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RESUMO

Introducdo: o objetivo deste estudo foi descrever a implementacao da estratégia DOTS (Estratégia de Tratamento Diretamente
Observado de Curta duracio) nos centros de satde na cidade do Rio de Janeiro, apresentando os resultados obtidos ap6s dois anos
de desenvolvimento de projetos-piloto. Métodos: andlise dos dados contidos nos “Livros de Registro e Controle do Tratamento”,
regularmente notificados & Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, visando avaliar o impacto do tratamento diretamente
observado (DOT) nos indices de cura e o efeito da implementagao da estratégia DOTS na qualidade do programa de controle da
tuberculose (PCT). Resultados: De Janeiro de 1999 a Dezembro de 2001, 3657 casos de TB foram registracdos nas dreas onde a
estratégia DOTS foi implantada. Destes, 1730 receberam DOT e 1927 receberam tratamento auto-administrado (TAA). Entre os
casos novos, 81% dos que receberam DOT e 71% dos que receberam TAA foram tratados com sucesso (OR 1,66, 1C 95%: 1,3 -1,8),
p < 0,01). As taxas de negativagio da baciloscopia do escarro apds 2 e 3 meses de tratamento foram de 84% e 91% respectivamente
para aqueles que receberam DOT e 75% e 83% para o grupo em TAA. Nos centros de satde onde a estratégia DOTS foi implantada
houve, em 3 anos, melhora geral dos indices de cura e de abandono, assim como dos percentuais de baciloscopias realizadas para
acompanhamento do tratamento. Conclusao: Pacientes que receberam DOT tiveram maior chance de cura do que aqueles que
receberam TAA. A implantacio da estratégia DOTS melhorou a qualidade do PCT.

ABSTRACT

Introduction: The objective of this study is to describe the implementation of DOTS (Directly Observed Treatment, Short course)
strategy in health centers in the city of Rio de Janeiro presenting the results 2 years after the development of pilot projects. Methods:
analysis of data recorded on the “TB treatment and outcome registration books”, regularly reported to the City Health Secretariat, to
evaluate the results of the directly observed therapy (DOT) on the treatment success rates and the effect of DOTS implementation on
the quality of the TB control program.  Results: From January 1999 to December 2001, 3,657 TB cases were registered in the areas
where the DOTS strategy was implemented. Of these, 1,730 received directly observed treatment (DOT) and 1,927 received self-
administered treatment (SAT). In the DOT group 81% of the new cases were treated successfully, whereas in the SAT 71% of the new
cases were treated successfully (OR 1,66, 95% CI: 1,3 1,8, p <0,01). The sputum smear conversion rates for new cases after 2 and
3 months’ treatment were respectively 84% and 91% for the group on DOT and 75% and 83% for those on SAT. In the health centers
where the DOTS strategy was implemented there was a general improvement on the cure and default rates, and also on the proportion

of patients monitored bacteriologically during treatment. Conclusion: patients receiving DOT were much more likely to complete
treatment than those receiving SAT. The implementation of the DOTS strategy improved the quality of the TB control program.

Descritores: Tuberculose, estratégia DOTS, tratamento auto-administrado (TAA), tratamento diretamente observado (DOT), tratamentao
supervisionado.
Keywords: Tuberculosis, DOTS strategy, self-administered treatment (SAT), directly observed treatment (DOT), supervised treatment.
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Introducao

A tuberculose (TB), doenca prevenivel e curavel,
mantém-se através dos séculos como uma ameaca a
satide publica em todo o mundo. Apesar de conhecidas
as medidas para seu controle e da existéncia de farmacos
eficazes para seu tratamento hd mais de cinco décadas,
a situagao global da TB vem se deteriorando, levando a
Organizacao Mundial de Sadde (OMS) a declarar a
doenca uma emergéncia global em 1993.

