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RESUMO

A erradicagdo da Tuberculose (TB) ndo depende sixelmente de tecnologia complexa, e
sim de acOes integradas e permanentes no ambikbedgdo Primaria a Saude (APS), que
promovam a melhoria da qualidade de vida e a reddaalesigualdade social. A construcao
de uma relacdo de confianca, compromisso e redpiidade entre a Equipe Saude da
Familia (ESF) e a pessoa com TB, entendida nestdoesomo o estabelecimento de vinculo,
favorece a mudanca no processo de trabalho dascBftfpuindo para a adesao do doente a
esquemas terapéuticos. Considerando as diretriessraégias preconizadas, a pratica das
ESF e a realidade politica na producdo de vincalo os usuarios numa perspectiva do
cuidado integral a saude, este estudo propde mgadaldo desempenho das ESF no controle
da TB no municipio de Bayeux -RBluz da dimensao do vinculo da APS. Este é undestu
descritivo com abordagem qualitativa que envolv@up®fissionais da ESF de Bayeux -
PB/Brasil. Os dados foram coletados através dacde grupo focal, em marco de 2007, e
analisados, conforme a técnica de anélise de disqa vertente proposta por Fiorin (1999).
Foram produzidas trés categorias empirita® processo de trabalho das ESF no controle da
TB: posicao dos sujeitos, relacdes de poder eist&asia do modelo centrado na cura; 2) As
concepcgdes de vinculo e a relacdo com o control@Rlaconceitos e praticas; e 3) A
intersetorialidade nas acfes de controle da TBetmelo o cuidado na perspectiva da co-
gestdo e da autonomia. Resultados mostram que aul@irse articula numa rede de
influéncias e determinacfes advindas dos micro @aneampos das politicas de saude. As
concepcdes das ESF sobre vinculo revelaram coaréogi os conceitos tedricos estudados,
pois existe na relacdo equipe/usuario a confiangeypromisso, intimidade, afinidade e
responsabilidade. Fatores que potencializam o Wbdndempo de atuacdo da equipe na
comunidade, numero de consultas e visitas domigdjaenvolvimento com atividades de
controle. Fatores que fragilizam o vinculo: situagécio-econémica do doente; compromisso
politico com relacdo a capacitacdo das ESF em T&yigdio de recursos financeiros e
materiais, as condi¢bes de trabalho das equip&feria de servicos laboratoriais e de média
complexidade, a rotatividade de profissionaisnelaia escassez de medidas intersetoriais que
promovam mudancas na situagdo de vulnerabilidad@ud®ss doentes e as limitacdes dos
profissionais em ampliar a capacidade de co-gestigonomia no cuidado dos usuarios com
TB. Ha contradi¢Bes entre a pratica das ESF eaudig politico oficial, pois o controle da
TB ndo tem ocorrido conforme o preconizado. Aceedits que o conjunto de medidas
intersetoriais e o incentivo a co-gestao e a amdmao usuario articulado aos esforcos das
ESF em estabelecer relacdes de vinculo com o daesiga familia favoreca o cuidado
integral a esse doente no ambito da ARBssaltamos a necessidade de mudancas que
fortalecam a relacdo ESF/doente e deste modo, remetize no cotidiano dos servicos de
APS, um cuidado fundamentado na integralidade.

Palavras-Chave: Tuberculose. Controle. Vinculo. Esatégia Saude da Familia.
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ABSTRACT

Tuberculosis, (TB) extirpation does not rely only complex technology. Nonetheless, on
continuous and integrated actions in the scoperiohd?y Health Attention (PHA), which
likely promote the improvement of life’s quality dualso the reduction of social discrepancy.
The construction of a faithful relationship, invetment and responsibility between the Family
Health Group (FHG) and the person with TB, perogivethis study as the effectiveness of
link, gives place to the change in the process @kveof the FHG; besides that, it contributes
to the patient’'s allegiance to the curative schenmiéking into account the conceived
guidelines and strategies, the practice of FHG thedpolitical context in the user’s link
production on the prospect of total health carés #tudy aims at assessing the FHG
performance in the control of TB in Bayeux — PBtbea light of the PHA’s extent dimension.
This is a descriptive study with qualitative apmioavhich has enclosed 37 professionals of
Bayeux’'s FHG — PB/Brazil. The data have been cmhbthrough the focal group technique
in March/2007, and the discourse analysis technigumposed by Fiorin (1999). Three
empirical categories have been produced: 1) Theegsoof work of FHG in the control of
TB: individual's position, dominant relationshipdarefusal of the patter centered in the cure;
2) The link’s perception and is relation with thentrol of TB: concepts and practices; and 3)
The transdisciplinary posture in the actions oftoarof TB: towards reflection about care on
the perspective of co-management and autonomy. rékelts indicate that the scope is
articulated on a net of influences and decisionkeldl to micro and macro fields of health
policies. The FHG ideas about link have revealedeoence with the studied theoretical
principles, as there is assurance, commitmentnady, affinity and responsibility in the
relation user. Points that enhance the link: theodeof time of group’s activity in the
community, number of consultations en home visitgyagement with the Directly Observed
Treatments (DOTS). Aspects that weaken the link: glatient’'s social economical status;
political commitment in relation to the FHG impronent on TB; the supply of financial and
material resources; to the group’s work conditiaiesthe offer of laboratory services an of
average complexity; to the turnover of professisnahd still to the lack of distinct sections’
measures that bring change to the vulnerable gitualf a lot of patients. Besides that, the
constraints of professionals in enlarging the cavag@ment and autonomy competence in the
care of TB’s users. There are incoherencies betwkenFHG’ practice and the official
political discourse, since that the control of @ has not the happened and assumed. We
believed that the complex of different sectionsbqadures and the stimulus to the co-
management and to the user’'s independence — atgdulvith the FHG s’ efforts in the
setting link’s relations with the diseased andftmaily — facilitate this user’s complete care in
the range oh PHA. We emphasize the need for chahgemtensify the relation FHG/patient
in order to apply a care based upon wholenes=iddily practice of the PHA's services.
Key-words: Tuberculosis. Control. Link. Family Health Strategy.
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CAPITULO 1
CONSTRUINDO O OBJETO DE ESTUDO

Eu, sou eu e minhas circunstancias.
Ortega e Gasset

1.1 ESCOLHA E DELIMITACAO DO TEMA

O interesse em estudar a Tuberculose (TB) foi dtzspe em 2004, a partir do meu
trabalho no Programa de Salde da Familia do mimicip Bayeux — PB, onde estive
responsavel pela supervisdo do tratamento de GEr¢juisuarios com a doencga. Naquele
periodo, participei efetivamente da descentralzal@s acdes do Programa de Controle de
Tuberculose (PCT) para o ambito da Atencéo PringéfBaude (APS) no municipio. Durante
0 acompanhamento dos pacientes, vivenciei variaagéies — ndo previstas em manuais ou

livros — nas quais tive que adotar estratégiasagaegurassem a concluséo do tratamento.

Entre as questdes que me inquietavam, ressaltoidéintia da TB na comunidade -
apesar da disponibilidade de vacinas, exames, kassel tratamento - a complicacao pelo
alcoolismo, o estigma e o preconceito inerenteseich e a falta de qualificacdo da equipe de
saude para o PCT. Como se poderia cuidar de umiaisoén TB, sem conhecer o que estava
preconizado pela politica de assisténcia a esggo@rilém disso, percebi que 0s outros
colegas também estavam em igual situacdo, ou cajeciam de informacdes para melhor
cuidar de uma pessoa que adoecesse de TB. TodaMiajstério da Saude (MS) precisava
de dados, e nds tinhamos metas a alcancar. A pagia necessidade pessoal, recorri ao
Manual disponivel na Unidade Saude da Familia (USEp orientagcdes da coordenadora
local. Nesse periodo, foram vivenciadas variasagias em que o envolvimento da equipe
com a pessoa doente de TB, a sua familia e o conigso e a responsabilidade em atender as
necessidades apresentadas pelo doente foram funidésn@ara a concluséo e para o éxito do

tratamento.
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Outros motivos determinantes na escolha do mupiapiBayeux dizem respeito ao
fato do mesmo ser considerado um municipio pridoitda PB para o controle da TB,
pertencer a Regido Metropolitana da Grande Jo&oReser o terceiro municipio do Estado
em casos de co-infeccdo TB/HIV/AIDS e ainda por ser dos cenarios de estudos
desenvolvidos sob coordenacgao da Rede BrasileiPesiguisa em Tuberculose — REDE-TB -
do projeto “Situagcéo da implantagédo do DOTS pacardrole da TB em algumas regides do
Brasil: histérico e peculiaridades de acordo consaaacteristicas regionais”, assim como do
projeto intitulado “Avaliacdo das dimensdes orgaaianais e de desempenho das equipes de
saude da familia no controle da TB em dois murosipia regido metropolitana da Paraiba”,
financiado pela Fundacao de apoio a Pesquisa débRar FAPESQ/PB.

Segundo a coordenacao local do PCT, o municipiBaj@ux, apesar de apresentar
caracteristicas e problemas peculiares aos graedé®s urbanos, tinha alcancado, em 2004,
éxito na implantacéo das acgdes de controle dadulose, registrando indices desejaveis nos
percentuais de cura, ou seja, acima de 85%, cora@econizado pelo MS. Tal fato poderia
estar associado principalmente a atuacdo das Bguige Saude da Familia (ESF),
responsaveis pelo desenvolvimento de acbes deotmmta doenca no ambito da atencao
primaria no pais (SAt al., 2005).

Por outro lado, mediante a observacéo livre dopcamealizada em marco de 2007,
foram identificadas fragilidades para o desenvadvito do controle da doenga no municipio,
principalmente, no que tange a producéo de vinentee as ESF e a pessoa acometida pela
TB, a orientacdo para a comunidade, ao apoio drges organizacdo de servicos de
diagnéstico e a atuacdo da coordenacdo local. Galatdo a dimensdo de vinculo,
percebemos que o processo de trabalho das ESFaemprametido a relagdo de alguns
profissionais com o doente de TB e sua familia.

Considerando a problematica dos municipios inser&ln regides metropolitanas, a
necessidade da operacionalizacdo de estratégtasagfpara o controle da TB, no Brasil, e a
consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),ti garuma politica pautada na APS, s&o
necessarias algumas reflexdes sobre a conformagdsisttma de saude no Brasil e as

diretrizes da APS, com énfase para a dimensaondollei
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1.2 O PROBLEMA DA TUBERCULOSE E AS POLITICAS PARAES CONTROLE

A institucionalizacéo da assisténcia as pessoasid@®se deu, na década de 1920, na
vigéncia do modelo médico-sanitario e com énfaseatées educativas. Naquele periodo,
eram estabelecidas atividades que amparassem olomedendmico agroexportador,
hegemonico do inicio século passado, através dicpslde saneamento dos espacos urbanos
e erradicacao ou controle das epidemias causada®@ocas infecto-contagiosas, como a TB
(ANTUNES; WALDMAN; MORAES, 2000). Com a Reforma @@s Chagas, foi criada a
Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, cuja jmlemie era a descoberta do tratamento
adequado dos doentes, por meio de a¢gBes como &aiamomiciliar, educacao profilatica e
higiénica das pessoas com TB, a visita domiciledesinfec¢cdo de casas e objetos - e a visita
nos estabelecimentos hospitalares, fabricas eass@@ASCIMENTO, 2005).

Nesse periodo, as limitagcbes da relacdo médicoiela@am evidentes, e apesar de
conhecer a etiologia da doenca, a medicina aindadispunha de medicamentos eficazes.
Logo, eram recomendados o repouso e a boa alindentsya que, a partir de uma reacao
organica, o processo infeccioso fosse debelado. bAgatoriedade do repouso e a
recomendacgdo de ares mais puros caracterizavandelonioospitalar de assisténcia médica,
uma vez que a maior énfase do servico de enfermagguele momento, era posta na acao
educativa, utilizando o forte poder de persuasaermfarmeira como educadora sanitaria
(GONCALVES, 2000; NUNES, 2005).

Ruffino-Netto (2002) relata que, em 1941, foi cdad Servico Nacional de
Tuberculose com a funcédo de estudar os problensts/os a doenca e ao desenvolvimento
de acdes profilaticas e assistenciais. Em 1946n#&alada a Campanha Nacional Contra a
Tuberculose (CNCT), cujos objetivos eram: coordetwtas as atividades da doenca,
uniformizar a orientacdo nacional, sugerir a desakracdo dos servicos e efetuar o
cadastramento toracico da populacdo. Naquela épacatratamento ainda era
fundamentalmente hospitalar, fato que permitiu eonporacdo de novas técnicas como
pneumotdrax e outras cirurgias toracicas e a akaéiag Contudo, como a estratégia nao
resolvera o problema, foi determinado que o diatigw® o tratamento da doenca seriam
realizados nas unidades ambulatoriais e que o exrad@dgico periddico e a vacina BCG

oral para todos os recém-nascidos seriam obrigat@@LIVEIRA, 2005).
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Com as repercussdes da politica estabelecida e &9partir do Golpe Militar e
posteriormente, com a crise econdmica da décadd9d®, o Brasil vivenciou uma
deteriorizacdo dos niveis de saude, que provoemlogdo, por parte do Presidente Médici, de
mecanismos compensatorios a miséria absoluta erseqelecontrava a maioria da populacéo,
0 que inibiu a expansdo do mercado consumidor de beservicos e do proprio setor de
saude. O quadro era de elevadas taxas de morwilicfaatil e desnutricdo, como também de
doencas infecto-contagiosas, conjugadas as doengagEas-degenerativas. A Tuberculose
retornara com significancia nacional e, aliada iaecsanitaria vivenciada nesse periodo,
ocasionou uma situacdo de “mal-estar social’. Essério precedeu a viabilizacdo, pelo
governo do presidente Geisel, em 1975, do Il Pldaocional de Desenvolvimento (PND)
que, juntamente, com as secretarias estaduais rboscdar continuidade ao PCT
(BARREIRA, 1992). Assim, foram criados programasticais que descentralizaram as acdes

do nivel central.

