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RESUMO

Nielsen, M. B. P. Controle da tuberculose no municipio da Serra-ES: estudo de caso. Vitdria,
2011.

Dissertagdo (Mestrado) — Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria— EMESCAM.

Este trabalho visa avaliar como se deu a implantagdo das a¢des do Plano Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT) e seus efeitos no municipio da Serra, no periodo de 2004 a 2009.
Toma como referéncia as competéncias municipais nele estabelecidas. Desenvolve um estudo
descritivo de um caso mediante uma andlise quali-quantitativa. Como recursos para avaliar o
servigo, utiliza entrevistas semiestruturadas com doze profissionais, observagdo direta € uma
andlise descritiva de dados de 863 registros de pacientes. Constata que a maior incidéncia de
TB é em Jacaraipe e que os bairros com indices altos de pobreza, violéncia e analfabetismo e
presenca de dependentes quimicos sdo os que apresentam maior incidéncia da doenca.
Observa que a Serra ndo conta com um Programa de Saude da Familia (PSF) adequado e o
nimero de agentes comunitdrios € pequeno, o que impede o tratamento supervisionado.
Aponta que os investimentos na drea social e da saide ndo acompanham o crescimento do
Municipio, o nimero de profissionais € pequeno e inadequado, e a grande rotatividade desses
profissionais leva a um baixo envolvimento com o paciente e com a causa. Destaca que a
média de idade dos pacientes é de 37,7 anos, o sexo masculino representa 65% da amostra e o
feminino 35%. Destaca também que a forma clinica de TB encontrada em maior nimero dos
registros avaliados foi a pulmonar, representando 76,4% dos casos. Informa que dos 863
registros, 634 pacientes receberam alta com cura, o que representa 73% do contingente, 5%
abandonaram o tratamento, 5% apresentaram HIV+, 4% morreram da doenga, 6% foram
transferidos. Apura que 11,5% das notifica¢Oes analisadas estavam incompletas. Conclui que
os dados encontrados no municipio da Serra sdo semelhantes aos encontrados na literatura
revisada. Enfatiza a necessidade de investimentos do setor publico, principalmente no que diz
respeito a descentralizagdo do servico de TB, contratacdo de profissionais e instituicdo do
tratamento supervisionado. Verifica também uma tendéncia ao aumento do abandono do
tratamento e indice de cura de 73%, que, portanto, nao atinge os 85% preconizados pelo MS.

Palavras-chave: Tuberculose. Prevengdo. Distribuicdo espacial. Notificacdes de doengas.
Vigilancia epidemioldgica.



ABSTRACT

Nielsen, M. B. P. Analysis of the National Tuberculosis Control in the municipality of Serra,
ES.
Thesis (MA) — School of Health Sciences, Santa Casa de Misericordia de Vitdria —
EMESCAM

Tuberculosis (TB) is a serious public health problem worldwide, particularly in developing
countries. According to the Ministry of Health, Brazil is among the 22 countries where 80%
of tuberculosis cases in the world. The epidemic in the state of ES has an incidence of 39.4
new cases per 100,000, with eight of their counties as priorities for the National Tuberculosis
Control Program (NTP), among which, the county of Serra. One of the goals of the NTCP is
to achieve 85% cure rate of diagnosed cases. In Brazil, represents the fourth leading cause of
deaths from infectious diseases. This study has been developed at Reference Ambulatory
Center (CRA) in the county of Serra, ES. It is a health facility with TB service, which serves
the largest number of patients in this county, 85 to 90% of cases. Its objective is to evaluate
how was the implementation of the actions of the National Tuberculosis Control Program
(NTP) and its effects in the county of Serra in the period 2004 to 2009, with reference to its
municipal powers contained therein. This is a descriptive study of a case with a qualitative
and quantitative analysis. As resources to evaluate the service, semi-structured interviews
were conducted with 12 professionals, direct observation and a descriptive analysis of data
from 863 patient records. The highest incidence of TB is Jacaraipe city. Neighborhoods with
high rates of poverty, violence and illiteracy, and the presence of drug addicts, have the higher
incidence of the disease. Serra does not have an appropriate Health Program (PSF), the
number of community is small, which prevents the supervised treatment. Investments in
social and health have not matched the growth of this city. The number of staff is small and
inadequate, and there is a large turnover of these, which leads to a low involvement with the
patient and the cause. The mean age of patients was 37.7 years, males accounted for 65% of
the sample and females 35%, 76.4% of patients had the clinical form of pulmonary TB, 634
patients were discharged with cure, which represents 73%, 5% abandoned treatment, 5% were
HIV +, 4% died of tuberculosis, were transferred 6% and 11.5% of reports reviewed were
incomplete. We conclude that the data found in the county of Sierra are similar to those found
in the literature. Need public sector investments especially in the case concerning the
decentralization of the TB service, hiring professionals and initiation of treatment, there is an
increasing trend of abandonment and the cure rate is 73%, not reaching the 85% healing as
recommended by Ministry of Health.

Keywords: Tuberculosis. Prevention. Spatial distribution. Notifications of diseases.
Epidemiological surveillance.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo de Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local tem como
objeto a andlise do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do Centro de
Referéncia Ambulatorial (CRA) do municipio da Serra. A motivacdo para a sua realizacdo
surgiu apos o conhecimento de que a tuberculose (TB), depois ter sido controlada, ressurgiu
na década de 1990, e erradicd-la foi uma prioridade nacional estabelecida pelo Ministério da
Satude (MS) do Brasil, em 1998. Essa doenga permanece como um problema de satide publica
no Pais, com cerca de 57 milhdes de pessoas infectadas. O interesse por esse assunto também
decorreu da necessidade de conhecimento das mudancas que vém ocorrendo no polo tedrico
das investigacdes epidemioldgicas, sobretudo a partir da década de 1970, quando passou a ser
discutida outra abordagem na epidemiologia, mais preocupada com a determinacdo social da

doenca.

O objetivo deste estudo foi, portanto, avaliar como se deu a implantacao das acdes do PNCT e
os seus efeitos no municipio da Serra, no periodo de 2004 a 2009, tomando-se como

referéncia as competéncias municipais nele estabelecidas.

Como objetivos especificos, esta investigacdo pretendeu verificar, no processo politico,
econdmico e social do Brasil, Espirito Santo (ES) e Serra, em que momento foi implantado o
PNCT, quais forgas politicas estavam no Governo Municipal e quais foram os movimentos
politicos que influenciaram sua implantacdo; avaliar a situacdo da unidade de sadde
focalizada, o CRA, e como ocorreu o processo de implantagdo do Programa, além de
demonstrar de que maneira estdo sendo desenvolvidas as competéncias municipais nele

estabelecidas.

O Brasil, juntamente com outros 21 paises de capital periférico, alberga 80% dos casos

mundiais da doenga (BRASIL, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).'

'O ano de 2000 apresentou uma incidéncia de 48,4/100.000 habitantes referente a 82.249 casos novos de TB, e
coeficiente de mortalidade de 3,7/100.000 habitantes (BRASIL, 2004); em 2005, uma avalia¢do da Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) indicava que, entre os 22 paises que mais concentram TB no mundo, a taxa de cura da
doenca no Brasil (81%) era a nona pior.



14

A TB continua sendo um sério problema de saide publica, envolvendo aspectos sociais,
politicos e econdmicos. Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) declarou a
situacdo dessa doenca como de urgéncia. No mundo, as pessoas morrem mais por causa da
TB do que por qualquer outra infec¢ao curdvel, adoecem mais de 20 mil pessoas a cada dia,
morrem 5 mil com esse agravo, um terco da populacdo mundial estd infectada. Sdo 9,2
milhdes de doentes por ano, 80% dos casos concentrados em 22 paises; ocorre 1,7 milhdo de
mortes por ano; 200 mil estdo associados com o HIV; sdo 500 mil casos de multirresisténcia

(OMS, 2007a).

Diante da gravidade social, pela dimensdo que tomou, a busca pelo controle da TB no Brasil
passou a ser enfrentada como politica publica, envolvendo a¢des dos Estados da Federacao e

dos Organismos Internacionais.

Os dados supracitados e o fato de, no dia a dia de nossa atuacdo ha mais de dez anos em
hospital publico estadual do ES, presenciar, em pleno século XXI, ébitos por TB e
internamento de pacientes devido ao agravo da doenca, levaram-nos a escolher este tema para
foco do presente estudo, principalmente diante da necessidade de observar, de forma mais
concreta, a aplicabilidade do PNCT nessa Unidade de Saude, visto que, entre os itens de
competéncia municipal do Programa, se encontra a participacdo no desenvolvimento de

pesquisas.

O estudo também se torna relevante por ser de interesse prioritdrio dos governos federal e
municipal. Com o processo de descentralizagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), efetivado
através da municipalizacdo, e com a crise politico-financeira do sistema, a avaliacdo de
programas ganha importancia como elemento essencial ao planejamento na redefinicdo de

prioridades e no redirecionamento das acoes.

A metodologia utilizada para a realizacdo deste estudo foi a andlise descritiva de um caso,
com uma abordagem quali-quantitativa. A pesquisa descritiva observa, registra, correlaciona e
descreve fatos ou fendomenos de uma determinada realidade sem manipuld-los. Procura
conhecer e entender as diversas situacdes e relacdes que ocorrem na vida social, politica,
econdmica e os demais aspectos vistos na sociedade. O pesquisador devera analisar os dados
coletados na realidade observada e compara-los com os apresentados na literatura existente,
de forma a refletir sobre o tema e trazer avancos para a problematica da pesquisa. A pesquisa

descritiva pode ter uma abordagem quantitativa e/ou qualitativa (VALENTIM, 2008).
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A escolha do municipio da Serra deve-se a sua importancia econdomica para o ES e por ser o
segundo maior municipio do Estado. O estudo ocorreu em uma Unidade de Saude, o CRA,
situado na Rua Sao Pedro, s/n.°, bairro Jardim Limoeiro, municipio da Serra. Trata-se de uma
das Unidades de Sadde com servigo especifico de cuidados a TB que atende o maior ndmero

. . C 23
de pacientes acometidos no Municipio, nimero que corresponde de 85 a 90% dos casos.

Espera-se que conhecer o Programa e saber como estd sendo aplicado na SERRA seja um
importante passo para a solucdo do problema, favorecendo o Municipio a tomar medidas mais
audaciosas no sentido de implementar e por em funcionamento todos os recursos disponiveis,

sejam conhecimentos, sejam servigos, no amplo aspecto bioldgico, social e politico.

Segundo Felisberto (2004), a avaliacdo de politicas e programas de saude deve contemplar
ampla participagdo e uso de multiplos focos e métodos, permitindo que a visdo de diferentes

grupos seja considerada no objeto de estudo.

Portanto, em um primeiro momento, realizou-se um estudo descritivo retrospectivo, com uma
abordagem quantitativa, que constou de uma coleta de dados, de informagdes extraidas de 863
registros de pacientes e de acompanhamento do tratamento dos casos de TB atendidos no
CRA no periodo de 2004 a 2009. Os dados das fichas de registros estdo disponiveis no CRA.
Por questdao de confiabilidade, o acesso a esses documentos foi autorizado pela Secretaria
Municipal de Saide (ANEXO B). Os dados coletados apontaram o nimero de pacientes
acometidos por TB no municipio da Serra atendidos no CRA nesse periodo. Verificou-se
ainda o sexo, a idade, a forma clinica mais frequente, o nimero de pacientes tratados e
curados, o numero de pacientes transferidos, os 6bitos e os abandonos ao tratamento, com o
objetivo de observar quantitativamente se o CRA tem atingido as metas preconizadas no
PNCT. Os dados obtidos referem-se ao periodo de cinco anos, de 2004 a 2009, os quais foram

submetidos a uma andlise descritiva de porcentagem.

Em um segundo momento, apds a compreensdo dos dados relativos ao controle da TB na

Serra, passou-se para uma andlise qualitativa, pois esse tipo de estudo implica partilhar com

20 Sistema de Informagdo de Agravos e Notificacdes (SINAN), Ministério da Satdde, Brasil, indica que o indice
de casos de TB com BK+ no municipio da Serra, em 2006, em individuos com 15 anos ou mais, foi de 106, e de
BK - foi de 49; com BK néo realizada foram 18 casos, além de 19 casos extrapulmonares, totalizando, no ano de
2006, 192 casos.

>0 presente estudo foi cadastrado com o n.° 006/2010 e cumpre as exigéncias da Resolugdo n.’196/96. Foi
aprovado pelo Colegiado do Comité de Etica e Pesquisa da EMESCAM na reunido ordindria de 30/3/2010
(ANEXO A).
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pessoas, de forma densa, fatos e locais que constituem objeto de pesquisa, para extrair desse
convivio os significados visiveis e os latentes que somente sdo perceptiveis a uma atengao

sensivel (CHIZZOTTI, 2006).

Minayo e Souza (2005) relatam que a pesquisa qualitativa responde a questdes particulares do
objeto, adentrando no mundo dos significados das acdes e relagdes humanas para a
compreensdao de fenomenos especificos e delimitdveis, permitindo acesso as questdes
complexas inerentes ao objeto de estudo e a expressdo da subjetividade dos pesquisadores,
além de pontuar que algumas experi€éncias de avaliacio ndo se prendem a medigcdo e

incorporam a subjetividade ao processo avaliativo.

Utilizaram-se como fonte de informacdo, além de estudos preliminares como a detalhada
revisdo bibliogrifica e a visita técnica ao CRA, entrevistas semiestruturadas, realizadas em
uma amostra de conveniéncia que contou com a participacdo de doze atores sociais,

integrantes do PNCT da Serra e a observagao direta.

Segundo TRIVINOS (1987), a entrevista semiestruturada é um dos métodos e/ou técnicas
adequados para a coleta de dados em estudos que utilizam a metodologia qualitativa, pois
esta, a0 mesmo tempo em que valoriza a presenca do investigador, oferece todas as
perspectivas possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade

necessdrias, enriquecendo a investigacao.

A pesquisa de avaliacdo tem como objeto uma dada intervencdo na realidade social, uma
politica ou programa social. Levantadas certas hipoteses, pesquisa-se um dado programa para
conhecer a relacdo entre condi¢des, meios, resultados e impactos de intervencdo. Responde
aos objetivos de verificacdo da eficécia, eficiéncia e custos das acdes de um programa
(DRAIBE, 2001). O uso do modelo 16gico como técnica analitica consiste em comparar
eventos empiricamente observados com eventos teoricamente previstos (HARTZ; SILVA,

2005).

Especificamente para a pesquisa qualitativa, a metodologia utilizada neste trabalho foi um
combinado entre as proposi¢cdes de pesquisa que objetivam avaliagdes pautadas nos métodos
de Avaliacdo de Implementacao de Programas Sociais (DRAIBE, 2001) e no Modelo Légico
de Avaliacdo para Estudo de Caso (YIN, 2005).
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Como fontes de evidéncia para a coleta dos dados primdrios, também se utilizaram entrevistas
semiestruturadas e a observacdo direta. As entrevistas foram realizadas no CRA e na
Secretaria Municipal de Saude em horarios predeterminados pelos entrevistados, apds a
explicacdo do objetivo da pesquisa e da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A). Utilizou-se um gravador digital, para registrar as respostas, que
foram transcritas e analisadas pelo proprio pesquisador. Além das entrevistas, foi observada a
atuacdo do assistente social durante as visitas e resgate de pacientes. O ambulatério e a regido
de residéncia dos pacientes foram fotografados durante o momento da observacdo para
ilustrar o ambiente social da doencga. A fim de preservar a identidade dos entrevistados, estes

passardo a ser nomeados como E1; E2; E3... E12.

Para prevenir perdas, foi feito um backup dos dados coletados, que permaneceriao arquivados
em computador pessoal com senha intransferivel. As entrevistas gravadas em meio digital e
todos os documentos e dados obtidos neste estudo serdo guardados por um periodo de cinco

anos.

As informagdes referentes aos dados secunddrios foram extraidas dos sites do MS, do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde do Brasil (DATASUS) e da OMS,
com o objetivo de conhecer os dados epidemioldégicos com informagdes dos casos
confirmados e notificados no Sinan da Secretaria de Vigilancia em Saide/MS e o relatério do
PNCT. Foram ainda extraidos dos sites da Prefeitura Municipal e da Camara Municipal da
Serra. Os dados populacionais foram adquiridos na Fundacgdo Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE).

Realizou-se também uma pesquisa na Prefeitura e na Secretaria Municipal de Satide da Serra
para verificar em qual momento politico se encontravam e como se deu a implantacdo do
PNCT no Municipio, para conhecer os documentos relacionados, encontrados no site do MS e
da OMS, e para ter acesso aos dados nacionais e internacionais sobre cuidados, normas, metas

e politica no controle da TB.

Este estudo foi subdividido em cinco capitulos. No primeiro capitulo, abordaram-se os
aspectos sociais e clinicos referentes ao desenvolvimento da TB, e os fatores que favorecem
sua disseminacdo pelo Mycobacterium tuberculosis. Foram mostrados também os dados
apresentados pela OMS e pelo MS do Brasil, que colocam a discussio da TB como uma

prioridade da politica publica nacional. Realizou-se uma detalhada abordagem a respeito do
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tratamento quimioterdpico da doenca, com a utilizagdo de Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol, e dos fatores que favorecem a resisténcia medicamentosa e levam
o tratamento ao fracasso, impedindo a elimina¢do da doenga do cendrio nacional. Além disso,
apontou-se a importancia de uma abordagem multidisciplinar e de uma visdo holistica para o

acompanhamento e tratamento do paciente com TB.

No segundo capitulo, abordou-se a TB no Brasil e, particularmente, no ES, além dos
movimentos politicos de cada momento em relac@o a esse problema. Realizou-se uma revisdao
histérica da TB no Brasil, doenga que existe no Pais desde o seu descobrimento em 1500, até
1998, quando a World Health Organization (WHO) declarou a calamidade da situagdo da TB
no mundo, a qual passou a ser considerada um problema prioritdrio de saide publica no

Brasil. Na ocasido, foram estabelecidas as estratégias para um novo plano, o PNCT.

No mesmo capitulo, abordou-se também a relacdo de municipios priorizados para
implantacdo do Programa no ES, as condi¢des de resisténcia medicamentosa, o abandono do
tratamento e sua relacdo com o etilismo, o uso de drogas e a incidéncia de HIV. Descreveu-se
o PNCT e seus objetivos de aumentar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) em todo o Pais, integrando atividades de diagndstico e tratamento em pelo menos 80%
dos centros de saude existentes na rede publica dos 230 municipios selecionados para a
implementagdo das atividades de controle da doenga, com as metas a serem alcancadas: 100%

de casos diagnosticados, 85% de cura e 5% de taxa mdxima de abandono do tratamento.

No terceiro capitulo, fez-se um desenho do cendrio deste estudo, onde se descreveu a
distribui¢do espacial do municipio da Serra e sua importancia econdmica para o Estado, bem
como o seu grande desenvolvimento e o crescimento populacional ocorridos nos ultimos dez
anos. O PCT foi reestruturado na Serra conforme as prerrogativas do MS e da OMS para o
Programa. O PNCT foi implantado apenas no CRA da Serra, em Jardim Limoeiro.
Atualmente este municipio conta com mais duas Unidades Bésicas de Saude (UBSs) com o
programa de TB, a UBS de Feu Rosa e a UBS de Boa Vista, além do CRA. Nessas unidades,

o paciente com TB recebe a assisténcia necessaria a solucao do problema.

No quarto capitulo, contemplaram-se e discutiram-se os resultados da avaliagdo propriamente
dita do PNCT na Serra, na qual se pode observar uma estreita ligagdo entre a TB e as
condi¢cdes de vida da populacdo infectada. Os bairros onde se encontra 0 maior nimero de

pessoas com TB sdo Jacaraipe, seguido de Feu Rosa, Jardim Carapina e Vila Nova de
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Colares, bairros com indices altos de pobreza, violéncia e analfabetismo. Grande nimero dos
pacientes com TB na Serra sdo dependentes quimicos, etilistas, ou t€m historia de passagem

pela prisdo, o que facilita o abandono do tratamento e a dissemina¢do da doenca.

Hoje a Serra ainda conta com um Programa de Satide da Familia (PSF) fragil e inadequado,
com um pequeno numero de agentes comunitdrios, o que impede que o tratamento
supervisionado aconteca. Os investimentos na darea social e da saide ndo conseguiram
acompanhar o crescimento acelerado desse Municipio, que conserva a mesma estrutura de
vinte anos atrds. O ndmero de profissionais no CRA permanece pequeno e inadequado.
Observa-se uma grande rotatividade nas unidades em que trabalham, o que leva a um baixo
envolvimento com o paciente e com a causa. Os dados encontrados na Serra assemelham-se

aos encontrados na literatura.

As Conclusdes, além de sintetizar o texto, destacam os resultados de maior importancia e

estdo sujeitas, como todo este estudo, as criticas para o seu posterior refinamento.

Para que os objetivos deste estudo pudessem ser alcancados, fez-se necessario um estudo a
respeito do processo satde/doenca e dos aspectos clinicos da TB, além dos epidemiol6gicos e

politicos, ndo apenas no ES, mas em todo o Pais.
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1 PROCESSO SAUDE/DOENCA E ASPECTOS CLINICOS DA TUBERCULOSE

A concepg¢ao do processo saide/doenca de uma sociedade é um conjunto de no¢des que se vai
formando ao longo dos anos, fruto de experiéncias individuais e coletivas. Trata-se de um
traco cultural, decorrente da visdo de mundo das pessoas. Essa concepg¢do tem evoluido: antes
vinculada a doenca e a morte, numa aproximagao negativa, e hoje, a qualidade de vida de uma

populagdo, uma aproximacao positiva (MENDES, 1999).

Desde o final dos anos de 1960, intensificou-se a polémica sobre o carater da doenga. Discute-
se se € essencialmente biolégica ou, ao contrdrio, se tem um cardter histérico e social.
Encontrou-se uma explicagdo fora da medicina, nos dltimos anos de 1960, na crescente crise
politica, social e econdmica. Vivia-se, a partir desses anos, uma nova etapa de lutas sociais
que, mesmo assumindo caracteristicas particulares em cada pais, determinavam a época. As
lutas populares nesse periodo colocaram sob suspeita, de formas totalmente distintas e com
perspectiva de alcance muito varidvel, o modo dominante de satisfazer as necessidades das
massas populares. Parece claro que a medicina clinica ndo oferecia condi¢des satisfatdrias de
melhoria das condigdes de satde da coletividade. A melhor forma de comprovar
empiricamente o carater histérico da doenca ndo era pelo estudo das caracteristicas nos
individuos, mas, sim, pelo conhecimento do processo observado na coletividade humana. A
natureza social da doenca ndo se verifica no caso clinico, mas no modo caracteristico de

adoecer e morrer nos grupos humanos (LAURELL, 1982).

Segundo BUSS (1998), o termo “promog¢do de saude” ja vinha sendo utilizado por varios
autores desde a década de 1920, mas foi a partir da divulgacdo do Informe Lalonde, em 1974,
que se deu o marco inicial da moderna Promog¢do da Saude no Canadd, considerado por
TERRIS (1992) como “[...] a primeira declaracdo tedrica abrangente na Saide Publica como
resultado dos desconhecimentos de epidemiologia de doengas nio infecciosas, utilizando o
modelo do ‘campo da satdde’, que passou a ser considerado dentro de concepgdes que
articulam sadde e condi¢des de vida”. Os fundamentos do Informe Lalonde centram-se no
conceito de campos que reinem os chamados determinantes da sadde. Esse conceito
decompde esses campos em quatro componentes: biologia humana, ambiente, estilo de vida e
organizacdo da atencdo em saude, dentro dos quais se distribuem os inimeros fatores que

influenciam a sadde.
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Durante a I Conferéncia Internacional sobre Promog¢do de Saude, realizada no Canada em
1986, surgiu um dos mais importantes documentos sobre a satde publica moderna, a Carta de
Ottawa (WHO, 1987), subescrita por 38 paises, segundo a qual “[...] a paz, a educagdo, a
habitacdo, a alimentacdo, a renda, um ecossistema estavel, a conservacdo dos recursos, a
justica social e a equidade sdo requisitos fundamentais para a saude”. A carta define
promogao de saide como o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da
qualidade de vida e saude da populacdo, incluindo maior participacdo no controle desse
processo. Esse documento tornou-se um termo de referéncia basico e fundamental para o

desenvolvimento das ideias de promocao de satide em todo o mundo.

O declinio da mortalidade e da morbidade nao se deve, segundo Stern, somente a agdo
médica, j4 que para isso contribui, mas também, ao desenvolvimento das for¢as produtivas.
“O declinio nas doencas de ma nutricdo estd associado a uma dieta melhor e mais variada que

se tornou disponivel depois da revolucdo na agricultura” (GARCIA, 1983, p. 113).

A vigilancia da saide passa a ser um instrumento para a construcdo de uma nova modalidade
de atencdo, que implica a¢do integral sobre os diferentes momentos ou dimensdes do processo
saude/doenca e organiza os procedimentos voltados para a saide mediante operacdes

intersetoriais, articuladas por diferentes estratégias de intervencao (TERRIS, 1990).

A epidemiologia social latino-americana, partindo da categoria reproducgdo social, enfatiza a
importancia de um marco explicativo do processo satde/enfermidade, que vincula satde a

condic¢des de vida (CASTELLANOS, 1990).

A declaracdo da Alma Ata constitui uma ruptura radical com o pensamento convencional
sobre a sadde. Pela primeira vez, matérias como dependéncia e pobreza foram ligadas ao

estado de saide em um documento oficial assinado por paises e organizacdes internacionais

(DICKSON; MAUTSCHLI, 1997).

O Brasil apresenta grande desigualdade social e esse fato torna bastante vulnerdvel grande
parte da populacdo a enfermidades (TB e/ou outras doengas). Como se sabe, a ocorréncia da
TB retrata muito bem a qualidade de vida de uma populagdo (RUFFINO-NETTO et al.,
1999).
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Nascimento (2005) descreve a TB e a Sindrome da Imunodefici€éncia Adquirida (AIDS) como
AS PESTES DO SECULO XX. O fendmeno patolégico é visto como um objeto histérico

socialmente construido.