Com o objetivo de reverter este quadro, desde
1994 a OMS recomenda a aplicagdo de um conjunto
de acoes que compoem a estratégia DOTS (Tratamento
Diretamente Observado de Curta Duragao),
reconhecida como o principal instrumento disponivel
para o controle da TB. A estratégia DOTS inclui cinco
componentes fundamentais para o bom desempenho
dos Programas de Controle da Tuberculose "

* Compromisso politico e apoio financeiro.

* |dentificacao dos casos de TB através da bacilos-
copia do escarro.

* Programa de tratamento diretamente observado
(DOT).

* Sistema de registro para monitoragao e avaliacao
dos resultados do tratamento.

* Carantia do suprimento de farmacos anti-TB.

Segundo relatério publicado pela OMS, o nimero
de paises implementando a estratégia DOTS tem
crescido anualmente, totalizando 155 em 2002 '

O Brasil apresenta o maior ndmero de casos de
tuberculose em toda a regiao da América Latina e Caribe,
ocupando, segundo a OMS, a 15° posicao no ranking
dos 22 paises com os maiores nimeros de casos da
doenga . De 1998 a 2000, o Ministério da Sadde (MS)
do Brasil identificou em média 96.000 casos de TB a
cada ano, correspondendo a taxas de incidéncia de 55,5
casos/100.000 habitantes .

O Brasil adotou oficialmente a estratégia DOTS
em 1998, mas sua cobertura ainda é bastante baixa,
visto que até o ano 2000, apenas 32% da populagao
brasileira teve acesso ao tratamento da TB por meio
desta estratégia ', :

O Estado do Rio de Janeiro registrou 17.170 casos
de TB em 2000, equivalendo a um coeficiente de
incidéncia de 99 casos/100.000 habitantes. O Municipio
do Rio de Janeiro, com cerca de 6.500 casos novos a
cada ano, ocupa a 12 posi¢ao em taxa de incidéncia
(112 casos/100.000) dentro do Estado do Rio de Janeiro,
tendo sido pioneiro na implantacao da estratégia DOTS
no Estado™.
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Objetivos

O objetivo deste trabalho é relatar a experiéncia
de implantacao da estratégia DOTS na Cidade do Rio
de Janeiro, apresentando os resultados obtidos de 1999
a 2001, assim como apresentar as dificuldades
encontradas e as perspectivas de expansao da estratégia.

Métodos
Viabilizacao politico-financeira e parcerias

Ao final de 1998, a Secretaria Municipal de Satdde
do Rio de Janeiro (SMS-R)) redefiniu o controle da
tuberculose como uma prioridade e reviu as estratégias
de controle da doenca para o municipio. Seguindo as
diretrizes do Ministério da Saude do Brasil e da
Organizacao Mundial de Satde, a SMS-R] incluiu a
implantacao da estratégia DOTS entre as suas metas.
Assim, em 1999 a SMS-R] iniciou o processo de
implantacao de DOTS em dreas piloto, tendo como
meta uma expansao futura para toda a cidade, orientada
pela experiéncia obtida nestas dreas.

A implantagao da primeira area piloto se deu através
de recursos da propria SMS-R] e de financiamento obtido
em convénio firmado com o Ministério da Sadde em
1998, ocasiao em que foi lancado o Plano Emergencial
para o Controle da TB.

A expansao da estratégia e a avaliacao de diferentes
modelos de tratamento diretamente observado (DOT)
por meio de pesquisas operacionais foram viabilizadas
através de colaboracao com a Universidade Johns
Hopkins (Baltimore-EUA) e do financiamento da United
States Agency for International Development (USAID) e
do National Institutes of Health (NIH-EUA).

A realizagao de procedimentos diagndsticos e
métodos laboratoriais mais complexos como culturas e
testes de sensibilidade se deu através parcerias
estabelecidas com o Instituto de Pesquisas Evandro
Chagas (IPEC)/FIOCRUZ e o Complexo Hospitalar:
Instituto de Doengas do Tdérax (IDT)/Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da UFRJ.