Na década de 1980, de acordo com Ruffino-NettoQ)l ¥ execucdo do controle da
Tuberculose foi transferida para as Secretariasddats de Saude e novas estratégias foram
propostas para a organizacdo dos servicos de daiglepmo os AIS (A¢des Integradas de
Saude) e o SUDS (Servico Unico e DescentralizadSaiele). Em 1986, foi criado, no Rio
de Janeiro, o Centro de Referéncia Hélio Fraga ooabjetivo de dar suporte técnico -
cientifico a CNCT e a Divisdo Nacional de Pneumialo8anitaria (DNPS). Em 1990, a
DNPS foi transformada em Coordenagdo Nacional deufAnlogia Sanitaria, ficando
subordinada a Fundac&o Nacional de Saude (FUNASATHECT foi extinta pelo presidente
Fernando Collor de Mello. Isto enfraqueceu as camadbes estaduais, ocasionando a
diminuicao dos recursos financeiros, reducao dpsrsisdes do programa, a disseminacéo da
AIDS, a queda da cobertura, a diminuicdo da busBca de casos novos, o agravamento dos
resultados de tratamento e o aumento do abanddeHIIRIO-NETTO, 1999).

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) drcla estado de emergéncia
da tuberculose e, no Brasil, foi elaborado o PEBm@rgencial para o controle da doencga que,
efetivamente, foi implantado a partir de 1996. Hdtno tinha como objetivo aumentar a
efetividade das acdes de controle da doenca poo wheiimplementacdo de atividades
especificas em 230 municipios prioritarios, onde@eentravam 75% dos casos estimados

para o pais. A meta era diminuir a transmissacagddna populacdo até o ano 1998, sendo a
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escolha dos municipios baseada em critérios deitndgrepidemiolégica da TB e da AIDS,
tamanho da populacédo, assim como em informagoeamprais (RUFFINO-NETTO, 2000).

Em marco de 1998, a calamidade da situacdo epittegiia da TB, no mundo,
chamou a atencdo da imprensa internacional. NessecaConselho Nacional de Saude,
através da Resolucdo 284, passou a considerarcmB um problema prioritario de saude
publica no Brasil, estabelecendo, em outubro donmeano, uma nova estratégia para
controle da doenca no pais: o Plano Nacional de¢r@erda Tuberculose (PNCT). O PNCT
apresentava as seguintes diretrizes gerais: 1)nistdiio da Saude como responsavel pelo
estabelecimento das normas; 2) a aquisicdo e almsetéo de medicamentos; 3) referéncia
laboratorial e de tratamento; 4) coordenacéo derss de informacdes; 5) apoio aos Estados
e Municipios; e 6) articulacédo intersetorial, vidarmaximizar os resultados das politicas
publicas (BRASIL, 2002; RUFFINO-NETTO, 1999).

Em 2000, o PNCT e areas programaticas como Hamssgnifipertensdo, Diabetes
foram incorporados pelo Departamento de AtencaacBE®AB), que tinha a funcédo de
normatizar a organizacdo e gestao da préatica dacAteBasica (AB). Ruffino-Neto (1999)
afirma que o principal objetivo desta incorporaeéa fortalecer a relagdo entre estratégia de
Saude da Familia (SF) e as areas programaticas €¢produtoras de conhecimentos e
servicos especificos”. Desse modo, o DAB elaborawnavo Plano mediante uma articulacéo
das suas diretrizes as acOes da estratégia SFualdfajam propostas estratégias para o
periodo de 2001-2005 que envolviam: implantagddémpntacdo do bdnus para todos os
municipios que tivessem Unidades Basicas de Saili8)( desenvolvendo a¢cbes de controle
da TB; identificacdo de areas prioritarias em mipnws com mais de um milhdo de
habitantes; capacitacdo de Equipes de Saude ddid&@aBF) e Agentes Comunitarios de
Saude (ACS); ampliacdo da cobertura para 70% dalggio brasileira; treinamento para
gerenciamento e supervisao, principalmente em ¢gendtravés de visitas de supervisao,
durante o periodo de implantacdo; priorizacdo datafmento Supervisionado (TS);
manutengédo da educacgdo permanente das ESF e AG% pemversalizagdo das acgbes de
controle da doenca; estimulo & adesdo municip®GL utilizacdo do TS ou do Tratamento
Diretamente Observado (BRASIL, 2000).

No quadro a seguir, sdo demonstradas as respodadbg e atividades das ESF

referentes ao controle da TB.
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RESPONSABILIDADES ATIVIDADES
Busca ativa de casos Identificacdo de Sintomaticos Respiratérios (SR)
Notificacdo de casos Notificacdo de casos

Diagnéstico clinico de casos e por meio de BExame clinico de SR e comunicantes

Realizacdo ou referéncia para baciloscopia Redl
Acesso a exames para diagnéstico e controleou referéncia para exame radiolégico em SR
laboratorial e radiolégico baciloscopias negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores Alimentacao e andlise dos sistemas de informa(;éN)

Tratamento  supervisionado dos casos |
Tratamento dos casos BK+ (supervisionado) Fornecimento de medicamentos
Atendimentos as intercorréncias
Busca de faltosos

Vacinacdo com BCG
Medidas preventivas Pesquisa de comunicantes
Quimioprofilaxia

Ac¢Bes educativas

Quadro 01 - Responsabilidades e atividades dasg$bntrole a TB
Fonte: BRASIL, 2002 p 63.

O recrudescimento do problema da TB, na década9€le, xecomendava o uso de
estratégia para conter o avanco da doenca. Embooaendada desde 1993 pela OMS, no
Brasil, a implantacdo do Directily Observed Treatm&hort-Course (DOTS) foi iniciada em
1996 por meio do Plano Emergencial para o conttal@ B e formalmente oficializado em
1999 por intermédio do PCT. Reconhecido como untrumsento técnico e gerencial, o
DOTS constitui uma estratégia pés-moderna de dentta doenca (FERNANDES, 1993;
MENDES, 1998; RAVIGLIONE, 2002), uma vez que eneotedas as etapas de atengao ao

doente, desde a deteccdo do caso até o termimatdmento.

O DOTS tem como principios basicos: a observacéeiaddo doente ao engolir o
medicamento; uma equipe treinada e interessad#&erta e incentivos ao paciente para
encorajar a sua adesdao; rede laboratorial equipattaequipamentos e recursos humanos;
sistema de informacéo para monitorar os casognteito, evolugéo e resultados (BRASIL,
2002). Deste modo, a estratégia pode ser desoritaneo componentes-chave:

v' Comprometimento dos governos no suporte financkisoatividades de controle;
v' Deteccao de casos pela microscopia de secrecdo gatientes sintomaticos que se
apresentam aos servi¢os de saude;
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v" Regime de tratamento padronizado de seis a oitesyEsa no minimo todos 0s casos
confirmados a partir dos testes positivos de s@orexpm tratamento direto observado
(“DOTS”), pelo menos nos dois meses iniciais;

v' Suprimento regular de todos os medicamentos esseacitituberculose;

v Sistema padronizado de registro e notificacdo @uaipa conclusdes seguras sobre o
resultado do tratamento para cada paciente e dogma de controle de forma geral.

Verifica-se que o0 emprego da estratégia DOTS, atlsmmodificar o quadro
epidemioldgico da TB, é notadamente eficiente, pems possibilitado a reorganizacdo dos
servicos de saude evitando a hospitalizagdo ertdona tratamento disponivel e de baixo
custo. Além disso, o risco de abandono e a mukié&tia bacteriana diminuem, permitindo
que a doenca seja facilmente tratada e que gastosoatras drogas sejam reduzidos. Na
atualidade, o DOTS é considerado como a estraiggga oferece a melhor forma para
controlar a TB e vem sendo incorporado pelos pigiigis que atuam na estratégia SF, como
medida de descentralizacdo das acfes de contrdi8 gi@ra a APS. No entanto, apesar das
potencialidades do DOTS, o nimero de casos conérarascer no mundo, com milhares de
mortes, principalmente nos 22 paises com maiscaliga da doenca. A OMS apontou, em
2001, como principais obstaculos verificados, regs#ses, para a expansdao do DOTS,
aqueles relacionados a falta de comprometimentdtiqupl a insuficiéncia de recursos
financeiros e sua utilizacdo, ao desenvolvimento releursos humanos, as estruturas
organizacionais deficientes com baixa capacidadeng&l, ao inadequado suprimento de
drogas e a auséncia de sistema de informagéo.

Para a expansdo e sustentabilidade da estratégiaSD@az-se necessario o
compromisso politico, ndo apenas por conta dosrgesuinanceiros, mas também para a
construcdo de parcerias internacionais e nacior@s) objetivos de formular planos
estratégicos de acdo a serem implementados pdiasgsode salude e que contribuam para a
mobilizacdo dos servicos de saude, usuarios e apgmilem geral, para a incorporacéo real do
significado do DOTS.

Na Paraiba (PB), a implantacdo da estratégia D@b8ewu articulada a expansao da
estratégia SF em 1999, inicialmente em dez muwisique foram selecionados a partir dos
seguintes critérios: populacdo superior a 50 niiitaates, maior carga bacilar e retaguarda
laboratorial de referéncia. Em 2001, o DOTS foi lmmpado em mais vinte municipios

mediante decisdo do Nucleo de Doencas EndémiceSedeetaria Estadual da Saude da
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Paraiba (SES/PB) como medida para garantir a pgaiuantre Estado e municipios para
implantagdo, implementacdo e descentralizacdo ¢éssade controle da TB, junto a
estratégia SF e ao Programa de ACS (LIMA, 2005; RiBR, 2001; SAet al, 2005).

Na Paraiba (PB), também conforme o NDE da SES/B8seus 223 municipios, 186
utilizam a estratégia DOTS para controle da TB,ue gepresenta 83,4% dos municipios
paraibanos e uma cobertura populacional de 95% P®/). Existem, na PB, 883 Unidades
de Saude da Familia (USF), das quais 745 estdooc@®TS implantado, representando
65,1% das UFS. Em 2005, o indice de cura da doema em 94,1% em municipios que
operacionalizam o DOTS, e em 72% nos municipios riiefazem DOTS. Em 2006, a
incidéncia da TB esteve em 32,4 por 100.000 hah,BK+ e a taxa de Obito por TB em 1,37
por 100.000 hab. O grafico a seguir demonstra sslte@los alcancados por meio da

implantagéo do DOTS.

indices de cura de TB e abandono do TS apds aimpla  ntac&o do
DOTS, no periodo entre 1999 e 2005, na PB

96.20%  oq e
9B60%92,80%

92,00% 92,80% 90% 92,60%

l Curas
B Abandonos

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Grafico 01 — Demonstracao dos indices de cura de dBabandono ao TS apdés a implantacdo
do DOTS, no periodo entré182005, na PB
Fonte: NDE/SES/PB (2007)

Atualmente, sdo considerados 06 (seis) municipisifdrios para o controle da TB
na PB, cujas especificidades - a realidade de oagacipio, o compromisso politico do
gestor e o0 envolvimento dos profissionais no cdatrda doengca fazem com que o
enfrentamento desta problematica seja orientaddipetrizes e finalidades, mas heterogéneo

em sua dinamica. Séo elekao Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina GrandmsRa
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Cajazeiras(SA et al, 2005). Destes municipios, 03 (irés) estdo n&ioegietropolitana de
Joédo Pessoa, 01 (um) na regido da Borborema eo3) (ab sertéo.

E interessante reconhecer que as estratégiasndeat® & doenca ndo devem ser
focalizadas e restritas aos locais que apresentaior incidéncia, cabendo aos responsaveis
pelas acbes a adocdo de medidas flexiveis e aégptns diversos contextos dos doentes.
Considera-se, ainda, a TB como um problema inesdegrandes centros urbanos, tendo em
vista a complexidade dos contextos sociais, pofitee econdmicos que envolvem as familias
residentes nesses territorios, caracterizados glomaracdes de pessoas, onde vive grande
parte da populagao vive em situacdo de extremapapem contraste com a relativa riqgueza
do pais (GOMES, 2005).

Figura 01 — Mapa do estado da Paraiba com despagaes 06 municipios prioritarios no controle da
B
Fonte: (SA, et d, 2005, p. 03)

O controle da TB consiste em um dos maiores despfica a saude publica mundial.
A OMS aponta, como principais causas para a grdeida situacao atual da TB, as seguintes
variaveis: desigualdade social, advento da AlDSncdéncia de multi-droga resistente
(MDR), o envelhecimento da populacdo e os grandegimentos migratérios. Arcéncio
(2006) considera que a endemicidade vivenciadaandeiro século XX, por paises em
desenvolvimento, a exemplo do Brasil, tem relaghn o estado de pobreza e miséria de seus
habitantes, que, em sua maioria, se constituemogmlgcdes vulneraveis. Segunduvarld
Helth Organization (2005 apud ARCENCIO, 2006), pessoas vulneraveis sdo aqueles

individuos que vivem em absoluto estado de pobezzadmica, com baixo acesso aos
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servicos de saude, em funcdo de fatores étnicoaljdacdo geogréafica dos domicilios, nivel
educacional, género, condi¢ces de vida, excluséalsmigracao.

De acordo com Ruffino-Netto (2001), um dos maiatesafios para o controle da
doenca no Brasil reside na questdo da adeséo eédmd@no do tratamento, uma vez que a
adesdo é considerada um ponto fundamental paias &at tratamento e quebra do ciclo de
transmissao. Arcéncio (2006) acredita que, paranghr a adesdo, se faz necessaria uma
relacdo humanizada entre doente e profissional aleles que permita aos pacientes
compreenderem sua enfermidade, passando tambémreen sesponsaveis pelo seu

tratamento.

Ribeiro (2005, p. 47) afirma que “em qualquer ememantre um usuario, portador de
uma dada necessidade de salde e trabalhador em gaithdor de um dado arsenal de
saberes especificos e praticas, sempre se configuespaco relacional’. Segundo Gomes e
Pinheiro (2005), autores apontam o acolhimentwi@culo como diretrizes operacionais para
a materializacdo dos principios do SUS — em pdaticd a integralidade, universalizacdo e

equidade em saude.

Por fim, embora a estratégia DOTS se configure, peimcipio, como pratica de
infantilizacéo e banalizagcdo da autonomia do dog@weMPOS, 2003), ou, ainda, como uma
atitude caracterizada pelo autoritarismo, pela ai@snca e pelo intuito de fiscalizacao,
considera-se, neste estudo, a capacidade do DOTfranover o estabelecimento de um
novo patamar de relacées entre ESF e doentes deelrBjodo a exercitar o principio da
integralidade por meio de encontros que viabilizermompreensdo dos modos de andar a
vida, ou seja, “da expressdo dos modos de vivealsuente adotados no meio de cada
sujeito” (CANGUILHEM, 1995, p. 244).
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1.3 DEFININDO O OBJETO DE ESTUDO

O inicio do século XXI é considerado um marco mahgara a historia das politicas
publicas de saude, visto que foi precedido por mapdes féruns realizados ao longo do
século XX, dentre eles, a Conferéncia Internaci@mal Alma-Ata (1978), promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Entre as diestirestabelecidas no evento, destaca-se
a proposicao da Atencdo Primaria a Saude (APS) mmesoncepcdo de Aleixo (2002),
constitui um conjunto integrado de acfes basicdgukdo a um sistema de promocao e
assisténcia integral a saude. Starfield (2002)ecena APS uma maior complexidade
conceitual, definindo-a como:

[...] aguele nivel de um sistema de servico de saigeoferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e preblemace atengédo sobre a
pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) nardedo tempo, fornece atencéo
para todas as condic¢des, exceto as muito incomureras, e coordena ou integra a
atencdo fornecida em algum outro lugar ou por teregSTARFIELD, 2002, p.