A TB espalha-se mais facilmente em locais onde predominam aglomeracdo de individuos e
situac@o de pobreza, situagdo tipica de paises em desenvolvimento (PEREIRA et al., 2005). A
pobreza, considerada fator de risco para o desenvolvimento da TB, estd relacionada com a ma
nutri¢do devido a falta de comida (HERNANDES-GARDUNO; PEREZ-GUSMAN, 2007). O
risco de desenvolver a doenca aumenta quando hd queda do sistema imune (HEALTH-CARE,
2007). Assim, a infeccdo por HIV € também um dos maiores fatores de risco para o
desenvolvimento desse mal (POZNIAK, 2001). Além da AIDS, outras doencas podem
suprimir a imunidade, como diabetes e silicose (doenca que afeta o pulmdo). Da mesma
forma, também oferecem esse risco o tratamento com corticosteroide ou quimioterapia, o

alcoolismo e o uso de drogas (HEALTH-CARE, 2007).

A TB permanece como um grave problema de saide publica mundial, em especial, nos paises
periféricos. A OMS (2007a) estima que pelo menos um terco da populagdo mundial esteja
infectado pelo bacilo da TB e que aproximadamente dois milhdes de pessoas morram por ano
em consequéncia dessa doenca (FLYNN; CHAN, 2005). No ano de 2005, houve 8,8 milhdes
de novos casos de TB no mundo, dos quais 7,4 milhdes ocorreram na Asia e na regidao do
Sub-Saara africano, causando a morte de 1,6 milhao de pessoas, entre elas 195.000 infectadas
por HIV (OMS, 2007b). Nas Américas, as taxas de incidéncia da TB, entre 1990 e 1997,
mantiveram-se praticamente sem alteracdes, sendo bem distintas entre regidGes mais
desenvolvidas e paises em desenvolvimento (BRASIL, 2002). Dados de 2005 mostram
incidéncia acima de 75 casos por 100.000 habitantes em paises como Bolivia (210,5),
Equador (131), Guatemala (77,8), Haiti (305,5), Honduras (78,3) e Peru (171,5) (OMS,
2007a).

Nos paises capitalistas centrais, a incidéncia situa-se abaixo de quinze casos por 1.000.000 de
habitantes, como, por exemplo, nos Estados Unidos da América (2.0), no Japao (13), na

Suécia (2.6), na Holanda (3.1) (OMS, 2005).
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1.1 TUBERCULOSE: ASPECTOS CLINICOS

Sabe-se que a TB é uma doenca infecciosa e contagiosa, causada pelo microorganismo
Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch, e se propaga no ar por meio de goticulas que
contém bacilos, expelidas por um doente ao tossir, espirrar ou falar em voz alta (CARBONE,

2000).

O Mycobacterium tuberculosis patégeno bem adaptado ao homem (FLYNN; CHAN 2005)
acompanha-o desde civilizacdes antigas, que deixaram registros em documentos ou em
estudos de mimias (KATO-MAEDA et al., 2001; SMITH, 2003). Estudos da distribuicao de
regidoes variaveis resultantes de eventos, como inser¢des e dele¢Oes, sugerem que ele se tenha

derivado do Mycobacterium canettii ou de um ancestral comum ao bacilo da TB (BROSCH

et al., 2002).

Além do Mycobacterium tuberculosis, outras espécies de bacilo pertencentes ao Complexo
Mycobacterium tuberculosis causam doencas exclusivamente no ser humano,
(Mycobacterium africanum e Mycobacterium canetii) ou em roedores (Mycobacterium
microti). Outros apresentam um grande numero de hospedeiros (Mycobacterium bovis,
subespécie bovis, Mycobacterium bovis, subespécie caprae) (CHIMARA; FERRAZOLI;
LEAO, 2004; BROSCH et al., 2002). Uma nova espécie, considerada como pertencente ao
Complexo Mycobacterium tuberculosis, isolada inicialmente em focas, mas que também pode
ser patogénica para o homem e para alguns animais silvestres, ¢ a denominada

Mycobacterium pinnipedii (COUSINS et al., 2003).

Existem vdrias formas de TB (pulmonar, meningea, miliar, 6ssea, renal, cutdnea, genital). A
forma mais frequente e mais contagiosa € a pulmonar. Um paciente pulmonar bacilifero, uma
vez iniciado o tratamento, deixa de transmitir a doenca em aproximadamente quinze dias,
desde que tome os medicamentos corretamente € ndo seja resistente as drogas (BRASIL,
2007). As principais manifestacdes clinicas sdo tosse produtiva, ou seja, tosse acompanhada

de secrecdo, perda de peso e hemoptise, nos casos mais avangados (DUNLAP, 2000).

Calcula-se que um paciente pulmonar bacilifero, paciente com bacilo de Koch, BK+, se ndo
tratado, em um ano pode infectar em média dez a quinze pessoas. O risco de contigio de

contatos proximos € de 5% a 20% e de contatos casuais € de 0,2 a 2%. Isso demonstra que o
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risco de contdgio da TB € tanto maior quanto mais préximo for o contato com o paciente

bacilifero e maior a carga bacilar do paciente com lesao pulmonar (KRUUNER et al., 2002).

A resposta imune contra a TB é mediada por células do hospedeiro contra o bacilo que
envolve macréfagos como células efetoras e linfocitos como células imunorreguladoras (SAN
JOSE et al., 1999; BARNES et al., 2003), mantendo o bacilo em estado de laténcia, mas nao
erradicando a infeccdo (COLE et al., 1998). Calcula-se que pessoas com infec¢ao latente
apresentem em toda sua vida 10% de riscos de progredir para TB ativa (DOLIN et al., 1998).
Correm maior risco de desenvolver TB ativa as pessoas expostas a situagdes de subnutrigcdo,
portadoras do virus HIV, usudrias de drogas injetdveis (SUFFYS; ARAUJO; DEGRAVE,
1997; IBGE, 2007), sob o uso de esteroides ou outros medicamentos imunossupressores, com
idade avancada (TUFARIELLO; CHAN; FLYNN, 2003), entre outras. Alguns fatores
contribuem para aumentar o risco de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis, tais como
exposi¢do em espacos fechados relativamente pequenos (ambiente), diminui¢do da resposta
imune no tecido pulmonar afetado por silicoses, inalacdo de fumo (hospedeiro) e

concentracdo de bacilos inalados (patégeno) (OMS, 2002).

O diagndstico precoce é de extrema importancia para o controle da doenca. Para efetud-lo,
utiliza-se de rotina a baciloscopia, com base em microscopia direta, que, apesar de ser rapida,
apresenta baixa sensibilidade e especificidade (CARPENTIER et al.,, 1995). A cultura,
considerada padrdo ouro, leva até seis semanas para apresentar o resultado. O crescimento do
bacilo é necessdrio para identificacdo precisa da espécie e para o teste de sensibilidade as

drogas (DUNLAP, 2000).

O estudo da variabilidade genética de linhagens circulantes em determinada populagio
fornece conhecimento da dindmica da transmissio da doenca (TRINDADE, 2004),
possibilitando estratégias de intervengao de forma efetiva. Assim, varios métodos moleculares
tétm sido utilizados para distinguir entre falha no tratamento e reinfeccdo exdgena
(KRUUNER et al., 2002), verificar transmissdo da TB em centros de satide e hospitais
(LEMAITRE et. al., 1998) em estudos epidemiolégicos (TORREA et al., 1995), diferenciar
infeccdo por Mycobacterium tuberculosis e outras micobactérias (FROTHINGHAM;
MEEKER-O’CONNEL, 1998; CILLIERS et al., 1997) entre outras aplicagdes.

A infeccdo apresenta 10% de risco de progredir para doenca clinica. Isso sugere um papel

importante de fatores genéticos na suscetibilidade a doenca (BELLAMY, 1998).
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Classifica-se a resisténcia as drogas como primdria e adquirida. Quando a resisténcia
demonstrada em pacientes que nunca haviam recebido tratamento antiturbeculose, ¢é
denominada resisténcia primdria; nos casos em que o paciente ji tenha feito tratamento
prévio, € denominada resisténcia adquirida. Entretanto, a OMS e a Unido Internacional Contra
a Tuberculose e Doencgas do Pulmdo (IUATL) t€m substituido o termo resisténcia primdria
por “resisténcia a drogas entre casos novos”, e resisténcia adquirida por “resisténcia a drogas

entre casos previamente tratados” (PARAMASIVAN; VENKATARAMAN, 2004).

Estudos epidemiolégicos para avaliacdo do padrio de resisténcia sdo importantes para
otimizar o tratamento e prevenir a disseminacao de linhagens resistentes (SURUCUOGLU et
al., 2005). Recente estudo divulgado pela OMS mostrou o perfil de resisténcia as drogas

antituberculose em 77 regides, envolvendo 62 paises.

O termo multidroga resistente surgiu nos Estados Unidos da América como defini¢ao para
bacilos resistentes a Isoniazida e a Rifampicina conjuntamente e tornou-se universalmente
aceito a partir da ado¢do desse conceito pelo Centro de Controle de Doencas (CDC). No
Brasil, consideram-se bacilos multirresistentes aqueles que apresentam resisténcia, além de a
Isoniazida e a Rifampicina, a uma terceira droga dos esquemas padronizados de tratamento,
em virtude de haver um esquema de reserva para o retratamento dos casos (BRASIL, 2002;

NOGUEIRA et al., 2008).

Tuberculose multidroga resistente (TB-MDR) e imigracdo podem estar relacionadas com o
alto risco de transmissdo de cepas de Mycobacterium tuberculosis MDR pelos imigrantes
(FAUSTINI; HALL; PERUCCI, 2006), e sua importancia epidemioldgica estd associada
principalmente aos paises com baixa prevaléncia de TB (L1LLEBAEK; SKOVGAARD;
KOK-JENSEN, 2002). Gilad et al. (2000) relatam frequéncia de TB-MDR no sul de Israel,
variando entre 8% e 17%, dependendo da populacdo de imigrantes. Esses autores ressaltam
que essa diferenca pode ser atribuida a imigracdo de individuos de paises com alta prevaléncia
de TB-MDR, como observado nos provenientes dos paises que formavam a Unido Soviética,
os quais apresentaram 17% de TB-MDR ao serem comparados com o grupo geral estudado,
que apresentou 8,5% de TB-MDR. No entanto, Faustini, Hall e Perucci (2006) chamam

atenc¢do para os casos com tratamento prévio de TB, que pode ser um fator de confusao.

O abandono do tratamento representa um fator importante no desenvolvimento de resisténcia

as drogas e estd relacionado principalmente com o baixo nivel socioecondomico (TANGUIS et
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al., 2000).

O desenvolvimento de cepas resistentes as drogas bem como o surgimento da AIDS
contribuiram para o aumento de casos da doenca (YOUNG, 1998; PABLOS-MENDEZ et al.,
2002). Estima-se que mais de trés milhdes de pessoas estejam coinfectadas com o bacilo da
TB e o virus da AIDS em todo o mundo. A taxa da coinfeccio TB/HIV no Brasil estd em
torno de 3 a 4%, com amplas diferencas regionais (GARCIA et al., 2000). A associag¢do das
duas enfermidades constitui um sério problema de sadde publica, principalmente por
contribuir para o aumento dos indices de mortalidade (IBGE, 2007). Entre as doencas
associadas com infec¢do pelo HIV, a TB tem particular importancia porque € contagiosa,
além de ser, frequentemente, a primeira manifestacdo clinica da deficiéncia imunoldgica
(SEVERO, 1993). Além disso, as coinfectadas pelo HIV apresentam maior frequéncia de TB
extrapulmonar e por micobactérias atipicas oportunistas, tornando o diagnoéstico dificil

(KOCHI, 1991).

Nunes et al. (2005) mostraram que individuos portadores de HIV em Maputo-Mog¢ambique
apresentaram TB resistente a pelo menos uma droga em 18% dos casos € MDR em 9%. Os
fatores de risco para o desenvolvimento de TB resistente a drogas nessa populagdo foram
niveis baixos de células CD4+ < 100/;.J1 (p < 0,02) e presenca de sintomatologia associada a
niveis baixos de células CD4+ (p = 0,01). Os autores discutem o fato de que pacientes com
nimero reduzido de células CD4+ apresentam uma resposta imune deficiente para eliminagao
do bacilo no pulmdo, explicando o desenvolvimento de quadros mais severos de TB, a
necessidade de re-tratamento e a alta frequéncia de resisténcia a drogas. A ocorréncia de TB
resistente a drogas ndo estava associada a presenca de infeccdo pelo HIV na populagdo
estudada por Eyob et al. (2004) na Etidpia, onde a frequéncia do virus era de 46% do total. Os
autores referem-se a uma frequéncia de resisténcia primaria de 18% e de resisténcia adquirida
de 42%, sugerindo que a histéria de tratamento anterior e a transmissao de cepas ja resistentes
a drogas desempenham um papel importante no surgimento da TB resistente, independente da
coinfeccio pelo HIV. Contudo, ressalvam o fato de a mortalidade por TB ser

significantemente maior em pacientes HIV positivos.

Uma alta taxa de TB resistente a drogas e MDR foi relatada em individuos portadores de HIV
na Itdlia, principalmente naqueles com histéria de tratamento prévio (VANACORE et al.,
2004). Em estudos realizados no distrito de Oashoguz — Turkmenistdo e Karakalpakstao —

Uzbequistdo, na Asia Central, entre 2001 e 2002, a andlise de regressio logistica mostrou
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associacdo entre MDR-TB e tratamento prévio para tuberculose de 5.1 (IC95% = 2,8 - 9,3)
(COX et al.,, 2004). Em contrapartida, no estudo populacional na cidade de Sao Paulo,
envolvendo treze distritos sanitarios na Zona Norte, ou 21% dos casos esperados de TB na
cidade, mostrou-se uma frequéncia semelhante de resisténcia para casos novos, casos com
tratamento prévio e MDR, independente do resultado da sorologia para HIV (TELLES et al.,
2005). Da mesma forma, Pereira et al. (2005) encontraram prevaléncia similar da TB
resistente a uma droga ou MDR entre pacientes infectados ou ndo pelo HIV em Pune — India,
indicando que a infec¢do pelo HIV pode ndo estar associada ao desenvolvimento da
resisténcia ao Mycobacterium tuberculosis, apesar de o risco de adoecimento do individuo
infectado por essa bactéria e portador de HIV ser de 10% ao ano, enquanto para os HIV

negativos o risco ser de 10% durante toda a vida (POZNIAK, 2001).

O tratamento inadequado associado ou ndo a ndo adesdo ao tratamento pelo paciente, seja por

abandono seja por efeitos adversos da medicacdo, é um importante fator de risco para o

desenvolvimento da resisténcia na TB (CONSTANT et al., 2004; ORMEROD, 2005).

Estudo realizado em quatro condados na provincia de Shandog, na China, por Cheng et al.
(2005) avaliou fatores associados com a demora dos pacientes em buscar cuidados. Os autores
descrevem relagcdo significante quanto a idade, ao nivel de escolaridade e a facilidade no
acesso ao servico de sadde para o primeiro atendimento associado a essa demora. Pacientes
com idade entre 40 e 59 anos foram os que demoraram mais em procurar atendimento a partir
do aparecimento dos primeiros sintomas, com o dobro do tempo em relagdo a outros grupos.
Aqueles com maior nivel de escolaridade apresentaram menor tempo em procurar cuidados,
em média um terco a menos em comparacao com os de baixa ou sem nenhuma escolaridade.
Entre aqueles que tinham dificuldades no acesso ao atendimento, 24,7% disseram que nao
sabiam que a doenca era séria, 21,1% atribuiram o fato a pobreza e 54,2% nao apresentaram

razdes especificas (CHENG et al., 2005).

A baixa qualidade das drogas, a falta frequente e prolongada de medicamentos antituberculose
nos postos de satude e o inadequado acompanhamento dos pacientes por parte das autoridades
de satde sdo fatores de risco ligados a eficiéncia do PCT (OMS, 1997; PFYFFER, 2000;
PARAMASIVAN; VENKATARAMAN, 2004).

Os testes de sensibilidade sdo realizados apenas por laboratérios centrais (LACENS), dos

quais nem todos os estados dispdem, limitando-se os exames a casos com problemas
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terapéuticos mais complicados (MELO et al., 2002). Dessa forma, corre-se o risco de se optar
por esquema de tratamento niao adequado. Além disso, cepas MDR sdo mais dificeis de tratar
e necessitam de maior tempo para o paciente deixar de ser infectante (ORMEROD, 2005),
favorecendo a transmissao de linhagens de Mycobacterium tuberculosis, MDR (FAUSTINI;
HALL; PERUCCI, 2006).

Nao adianta descobrir precocemente os casos, se eles nao forem conduzidos a cura. O
diagnostico precoce € fundamental para o controle da TB. A cura da doenca depende de
muitos fatores; o tratamento, apesar de altamente eficaz, necessita de um minimo de seis
meses para apresentar o resultado esperado e evitar as recidivas. Isso demanda a adesdo dos
pacientes, problema esse ja antevisto, mas pouco valorizado desde a descoberta dos primeiros
medicamentos antituberculose (ENARSON, 2000; ESPINAL, 2000; FRIEDEN; DRIVER,
2003).

1.2 TUBERCULOSE: TRATAMENTO

A quimioterapia para TB é muito diferente da utilizada para outras bactérias infecciosas. O
bacilo da TB requer um longo tempo de geracdo e apresenta capacidade para dorméncia com
atividade metabdlica baixa, o que dificulta a terapia (GILLESPIE, 2002). A resisténcia as
drogas no tratamento da TB é conhecida desde a introducdo de quimioterapia eficaz, em 1946,
quando a Estreptomicina foi administrada como monoterapia (PFYFFER, 2000). Contudo,
esse fendmeno ndo suscitou grandes preocupacdes, uma vez que a implantacdo de esquemas
terapéuticos com mais de dois farmacos permitiam normalmente a cura (CONSTANT et al.,
2004). Logo, o tratamento quimioterdpico da TB realiza-se conforme a situagdo de cada caso.
E ministrado sob a forma de Esquema I, II e III. Rifampicina é a droga mais potente; tem
atividade bactericida contra bacilos extracelulares bem como contra bacilos ativos e latentes
que podem residir dentro dos macréfagos (GILLESPIE, 2002). Esta e a Isoniazida sdo as
drogas de primeira linha utilizadas contra o bacilo da TB (YUEN; LESLIE; COLOE, 1999).
A Isoniazida reduz rapidamente o nimero de bacilos vidveis por ser bastante ativa contra
organismos; cresce aerobicamente nas cavidades pulmonares. A Pirazinamida, a terceira
droga a ser utilizada no Esquema I de tratamento, reduz mais rapidamente o tempo de

contagiosidade e apresenta menos recidiva quando comparada ao Etambutol. E ativa somente
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em baixo pH, sendo ideal para matar organismos nos focos de necrose caseosa. Outras drogas
de primeira linha sio o Etambutol e a Estreptomicina, que fazem parte do Esquema I
refor¢cado e do Esquema IIL Essas drogas antituberculose atuam sobre as enzimas envolvidas
na formacdo da parede celular da bactéria (Isoniazida, Etambutol), na sintese de proteinas
(Estreptomicina) e na transcri¢do (Rifampicina) ou na replicag¢do do 4cido desoxirribonucleico

nuclear (DNA) (Fluoroquinonas) (PFYFFER, 2000).

O Esquema II trata a meningoencefalite tuberculosa. Utiliza-se, nesse processo, a
Rifampicina, a Isoniazida, a Pirazinamida por dois meses, e, por sete meses, a Rifampicina e a
Izoniazida, além de se associar a esse esquema antituberculose o corticosesteroide
(Predinisolona). Em 2009, o MS fez alteracdes nos esquemas para tratamento da tuberculose
em adolescentes e em adultos (individuos com 10 anos ou mais). A primeira mudanca
consistia na introdu¢do do Etambutol como quarto firmaco na fase intensiva de tratamento
(dois primeiros meses) do Esquema Badsico e tinha como justificativa a constatacdo do
aumento da resisténcia primdria a Isoniazida (de 4,4 para 6%) e da resisténcia primdria a
Isoniazida associada a Rifampicina (de 1,1 para 1,4%), observada no II Inquérito Nacional de
resisténcia aos farmacos antituberculose conduzido em 2007-2008, em compara¢do com 0s
resultados do I Inquérito Nacional realizado no periodo de 1995 a 1997. A segunda mudanca
consistia em introduzir a apresentacdo em comprimidos com dose fixa combinada dos quatro
farmacos (4 em 1) para a fase intensiva do tratamento. Os comprimidos eram formulados com

doses reduzidas de Isoniazida e Pirazinamida em relacao as atualmente utilizadas no Brasil.

O Esquema Basico com quatro farmacos ¢ mundialmente utilizado, com excelentes resultados
quanto a efetividade, em particular pela maior adesdo ao tratamento. Espera-se com a
introducdo de um quarto firmaco aumentar o sucesso terapéutico e evitar o aumento da
multirresisténcia (resisténcia a Rifampicina + Isoniazida). As vantagens dessa mudancga da
apresentacdo dos farmacos sdo, entre outras, o maior conforto do paciente, pela reducdo do
nimero de comprimidos a serem ingeridos, a impossibilidade de tomada isolada de farmacos

e a simplificacdo da gestdo farmacéutica em todos os niveis.

Sdo, portanto, os esquemas de tratamento atualmente propostos pelo MS (2009b):

a) esquema basico para adultos e adolescentes, indicado em todos os casos de TB pulmonar

ou extrapulmonar (exceto meningoencefalite) infectados ou ndo pelo HIV: sdo dois meses de
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Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol e quatro meses de Rifampisina e

Isoniazida;

b) esquema para menigoencefalite para adultos e adolescentes: dois meses de Rifampicina,
Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol e sete meses de Rifampicina e Isoniazida, associadas a

corticosesteroide (Predinisolona).

Assim, os esquemas vigentes até agora (I, II e de retratamento) sdo substituidos pelo Esquema

Bésico, enquanto o Esquema III deixa de ser utilizado.

Essa mudanca proposta pelo MS ocorre paulatinamente, de acordo com as estratégias de cada
estado. No caso de Sao Paulo, a implantacdo teve inicio em setembro de 2009, com
treinamento dos profissionais de saude envolvidos nas acdes de controle da TB e culminou
com a disponibilizacdo das drogas nos servicos de saude, entre 7 e 15 de dezembro. O
Esquema Basico foi composto, nos dois primeiros meses, pelo Coxcip 4 (comprimido
contendo, em dose fixa combinada, Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol); nos
quatro ultimos meses, pela Rifampicina e Isoniazida (cdpsula contendo 300mg de
Rifampicina e 200mg de Isoniazida), esquema ja utilizado na rede publica de saide. Um
adulto com peso de 50 quilos deve tomar quatro comprimidos de Coxcip 4 nos dois primeiros
meses e, na fase de manutengdo (quatro meses seguintes), duas cdpsulas de Rifampicina e
Isoniazida (INFORMES TECNICOS INSTITUCIONAIS, 2010). No Espirito Santo, o

treinamento dos profissionais ocorreu em setembro de 2010.

Necessita-se de “proteger” a Rifampicina e a Isoniazida da resisténcia porque os ensaios
clinicos em andamento provavelmente nio identificardo novas drogas contra a TB nos

proximos dez anos (INFORMES TECNICOS INSTITUCIONALIS, 2010).

Os tratados de Pneumologia abordam a TB sob o ponto de vista clinico, abordam apenas o
aspecto clinico fisiopatolégico ndo privilegiando a doenga no corpo individual singular e
social, como uma incongruéncia da sociedade cheia de lacunas, na qual o individuo se pode
objetivar infectado e com a qual convive e interage, num ciclo mantenedor da doenca

(CEZAR-VAZ, 1996).

Mesmo que se possa avangar a passos largos para uma aproximac¢ao mais adequada com o
enfrentamento da doenca, a TB ainda e cada vez mais permanece como fator proeminente

para a incongruéncia dos individuos e suas comunidades. No Brasil, as descontinuidades no
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controle da doenca tém-se dado a luz das dificuldades que caracterizam o cendrio de
transformagdes politico-sociais e econdmicas do Pais, em que se inclui o SUS, até por serem
elementos de construcdo de um novo modelo para a satide. Ambos buscam resumir os fatos
observados na constituicdo de um modelo ideal para a explicacdo dos fatos relativos a essa

questdo; sdo, portanto, relacdes construidas, sujeitas a descontinuidades e brechas relativas a

estratégia do PNCT, para o controle pretendido (CEZAR-VAZ, 2000).

Cezar-Vaz (1996), ao fazer o estudo “Conceito e praticas de satde: adequacdo e controle da
tuberculose” na UBS da terceira regido de saide do Rio Grande do Sul, observou a influéncia
das condicdes de vida do paciente tuberculoso no tratamento. Nas falas dos agentes ficou
visivel que a eficdcia do tratamento da TB € limitada pela relacdo com as condigdes
socioecondmicas e pelo comportamento do paciente diante das acdes programadas: “[...] se
ele é disciplinado o programa funciona, se ele ndo tem disciplina o programa nao funciona”

(CEZAR-VAZ, 2000, p. 202).

Também aborda a questdo da humanizacdo do Programa, visto ser um programa politico-
tecnoldgico: A mediagdo burocritica pode ser humana? E desumana? O que é ser humano,

entao?