Areas de implantacio de DOTS

Para fins operacionais, a Cidade do Rio de Janeiro
é dividida em 10 Areas de Planejamento, também
chamadas de AP, que incluem 32 Regioes Administrativas
(RA) com seus respectivos bairros. A implantacao da
estratégia DOTS na cidade tem sido realizada de forma
gradual, por dreas de planejamento, seguindo critérios
epidemiolégicos e operacionais.



A area selecionada para experiéncia-piloto em
DOTS foi a Area de Planejamento 1 (AP1), na qual
ocorrem cerca de 650 casos de TB a cada ano,
registrando-se as maiores taxas de incidéncia de TB (240/
100.000 habitantes) — e a maior prevaléncia de casos
de AIDS da cidade. Esta drea compreende, dentre
outros, os bairros do Catumbi, Sao Cristovao, Santa
Teresa, Caju, Esticio, Cidade Nova, Centro e Zona
Portuaria. Com uma area de 36 km’ e populagao de
264.968 habitantes, a AP1 conta com 4 Centros
Municipais de Satde (CMS) com o Programa de Controle
da TB (PCT) implantado.

Aimplantagao do tratamento supervisionado ocorreu
de forma escalonada nos quatro CMS da drea, processo
este que se estendeu de Julho a Dezembro de 1999.

A segunda experiéncia de implantacao de DOTS
foi iniciada em Dezembro de 1999, na Area de
Planejamento 5.1. Esta area apresenta taxa de
incidéncia de TB de 100 casos/100.000 habitantes e o
atendimento aos 700 casos de TB registrados a cada
ano ocorre em um unico Centro Municipal de Sadde.
Em uma area de 323Km* e 668.144 habitantes a AP5.1
inclui bairros como Bangu, Senador Camara, Realengo,
Padre Miguel e outros.

Em Julho de 2002, a SMS-R] expandiu a estratégia
DOTS para a Area de Planejamento 2.1 (AP 2.1).
Conhecida como Zona Sul, a AP 2.1 possui 634.966
habitantes em 43 Km? e inclui os bairros de Copacabana,
Flamengo, Géavea, Rocinha, dentre outros. E uma regiao
heterogénea, com populagao de classes média e alta
convivendo com grandes favelas e invasoes (14% do
total da drea). A assisténcia a TB na AP 2.1 é realizada
por trés Centros Municipais de Satde.

As unidades de satde da AP 2.1 notificam
aproximadamente 900 casos novos de TB por ano
registrando uma incidéncia média de 140 casos/100.000
habitantes. O CMS da Gavea atende ao maior niimero
de casos da drea (500/ano) dos quais 70% sao residentes
no bairro da Rocinha.

Etapas e procedimentos de implantagao

O processo de implantacao de DOTS incluiu
discussao e adequagao da proposta com os profissionais
de satude de cada drea. A seguir, foram realizadas
atividades de sensibilizacao, capacitacao e treinamento
das equipes das unidades de saltde.

A SMS-RJ elaborou material educativo sobre DOTS
para os clientes e para as equipes de satide. Foram
criados instrumentos para o registro das doses
supervisionadas e para a distribuicao de incentivos e
facilitadores.
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Em todas as unidades de salde, fez-se necessario
a reorganizacao do espaco fisico para a adequada
supervisao do tratamento e a melhoria das condigoes
de biosseguranca.

Caracteristicas do Programa de Tratamento
Diretamente Observado (DOT)

O tratamento supervisionado foi adotado de forma
universal (para todos os pacientes) e definido como o
tratamento padrao/de rotina nestas unidades. Sao
candidatos ao DOT todos os pacientes com diagnostico
de tuberculose (casos novos ou de retratamento) que
residam ou trabalhem na drea de cobertura do Centro
de Saide em que foi atendido. Recebem tratamento
auto-administrado aqueles com moradia fora da drea
adscrita ao centro de sal(de, aqueles que ja haviam
iniciado tratamento em outra unidade (transferidos) e
0s que se recusam a participar do DOT por qualquer
motivo pessoal.

