos medicamentos
especificos & mais lenta, o que leva o doente a permanecer com
expectoragio positiva por mais tempo e podendo infectar mais pessoas.

As estratégias de controle da infecgdo sdo praticamente as mesmas
para os casos de TB em esquema basico. Contudo, tendo em vista sua maior
gravidade, & necessario que os Servigos de Saude que atendem os casos de
TBMR realizem uma revisdo de suas rotinas de atendimento para prevenir a
transmissao de bacilos entre os usudrios das instituicdes e aos profissionais
de salde.

A Atencdo Primaria tem um importante papel na identificago precoce
dos casos e interrupgio da cadeia de transmiss8o da doencga. Quando a
Unidade de Salde ¢ frequentada por um doente de TB & necessario que os
profissionais se atentem para as seguintes medidas:

« Organizar o horario e fluxo de atendimento para gque esse doente
passe o menor tempo possivel no servigo de saude;

= Orientar que o doente cubra boca e nariz ao tossir e espimar;

= Proporcionar fluxo de ar de maneira que facilite a saida dos bacilos;

« Orientar uso de mascara cirurgica para o doente;

« Utilizar mascara N95 ou PFF2 para o profissional que realiza cuidado

direto.

11
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CRITERIOS DE CURA E

ACOMPANHAMENTO POS-CURA

O Ministério da Salde adotou alguns critérios para determinar cura,

faléncia e abandono para TBMR, sdo esses:

Critério de

Cura

Parametros

Trés culturas de escarro negativas a partir do 12° més de
tratamento (12°, 15° e 18%)

Cultura positiva no 12° més de tratamento, seguida de quatro
culturas negativas, sem sinais clinicos e radiologicos de doenca
em atividade, até o 24° més de tratamento (15°, 18°, 21° e 24°)

Faléncia

Duas ou mais culturas positivas dentre as trés recomendadas
apos o 12° més de tratamento, ou trés culturas positivas
consecutivas apés o 12° més de tratamento com intervalo minimo
de 30 dias.

A serem avaliados separadamente: de acordo com a avaliagdo
meédica, e a decisdo de alterar precocemente o tratamento devido
& piora clinica e radiologica.

Abandono

MNao comparecimento do doente & Unidade de Sadde por mais de
30 dias consecutivos apos a data prevista para seu retorno

Para doentes em TDO: ndo aparecimento a Unidade de Salde 30
dias apos a data da Gltima tomada das medicacdes.

Fonte: Adaptagao do Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.

E muito importante que trabalhemos em conjunto para garantir a

realizagdo dos exames, bem como a adesdo do doente & terapéutica

proposta.

Mesmo apds a cura, o Centro de Referéncia ira acompanhar esse

sujeito por mais

anos, com consultas médicas, coleta de

exames de escarro e radio-X de térax a cada meses nos primeiros

anos e a cada meses nos outros anos.

12
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Registro da avaliacao dos contatos

E importante que os contatos sejam avaliados periodicamente, a
cada trés meses, por exemplo. Mantenham esses dados atualizados:
Sugerimos que anotem a lapis as datas de avaliagio paray
possam ser registrados os dados mais atuais.

TB esquema  Tratamento

Tratamento basico TBMR
dad Tipo de Avaliado TB latente (Data do (Data do Orientagao Reavaligdo
e contato (data) inicio) inicio) (data)
ta Data Data Data Data Data
inlcio  fim inicio fim inicie  fim
2
3
4
5
6
7
8
9
10

PREENCHIDO PELA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
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Resultados de exames - TEMR

Exames iniclais:

Data de
Exame
(CEFET T

Baciloscopia

Resultado

Data de
Liberagdo

12 Amostra

2% Amostra

Cultura de escarro

Teste Rapido Molecular

12 Amostra
2% Amostra
Resistente a:
Teste de
Sensibilidade Sensivel a:
Outros exames:
Exame Mo Ry Resultado
tratamento  realizacdo

Acompanhamento radiolégico
Més de Apresentacdo da

tratamento

radiografia

Evolugao

radiolégica

Observacoes

14
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Exames bacteriolégicos de acompanhamento