Quando essa tecnologia se torna fim em si mesma, apresenta-se como desumana pela propria
mao do homem-humano. Pode-se observar na comunicagdo pessoal de agente médico,

coletada por Cezar-Vaz:

[...] posso falar dos adolescentes que ndo fazem o tratamento necessdrio por falta de
uma assisténcia mais direta, e também pelo préprio esquema familiar que nio o
viabiliza. E necessdrio uma equipe de apoio e o retorno da visita familiar. Fazer as
visitas ndo s6 na busca dos faltosos, mas para verificar o meio ambiente, como
vivem. Nao € necessdrio visitar todos, visitar aqueles em que se detectam maiores
caréncias em diversas dreas. Uma visita domiciliar, assim, de prestigio ao doente,
para ele se sentir apoiado. Saber que tem gente reparando, zelando por seu
tratamento, que ndo é s6 ele que vem ao servigo uma vez por més e leva um monte
de remédios para casa [...] é necessdrio ativar mais as relagdes humanas, humanizar
mais o servico com essas visitas aos doentes e procedimentos mais eficientes no
controle da tuberculose. Se eu quero realmente terminar com a tuberculose, nido
posso ficar em uma atitude passiva, esperando aqui sentado, tenho que ir em busca
de algo do tipo de campanha em massa, exames de escarros em quantidades, em
uma determinada drea de risco, em determinada vila (CEZAR-VAZ, 2000, p. 202-
203).

[...] no tratamento habitual, que dura mais ou menos 6 meses, normalmente
dependendo da tuberculose, obtemos a cura. Sempre tem casos que nio obtemos
sucesso, sdo pessoas dependentes do dlcool, ou drogas, diabéticos ou casos de
pessoas que ndo constam como dependentes ou diabéticos, mas que talvez possam
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até ser; ¢ importante a folha de orientagdo, de conversa com o paciente. O paciente
ndo retorna na data aprazada, volta novamente, faz um tratamento irregular; a gente
procura detectar a origem do problema. Mas muitas vezes o problema é decorrente
de falhas no servigo, entdo, o doente retorna a primeira linha de tratamento, faz tudo
novamente, de ponta a ponta, e tem grande chance de curar. Outras vezes, o préprio
paciente € por natureza rebelde, ha até resisténcia, entdo, nesses casos, ndo tem cura,
mas isso em geral ocorre mais com dependentes [...] necessitamos de apoio de um
servico de assisténcia social, de psicélogos, isso é uma coisa que faz falta [...]
(CEZAR-VAZ, 2000, p. 199).

Torna-se necessario que os trabalhadores da satde (equipes, servigos, rede de servigos) facam

uma escuta melhor das pessoas que buscam cuidados em saide (CECILIO, 2001).

Para se perceber o individuo com TB como um todo indivisivel, € necessario que a equipe que
trabalha no programa de saide v4 ao encontro desse paciente, em sua residéncia, escute-o a
respeito do que mais o aflige, as suas dividas e necessidades, conhec¢a de perto as condi¢cdes
de moradia, a alimentacdo, o cuidado e o entendimento do seu proprio adoecimento, verifique
de perto a participacdo da familia nesse processo, se ndo existe mais individuos contaminados
na sua prépria casa, na rua ou no bairro onde mora, que estejam necessitando de tratamento e

orientagdes.

Em contrapartida, a garantia dessa integralidade do cuidado tem que ser uma responsabilidade
do sistema de saude e ndo fruto da batalha individual de cada usuéario do sistema (CECfLIO,

2001).
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2 TUBERCULOSE NO BRASIL, NO ESPIRITO SANTO, E SUA RELACAO COM
CADA MOMENTO DE INFLEXAO POLITICA

A TB no Brasil data do descobrimento, em 1500, trazida pelos jesuitas no periodo da
colonizagdo. Faz parte da histéria da sociedade, um agravo que se somou ao conjunto de
atrasos do desenvolvimento social e econdmico do Pais. Atribuia-se um ter¢o dos 6bitos do
século XIX a essa enfermidade, que acometia principalmente negros. Seguindo o que
acontecia na Europa, no Brasil os primeiros nucleos de acido organizada de combate a TB
apareciam no ambito médico e da sociedade civil, seguiam a forca da solidariedade e do
pioneirismo, pois nao havia a participacio do setor publico. As primeiras instituicdes criadas
foram a Liga Brasileira Contra a Tuberculose (atual Fundagdo Ataulpho Paiva), fundada em
1899, no Rio de Janeiro, entdo capital da Republica, encabecada por Hildrio de Gouveia,
Azevedo Lima, entre outros, e a Liga Paulista Contra a Tuberculose, também fundada em
1899, por Emilio Ribas, Clemente Ferreira, Vitor Godinho e Guilherme Alvaro. E isso serviu
de modelo a ser seguido de pronto por outros estados (RIBEIRO, 1985; RUFFINO-NETTO,
1999).

Os métodos de tratamento que as Ligas Brasileiras de Combate a Tuberculose pretendiam
seguir no Brasil eram os mesmos em voga na Europa: campanhas de educacdo sanitdria;
implantacdo de sanatérios dispensdrios e de sanatdrios preventdrios. O primeiro sanatdrio
dispensario foi inaugurado em 1902. Os sanatdrios dispensdrios eram unidades de saide que
desenvolviam atividades preventivas, de diagndstico e tratamento da TB, permitindo a
utilizac@o e a difusdo de novas técnicas terapéuticas, como a colapsoterapia curativa, que foi
desenvolvida em 1894 por Carlos Folanini na Itdlia (GERHARD et al., 1982; REICHMAN;
HERSFIELD, 2000) e utilizada no Rio de Janeiro, por volta de 1912, por Oliveira Botelho.
Em 1927, inaugurou-se o primeiro sanatdrio preventorio. Os sanatorios preventorios
contribuiam como fatores do crédito médico-social das Ligas, além de focalizar a atenc@o no
atendimento aos pobres, estender essas acdes aos demais estados da Republica, reconhecer
como fatores de €xito a importincia da iniciativa privada, da filantropia bem como da
participacao do Poder Publico e, com a pratica dos procedimentos, capacitar pessoal (HIJJAR,

2007).

Conforme descrito por Cruz (1948), citado por Hijjar (2007), a primeira tentativa de
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envolvimento do Poder Publico na luta contra a TB foi proposta por Oswaldo Cruz, entdao
Diretor Geral de Sadde Publica, em 1907. A assisténcia até entdo se dava por meio de
organizagdes filantropicas. Embora nio concretizada, a proposta era a implantacdo de amplas
medidas profiliticas no regulamento sanitdrio, instituicdes de sanatérios e hospitais

(RUFFINO-NETTO, 1999).

Em 1920, com a criagdo do Departamento Nacional de Saide Publica, na reforma Carlos
Chagas, instituiu-se o primeiro organismo governamental de combate a TB, a Inspetoria de
Profilaxia da TB, sediada no Rio de Janeiro, que teve Plicido Barbosa como dirigente. Em
1927, Arlindo da Silva iniciou a vacinagdo antituberculose oral no Brasil, com a BCG,

desenvolvida por ele na Liga Brasileira Contra a Tuberculose (RUFFINO-NETTO, 1999).

O ensino da tisiologia foi incluido no curriculo da Faculdade Nacional de Medicina, na
cadeira de Clinica Médica, por Clementino Fraga (FRAGA, 1980). Houve o
desmembramento de muitas atividades do Departamento Nacional de Sadde Publica,
distribuidas em outros 6rgdos da Administracdo Federal no comec¢o da década de 1930. Nessa
época, com a reforma politico-administrativa do governo Vargas, criou-se o Ministério da

Educacao e Saide (RUFFINO-NETTO, 1999).

Manoel de Abreu findou suas pesquisas em Paris, no ano de 1936, sobre um novo método de
diagndstico: o exame radiografico miniaturizado de térax, denominado de fotofluorografia,
radiofotografia, roentgenfotografia e mais tarde abreugrafia. Com a descoberta desse exame,
passou-se a procurar doentes entre pessoas aparentemente sauddveis. Ainda nessa década,
houve esfor¢cos no sentido de se ter pelo menos um sanatério em cada estado brasileiro e de
incluir acdes de controle da TB nos servicos assistenciais dos institutos e caixas de

aposentadorias e pensdes (HIJJAR, 2007).

A reforma Barros e Barreto surgiu na década de 1940, quando miiltiplos aspectos da
administracao sanitdria eram focalizados, principalmente para as doengas transmissiveis, entre
esses aspectos a descentralizagdo em regides sanitdrias e a criagdo de 6rgdos executivos de
acdo direta. Nessa época, surgia o Servico Nacional de Tuberculose (SNT). A criacdo da
Campanha Nacional contra a Tuberculose (CNCT), em 1946, marcou o periodo. O ambiente
onde surgiu a CNCT estava carregado, além de indices alarmantes de TB, pela conjuntura do
pos-guerra, com as propostas de maior interven¢do do Estado nas questdes sociais. A CNCT

instalou-se sob a orientacdo, coordenacdo e fiscalizacdo do SNT, que tinha como
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superintendente o Sr. Raphael de Paula Souza, cujo propdsito era coordenar todas as
atividades governamentais e privadas de combate a TB. Nesse periodo, dois agentes
quimioterdpicos antituberculose estavam sendo utilizados: a Estreptomicina, descoberta em
1944, ¢ o Acido Para-Aminossalicilico, descoberto em 1946. No Brasil, o tratamento
quimioterdpico era realizado apenas com a Estreptomicina, que no inicio apresentou 6timos
resultados, mas logo demonstrou altas taxas de resisténcia bacteriana. A combinacdo da
Estreptomicina com o Acido Para-Aminossalicilico aumentava a taxa de conversio
bacterioldgica e diminuia o aparecimento da resisténcia; estabelecia-se o primeiro esquema

terapéutico, logo adotado pelo Brasil (HIJJAR, 2007).

Apenas na década de 1960 registraram-se resultados marcantes, como a obrigatoriedade da
vacinacdo BCG; a decisdo de incluir a TB entre as doengas de notificagdo compulsdria; a
garantia da gratuidade dos meios de prevengdo, diagndstico e tratamento. Em 1952,

descobriu-se a acdo da Isoniazida contra a TB (HIJJAR, 2007).

Observou-se, em 1959, nos estudos de Fraga et al. (1958), citado por Hijjar (2007), uma
resisténcia de 68,2% a pelo menos duas das trés drogas utilizadas (Estreptomicina, Isoniazida

e Acido para-aminossalicilico), resultado que determinou a faléncia da quimioterapia.

Uma nova mudanga ocorreu no esquema terapéutico baseada em estudos internacionais de
eficdcia. Para os casos baciliferos adotou-se o regime de dois anos de tratamento com a
associacdo de trés drogas na fase inicial, duas na fase de continuagio do primeiro ano € uma
no segundo ano (trés meses de Isoniazida, Acido Para-Aminossalicilico / nove meses de
Isoniazida, Acido Para-Aminossalicilico / doze meses de Isoniazida). Em 1966, a Comissao
Técnica da CNCT promulgou a segunda recomendacdo para tratamento. Os esquemas
propostos foram: trés meses de Isoniazida, Estreptomicina, Acido Para-Aminossalicilico / trés
meses de Isoniazida, Acido Para-Aminossalicilico / seis meses de Isoniazida, Acido Para-
Aminossalicilico ou trés de Isoniazida, Estreptomicina, Acido Para-Aminossalicilico / trés
meses de Isoniazida, Estreptomicina / seis meses de Isoniazida, com duracdo de doze meses.
Nessa época, o tratamento da TB ainda era realizado em sanatérios, quando se observou que
ndo havia diferenga nos resultados em pacientes internados e ambulatoriais. As autoridades de
satide enfatizaram o tratamento ambulatorial. As medidas técnico-administrativas adotadas
pela CNCT colocavam-na em sintonia com as politicas e estratégias recomendadas pelos

organismos internacionais de saide (RUFFINO-NETTO, 2002; HIJJAR, 2007).
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Em 1970, instalou-se a Divisdo Nacional de Tuberculose (DNT) em substitui¢do ao SNT. Em
1971, criou-se a Central de Medicamentos (CEME) com o objetivo de fornecer
tuberculostdticos para todos os doentes com TB no Pais. A década de 1970 foi marcada pela
introducdo e desenvolvimento da quimioterapia de curta duracdo. No Brasil, Poppe de
Figueiredo et al,, em 1974, seguiu a linha de estudo com Rifampicina, Isoniazida e
Etambutol, com dose didria por seis meses, obtendo resultado favordvel em 96% dos casos

tratados (HIJJAR, 2007).

Em 1973, implantou-se a vacina¢cdo com BCG intradérmica, obrigatdria para menores de um
ano de idade a partir de 1976. Em 1975, inaugurou-se o II Plano Nacional de
Desenvolvimento, que incluiu o PCT, financiado pelo INAMPS/SES/MS, tendo por objetivo
integrar os diferentes niveis de governo para reduzir a morbidade, a mortalidade e os
problemas socioecondmicos decorrentes da TB. Em 1976, foi organizada a Divisdo Nacional
de Pneumologia Sanitdria (DNPS), cuja abrangéncia era indefinida. Houve a diminui¢ao dos
poderes e da autonomia da antiga DNT. O Brasil teve o mérito de ser o primeiro pais a
padronizar esquemas de seis meses de duragao, utilizados em servigos da rede publica, com
todas as drogas administradas por via oral, esquemas introduzidos em 1979. Em 1981, foi
assinado o convénio com o INAMPS/SES/MS com o objetivo de transferir a execu¢ao do
controle da TB para a Secretaria Estadual de Saude (SES). A partir de 1981, surgiram novas
estratégias de organizacio da sadde: Acdes Integradas de Sadde (AIS), Sistema Unico e

Descentralizado de Satdde (SUDS) e, finalmente, o SUS (RUFFINO-NETTO, 2002).

Embora a OMS apresente o tratamento supervisionado como uma proposta inovadora, a
Fundacgdo de Servico Especial de Saude Publica (SESP) ja o utilizava no Brasil segundo essa

estratégia desde 1962 (ROCHA, 1981).

Em 1990, o Presidente da Republica em exercicio, com o objetivo de diminuir gastos e
descentralizar a administrac@o para os estados, extinguiu a CNCT, que existia desde a criagao
dos sanatdrios e a instituicdo de um plano de acdo contra a TB por Osvaldo Cruz no inicio do
século XX. Foi criada a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitdria (CNPS), ligada a
Fundagdo Nacional de Saide (WHO, 1997 — Ano ndo confere; RUFFINO-NETTO et al.,
1999).

Nesse periodo ocorreu a desestruturacio do PCT em nivel federal, a ndo priorizacdo do

Programa de Controle, o enfraquecimento das coordenacdes estaduais, a diminuicdo dos
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recursos financeiros, a diminui¢do das supervisdoes do programa, a disseminagdo da AIDS, a
queda da cobertura, o recrudescimento da busca de casos novos, a piora dos resultados com
maior incidéncia do abandono do tratamento. Em 1992, na tentativa de reerguer o PCT, houve
a transferéncia da responsabilidade dos tratamentos, da monitorizacdo e das campanhas

publicas para os estados, € a da assisténcia aos pacientes para os municipios (RUFFINO-

NETTO, 1999, 2002; RUFFINO-NETTO, 1999).

Em 1993, a OMS declarou o estado de urgéncia das medidas de combate a TB e o MS
elaborou o Plano Emergencial para o controle da enfermidade, somente implantado em 1996,
que tinha como objetivo aumentar a efetividade das acdes de controle, por meio da
implementacdo de atividades especificas em 230 municipios prioritirios onde se
concentravam 75% dos casos de TB no Brasil. A escolha desses municipios baseou-se em
critérios de magnitude epidemioldgica da TB e da AIDS, no tamanho da populacdo e em
informacdes operacionais. O Plano foi elaborado e fundamentado pelo repasse de recursos
financeiros aos municipios, equivalentes a R$ 100,00 (cem reais) para cada caso de TB
descoberto. O repasse era operacionalizado pelo convénio entre o municipio ¢ a Fundagdo
Nacional de Saide (FUNASA) (JONES; THOMPSON, 2000; RUFFINO-NETTO et al.,
1999; RUFFINO-NETTO, 2001). Tratava-se de um plano montado sob a 6tica de uma

administracao burocrética.

Em marco de 1998, a imprensa internacional chamou a aten¢do para a calamidade da situacdo
epidemioldgica da TB no mundo. O Conselho Nacional de Satude, em 6 de agosto de 1998,
estabeleceu a Resolugdo n.° 284, em que considerava a situacio da doenga no Pais, e concluiu
que o Plano Emergencial ainda em implantagcdo requeria ajustes e ampliacdo. Considerando
que a situacao poderia e deveria ser corrigida com recursos disponiveis, resolveu que a TB era
problema prioritario de satde publica no Brasil e sugeriu o estabelecimento de estratégias
para um novo plano. Nesse mesmo ano, a CNPS voltou ao controle do MS, vinculada a

Secretaria de Politicas de Satude (SPS).

Em outubro de 1998, lancou-se o PNCT, assinado pelo entdo presidente do Conselho
Nacional de Satde, com diretrizes gerais relativas aos seguintes aspectos: a) responsabilidade
do MS pelo estabelecimento das normas; b) aquisi¢do e abastecimento de medicamentos c)
referéncia laboratorial e de tratamento; d) coordenacdo do sistema de informacdes; €) apoio
aos estados e municipios; f) articulacdo intersetorial visando maximizar os resultados de

politicas publicas. Reconheceu-se que a condicdo essencial é a articulacio e a
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complementaridade de acdes nos trés niveis de gestdo do SUS (Unido, estados e municipios),
que devem envolver obrigatoriamente a participacdo social e as organizacdes nao
governamentais (ONGs). Propds-se que a deteccdo e o diagnostico fossem feitos
fundamentalmente por meio da baciloscopia em todos os sintomdticos respiratérios (SR) e
contatos e, ainda, disponibilizaram-se tuberculostdticos, incluindo um estoque estratégico,
para assegurar tratamento supervisionado (atendendo a uma das recomendac¢des da estratégia
Directly Observed Treatament Short-Course — DOTS —, da OMYS) e vigilancia da resisténcia
as drogas, além de prover um sistema de informagdes de acordo com recomendagdes da

OMS.

O plano introduzia duas inovagdes: o tratamento supervisionado e a instituicdo de um bonus
de R$150,00 (cento e cinquenta reais) e de R$100,00 (cem reais) para cada caso de doente de
TB diagnosticado, tratado e curado, respectivamente, com a utilizacdo ou nao do tratamento
supervisionado. O repasse desse bonus ocorreria automaticamente, por ocasido da notificacdo
da alta curada do paciente. Ficava suprimida toda e qualquer burocracia de assinaturas de
convénios para esses repasses. Pode-se, portanto, observar uma substitui¢cdo da administracao
burocrética por uma administragio gerencial (RUFFINO-NETTO, 2002; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009b; BRASIL, 1999; RUFFINO-NETTO, 1999).

Segundo dados da FUNASA, estima-se que cerca de 1,7 bilhdo de pessoas em todo o mundo
estejam infectadas pelo bacilo de Koch, o que corresponde a 30% da populacdo mundial. No
Brasil, cerca de 40 milhdes de pessoas estdo infectadas, aproximadamente um em cada quatro
brasileiros, € todo ano cerca de 90.000 novos casos sdo notificados ao MS. Destes, 53%
encontram-se relacionados a forma pulmonar. O tratamento dos baciliferos é a medida
prioritdria de controle da TB, uma vez que permite anular rapidamente as principais fontes de
infeccdo. As maiores taxas de incidéncia da doenca encontram-se nas seguintes regioes

brasileiras: Norte, Nordeste e Sudeste (WHO, 2000; DUCATI et al., 2006; WHO, 2001).

Em 2005, uma avaliacdo da OMS, englobando os 22 paises que mais concentram TB no
mundo, indicava que a taxa de cura da doenca no Brasil (81%) era a nona pior entre as
encontradas em todos os paises analisados. A cobertura populacional dos servigos de saide
que aplicam o servi¢o supervisionado (68%) era a segunda pior, melhor somente que a da

Nigéria, com 65% (WHO, 2000).

A doenca provoca a morte de quatro a cinco mil pessoas por ano. Com o surgimento da
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AIDS, vem-se observando, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, um crescente
nimero de casos de tuberculose em portadores do virus. A associagdo das duas enfermidades
constitui, atualmente, um sério problema de satde publica, principalmente por contribuir para
o aumento dos indices de mortalidade. As pessoas que convivem com tuberculosos, em
situacOes precdrias de habitacdo e satde, subnutridas, portadoras do virus HIV, usudrios de
drogas injetdveis, e todas as que apresentam deficiéncia das defesas imunoldgicas correm

maior risco de contrair a doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

De acordo com o MS (BRASIL, 2004), o Brasil encontra-se entre os 22 paises onde se
concentram 80% dos casos de TB do mundo. E o tinico pais da América Latina incluido entre
as nacdes responsdveis por esse percentual (WHO, 2001). Sao 85 mil os portadores da
doencga. Até 2002, o Pais ocupava a 15.* posi¢ao entre os casos de TB no mundo (WHO,
2002). Dados do MS revelam que, entre 1980 e 2003, ocorreram 1.935.600 casos da doenca
no Brasil, cerca de 30% na regido Nordeste e de 45% na regidao Sudeste (BRASIL, 2006b).
Estima-se uma prevaléncia de 50 milhdes de infectados com cerca de 111.000 casos novos e
6.000 6bitos ocorrendo anualmente (IBGE, 2007). O ano de 2000 apresentou uma incidéncia
de 48,4/100.000 habitantes, referentes a 82.249 casos novos, € coeficiente de mortalidade de

3,7/100.000 habitantes (BRASIL, 2004).

Em 2010, o Brasil melhorou no ranking passando para a 19.* posi¢cao. Em 2008, ocorreram
70.989 casos novos contra 72.140 em 2007, consequentemente, houve uma reducdo na taxa de
incidéncia de 38,1 para 37,4 por 100 mil habitantes. Houve queda também no indice de
mortalidade. Em 2008, foram 4.735 6bitos por TB, enquanto em 2007 ocorreram 4.823. O
balango positivo pode ser atribuido ao PNCT do MS, em parceria com estados € municipios.
Desde 2003, o enfrentamento da doenca tornou-se uma prioridade para o Governo Federal.
Outro destaque foi o fortalecimento da descentralizacdo das agdes de atengdo ao paciente,
com atendimento e acompanhamento na atenc¢ao bdsica, que fez mais municipios assumirem
seu papel no controle da doenga, conforme declaracio do coordenador do PNCT

(BARREIRA, 2010).

Para reduzir esse nimero e aumentar o percentual de diagndstico e cura, o MS propds aplicar
R$ 119,5 milhdes, até 2007, no aprimoramento do PCT, o que representa o maior
investimento dos udltimos dez anos em acdes de combate a doenca. Um dos principais
problemas a serem enfrentados € a falta de informa¢do da populagdo, considerada o grande

motivo dos altos indices de tuberculose no Brasil. Pela primeira vez, a luta contra a doenca
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estd entre as dezesseis acodes prioritarias do MS (BRASIL, 2004). O Ministro da Saude, José
Gomes Tempordo, mostra que os investimentos nas acdes de prevencdo e controle da TB

aumentaram quatorze vezes, de 2002 a 2009. Em 2002, o investimento foi de US$ 5,2
milhdes. Em 2009 foi de US$ 74 milhdes (BARREIRA, 2010).

Mishima e Nogueira (2001) identificaram a influéncia politico-social sobre a TB, quando
observaram a evolu¢do desfavordvel dos coeficientes de mortalidade por essa doenca no

quinquénio 1990-1995.*

Esses autores observaram também, no estudo realizado no estado de Sao Paulo, que o
coeficiente de mortalidade por TB nos idosos foi maior em relacdo ao segmento “todas as
idades”, o qual passou de 5,1% em 1940 para 25,3% em 1995. Entre as explicagdes para esses

indicadores, estdo os seguintes fatores:

a) crescimento proporcionalmente maior da populacdo de idosos, em relagdo ao de outras

faixas etarias;

b) situacdo socioecondmica precdria devido a queda dos rendimentos das aposentadorias e

as pensoes insuficientes;

¢) moradias multigeracionais, onde o convivio com familiares de vdrias idades facilita a

infec¢ao;
d) 1idosos confinados em asilos, mais expostos a doenga;
e) moradias insalubres ou falta de moradias;
f) migrantes oriundos de paises ou regides com grande prevaléncia da doenga;

g) falta de atencdo ou despreparo dos profissionais de satde para a ocorréncias da TB em

1dosos.

Um estudo de casos e controles, no estado de Washington, avaliou os fatores de risco para
essa enfermidade. Para os individuos com infec¢do de HIV, raga ndo branca e local de

nascimento estrangeiro, foi seis vezes maior. Um risco duas vezes maior encontrou-se

* 2) O surgimento da SIDA, na década de 1980, que impulsionou a reversdo da curva descendente dos indicadores de TB nos
paises desenvolvidos e provocou o agravamento da doenga endémica nos paises em desenvolvimento. b) O desmantelamento
das politicas comandadas por um governo que iniciou, em 1991, um desmonte da administra¢do publica, provocando o caos e
trazendo como consequéncia uma descontinuidade nas a¢des de saide publica, deixando muitas unidades desabastecidas de
medicamentos necessdrios para a continuidade dos varios programas. ¢) A derrocada final do modelo de desenvolvimento do
Pais com o aprofundamento da crise econdmica, limitando as a¢des de politicas sociais.
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naqueles com histéria de doencas associadas, baixo peso para a altura, nivel socioecondmico

inferior, idade superior a 70 anos e alcoolismo (MENEZES et al., 1998).

No Brasil, as doencas infecciosas representam a quarta causa de mortes e a primeira para

pacientes com AIDS (OMS; OPAS, 2007).

Os dados obtidos por meio da Secretaria de Vigilincia em Satide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011) demonstram a realidade brasileira com relacdo a doenca. Pode-se observar
que, em 1991 e 1992, a incidéncia no Brasil era de 60 casos por 100.000 habitantes, sofrendo
uma queda nos anos seguintes, 1993 e 1994, e retornando ao patamar de 1991 e 1992 em
1996. Apds 1998, com o inicio do novo PNCT, passou a apresentar uma queda progressiva,
atingindo, em 2009, 38,3 casos por 100.000 habitantes. A Regido Sudeste mantém o maior
percentual de casos novos baciliferos de TB no Brasil, com uma taxa de 44,6%. O percentual
de casos novos da enfermidade no Pais € maior no grupo de pessoas que tinham menos de

oito anos de escolaridade e, até o ano de 2008, o percentual de cura desses casos permanecia

em 70%.