Na AP 1, a supervisao do tratamento é feita nos
centros de satide e o paciente recebe facilitadores (2
vales-transporte) e incentivos (1 vale-refeicao) a cada
visita a unidade para receber os medicamentos na
presenca de um profissional de sadde. O nao
comparecimento do paciente desencadeia
imediatamente uma visita domiciliar para resgate do
mesmo, assim como para a administracao da dose
perdida dos medicamentos.

Na AP 5.1, adotamos duas modalidades diferentes
de supervisao: na unidade de sadde, igual ao descrito
para a AP1, para aqueles que residem nos bairros
proximos ao Centro de Salde e na comunidade
(domicilio/local de trabalho), para aqueles que residem
em localidades mais distantes do CMS. A administracao
dos medicamentos, neste Gltimo caso, é feita por
visitadores domiciliares.

A expansao para a AP 2.1 se deu através de um
modelo misto. Nos trés CMS da drea, implantamos
um programa de DOT semelhante ao descrito
anteriormente e, além disso, incluimos uma equipe
de 40 agentes comunitdrios de satde (ACS) para atuar
no Bairro da Rocinha. Esses agentes foram
selecionados e treinados para trabalhar inicialmente
no combate a TB e, posteriormente nas demais
atividades do programa de agentes comunitarios de
satide (PACS).

O regime de tratamento é ambulatorial e
inteiramente supervisionado. O tratamento é feito
conforme o recomendado pelo Ministério da Sadde
com o esquema | (2RHZ/4RH) para os casos novos,
esquema IR (2RHZE/4RHZ) para os casos de
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retratamento e esquema Ill (3SZEEt/9EEL) para os casos
de faléncia aos esquemas | e IR. Inicialmente, a
medicacao era administrada diariamente, no primeiro
més de tratamento, e duas vezes por semana, nos
meses subseqiientes. Seguindo as orientagoes do
Ministério da Sadde publicadas em outubro de 2002,
o esquema de tratamento passou a ser didrio nos dois
primeiros meses e intermitente, com doses
reajustadas, duas vezes/semana, nos 4 meses
subsequientes. A administragao de medicamentos do
esquema lll é feita diariamente com supervisao das
tomadas 3 vezes/semana na fase inicial e 2 vezes/
semana na segunda fase.

O programa de DOT do Municipio do Rio de
Janeiro é desenvolvido por equipes multiprofissionais,
compostas por médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, assistentes sociais, visitadores
domiciliares e agentes comunitdrios de satde. Além
de “facilitadores” e “incentivos”, o programa inclui
atividades educativas, de visita aos faltosos e de
avaliacao dos contatos.

Todos os pacientes sao avaliados mensalmente pelo
médico do programa de TB da Unidade de Sadde a fim
de avaliar o quadro clinico, a resposta ao tratamento e
os efeitos colaterais das drogas. A realizagao das
baciloscopias é centralizada em uma unidade laboratorial
localizada na drea e, visando agilizar o diagndstico
laboratorial, os resultados sao enviados através de fax
para as Unidades de SalGde. Amostras de escarro sao
coletadas uma vez ao més para realizagao de
baciloscopia para controle de tratamento.

O programa inclui aconselhamento e testagem
anti-HIV, confidencial e voluntdria, para os pacientes
adultos com TB, assim como aconselhamento pos-
teste e acompanhamento clinico, para aqueles com
resultados positivos.

A implantagao de um programa de DOT ocorreu
apenas nas areas descritas anteriormente, entretanto,
outros componentes da estratégia DOTS, como
priorizacao do diagndstico através de baciloscopia e
sistema de registro para monitoramento do tratamento,
foram implementados em todas as dreas da cidade a
partir de 1998. Foram realizados treinamentos para 0s
profissionais que atuam nas unidades de saide e em
laboratérios, além de avaliacao e reestruturacao de
laboratdrios.