1* més

Baciloscopia

2° més
Baciloscopia

3°* més

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

Baciloscopia

Cultura

10° més 11° més 12° més

Cultura

Cultura

Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
Cultura Cultura Cultura
13° més 14° més 15" més
Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
Cultura Cultura Cultura
16° més 17° més 18° més
Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
Cultura Cultura Cultura
Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
Cultura Cultura Cultura
Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
Cultura Cultura Cultura
Legenda
Negativo: -
Pasitiva: +, ++, +++

L

<
(5]
=z
w
[v4
w
.
w
x
w
(]
(@)
14
-
=
L
o
(=]
—
w
o
(@)
2
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[&]
=
w
w
1 4
o
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Més de
tratamento

1° més

ACOMPANHAMENTO

Peso (kg)

DO PESO

Observacoes

2° més

3° més

4° més

59 més

6° més

7° més

8° més

9° més

10° més

11° més

12° més

13° més

14° més

15° més

16° més

17" més

18° més

16
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PREENCHIDO PELA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

| Planilha mensal de controle do TDO |

Més: Ano:
MINGO SEGUNDA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO
h Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado

Medicamentos: ( ) Amicacina ( ) Estreptomicina ( ) Capreomicina ( )lsoniazida ( )Pirazinamida ( )Etambutol ( ) Etionamida
() Linezolida { ) Ofloxacino ( ) Levofloxacino ( ) Moxifloxacino ( ) Terezidona ( ) Clofazimina ( ) PAS (saché)

( ) Piridoxina ( ) Outros:
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Observacgbes ao Centro de Referéncia

(Informagdes referentes a dificuldades ou entraves a realizagdo do TDO;
questdes relacionadas aos contatos; outras que os profissionais julgarem
pertinentes)

t
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w
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Observacgodes a Atencgao Primaria a Sadde
(Informagdes referentes a mudancas no esquema terapéutico; alteracdes

-

em fluxos; realizacéo de exames; solicitagdo de cooperagdo em questdes

especificas; dentre outras)

PREENCHIDO PELO CENTRO DE REFERENCIA
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Planilha mensal de controle do TDO |

Més: Ano:
DOMINGO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO
N Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado
Auto Auto
administrado administrado

Medicamentos: ( ) Amicacina

( ) Linezolida ( ) Ofloxacino ( ) Levofloxacino  ( ) Moxifloxacino ( ) Terezidona ( ) Clofazimina

( ) Piridoxina

{ ) Outros:

( ) Estreptomicina ( ) Capreomicina ( )lsoniazida ( ) Pirazinamida ( )Etambutol ( ) Etionamida

( ) PAS (saché)
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APENDICE C - CADERNETA DO CONTROLE DE TRATAMENTO - SECAO DOS
USUARIOS

CADERNETA
DE CONTROLE
DO
TRATAMENTO
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IDENTIFICAGAO

UNIDADE DE SAUDE EM QUE REALIZA O TRATAMENTO:
TELEFONE DA UNIDADE DE SAUDE: (_ ) 4
ENFERMEIRO RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO:

E-MAIL DO ENFERMEIRO DA UNIDADE DE SAUDE:
HORARIO DE FUNCIONAMENTO:

PROGRAMA DECONTROLE DA
TUBERCULOSE
(ENDERECO. CIDADE. TELEFONE)

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS:
TELEFONE (_)
E-MAIL:
HORARIO DE FUNCIONAMENTO:
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APRESENTACAO

' ESTE DOCUMENTO E | RNETA DE CONTROLE DO TRATAMENTO
DA TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE FOI DESENVOLVIDO PARA
PROMOVER A TROCA DE INFORMACOES ENTRE OS DOENTES, SEUS
FAMILIARES E A EQUIPE DE SAUDE QUE OS ASSISTEM.

O TRATAMENTO DA DOENGCA SE DA EM DOIS FONTOS DE ATENCAO
DIFERENTES. O CENTRO DE REFERENCIA E A ATENCAD PRIMARIA A
SALUDE. ESSE DOCUMENTO SERA UMA IMPORTANTE FERRAMENTA DE
COMUNICACAC ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE, POIS, MUITAS
VEZES, ESSES SERVICOS FICAM DISTANTES GEQOGRAFICAMENTE E SUAS
DISTINTAS ROTINAS DE FUNCIONAMENTO TORNAM DIFICIL ©
DIALOGO ENTRE AS EQUIPES.