A Tabela 1, abaixo, mostra a incidéncia de TB por regido e estados brasileiros. A Regido
Centro Oeste apresenta o menor indice de acometimentos, a Regido Sudeste apresenta a maior
incidéncia. O estado com menor incidéncia de casos novos € Roraima, e o Rio de Janeiro, o

de maior incidéncia.
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Tabela 1: Série historica da incidéncia da tuberculose no Brasil, nas regioes e na unidade
federada de residéncia por ano de diagnéstico (1990 a 2009).

Regido e UF
de residéncia 1990 1992 1993 1994 1995 1997 1998 1999

Regido Norte 6985 7491 7505 7189 6788 6756 6406 6331
Rondénia
Acre
Amazonas 1926] 1970] 1977 2070] 2084| 2021| 2020] 1986 2012
Roraima 144 211 214 202| 183] 208| 186] 212] 208

2.169] 2.273
126 133

Para 3202| 3180] 3304| 3536] 3313| 2894] 3023| 2952| 2895 3.546
Amapa 1990 188] 180 175 202] 200] 204] 208] 215] 12| 228] 194 252 21 224 230 230 217
Tocanting 424] 333] 373| 330) 379 385| 4B2] 494] 363] 323 247] 268 269 218 219 212 234 209

Regi&o Nordeste 25684 25231 24617 28437 28765 24014 25714 22725 22,228 21.561 22,775 22.877 23.157 20.980

Maranhéo 3948] 3568| 3409| 3280] 3338 3655

Piaui 1633] 1829 1754] 1872) 1831] 1893

Ceara 4636] 4214] 3837| 4503] 4523 4501

Rio Grande do Norte | 1352] 1210] 1381 1405] 1433 1258 d

Paraiba 1411] 1266] 1345 1849] 1598] 1420| 1330] 1260| 1547| 2280| 1338] 1.137] 1.150] 1.186] 1.219] 1.214 991 975] 1.032] 1.042
Pernambuco 3728| 3714] 3860 4573] 4523| 5217 4310] 3993| 4051| 4090| 3808| 3.810| 4.043] 4.308| 4.465| 4.433] 4.067| 3.964] 4.023] 3.961
Alagoas 1258] 1408| 1383] 1332| 1269| 1145 1162] 1106] 1024 1191| 1153 1.141] 1.146] 1.196] 1.183] 1.258] 1.141] 1.152] 1.155] 1.161
Sergipe 664] 621] 625 655] 646

Bahia 7056] 7601] 7041| 8168] 9603
Regido Sudeste 30034 41076 41201 27039 27133 43240 41152 39771 38991 38653 39906 32.638 36.269 35.645 34.742 33.514 32.820 31.975 31.889

Minas Gerais 6825| 6255 6533| 6965| 6648| €657] €169 5548 5896| 6118| €223 1.187] 5.029) 5.152| 5.189] 5.044] 4.691] 4.629] 4.424] 4.190
Espirito Santo 1504| 1419] 1420 14390] 1511) 1460| 1479] 1419| 1497| 1630| 1333| 1.335] 1.333| 1.321] 1.276] 1.270] 1.201] 1.231] 1.305| 1.085
Rio de Janeiro 5558]15792] 15558 0 0]16859)14972|15193[13219111172]14142]13.670] 13.584] 13.279] 12.943| 12.329] 11.582] 11.046] 11.014] 11.332

S&o Paulo 16150]17611]17690{18581] 18975 18265) 18534 17609 18379]19731]18213]16.446] 16.323] 15.893] 15.334| 14.871

15.346] 15.069] 15.146

Parana
Santa Catarina 1229] 1170] 1258 1339] 1489 1.576] 1.516] 1.485] 1.540] 1.556] 1.614] 1.651
Rio Grande do Sul 4435 4191] 4299 4474] 4698 4.766] 4.843] 4.580] 4.331] 4.414] 4.440] 5.036
Regiéo Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 968] 1017| 1018 1112] 982
Mato Grosso 1021] 928] 1521) 1210] 1160,
Goias 1183] 1129 996| 1128] 1102| 1081| 1026] 1130] 1052
Distrito Federal

74567 84997 85954 75460 75756 91016 85855 83314 82934 84335 81181 73.257 | 76.814 T7. 75.647 72.182 69.974 69.798 71.641

Fonte: Ministério da Saude (Dados atualizados em 3/9/2010).

A TB continua sendo um importante problema de saide publica mundial, exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle, levando-se em consideragdo aspectos
humanitarios, econdmicos e de satude publica. Por isso, desde 2003, o enfrentamento da TB
tornou-se uma prioridade do Governo Federal. O Brasil encontra-se entre os 22 paises
priorizados pela OMS que abrangem 80% da carga mundial da doenca. Atualmente o Pais
estd na 19.* posicdo, jd tendo ocupado a 14.* em 2004. Em 2009, ocorreram 71.700 casos
novos da doenga, representando uma taxa de incidéncia de 37 por grupo de 100 mil
habitantes. Desde 1990, a taxa de incidéncia apresenta uma queda de 26% (1,4% ao ano). De
acordo com os dados de 2009, as maiores taxas de incidéncia por 100 mil habitantes estao nos
estados do Rio de Janeiro (71,8), Amazonas (67,8), Para (48,0) e Rio Grande do Sul (46,9); as
menores foram registradas no Distrito Federal (10,9), em Goids (14,6) e em Tocantins (16,7).
A taxa de mortalidade por TB no Brasil teve uma redugdo de 16,7% entre os anos de 2002 a

2008, passando de trés casos para 2,5 por 100 mil habitantes. Torna-se importante destacar
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que, anualmente, ainda morrem em torno de 4.700 pessoas por causa da TB, doenca curavel e
evitdvel. Desde 2002, o percentual de cura apresenta aumento gradativo, tendo alcangado o

indice de 73% em 2008. A meta do PNCT € atingir 85%, como € recomendado pela OMS.

O controle efetivo da endemia da TB fundamenta-se na interrupcao da sua cadeia de
transmissdo na comunidade. Os programas de controle da doenca vém atuando segundo duas
perspectivas: a da aten¢do individualizada aos pacientes e seus contactantes e a da vigilancia
em saude dos agrupamentos populacionais. Nesta segunda perspectiva, tem-se buscado
compreender a ocorréncia da doenga em um nivel mais ampliado, no qual individuos e espaco
social interagem na producdo de locais que propiciem diferenciados riscos de adoecimento,
alterando de forma significativa a programacdo de suas acdes bem como a sua

operacionalizacio (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

Com a integracdo das acdes desenvolvidas pelo Departamento de Atencdo Bdasica (DAB),
espera-se um salto qualitativo e quantitativo no Programa, pois o controle da TB em
municipios priorizados passa a ser realizado por meio da atencdo basica (RUFFINO-NETTO,

2001).

O PNCT visa aumentar a cobertura do PCT em todo o Pais, integrando atividades de
diagnéstico e tratamento em pelo menos 80% dos centros de sadde existentes na rede publica

dos 230 municipios selecionados para a implementacao das atividades de controle da doenga

(BRASIL, 1999).

Os estados tinham como meta para o ano 2000 ampliar o nimero de unidades com tratamento
supervisionado de 100 para 357. O aumento observado alcancou 419 unidades, ou seja, o
cumprimento das metas de 117%. Atualmente, 18% das UBSs do Pais ja t€m tratamento
supervisionado. As equipes de satde da familia representam, hoje, uma forma de acesso a
saude para todos os cidadaos. Para a sua implantagao, faz-se necessario um arduo e constante
trabalho por parte dos gestores e dos condutores do campo operacional para que efetivamente
se construa um novo paradigma para a saide publica brasileira. Existe a perspectiva de
expansdo da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios da Satde (PACS) e do PSF
em todo o territério nacional, inclusive nos grandes centros (RUFFINO-NETTO, 2001).

O plano global de controle da TB previsto para o periodo de 2006-2015, organizado pela

OMS, objetiva reduzir a carga global da doenca (incidéncia, prevaléncia e mortalidade). Uma
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das metas estipuladas € a reducdo da prevaléncia e da mortalidade da TB em 50%, até o ano

de 2015, em relacao a 1990 (OMS, 2007b).

O Espirito Santo faz parte dos estados que dispdem de UBSs com tratamento supervisionado,

implantadas no Brasil em 2000 (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Registraram-se no SINAN, em 2004, 1.301 casos novos de TB, o que representa uma
incidéncia no Estado de 39,4 casos novos para cada 100.000 habitantes e 25,3 para casos
baciliferos. Oito municipios capixabas sdo considerados prioritdrios para o PNCT, entre os
quais o municipio da Serra. Fazem parte dos municipios priorizados no PNCT: Viana,
Guarapari, Cariacica, Vila Velha, Serra, Vitéria, Sio Mateus e Cachoeiro de Itapemirim.
Somente os dois ultimos ndo pertencem a Regido Metropolitana da Grande Vitoria. A DOTS
estd implantada em 123 das 1.097 UBSs do Estado, representando 11.2%. A coorte de
tratamento dos municipios priorizados mostrou um indice de cura de 82.5%, ainda abaixo da
meta de 85%. A taxa de abandono representou 5,1%, a de 6ébitos 7,1%, a de transferéncia
5,2% e a taxa de bom encerramento foi encontrada em 95,3% dos casos. A coinfecgdo

TB/HIV atingiu 7,1% (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; MOREIRA; MACIEL, 2008).

A taxa de mortalidade especifica ajustada por TB de todas as formas no Espirito Santo
acompanhou a taxa de mortalidade geral, apresentando reducdo de 5,6 por 100.000 habitantes
em 1985 para 2,0 por 100.000 habitantes em 2004. A forma pulmonar foi a mais frequente em
todo o periodo (89,7% dos Obitos). A razio da taxa de mortalidade no sexo
masculino/feminino variou de 1,1 em 1998 para 3,19 no ano de 2004 (MOREIRA et al.,
2008).

De acordo com Maciel (2008), existe uma correlagdo entre a taxa de incidéncia da TB e o
fator urbanizagdo, que pode ser explicada por um processo histérico, quando se observou uma
intensa urbanizacdo de cardter excludente e geradora de desigualdades intramunicipais.
Acredita-se que os novos casos se distribuam de maneira heterogénea no interior dos

municipios, concentrando-se nas regides de acentuada pobreza.

Dados obtidos no Sinan mostram que, no ano de 2009, foram notificados no municipio da

Serra-ES 174 casos, dos quais 169 se encontravam na regido urbana (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a).

Apesar de a TB ser uma das doengas mais antigas da humanidade, vem-se firmando no
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cendrio brasileiro como uma das principais causas de morbimortalidade, atingindo,
indistintamente, diversas faixas etarias e classes sociais. Nestes tltimos vinte anos, o indice de
mortalidade se mantém na faixa de 6,4%, e o abandono do tratamento manteve-se sempre em
niveis elevados, em torno de 14%, sofrendo um declinio para 12% em pouco tempo de

implantacdo do PNCT (RUFFINO-NETTO, 1999).

Observa-se que a TB ainda permanece como um sério problema de saide publica reconhecido
pelo Governo Brasileiro e este, em razdo dos propositos de suas politicas publicas, assumiu
compromissos com seus cidaddos e com a comunidade internacional de controlar a evolucao
da doenca, procurando reduzir sua prevaléncia na populacdo. Foi em decorréncia desses

compromissos que surgiu o PNCT, que serd mais bem explicado a seguir.

O PNCT integra-se a rede de servicos de satde e desenvolve-se por intermédio de um
programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal.
Subordina-se a uma politica de programacdo das suas agdes com padrdes técnicos e
assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e
outros insumos necessarios até acdes preventivas e de controle do agravo. Isso permite o
acesso universal da populagdo as suas a¢des (MINISTERIO DA SAUDE, acesso em 12 out.
2009).

Desde o seu langamento em 1966, o MS recomenda a implantagdo do tratamento
supervisionad05 , formalmente oficializado em 1999 por intermédio do PNCT. Até entdo,
havia dificuldades no processo de descentraliza¢cdo do PCT para os municipios brasileiros. A
atencdo aos pacientes, em muitos lugares, continuou ocorrendo em ambulatério especializado,
sem a expansdo da Rede Basica. Essa estratégia continua sendo uma das prioridades para que
o PNCT atinja a meta de curar 85% dos doentes, diminuindo a taxa de abandono do
tratamento, evitando o surgimento de bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle

da TB no Pais (MINISTERIO DA SAUDE, acesso em 12 out. 2009).

O PCT e as estratégias tragadas para o combate da endemia tém buscado aumentar a taxa de
cura e diminuir o abandono do tratamento, interrompendo assim a transmissdao da doenca.
Pode-se destacar a estratégia DOTS’, propondo a melhoria das condicdes de diagndstico

laboratorial, o fornecimento continuo de farmacos e a realizacdo do tratamento sob

> Tratamento supervisionado (DOTS). Define-se como a observagio direta da tomada de medicamento para TB
pelo menos uma vez por semana durante o primeiro més de tratamento, aliado a vontade politica, aquisi¢do e
distribui¢do regular de medicamentos e sistema regular de informagao.
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supervisdo, além de um sistema de informagdo e registro capaz de melhorar a evolugdo do
programa. A estratégia de estender o combate a TB a toda a rede de servicos de saude visa

garantir o acesso universal ao diagndstico e tratamento (OLIVEIRA; NATAL, 2007).

A DOTS, além de contribuir para a ades@o ao tratamento da doenga, tem como desafio tornar-
se um espago que permita agarrar a decodificacio e a reconstrucdo de significados em relagao
ao processo saide/doenca, incluindo o tratamento e os projetos de vida de pessoas com TB.
Concebe, portanto, a adesdo como um processo, ndo uma imposi¢do, mas, sim, troca e
encontro, mediante a compreensdo do contexto de vida dos pacientes, como um ponto de

partida para atender as necessidades sociais e de saide (SANCHES; BERTOLOZZI, 2009).

Além da adocdo da DOTS para garantir a efetiva ampliacdo do acesso e diagndstico ao
tratamento, o PNCT brasileiro reconhece a importancia de horizontalizar o combate da TB,
estendendo-o para todos os servicos do SUS. Portanto, tem por objetivo a integragdo do
controle da TB com a atencdo bdsica, incluindo o PACS e o PSF. Enfatiza também a
necessidade do envolvimento de ONGs, de parcerias com organismos nacionais
(Universidades, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia) e internacionais de
combate a TB: Coalizao Global de TB (Stop TB), Unido Internacional Contra a Tuberculose e
Enfermidades Respiratorias (UICTER), Agéncia Americana para o Desenvolvimento
Internacional (USAID), OMS, OPAS, entre outros. Por meios dessas parcerias e
colaboragdes, 0 PNCT visa ao sinergismo e a multiplicacdo do impacto de ac¢des de prevengao

e controle da TB, como pode ser visto pelos seus objetivos e metas, explicitados no PNCT,

(MINISTERIO DA SAUDE, acesso em 12 out. 2009).

Para alcancar esses objetivos e metas, o PNCT desenvolve acdes voltadas para atender a
alguns componentes, tais como Vigilancia Epidemiolégica, Medidas de Protecdo, Integragcdo
com Atenc¢do Bésica, A¢des Integradas de Educacido em Saide, Comunicac¢ido e Mobilizacdo
Social, Capacitacdo e Treinamento, Sustentacao Politico-Social, Avaliacdo, Acompanhamento
e Monitoramento das Ac¢des. Este udltimo componente tem como objetivo promover o
permanente acompanhamento da implantacdo e do fortalecimento do PNCT, da execugdo das
acoes, da avaliacdo dos resultados obtidos, levando a ado¢ao das correcdes necessdrias para o

alcance das metas.
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3 O MUNICIPIO DA SERRA E A DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TUBERCULOSE

3.1 O MUNICIPIO DA SERRA

O municipio da Serra, criado em 1833, teve o seu territério desmembrado do municipio de
Vitéria pela resolu¢do do Conselho de Governo de 2 de abril de 1833 e foi instalado em 19 de
agosto do mesmo ano (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2010). Possui 553.254km?
de extensdo e uma populagio de 409.324 habitantes (IBGE, 2010). E o maior em 4rea entre os
que compdem a Regido Metropolitana da Grande Vitdria (Vitoria, Cariacica, Serra, Viana e
Vila Velha). Consta de cinco distritos: Serra, Carapina, Nova Almeida, Queimado e Calogi.
Constitui-se de sete regides administrativas (Sede, Civit, Laranjeiras, Carapina, Novo
Horizonte, Castelandia e Jacaraipe) e 124 bairros localizados na zona urbana. Rico na sua
historia desde os primordios do Estado, nas tradicdes que ainda sdo conservadas, na variedade
de beleza natural, na localizacao privilegiada, o Municipio ocupa apenas 1,2% do territério
estadual e mostra uma contribuigdo relativamente superior nos principais indicadores
econdmicos, a saber: no ano de 2005, representava 25% do Produto Interno Bruto (PIB) da
Regidao Metropolitana da Grande Vitéria, 15,3% do PIB estadual, 12,6% dos empregos
formais gerados nas empresas do ES. Em 2007, representava 12% da populacdo estadual,
abrigava 44 empresas dentre as duzentas maiores do Estado e era responsavel por 16,8% do
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servicos (ICMS) estadual (PREFEITURA
MUNICIPAL DA SERRA, 2008).

Representa o segundo maior municipio da Grande Vitdria. Situa-se a 27km ao norte da
capital, e € cortado pela BR-101. A sede do Municipio fica mais afastada, ao norte do monte
Mestre Alvaro (grande macico de origem vulcinica que marca significativamente a geografia
do Municipio). Nos tultimos trinta anos, a Serra conheceu uma transformac¢do radical,
deixando de ser tipicamente rural (produzia cana-de-agucar, café, mandioca, abacaxi e extraia
madeira de lei), provinciana e tradicionalista, passando a ser o principal polo industrial do ES
e a segunda economia do Estado, superada apenas por Vitéria. Abriga o Civit e a Arcelor
Mittal Tubardo, antiga Companhia Sidertrgica de Tubardo (CST). A maior parte da mao de
obra estd concentrada na industria. Na atualidade, este € um dos municipios do Brasil que

mais crescem, contando com 118 bairros. Pactuou a gestao plena da atencdo bdsica a saide
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(PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2009; ESPIRITO SANTO, 2009b).°

Figura 1: Localizacdo do municipio da Serra no Espirito Santo.
Fonte: Serra (2011)

6 A identificacdo do municipio da Serra-ES, de acordo com a classificagdo em microrregionais do IBGE:
Municipio de nimero 320500-2 (Serra); Microrregido 32009 (Vitdria); Macrorregional de Satdde 32.02 (Centro);
Regional de Sadde 32.01(SR Vitéria); Regido Metropolitana 32.01 (Vitéria); Aglomerado Urbano 32.01
(Vitéria); Capital: ndo (ESPIRITO SANTO, 2009a). A estrutura do sistema de satde compreende 32 UBSs,
quatorze Unidades Regionais, trés Prontos-Atendimentos (Serra e Carapina), um centro especializado, o CRA, e
uma Unidade Hospitalar Maternidade de Carapina. Com relagd@o aos indicadores de morbidade e fatores de risco,
destaca-se que, entre as doengas de notificacdo compulséria, as que apresentaram maior incidéncia na Serra, em
2007, foram a dengue, as hepatites virais, a hanseniase e a tuberculose. A média de permanéncia em leito
hospitalar por especialidade em doengas respiratdrias no municipio da Serra € de quatorze dias, perdendo apenas
para a clinica médica, com média de quinze dias.
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Figura 2: Limites do municipio da Serra e distritos.
Fonte: Prefeitura Municipal da Serra (2007a).

Em 1950, deu-se o inicio da constru¢dao da BR 101, que promoveu, embora timidamente no
inicio, o progresso da Serra. O Municipio voltou a experimentar novo desenvolvimento, de

uma forma acentuada, a partir da década de 1960.

Na sua primeira fase (rural), o grau de adensamento populacional permaneceu quase o
mesmo. Houve uma redugdo apds o ano de 1872. Nesse ano, contava com 11.032 habitantes.
Um dos fatores que contribuiram para a reducdo da populacdo foi a abertura da ferrovia
Estrada de Ferro Vitéria a Minas (EFVM). A inauguracdo do primeiro trecho, Porto Velho —
Cariacica (km 17,26) — Alfredo Maia (km 28,873), deu-se em 13 de maio de 1904, o que
levou os moradores da regido a comerciarem diretamente com Vitéria. A reducdo da
populacdo da Serra também se deu pelo €xodo rural, um fenémeno acontecido em todo o

Brasil.

Em 1960, teve inicio a segunda fase, a fase industrial. A Serra tinha uma populagdo de 9.192
habitantes. A partir dessa data, comecaram os investimentos na regido e mudou a configura-
¢do urbana do Municipio; o distrito de Carapina passou por um processo de grande
desenvolvimento. Em 1963, iniciou-se a construcdo do Porto de Tubardo e, em 1969, foi
iniciado o Civit I, o que elevou a populacdo do municipio da Serra, em 1970, para 17.286

habitantes. Em 1976, iniciou-se a construcdo da CST, que alavancou novo crescimento
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populacional, pois, em 1980, o Municipio ja tinha uma populagdo de 82.450 habitantes. No
censo de 2000 do IBGE, foi encontrada uma populacdo de 330.874 habitantes e, com o
advento laminador de tiras a quente da CST e seu projeto para a instalagdo de seu terceiro
alto-forno, novo surto de desenvolvimento econdmico e crescimento populacional foi

experimentado (CAMARA MUNICIPAL DA SERRA, acesso em 22 fev. 2011).

Nos tultimos dez anos, a Serra quase que dobrou a sua populacdo, entdo, ndo tem

investimento municipal que dé conta de acompanhar esse ritmo de crescimento populacional

(E6).
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Figura 3: Evolucao populacional da cidade da Serra-ES.
Fonte: IBGE (2010).

O desenvolvimento econdmico e o crescimento populacional fizeram com que o comércio na
Serra se desenvolvesse bastante. O comércio varejista do Municipio tem maior destaque no
bairro Parque Residencial Laranjeiras, que tem, no Shopping Laranjeiras, na Avenida Central,
na Primeira Avenida e na Segunda Avenida, o maior e mais diversificado comércio de
grandes marcas, algumas até do préprio Municipio. Na avenida central de Larajeiras estdo
situados nove bancos, diversas lojas dos mais variados ramos (constru¢ao, confecciao, méveis,
eletrodomésticos, supermercados, videolocadoras, lanchonetes) (PREFEITURA

MUNICIPAL DA SERRA, 2008).
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A populagdo serrana apresenta um perfil predominantemente de baixa e média renda, sendo
menos expressiva a populacdo de alta renda e menos expressivo o percentual de sua
populacdo, que vive em condi¢des de miséria absoluta, quando se compara com a de outros
municipios da Regido Metropolitana, como Cariacica (CAMARA MUNICIPAL DA SERRA,
2011).

No municipio da Serra, as doencgas do aparelho respiratério foram responsdveis, no ano de
2007, por 119 6bitos, ocupando o 4.° lugar em relagdo a outras doengas, atrds apenas do
nimero de 6bitos por doengas do sistema circulatério, causas externas (acidentes homicidios e
suicidios) e neoplasias (tumores) (SESA, 2009a). O indice de mortalidade hospitalar na
especialidade de pneumologia sanitdria (tisiologia) permanece em 6,7%, ficando atrds
somente do da clinica médica, que é responsavel por 12% dos Gbitos (ESPIRITO SANTO,
2009b).

Observa-se que o indice de abandono ao tratamento de TB permanece alto nesse Municipio,

conforme declaracdo recente no jornal A Gazeta:

Hum mil e trezentos (1.300) é o nimero de casos de tuberculose diagnosticados por
ano no estado do ES, o que corresponde ao 3.° lugar em incidéncia da doenga. Como
o indice de abandono é alto, uma decisdo judicial obriga que 37 pessoas com a
tuberculose na Serra retornem ao tratamento. A liminar foi concedida pelo juiz
Anselmo Laghi Laranja, em uma Ag¢ao Civil Piblica movida pelo Ministério Piblico
Estadual. O juiz considera que houve desleixo dos 37 pacientes tanto com a satide
deles quanto com a da populagdo, define como “de extremo individualismo e, em
Tese, criminoso” o comportamento dos pacientes, e lembra que é dever de todos
preservar a satide publica (FELIZ, 2009, p. 7).

3.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TUBERCULOSE
NO ESPIRITO SANTO E NA SERRA: DIAGNOSTICO SOCIAL

O estudo desenvolvido em Vitéria (ES) por Maciel et al. (2008) mostra os municipios de
residéncia dos pacientes mais acometidos pela tuberculose: Serra (27%), Cariacica (26%) e,

em terceiro lugar, Vila Velha, com 23%.