28).

A APS pode ser, ainda, considerada como o coptaferencial dos usuérios com o
sistema de saude; orienta-se pelos principios teensalidade, acessibilidade (ao sistema),
continuidade, integralidaderesponsabilizacdo, humanizacédo, vincujo equidade e
participacdo socia. Na perspectiva da APS, dewwissiderar o sujeito em sua singularidade,
complexidadeintegralidade e inser¢cdo socio-culturalpuscando a promocao de sua saude,
a prevencao, o tratamento de doencas e a reducdands ou de sofrimentos que possam
estar comprometendo suas possibilidades de vivanaido saudavel (MACHADGCet al,

2007, grifos da autora).

No Brasil, a implementacdo das acdes da APS estppmda no Movimento da
Reforma Sanitaria, que iniciou o processo de cogdtr de um novo modelo de atencao a
saude e alcangou grandes avangos com a promuldag@onstituicdo de 1988 e a criagcdo do
Sistema Unico de Salde (SUS). Aleixo (2002) carsidqgue 0 movimento sanitario
representou um verdadeiro avanco para uma “reparsg@éal” a situacdo da maioria dos
individuos, a medida que afirmava os principiosiretiizes de universalidade, equidade,
integralidade, participacdo social e descentrai@da€om esta mesma compreensao Sherer;
Marino; Ramos (2005) afirmam:
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O SUS, fruto de um processo de longo debate etdg por melhores condi¢c6es de
saude, surge como um novo paradigma na atencadici,seujos principios e
diretrizes rompem com o paradigma clinico flexmesigporém cria a necessidade
de imprimir uma nova forma de produzir e distribasr acdes e servicos de salde,
ou seja, de configurar e definir este novo modelaténcdo em saude (SHERER,;
MARINO; RAMOS, 2005, p. 55)

Diante das mudancas politicas e econdmicas dessadaglna década de 80, pode-se
dizer que a saude publica, no Brasil, vive um navemento historico. O processo de
mudanca no modelo de atengcdo tem desencadeaddornaagbes, tanto no modo de
organizacdo do sistema e dos servicos de saudectwmm na praxis profissional. Mesmo
assim, persistem desafios. Quase trinta anos daofigdio da APS para orientacdo de
politicas publicas em prol da saude no mundo, ieanf-se ainda muitas fragilidades na
organizacdo e na operacionalizagdo do SUS, primegrae, pela prevaléncia de préticas de
saude com fortes caracteristicas do modelo médssistancial privatista, calcado na

concepcao flexneriana.

Vale destacar que, durante o processo de consdtiddg SUS, as politicas publicas
de saude tém impulsionado a construcdo de modghssitsitivos de atencdo a saude, tanto na
APS como nos servigos de maior complexidade assiateNa APS, em meio a uma politica
de descentralizagcdo, o MS implantou, em 1991, grBrnoa do Agente Comunitario de Saude
(PACS) e, posteriormente, em 1994, o Programa Saademilia (PSF) com o propésito de
reorganizar a atencdo primaria, garantindo paren al@ resolutividade dos servigos, o
estabelecimento de vinculos, a criagcdo de lacosodgromisso e de co-responsabilidade
entre profissionais de saude e a populacdo. Eggees a&ompdem as atividades que se
convencionou chamar, no Brasil, de Atencédo Basitaaide (AB).

Entre as areas prioritéarias de acdo do PSF, destacaneste estudo, o controle da
tuberculose (TB), doenca milenar que, historicamesé caracteriza também por carregar
estigmas e preconceitos, e apresenta, na maicsizakms, uma intima relagdo com fatores
socioecondmicos do doente. E importante lembrar apesar da descoberta de meios de
prevencdo e cura para a TB (vacina BCG e esqueunnasoterapéuticos), a doenca continua
sendo um sério problema de saude publica no Beasid mundo. Dados epidemioldgicos
revelam que aproximadamente 1/3 da populacdo mwst@infectada por TB, e, a cada ano,
oito milhGes de pessoas tornam-se infectadas peitobNo mundo, mais pessoas morrem de
tuberculose do que qualquer outra infeccdo curdvetada dia mais de 20 mil pessoas

adoecem e 5 mil morrem com este agravo (SILVA, 2006
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O Brasil ocupa o 15° lugar, com incidéncia de 28sabaciloscopia positiva) por
100.000 habitantes, prevaléncia de 92 por 100.@0@dntes, taxa de coinfeccao por HIV de
3,8% e de MDR, 0,9%. Na regido das Américas, oogragproximadamente, 352.000 casos
de TB e 50.000 mortes por ano. A cada hora, acemi&® novos casos de contaminacao por
tuberculose. A cada 10 minutos, uma pessoa morreilmirculose (OPAS, 2007). Dados
sobre o Brasil demonstram uma concentragéo de casmde economicamente ativa (20 a
39 anos) com predominancia no sexo masculino -fis@giva entre os analfabetos ou em

pessoas com o 1° grau incompleto.

Apesar de sua intima relagdo com fatores socio@tion8, especialmente nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, outroslgmus tém dificultado o controle da
doenca, com énfase nos problemas relacionadose&sdgqs da organizacdo dos servigcos de
satde (ARCENCIO, 2006). Outro aspecto a considergue a erradicacdo da tuberculose
nao depende exclusivamente de tecnologia complexaim de acdes integradas e
permanentes no ambito da APS, bem como a melhasizahdicbes de vida e a reducdo da
desigualdade social. Portanto, para que as acOe®rdbate a doenca sejam eficazes, €
imprescindivel um maior envolvimento do Estado qiegjo o seu dever, deve garantir as
condi¢cdes necessérias a qualidade de vida da gdpuka oferecer um sistema de servigos
integrado capaz de atender as necessidades de da8deidaddos. Na perspectiva da
consolidacdo de um conceito ampliado de saulde, -g®deonsiderar como dimensdes
essenciais ao bem-estar do individuo: a area deaedo, da habitacdo, da alimentagéo, do

emprego, do transporte, da saude, do lazer e deaseg.

Considerando as dificuldades de acesso aos sedeceside e a qualidade da atencao
oferecida, bem como os problemas sociais e econ8mviwenciados principalmente pelos
moradores das regies metropolitanas, no Brasilpsdpostas varias medidas para resolucao
do problema da TB. Em 2006, no pais, foram preeaiaig, no Pacto pela Vida, atividades
para todas as areas de atuacdo do PSF, inclusivedidas para o controle da TB, quais
foram: identificacdo de sintomaticos respiratéricesalizacdo de exames para diagnostico
laboratorial, acompanhamento dos pacientes e smtsctantes, orientacdo a familia e a
comunidade, viabilizacdo dos servicos de referéaaantra-referéncia, quando necessario e
acOes de vigilancia epidemioldgica. Assim, estagdailes devem constituir a rotina dos
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagemeatag comunitarios de saude que atuam

nos servicos de APS e estdo responsabilizados ataetente pela operacionalizacao do
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DOTS, ou seja, pela deteccao de 70% dos casos wevd8 com baciloscopia positiva, e
pelo sucesso de tratamento em pelo menos 85% de@BBASIL, 2000; 2006).

Sabe-se que o DOTS tem demonstrado resolutividadenenicipios nos quais as
acOes de controle da TB foram descentralizadas pah&®S, pois, em muitos deles, sdo
alcancados os indices de cura e de abandono pzadosipela OMS. Porém, mesmo com as
varias tentativas nacionais e internacionais pardrale da doenca, ao longo desses ultimos
séculos, e do avanco em muitos aspectos relacisreagoevencéo, a cura e ao tratamento, a
tuberculose ainda continua sendo um grave probldgnaadde publica, demonstrado pelo
aumento de sua prevaléncia, tanto pela associapaditV/AIDS, como pela resisténcia aos

medicamentos em conseqiéncia do abandono ao tratame

Em 24 de marco de 2007, a OMS langou o seguint@& lpara reflexdo no Dia
Mundial da TB: “Da ac¢éo local a eliminacdo globalB aqui € TB em todo lugar”. Para a
OMS, o controle e a eliminacdo da doenca é tarefdodos e ndo somente daqueles
locais/territérios que apresentam maior incidéngfau menor grau de desenvolvimento
socioecondmico, posto que ndo existem apenas degari®s sociais, contudo uma mudanca
no perfil epidemiol6égico da doenca em decorrénoi@esenvolvimento social e tecnolégico
das populacdes. A disseminacdo da doenca ocoreeveadmais rapida e esta presente em
todas as classes sociais e paises do mundo. Deske enTB constitui uma preocupacao
mundial e responsabilidade de todos, o que refargacessidade de politicas universais e
eficazes de controle da doenca em detrimento assagdprogramas focalizados adotados
ainda nos dias atuais. Ruffino-Netto (2001) conmside TB como uma doenca velha, que, no
entanto, precisa de um olhar novo, capaz de eafréabus e preconceitos, trazer novas
alternativas de controle e, sobretudo, ser capaesimtar profissionais e doentes que estao
investidos de uma cultura estigmatizante e perdetaade mazelas incalculaveis para a nossa
saude. “A Tuberculose néo € problema de saludegaldinergente e tampouco reemergente.
Ela € um problema presente e ficante ao longo teidFFINO-NETO, 2002, p. 51)

No Brasil, o processo de descentralizagéo das atHesntrole da TB, em grandes
centros urbanos, tem ocorrido articulado a expansdestratégia SF, ja que a mesma foi
considerada uma das estratégias para a reestadulacatenc&do primaria, em particular, nas
capitais brasileiras. Entretanto, Gomes (2005)laegee alguns autores identificaram fatores
que dificultam a implantacdo da estratégia SF neasametropolitanas, como por exemplo:

falta de financiamento, despreparo e qualificag&aficiente dos profissionais para atuar na



30

SF, o formato padrdo/rigido para composi¢do dagesgusem respeitar as particularidades
locais, insuficiéncia de mecanismos de relagcdoFlad® outros servicos, precariedades das
redes ambulatoriais e hospitalares, dinamica urlcangplexa, violéncia urbana, trafico de
drogas e armas, e dificuldade da interacdo entvesnsaberes e novas praticas para acoes

coletivas e sociais na estratégia SF.

Além disso, estudos sobre a problematica dos cenirbanos revelam que a
formulacdo de programas isoladamente ndo garaet@aa uma inversao das tecnologias de
cuidado, ou seja, que os trabalhadores tenhamreeesso de trabalho organizado de forma a
realizar os principios e diretrizes do SUS na a@ania de sua enunciacdo. Ainda séo
escassas as praticas nesse sentido — de acolhimemntasuarios, do estabelecimento de
vinculos com responsabilizacdo sobre seu problensadde, da relacdo com o usuario como
sujeitos-cidad@os plenos, com direitos e condigdesintervir em seu proprio processo
terapéutico.

Existe a proposta nacional de investimento na ARSgndo a reorganizacdo do
modelo de atencéo e dos servigos a partir do rontidiano com a populagéo. Este vinculo
tem como funcdo possibilitar uma atencdo a sateefataleca a dimenséo relacional do
cuidado e permita uma maior aproximacdo do SUS esmmecessidades sentidas pela
populacdo (SCHIMITH; LIMA, 2004). Nessa perspectiagumas estratégias devem ser
pensadas como potenciais para responder as nexkEssidlos usuarios, e realizar o
acolhimento e vinculo com responsabilizacdo, detr fundamentais no processo de
humanizacéo na saude, procurando incentivar oegsos de trabalho relacionais, dialégicos

e interativos com os usuarios (PT, 2007).

Nesse enfoque, o vinculo € apreendido como umalideensdes para avaliacdo da
organizacdo da APS que, na concepcdo de StarfleloR), pressupde a existéncia de uma
fonte regular de atencéo e seu uso ao longo dootebpfato, o vinculo da populacdo com a
unidade de saude requer o estabelecimento de flages interpessoais que reflitam a
cooperacao mutua entre as pessoas da comunidaderefigsionais de saude, haja vista sua
importancia para a garantia de assisténcia dedaaaina perspectiva da integralidade do

cuidado.

Com relacdo ao controle da TB, reconhecemos qumnstracao de uma relacao de

confianca, compromisso e responsabilidade entré&Sk & a pessoa com TB. Percebe-se,
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assim, que o estabelecimento de vinculo entrefalesece positivamente a relacdo entre
profissional e usuério, e contribui para facilitaacesso dessa pessoa ao servigo de saude,
uma vez que o vinculo se constitui um elementordi@gdes sociais indispensaveis para a
adesédo do usuario com TB ao tratamento e aindaegiraégia significativa para o logro da

cura.

Para Arcéncio (2006), o éxito do tratamento da &B& mediante o envolvimento de
individuos capazes de implementar a estratégia D@d& Sicordo com o seu contexto socio-
cultural, moldando-o a sua maneira, deixando, &mtte, prevalecer, durante a conformacéo
do tratamento, as necessidades individuais de maclante. O autor considera que, além do
TS ser um dos pilares dessa estratégia, aindanséitaouma tecnologia de monitoramento,
moldada aos diferentes contextos, com a finaliddelesanar problemas relacionados a
organizacdo dos servicos de saude a partir de uUexbilizacdo das equipes no
acompanhamento do paciente e consequentementeng@atibhamento de responsabilidades
entre o usuario, a comunidade, o governo e ossgiofiais de saude. Nesse sentido, a adesao
ao tratamento da TB requer uma relacdo humanizamlaada na confianca muatua entre
pessoas com TB e profissionais de saude, de mdaoeecer a desmistificacdo da doenca
em um ambiente de compromisso e responsabilidaf@eoeos, promovendo um campo fértil

para uma assisténcia integral e de elevada quel@asi usuarios.

A perspectiva deste estudo esta no entendimergaeale vinculo em saude significa a
manutengédo ativa do cuidado por meio de acdes lgjevem a monitoracdo constante das
condicOes de saude de um usuario ou familia. Degptecer, mediante um contato inicial
com o agente comunitario de saude ou com outro meedd equipe, e aperfeicoa-se a cada
contato, & medida que a equipe de saude se inforaa sobre as condi¢bes de vida dos
usuarios (RIBEIRO, 2005).