PARA ISSO, PEDIMOS MUITA ATENCAO AOS CAMPOS QUE CADA
SERVICO DE SAUDE E SUAS EQUIPES DEVERAQ PREENCHER. BEM
COMO AQUELES QUE SERAQ DESTINADOS AQ SEU CONHECIMENTO.
LEMBRANDO QUE ASSUNTOS DE CARATER MAIS URGENTE NECESSITAM
DE MAIOR RAPIDEZ DE RESOLUCAO E QUE MANTER TELEFONE E
ENDERECOS ELETRONICOS ATUALIZADOS E MUITO IMPORTANTE.
ESSE DOCUMENTO DEVERA FICAR COM O USUARIO, QUE, POR §
VEZ SERA RESPONSAVEL POR LEVAR CONSIGO A TODOS
SERVICOS DE SAUDE QUE FREQUENTA. b L




INFORMACOES PARA © ._
DOENTE E SEUS FAMILIARES |

VOCE ESTA COM TUBERCULOSE: UMA DOENCA CONTAGIOSA
E QUE AFETA. FRINCIPALMENTE OS5 PULMOES. POR ES5E
MOTIVO E QUE VOCE POSSIVELMENTE PERDEL MUITCS PESO,
ESTA COM TOSSE FREQUENTE, 5E SENTIDO MAIS CANSADO,
TIDO TALVEZ FALTA DE AR AO 5E ESFORCAR E PODE ATE
APRESENTAR SANGRAMENTO AQ ESCARRAR. E COMUM QUE
TEMHA TIDO FEBRE E SEU APETITE TENHA DIMINUIDO.

NO SEU CASO, E FRECISC AINDA MAIS ATENCAO, FORCLE
ESTA COM TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE. 1550 SIGNIFICA
QUE O5 MEDICAMENTOS QUE NORMALMENTE S35A0
UTILIZADOS NAO FARAQ EFEITO. POR | , VOCE PRECISARA
UTILIZAR MEDICAMENTOS MAIS POTEN OR MAIS TEMPO.
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TRATAMENTO

PARA QUE POSSA VOLTAR. A SE SENTIR BEM E PRECISO FAZER O
TRATAMENTO CORRETAMENTE. ISSO SIGNIFICA QUE DEVERA TOMAR
05 MEDICAMENTOS QUE O MEDICO IRA RECEITAR TODOS QS DIAS
POR, PELO MENOS, 18 MESES (UM ANO E MEIO), QUANDO NECESSARIO,
IRA PEDIR EXAMES DE SANGLE ESCARRO E RADIOGRAFIADESSA
FORMA, ELE SABERA 5E VOCE ESTA MELHORANDO. VOCE SERA
ATENDHDO MNA UNIDADE DE SALDE

O (A) ENFERMEIRO (A) SERA A
PESSOA RESPONSAVEL POR ACOMPANHAR SEU TRATAMENTO DE
SEGUNDA A SEXTA-FEIRA E ELE (A) VAI COMBINAR COM VOCE A
MELHOR HORA PARA QUE VOCE VA A UNIDADE DE SAUDE E TOMAR O
MEDICAMENTO. CASO TENHA ALGUMA DIFICULDADE VOCE DEVE
PROCURA-LO.

NOS PRIMEIROS MESES, VOCE PRECISARA TOMAR COMPRIMIDOS
TODOS OS DIAS E RECEBER INJECOES TRES WEZES POR SEMANA. E
IMPORTANTE QUE VA TODOS OS DIAS NA UNIDADE DE SAUDE, MESMO
NOS DIAS EM TEM DE TOMAR APENAS COMPRIMIDOS. E IMPORTANTE
NAO FALTAR AS CONSULTAS NO CENTRO DE REFERENCIA, POIS E LA
CLE O MEDICO IRA DETERMINAR QUAIS OS5 MEDICAMENTOS E POR
QUANTO TEMPO DEVERA UTILIZAR.