Vieira et al. (2008) descrevem a distribuicdo espacial da doenga nos bairros da cidade de

Vitoria (ES): Jabour e Maria Ortiz foram definidos como de baixa endemicidade; as areas de
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Ariovaldo Favalessa, Bela Vista, Santo Antdnio, como de risco intermedidrio, préximos a
média municipal; e as areas de Condusa, Grande Vitéria, Ilha das Caieiras, Santo André,
Santos Reis, Bento Ferreira, Gurigica e Horto, como de elevado risco para o adoecimento por
TB. Observaram também uma intensa heterogeneidade na forma como a TB se distribui
espacialmente no municipio de Vitéria. Tal heterogeneidade tem sido demonstrada em outras
regides. A despeito da extensdo de 95km? informada pelo IBGE, quando se excluem as areas
nao habitadas do Parque Industrial, do Maci¢o Central e do Aeroporto, o Municipio passa a
contar com apenas 35,5km?. Nesse espaco, vivem cerca de 300 mil moradores e essa € a drea
por onde os 160 casos anuais de TB se distribuem. Pode-se observar a estreita relacao que a
TB conserva com a categoria espaco e sua organizacdo. Barcellos e Bastos, citados por
Maciel (2008), utilizando conceitos da Geografia para explicar a dualidade pertinente a essa
categoria, mostram que, por um lado, o espaco € historicamente modelado pela acdo da
sociedade sobre a natureza, ao passo que, nesse processo, incorpora a sua conformagio a
estrutura e a dindmica social. Utilizando-se esse referencial de espaco, torna-se possivel
compreender, para além do nivel individual, por que a TB, uma doenga infecciosa transmitida
pelo ar pessoa a pessoa, ndo atinge indistintamente todas as dreas de Vitoria, mesmo que
geograficamente tdo préximas. As taxas mais elevadas foram observadas nos bairros que
apresentaram os piores indicadores de qualidade de vida urbana (MACIEL, 2008). O mesmo

pode ser observado no municipio da Serra.

No bairro Jardim Limoeiro, local onde se encontra localizado o CRA, a renda per capita nao é
baixa. Trata-se de um bairro com boa infrainstrutura, um intenso comércio, bom
desenvolvimento imobilidrio e industrias, como a Vedacdo Industrial (VEDAFEX), a

Politintas, a Alvatec Industria e Comércio e a FAG — industria de pré-moldados.

Nao se trata do bairro com maior incidéncia de TB no Municipio. O PCT teve inicio nesse
bairro porque ali existia, havia muitos anos, o Centro de Referéncia de Especialidades do
Estado, onde todos os programas de referéncia iniciaram. Antes do programa de TB, ja
existiam outros, como o de hanseniase, de diabetes e o de saide mental, o que justifica a
implantacdo do PCT primeiramente no CRE, que atualmente se chama Centro de Referéncia

Ambulatorial (CRA).

Este bairro, conta com boa infra-estrutura, ndo se encontra em
situag¢do de pobreza. Inicialmente aqui funcionava o CRE — Centro de
Referéncia de Especialidades do Estado — e todos os programas de
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referéncia foram iniciados, ndo so o da Tuberculose, mas também o
programa da hanseniase, da diabetes, programa de saiide mental que
funcionava e agora ndo mais funciona aqui, por isso este programa
de tuberculose iniciou aqui também (E2).

O Centro de Referéncia Ambulatorial de Jardim Limoeiro foi escolhido para implantacdo do
PCT, ndo devido a um maior niimero de pessoas acometidas por TB, mas pelo fato dessa ser

uma unidade de especialidade dentro do municipio da Serra (E7).
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Figura 4: Delimitacao do bairro Jardim Limoeiro — Serra-ES.
Fonte: Prefeitura Municipal da Serra, (2009).
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Figura 6: Unidade Basica de Satde, Centro de Referéncia Ambulatorial — Serra-ES.

No Brasil, em 2005, segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), 101,7 milhdes de pessoas detinham renda domiciliar mensal per capita inferior a um
saldrio minimo. Somente 76 milhdes de individuos apresentavam renda acima desse limite. O
reduzido rendimento médio da populagdo, as precdrias condicdes de funcionamento do

mercado de trabalho e a baixa cobertura previdencidria indicam o tamanho da populagdo em
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situacdo de vulnerabilidade e sob o risco de cair em situacdo de pobreza ou indigéncia,
publico potencial das politicas de assisténcia social, seguranca alimentar e transferéncias de
renda. O debate sobre o numero de pobres e linhas da pobreza muito tem avancado no Pais

sem, contudo, se chegar a estabelecer um consenso (IPEA, 2005).

A PNAD, divulgada anualmente pelo IBGE, mostra que, de 2008 para 2009, o indice de Gini do
rendimento do trabalho avangou trés milésimos a favor da reducdo da desigualdade, passando de
0,521 para 0,518, ritmo inferior ao dos outros anos. O rendimento médio real do trabalho cresceu
2,2%, chegando a R$ 1.106,00 por més. A renda média mensal real por domicilio cresceu 1,5%,
alcancando R$ 2.085,00. O indice de Gini, que mede o grau de desigualdade de zero (igualdade
plena) a um (desigualdade total), melhorou tanto pela renda do trabalho quanto pela renda
domiciliar. O desemprego aumentou, mas o emprego formal, de melhor qualidade, também. E a
ocupacdo subiu, mesmo sem acompanhar o crescimento populacional. Os dados da PNAD
revelam também que, desta vez, diferentemente dos tltimos anos, a queda nao beneficiou os 10%
mais pobres da populagdo que tiveram aumento zero no rendimento do trabalho, de R$ 127,00 em
média nos dois anos. No grupo seguinte, dos 10% a 20% mais pobres, o rendimento sé subiu
0,65%. O economista trabalhou com a linha de pobreza adotada pela Fundag@o Getilio Vargas,

que considera pobre quem ganha até R$ 140,00 por més (IPEA, 2010).

Para fins de politica publica, tem-se, em geral, considerado que os individuos em situagcdo de
indigéncia ou de extrema pobreza sdo aqueles cuja renda mensal domiciliar per capita é
inferior a um quarto do saldrio minimo, renda que ndo é considerada suficiente para garantir-
lhes o acesso didrio a uma alimentacdo adequada. O grupo identificado como pobre é aquele
cuja renda domiciliar se situa abaixo do patamar de meio saldrio minimo, renda reconhecida
como insuficiente para cobrir suas necessidades bdsicas, tais como moradia, transporte, saide
e educagdo. Apesar de supostamente ndo estar vivendo sob a preméncia de inseguranga
alimentar, essa populacdo pobre ndo indigente encontra-se em condi¢des de reconhecida

vulnerabilidade, dada a dificuldade de fazer frente, de maneira satisfatéria, a outras

necessidades essenciais (JACCOUD, 2009).

A populagdo de classe baixa, com renda familiar de até R$496,00, que equivale a 91% do
salario minimo vigente no ano de 2011, representa 46,89% do total, e a populagdo de classe
média, com renda entre R$497,00 e R$2.943,00, 46,45%. A populacdo de classe alta, com
renda superior a R$2.944,00 representa apenas 2,19% do total.



56

Os bairros periféricos” do Municipio sdo Divinépolis e Belvedere e Planalto Serrano, onde
83,17% das familias ganham menos que R$496,00, e nenhuma ganha mais que R$2.944,00.
Nao hd nesses bairros populacdo de classe alta. Nos bairros nobres,® como Conjunto
Valparaiso e Parque Residencial Laranjeiras, 6,34% e 4,88% da populacio tém,
respectivamente, renda inferior a R$ 496,00; e 71,11% a 80,39% tém renda entre R$491,00 e
R$2.943,00. Nesses bairros, ha expressivo percentual de familias de classe alta com renda
acima de R$2.944,00, sendo 12,7% no primeiro e 10,98% no segundo (CAMARA
MUNICIPAL DA SERRA, acesso em 22 fev. 2011), discrepancias que podem ser observadas

nas fotografias a seguir, tiradas no momento da observagao direta.

Figura 7: Vista do bairro Planalto Serrano — Serra-ES.

A producdo social do espaco urbano brasileiro, caracterizada pela segregacao socioespacial, foi marcada pela
histéria de concentragdo da riqueza, pelas préprias leis urbanisticas, pelo planejamento elitista, pela omissdao ou
acdo do poder publico e de grupos imobilidrios. Trata-se, portanto, de um processo politico, em que o aparato
legal urbanistico tende a favorecer as classes hegemdnicas. A legislacdo urbanistica € muitas vezes desvirtuada e
atua a favor dos interesses dominantes. “A relacdo entre terra e poder se mantém estreita. A lei se aplica
conforme as circunstancias numa sociedade marcada pelas relagdes de favor e privilégios” (MARICATO, 2000,
p- 162).

A dindmica capitalista de produgdo das cidades é marcada pela desigualdade ndo apenas econdmica, mas
também social e juridica. Na perspectiva econdmica, Topalov (1979, p. 33) demonstrou o quanto o capital, em
busca de “sobreganhos de localiza¢do”, contribui para uma légica de concentracdo espacial que conduz a um
desenvolvimento desigual do espaco urbano, com o capital hiperconcentrado em determinadas regides e
totalmente ausente naquelas que ndo oferecem as condi¢gdes gerais para valorizacao do capital.

8 Segundo Topalov, os “belos bairros” das camadas superiores ndo o sdo somente nas representacdes coletivas,
mas também na materialidade dos meios de consumo que estdo disponiveis; os privilégios espaciais estdo
relacionados com a oferta de equipamentos urbanos (TOPALOYV, 1984).



Figura 8: Moradia em Planalto Serrano - Serra-ES.
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Figura 9: Bairro Vila Nova de Colares — Serra-ES.
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Figura 10: Entrada do bairro Vila Nova de Colares — Serra-ES.

Figura 11: QOutra vista do bairro Vila Nova de Colares — Serra-ES.
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Figura 12: Bairro José de Anchieta — Serra-ES.

Figura 13: Jacaraipe — Serra-ES.
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Figura 14: Moradia em Jacaraipe — Serra-ES.

Figura 15: O outro lado de Jacaraipe — Serra-ES.
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Figura 16: Casa em Residencial Laranjeiras — Serra-ES.

Pode-se observar, nas figuras anteriores, o contraste existente no municipio da Serra entre
casas muito boas, condominios fechados com toda infraestrutura e bairros muito pobres, em

condig¢des precdrias de habitacao.

Tabela 2: Percentual de populacao por faixa de renda familiar.

Faixa de Renda (R$)!

% de Populacao Classe

Até 262 22,42 E

De 263 a 496 24,47 D

De 497 a 1.064 32,32 C
De 1.065a 1.770 9,09

De 1.771 a2.943 5,04 B

De 2.944 a 5.554 2,03 A
Acima de 5.555 0,16

NS/NR* 4,45 -

Fonte: Camara Municipal da Serra (2011).
* Nao sabem/Nao responderam.
Nota: Tomou-se como referéncia o salario minimo vigente no ano de 2011.

? Tomou-se como referéncia o saldrio minimo vigente no ano de 2011.
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Os dados da tabela acima mostram que o percentual da populacdo serrana que faz parte das
classes menos favorecidas, classes E, D, C, totaliza 88,20% da populacdo, enquanto o
representativo da classe A € de apenas 2,03%. Percebe-se também que 22,42% das familias

ganham menos de dois saldrios minimos.

O maior nimero de pessoas com TB no Municipio concentra-se em bairros da periferia, como
a regido de Central Carapina, Jardim Tropical e uma parte de José de Anchieta, mas os locais
piores, onde ficam os grandes bolsdes de pobreza, sdo as regides de Feu Rosa, Boa Vista e
Grande Jacaraipe, Belvedere e Divindpolis e Cidade Pomar, uma invasdo que atualmente
iniciou um projeto habitacional da Caixa Econdmica Federal. A grande Jacaraipe € o lugar de
maior incidéncia de TB. Esses bairros surgiram de um processo espontaneo de invasdo; as
pessoas vieram de outros estados a procura de emprego na Serra e ficaram, devido a
facilidade de moradia, em &dreas de invasdo que muitas vezes ndo tinham infraestrutura

nenhuma, conforme relatado pelos entrevistados.

Os bairros Centrais de Carapina e Planalto Serrano apresentam uma
situagdo de grande pobreza, o que coloca seus habitantes em situagdo
de risco. No municipio da Serra em todos os lugares encontram-se
pessoas com fatores de risco para a TB ou outra doengca
infectocontagiosa, pois na Serra existem muitos conjuntos
residenciais, e no entorno de cada conjunto residencial forma uma
favela e, quanto mais penetra para dentro do bairro, maior é a
pobreza (E2).

A grande maioria dos bairros da Serra iniciou com invasoes, como
Cidade Pomar, Vila Nova de Colares, Jardim Carapina, Central
Carapina, Novo Horizonte, Taquara, Planalto Serrano, Feu Rosa,
Boa Vista, e muitas dessas invasoes foram estimuladas por politicos
com intengoes eleitoreiras; estimulavam as invasoes com o objetivo
de conseguir votos (E9).

O mercado € excludente, e as invasdes de terras sdo, muitas vezes, a unica op¢ao para muitos.
Essas invasdes, no entanto, jamais sdo permitidas nas dreas valorizadas, apenas naquelas
desprezadas pelo mercado imobilidrio, geralmente faixas de dominio ao longo de ferrovias e
rodovias, sob linhas de transmissdo e, sobretudo, dreas de preservacdo ambiental. Af a lei

pode ser transgredida.

As areas ambientalmente frageis, beiras de cérregos, rios e reservatorios, encostas
ingremes, mangues, dreas alagdveis, fundos de vales, que, por essa condicdo,
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merecem legislagc@o especifica e ndo interessam ao mercado legal sdo as que sobram
para a moradia de grande parte da populagcdo (MARICATO, 2000, p. 163).

Foram muitos imigrantes da Bahia e Minas Gerais que vieram
principalmente na época da construgcdo da CST, atual Acerlor Mittal,
e com o término da constru¢do ndo tinham para onde ir e ficaram por
ld, principalmente no bairro Novo Horizonte, e ai também
desenvolveu grande prostituicdo e violéncia (E11).

Além da pobreza existente, por exemplo, a cidade Vila Nova de
Colares é bastante violenta, mas o que pode ser visto hoje é uma
melhora muito grande, pois com a chegada do asfalto nessas cidades
periféricas ocorreu uma drdstica diminuicdo da violéncia, pois com o
asfalto surgem melhorias, como comércio, e comecam a aparecer
ambuldncias, viaturas policiais, e o bandido fica mais vulnerdvel e vai
para outro local para se proteger (E9).

Figura 17: Bairro Central de Carapina: retrato de violéncia e pobreza — Serra-ES.
Fonte: Disponivel em: <http://gazetaonline.globo.com>.
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Figura 18: Bairro Feu Rosa — Serra-ES.

[ R — i

Figura 19: Unidade Basica de Saide do bairro Feu Rosa — Serra-ES.
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Figura 20: Vista do bairro Feu Rosa — Serra-ES.

Figura 21: Avenida Central de Serra Sede-ES.

Segundo informagdes contidas no documento base da Secretaria de Promogdo Social
(PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2007b), apresentado na VII Conferéncia

Municipal de Assisténcia Social, realizada em julho de 2007, a Serra, integrante da Regido



66

Metropolitana da Grande Vitdria, € o sexto municipio de grande porte que mais cresceu no

Pais nos ultimos anos.

A politica de assisténcia social justifica-se como estratégia para a acdo governamental nos
préximos anos, pois a explosdo de crescimento da populagdo, consequéncia do crescimento
econdmico, atraiu grande nimero de trabalhadores sem qualificacdo, procedentes de estados
vizinhos e do interior do ES, que vieram em busca de trabalho na etapa das obras de
construcao civil, os quais, depois de concluidas essas obras, ndo foram absorvidos pelo
mercado. Acabaram concentrando-se e permanecendo na periferia do Municipio, ocupando o
espaco urbano de maneira precdria e irregular. Esse processo acelerado e desordenado
provocou dilaceracdes profundas no tecido urbano e nas relagdes sociais, demandando
investimentos de cunho social que impdem desafios tanto ao Poder Publico quanto as

organizacdes da sociedade civil (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2007b).

Nesse cendrio, o perfil demografico no municipio passou por uma profunda mudancga e
crescimento nos ultimos trinta anos, saindo da década de 1970 com aproximadamente 17.286
moradores eminentemente de dreas rurais para chegar em 2010 com uma populagdo de
406.517 mil habitantes, dos quais 99,3% ocupam &reas urbanas, segundo dados encontrados

na Serra (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2008; IBGE, 2010).

Algumas melhorias ocorreram nos indices de escolaridade, mortalidade infantil, oferta e
acesso aos servicos publicos, saneamento, dentre outros, mas numa realidade em que as
politicas publicas ndo acompanham a velocidade do processo de reorganizacdo do territdrio

urbano.

Tabela 3: Populacao residente por situacio de domicilio.

METROPOLITANA 1.685.384 1.656.464 98,3 21.523 1,3
Cariacica 348933 337822 96,8 11111 3.2
Fundio 17.028 14382 B4.5 2646 15,5
Guarapari 105227  100.268 853 4.959 47
Sarra 408.324 406517 99,3 2.807 0,7
Viana 64.999  59.640 91,8 5.359 8,2
Vila Welha 414420 412402 99,5 2018 0.5
Witdria 325453 325453 100,0 1] 0,0

Fonte: IBGE (2010).
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As pessoas que migraram para a Serra sdo, na maioria, jovens ou adultos que, ao longo dos
anos, ou morreram ou envelheceram nesse municipio, embora ndo tenham nascido 14. Mesmo
que as taxas de fecundidade tenham crescido, conforme apontam os ultimos censos, o
processo migratério fez explodir a faixa etdria de jovens e adultos a partir de 1980.
Atualmente observa-se um ligeiro incremento na populagdo de idosos dos quais um
contingente significativo ndo nasceu no municipio da Serra. Constata-se, além disso, a
existéncia de um ndmero maior de adultos (53%) e uma reducdo da taxa de natalidade.
Portanto, uma tendéncia de aumento da populacdo idosa € parte da realidade do Municipio,
acompanhando o fluxo demogriafico mundial, que traz a questio do envelhecimento da
populacdo e de sua feminilizacdo, exigindo um preparo da sociedade e do Poder Publico para
atender a esse segmento. Servicos de saude, garantia de acessibilidade, estratégias para o
envelhecimento sauddvel e o convivio social, assim como o atendimento aos idosos que, por
motivos variados, passam pelo processo de perda da sua autonomia, sdo politicas oportunas
nesse contexto. Dai a demanda por servigcos e cuidados especializados para evitar o processo
de asilamento e suas consequéncias negativas (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA,
2007c; IBGE, 2010).

Segundo dados do IBGE (2000), o Municipio contava com 330.874 habitantes, dos quais
144.932 residiam nos 27 bairros mais vulnerdveis economicamente, correspondendo a 43,8%
da populacao local. Destes, 90.261 encontravam-se abaixo da linha de pobreza. Hoje, com

uma populacdo de 409.324 habitantes, mais de 120.000 ainda estdo incluidos nessa situacao.

Levando-se em consideragdo a renda per capita familiar de aproximadamente 27.000 familias
cadastradas no Bolsa Familia, com uma média de quatro habitantes por unidade, chama a
atencdo o indice de 49,8% da populagdo que sobrevive com rendimentos inferiores a um

salario minimo vigente. Desses, 24,2% estdo em situacio de extrema pobreza.

Dos cadastrados que recebem Bolsa Familia 90,3% ndo frequentam a escola. No entanto,
3,1% (520) encontram-se matriculados na escola publica municipal e 3,8% (645), na escola
publica estadual. Quanto ao grau de instrucdo, 9% declararam-se analfabetos; 24,8% nao
chegaram a completar a 4.* série do ensino fundamental, apenas 7,2% a concluiram; 32,6%
nao chegaram a terminar as séries finais do ensino fundamental e apenas 3,1% (527)
concluiram esse nivel de ensino. O percentual dos que completaram ou ndo o ensino médio é

igual a 17%. Apenas 0,1% (27) declarou ter o ensino superior completo.



68

De acordo com estudos realizados pelo Municipio, esses dados sociais negativos concentram-
se em 27 bairros, os quais acumulam ainda os menores indices de escolaridade, ocupacao,
padrées de habitabilidade, além de indices mais altos de violéncia. Essa realidade tem
demandado um conjunto de agdes e politicas integradas por parte de Poder Publico, assim
como o fortalecimento das entidades e movimentos sociais existentes em tais regides. Cabe
destacar que pelo menos 17 desses bairros concentram também o maior ndmero de
cadastrados no Bolsa Familia, o que implica uma necessidade urgente de maior aten¢do da

municipalidade para os préximos anos (Tabela 4).

Nessa linha, a descentralizagdo dos servigos e o fortalecimento das redes locais constituem
um desafio 2 municipalidade no enfrentamento das sérias manifestacoes da questdo social
concentradas nesses bairros, caracterizadas ainda pela ocupacdo irregular do solo e pela
demora na intervencao do Poder Publico nessas dreas periféricas e crescentes do Municipio. O
atendimento as demandas nessas dreas caracteriza-se por ser emergencial e pontual,
instalando-se, na maioria das vezes, mediante agravantes naturais (alagamentos ocasionados

por chuvas, desabamentos), ou situacdes episddicas de conflitos ou de visibilidade da

violéncia (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2007a).

Tabela 4: Relacao de bairros da Serra e niimero de familias
cadastradas no Bolsa Familia.

Bairo Frequencial (%) J{%)acum
PLANALTO SERRANG 1253 737 7,37

VILA NOVA COLARES 1105 5,50 13,27
JARDIM CARAPIMNA 1101 5,48 20,34
NOVA CARAPINA 1 1020 6,11 26,45
FEL ROSA 955 5,62 32,07
JACARAIPE 052 5,650 7 67
NOWO HORIZONTE 642 are 4145
JARDIM TROPICAL 504 240 44,04
NOVA ALMEIDA 520 3,12 18,06
CENTRAL CABAPINA 500 2,00 51,05
PARCLUE RESIDEMCIAL TUBARAC 481 283 53,85
CONJUNTO JOSE DE ANCHIETA 438 2,58 56,45
VISTA DA SERRA 323 2,25 58,71
CONJUNTO CARAPINA 305 1,78 50,50
CENTRO DA SERRA 258 1,52 62,02
SERRA DOURADA | 257 1,51 63,53
SAC MARCOS 252 1,48 85,01

SERRA DOURADA II 219 1,20 66,30
TACUARA | 214 1,28 57,50
GIDADE POMAR 218 1,28 58,87
CASCATA 207 1,22 70,09
ELDORADC 205 1,21 71,29
JARDIM BELA VISTA 193 1,14 7243
DIVINOPOLIS 192 1,13 73,56
PRAIA DE CARAPEBLUS 187 1,10 74 56
NOVO PORTO CAMOA 123 1,08 7H73
CIDADE COMTINENTAL 179 1,05 Fil i)
SERRA DOURADA I 171 1,01 77.TA
PARCGLUE DAS GANCOTAS 166 0,98 7877
JARDIM LIMCEIRD 160 0,54 74,71

CABAPINA GRAMDE 157 0,02 20,63
COUTROS 3203 10,37 100,00
TOTAL 17003 100,00

Fonte: Prefeitura Municipal da Serra (2007c¢).
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Os indices de pobreza registrados nos ultimos anos no Municipio ajudam a delinear um perfil
das familias que ali residem, ja que se apresentam como um desafio para a superagdo da cisdo
existente na cidade da Serra, onde o paradoxo entre a imagem do desenvolvimento e a
violéncia e a pobreza revela as distancias e segregacdes sociais que se configuram nesse
espaco urbano. Provocam, ainda, uma ruptura no tecido social, devido aos abismos sociais
entre os condominios de luxo e a favela (SERRA, 2007a). Um exemplo desse contraste
encontra-se em Jacaraipe, onde a orla da praia estd dividida em orla A e orla B. Enquanto no
lado A observam-se melhorias, no lado B existe até esgoto a céu aberto. A populacdo ainda
terd que conviver com essa situacao, pois ndo ha previsao nem projeto de revitalizagdo para a

orla B, conforme informacgao da Prefeitura da Serra (MANTOVANI, 2011).

A distribui¢do de renda é necessdria e possivel, tendo em vista o grande potencial produtivo
do Municipio. Entretanto, o cendrio atual apresenta um percentual de 32% das familias ali
domiciliadas com renda igual ou inferior a dois saldrios minimos vigentes. Outras
particularidades do Municipio encontram-se no fato de 67% da popula¢do ser negra e mais da
metade dos chefes de familia ser de mulheres. Além disso, cresce o numero de idosos, e, entre
eles, os indices de escolaridade e renda sdao os mais baixos em relagdo aos da populacdo
jovem e adulta. Outra questdo é que a renda familiar influi fortemente sobre a presenca de
criancas e adolescentes em situacdes de trabalho e sobre a frequéncia nas escolas. Quanto
menor a renda familiar, maior a porcentagem de criancas e adolescentes que trabalham e
menores sao as taxas dos que se dedicam somente ao estudo. Mas também aqui as melhorias
sdo significativas: se, em 1995, nas familias com rendimento familiar de até um quarto do
saldrio minimo, somente 54,69% dos jovens estavam apenas estudando, em 2005 esse
percentual passou para 75,07%. Para os jovens em familias com renda mensal acima de trés

saldrios minimos, essa porcentagem ¢ de 92,01%.



70

Tabela 5: Rendimento médio mensal em Reais nos bairros com maior vulnerabilidade.

v ireSspoli=s 2112 Z50,51
Cidade Pomar Leds EFEZE 55
Flanalt>: Serranc 14495 el |
Cenimal Carapina .G ZEALTS
Wila Mowva Jde Colams 15925 L e ]
Cantinbo do TEn LGl LRI
Fazenda Coecals T o= TI0_AZ
Jardim Carapina 1S e ]
Salarde Anchiern 1ol 5T
Farque das Gaivolas 2T AEG2TS
Jos=2 de Anchiela 11 LT CE -]
Belvedens 448 LD =5
Fowva Carapdna 1T L= e A5 45
Tome e A ncheeta I 1Tras ATA L5
P BEea. Tubarfio Z 1= Lo B
Lagoa de Jacaraip= b=k oo 53
=80 hAarcos =Y a7 2=
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Ealneario Carapsbas LS 447 47
Fes lacaraips 2285 455, 55
Costa Dhwourada 551 A5 TE
Buairmo das Laran Eiras 9 TG S, 2
naraciaba 1L=El2 TTOES

S0 Franchasco 1153 I R ]

Serma Dwuradsa IT 120 -

Fonte: Prefeitura Municipal da Serra (2007b).