Dada a magnitude do problema da tuberculose, ipgstke analisar o envolvimento
das ESF com os doentes de TB pela necessidadecdetserer o que de fato ocorre durante o
tratamento da doenca e pelo fato do vinculo, catas@s dimensdes que assume no campo
da saude ser, considerado um potencializador paxedanca de praticas no ambito da APS e,

portanto para a superacdo do modelo de atencaocidraal.

Diante dessas consideragfes, formulamos algumastdgseque devem orientar o

desenvolvimento deste estudo: quais concepcdefndelw apresentam os profissionais que
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atuam no controle da TB? Como é o processo dallmlglas ESF no cuidado a pessoa com
TB? Como é a relacdo entre as concepgdes da E®\dabulo e a préatica destas equipes?

Que fatores podem fragilizar a producao de vinoolguidado ao doente de TB?
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1.4 OBJETIVOS DA PESQUISA

Para pesquisar a problematica apresentada, o dstteloomo objetivo geral avaliar o
desempenho das ESF no controle da TB no municipiBayeux - PB luz da dimensao do

vinculo da APS.

Para facilitar a realizacdo do objetivo geral, efalmos 0s seguintes objetivos
especificos:
« Investigar a o processo de trabalho das ESF naatenda TB no municipio de
Bayeux — PB,;
« Identificar as concepc¢des de vinculo dos profissgdas ESFesponsabilizados pelo
controle da TB no municipio de Bayeux — PB e;
« Relacionar a pratica das ESF no controle da TB agarspectiva da integralidade do

cuidado, considerando o enfoque da intersetorddida



CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A ESTRATEGIA SAUDEDA FAMILIA:
CONCEITOS E DESAFIOS

Em salde, a primeira referéncia a Atencéo Printariaos Cuidados Primarios pode
ser identificada desde o fim do século XIX, quandmofessor Pierre Budin estabeleceu, em
1892, na cidade de Paris, um sistema de centrostefgdimento infantil, onde eram
realizadas, descentralizadamente e concentradas sodsmo teto, algumas das chamadas
atualmente de acdes basicas de saude (ALEIXO, 2002)

Imagina-se que o termo Atencdo Primaria a Saud&)ARte de aproximadamente
1920, quando o Relatério Dawson foi publicado nim&&Jnido. Este relatério mencionava
“centros de atencdo primaria”’, que foram propogptr® serem o0 ponto central dos servigos
regionalizados naquele pais (STARFIELD, 1998). Tambnaquele ano, foi divulgado um
“texto oficial” tratando da organizacéo do sisteteaservicos de saude a partir de trés niveis
principais: centros de saude primarios, centrosalgle secundarios e hospitais-escolas. O
documento descrevia as fungbes de cada um dessés @ipropunha o estabelecimento de
vinculos formais entre eles. Com base nessa owmygioz Starfield (2002) afirma que tal
formulacdo fundamentou o conceito de regionalizagéseja, um sistema de organizagao de
servi¢os planejado para responder aos varios nileisecessidades de servicos médicos da

populacao.

Nos Estados Unidos, as experiéncias organizativas @s denominados “Centros
Comunitarios” determinaram o marco inicial da aj&o articulada e consistente de algumas
das ac¢les béasicas de saude, da maneira como éidanetualmente pela OMS. Aleixo
(2002) relata que os referidos Centros desenvolwabme determinada populagcéo de risco,
dentro de um territério definido, um conjunto devidades de prevencédo de doencas e de
assisténcia médica (pré-natal, infantil, tubercellcdoencas venéreas e, excepcionalmente,
outras), além de educacdo sanitaria, capacitag@gaoional, algumas acdes sobre o meio
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ambiente, habitacdo e questdes de trabalho. O aotmidera que o amplo conceito de
sistema de assisténcia, promocao e vigilancia desagluso na APS como porta de entrada,
teve nos Centros Comunitarios de Saude americdonasjcio do século XX, a sua primeira

tentativa de sistematizacdo organizacional.

E importante ressaltar que, naquele mesmo perésiaya em desenvolvimento uma
proposta do professor Abraham Flexner que, ap@svism 155 escolas médicas americanas,
propunha uma série de modificagcbes nos curriculédicos, com base nos pressupostos
ideoldgicos do mecanicismo, do biologismo, do iiimlismo, do especialismo e da
tecnificacdo precoce e crescente do ato médica éunfase era na medicina curativa
(MENDES, 1993). O relatério produzido por Flexnearoou incisivamente os rumos da
atencdo médica no século XX, ja que favoreceu acarnédica voltada para o bindmio
controle social/reproducdo da forca de trabalhces®ario a transicdo de uma sociedade

rural-agricola para outra — urbano-industrial.

Na concepcao flexneriana da assisténcia meédicarcdpexiste uma fragmentacao do
individuo e a negacéo dos determinantes socig@auesso saude-doenca. Sendo assim, ndo
havia espago para os Centros Comunitarios, queatpaarhente foram desmontados em
detrimento ao fortalecimento do corporativismo médi Com a necessidade capitalista de
controle, reproducdo e manutencédo da forca dell@baxpansdo do complexo industrial
farmacéutico e de equipamentos, e as necessidadidéisopideoldgicas reforcadas pelas
concepgOes flexnerianas, o Estado aumentou sudipagto no financiamento e na
regulacdo do setor saude, uma forma de alianch@dinacéo aos interesses dominantes da

classe médica.

Na Europa Ocidental, apesar da influéncia dos poscélexnerianos, foi possivel
estabelecer um bom nivel de APS com a implementaigiaum modelo assistencial
universalizado alicercado nas politicas plenas elm-bstar social. Na Europa oriental, o
modelo também se desenvolveu sob a tutela do Estadon énfase na etiologia social da
doenca (ALEIXO, 2002).

Nos EUA, o acesso ao sistema de salude era pammarte dificil para negros,
hispanicos, imigrantes e todos aqueles de baixceerpaduisitivo, enquanto no vizinho
Canada, o nivel basico ja apresentava um bom paédra@acesso e resolutividade. Nos paises

capitalistas do chamado Terceiro Mundo, o0 volume etiepréstimos realizados para
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investimento em tecnologia e industrias de equipansebiomédicos e de medicamentos
estrangulava ainda mais a economia. Nesses paisssisténcia basica ficou praticamente
relegada a insuficientes servi¢cos publicos desegomp ou a entidades filantrépicas. Poucos
paises em desenvolvimento, como Cuba, optaram rp@stir na estruturacdo dos seus

sistemas de saude com base na organizacao ddasied (ALEIXO, 2002).

Com o advento da recessao econdmica nos anos rédadg ou desencadeada pela
crise do petrdleo, os paises socialistas e cagtéalforam amplamente afetados. Os primeiros
tiveram maiores gastos com importacdes e restrigdgmnciamentos externos, enquanto os
capitalistas adotaram cortes nos investimentosisocia saude e na educacao por conta dos
altos juros cobrados pela divida externa. Desseomasl nacdes em desenvolvimento foram

empobrecendo e aumentando os indices de miséeia@ethcas.

Nas décadas de 1970 e 1980, muitos paises nas caméviveram guerra,
revolugdo politica e governo totalitario... Duraatdiltima década, as praticas de
ajustes econdmicos, as pressdes da globalizagdmpacto de algumas politicas
neoliberais contribuiram, juntamente com outrosrést, com as disparidades de
riquezasstatuse poder dentro dos paises das Américas e entierefercando os
impactos negativos sobre a saude (OPAS, 2005, p. 2)

Diante dessa conjuntura mundial, o modelo flexmeriaevelou-se inadequado e
incapaz de promover saude em escala para todogempse transformado em um método
dispendioso e excludente, absolutamente ineficantdr a determinantes sociais e

psicossociais.

Dentro desse contexto de regressao das politica@issade forte crise econdmica
mundial, agravamento das condi¢des de vida nosgeafa desenvolvimento, piora
do quadro sanitario mundial, ineficiéncia e o altsto do modelo de assisténcia
médica flexneriano, é que foram abertas as diseasst Alma-Ata, naquele ano
de 1978 (ALEIXO, 2002, p. 7).

Apés a 302 Reunido Anual da Assembléia Mundial déds8, em 1977, ficou
estabelecida a seguinte meta social para os gav@articipantes: “a obtencao por parte de
todos os cidaddos do mundo de um nivel de sau@@m@000 que Ihes permitira levar uma
vida social e economicamente produtiva”. Na Comfeigg promovida pela OMS, realizada na
cidade de Alma-Ata em 1978, os paises participand@sprometeram-se em desenvolver
estratégias que garantissem o desafio propostoelzagoasido: “Saude para todos no ano
2000". A partir do consenso alcancado na confesgrapresenta-se a seguir dois grandes

conceitos para a Atencao Primaria & Saude:
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E a parte integral do sistema de salde do paigudbé funcdo central, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento social e eatoé global da comunidade. E
o primeiro nivel de contado dos individuos da faanéd da comunidade com o
sistema nacional de salde, levando a atencéo & sadmhis proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constduinprimeiro elemento de um
processo de aten¢do continuada a saude (OMS, d@kBSTARFIELD, 2002, p.
31).

[...] aquele nivel de um sistema de servico de esajuit oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e prepliEemeece atencdo sobre a
pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) nardecm tempo, fornece atencéo
para todas as condic¢des, exceto as muito incomureras, e coordena ou integra a
atencdo fornecida em algum outro lugar ou por teregSTARFIELD, 2002, p.
28).

Nesse evento, foi conferida aos governos a respibdsale em adotar medidas

sanitérias e sociais que permitissem alcancar a pmeposta. Os cuidados primarios de saude

foram considerados essenciais para que tais naasm atingidas, além de terem principios

que tratavam da APS e que envolviam as seguintédaates e acdes basicas de saude:

v
v
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Educacéo para saude e sobre os métodos de prevdengaenca;
Atendimento dos problemas de alimentacdo, abastetimde &gua e
saneamento basico;

Programas de saude materno-infantil (imunizacdareegamento familiar);
Prevencao as enfermidades endémicas locais;

Tratamentos das doencgas e lesbes comuns;

Provisdo dos medicamentos essenciais;

Medicina tradicional.

Goulart (2002) relata que a Conferéncia de Almataduziu um substrato tedrico,

politico e ideoldgico para a medicina comunitdaagual se confundiu com as palavras de

ordem geradas no evento, principalmente a APS. doeda com o autor, as teorias da

medicina comunitaria, da promog¢éo da saude e d&mniip & salde constituem alguns dos

paradigmas condutores do movimento de “luta cdmtigemaonica”’ que envolveu 0 processo

da reforma sanitaria no Brasil. Considera, aindee gs raizes da medicina comunitaria,

paradigma influenciador das concepcdes da APS,n&aco-se vinculadas tanto a crise do

capitalismo como ao impacto dos resultados da imgitacdo da politica de bem-estar na

Europa, da formacéo do sistema de saude no Reiitln Ukcrescenta também que a politica

externa norte-americana, da década de 1960, estiada para os paises pobres da América
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Latina, paises-alvo de difusdo de sua proposta,amniv das agéncias internacionais. Desse
modo, surgiram em varios paises, além do Brasigramas experimentais com a proposta de
modelos assistenciais, em que a extensdo de cuaaadde as populacdes pobres estaria

garantida.

Para Andradeet al. (2007),a APS pode ser compreendida como uma tendéncia
relativamente recente de se inverter a priorizal#® acdes de saude, de uma abordagem
curativa, desintegrada, centrada no papel hegemdamic médico para uma abordagem
preventiva e promocional, integrada com outros isivla atencdo construida de forma

coletiva com outros profissionais de saude.

Fundamentado nas consideracdes de Lago e Cruz)(260autor acima citado
apresenta uma outra vertente para a APS. Consalerad completa, esta vertente reconhece
a APS como umastratégia flexive] caracterizada através de um primeiro contatoeentr
pacientes e equipe de saude, garantindoateracdo integrale sistematica em um processo
continuo; sustentada por recursos humanos ciemtiBate qualificados e capacitados a um
custo adequado e sustentavel, que transcende oocsamitario einclui outros setores
organizada em coordenacdo com a comunidade e eoadat com 0s demais niveis da rede
sanitaria, para proteger, restaurar e reabilitaaéde dos individuos, das familias, e da
comunidade em urprocesso conjunto de producao social de satdemediante um pacto
social — que inclui aspectos biopsicossociais em#o ambiente, e que nao discrimina,
nenhum grupo humano por sua condi¢cdo econdmiccsidtaral, étnica ou quanto a questéo

de género — sexo (grifos da autora).

Reconhecendo as diferencgas politicas, econdmicemis e culturais de cada pais, o
desenvolvimento da APS tem adotado diversos fosn&m 2006, considerando o enfoque
dado em Alma-Ata ao conceito de APS, a OPAS apragsemma interrelacdo entre dois
significados. O primeiro advoga que 0s sistemagiégsas deveriam priorizar a assisténcia
bésica como porta de entrada em um sistema hiézadiue integrado de servigos, de modo a
antecipar e evitar problemas de salude e agravasatds doencas, quebrando ciclos

perversos produtores das enfermidades.

O segundo significado defende um conjunto minimo agées e servicos que
compunham a APS, que se estendia para além do caesinito dos servicos de assisténcia

médica, focalizando as condi¢des de vida e salglpajaulacdes, incorporando acdes na area
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de educacdo, saneamento, promoc¢do da oferta denédisne da nutricdo adequada, saude
materno-infantil, medidas de prevencao, provisdangelicamentos essenciais, garantia de

acesso aos servi(;os, entre outras.

Diante da complexidade das concepcdes de APS, értampe estabelecer algumas
diferencas conceituais entre os termos APS e aBE&R: ultimo considerado um subsistema
do primeiro, pode ser definido comm conjunto de a¢cdesde saude — no ambito individual
e coletivo — que abrange a promocao e a protecésadde, a prevencao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a nesngdio da saude (BRASIL, 2006). Ja a APS
refere-se amivel de um sistemahierarquizado e integrado, cujo objetivo é garanticesso
dos usuarios aos servicos de saude com pleno itemnii as necessidades e aos problemas,

exceto os incomuns ou raros (grifos da autora).

Atualmente, a OPAS considera o principal objetiva alencdo primaria como de
“porta de entrada” no sistema de saude, sobretag@aises mais ricos, em uma perspectiva
de racionalizacdo de custos e diminuicdo da sdilizagdo dos servigcos especializados e
mais dispendiosos. Portanto, o acesso dos uswrsoservicos especializados e hospitalares
s6 é possivel a partir de uma referéncia formaligel basico, exceto os casos de urgéncia e

emergéncia.