112
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TODA SEXTA-FEIRA, O ENFEEMEIRD IRA EXPLICAR COMO VOCE
DEVERA TOMAR OS5 COMPRIMIDOS E ENTREGARA BONS PACOTINHOA:
UM FARA SABADGQ E OCUIRC PARA DOMINGO. TOME OS5
MEDICAMENTOS CORRETAMENTE FARA QUE NAD COMPROMETA SEL
TRATAMENTO:

PECA PARA ALGUEM AJUDA-LO A LEMBRAER, PODE SER SUA MAE
ESPOSAIC), ALHOMAL VIZINHOIA), AMIGDIA)L E MUITO IMPORTANTE QUE
NAD SE ESQOLUECAM

*" TODOS 4uE CUIDAM DE VOCE QVEREM MwiTO
Lo vE-LO curADO, WAT vOCE PRECISA SE
: ESFORCAR AuITO PARA UE 1750 ACONTECA.
ESTAREMOS TEMPRE AO TEV LADO.
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4 EFEITOS COLATERAIS

EFEITOS COLATERAIS MAIS COMUNS AO USO DESSAS
MEDICACOES SAO:
NAUSEAS;
NOMITOS;
DOR NAS ARTICULACOES.

CASO VOCE SINTA ESSES SINTOMAS QU ALGO ESTRANHO,
ENTRE EM CONTATO COM O ENFERMEIRO DA UNIDADE DE
SAUDE. E IMPORTANTE SEMPRE CONVERSAR COM SEU MEDICO
DURANTE A CONSULTA E CONTAR O QUE ESTA SENTINDO, ELE

PODERA RECEITAR MEDICAMENTOS PARA QUE SE SINTA
MELHOR.
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PARA SARER SE vOCE ESTA
OU NAD MELHORANDD
COM O MEDICAMENTO, €
H.I.II'!'II;I--I'_H,FD ETAMTE QUE
REALIZE MEMSALMENTE O
IXAME DI ESCARRD, BAIO-
X A CADA TRES MESES E
DEMAIS EXAMES QUE A
EOUIPE ACHAR
NECESSARIOS.




A TUBERCULCSE £ UMA DOENCA CONTAGIOSA, MAS NAO
PRECIESA SEPARAR SUAS . ROUPAS, COPROS OU TALHERES DO
RESTANTE DE SLA FAMILIA,

PARA QUE TENHA MENOS RISCO DE TRANSMITIE FARA S5EUS
FAMILIARES PROCURE DEIXAR & CASA BEM VENTILADA, ABRINDO
AS PORTAS E JANELAS, DEINANDO A LUZ E O AR ENTRAR

COMD A TUBERCULOSE E UMA DOENCA TRANSMISSIVEL PODE
SER QLE ALGUM DOS SEUS FAMILIARES OU PESSOAS QUE TEM
UM CONTATO PROXIMO DE VOCE ESTE|AM DOENTES:

POR 1550, TODAS AS PESSOAS QUE COMVIVEM PERTO DE vOCE
PRECISAM COMPARECER A LUNIDADE DE SAUDE PARA FATER
EXAMES E PASSAR POR CONSULTA COM O MEDICO:

FIQLE ATENTO!
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ENQUANTO ESTIVER COM O5 EXAMLES POSITIVOS E PRECISO GLE
LISE UMA MASCARA PARA CORRIR A BOCA E O NARIZ AD SAIR DE
CASA. TRATASSE DE UMA MASCARA CIRURGICA (AQLELAS
BRANCASI E VOCE PODERA PEGA-LA NO CENTRO DE REFERENCIA
OH NA UNIDADE DE SALDE

NAO SE ESQUECA DE COLOCA-LA. PRINCIPALMENTE QUANDO
ESTIVER COM  MUITAS  PESSOAS, COMO  EM ONIBUS,
SUPERMERCADOS, HOSPITAS E NA UNIDADE DE SALIDE
E MUITD IMPORTANTE CLIDAR DAS OUTRAS PESSOAS PARA CILIE
ELAS NAD ADOECAM TAMBEMI!