O comprometimento dessa infancia e juventude deve constituir-se como uma preocupacdo do
Poder Publico e da sociedade civil, tendo em vista que, das 65.505 pessoas envolvidas no
Bolsa Familia, aproximadamente 40.000 t€ém idade inferior a 18 anos, o que demanda agdes
de promog¢do social e efetiva integracdo dos programas sociais focalizando o trabalho,
prioritariamente com relacdo as familias em situacdo de vulnerabilidade, incluindo aten¢do a

todos os seus membros (PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA, 2007a).

Com relacdo a politica educacional na Serra, constata-se uma elevacdo do indice de
escolaridade no Municipio. Entretanto, na populac¢do adulta e idosa concentram-se 0s maiores
indices de analfabetismo funcional, chamando a aten¢do os 25% em idade produtiva. Parte
desse desempenho reflete-se no rendimento médio do Municipio e certamente na renda do
chefe de familia. Daf a importancia da elevagdo da escolaridade média e dos investimentos em

programas de educacdo e de formacdo profissional para jovens e adultos bem como para os
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idosos, como estratégia para a melhoria da qualidade de vida e dos indicadores sociais e

econdmicos da Serra.

Nota-se entre os portadores de TB do ES que 84% apresentam idade entre 21-50 anos, 54%
nao tém nenhuma escolaridade e 64% sao do sexo masculino. Nota-se, além disso, que o

municipio da Serra é o que se destaca com o maior nimero de acometidos pela doenca, com

27% dos casos (MACIEL et al., 2008).

Durante as visitas e as entrevistas com os moradores, observou-se que os bairros com maiores
indices de analfabetismo e pobreza, em geral bairros periféricos, sdo 0os que concentram maior
nimero de tuberculosos, como Jacaraipe, Feu Rosa, Jardim Carapina, Vila Nova de Colares.
J4 os bairros nobres, como Jardim Residencial Laranjeiras, Civit I, Manoel Plaza e Jardim
Limoeiro, contam com indices de TB menores, abaixo de 1%, o que confirma a relagdo entre

pobreza e qualidade de vida com a presencga da doenca.

Condigio de Alfsbstizacio da populacio de 15 ancs & mais = taes de
aralfabatismo funcional, segundo faia stéia- Taas de snalfabeizmo

fundional - 2000
15a 17 ances
4% 18 a2danos
' -
65 ance & mas | HaBams o 18a17 ames
3% ""_-h.\ w% B 1Ba2ams
OZ&EaXPans
0aB@ans | O40at0ance
6% B Elatd anos
B2 B anos 0 &5 ance & mais
3%

Figura 22: Taxa de analfabetismo funcional na Serra
segundo faixa etaria.
Fonte: IBGE (2000).



72

4 O PLANO NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NA SERRA: UMA
AVALIACAO

4.1 ANALISE DOS DADOS RELATIVOS AO PLANO NACIONAL DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE NO CENTRO DE REFERENCIA AMBULATORIAL

Realizou-se um estudo descritivo retrospectivo de 863 registros de pacientes atendidos e
acompanhados no CRA, no periodo de 2004 a 2009, para verificar o nimero de curas,
abandonos e 6bitos ocorridos nesse periodo e compard-lo com os preconizados nas diretrizes do

MS para cada municipio prioritdrio a fim de alcangar as metas do PNCT.

A média de idade dos pacientes com diagndstico de TB foi de 37,7 anos. O sexo masculino

representou 65% da amostra e o feminino, 35% (Figuras 23 e 24).

M Homens M Mulheres

Figura 23: Percentual da amostra segundo o sexo. CRA da Serra-ES (2004 a 2009).
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Figura 24: Percentuais de pacientes com TB segundo sexo e periodo (2004-2009).
CRA da Serra-ES.
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Dos 863 pacientes diagnosticados nesse periodo, 76,4% apresentaram a forma clinica de TB
pulmonar. Destes, 634 receberam alta com cura confirmada, o que representa 73%, 5%
abandonaram o tratamento, 5% apresentaram HIV+, 4% morreram e 6% foram transferidos.
Das 863 notificagdes analisadas, 11% estavam incompletas, conforme descrito na tabela

abaixo:

Tabela 6: Nimeros absolutos e percentuais de pacientes com TB atendidos no CRA
da Serra-ES, segundo classificacao final e periodo (2004-2009).

Ano N. Cura Obitos Transferidos Abandono Notificagao
Tb Incompleta

2004 189 155 (82%) 11 (6%) 7 (4%) 6 (3%) 10 (5%)
2005 149 97 (65%) 9 (6%) 8 (5%) 4 (3%) 31 (21%)
2006 148 91 (61%) 3(2%) 10 (7%) 7 (5%) 37 (25%)
2007 117 76 (65%) 8 (7%) 9 (8%) 10 (9%) 14 (12%)

2008 143 118 (83%) 3(2%) 12 (8%) 9 (6%) 1 (1%)

2009 117 97 (83%) 2 (2%) 6 (5%) 11 (9%) 1 (1%)
TOTAL | 863 634 (73 %) 36 (4%) 52 (6 %) 47 (5%) 94 (11 %)

O somatério de 6bitos, abandonos, transferéncias e notificagdes incompletas observado nos
registros analisados no periodo de 2004 a 2009 foi de 229 pacientes. Ao acrescentar a esse
nimero o dos pacientes ndo curados em cada ano, que foi igual a 229, chega-se ao total de
558 pacientes que nao foram devidamente controlados e assistidos, o que representa 62,3% do
total das pessoas infectadas que procuraram o servico de TB no CRA, conforme observado na

figura abaixo:

37,7%

62,3%

B Foram devidamente controlados e assistidos

B N3o foram devidamente controlados e assistidos

Figura 25: Percentual de pacientes com TB segundo a procura pelo servico
no periodo 2004-2009. CRA da Serra-ES.

Vale ressaltar que no ano de 2004 o indice de cura da TB na Serra alcancou 85%, o que

permite afirmar que ja nesse ano o Municipio atingiu a meta proposta pelo MS. O CRA de
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Jardim Limoeiro, sozinho, conseguiu 82% de cura da doenca. De 2005 a 2008, houve uma
queda com relagdo a essa meta. O CRA passou a apresentar um indice de 65% de cura, caindo
mais ainda em 2006 para 61%, mas retomou o crescimento nos anos de 2008 e 2009, quando
alcancou novamente o percentual de 83%. Entretanto, o indice obtido no periodo de 2004 a
2009 representou 73%, o que significa que ficou 12% abaixo do preconizado pelo MS. As

figuras abaixo ilustram os dados discutidos:
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e=|ncompletas
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Figura 26: Relacio entre os percentuais de cura, ébitos, transferéncias, abandono e notificacoes
incompletas por ano. CRA da Serra-ES (2004-2009).
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Figura 27: Percentuais de cura, notificacbes incompletas, transferéncias, abandono e o6bitos
ocorridos no CRA da Serra-ES (2004-2009).

Ao adotar como pontos de referéncia para classificar o nimero de notificacdes incompletas os

seguintes graus de avaliacdo: excelente (menos de 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 2%),
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ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais), pode-se observar que a completude das
notificacdes no CRA foi classificada como regular, embora indicasse uma tendéncia a

melhora.

A queda no controle da TB na Serra coincide com o periodo de diminui¢ao dos investimentos
em saide no Municipio, conforme a fala dos entrevistados. A elevacdo no nimero de pessoas
curadas em 2009 também estd diretamente ligada ao novo salto nos investimentos que ocorreu
nesse ano. Portanto, apesar de os gestores publicos seguirem a mesma linha e estarem em
sintonia com o Secretdrio de Estado da Saide e com o Governo do Estado, quando os
investimentos na drea da satde se reduziram, cairam de forma acentuada e ripida os

resultados esperados no controle da TB.

Barreira (2010) confirma a importancia da aplicacdo de recursos financeiros para o sucesso do
programa de erradica¢do da TB quando informa que os investimentos nas acdes de prevengao
e controle da doenga aumentaram quatorze vezes de 2002 a 2009, passando de US$ 5.2
milhdes em 2002 para US$ 74 milhdes em 2009. A OMS (1997), Pfyffer (2000),
Paramasivan e Venkataraman (2004) também ressaltam a estreita relagdo da administracdo e
do investimento publico na satide com o sucesso do programa de controle da TB quando
afirmam que a baixa qualidade das drogas, a falta frequente e prolongada de medicamentos
antituberculose nos postos de saide e o inadequado acompanhamento dos pacientes por parte
das autoridades de sadde sdo fortes riscos para a eficiéncia desse programa. Da mesma forma,
Mishima e Nogueira (2001) identificaram a influéncia politico-social sobre as acdes de

controle da TB.

Tomando por base as metas do PNCT, de tratar corretamente 100% dos casos de TB, curar
85% e manter o abandono em niveis aceitaveis de até 5%, observou-se que o Programa no
CRA da Serra apresentou uma queda no indice de cura no periodo de 2004 a 2008 e uma
importante melhora em 2009, ano em que atingiu 83% de cura. Com relagdo ao nimero de
abandonos, verificou-se que a média no periodo estudado se manteve dentro do aceitdvel pelo
MS. Entretanto, quando se comparou a taxa de abandono ano a ano separadamente, notou-se
um aumento de 3% em 2004 para 9% em 2009. Com esse estudo, pode-se afirmar que o
indice de abandono se manteve baixo nos anos de 2004 e 2005 (Figura 28), mas cresceu
consideravelmente de 2006 para 2009, periodo em que os casos de abandono subiram de

quatro para onze, o que equivale a um aumento de 170%.
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Figura 28: Evolucio no niimero de notificacoes incompletas de acordo
com o ano no periodo 2004-2005 — CRA da Serra-ES.

Constant et al. (2004), Ormerod (2005) e Tanguis et al. (2000) ressaltam que a ndo adesio ao
tratamento, ou seja, o abandono ou sua interrup¢do, também estd relacionada ao baixo nivel
socioecondmico do doente, o que constitui um importante fator de risco para o
desenvolvimento da resisténcia medicamentosa, ji que o controle efetivo da TB se
fundamenta na interrup¢cdo da sua cadeia de transmiss@o na comunidade, o que se torna

impossivel com a manuten¢do de uma taxa elevada de abandono.

Ao analisar o local de moradia de 542 pessoas com TB, residentes na Serra, constatou-se que
os bairros onde se concentra o maior nimero de acometidos da doenca sdo regides periféricas,
pobres, cujos moradores apresentam baixo nivel de escolaridade, como Jacaraipe, Jardim

Carapina, Vila Nova de Colares, conforme demonstrado na Tabela 7 e na Figura 29 a seguir:

Tabela 7: Distribuicao por bairros dos pacientes com TB atendidos no CRA
da Serra-ES (2004-2009).

Nimero de Representacio
Bairros do Municipio da Serra pacientes com TB em %
1.° Jacaraipe 76 11,5
2.° Feu Rosa 52 7,7
3.° Jardim Carapina 45 6,7
4.° Vila Nova de Colares 36 5,3
5.° Planalto Serrano, Central Carapina
e Novo Horizonte 35 5,2
6.° José de Anchieta 30 4.5
7.° Sdo Marcos 25 3,7
8.° Carapina e Nova Carapina 24 3,66
9.° Nova Almeida e Barcelona 22 3,0
10.° Bela Vista e Carapebus 17 2,7
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Figura 29: Percentuais de acometidos por TB distribuidos por bairros do municipio
da Serra com maior nimero de pacientes (2004-2009).

Em contraposi¢ao, a Tabela 8 e a Figura 30, abaixo, mostram dados relacionados aos bairros

do Municipio com menor nimero de pacientes acometidos por TB.

Tabela 8: Bairros do municipio da Serra com menor niimero de pacientes
acometidos por TB no periodo de 2004 a 2009.

Nimero de Representacao
Bairros do municipio da Serra-ES pacientes com em %
B
1.° Civit I, Residencial Laranjeiras e Manoel Plaza 1 0,15
2.° Bicanga, Jardim da Serra, Guaraciaba e Campinho da 2 0,3
Serra

3.° Serra Dourada 1 3 0.4
4.° Valparaiso e Porto Canoa 5 0,8
5.° Jardim Limoeiro e Praia Grande 6 09
6.° Serra (Centro) 11 1,6
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Figura 30: Percentual de acometidos por TB distribuidos por bairros da Serra-ES
com menor nimero de pacientes (2004-2009).

Este estudo, como o de Cezar-Vaz (2000), também demonstra a influéncia das condi¢cdes de
vida do paciente tuberculoso no desenvolvimento do tratamento. Ambos mostram que quanto
mais carente o paciente e quanto maiores as dificuldades socioecondmicas dele e de seus
familiares, maiores os empecilhos para a adesdo e o sucesso do tratamento. Consideram-se
esses aspectos, além da disciplina e do envolvimento do paciente e seus familiares no

processo de recuperacao da saide, como fatores limitantes para o controle da TB.

As taxas mais elevadas de TB foram observadas nos bairros que apresentam os piores
indicadores de qualidade de vida urbana, o que também foi encontrado por Maciel et al.
(2008), ao realizarem um estudo no municipio de Vitéria. O estudo de Lindoso et al. (2008)
também aponta a forte influéncia de fatores socioecondmicos no desenvolvimento e morte por

TB em Sao Paulo.

Um percentual de 4,2% dos pacientes com TB apresentou, além disso, o HIV+ e acompanha
também a taxa nacional, que € de 3 a 4%, conforme confirmado por Garcia (2000), o que
confirma os dados abaixo, encontrados neste estudo. Essa associagdo da TB com o HIV

contribui muito para o aumento do indice de mortalidade (BRASIL, 2007).
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Tabela 9: Nameros absolutos e percentuais de pacientes com
TB e HIV no periodo de 2004 a 2009. CRA - Serra-ES.

Ano N.°TB HIV
2004 189 11 (5,8%)
2005 149 8 (5,4%)
2006 148 10 (6,8%)
2007 117 3 (2,6%)
2008 143 7 (4,9%)
2009 119 5(4,2%)
TOTAL 865 43 (5,0 %)
100,0%
75,0%
50,0%
25,0%
5,8% 4% 6,8% 26% 4.9% 4,2%
-
0.0% . . . : :
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 31- Porcentagem de pacientes com TB e HIV no periodo
de 2004 a 2009. CRA da Serra-ES.

Nas entrevistas, foram apontados os seguintes fatores como responsdveis pela manutengdo da
alta taxa de TB na Serra: crescimento das doencas cronicas na populacdo, descaso com a
qualidade das acdes desenvolvidas no setor de saide publica municipal, auséncia de um
sistema de maior abrangéncia e mais descentralizado, caréncia de informagdes e de
profissionais, baixa escolaridade e situacdo de vulnerabilidade da populacdo. A avaliacio

desses aspectos serd realizada a seguir, por meio de uma anélise qualitativa.

4.2 UMA ANALISE QUALITATIVA DO ESTUDO DE CASO

Além da observacdo direta, foram realizadas doze entrevistas com técnicos e coordenador do
PNCT, Secretdrio Municipal da Satde, médicos, agentes comunitdrios, auxiliares de

enfermagem, agente policial e assistente social.
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A discussdo e andlise dos dados obtidos por esses meios foram feitas com base na literatura

. A . PR . ~ 1
suporte para esta pesquisa, referéncia necessaria a avaliagio do Programa. '’

O PCT, langado em 1966, ja continha a recomendacdo do tratamento supervisionado (DOTS),
que se tornou oficial em 1999 apés as alteragdes feitas no Programa e o langamento do PNCT.
O processo de descentralizacio do Programa e a adesdo dos pacientes ao tratamento sao
prerrogativas essenciais para que se alcancem as metas do PNCT, quais sejam: tratar
corretamente 100% dos casos de tuberculose diagnosticados e curar pelo menos 85%, manter
o abandono do tratamento, no maximo, em 5% e expandir o tratamento supervisionado para
100% das Unidades de Saude dos municipios prioritarios. Entretanto, ndo se registraram esses

dados neste estudo.

O programa de tuberculose jd existe hd anos, mas, por desordens
politicas (ocorridas no Pais em 1990), ficou abandonado e isto fez
com que o numero de TB aumentasse assustadoramente, e a OMS
declarou como um problema mundial e lancou o novo programa de
controle da TB. No Brasil, o novo programa de controle da TB foi
langado em 1998 pelo Ministério da Saiide (ministro José Serra). E a
Serra é um dos municipios prioritarios no Brasil. Apenas 23% da
populacdo na Serra sdo abordados pelo programa (E8).

O PCT tem-se aprimorado ao longo dos anos. As altera¢des sdo comunicadas a Secretaria de
Saude do Municipio para a adequag@o as novas normativas. Na gestdo municipal 1996, houve
uma melhoria acentuada na prestacdo de servicos. Investiu-se mais na drea da saude; foi
realizado um concurso publico, 0 que nao acontecia havia muito tempo no Municipio; foram
descentralizadas algumas acdes de saude, inclusive a de controle da TB, da Hanseniase e do
Programa de Saude Mental. Foram construidas novas unidades de saude, adequadas outras e

reformadas as antigas.

Existiam muitas unidades de satide que eram meio barracos. Hoje as unidades tém uma
estrutura, uma drea fisica razodvel. E logico que o Municipio cresceu e essas unidades se

tornam insuficientes (E7).

Observa-se hoje um novo crescimento das UBSs e acredita-se que a meta de 2011

estabelecida pela Gestdo Municipal atual, que é a de conseguir implantar, at¢ 2012, o

19 0s dados aqui utilizados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, visitas técnicas as UBS,
andlises de documentos e observacao direta.
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Programa de Agentes Comunitarios e o Programa de Estratégia de Saude da Familia em 100%
do Municipio, seja alcancada. Se isso ndo for possivel, que sejam pelo menos implantados
100% do Programa de Agentes Comunitarios € 0 maximo que se puder atingir do Programa
de Estratégia da Saide da Familia. Com a implantacdo do Programa de Estratégia da Saidde da
Familia, ocorrera a descentralizagdo. Assim os gestores terdo uma visao de todo o territdrio e

saberdo quais e quantas sao as familias do Programa, ficando tudo dividido por regides.

Até 2000, teve este grande “boom” na saiide, mas a partir do ano
2000, houve uma diminuicdo. Isto aconteceu porque, quando se tem
uma coisa muito ruim e melhora um pouco, dd um grande salto.
Depois, com as melhorias, quando estd bom, para passar para o
otimo é mais dificil e leva muito mais tempo e requer mais
investimento financeiro.

[...]

Com a nova gestdo de 2009, houve um novo salto. Com a aquisi¢cdo
de verba federal, houve a construgcdo das UPAs (Unidades de Pronto-
Atendimento) e trés Unidades de Saiide estdo sendo construidas com
verba federal através de emendas parlamentares. Houve entdo um
agregado financeiro importante. Acredita-se que as melhorias irdo
aparecer a partir do ano de 2011, quando estas unidades serdo
inauguradas. A Serra em dez anos praticamente dobrou a sua
populacdo, entdo ndo tem investimento que dé conta de acompanhar
este ritmo de crescimento populacional (E7).

De acordo com os entrevistados, as mudancas no Governo Municipal ocorridas no periodo de
1997-2004, 2005-2008 e 2009-2012 ndo provocaram modificagdes no processo de
atendimento aos pacientes, até porque houve uma espécie de continuidade. Como o Secretario
Municipal de Saude continuou sendo o mesmo, a equipe que ja estava trabalhando
permaneceu praticamente a mesma e os membros da que era responsdvel pelo Programa eram
efetivos. A mudanca politica nao interferiu na implantagao do PTC. O que aconteceu foi que a
populacdo do Municipio cresceu muito desordenadamente e o servigco ndo acompanhou esse
crescimento, o nimero de servidores continuou 0 mesmo, as agdes foram municipalizadas e
acabaram agregando a Secretaria Municipal de Saude, que, por sua vez, também ndo

acompanhou o crescimento populacional.

Agora é que existe um projeto para adequar a estrutura da Secretaria
de Saiide as necessidades do Municipio; a estrutura administrativa é
de vinte anos atrds. Se avaliar que a populagdo praticamente dobrou
e que todos os programas da vigildncia epidemioldgica e todas as
doencgas infectocontagiosas estdo ligados a Secretaria de Satide e ndo
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mais apenas a alguns programas, como o de TB e Hanseniase, e que
todas essas doencas tém que ter notificacdo compulsoria, e que isto é
de responsabilidade do Municipio, tornou-se, portanto, dificil, pois
houve um aumento populacional, um aumento da demanda e a
Secretaria ndo acompanhou este processo nem em niimero de
funciondrios nem na estrutura administrativa. Ndo tem cargos, ndo
tem como contratar e, sem a contratagcdo de profissionais, o processo
de descentralizagcdo ndo consegue evoluir (E7).

A crise econdmica do sistema de saude atual influenciou bastante, porque o paciente com a
TB € de classe econdmica baixa e 90% da populacdo é dependente do SUS. H4 um fluxo
muito grande no CRA de Jardim Limoeiro, sem que a Unidade tenha condi¢gdes de atender tal
demanda. Houve uma queda na arrecadacdo e na verba da Prefeitura orcada para a saude.
Consequentemente, o repasse dessa verba também foi afetado. Mas o Municipio tem recebido
recursos federais para esses programas, de maneira que pode utilizar o seu dinheiro
adquirindo equipamentos, abrindo novas unidades de saude, sem a necessidade de gastar com
a construcdo das UBS, que depende de verba federal, adquirida através de emendas

parlamentares e mesmo de convénio com as UPAs, também mantidas com verba federal.

Mesmo com as normativas atuais do PNCT, em alguns lugares do Brasil o tratamento da TB
continua ocorrendo em ambulatérios especializados, sem a devida expansdo para a rede
basica. Os programas de toda a Regidao Sudeste encontram as mesmas dificuldades, com
excec¢do dos do estado de Sao Paulo: os servicos de TB ndo sdo descentralizados, ou seja, eles
se concentram apenas em um centro de atendimento em cada cidade, aonde todos os pacientes
deverdo ir para se consultar, receber medicamento, vale transporte e cesta basica. Além disso,
esse local de atendimento nem sempre € proximo das casas das pessoas com TB, ndo
condizendo com o que é preconizado pelo PNCT, que € a descentralizagdo, estratégia que
facilita o acesso ao diagndstico da doenca e o tratamento do doente em local préximo a sua

residéncia.

Nao tenho um comparativo com todos os estados, mas os estados da
Regido Sudeste estdo com as mesmas dificuldades que encontramos
aqui na Serra. Este encontro realizado em Sdo Paulo abrangeu
apenas a Regido Sudeste. Nele foi apresentado o novo manual de
controle da TB, e cada participante saiu como um multiplicador. E o
que pode ser observado é que, com exce¢do de Sdo Paulo, nos demais
estados os servigcos de TB ndo sdo descentralizados (E1).
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O dimensionamento e a distribui¢do dos servicos de atendimento a pacientes sao precarios.
No estado de Sao Paulo, a Unidade de Satde de cada bairro tem o servico de controle da TB.
Para atender e realizar o tratamento como o MS preconiza, faz-se necessario um
dimensionamento melhor dos servicos de saide no Brasil e para que isso ocorra, deve existir
melhor distribui¢do dos servicos de TB e todas as unidades de satide t€ém que contar com o

servico de controle da doenga.

O CRA ¢ uma unidade secundaria, mas funciona como uma unidade basica. De todas as
UBSs da Serra, apenas trés oferecem o servico de controle da TB: a de Boa Vista, a do bairro
Feu Rosa e o CRA de Jardim Limoeiro, o que mostra que ndo estd sendo cumprida uma das
competéncias municipais, que ¢ implantar em todas as UBSs do Municipio as atividades de

prevencdo, busca de casos, diagndstico e tratamento da TB.

A UBS secunddria deveria atender apenas os casos ndo tdo cldssicos.
Aqui deveriam ser atendidos apenas os casos que apresentam
resisténcia medicamentosa, intolerdncia a medicacdo, diagnostico de
dificil conclusdo, ou seja, os casos que necessitassem de maior
cuidado, mas funciona como unidade primdria, atendendo tudo em
qualquer nivel de acometimento ou gravidade (E1).

No periodo de 26 a 29 de maio de 2010, ocorreu o I'V Encontro Nacional de Tuberculose e o I
Férum da Parceria Brasileira Contra a Tuberculose, quando se discutiram as novas altera¢des
do PNCT. Um importante ponto abordado foi a determina¢do do MS de que a medicacdo
autoadministrada saisse da rotina dos Centros de Especialidades, como era o caso do CRA. O
paciente com TB deveria tomar a medicagdo nos postos de saude, ou o agente comunitdrio
deveria ir a sua casa para acompanhamento diidrio da administracdo do medicamento. O
paciente nao mais poderia tomar a medicacdo sozinho, em sua casa, sem supervisao. Antes, o
DOTS, que consiste na observacdo direta da ingestdo de medicamento para a tuberculose,
poderia ser feito pelo menos uma vez por semana durante o primeiro més de tratamento. A

partir de maio de 2010, essa supervisdo passaria a ser didria.

Este trabalho de acompanhamento da medicacdo, o tratamento
supervisionado (DOTYS), jd foi instituido hd muito tempo. Atualmente
é feito um trabalho de acompanhamento de forma compartilhada, nos
bairros onde o PSF é mais bem estruturado, que funciona mais
adequadamente. Pede-se ao agente de saiide do PSF para
acompanhar a administracdo da medicagcdo em casa do paciente. Nos
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locais onde ndo contam com certa estrutura, € praticamente
impossivel; ndo funciona o tratamento supervisionado (E1).

O ntimero de agentes comunitdrios ndo € suficiente para atender a demanda de TB existente
na Serra. A realidade observada neste estudo é que, atualmente, muitos pacientes precisam
acordar as 5 horas da manha para ir ao médico e tomar a medicacdo, caso contrdrio terdo
outros problemas, conforme a fala do entrevistado: Se ele for esperar o posto de saiide abrir
ou o agente chegar a casa dele para o tratamento supervisionado, ele chegard atrasado todos

os dias no trabalho. E qual é o patrdo que admitird atrasos por seis meses? (E1).