Neste sentido, pode-se considerar que os servig;8$8 representam uma verdadeira
“triagem” das necessidades de saude da populagdedida que determinam quem, quando e
para onde sdo encaminhados os usuarios. Por adwppercebe-se que este carater da APS
se torna importante por prevenir intervencdes éslmsdas desnecessarias, mais caras, e/ou

gue possam provocar efeitos adversos ou indesgjavei

Desconsiderando-se a aplicabilidade cronologica dascepcbes sobre APS, o
emprego de diversas denominacgfes para modelostoéstie organizacdo e oferta de servigos
de saude em varios paises do mundo, pode-se icassf APS, partindo dos seguintes

enfoques: (ver Quadro 02).
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APS Seletiva

Enfocam um nudmero limitado de servicos de alto khpapard
enfrentar alguns dos desafios de salde mais poevadés nos pais
em desenvolvimento. Os servigos principais tornasantonhecidos
como GOBI (monitoramento de crescimento, técnieasechidratacap
oral, amamentagdo e imunizagdo) e, algumas vezesyiram
complementacéo alimentar, alfabetizacdo de mulhenglsnejament
familiar (GOBI-FFF).

|=}

Enfase
Conjunto
especifico de¢
atividades de
servicos de

salde voltadops
a populagéo.

Atencéo Primarig

Refere-se a porta de entrada no sistema de sa@eal de cuidadgs
continuos de salde para a maioria das pessoasaioa parte dd
tempo.

Trata-se da concepc¢ao mais comum dos cuidados nogrde saud
em paises da Europa e em outros paises industdaiz Em su
definicAo mais estreita, a abordagem é diretamegiticionada
disponibilidade de médicos atuantes com espedidlizaem clinica
geral ou medicina familiar.

S

Nivel de
atencdo em um

sistema de
Servicos de
saude.

“APS abrangente
de Alma Ata

"de saude e médicos tradicionais. A definicdo indivérsos principios,

A declaracdo de Alma-Ata define a APS como o primeiivel de
atencgéo integrada e abrangente que inclui elemeetpsrticipacéo da
comunidade, coordenacao intersetorial e apoio ms/drabalhadores

a saber: a necessidade de enfrentar determinaetesa@de mais

Uma estratégia
para organizaf
0s sistemas de
atencao em

salde e para|a

sociedade
promové-la.

amplos; acessibilidade e cobertura universais, cbase na
necessidade; envolvimento comunitario e individeiautoconfiancg;
acdo intersetorial para a saude; tecnologia ajage efetividade de
custos em relacéo aos recursos disponiveis.

Uma filosofia
gue permeia 0
setores sociais
e de saude.

Abordagem de | Enfatiza a compreensao da salde como direito humanoecessidade
Salde e de |de abordar os determinantes sociais e politicos raaiplos deste
Direitos Humanosdireito. Difere em sua énfase sobre as implicagbesais e politicas
da declaragéo de Alma - Ata mais do que sobre @wips principios
Defende que o enfoque social e politico da APS aleigara tra
aspectos especificos das enfermidades que as caslitidg
desenvolvimento devem ser mais “inclusivas, dinamjitransparentgs
e apoiadas por compromissos financeiros e de #&egisl, s
pretendem alcancar melhoras de eqiidade em saude.

[2)

12

Quadro 02 — Categorias principais da APS, adaptelagiori (1985)
Fonte: OPAS (2005, p. 3)

Mendes (1999) apresenta trés interpretacdes paiscipara a APS no Brasil: a
primeira como uma atencado primaria seletiva, dep@itencao primaria a satde como o nivel
primério do sistema de servigos de saude e, porafiaencdo como estratégia de organizacao
do sistema de servicos de saude. O autor congiderasta ultima decodificacdo apresenta a
interpretacdo mais correta do ponto de vista té¢cniela sua amplitude de significacédo
estratégica e por ser perfeitamente factivel eelidu estagio de desenvolvimento do Brasil.
Aleixo (2002), considerando alguns parametros, sgot& outra classificacdo para a APS,

como mostra a Tabela (01) a seguir:
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Tabela 01 — Parametros que caracterizam as aboisldgeAPS

Parametros APS Seletiva APS Integral

Acoes Selecao de acoes Conjunto de agoes integradas

Aplicagao Localizada Sistémica
Relacgdo custo/beneficio ) Enfase na relacéo
Enfase no custo custo/beneficio
Pudblico-alvo Tendéncia restritiva Tendéncia unigkzante
Principio Basico Racionalizador/Compensatério hstrvo/Equitativo
Modelo Controle de doencas Promocao da saude

Fonte: ALEIXO (2002, p. 9)

Verifica-se, portanto, que existem varias perspastie interpretacdes para o termo
APS, cuja expansdo do seu significado tem incluidoos setores da sociedade e sua
implementacéo se tornou cada vez mais estreita.
[...] esse significado foi mudando e se confundiodm o de atencéo basica, sendo
que, para alguns autores, se refere a um determiriadl de atencdo; para outros,
€ um conjunto de servicos ou intervencdes em saiidaima estratégia de

conscientizacdo das comunidades para melhora de @eblemas coletivos de
saude (VUORI, 198apudOPAS, 2006 p. 40).

O avancgo na construcao do conceito da APS, por deeincorporacdo dos principios
de integralidade, acesso, vinculo e da intersédittatte, ficou evidente em Alma-Ata. Estes
principios conferiram a APS o carater de estratégiarganizacdo dos sistemas de saude.
Entretanto, apesar dos avancgos conquistados complamentacdo da APS, em varios paises,
ocorreram alguns obstaculos que impediram o alcalaceneta “SPT/ 2000": a relacdo
socioeconO6mica entre paises capitalistas centrassdemais do Terceiro Mundo; o elevado
grau de endividamento destes ultimos provocou s@cesdesemprego e prejuizos nos
programas de atencéo, além de problemas relevamtégssenvolvimento administrativo e na
capacitacao de pessoal para o setor; um agravaneemtt999, da pobreza na América Latina
e no Caribe, acentuando-se, ainda mais, a divitlal stesses paises; e a falta ou a debilidade
das politicas nacionais para formacéo e capacitdedoecursos humanos agravada pelas

dificuldades para a interiorizacdo dos medicos (@&, 2002).
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O cenério mundial motivou o desenvolvimento de wat@sso cujo foco central era a
discusséo acerca da promocéo da saude. A concepgedite sobre salde era de que a mesma
se dava através da promocao de condicbes de walmlbcacao, higiene, lazer, moradia e
descanso, ou seja, 0 que na atualidade pode sardatd como fatores determinantes da
gualidade de vida. As discussdes promoveram, pdp rde eventos internacionais, 0
lancamento de novas propostas na redefinicdo dégg® publicas, direcionando um novo
olhar para o contexto da saude (MACHAD# al, 2007). Entre os eventos de maior
relevancia, destaca-se a | Conferéncia Internacsniae Promocao da Saude, realizada em
Ottawa — Canada no ano de 1986 e a Conferéncia detliticas Publicas Saudaveis,
realizada na cidade de Adelaide — Australia em 1988

No Brasil, as primeiras acdes em direcdo a esacdiorda APS datam de 1982 com a
institucionalizacdo das Acdes Integradas de Saéd$).( Todavia, foi com as lutas e
discussbes advindas do Movimento da Reforma Sanitar conseqientemente, da
institucionalizacdo do direito & satde e do Sist&hmiao de Satde (SUS) que o pais avangou
como uma “reparacdo social” a situacdo da maioda uhdividuos (ALEIXO, 2002).
Conforme ressaltam Sherer, Marino e Ramos (20@5)riacipios constitucionais que regem
0 SUS podem ser compreendidos em duas ordenstasstaontudo, inter-relacionadas. Estas
dizem respeito aos principios éticos/doutrinariaaganizacionais/operativos “0s primeiros
podem ser resumidos na universalidade, equidadentegralidade; os segundos na
descentralizagéo, regionalizacéo, hierarquizacdoeda e participagdo social” (SHERER,;
MARINO; RAMOS, 2005, p. 18). Vale assinalar que aautincipio norteador citado diz
respeito a uma importante atribuicdo do SUS emngara oferta de servicos publicos de

saude a populacéo.

Destaca-se que o0 contexto sdcio-politico-econbrdiz@ais exigia providéncias, ja
que as condi¢cdes ndo garantiam o direito a satugicodo em 1988. Assim, o0 governo do
Brasil instituiu as Leis Organicas de Saude (LO®B®@.e 8.142) e as Normas Operacionais
Bésicas (NOB/91, NOB/93 e NOB/96), que proporciamar a normatizacdo e
operacionalizacdo das a¢des e dos servicos de sa@sbito do SUS, promovendo, assim, a
mudanca do modelo de atencdo que deveria estamarherdado na vigilancia a saude.
Posteriormente, foram criadas as Normas Operasi@@iSaude (NOAS/SUS/01 e 02) que,

juntamente com as NOBS, foram responsaveis, eatrasodiretrizes, por:

v Institucionalizar as Comiss@es Intergestores Tiilgag Bipartite;
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v’ Instituir as trés formas de gestao: incipienteciphe semiplena;
v' Consolidar a politica de municipalizacdo atravéses@onsabilizacdo pelos servigos
basicos de saude;

v' Determinar aliangas entre municipios e/ou Estados.

No contexto da politica de descentralizacdo dediqdra viabilizacdo do SUS, seria
necessaria, em primeiro lugar, a reestruturacasisiema de saude, portanto, a organizacao
dos servicos na APS, comecando pelo que se covencchamar de Atencdo Béasica (AB).
Na década de 1990, a partir de uma politica deedéstizacdo que conferia uma maior
autonomia a esfera municipal, foi criado, em 1@Programa dos Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e, posteriormente, em 1994, o Progdem8aude da Familia (PSF) como
estratégias potencialmente capazes de contemplaiinuspios estabelecidos pelo SUS e de

efetivamente garantir o acesso da populacéo ssestema.

O processo de desenvolvimento das politicas p@&hliceo Brasil, pode ser
caracterizado pela construcdo de modelos de ateac&aude que visam atender as
necessidades de saude da populacdo. Em contrapatidpraticas dos profissionais e a
realidade dos servigos publicos de saude evidengramdes contradicbes. Como exemplo,
lembramos a crise da saude vivenciada na décadfadk iniciada a partir do um processo
denominado de “universalizacado excludente”, a geakcaracterizou pela associacdo entre
uma “expansdo por baixo”, pela inclusdo de milhdesindigentes e uma “excluséo por
cima”, mediante a qual segmentos de trabalhadoees gualificados e da classe média em
geral renunciam a assisténcia publica do SUS, esoabde atendimento mais qualificado nos
planos de saude (GOULART, 2002, p. 104).

Apesar das fragilidades identificadas no SUS, Geued’alma (1999) acreditam ser o
SUS uma politica social que caminha na contramé&® atoais processos ideoldgicos,
politicos e econdmicos de exclusdo social. Os asitoriticam a posicéo politica neoliberal

daqueles que defendem a oferta de uma “cesta bésis&rvicos como se segue:

A tese afronta, de uma s6 vez, quatro dos pringipémstitucionais basicos do SUS:
contra a universalidade, uma politica focalistanti@ a integralidade, uma cesta
basica; contra a igualdade, o favor e a porta ddduwle alguns hospitais; contra o
controle publico, as leis de mercado [...] (GOUVERALMA, 1999, p. 141)

Santos (s/d; p. 06) propbe a imediata ampliacaprofendamento da discussao da

reformulacdo das estratégias construtoras do SE@$mumovam a construcédo simultanea da
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Integralidade, Equidade e Regionalizagdo, “parapisuo estratégico decisivo, ainda que sob
as agruras da escassez de recursos, inclusivesppeaa-las a partir de outro patamar

politico”.

Por conseguinte, para que as a¢cbes da AB meregachasaadas de agOes da APS se
faz necessaria a consolidagdo do SUS, processquesterge a construcdo de um modelo de
atencdo a saude, que represente uma proposta dea abscurso ao modelo meédico
assistencial privatista em que sejam provocadasftranacdes concretas na organizagcao dos
servigos de saude, assim como na praxis dos poofeés que atuam nesse sistema, visando a

garantia da qualidade da assisténcia aos usuarios.

Acreditar, defender e agir no SUS € construi-loiaiaente.

2.1.1 As politicas publicas e os modelos de atengisaude no Brasil

O desenvolvimento das politicas publicas de sa@dBrasil se configura como um
processo lento, com avancos e retrocessos mediani¢as sociais de determinado contexto
histérico, politico e econémico. Durante o procedeairbanizagdo no pais, surgiram varios
desafios ao setor salde e consequentemente a idadesse mudancas nas politicas e
praticas deste setor. Até a década de 1980, ouatéja criacdo do SU§uem tinha direito
aos servicos de saude publica eram apenas osh@idbats segurados do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), substituido poster@rte pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMP®)aquele periodo, apenas o0s
trabalhadores da economia formal, com carteiranadaie seus dependentes, tinham o acesso
garantido aos servigos de saude, que se resunmamcas hospitais especializados nas areas
de psiquiatria e tuberculose, além de raras e daslaagcbes em algumas regides mais

privilegiadas.

A criacdo do SUS foi precedida por um movimentatéen, processo fundamental
para a implementacdo da APS no pais que segundarG(002), se constituiu como um
movimento ideoldgico detentor de um carater de aguéldica conduzida por atores dos
servicos de saude, da academia e da sociedade wontado. Andradest al. (2007) relata
que, no Brasil, as diretrizes estabelecidas em Adtaamotivaram varias propostas e
programas fundamentados na area da saude e exeliofiggncia no processo de expansao
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dos servicos da area mencionada. Os autores ciartir&) principais novos modelos
técnico-assistenciais decorrentes do movimentda&anbrasileiro: 1) a propost&n Defesa

da Vidd (final da década de1980) — com os principios @&&tdp democratica; da saude como
direito de cidadania; e o servico publico de saimtado para a defesa da vida individual e
coletiva; 2) o modelo d#&cdo Programética em Saulde que organizou 0 processo de
trabalho em salde a partir da articulacdo e dargjeizacdo de atividades; padronizacéo de
fluxogramas e da regionalizacdo das unidades;as S)stemas Locais de Sau®ILOS) —
que buscaram superar o modelo médico assisteniatipta com a proposta de estruturar a
oferta de servicos e atender a demanda epidentaloginte identificada, e ao mesmo tempo

captar os usuarios provenientes da demanda espantan

Reconhece-se como ponto apice do movimento sat#fad realizacdo da VI
Conferéncia Nacional de Saude (1986), na qual ¥ar@ancos foram registrados em relacdo
as politicas publicas de saude no Brasil.