Copias dos Livros de Registro e Controle de
Tratamento dos Casos de Tuberculose (“livro preto”)
passaram a ser enviadas anualmente por todas as unidades
de satide a geréncia do PCT, onde se realiza a critica, a
digitacao em base de dados e a andlise para posterior
divulgacao com os diversos componentes da secretaria.
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Analise estatistica

Os dados referentes ao encerramento dos casos,
assim como os relativos aos indicadores operacionais
do PCT foram obtidos a partir das copias do Livro de
Registro e Controle de Tratamento dos Casos de
Tuberculose (“livro preto”) enviadas a geréncia do PCT.
As informacoes do livro de registro foram digitadas e
analisadas por meio do programa estatistico Epilnfo
6.04.

Uma andlise de regressao logistica multivariada foi
realizada para identificar as varidveis independentes
relacionados ao sucesso do tratamento. No modelo
multivariado entraram as variaveis que foram
significativas na analise univariada (p<0,05).

Para avaliar o impacto da implantacao de DOTS
nos indicadores operacionais do programa, comparamos
o grupo de centros de saide nos quais DOTS foi
implantado com um grupo de centros de satide sem
DOTS implantado. Para a escolha dos centros de satde
a serem comparados com aqueles com DOTS, foi feita
uma andlise de “cluster” aglomerativa.

Inicialmente, foram agrupados todos os centros
de satde do Municipio do Rio de Janeiro, considerando
as seguintes varidveis: percentual de pacientes
atendidos, média de idade, percentual de homens,
percentual de cura, de retratamento e de baciloscopias
realizadas. Para tal, foram considerados os dados de
1997 a 2000. Uma vez agrupados em clusters todos
os centros de satide, foi selecionado para cada centro
de satide com DOTS, um centro de satide sem DOTS
que mais se assemelhasse (pertencente a0 mesmo
cluster). Assim, comparamos alguns indicadores de
diagndstico e acompanhamento dos casos de TB em
um grupo de CMS sem DOTS semelhantes aqueles
com DOTS implantado.

Grafico | - Percentual de CURA: AP 1.0 e 5.1. Pacientes em
DOT X Pacientes em TAA. 1999 - 2001.
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Resultados

Em 1997, apenas 70% das notificagbes de casos
de TB informavam realizacdo de baciloscopia para
diagnéstico de TB pulmonar. Este percentual aumentou
progressivamente ao longo dos Gltimos quatro anos
chegando, a 84% em 2001.

A informagao sobre o encerramento dos casos
de TB era conhecida para apenas 10% dos casos em
1996. Em 1998, ocasiao em que foi implantado um
novo fluxo para os livros de registro do tratamento,
obteve-se informacao sobre os motivos de
encerramento para 55% dos casos notificados. Houve
um aumento deste p{-‘:rcentual a partir de entao,
chegando a 80% em 2001. Se considerarmos apenas
as unidades de satide de atencao primadria, a situagao
de encerramento é conhecida para 100% dos casos
registrados. Alguns hospitais que acompanham casos
de tuberculose ainda nao adotaram o instrumento e
o fluxo referido, impossibilitando, desta forma, que
a situacao de encerramento seja conhecida para 100%
dos casos notificados. Os indices de cura e abandono
nestes anos foram, em média, de 71% e 15%
respectivamente.

De Janeiro de 1999 a Dezembro de 2001, nos
CMS da AP 1 e da AP 5.1, foram tratados 3657 casos
de tuberculose, dos quais 1730 receberam tratamento
supervisionado (DOT) e 1927 fizeram tratamento auto-
administrado (TAA). Entre os casos novos em DOT, a
taxa de cura foi de 81%, enquanto que entre 0s casos
novos em TAA, a taxa de cura foi de 71% (OR 1.66, IC
95%: 1.3 -1.8), p < 0,01). Para os casos de retratamento,
as taxas de cura foram de 63% e de 52%
respectivamente (grdficol).