Falta profissional, contamos apenas com o agente do PSF, ndo temos
um agente de satide especifico para atender os pacientes com TB, mas
o PSF ndo atende o paciente com TB. Ele tem um enfermeiro, um
auxiliar e um agente de saiide. Este programa ndo funciona na Serra,
de um modo geral, porque nem todos que trabalham sdo do PSF.
Entdo, um trabalha 8 horas e o outro ndo; um é PSF e o outro ndo.
Entdo ele ndo vai assumir uma familia, ele ndo assume porque ele
ndo é PSF. Temos aqui uma familia que tem dezessete filhos, todos
fazem a profilaxia. Quando a mde vem pegar a medicagdo, ela ganha
os vales transportes, ela vende ou troca porque ela ndao tem dinheiro
para comprar comida. Quando ligamos para a enfermeira
coordenadora para fazer o tratamento supervisionado, ndo é possivel,
pois ndo tem pessoal suficiente. Ai fomos até o PSF para fazer a
administragdo da medicagdo supervisionada através do agente de
satide, mas ndo pode porque nem sempre o funciondrio que estd no
PSF é do PSF. O certo, o preconizado pelo MS, é a supervisdo da
medicagdo no domicilio do paciente, e isto ndo existe. Como pode dar
certo um programa sem este tipo de suporte? (E3).

Percebeu-se que os profissionais de saide do CRA ndo fazem ideia de quantos agentes
comunitdrios existem para o trabalho de assisténcia supervisionada. Sdo dezesseis postos de
PSF no municipio da Serra, e os agentes de saide encontram-se lotados nesses postos. Nao
existe um agente especifico para atender o programa de controle da TB. O agente do PSF
atende a todos os servigos, o que impede o acompanhamento e o tratamento supervisionado de
todos os pacientes. Esse é um dos fortes itens do PNCT que nio é contemplado, pois a
administracao supervisionada dos medicamentos, sob as vistas de um profissional de saudde,

vem sendo fortemente recomendada pelos organismos internacionais € nacionais.

[...] ndo temos pernas para dar atendimento supervisionado a todos
os pacientes. Ndo temos espaco e condicoes de abragar esta causa
aqui integralmente. Ndo tem espaco para, além de atender o paciente,
administrar a dose didria de todos os pacientes com TB.
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Continuaremos com o programa de acompanhamento compartilhado
com os PSFs, que contam com agentes de saiide. Sentimos muita
dificuldade quando necessitamos de um dos agentes de saiide. O que
resolvemos, nos aqui do Estado, quando estdvamos no Congresso é
que nos iremos fazer uma reunido para definir o melhor caminho, a
melhor estratégia. Aonde ndo pudermos contar com o agente de
satide, o paciente terd que contar com um familiar ou vizinho para o
acompanhamento da administracdo da medicacdo (E1).

Ficou claro que existe um agente determinado, que ndo € exclusivo do Programa, para atender
os pacientes com TB. Ele atende de forma geral a todos os casos. Quando ha necessidade,
pode-se deslocar o agente de uma unidade para outra, mas ainda de forma insuficiente e
ineficaz, pois o Municipio é muito grande, cresceu muito rapido, sem que houvesse um
aumento do numero de agentes da vigilancia epidemioldgica e de profissionais de saide que

correspondesse a necessidade atual.

O servico ainda ndo € informatizado e existe o resservico. Isso porque, ndo havendo
informatizacdo, um profissional (agente comunitdrio) preenche manualmente a ficha do
paciente, e esta € entdo digitada por outro. Portanto sdo utilizados dois profissionais para o
mesmo servico, um preenche a mao e o outro digita, para salvar os dados no computador.
Acredita-se que, com a informatizacdo dos servigos, essa realidade melhore, pois o agente
comunitdrio poderd assumir as fun¢des para as quais foi contratado, ficando mais tempo em

campo para acompanhar e supervisionar os pacientes, conforme as normativas do MS.

Ha ainda o repasse da verba federal para o programa de controle da TB, que é feito pela

Secretaria de Estado da Saude.

Durante a pesquisa, evidenciou-se um desencontro entre as informagdes de um dos
entrevistados e os dados levantados por meio da observagdo direta sobre as diferencas entre as

UBSs que oferecem o servico de TB:

O programa da Serra estd descentralizado para as cinco unidades de
satide: a UBS da Serra, a UBS Feu Rosa, a unidade de Carapina —
CRA —, a UBS de Serra Dourada e a UBS de Jacaraipe, nas quais se
desenvolvem agoes de prevencdo, diagndstico, tratamento e cura, com
uma equipe multidisciplinar da Unidade Regional da Saiide,
composta por médico, enfermeiro, assistente social, psicologo, técnico
de enfermagem e atendente (ES).
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Talvez o entrevistado estivesse pautando-se no modelo ideal, que estd longe de ser a realidade
vigente na Serra, como pode ser constatado através de observacgdo direta ndo participativa e
das entrevistas semiestruturadas aplicadas a outros servidores integrantes do programa de
atendimento a pessoa com TB. O mesmo entrevistado se contradiz quando relata: A pressdo

para a descentralizacdo é muito grande, mas isto ndo pode ser realizado na Serra por falta

de profissional (ES).

O atendimento do paciente € realizado em uma sala muito pequena, onde trés profissionais
disputam um lugar juntamente com o paciente. Nessa pequena sala, atendem-se os pacientes e
é realizada a entrega da medicacdo e da cesta basica. E um local insalubre, sem ventilagio
adequada. Aqui como em todo o Pais, as instalacdes para o atendimento ao paciente com

uma doenga infectocontagiosa sdo precdrias (E1).

A sala ndo tem janelas. H4 um aparelho de um ar condicionado que foi conseguido apds
muitos pedidos; um armdrio, onde € guardada a medica¢do, arquivos e documentos; duas
mesas, um banco e trés cadeiras, como disse o entrevistado 3: O local nao foi construido de
acordo para atender o programa de tuberculose. Ndo temos o suporte que deveriamos ter. Se

chegar uma fiscalizacdo neste local verd que a porta da sala ndo é adequada (E3).

Observa-se, portanto, que falta preocupacdo com a preven¢do e com a nio disseminacdo da
doenca por parte dos gestores puiblicos, o que pode ser compreendido melhor observando-se

as figuras abaixo:

Figura 32: Detalhe da porta de entrada dos pacientes com TB para atendimento
mostrando a circulacio de ar para o corredor do CRA - Serra-ES.
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Figura 33: Detalhe da porta de entrada da sala de atendimento do PCT
mostrando o filtro que leva o ar para o corredor e
a abertura no alto. CRA da Serra-ES.

Apds muita briga, conseguimos que o filtro de ar funcionasse, mas a
saida deste ar é para o corredor, e ndo para fora, para o ar livre,
como deveria ser. Esse corredor comunica com outros servi¢os, como
o do HIV e da Hanseniase. Além do que, é o local onde pacientes com
outras enfermidades esperam para ser atendidos (E3).

Trata-se, portanto, de uma questao politica, que necessita ser revista com urgéncia: a situagao
de quem trabalha com doenca infectocontagiosa. Por conta dos baixos salarios, da
instabilidade no emprego por falta de concursos publicos e do ndo pagamento necessirio
relativo a insalubridade, ndo existem pessoas que queiram trabalhar no programa. Também a
informacdo € insuficiente. Quando os agentes chegam para trabalhar perguntam se eles vdo
adquirir a doenga. A mdscara de prote¢cdo ndo é a adequada, mas ela sé ndo protege nem
previne o contdgio. Para essa prevencdo tem que haver toda uma logistica, que ndo existe

(ED).

As condicdes precédrias de trabalho, a ndo disponibilidade de material de protecdo e a falta de
informacao por parte do profissional da necessidade do uso desse material sdo alguns fatores

observados em um estudo realizado na cidade de Vitéria-ES por Prado et al. (2008).

A capacitagdo dos profissionais que atuam no controle e prevencdo da TB e o
desenvolvimento de a¢des educativas em saide, comunica¢ao e mobilizacdo social, conforme

preconizado pelo MS, praticamente ndo existem. O municipio executa internamente as
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campanhas promovidas pelo MS, como ocorreu na Semana Nacional de Prevencdo da
Tuberculose, porque isso depende do envolvimento do profissional Entretanto, como a
rotatividade € grande, o profissional ndo se fixa no trabalho. Consequentemente, ndo se

consegue que ele se envolva mais nas campanhas de prevencao.

O médico vem e atende o paciente atrds da mesa e pronto, até porque
ainda tem aquela visdo antiga de apenas atender o paciente e ndo ter
que participar de uma equipe multidisciplinar, de palestras
educativas, da supervisdo do tratamento. O Municipio tem tentado
investir na contratacdo de profissionais, mas sé conseguird quando
existir o profissional efetivo, quando uma equipe de fato existir. A
Secretaria Municipal de Saiide tem conseguido sensibilizar o prefeito
municipal para este aspecto, e um concurso publico estd previsto para
este ano de 2011 (E7).

Moreira e Maciel (2008), em seus estudos, encontraram também uma alta rotatividade de

profissionais nos municipios priorizados para o tratamento da TB no ES.

A dificuldade de contratacao de profissionais e a falta de agentes comunitarios ndo condizem
com o estabelecido na Constituicdo de 1988, que, ao definir a politica de sadde e a criagdo do
SUS, estabelece as competéncias de cada instancia da Federacdo, entre as quais a prioridade
da atuacdo do municipio na atengdo bdsica. Portanto, é dada a autonomia ao municipio, € o
Governo Municipal nio estd subordinado a qualquer autoridade estadual ou federal no
desempenho de suas atribui¢des exclusivas. As leis municipais prevalecem sobre a estadual e
a federal quando se trata de qualquer assunto de competéncia expressa e exclusiva do

municipio.

Houve uma descentralizagdo dos 6rgdos, hospitais, ambulatérios e empregos de satde, que
passaram a ter centralidade nos municipios. Entretanto, existe uma escassez ou mesmo a
auséncia de profissionais necessdrios para prestar assisténcia a populagdo e se observa um
engessamento que impede a solu¢ao desse problema. O Conselho Federal de Medicina estima
que 1.500 municipios ndo tenham médicos residindo no local, o que leva a contratacido de
profissionais de localidades vizinhas para realizar a assisténcia. Esse fator é também um dos

que dificultam a contratagdo de profissionais de saide na Serra (MACHADO, 2007).

Nao existe uma conscientizacdo ou orientagdo a respeito da doenga, de seus sintomas, de

como preveni-la, de onde procurar o tratamento. Os pacientes chegam a UBS sem nenhuma
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informacao. Apenas na semana da Campanha Nacional Contra a TB é que se faz propaganda

e orientacao sobre a doenca, depois tudo € interrompido.

Ontem assisti na TV Cultura uma propaganda e orientacdo sobre a
tuberculose e achei muito boa. Explicava sobre os sintomas, como
tosse por mais de trés semanas, e outras coisas, mas nunca tinha visto
em rede nacional algo parecido. A populacdo ndo tem nocdo do
aumento da TB. Eles acham que jd acabou, que ndo existe mais (E3).

Os servidores entrevistados alegam que nunca tiveram um treinamento. O tnico de que
participaram ocorreu em 2006, por solicitacdo dos proprios servidores. Depois dessa data
nada mais lhes foi oferecido. O profissional € que procura informar-se através da internet, e a
informagao varia de acordo com o interesse € o compromisso de cada um. Além de quase nao
haver treinamento, ndo hd concurso publico; o profissional é contratado temporariamente, o
que impede a sua fixac@o no servigco. Ocorre, portanto, uma rotatividade muito grande de
pessoal, pois, em contratacdo tempordaria, os servidores vao a procura de melhores ofertas,
dificultando o cumprimento das metas para o controle efetivo da TB. A situacdo complica-se
ainda mais quando se observa que, dentro de um servico como o do PSF, nao ha isonomia
salarial e existem duas categorias de profissionais: os contratados para o PSF e os que sdo
lotados na UBS. Isso causa um desconforto e uma rivalidade dentro da mesma Unidade,

impedindo cada vez mais o trabalho integrado de uma equipe em prol do paciente.

Falta tudo para o trabalho supervisionado, falta motorista,
transporte... é uma desorganizacdo. A realidade é que o prefeito atual
loteou a saiide da Serra. Existem profissionais concursados que ndo
sabem assinar o nome. No inicio do mandato de 2005-2008, teve
muito Congresso em Santa Tereza, mas foram apenas as pessoas da
Secretaria. Ndo temos dinheiro para nada na TB, mas jd houve
Congresso na Oktoberfest e de ld foram todos para o Beto Carreiro,
tudo custeado pelo Municipio (E9).

Nao € sO entre os agentes e auxiliares de enfermagem que acontece a troca constante de
profissionais. Existe também uma rotatividade muito grande, principalmente de médicos, em

decorréncia dos baixos saldrios e das péssimas condi¢des de trabalho.

Nao tem a fixacdo do profissional. Existe uma rotatividade muito
grande de pessoal porque sdo contratos tempordrios e eles vdo atrds
da melhor oferta. Nao hd uma carreira, um vinculo empregaticio,
vocé ndo é estatutdrio. Entdo hd uma rotatividade muito grande por
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parte dos servidores, principalmente médicos. Ndo consegue fixar o
profissional. Atualmente fizemos vdrios processos seletivos para
infectologista, para fazer uma descentralizacdo completa do
programa de tuberculose e outras doengas infectocontagiosas e ndo
conseguimos. Hoje nos temos trés pontos de atendimento que sdo o
CRA, o Feu Rosa e o de Boa Vista, e tem uma profissional que é uma
médica clinica que faz apenas um acompanhamento, é apenas um
apoio, e, em decorréncia disto, ndo temos nenhum programa de TB

em Jacaraipe por falta de profissional, e os pacientes tém que se
deslocar (ET).

Jacaraipe € a regido onde existe o maior nimero de pacientes em tratamento de TB. Sdo 76 ao
todo, o que representa 11,5% dos acometidos por essa doenca no municipio da Serra. Nesse
bairro observam-se grandes bolsdes de pobreza; existe precariedade em todos os sentidos,

inclusive uma renda familiar mensal baixa, como pode ser confirmado observando-se os

dados da Tabela 7.

A regido onde fica o CRA, Jardim Limoeiro, ndo é uma regido das
mais pobres, com exce¢cdo da regido de Central Carapina, Jardim
Tropical, Planalto Serrano e uma parte de José de Anchieta. O que é
pior mesmo, onde ficam os grandes bolsoes de pobreza, é a regido de
Feu Rosa, Boa Vista e a grande Jacaraipe. Os moradores destas
regioes vieram para a Serra em busca de emprego e ficaram pela
facilidade de moradia. Ocuparam dreas muitas vezes sem nenhuma
infraestrutura (areas de invasdo), e a estrutura bdsica do bairro so
chegou muito tempo apos a invasdo (E7).

Os pacientes que vao até o servico de controle da TB no CRA sio etilistas?, usudrios de
drogas, presididrios. As vezes, ha atraso na entrega da medicacdo. Quando isso ocorre, é
necessdrio que a médica ligue para o Secretirio Municipal da Satde para que seja
providenciada. Em geral, porém, vem em pequenas quantidades, de maneira que € distribuida
apenas para os pacientes jd em tratamento. Quando aparece algum paciente para inicid-lo, isso
nao é mais possivel porque ndo hd medicagdo suficiente. Tudo é muito dificil quando ndo se

tem a estrutura formada para o funcionamento do programa (E3 e E4).

Pdde-se observar que no municipio da Serra a TB estd mais frequentemente presente em
usudrios de droga e etilistas do que em pacientes com AIDS. A medicacdo utilizada segue o
padrdao nacional atual, o COXCIP 4, o Esquema 1 de tratamento. A dosagem didria € de
quatro comprimidos de uma vez, s6 pela manha, por dois meses. A continuidade do

tratamento apds os dois primeiros meses requer a utilizacdo de Rifampicina e Isoniazida por
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mais quatro meses. O COXIP 4 ¢ um comprimido que contém Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol. Antes, o Etambutol s6 era ministrado no caso de insucesso do
tratamento com as outras drogas; agora jd& vem associado as demais, todas em um s6

comprimido, para facilitar o uso da medicagdo e a continuidade do tratamento.
E comum a troca de medicagao entre as Unidades de Saide com demandas diferenciadas.

Por ser um centro de referéncia, a medicagdo no CRA ndo deveria faltar, mas como ndo tem
um fluxograma de entrega, uma maior organizacdo com relacdo a necessidade, acontece de

faltar medicacdo (E4).

Observou-se que o atraso na medicacdo € casual e que esse ndo € o maior problema. Sao
indmeras as dificuldades enfrentadas no dia a dia: o nimero de servidores € insuficiente, nao
hd uma enfermeira no Programa, a tnica enfermeira é a Coordenadora Geral, que fica na
Secretaria Municipal, hd apenas trés auxiliares de enfermagem e uma assistente social, € a
distribui¢do de profissionais por turno de trabalho € precdria — apenas uma auxiliar fica pela
manha, no horério de maior demanda, enquanto duas ficam no periodo da tarde, justamente no
horédrio de menor procura. O servico conta com apenas um pediatra para atender a todas as
criancas acometidas por TB na Serra. O depoimento abaixo aponta que algumas solugdes

encontradas resultam de problemas sérios, como o abandono do tratamento.

Normalmente a medicagcdo chega corretamente, mas a Anvisa
bloqueou o laboratorio que fornece a medicacdo. Entdo estd
chegando atrasada. Mas a medicacdo acaba sendo suficiente devido
aos casos de abandono de alguns pacientes. A farmdcia responsdvel
do Municipio solicita para o Estado e, assim, as Unidades de Saiide
fazem o pedido de acordo com os pacientes cadastrados (ES).

Para facilitar o deslocamento e o cuidado com a alimentacdo dos pacientes, sdo fornecidos
pela Prefeitura o vale transporte para consultas, exames e medicagdo bem como uma cesta

bésica por més.

Os problemas de infraestrutura, a falta de profissionais e de agentes comunitarios favorecem a
nao adesdo ao tratamento e o aumento do indice de abandono por parte dos pacientes, o que

facilita o surgimento da resisténcia medicamentosa. A maior causa do abandono do
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tratamento da TB na Serra encontra-se associada ao consumo de alcool e drogas: O usudrio de
droga e dlcool tem muita dificuldade em aderir ao tratamento, pois a sua vida gira em torno

do vicio (E2).

O perfil do paciente com TB na Serra estd associado ao uso de drogas e/ou élcool. Pessoas
com esse perfil t€ém uma mais facilidade de contrair a doenca devido a baixa imunidade, a
vida desregrada, a auséncia de uma alimentag¢ido adequada. Com isso existe uma disseminacao
muito grande de TB, os pacientes iniciam o tratamento e logo o abandonam. Suffys, Araujo e
Degrave (1997) e Brasil (2007b) confirmam que os usudrios de drogas injetaveis e pessoas

expostas a condi¢des de subnutricao apresentam maior risco de desenvolver a TB.

Afirma um dos entrevistados: Eles ndo tém controle da sua vida; a prioridade é a droga, ela

toma conta da vida deles e das relacoes familiares e com os amigos. E comum a familia

telefonar para o CRA para perguntar o que fazer (E2).

Com isso, o indice de abandono ao tratamento tem aumentado bastante. Observou-se, por
exemplo, que em 2004 e 2005 era de apenas 3%, abaixo do mdximo aceitavel pelo MS, que é
de 5% Em 2009, esse indice aumentou para 9%. O uso da droga tornou-se um problema
bastante complicado, pois ndo se consegue encaminhar o paciente para um local de
recuperacdo. Isso porque nenhum centro de tratamento de dependentes quimicos aceita

pessoas com tuberculose.

O paciente com HIV apresenta maior facilidade em aderir ao tratamento do que o usudrio de
droga, pois chega ao ambulatério sem saber que é HIV+ e se assusta com o diagndstico de
HIV e TB. Nesse caso a adesdo € mais facil. Outra dificuldade apresentada no seguimento do
tratamento diz respeito aos pacientes encaminhados pelo Servico de Ateng¢do a Doencas
Sexualmente Transmitidas (DST)/AIDS para a quimioterapia profildtica da TB. Como eles ja
tomam muita medicacdo para a DST/AIDS, apresentam intolerancia a medicacao antiTB e

desistem do tratamento, o que acarreta mais pessoas com resisténcia medicamentosa.

Recorre-se ainda a visita a casa de todos os pacientes que iniciam o tratamento de TB, com o
objetivo de verificar se estdo tomando a medicacdo corretamente e se portam alguma
dificuldade, confirmar o local de moradia, verificar se o endereco dado estd correto, conversar

e orientar sobre os contatos proximos. Entretanto, esse trabalho € hoje realizado apenas pela
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assistente social e seria necessdria a participacao da enfermeira para melhor orientagdo quanto

ao uso medicagao.

Figura 35: Busca por pacientes faltosos ao tratamento profilatico em
Jacaraipe — Serra-ES.



94

Figura 36: Visita para entrega de Iiledicc;ﬁ a paciente
faltoso ao tratamento em Ambulatorio do
bairro José de Anchieta — Serra-ES.

Um Programa de Estratégia da Familia adequado, com agentes preparados para dar suporte
aos pacientes, conforme o preconizado pelo MS, torna-se importante, porque o agente de
saude do PSF ji conhece o paciente, identifica quem necessita de acompanhamento ou de
uma vigilancia, para ver se estd tomando a medicagdo, se estd se cuidando e se estd fazendo

regularmente as visitas ao médico.

Os dados apontam que o municipio da Serra iniciard a descentralizacdo da entrega da cesta
basica. A distribuicdo, que € realizada pelo CRA, aonde o paciente teria que ir para buscé-la,
passard a ser feita pela Secretaria Municipal de Saide do Municipio através das UBS de cada
bairro onde o paciente mora. Isso significa que ele ndo mais deixard de buscar a cesta basica
por ser pesada, por ndo aguentar carregi-la, por necessitar de alguém para ajudd-lo, por
depender de conducdo para leva-la até sua casa, devido a fraqueza imposta pela prépria
doenga. Outra inten¢do dessa distribuicdo pelas UBS é conseguir fixar o paciente e tentar
agrega-lo e a sua familia na Unidade de Saude do préprio bairro onde moram, e assim obter

maior envolvimento com o tratamento.

O maior investimento é o que estamos tentando fazer agora, que é a
descentralizag¢do, e vamos ver se vamos conseguir efetivar isto com o
concurso publico, porque o nosso problema é medico. Ndo temos
médicos para assumir o servigo nas Unidades de Saiide e também no
Programa de Estratégia da Familia. Com um Programa de Estratégia
da Familia vocé consegue ter uma visdo muito mais proxima da



95

realidade, vocé detecta muito mais fdcil, porque a familia estd
cadastrada, o doente estd cadastrado, o agente comunitdrio de satide
pode passar uma vez por semana na casa do doente e as modificagoes
e as complicagcbes sdo precocemente detectadas. Hoje isso ndo
acontece. Estamos com 27% do Programa de Estratégia da Familia
instalados no municipio; ndo temos ainda 100% de cobertura (E7).

Essa visdo do desenvolvimento de um PSF de fato, com a mudancga de atitude do profissional
médico, no sentido de perceber a sua atuagdo como participante de uma equipe de trabalho, de
ndo mais se limitar apenas a doenca, estendendo sua compreensdo as necessidades do
paciente, de sua familia e de seu entorno, € essencial para o bom desempenho do PCT na
Serra, conforme o preconizado no PNCT. Essa visdo também é corroborada por Mendonca
(2007), quando diz que o PSF estimula a reorganizacdo do processo de trabalho profissional
em sadde, na medida em que a equipe de satde da familia se apresenta como uma unidade
produtora de servicos, cujo foco central de atencao € a familia, e que essa forma de trabalho se
torna essencial ao seu desenvolvimento. A valorizacdo do trabalho de diversos agentes
institucionais permite a integracao da equipe, e o PSF se sustenta na multiprofissionalidade, o
que exige a revisdo do papel do médico como elemento central e hegemonico na equipe de

saude e aponta para a horizontalidade e flexibilidade dos diferentes poderes profissionais.

Os dados indicam outra dificuldade para a consolidagdo do PCT na Serra: muitos pacientes
chegam ao CRA para receber o tratamento e sé depois € que se descobre que se trata de
presididrios. Nesse caso eles terdo que ser transferidos e o tratamento devera ter continuidade

na Unidade de Saide mais proxima do presidio.

Os presidios na Serra tém uma supervisdo e contato direto com o
programa de TB. Os pacientes com TB e que também sdo presididrios
sdo transferidos para o presidio onde receberdo o acompanhamento
médico. As delegacias e presidios de Novo Horizonte ndo tém este
servico de acompanhamento, os pacientes dela vdo para o programa
de TB como um paciente comum, apenas acompanhado por um
policial. O retorno é feito de acordo com a necessidade do paciente,
mas, como ndo tem um acompanhamento, uma supervisdo do
tratamento, o que é feito é apenas uma observagdo, se o paciente estd
melhorando ou ndo, e isto causa um desconforto na propria prisdo. E
estes pacientes com TB sdo retirados do presidio e colocados em
cadeias provisorias, exatamente por serem discriminados dentro do
presidio. Ficam segregados por isto. De um tempo para cd, é dada a
preferéncia para que estes pacientes sejam transferidos para as
cadeias provisorias (E7).



96

No presidio, existe bastante discriminagdo das pessoas com
tuberculose. A contaminagcdo é muito grande... de outras doencas
também. Mas a TB é mais fdcil o contdgio porque o presidio é um
local fechado, com muita gente, e, quando um aparece com
tuberculose, atrds aparecem vdrios contaminados. A maioria dessas
pessoas vem de locais pobres de invasdo, locais insalubres e de
grande pobreza. Vivem geralmente em bairros periféricos, em
situagdo de insalubridade, como o bairro Central Carapina, onde as
pessoas vivem em constante situacdo de risco e vulnerdveis a contrair
a TB (E2).