CLIBRA A BOCA E NAREZ AQ TOSSIR OU ESPIRRAR!
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SEMPRE Gue TRoCORAR
ALGOM SERVICO TPE sSAGye

LEVE SsTA CADERNETA
COM JocE ,



APENDICE D - MUDANCAS NA CADERNETA SUGERIDAS
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T T .
IDENTIFICACAQ

Nome:

Data de nascimento:
N® CNS
Numero SINAN: Numero SITETB:

Numero TBWEB (para estado de Sao Paulo):

Endereco:

Municipio:

Telefone: () Celular: ()

Telefone para recado (familiar)

E-mail:
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DADOS CLINICOS

Data da notificacao: Data do diagnostico:

Data do inicio do tratamento:

Altura: Peso inicial:

CONDICOES ESPECIAIS

Gestante: ( ) Sim ( )Nao

Amamentacao: ( ) Sim ( )Nao

Contracepcao: ( ) Sim ( ) Nao

Populagao Privada de Liberdade ( ) Sim ( ) Nao

Qutra condicao:
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APENDICE E - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Entrevista n® Data:
Hora do inido: Hora do final:
Transcritor: Data:

1. Iniciais:

2. Data de Nascimento: / /

3. Sexo:

1] 0.Feminino [J 1.Masculino

3. Formagao:

4. Tempo de graduado (anos):

5. Tempo de atuacdo na APS (anos):

6. Tempo de atuacdo na unidade (anos):

7. Quantidade de doentes de TB MDR que teve oportunidade de acompanhar e
tempo:

8. Unidade de APS:

9. Municipio:

10. DRS:

[J 0.Ribeirdo Preto [J 1.Araraquara [ 2.Américo [] 3.Barretos [] 4.Guaira

5. Recusa:
1 0.Nao ] 1.Sim. Motivo:

1. Poderia comentar sobre sua experiéncia no acompanhamento das pessoas acometidas
por TBMDR?

2. Comente sobre sua experiéncia com os casos de tuberculose multirresistente.

3. Vocé precisou de alguma estratégia para acompanhar o tratamento? Como foi?

4. Conte como foi a relagdo com servigo que vocé trabalha: como se dava o contato,
frequéncia, com quem vocé falava, havia documentos para preencher?

5. Vocé tinha acesso a todas as informagdes de que necessitava para cuidar desse doente
e de sua familia? Do que sentiu falta?

6. Quanto aos recursos (transporte, medicamentos), alguma vez faltou alguma coisa?

7. Além do seu servico, tem sido necessario acionar algum outro servigo de saude ou de
apoio?

8. Comente sobre as informacdes que gostaria de acrescentar ou retirar da Caderneta de

Controle de Tratamento.
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IDENTIFICACAO
Codificagao: Sexo: ¢ 1.F 2. M
Data de Nascimento: / / Idade:
FORMACAO E EXPERIENCIA PROFISSIONAL
Profissao:
Ano que se graduou: Tempo de formagao (anos):
Instituicao:
Ano em que entrou na Institui¢ao: Tempo de atuag@o (anos):

Cidade de atuagao:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL NA AREA DE TUBERCULOSE
MULTIRRESISTENTE

Ano em que iniciou trabalhos com TBMDR:

De que forma vocé participa da conducao dos casos?

[ 1. Pesquisando

[0 2. No tratamento dos casos ambulatorialmente

[0 3. No tratamento dos casos em regime de interna¢do de longa duracao
[0 4. Na realizag@o do Tratamento Diretamente Observado

1 5. Na Vigilancia em Saude
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e procedimentos
da pesquisa “Adaptacdo e valida¢do de wuma Linha-guia para atengdo a Tuberculose
Multirresistente nos municipios da RRAS 13: Instrumento para Gestdo do Cuidado” e solicitar
a sua participacdo na realizacao deste estudo.

Meu nome ¢ Isabela Zaccaro Rigolin, sou aluna de Mestrado do Programa de
Enfermagem em Satide Publica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo (EERP-USP). A pesquisa esta sob a coordenagdo e orientagdo do Prof. Dr. Pedro
Fredemir Palha, professor da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (EERP-USP) e desenvolvida por mim.

Convido o(a) senhor(a) para participar desta pesquisa, a qual tem o objetivo validar junto
aos profissionais da Atencdo Primaria a Saude a Caderneta de Controle do Tratamento da
tuberculose multirresistente. Para isso, precisaremos manter contato telefonico e por email. Sua
participagdo consistira em opinar acerca de um documento construido com base nas
recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude e que visa organizar o fluxo de doentes com
tuberculose multirresistente, serdo abordadas questdes relacionadas do diagnostico, controle
dos comunicantes e caracteristicas do tratamento. Os documentos, bem como o questionario
que o acompanha serdo encaminhados por email e o (a) senhor(a) devera opinar e nos devolver
em data combinada. Provavelmente serfo necessarias varias consultas ao senhor (a), visto que
¢ necessario que se atinja um consenso entre os demais participantes da pesquisa. As
informagdes fornecidas contribuirdo com o conhecimento das possibilidades de atuagdo frente
ao controle da tuberculose multirresistente.