Na analise multivariada, receber DOT e estar em
tratamento inicial (caso novo) estiveram
significativamente associados ao sucesso do tratamento
(tabela 1). Os individuos que receberam DOT tiveram
uma chance 1,6 vezes maior de cura do que aqueles
que receberam TAA.,

Considerando apenas a AP 5.1, no periodo de
Dezembro de 1999 a Julho de 2002, foram incluidos
830 pacientes no programa de DOT. Destes, 508
receberam tratamento supervisionado na unidade de
satide e 322 receberam na comunidade. Para o total de
casos, o percentual de cura foi de 83%, de abandono,
8%, de oObitos, 3% e de faléncia, 1%. Nao houve
diferenga significativa entre os percentuais de cura
obtidos nos diferentes modelos de supervisao.
Entretanto, a taxa de cura foi significativamente maior
entre os casos novos (85%), quando comparados com
0s casos de retratamento (73%).
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Atabela Il apresenta os resultados das baciloscopias
de escarro ao final do 2° e ao final do 3° més de
tratamento, para os pacientes inicialmente baciliferos,
que receberam DOT e TAA. A realizacao das referidas
baciloscopias foi significativamente maior para aqueles
em DOT do que para aqueles em TAA. O percentual
de negativacao da baciloscopia também foi
significativamente maior entre os pacientes que
receberam DOT do que entre os pacientes que
receberam TAA. Ao final do 2° més de tratamento, 84%
dos casos baciliferos em DOT e 75% dos casos baciliferos
em TAA tornaram-se nao — baciliferos. Apés 3 meses
de tratamento 91% dos pacientes em DOT e 83% dos
pacientes em TAA evoluiram com conversao das
baciloscopias inicialmente positivas em negativas.

Os resultados do tratamento na area de expansao
(AP2.1) ainda nao estao disponiveis.

Através da andlise de cluster aglomerativa descrita
anteriormente, comparamos 5 centros de salide em
que DOTS foi implantado com 5 centros de saide nos
quais DOTS ainda nao foi introduzido. Nesta andlise,
avaliamos alguns indicadores de diagnéstico e
acompanhamento dos casos considerando o total de
pacientes tratados nestas unidades, independente de
ter recebido DOT ou TAA.

Observamos no grupo de centros de satide com DOTS
implantado um aumento dos indices de cura e uma reducao
dos indices de abandono, a partir de 1999. Contrariamente,
nas unidades sem DOTS, no mesmo periodo, houve
reducao das taxas de cura e aumento dos indices de
abandono. Essas diferengas foram mais acentuadas para
0s casos de retratamento (grdficos 2 e 3).

A realizacao de baciloscopia para o diagnéstico de
TB aumentou nos dois grupos avaliados, seguindo o
ocorrido para todos os casos notificados, conforme
descrito anteriormente. Entretanto, a realizacao de
baciloscopias para o adequado acompanhamento dos
casos de TB pulmonar aumentou acentuadamente no
grupo de CMS com DOTS implantado. Observamos no
grafico 4 que a realizacao de pelo menos 3 baciloscopias
de acompanhamento aumentou de 7%, em 1999, para
30% em 2001, nas unidades com DOTS e permaneceu
em torno de 6% naquelas sem DOTS.

No grafico 5 destaca-se no grupo de centros de
satde com DOTS, uma diminuicao acentuada do
percentual de casos para os quais nenhuma baciloscopia
de acompanhamento foi realizada. Este percentual
diminuiu de 70%, em 1999, para 35%, em 2001 nos
CMS com DOTS e permaneceu em 71% nos CMS sem
DOTS.

Considerando as areas com DOTS implantado até
o0 momento, a cidade do Rio de Janeiro ja possui uma
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cobertura de DOTS para 26% da populagao e para 34%
dos casos de TB atendidos encontrando-se, portanto,
na fase de expansao da estratégia conforme definicao
da OMS 2.