O movimento de Reforma Sanitaria Brasileira foitpdo em uma mobilizagao
reivindicatéria alicercada na necessidade poputarratonstruir uma estrutura
normativa que atendesse as reais necessidadepudagim nas questfes de saude
enquanto direito de cidadania (MACHADO et al, 2Qp0336).

Entre esses avancos, destaca-se a criagcdo do SttEaduo pelos principios da
universalidade, da equidade e da igualdade no@eéssacoes e servicos de saude, visando a
promocao, a protecéo, a recuperacdo da saudedida gadireito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdémicasvisem a reducao do risco de doenga e
de outros agravos e servicos para sua promocatecpme recuperacao” (BRASIL, 1988,
p.91).

Sherer, Marino e Ramos (2005) consideram o SUS amiinoto de um processo de
longo debate e de lutas por melhores condi¢cBealies que representa um novo paradigma
na atencao a saude, cujos principios e diretramapem com o paradigma clinico flexneriano.
O autor acrescenta que as diretrizes do sistermeagria necessidade de imprimir uma nova
forma de produzir e de distribuir as acdes e sesvide saude, ou seja, configuraram e

definiram um novo modelo de atencdo em saude.
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Vale destacar que ap0s a implantacdo do SUS, adedervicos experimentou um
crescimento expressivo, tanto no nimero absoluntquem producdo de servicos e aumento
da cobertura assistencial especialmente em areasagesassistidas (CAMPOS, 2003). Com a
implementacédo do SUS, nado so foi desencadeado aregso de ampliacdo na quantidade de
servicos de saude, mas também um processo de pasaan modelo de APS capaz de
concretizar a integralidade das acdes e dos serdeosaude, ocupando uma posi¢do de
confronto frente ao modelo convencional vigente. éftanto, mesmo com o0 avancgo na

organizacao da assisténcia a saude, o SUS naoaemapresentar fragilidades.

Uma crise se instalou no setor salude cujos prirscgeterminantes foram: a queda do
financiamento, irracionalidade, exclusdo sociat@jemas da imagem do sistema de saude
perante seus usuarios. A evolucdo do SUS e supsctesms contradicdes e incertezas; as
experiéncias pontuais de modelos inovadores decddem@ saude no Brasil; o perfil
epidemioldgico brasileiro e a pressao instituciansrnacional por politicas consistentes de
APS caracterizaram, segundo Andraéé al. (2007), o contexto determinante de
implementacdo da estratégia SF inicialmente deramfairde PSF. Para o autor, esta acao
politica do governo se configurou como uma estratpgra a consolidacdo do SUS, sendo o
PSF incorporado como politica prioritaria do Esthdasileiro.

Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Afen@asica que estabelece a
revisdo das diretrizes e normas para a organizalg@oAPS no pais. Dessa forma,
considerando os principios e diretrizes propost@asPacto pela Vida e a expansdao da
estratégia SF, o MS passou a considerar a refesitlatégia prioritaria para a reorganizacao
da APS no Brasil. De acordo com Andrateal. (2007), a estratégia SF néo foi implantada
somente para organizar a APS no SUS temporariament&m, essencialmente, para
estruturar esse sistema publico de salude uma vezhquve um redirecionamento das
prioridades de acdo em saude, reafirmacdo de urafihesofia de atencdo e consolidacéo
dos principios organizativos do SUS. O autor aemscque a estratégia SF representa uma
oportunidade de expandir o acesso a APS para dgpdpy de consolidar o processo de
municipalizacdo da organizagcdo da atencdo a sdédecilitar o processo da regionalizacédo

pactuada entre os municipios e de coordenar aalidgde de assisténcia a saude.

Por outro lado, apesar do processo de descengi@izio gerenciamento dos servigos
de salde no pais apresentar resultados positiabg;s® que existem obstaculos para a

consolidacédo desse processo com destaque pararagegtieidade dos estados e municipios
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brasileiros. Apesar do financiamento do SUS ser asponsabilidade comum as trés esferas
do governo, muitos dos municipios ndo dispdem daelices financeiras e estruturais para
assumir todos os compromissos requeridos nessepmogesso. Mesmo assim, a tendéncia &
gue 0S municipios assumam cada vez mais a resplatadd pelo relacionamento com os

prestadores de servicos.

Com a responsabilidade local, surge a necessidadevaliar o contexto atual e de
desenvolver estratégias que possibilitem o enfreeméo dos problemas de maneira coerente
com as limitagBes de recursos humanos e financadeapie dispde. No campo da saude, as
perspectivas séo dirigidas e reorientadas parangéaad individual e coletiva, para a promocéo
da saude e para a prevencdo em nivel comunita&idRS (CAMPOS, 2000). Na atualidade,
as avaliacdes sobre o impacto das acfes de sal@lehitm da APS articuladas ao processo
de descentralizacdo da gestédo séo incipientediektgdP003,apud OPAS 2006) acredita que
as préprias definicdes estabelecidas para a ARGlthin a mensuracdo do seu impacto na
saude da populacédo e apresenta alguns elementazesage superar esse desafio. Sao eles
estruturais (acesso, elenco de servicos, populag&orita e continuidade) e processuais

(utilizacao de servigcos e reconhecimento das niglseles de salude da populagéo).

Em 2006, foi desenvolvido um estudo em Petrop8&d,(pela OPAS/OMS com base
nos trabalhos de Starfield (1992, 19898ud STARFIELD, 2002) e na literatura disponivel
gue discute a meta de “Saude para Todos no And’28@ee, foi apresentada uma lista dos
principais atributos (ou dimensdes essenciaisitelacao primaria a ser utilizada na proposta
de avaliacdo da APS. O objetivo deste trabalhadestar uma nova metodologia de avaliagao
rapida para medir as caracteristicas organizadade desempenho dos servicos de atencao
APS no SUS. Os colaboradores foram identificadasmocanformantes-chave (usuarios,
profissionais das UBS e gestores) e as dimensdezadas para a avaliacdo foram: acesso,
porta de entrada, vinculo, elenco de servi¢os,damacao, enfoque familiar, orientacéo para a

comunidade e formacéao profissional.

Dentro do contexto politico-juridico e das direteoperacionais do SUS, destaca-se 0
vinculo como principio capaz de promover e favarecerocesso de trabalhos das ESF na
producao do cuidado dos usuarios na perspectivateigralidade e da co-gestdo em saude,

pois o vinculo...
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[...] permite uma ligagdo mais efetiva entre paeiea profissional, em que o

paciente passa a fazer parte da vida do profidsirase, por sua vez, da vida do
paciente. Assim, criam-se relacdes de respeitaataj protecdo, confianca, onde
0 paciente percebe a importancia do seu tratamentd no profissional a pessoa
mais indicada naquele momento para esclarecerdsivédas, medos e ansiedades
frente a enfermidade. Por outro lado, o profisdiosante-se na obrigacdo de
desempenhar suas a¢des buscando o conforto e @dtemdo paciente (OPAS,

2006, p.68).

Campos (2005) afirma que, no contexto da APS, ha praocupa¢cdo maior com a
identificacdo das necessidades de saude dos pEciadependente da busca ao servi¢co, com
0 cuidado continuado aos pacientes cronicos owaiach a detecgao precoce de doencas que
podem ser prevenidas em estdgios pré-sintomaticagntomaticos, e com a satisfagdo em
termos de continuidade, vinculo, adesdo e relagaw ws profissionais de saude de uma
forma geral. Isto significa que “a integralidadegexprofissionais capazes de compreender o
significado do sofrimento, da doenca e das propodéaintervencédo no modo de andar a
vida” das pessoas, constituindo um principio do SU&sejavel de todas as praticas de
saude” (MATTOS, 2004, p. 02).

Com base nesse enfoque, o MS reitera o compromésbascar cumprir 0s principios
da integralidade — desafio para consolidar ndosiétema da APS no pais —, como também a
reorganizacdo do modelo assistencial no Brasilcensonancia com os principios do SUS.
Contudo, apesar dos esforgos, reconhece-se quesigrahdes desafios para a consolidagao
do SUS diz respeito a integralidade do atendimenmtsaulde, justamente pela dificuldade em
transformar o método de trabalho dos distintosbettaimentos e organizacdes do setor
saude ainda nos dias presentes. Campos (2008)taara historica dicotomia entre as acdes
de carater hospitalar e curativo, de um lado, &éss do campo da saude coletiva, de cunho
mais preventivo e coletivo, de outro. O autor ddéea necessidade de mudanca das préticas
de saude em dois niveis: o primeiro, instituciodal,organizacéo e articulacdo dos servicos
de saude; o segundo, das praticas dos profissideassiide em que ocorra um processo de

estruturacao das praticas integrais a saude.

Os desafios postos implicam em dotar o sistemauggesde condicdes relacionadas as
diversas fases da atencéo a saude, ao processadde & ao relacionamento do profissional
de saude com o0s usuérios. Logo, considera-se atéggr SF como um modelo de atencéo
priméria, operacionalizado mediante estratégiastac@reventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos egsipes de saude da familia,

comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, fosadenidade familiar e
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consistente com o contexto socioeconémico, culterapidemiol6gico da comunidade em

que esta inserido (Andraéeal, 2007, grifos da autora).

2.1.2 A estratégia saude da familia (SF), o procesde trabalho na atencéo primaria e a

avaliacdo em saude

O PSF configura-se como uma possivel ‘mudanga
de paradigma’ nas praticas assistenciais tendo
como aspectos centrais, a superagdo do curativo
para o preventivo; do eixo de a¢cdo mono-setorial

para o intersetorial; da exclusdo para a

universalizagdo (GOULART, 2002, p.113).

No Brasil, as politicas publicas de saude tém dedeido novas estratégias tecno-
assistenciais que orientam 0s processos de cudisknvolvidos no ambito do SUS, com
vista a garantia de seus principios e diretrizas direito social a saude. Facclkenal. (2006)
afirma que a avaliacdo de politicas e programasséneial em saude publica, uma vez que
contribui para a busca de uma sociedade mais saluegwevine o desperdicio de recursos
com a implementacdo de programas ineficazes. Alésod as avaliacbes “fornecem
informacdes cientificamente validas e socialmesggtimas” que permitem o posicionamento
de diferentes atores envolvidos em torno de umédidael® explicita por ocasido da
necessidade da tomada de uma decisdo. (CONTANDRIUDPS, 2006, p. 706). Segundo o
autor, a avaliacdo representa uma estratégia iamgerta ser promovida para melhorar a
eficiéncia do sistema de saude, e sua credibilidiefgende da capacidade de produzir
informacfes coerentes para todos 0s sujeitos d@deslwa intervencdo. Portanto, faz-se
necessaria uma avaliacdo do impacto dessas pelifieasaide na qualidade de vida da
populacdo e do desempenho dos atores envolvidosuidado para que sejam adotadas
politicas e estratégias eficazes de acdo em saude.

Atualmente, verifica-se que os modelos desenvovido longo desses anos para
atencdo a saude ainda sao frageis e insuficieatasgarantir, principalmente, acessibilidade
e integralidade nas ac¢les e servigos de saudentdote, ao longo das ultimas décadas, a
despeito da onda neoliberal no Brasil, alguns nipias, tiveram importantes avangos na
implementacdo do SUS. Na busca por uma melhort@éssia a saude, faz-se necessario o
cumprimento das diretrizes e principios do SUStiqdarmente, do atendimento integral ao
usuario, tendo em vista sua implicagdo em uma garatie qualidade, que desenvolva

capacidade de andlise critica de contextos. A exégral pressupde mudancas nas relacoes
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de poder entre os profissionais de saude e enprefissional de salude e o usuario. Fiorin
(2006) considera que se a sociedade é divididarepog sociais, com interesses divergentes,
logo, os enunciados sdo sempre 0s espacos dentrgavezes sociais, 0 que significa que sao

inevitavelmente o lugar da contradicéo.

As politicas de saude tém impulsionado a construtgianodelos substitutivos de
atencdo a saude que garantam o acesso da popata§dS. Na perspectiva da APS, como
porta de entrada nesse sistema, compete a esir&Ega coordenacéo/ordenacdo de todo o
espectro assistencial em salde, sendo capaz ddidderas necessidades de atendimentos
mais especializados, coordenar as referéncias,dquaecessarias, em um nivel de maior
complexidade e acompanhar os resultados terapgudieoevolucéo clinica dos usuarios sob
sua responsabilidade. Com o proposito de reorgaaiZsPS no pais, a estratégia SF visa
garantir para além da resolutividade dos servig@&stabelecimento de vinculos, a criagdo
de lacos de compromisso e de co-responsabilidadetrenprofissionais de saude e a

populacao(grifos da autora).

Uma rede universal de APS, como esta sendo bugmEldomodelo brasileiro de
ESF, possibilita melhor controle de desperdiciaa®irsos de salde, reducédo da
duplicacdo da oferta de servicos, estabilidade dian@a na relacdo entre os
usuarios e o sistema de saude com maior eficacialcamce dos resultados de
saude. (ANDRADEet al., 2007, p. 804)

Na concepcdo de Andradet al. (2007), a estratégia SF inaugurou um modelo
inovador de atencdo a saude, como também contriiarian a consolidacdo de uma nova
perspectiva de gestdo em saude no Brasil. O aaaetar que sua implantacdo veio
acompanhada de uma ampla transferéncia de resjlaedd e uma adicdo de novos atores

no processo de decisdes de saude no nivel local.

Paim (2003, p.226) atribui a estratégia SF a caréseple “medicina pobre para os
pobres”, haja vista que a intencdo era favorececesso as comunidades pobres e sem
médico que sempre estiveram excluidas da assiatpablica em saude. Outra perspectiva
apontada foi a de considerar a SF ndo como umaogt@pmarginal, porém, como a
substituicdo do modelo vigente, plenamente singml@izcom os principios do SUS e, acima
de tudo, voltada a permanente defesa da vida damd@id Andradeet al. (2007, p.807)
considera que “a construcdo da Estratégia Sauéaméia foi consequiéncia de um processo
lento e continuo de tensdo com o modelo hegemalei@ssisténcia a saude”.
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Costa e Carbone (2004) relatam que a proposta derrgw brasileiro foi eleger a
familia como ndcleo social-alvo em um territériofidielo e agregar os principios da
responsabilidade social, interdisciplinaridade tergetorialidade, além da vigilancia em
saude. Na obra “Saude da Familia: primeira abordageerdisciplinar”, as autoras definem a
atencdo primaria a partir das seguintes caradtasst servico de alta qualidade e
resolutividade; valorizacdo da promocdo e proteddosalde; e parte de um sistema

hierarquizado.