Todas as informagdes fornecidas pelo(a) senhor(a) serdo mantidas sob nossa guarda e
responsabilidade, assim as utilizaremos somente para esta pesquisa € seu anonimato sera
assegurado. O(a) senhor(a) recebera em todos os momentos da pesquisa todos os
esclarecimentos sobre suas dividas, antes, durante ou depois da entrevista pelos enderecos e
telefones abaixo. Caso a pesquisa resulte em qualquer desconforto, como ndo sentir-se a
vontade para responder as questdes perguntadas ao(a) senhor(a) é possivel que interrompa o
estudo a qualquer momento e estaremos ao seu lado para ouvi-lo sobre o desconforto, se assim
desejar.

Quando finalizarmos esta pesquisa, o resultado que ela originar podera ser divulgado
em revistas cientificas e apresentado em encontros cientificos, tais como congressos
relacionados a nossa area de estudo. A participacdo do(a) senhor(a) serd completamente
voluntaria, ndo tera nenhum custo ou remuneragdo. Caso o(a) senhor(a) ndo concorde em
participar, isso ndo resultard em nenhum prejuizo ao seu trabalho juntamente a institui¢do a
qual estd vinculado.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste documento,
que se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apods ter a oportunidade de tirar
suas duvidas comigo.

O(a) senhor(a) recebera uma via deste Termo assinada pelos pesquisadores (eu e meu
supervisor). Se tiver alguma divida, pode entrar em contato conosco por meio do endereco ou
do telefone abaixo.

A presente pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP), pois
respeita as questdes éticas necessarias para a sua realizagio. O Comité de Etica em Pesquisa
também tem a finalidade de proteger as pessoas que participam de pesquisas e preservar os seus
direitos. Assim, se necessario for, entre em contato com este Comité de Etica em Pesquisa para
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obter maiores informagdes pelo telefone (16) 3602-3386, das 8 as 17 horas, de segunda a sexta-
feira. Caso deseje falar conosco, o(a) senhor(a) podera nos encontrar por meio do telefone (16)
3602-3949, ou procurar-nos na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo (EERP-USP), na

Avenida Bandeirantes, 3.900 — Campus Universitario, Ribeirao Preto — Sao Paulo, CEP:
14.040-902.

Ap6s ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa, concordo com
a minha participacdo, pela qual decidi de livre e espontanea vontade. FEu,
, aceito fazer parte
desta pesquisa, contribuindo por meio das minhas respostas. Estou ciente de que quando eu nao
quiser mais participar, posso desistir sem qualquer consequéncia para mim, tanto pessoal,
quanto relacionada ao meu tratamento no hospital. Sei também, que ao final desta pesquisa, o
meu anonimato estard garantido. Recebi uma via deste documento, assinada pela aluna
responsavel e por seu orientador, e tive a oportunidade de discuti-lo com, pelo menos, um deles.

, de de 2021.

Assinatura do entrevistado (a)
Atenciosamente,

Enf2 [sabela Zaccaro Rigolin

Escola de Enfermagem de Ribeirdo

Preto da Universidade de Sdo Paulo.

Avenida Bandeirantes, 3900.
Laboratorio 153.
Telefone: (16) 3602-3949

E-mail: isabelaz.rigolin@usp.br

Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de S3o Paulo.
Avenida Bandeirantes, 3900.
Laboratério 153.

Telefone: (16) 3602-3949

E-mail: palha@eerp.usp.br
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Atividades

2020

2021

2022

2023

1° sem.

2° sem.

1° sem.

2° sem.

1° sem. | 2° sem.

1° sem. | 2° sem.

Cursar disciplinas

X

X

X

Revisdo de
Literatura

Encaminhamento
do projeto ao
Comité de Etica
em Pesquisa
(CEP)

Exame de
qualificacdo

Coleta dos dados

Organizagdo e
analise de dados

Versao final da
Caderneta de
Controle do
Tratamento

Validacgao do
Instrumento

Discussdo

Conclusao e
Consideracgoes
Finais