Discussao

Embora esta andlise documente os resultados de
tratamento de pacientes com TB registrados em um
programa de DOT recém-implantado, os resultados
demonstram que uma melhora consideravel pode ser
alcancada em um periodo relativamente curto. O
aumento dos indices de cura, assim como a queda dos
indices de abandono obtidos com a implementagao da
estratégia é particularmente notavel quando comparada
com os dados prévios. As taxas de cura de 81% para
casos novos de TB tratados com DOT caracterizam uma
melhora significativa sobre as taxas de cura obtidas nas
areas de implementagao da estratégia, assim como as
descritas para a cidade nos anos precedentes.

Embora um pouco abaixo da taxa de cura
recomendada pela OMS para o controle da doenga,
cabe destacar que nessa fase inicial, os resultados
alcancados na cidade do RJ sao comparaveis aos descritos
por outros paises implantando DOTS. As taxas de
sucesso de tratamento sao compardveis aquelas
descritas para a india ™, a Arménia ¥, a Africa e o Sudeste
Asidtico . Da mesma forma, as taxas de abandono
documentadas em nossa experiéncia estao consistentes
com as taxas de abandono observadas nos anos iniciais
de implementagao de DOTS em outros lugares do
mundo como Ivanovo — Rassia ', o sul da India ", e
a Arménia ¥,

As taxas de conversao do escarro para os pacientes
em tratamento supervisionado foram bastante
satisfatorias e semelhantes as descritas em experiéncias
bem sucedidas de implementacao da estratégia DOTS
como na China "? e Indonésia "

Os indices de cura foram, de forma independente
de outras varidveis, significativamente maiores para os
casos que receberam tratamento supervisionado do que
para os que fizeram tratamento auto-administrado. Por
se tratar de um estudo operacional e nao um ensaio
controlado, nao foi possivel avaliar adequadamente o
impacto da supervisao no sucesso do tratamento.
Entretanto, os resultados demonstram que em condicoes
operacionais, a supervisao do tratamento aumenta
significativamente as chances de cura, de
acompanhamento adequado da resposta bacteriol6gica
e de negativacao do escarro.

Para ambas as modalidades de tratamento (DOT e
TAA), as taxas de cura foram significativamente maiores
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entre os casos novos. O uso de DOT possibilitou maiores
indices de cura entre os casos de retratamento quando
comparados com aqueles que receberam TAA. Além
disso, observamos que implantagao da estratégia DOTS
nas unidades de satide beneficiou de forma geral, tanto
o tratamento dos casos novos de TB quanto determinou
significativa melhora dos resultados entre os casos de
retratamento, como descrito por Kironde & Meintjies,
na Africa do Sul ",

Esses dados, somados as evidéncias da importancia
da estratégia DOTS em prevenir o surgimento de
resisténcia as drogas """, sugerem que tratamento
supervisionado deve ser recomendado para esse grupo.

O melhor desempenho do PCT nos CMS com
DOTS quando comparados com CMS sem DOTS,
sugere que a implantagao desta estratégia favorece a
reorganizacao dos servigos.

Esses resultados sao esperados uma vez que a
estratégia DOTS caracteriza-se por um conjunto de
atividades basicas de boas praticas, onde os servicos
de satde detectam, diagnosticam e acompanham de
perto o tratamento dos pacientes com tuberculose. :
um erro acreditar que a estratégia DOTS se
fundamenta apenas na observacao da administragao
dos medicamentos; sua amplitude € muito maior.
Considerando-se que a adesao do paciente ao
tratamento é um dos principais desafios para o controle
da TB, a observacao direta da tomada das drogas,
contemplada na estratégia DOTS, tem como objetivo
principal garantir que o tratamento seja completado
conforme prescrito.