Goulart (2002) apresenta alguns aspectos inerangssratégia Sk seguir: o carater
de reorganizacao de servigos; a potencialidadeloigiicdo do modelo assistencial vigente;
o fato de se constituir fonte de inspiracdo paras@raticas de gestédo, seja no plano estadual
ou local; a geracéo de vinculos e responsabilidades servicos e sua populacéo, e outras.
De acordo com autores estudados por Goulart (2@8Rgra-se da estratégia SF as seguintes

caracteristicas:

v' Propaga praticas ndo convencionais de assist¢aaag enfatiza a prevencao
€ a promocgao;

v Articula seus principios basicos com as diretrides SUS e fortalece o
movimento de descentralizacdo desse sistema;

v" Possibilita a consolidacédo de uma politica de @epcimaria a saude;

v' Permite a inclusao das novas tendéncias da “gdatatencéo a saude”;

v' Supera uma etapa de “servicos realizados na coaugiidpara outra de
“servi¢os que envolvem a comunidade”;

v" Promove a intersetorialidade com outros setoresgo&ernamentais (igrejas,
clubes, associacgoes, redes, etc);

v' Apresenta carater de “modelo tecno-assistenciabak®e epidemioldgica”,
configurando-se como legitimamente ancorado em dins conceitos
fundamentais da medicina social contemporaneas qgggam a determinacao
social do processo saude-doenca e o enfoque nossgas de trabalho em
saude;

v" Promove uma “retomada” na humanizacéo da ateng@dioa;lalém da melhor
qualificacéo de seus profissionais;

v E reconhecido como uma pratica de alta complexiteci®logica em termos
de conhecimento e do desenvolvimento de habilidadesdancgas de atitudes.
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v Constitui-se uma garantia de vinculo entre os gesve a populagéo.

Em 2006, foram redefinidos os critérios para a anfdcdo de ESF no Brasil.
Conforme a Portaria 648/06 do MS (BRASIL, 200628), a composi¢ao basica de uma
Equipe de Saude da Familia (ESF) é de no minimonéxico de familia ou generalista, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e no maxirBcAgientes Comunitarios de Saude
(ACS). Para trabalhar, a equipe deve delimitar uémea de abrangéncia sob sua
responsabilidade. Nesta area, recomenda-se quequize seja responsavel por 600 a 1000
familias, sendo a média de 3.000 habitantes; com jommada de 40 horas semanais para
todos os seus integrantes. A instalacdo das E8kaénbs postos de saude, centros de saude
ou unidades de saude existentes no municipio, oupEmesso de construgcdo. Com o
propdsito de garantir a vinculagcéo e a identificagdm as familias sob sua responsabilidade,

é preferivel que os profissionais morem no muricqpide trabalham.

Andrade et al. (2007) define a equipe de atencdo primaria comoomunto de
profissionais de saude ou de outras categoriasefpisam sua atividade sobre a zona de
saude, e o centro de saude como o lugar fisicoedeido da equipe de APS. O autor
caracteriza a ESF como um grupo interdisciplinanmosto essencialmente por profissionais
envolvidos na cadeia de assisténcia integral ejpiana saude. No Brasil, além dos principios
gerais da APS, a estratégia SF, segundo a Pavt&ria® 648/2006 (BRASIL, 2006) deve:

v' Ter carater substitutivo em relacéo a rede de ARScional nos territérios
em que as ESF atuam;

v Atuar no territério, realizando cadastramento ddmic diagndstico
situacional, a¢fes dirigidas aos problemas de sdédmaneira pactuada com a
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos dudisie das familias ao longo
do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa fraote problemas de saude-
doenca da populacéo;

v' Desenvolver atividades de acordo com o planejamento programacgao
realizados com base no diagnéstico situacionanda como foco a familia e a
comunidade;

v' Buscar integracdo com instituicdes e organizacdemis, em especial, em
sua area de abrangéncia para o desenvolvimentarcerias;

v' Ser um espaco de construcdo de cidadania.
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Percebe-se que as ESF passaram a ter “um papekiapgolava a tradicional resposta
profissional as demandas de saude e assumiramrfidpeorganizadoras da demanda local,
planejadores das acdes de salde, educadores pspuwarssencialmente agentes de
transformacao social” (ANDRADIet al, 2007, p. 814). O autor faz uma aproximacao da
estratégia SF com o0 modelo proposto por Camposlj200gual foi denominado de Método
Paidéia. Este modelo leva em conta a idéia de quepkantacdo da estratégia SF deveria
produzir uma atuacdo que “mirasse numa alteracduattelo assistencial” (CAMPO&oud
ANDRADE et al, 2007, p. 814), bem como do modelo gerencial praagante, sugerindo
Novos arranjos no processo de trabalho das eqeipesrelacdo destas: adscrigao territorial,
vinculacdo das equipes multiprofissionais aos iddios e suas familias em um territorio
geografico delimitado; responsabilizacdo pelo aligdampliacdo da pratica clinica, com a
inclusdo de sua dimenséo social e subjetiva; eacde das acdes de representantes do

governo, dos trabalhadores e dos usuarios em tamssa¢liberativos.

Para Andradeet al. (2007, p.816) o modelo elaborado por Campos (2@03yda
coeréncia interna com o projeto da reforma saaitarasileira, fato que produz forte “tensao
paradigmatica” ao modelo hegemdnico da biomedi@naropde uma mudanga nas praticas
convencionais da clinica e da geréncia na arealtthtesem que o autoritarismo vigente cede
lugar para as relacbes mais democraticas dos simfas de salde entre si e destes com a
populacao atendida, ao mesmo tempo em que apostasiucado de uma pratica de trabalho

ndo alienada, todavia, protagonista do processbetedo a saude.

Campos (2005) afirma que por ocasiao da implantdg&®F, o MS definiu principios
operacionais a serem cumpridos pelos municipio?NGT (BRASIL, 2000) destacam-se: a
participacdo dos gestores, profissionais de sadds, organiza¢cdes comunitarias e da
populacdo em geral; a aprovacédo por parte do Gumsélinicipal de Saude; a elaboracéo de
um projeto de implantacao; a identificacdo de apsmsitarias; a composicao das equipes; a
cobertura assistencial por ESF; o mapeamento eagna@stico das areas e microareas de
atuacdo; a implantacao e alimentacao de sistent#aienacdo; o processo de recrutamento,
selecéo e contratacdo dos profissionais; o plamgjtoriocal das atividades; a organizacao de

métodos e rotinas de trabalho.

No entanto, apesar das diretrizes politicas, acpréesvela varios desafios. Estudos
revelam que, mesmo com o processo da expansdotddéfm SF nos grandes centros

urbanos, existem fatores que dificultam sua implgd nas areas metropolitanas, como por
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exemplo: falta de financiamento, despreparo e figegéo insuficiente dos profissionais para
atuar na estratégia SF, formato padréo/rigido panaposicdo das equipes sem respeitar as
particularidades locais, insuficiéncia de mecansme relacdo da estratégia SF com outros
servicos, precariedades das redes ambulatoriassgtalares, dinamica urbana complexa,
violéncia urbana, trafico de drogas e armas eulifadle da interacdo de novos saberes e de
novas préticas para acdes coletivas e sociais bd@da estratégia SF (GOMES, 2005).

De acordo com Schimith e Lima (2004), a estrat&fravem mantendo a forma
excludente de atendimento, no qual a prioridade gugm chega primeiro. O acesso ainda é
uma dificuldade e o processo de trabalho das egjupetinua reproduzindo procedimentos
mecanizados e fragmentados. N&o houve superac@odelo assistencial tradicional e a
populacdo ainda ndo conseguiu exercer, efetivamententrole social para a garantia do
direito institucionalizado em 1988. As acdes s&mli@gadas em grupos prioritarios ou que
revelem maior risco de adoecer com énfase pareatecaurativo e assistencialista, como é o
caso da TB. A cultura da populacdo ndo esta prépgrara uma revolucao no sistema e nas

acOes em saude, o que dificulta ainda mais o psoces

Gostariamos de destacar a caracteristica de pradomal dirigido a classes menos
favorecidas [...] A limitacdo imposta a equipe piggmos dizer que o imaginario
gue a sustenta é de que o PSF € para os exclufies portanto, dispensa maiores
investimentos [...] O PSF, como uma proposta datésfia de mudanca do modelo
de atencdo que tem como objetivo a implantagcdo U8, $em recebido varias
criticas, principalmente no que tange a sua inddpde de enfrentamento do

modelo neoliberal (SCHIMITH; LIMA 2004, p. 25).

Nesse contexto, algumas estratégias devem ser dasnsamo potenciais para
enfrentar o cenario: integrar o PSF aos demaiscesrda rede, constituindo possibilidade do
desenvolvimento de “linhas de cuidado” (fluxos segugue implicam em agdes resolutivas
das equipes e dos servicos de saude, que acollsentam, encaminham e garantem ao
usuario a mobilidade pelos servicos que atendasuas necessidades de saude, de forma
integrada e responsavel entre rede e usuariontyada a integralidade da atencéo a saude da
populacdo; afirmar o acolhimentovinculo com responsabilizacéo, diretrizes fundamentais
no processo de humanizagdo na saugeoeurando incentivar os processos de trabalho

mais relacionais, dialégicos e interativos com osuarios (PT, 2007, grifos da autora).

Para Marx (1996), o processo de trabalho envolés &lementos articulados: a
finalidade do trabalho; o objeto de trabalho e esoside trabalho. De acordo com (SILVA,

2007), as idéias de necessidade, energia, intalade e transformacdo de uma realidade



55

para atender as caréncias humanas, sintetizadasmefimico processo, desenvolvido em

varios momentos, representam o plano de maioragdstrdo conceito de trabalho humano
em Marx. O carater de vontade consciente paranaftnanacédo de algo que deve atender a
uma necessidade € o elemento que distingue o hrmalwimano de outras transformacdes
espontaneas que acontecem na natureza, ou sef@athd humano constr6i mentalmente o
objeto e com este projeto de execucdo conseguerpoeresultado, ou seja, o produto do

trabalho (CYRINO, 1993).

Podemos entdo caracterizar o trabalho como um gsocde transformagdo que
ocorre porque o homem tem necessidades que predsansatisfeitas [...] o
trabalho constitui mediacdo entre o homem e a ezdyrmediacdo que opera
transformacd®es requeridas por necessidades hurfREBRS)ZZI, 1998 p. 19; 21).

Assim, pode-se considerar que as principais cafsiitas do trabalho humano sao: a
intencionalidade, a subjetividade, a intelectuae@a potencial de socializagdo e o trabalho
como processo sistematico. Peduzzi (1998, p. Jddnafque “a dinamica intrinseca do
trabalho entre objetos, saberes e instrumentogiaiate atividades so € possivel pela acdo do
agente”. A autora apresenta uma distincdo entre thranas de trabalho. A primeira como
atividade genérico-assistencial, “guando resultiaalibutras pessoas, quando em uma dada
sociedade cumpre uma funcdo necessaria ou satisfamecessidade social’; e outra como
atividade cotidiana, justificada pelo fato de aavidotidiana ser considerada como a

reproducao do ser particular.

Ainda para Peduzzi (1998, p.47), “ao se falar eabaitho em saude contemporaneo
fala-se de trabalhos peculiares a uma dada conf@amsocial, o capitalismo, inerentes as
praticas de saude na modernidade e articuladosnagisl praticas sociais da época”. Pode-se,
portanto, considerar como objeto de estudo do cad@psalude as necessidades de saude
demandadas pelas populacdes nas dimensdes indviell@letivas, por entendermos que
essas necessidades sao decorrentes do processloesoergente dos meios de producéo.
Segundo Cyrino (1993) existem dois grandes eixagpteEmentares das a¢bes em saude: um
relativo ao controle da doenca em escala sociatre,cd recuperacéo de doentes individuais.

Uma das caracteristicas mais importantes da coacegg objeto elaborada pela
profissdo médica — a clinica — é a individualizadaonormal e do patolégico ao
nivel do corpo e do homem individuo-bioldgico...s&sconcepcdo mostrou-se
capaz de instrumentalizar tecnicamente (e, portariewnamente) o processo de
trabalho, ao mesmo tempo em que o instrumentalizacéalmente (e, portanto
externamente) (MENDES-GONCALVES, 1998 p. 66).
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O autor, acima citado, relata que em uma mesmaadgstorica foi gerado outro tipo
de explicagao fundamentada no estabelecimentondealagdes entre o coletivo e 0 meio, que
permitiram instrumentalizacdes alternativas — né@essariamente opostas as individuais — da
pratica. Consideram-se, atualmente, dois camposodbBecimento em saude: a dimenséao
individual — a Clinica — e a dimensao coletiva,atemada de Epidemiologia. Peduzzi (1998,
p. 48) afirma que “a complementaridade dessesrdo@elos [clinico e epidemiolbgico] diz
respeito a possibilidade de cada um deles respaereficacia a diferentes necessidades
sociais do ambito da saude e da doenca, sendo amposscindiveis, apesar da desigual
valorizagdo técnico-social’. De acordo com Cyrid®93), as relagcbes complexas entre
Epidemiologia e Clinica mostram que, embora no @lao conhecimento ndo haja
incompatibilidade entre elas, no plano das pratsmasais e da organizacdo tecnologica do
trabalho, vao determinar-se como polos opostosmmegie possam ser complementares ao

nivel social concreto.

Nogueira (1997) afirma que a idéia geocesso de trabalho em saude € algo
extremamente abstratg porque existem iniUmeras formas tecnicamentecpéatizadas de
realizar acdes de saude. O autor considera tré&ctaspfundamentais, quando se fala de
processo de trabalho em sadde. Em primeiro lugarjgra que se trata de um exemplo de
processo de trabalho gerahracterizado por uma dinamica de trocas com uma
direcionalidade técnica coletiva na qual ocorre imtegracao entre 0os aspectos intelectuais e
manuais (operacionais). Em segundo, € um servigg, froduz um efeito Gtil de alguma
coisa, 0 que |he confere uma dimensdo mercantihfca e venda de atos Uteis, que sdo 0s
efeitos observaveis ou presumidos). Além dissofusda em umanter-relacdo pessoal
muito intensa, forte e decisiva para a eficacia dato. Este Ultimo aspecto aponta para uma
necessidade de producdo de vinculos, j& que as apgdeampo da saude ocorrem sobre as
pessoas: “o0 usuario € um fornecedor de valores@oseo-participe do processo de trabalho
e, freqientemente, co-responsavel pelo éxito oognalda acdo terapéuticlOGUEIRA,
1997 p.183, grifos da autora).