A preocupacdo com o abandono do tratamento liga-se diretamente a repercussao negativa que
isso provoca no Municipio, pois um dos indicadores de qualidade da saude, além das taxas de
nascidos vivos e de mortalidade infantil, diz respeito também ao abandono do tratamento de
doencgas infectocontagiosas, como a TB, e o aumento do indice de abandono faz com que a

gestdo municipal fique comprometida.

Existem dificuldades em detectar o paciente que abandona o tratamento. Uma delas esta
relacionada com a parte operacional, pela qual € responsavel a prépria Secretaria de Saude,
mas existe também a mudanca de endereco dos pacientes: A pessoa comega o tratamento
aqui, depois muda para outro bairro, ninguém sabe, ninguém viu, e ele s serd novamente

cadastrado no momento de uma nova complicacdo (E7).

Registrou-se, durante a visita a casa dos pacientes, que existe uma dificuldade muito grande
em localizd-los. Muitas vezes eles ja se mudaram, ou por ndo pagarem o aluguel, ou por
serem fugitivos. Os vizinhos e até mesmo o familiar mais préximo negam-se a informar o
paradeiro deles. Isso acontece por medo de sofrerem algum tipo de retaliagcdo, pois muitos dos
pacientes estdo envolvidos com o trafico de drogas ou devem dinheiro a traficantes. O medo e
a desinformacdo sdo tdo grandes que eles preferem esconder o paciente, mesmo que a
assistente social se identifique como sendo do Programa da Saide. Nao permitem que se
gravem entrevistas ou se fotografe nem mesmo a rua onde moram para ndo serem
identificados. As vezes se faz necessdrio recorrer a uma medida judicial para obrigar o
paciente a tomar a medicagido, sob pena de uma internacdo compulsoria, pois o abandono

coloca em risco a vida dele e de outros cidadaos.
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No ano de 2009 e 2010, tivemos que recorrer a medida judicial, pois
quatro ou cinco pacientes se recusaram a tomar o remédio e estavam
em constante abandono do tratamento. Mesmo com esta medida, dois
evoluiram para o obito e os demais terminaram o tratamento e
obtiveram a cura (E7).

Visitou-se a casa de uma senhora etilista na Cidade Pomar que tem duas criancas infectadas,
cujo tratamento foi interrompido. A mae também ja teve TB, mas completou o tratamento. A
assistente social avisou que, caso as crian¢as ndo retomem o tratamento, serdo levadas ao
Conselho Tutelar, mas o descaso com relagdo as criangas € total. A mae nem sequer apareceu,
a avo € que veio conversar com a assistente social e se comprometeu a leva-las para dar

continuidade ao tratamento.

Realizou-se outra visita, em José de Anchieta, a casa de um rapaz de 17 anos, usudrio de
droga, que também ndo apareceu no CRA para dar continuidade ao tratamento. A mae, que
nao quis informar a nova moradia do filho, recusou-se a fazer o exame PPD, para verificar se
ndo tinha que entrar no tratamento de quimioprofilaxia, visto que, atualmente, se o tamanho
da area endurecida apds o PPD for de 5mm, ja se inicia a profilaxia medicamentosa.
Anteriormente prescrevia-se o tratamento quando a drea estivesse acima de 10mm. A mae

apenas informou que ele havia mudado e que a namorada, que mora com ele, estava gravida.

QOutra visita se deu na Cidade Continental, onde também ndo se encontrou a moradora. O
recado foi dado ao marido, pois essa paciente trabalhava em édrea de risco e fazia o tratamento

de quimioprofilaxia.

Em Laranjeiras, outra paciente foi visitada e, ao ser questionada a respeito de suas faltas a US
para o tratamento, informou que ji havia ido trés vezes para buscar a medicacdo e ndo a
encontrou no CRA, e que estava com dificuldade de voltar 14. Em vista disso, entregou-se a

ela a medicacdo e agendou-se uma nova consulta.

Na US de José de Anchieta, que tem o servico de PSF e conta com um agente de saude, foi
entregue a medicagdo a esse agente para que resgatasse um paciente faltoso e desse

continuidade ao tratamento dele.

Também foi relatado que € um remédio muito ruim, com muitos efeitos colaterais. Eles

passam muito mal quando tomam a medicacdo e acreditam que, quando param de tossir, estao
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curados. Af interrompem o tratamento. Observa-se aqui outra falha na comunicacio, cuja

responsabilidade, de orientar e educar a populagdo, ¢ do Municipio.

No CRA, qualquer pessoa que chega tossindo € encaminhada ao pneumologista para se saber
se se trata de TB. O exame de BAAR pode ser feito em qualquer posto de satude e qualquer
pessoa pode e deve solicitd-lo, mas todos os casos sdo encaminhados para o CRA. Os
Prontos-Atendimentos sempre t€ém uma desculpa para ndo ficar com o paciente, ou nao t€m o
potinho para a coleta do material, ou falta a requisicdo. Mesmo outras unidades, como a de
Feu Rosa, que tem o Programa de Atendimento a TB, mandam pacientes para a Unidade de

Jardim Limoeiro.

Esta semana mesmo chegou um paciente dizendo que o servico de Feu
Rosa ndo estava funcionando. Al eu liguei para saber o que estava
acontecendo, pois as vezes o médico sai e ndo ficamos sabendo, e sem
o médico o Programa realmente ndo pode funcionar. A médica nos
informou que tudo estava normal, que apenas naquele dia é que ndo
estava funcionando. Entdo a descentralizacdo ndo existe, acabam
vindo todos para cd (E3).

Apesar da tentativa de descentralizar, envolvendo outras duas Unidades de Saude, o CRA
permanece concentrando um nimero significativo de pacientes, pois se trata de uma Unidade,
que, além de ser a maior, atende o maior nimero de bairros, desde Fundao até Carapina. A
UBS de Feu Rosa atende toda a redondeza de Boa Vista até Jacaraipe, que ndo compreende a
totalidade de pacientes, pois muitos acham melhor e mais facil vir de Nova Almeida até o

CRA de Jardim Limoeiro do que parar em Feu Rosa.

O CRA tem cadastradas para tratamento 82 familias que tomam a medicacdo. Esse
contingente ndo inclui os contatos nem os presididrios, que permanecem cOmo uma
preocupacao, pois, de acordo com os entrevistados, o médico do presidio ndo prescreve
corretamente, nao dé alta ao paciente, manda-o para uma Unidade de Saide sem RX e ndo faz

nenhum controle.

O médico do presidio manda o paciente para cd sem nenhum exame.
Ai vocé fica sem saber o que ele estava tomando, quando comegou a
tratar, qual a dosagem que estava usando ld. Ndo tem
acompanhamento nenhum, sé de uma assistente social, e mesmo
assim é so uma visita social. Imagina atender uma familia com



99

dezessete filhos! Nesta visita ela vai ver o porqué faltou, leva o vale
transporte e a medicagdo. Para ter uma mudanga, eu vejo que no
programa de TB deveria ter um enfermeiro, uma equipe
multidisciplinar funcionando de verdade, que entendesse de todo o
processo. Por exemplo, alterou agora a forma de medicar ou a
propria medicacdo, entdo por que alterou? Se nos EUA jd alterou
desde abril, por que so agora é que comegou a ser alterada no Brasil?
Por que agora é assim e ndo da maneira como sempre vinha
acontecendo? Teriamos que ter um farmacéutico, pois nos é que
datamos a medicagdo e a guardamos no armdrio. Abra para vocé ver
como é. Mas o farmacéutico ndo vem aqui ver como ela foi guardada,
se estd acondicionada de forma adequada ou ndo, em lugar
apropriado ou ndo. O farmacéutico também poderia ver a troca da
medicag¢do no momento do vencimento. Nunca teve um farmacéutico
aqui. Se compararmos o ano de 2009 com o de 2010, verd que o ano
de 2010 terd mais pessoas com TB (E4).

Um dos entrevistados também comentou: Os presididrios com TB sdo um problema sério,
pois eles fogem ou sdo libertados e permanecem com a doenca. Vdo para a casa de

familiares e os contaminam. Depois voltam para o presidio, contaminam os outros presos. E

um ciclo vicioso (E12).

Nao foi observada uma mudanca social no municipio da Serra provocada pelo PNCT,

conforme a fala de um dos entrevistados:

O plano ndo vai modificar a realidade, o que vai modificar é a
questdo da assisténcia, pois a imigracdo para o municipio continua
muito grande, e as pessoas jd chegam infectadas, e os casos
importados por esta imigra¢do entram na estatistica, e ndo se observa
uma diferenca significante (E7).

De acordo com outro entrevistado, o PCT da Serra evoluiu bastante, mas precisa melhorar,
pois ainda apresenta limitacdes importantes, como a falta de profissionais e o abandono do
tratamento devido a dependéncia quimica. Porém esta crescendo, principalmente no que diz

respeito ao trabalho social.
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CONCLUSOES

Este estudo, por ter abordado o enfrentamento da tuberculose dentro de uns US especifica,
ndo pretende fugir a dimensao politica das praticas sanitdrias. Portanto, trouxe, além de uma
avaliacdo do PNCT na Unidade Bésica de Saude, o CRA do municipio da Serra, e seus efeitos
nesse municipio no periodo de 2004 a 2009, uma verificagdo do processo politico, econdomico
e social do Brasil, do Espirito Santo e da Serra no momento em que foi implantado. Verificou
ainda quais as forcas politicas que estavam no Governo Municipal e os movimentos politicos
que influenciaram sua implantagdo. Além disso, avaliou a situacdo da Unidade de Saude
focalizada, o CRA, e o modo como ocorreu o processo de implantacio do Programa,
demonstrando de que maneira estdo sendo desenvolvidas as competéncias municipais nele

estabelecidas. Esses foram os objetivos que este estudo pretendeu alcancgar.

Além de ter focalizado os indices de cura, abandono, 6bitos e transferéncias dos pacientes por
meio de uma andlise descritiva de dados, também avaliou os aspectos organizacionais,
estruturais e funcionais do servico, a percep¢do e atuacdo dos servidores e dos gestores, €
examinou as inter-relacdes que se processam nesse cotidiano através de entrevistas e da

observagdo direta.

Verificou que, na conducdo dos programas de sadde, muitas vezes o Municipio tem
encontrado dificuldades. As decisdes ainda sdo tomadas, quase sempre, sem bases técnicas
nem cientificas, prevalecendo outras razdes muitas vezes relacionadas a politica municipal em

detrimento da qualidade dos servigos prestados a populacao.

Mostrou que o PNCT, com as alteracdes realizadas em 1996 para atender as necessidades de
cura e eliminacdo da TB no cendrio da sadde ndo apenas nacional, mas também mundial,
implantou-se no Brasil em 1998, apds uma crise politica enfrentada com o Presidente da
Republica, em 1990, que extinguiu a Campanha Nacional de Controle da Tuberculose e
diminuiu a cobertura financeira desse Programa, que ja existia no Pais, com o objetivo de

reduzir os gastos financeiros em detrimento da satde da populagdo.

A persisténcia da TB até os dias de hoje no Brasil e a incapacidade de seu controle foram

determinadas pelo direcionamento e por decisdes politicas, como quando se acreditou ser
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econdmico diminuir o investimento financeiro em um programa em desenvolvimento técnico

e cientifico que existia desde 1899.

O Presidente da Republica e o Ministro da Satide em exercicio no ano de 1998 assinaram e
lancaram o PNCT no Brasil com as novas estratégias propostas pelo MS. Nesse momento,
elegeram-se os estados prioritdrios para a implantacdo da proposta e o Espirito Santo foi
incluido com oito de seus municipios, entre os quais o da Serra. O PNCT, com as novas
prerrogativas do MS e da OMS, foi implantado na Serra em 1999. Esse periodo coincidiu com
uma fase de muitos investimentos financeiros na drea da saide no Municipio. Trata-se de um
periodo de grande crescimento populacional, quando foram reestruturadas as antigas e criadas
novas Unidades de Saude na Serra. Nao houve alteragdes no cendrio social do Municipio em

decorréncia da implantagdo do PNCT, conforme afirmou um dos entrevistados:

O plano ndo vai modificar a realidade social, o que vai modificar é a
questdo da assisténcia, pois a migra¢cdo para o Municipio continua
muito grande, e as pessoas jd chegam infectadas, e os casos
importados por esta migracdo entram na estatistica, e ndo se observa
uma diferencga significante (E7).

O estudo detectou uma dificuldade para os pacientes em iniciar e dar continuidade ao
tratamento devido a prépria determinagdo social da doenga, pela situagdo de pobreza em que
vivem, por morarem em residéncias multigeracionais, por receberem uma alimentacao
inadequada, por apresentarem muitas vezes uma baixa imunidade pelo uso do dlcool e de
outras drogas, ou pela AIDS, por nao haver condi¢des de evitar o contato préximo com o
paciente infectado e por incapacidade, socialmente criada, de compreender o significado da
tuberculose e de sua contagiosidade. Essas sdo dificuldades que impedem a adesdo ao

tratamento de uma doenga curavel.

Indica como principais causas de expansdo da moléstia o surgimento da epidemia de infeccao
pelo HIV, a negligéncia da humanidade diante de um problema que vinha diminuindo ha trés
décadas, com desorganizacdo dos sistemas de saide e a presenca de grupos humanos em
precdrias condicdes de vida. Esses grupos humanos t€ém poucas condi¢des de interlocucdo e
precdria consci€éncia de seus direitos como cidaddos. Necessitam de uma abordagem

diferenciada, ndo para discrimind-los, mas para assegurar-lhes o direito a vida.
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Com o diagnoéstico social da Serra, concluiu-se que a situacdo historica, demografica e
econdmica desse municipio contribuiu muito para a manutengdo dos altos indices da doenca.
A migracdo de pessoas de outros estados, que vieram a procura de emprego e se
estabeleceram em dreas de invasdo, muitas vezes ainda sem infraestrutura bdsica para
moradia, sem condi¢des de alimentacdo e cuidados adequados, favoreceu a contaminagdo e

disseminacao da doenca.

O CRA apresenta uma estrutura precaria em todos os aspectos, desde a parte fisica — tamanho
da sala, falta de ventilacdo, falta de um lugar adequado para guardar a medicagdo, posicao do
filtro de ar, que desemboca no corredor, favorecendo a transmissdo da doenca para outras
pessoas — até os recursos humanos, pois o ndimero de profissionais que ali trabalham é
pequeno e insuficiente para a cobertura do Programa e o cumprimento das diretrizes
propostas. Esse quadro se agrava com a alta rotatividade de servidores, devido aos baixos
salarios, a inadequagcdo da drea fisica e as péssimas condicdes de trabalho. Como
consequéncia as metas do PNCT preconizadas para os municipios ainda nao foram totalmente

cumpridas no CRA.

Existe um engessamento, e consequentemente uma demora, na tomada de atitudes inerentes
ao Municipio, no que diz respeito a contratacdo de servidores, a uma remuneracdo digna e
condizente com a importancia e responsabilidade do cargo ocupado para os cuidados com o
paciente, a construcdo de uma sala especifica de acordo com o recomendado para o
tratamento da TB. A inadequacdo da sala do CRA destinada ao PCT facilita o contdgio da
doenga entre pacientes e coloca em risco os proprios servidores da Unidade de Saude,
desestimulando os profissionais a aceitar essa Unidade como local de trabalho e culminando
com um ndmero insuficiente de agentes comunitdrios que possam garantir o tratamento
supervisionado da TB nos moldes preconizados pelo MS. O mesmo acontece com a busca de
sintomdticos respiratérios, que se resume ao proprio ambulatério, ndo se estendendo a

comunidade.

Outra prerrogativa ndo cumprida diz respeito a inexisténcia, em 100% dos bairros, de uma
UBS com o PSF funcionando adequadamente, em condi¢des de oferecer os servicos de
controle da TB. Isto ocorre exatamente devido a auséncia de profissionais para assumir o
trabalho, o que impede a descentralizacdo do Programa para todas as UBSs, conforme

estabelece 0 MS como uma das competéncias do Municipio.
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Como ndo hd um envolvimento dos profissionais e da sociedade civil com a causa, a
divulgacdo e informacgdo sobre a doenca e a educacdo para a saide se limitam a Semana
Nacional de Controle da TB e ndo se propdem acdes que promovam a participagdo nas

discussoes e defini¢cdes do Programa de Controle da TB.

Outro quesito importantissimo é o exame bacterioldgico de escarro, que ndo acontece em
todas as Unidades de Saudde, ficando restrito as trés onde o Programa é desenvolvido. A maior

parte desses exames € realizada principalmente no CRA.

A notificacdo compulsoria ocorre com dificuldade, devido a falta de estrutura da prépria
Secretaria Municipal de Sadde assim como das UBSs. Algumas notificacdes sao incompletas
e podem remeter a uma visdo inadequada da realidade do Municipio. O indice de
incompletude dos dados notificados chega a 10,5%, o que permite que se classifique esse

quesito como regular.

Outro item preconizado no PNCT refere-se ao fato de 100% das UBSs terem que incorporar o

PSF. No municipio estudado, apenas 27% das UBS oferecem esse servico.

Pdde-se concluir com este estudo que os pacientes que procuram o CRA para tratamento de
TB sao adultos jovens, com a média de idade de 37,7 anos; os do sexo masculino sdo os mais
acometidos e a forma clinica de TB pulmonar é a mais frequente. Observou-se também um
grande aumento no nimero de casos de abandono ao tratamento (170%), o que pode estar
relacionado a ndo implantacdo do DOTS, descrito no Programa como uma acdo de

competéncia municipal, e a forte associacao da TB com o usudrio de dlcool e drogas.

A taxa de notificagdes incompletas € considerdvel e a média de cura dos pacientes no periodo
estudado esteve abaixo do estabelecido pelo MS. Observou-se, no entanto, ao analisar cada
ano separadamente, que em 2008 e 2009 houve um importante aumento no indice de cura, que
praticamente atingiu a meta do MS, ficando apenas 3% abaixo do preconizado no PNCT. Os
periodos com melhores indices de cura coincidiram com aqueles em que o Municipio mais

investiu financeiramente na sadde.

As taxas mais elevadas de TB no municipio da Serra foram observadas nos bairros com piores
niveis socioecondmicos, e Jacaraipe foi o local onde o maior niimero de casos foi encontrado.

Mais da metade dos pacientes que procuraram o servico de TB no CRA no periodo estudado
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nao foi devidamente controlada e assistida. Esse servico ficou muito aquém do preconizado

pelo MS.

A procura sistemdtica de sintomdticos respiratdrios restringiu-se apenas a area fisica da US
estudada. A busca de pacientes faltosos assim como a supervisdo e realizacdo da investigacao
e controle dos contatos foram ineficazes. Esses deficits decorrem da insuficiéncia de agentes

comunitdrios nas USs do Municipio e da pouca quantidade de UBS com servigco de PSF.

O ndmero de 6bitos, apesar de representar 4,2%, vem declinando. Como observado em outros

estudos, existe uma forte associagcdo de casos de TB com HIV, uso de drogas e élcool.

O tratamento exige regularidade na ingestdo da medicagdo e no comparecimento as consultas,
conflitando com o rompimento da rotina presente na vida do usudrio de drogas e dlcool.
Implica, portanto, uma continuidade que contrasta com a descontinuidade sempre presente no
viver desse grupo de pessoas, descontinuidade que favorece o abandono do tratamento, o que
mostra a urgéncia na contratacdo de mais agentes de saide e de mais profissionais médicos
que possibilitem a criacdo de um PSF com servico de TB e tratamento supervisionado em

todas as Unidades de Saide do Municipio.

O sucesso do tratamento exige o cumprimento de horarios rigidos para medicacdo, consultas e
exames, além de previsdo de tempo e horario dentro dos quais as acdes terapéuticas devam
ocorrer, até para tornar viavel o agendamento das atividades dos servigos de saude. O servigo
de satde é que determina quando, em que dia, a que horas e por quanto tempo o individuo
recebera certo tipo de atencdo em saude. Isso conflita com a disponibilidade individual para
dar seguimento ao tratamento; portanto, o hordrio de atendimento das UBSs e das visitas aos
domicilios deveria adequar-se para atender o individuo fora de seu horério de trabalho e/ou de

seus familiares quando o paciente necessita de acompanhante para ser assistido.

Os efeitos colaterais do tratamento podem ser potencializados pela dificuldade encontrada
quanto ao retorno ao médico e a dificil comunicacdo com os profissionais. Esses efeitos tém
intensidade varidvel e devem ser rapidamente detectados pelo médico para que possam ser

minimizados e se promova uma adesdo melhor ao tratamento.

A cura, dependente de maior resisténcia organica, torna-se impossibilitada pelas condi¢des de

vida de individuos em situacdo de pobreza. Deve-se, portanto, avaliar se uma unica cesta

7z

basica ao més representa a melhor solugdo ou mesmo se € suficiente, visto que condigdes
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socioecondmicas ruins nao se restringem apenas a vida do paciente, atingem também a de
seus familiares, que, além da profilaxia no sentido de evitar a contaminacao, necessitam de

uma alimentagdo adequada para que suas necessidades organicas sejam atendidas.

Nio adianta ter certeza de que o abandono crescente do tratamento estd associado ao uso de
drogas e dlcool, quando ndo se tem instituicoes que possam receber esse universo de pacientes
para o tratamento adequado da dependéncia quimica e consequentemente obter sucesso no

controle da TB.

O aumento do niimero de Unidades de Saude permitiria maior controle da TB no Municipio,
mas atualmente elas se restringem a apenas trés, o que nao € suficiente, pois ali a distribuicdo

da doenca € heterogénea, concentrando-se em pequenas areas ou bairros.

A criagdo de casas de tratamento e apoio aos doentes com TB e HIV usudrios de drogas e
alcool assim como aos presididrios infectados também facilitaria 0 acompanhamento e a cura
desses pacientes, permitindo o prolongamento dos cuidados apds a cura e, em alguns casos,

talvez a reintegracdo desses presididrios a sociedade.

Contratar um ndmero maior de servidores, conceder-lhes melhores condi¢des de trabalho,
melhores saldrios, valoriza-los profissionalmente, dar-lhes estabilidade no emprego e local de
trabalho adequado, disponibilizar o material de que necessitam em quantidade suficiente,
providenciar materiais de protecdo adequados, além de informatizar o sistema para evitar
notificacdes incompletas e subutilizacdo dos agentes de saide, como, por exemplo,
obrigando-os ao preenchimento manual de fichas, tudo isso contribuiria para que se
melhorasse a situagdo de cada Unidade de Satde, favorecendo o cumprimento das metas
estabelecidas pelo MS e dando condi¢des ao Municipio de realmente promover a satide da sua

populacdo por via de um atendimento integral e adequado aos pacientes.

Qualquer dessas alternativas pode trazer um 6nus financeiro para o Estado, mas o insucesso

no controle da TB traz, em longo prazo, um 6nus muito maior para o sistema de sadde.

Este estudo ndo tem por objetivo desenvolver novas estratégias de controle da TB. Pretende
apenas enfatizar a necessidade de novas abordagens para melhor reestruturacdo dos servigcos
de sadde, ou mesmo colaborar na discussdo do proprio conceito de "cuidado em satde" a fim
de que este seja mais que uma intervengdo puramente clinica medicamentosa. Dai a

necessidade de uma abordagem multidisciplinar para uma visao holistica do problema.
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E preciso que se tenha em mente que as pessoas, ao se sentirem doentes e se dirigirem a um
servigo de saude, estdo, dentro de suas possibilidades, optando pela vida, pela cura, estdo indo
ao encontro de vinculos que os prendam a vida. Entretanto se, ao chegarem ali, receberem
apenas medicamentos e normas impostas, ndo verdo o servico de saide como um porto
seguro, apenas como mais um dos varios espacos em que acontece a vida, que cobram deles

atitudes as vezes impossiveis de se tomar.

O paciente percebe a impoténcia do servico de saude no que diz respeito ao impasse que vive
e isso facilita a desisténcia do tratamento. Por outro lado, os poucos servidores que ali
trabalham, além das frustragdes por que passam, se sentem totalmente impotentes para
resolver os problemas de cada paciente, para que o tratamento obtenha sucesso. Mesmo
assim, eles tém a motivagdo pessoal que os faz lutar para o cumprimento das metas. Portanto,
acredita-se que um didlogo mais profundo entre gestores e servidores, para que estes possam
expor as necessidades e dificuldades que enfrentam para a realizacdo do Programa, seria muito
importante e possivel de acontecer. Apenas as entrevistas realizadas durante a pesquisa ja
provocaram alguma mudanga, mesmo que pequena, pois, além de se sentirem motivados por
participar do estudo, eles ainda se organizaram, de modo que a assistente social passou a ser
acompanhada de um auxiliar de enfermagem durante as visitas, o que favoreceu o
esclarecimento e facilitou a busca dos pacientes. Os servidores, inclusive, ja comunicaram a
este pesquisador que ocorreu o resgate e a cura de um dos pacientes acompanhados durante a

investigacao.

Os resultados que possam ser obtidos por via do PCT na Serra estdo diretamente relacionados
a uma tomada de atitude do Poder Publico com relagdo ao combate a violéncia e ao trafico de
drogas, pois a situacdo de vulnerabilidade da populacdo do Municipio impede o controle da
doenga, fazendo-a disseminar entre os moradores, devido ao abandono do tratamento e as

péssimas condi¢des de vida.

Faz-se necessdrio, portanto, a continuidade deste estudo para que os resultados que venham a ser
alcangcados possam fornecer uma visdo mais real da situagdo da TB no municipio da Serra, além
de sugerir alternativas para a solu¢do de outras questdes, como, por exemplo, a verificacdo da

incidéncia de pacientes que vao a 6bito por TB e sdo HIV ou usudrios de drogas e/ou dlcool.
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