Esta atividade requer que o paciente tome a
medicagao na presenca de um profissional ou agente
de satde que serd o responsavel pelo cuidado ao
cliente, fazendo com que o tratamento se torne uma
responsabilidade de toda a equipe de satde. Isto gera
uma mudanca profunda na organizagao dos servigos
e na atitude dos profissionais, levando-os a adotarem
praticas diferenciadas no atendimento a clientela,
além da promocao de educagao continuada. O
aumento da freqiiéncia do contato entre o paciente
e a equipe que o assiste tem como consequéncia
um dos mais importantes instrumentos do controle
da TB: a humanizacao do atendimento.

Embora nao tenha sido objeto de avaliagao deste
estudo, o uso de incentivos e facilitadores
provavelmente também contribuiu para assegurar a
adesao ao tratamento, como ja destacado em outras
experiéncias 7181,

Apesar de claramente comprovado que o
tratamento em regime intermitente é tao eficaz
quanto o regime didrio ?*?¥, muitos profissionais de
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saude nao se sentiram confortaveis com o emprego desta
forma de tratamento, uma vez que exige uma radical
mudanca nas praticas estabelecidas ha longo tempo. E
importante destacar que os regimes intermitentes
permitem a operacionalizagao do tratamento diretamente
observado por demandar um menor niimero de visitas.
Embora tao eficazes quanto os regimes didrios, os regimes
intermitentes devem ser sempre supervisionados, com
busca imediata dos faltosos.

A violéncia interfere no desenvolvimento da
estratégia DOTS e compromete a execugao de
atividades relacionadas ao controle da TB, como as
visitas domiciliares, o comparecimento regular as
unidades de salde para supervisao da tomada dos
medicamentos e a avaliacdo dos contatos
intradomiciliares. Através da integracao com o Programa
de Saude da Familia e o Programa de Agentes
Comunitérios de Sadde (PSF/ PACS), que contam com
o trabalho dos préprios moradores das comunidades,
pretende-se reduzir essa interferéncia.

O desenvolvimento da estratégia através de
agentes comunitdrios € uma alternativa promissora,
devido aos bons resultados relatados em vdrios paises,
tanto na area urbana quanto em zonas rurais ***7,
Além disso, a integragao das atividades do PCT com
o PSF/PACS possibilitard a descentralizacao das
medidas de controle para além dos muros das
unidades de sadde e contribuird, de forma
sustentavel, para aumentar o acesso ao efetivo
tratamento da TB.

Desta forma, a proposta da SMS-R],
acompanhando as diretrizes do Ministério da Satide, é
de expandir a estratégia DOTS, por meio da integragao
com a estratégia PSF/PACS, para detectar e acompanhar
os pacientes portadores de TB e 0s seus contatos, na
propria comunidade.

Os bons resultados obtidos reforcam a idéia de
que, em alguns casos, uma estratégia tecnicamente
reconhecida pode ser implementada através de um
processo de experimentagao e adaptagao, expandindo
de uma pequena drea piloto para uma populagao
maior, em um curto tempo.

Através de um sistema padronizado de informacao,
é possivel o monitoramento e a identificagao de
problemas especificos, possibilitando uma intervencao.
Os resultados das avaliagoes levaram a estratégias locais
adicionais: identificacao de supervisores de tratamento
das proprias comunidades, didlogo com as
Organizacoes Nao Governamentais (ONGs), aumento
da supervisao e monitoramento. Os esfor¢os para
melhorar os resultados continuam e visam um
aperfeicoamento permanente.
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Os resultados da implementagao da estratégia
DOTS na cidade do Rio de Janeiro sugerem que a
mesma € factivel em grandes centros urbanos.

Os planos atuais da SMS-R] sao de continua
expansao para toda a cidade, com um aumento
progressivo da populagao coberta por DOTS. Para isso,
é preciso balancear a necessidade de rapida expansao
com a importancia de garantir a qualidade, mantendo
nosso compromisso com o controle da TB.
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