Para Merhy (1994), o modo de operar os servicosalele é definido como um
processo de producdo do cuidado, constituido desemvico peculiar, fundado em uma
intensa relacao interpessoal, dependente do estahehto de vinculo entre os envolvidos
para a eficacia do ato. Sendo assim, verifica-gseagtrabalho assistencial em salude sempre
requer alguma forma de autonomia dos agentes. d@lacom Peduzzi (1998, p. 46), em
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uma equipe de saude, as “variadas autonomias disf®ito a maior ou menor autoridade
técnica, socialmente legitimada e ndo apenas taoeicte estabelecida, das distintas areas
profissionais e da correlata amplitude da dimems@&bectual do trabalho”. Na concepcédo da
autora, a autonomia nédo € um atributo absoluto, wezaque, além de imperativo técnico,
reflete a dimenséo social do modo de insergéo gestas na organizagcdo dos servigos e nos
processos de trabalho.

Peduzzi (1998) distingue duas modalidades de trabah equipe: uma caracterizada
pelo trabalho em equipe agrupamento, ou seja, guaridte complementaridade objetiva,
porém com autonomia e independéncia da perspedtiv@rojeto assistencial, portanto,
autonomia técnica plena dos agentes; e outra eawaxta pelo trabalho em equipe
integracdo, ou seja, quando ha complementaridanidaboracdo no exercicio da autonomia
técnica e ndo ha independéncia dos projetos de @dgamada agente, sendo um projeto
assistencial comum. A autora alerta para a ne@iside um agir comunicativo que viabilize
a interacao entre os profissionais a partir das belacdes pessoais, independentemente da
reiteracdo das relacdes hierarquicas que permianatrucdo de um projeto assistencial
comum. A autora recomenda que o0s agentes busqaetcidacdo das acoes, a coordenagao
dos saberes técnicos e a cooperacao, como tamiméenagdo, no sentido do reconhecimento

e entendimento mutuo.

Cyrino (1993) observa a existéncia de um esqugraeatdrio nuclear do trabalho em
saude concebido no modo tecnolégico deste, queltameamente realiza tecnicamente
(internamente) e socialmente (externamente) assigleeles da reproducédo social. Considera
ainda como dimensdes deste esquema o saber; éssotigetrabalho apreendidos pelo saber,
contendo a necessidade social que gerou o tralmdhagentes e os instrumentos materiais do
trabalho.

Reconhecendo os aspectos historicos e sociaisnteer@ divisdo do trabalho em
saude, percebe-se que a estratégia SF se configm@uma nova forma de organizacdo dos
processos de trabalho no campo da saude publipargaapara uma ressignificacdo destes
processos. Este novo modelo assistencial estarherado em concepcdes que valorizam a
autonomizacdo dos sujeitos, orientada pela intelgd#, requerendo como ferramentas a
interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o &l em equipe, a humanizacao dos servicos e
a criacdo de vinculassuario/profissional/equipe de saude.
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Nesse enfoque a estratégia SF como eixo reorientaio praticas nas unidades
béasicas de saude, pressupfe uma reestruturac@ionsofova légica, que sé podera
ser concretizada a partir de um novo olhar e unorazer, centrado no usuario,
dentro desses “novos servicos” (RODRIGUES; ARAU2@7, p. 03).

Véarios autores observam que a estratégia SF verafiseando como processo
instituinte capaz de contribuir para a mudanca ddeto assistencial no SUS. Entretanto, os
avancos, até entdo alcancados, ndo foram sufisiepga a superacdo de praticas

fundamentadas no modelo tradicional da assisté@tiserva-se, ainda, que:

No plano objetivo e material da organizacdo ddaditzo, ocorre dos distintos
profissionais estarem dispostos, lado a lado, gadana ‘sua’ sala de atendimento,
e as possibilidades de conexfes serem realizadas pedprios usuérios ao
percorrerem 0s varios momentos fragmentados dadie(PEDUZZI, 1988, p.

49).

Além disso, a estratégia SF tem se destacadoppetarizacdo do trabalho em suas
dimensdes estruturais e das relacdes entre posfaasigestores/usuarios, constituindo um
dos graves problemas que envolvem a gestéao pudita@balho em saude. Considera-se que
a precariedade das relagbes do trabalho constitugrande entrave para o desenvolvimento
de préticas articuladas aos principios do SUS, yé g valorizagdo do trabalho e do

trabalhador é uma questéo central para a qualiftccdQs servicos publicos de saude.

Apesar das fragilidades, Campinas e Almeida (26@2)nhecem que o SF e o0 PACS
vém causando altera¢gBes importantes no modelosiéxtia em salude. Nos Programas de
Controle de Tuberculose, mais do que diminuir opierde demora do doente na busca do
diagndstico e consequentemente a demora para ghictoatamento, o importante é buscar
acolher os usuarios que procuram 0S servicos deéesadtegrando-os junto as equipes,
minimizando os entraves desde o diagnoéstico atdeuwsao do tratamento e cura da doenca,

respeitando a dignidade e a autonomia daqueleBupoam os servicos de saude.

Neste sentido, 0 que se espera em relacdo ao P&Eande abrangéncia da estratégia
SF é que as questdes relativas ao programa ganhesalto de qualidade, com melhoria na
busca ativa de casos, no diagndstico e tratameetoge, e uma assisténcia mais qualificada,
dadas as possibilidades das equipes em conheceyal@ade sociocultural de cada
doente/familia de sua area de abrangéncia (CAMP|NIIBEIDA, 2004).

Com relacéo ao processo de trabalho das equipesiadedo ao doente de TB, sabe-se
que o mesmo estad orientado pelos pilares do DO@&Sdescritos anteriormente. Na

perspectiva de uma atencdo integral e resoluti@za;sé necessério que os profissionais
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atuantes na APS apresentem um arsenal de atribuéasirsos tecnologicos bastante diversos
e complexos que viabilizem uma relagdo muito inttmie os saberes e os modos de agir dos
profissionais de saude. De acordo com Merhy (20@%)processos de producdo em saude
estdo marcados pela relacao entre os nucleos deet@&msia profissional e o nucleo cuidador,

0S quais operam centralmente as tecnologias coaglex

Segundo com Arcéncio (2006),vinculo promove uma nova légicanos processos
de trabalhos das equipes que realizam o TS, jaetpge acabam por responderem pela
integridade social e humana dos individuos, em orhiente de solidariedade e empatia,
promovendo qualidade na assisténcia e assim amdedfatamento. Araujo e Rocha (2007)
afirmam que o conteddo estratégico da SF apresmmisideravel potencialidade para a
mudanca de praticas em saude, pois permite um noampd No comportamento passivo
dentro das USF, com extensdo das ac¢Oes para e coomanidade, possibilitando o
desenvolvimento do trabalho em equipe; a respoiwatiio sobre um territério, agnculos
de compromisso e de co-responsabilidadentre os servicos de saude, profissionais e

populacao (grifos da autora).

Assim, reconhece-se que a estratégia SF albergalutngpela equidade e pela
integralidade implicando, necessariamente, reperasaaspectos importantes da organizacéo
do processo de trabalho, gestdo, planejamento ffragiio de novos saberes e praticas em
salde (CECILIO, 2006). Com relacdo ao controle 8a Verifica-se que os principios e
diretrizes que norteiam tal estratégia tém conigibsignificativamente para a aproximagao
do doente ao servico de saude, aumentado a paiieldo estabelecimento de vinculos
entre este usuario e a ESF, e potencializando &esagle controle da doenca

operacionalizadas no ambito da APS.
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2.2 O VINCULO E O PROCESSO DE TRABALHO DAS ESF N@RTROLE DA TB:
CONCEITOS E PERSPECTIVAS

A humanizacdo da assisténcia e o vinculo de
compromisso e de co-responsabilidade estabelecido
entre os servicos de salde e a populagdo tornam o
Programa de Salde da Familia um projeto de grande
potencialidade transformadora do atual modelo
assistencial (MINISTERIO DA SAUDE, 1997b, p. 11-
12).

Assim como integralidade, o conceito de vincul@kspémico. Perpassa por areas das
ciéncias sociais e da saude, assumindo carateoreagiens diversas: dimensao, diretriz,
estratégia, tecnologia, objetivo e relacdo. Alénradeelar uma interface com outros grandes
conceitos em saude publica como a humanizacédo,othimento, a responsabilizacéo,

integralidade e a co-gestao.

O termo vinculo provém do latim dos vocabulos ‘vinon’ que significa unido do
tipo ligadura, atadura, de caracteristicas duradoervinco’ (sentido de dobra) referindo-se a
ligacdo entre partes unidas, porém claramente datias entre si (RIBEIRO, 2005). A autora
afirma que o termo tem sido empregado corrententante na linguagem cotidiana quanto
na midia, nas producdes tedricas de varias areassuadantemente, na area de saude, cujo

uso disseminado tem em comum a idéia de ligacao.

De acordo com Ferreira (2006, p. 817), o termoulmé “tudo aquilo que ata, liga ou
aperta; ligacdo moral; gravame. Onus, restricilag@e, subordinacdo; nexo; sentido”. No
dicionario é definido como *“aquilo que estabelagm relacionamento logico ou de
dependéncia;que impde uma restricdo ou condicdo” (Houaissp20®B20). Gomes (2005)
considera que apesar dos sentidos atribuidos arpalastes ndo se correlacionaram
diretamente as questdes de saude, podendo sdficdeols alguns significados relacionados

a atributos da atencdao integral a saude, ou sajgegralidade. (grifos da autora)

Podemos reconhecer, nas estratégias de melhoeaaedeo e desenvolvimento de
praticas integrais, o acolhimento, o vinculo e spoasabilizagdo como praticas
integrais [...] realizamos um exercicio de formélagde uma definicdo operatéria
de integralidade como modo de atuar democraticosader fazer integrado, em
cuidar que é mais alicercado numa relagdo compsomitico-politico, de
sinceridade, responsabilidade e confianca (PINKEIRATTOS, 2006, p. 290)

No ambito da psicologia social, existe uma vastalypcdo em relacdo a categoria do
vinculo, a exemplo dos estudos de Victogg,al (2000). Para Gomes e Pinheiro (2005),

esses estudos revelam a relacdo entre um conjgpexiGco de vinculos e um conjunto
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peculiar de pessoas, a qual pode ser utilizada iptegretar o comportamento social das
pessoas envolvidas. Denominado de rede de relagé®s,conjunto permite o entendimento
de como as pessoas se organizam, como 0s intesis#m realizados e as formas de troca
socialmente aceitaveis. Necessario se faz, portatgntificar o que é trocado (conteudo dos
vinculos); com quem é trocado (relacdes estabelgriel 0 quanto € trocado (densidade de

vinculos).

Ribeiro (2005) apresenta varios tipos de vinculatemnal, filial, geracional, afetivo,
amoroso, simbiético, dependente, transferenciallitiso, de confianca, de identificacéo, de
reconhecimento, de sociabilidade, de compromiss@peresponsabilidade, e ainda o vinculo
interpessoal, intrapessoal (com partes do propiite) e vinculo social. Este estudo adota
para o vinculo uma perspectiva de compromisso eegpensabilidade a ser exercitada nas
relacbes que se estabelecem entre ESF e usuamasyvez que € neste sentido que se
processa, no Brasil, o estabelecimento de vinculanmbito da APS através da estratégia SF.
Segundo Ribeiro (2005), a mencéao do termo vincstéd presente amplamente nos textos

sobre a SF, embora nao corresponda a producao derpmtedrico sobre ela.

O vinculo é considerado ainda uma das dimensfesgvaliacdo da organizacdo dos
servicos da APS e, como dito anteriormente, préssapexisténcia de uma fonte regular de
atencdo e seu uso ao longo do tempo que permitentificacdo de necessidades e “ruidos”
na relacdo usuério/profissional de saude. Paréieddaf2002), a unidade de atencdo primaria
deve ser capaz de identificar a populacdo adsbeta, como os individuos dessa populagéo,
que deveriam receber atendimento na unidade, exqeando fosse necessario realizar
consulta especializada ou fazer um encaminhaméhéon disso, o vinculo da populacéo
com a unidade de saude requer o estabelecimeritotde lacos interpessoais que reflitam a
cooperacado mutua entre as pessoas da comunidade@fissionais de saude (Starfieldal,
2002, p.62).

Campos (1997) apresenta pelo menos dois eixos argativos sobre vinculo: o da
relacdo profissional X usuario e o da responsagifin profissional. Com relacdo ao primeiro
eixo, 0 autor coloca que o vinculo s6 se produndoda relacdo entre sujeitos, jamais nas
circunstancias em que o usuario foi reduzido a ic@edde objeto; enquanto que, no segundo
eixo considera que a responsabilizacdo do profiasionplicaria no desenvolvimento de
acOes e na disponibilizacdo de autonomia para ertdgsencadear mecanismos de cuidados
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necessarios. Consequentemente, no controle da figdevar-se-a4 os dois eixos defendidos
pelo autor.

Na concepc¢ao de Merhy (1997), a relacdo humanidadessisténcia, que promove a
acolhida, da-se sob dois enfoques: o do usuario suaB necessidades e problemas e o do
trabalhador com o saber cientifico e a responsialié da prestacdo dos servicos. O autor
percebe que a nocdo de vinculo que a SF implardadé conhecer as pessoas e seus
problemas. O programa nao se refere ao vinculo a&gussibilidade de autonomizacéo do
cuidado do usuario. Considera ainda que o vincalsiste em uma tecnologia leve pelo
modo relacional de agir, quando da producdo de @d¢osalde, ou seja, um conjunto de

conhecimentos e acdes aplicadas a producao de algo.

As tecnologias leves, quando apostam no diagndsénsivel a subjetividade, nas
relacbes de poder e afeto, nos cédigos familiatdginginares e, induzem a

ampliacdo da pauta técnica para a pauta éticaathasan cidadania, solidariedade
e humanizacdo (RODRIGUES; ARAUJO, 2007, p. 336).

Nessa abordagem, pode-se considerar a integralideie eixo norteador das praticas
em saude coletiva, ou seja, um eixo reestrutuidat@aneira de se agir em salude (CAMPOS,
2003), capaz de assegurar a qualidade da assastémcimbito da APS e de promover a
participacdo efetiva dos usuarios nas discuss@ete-ge dizer também que a integralidade
traz indicacdes Uteis a conducdo do processo damgack reorganizacdo das instituicdes de
saude, com o envolvimento dos trabalhadores e toatemios usuérios do sistema.

A integralidade preconizada, nos principios e dizes do SUS, € entendida como
“conjunto articulado e continuo das acdes e sesvgreventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigido para cada caso em todos o0s qidei complexidade do sistema”
(PINHEIRO; MATTOS, et al, 2006, p. 45). Os autores acrescentam que a afickapie
sugere a ampliacdo e o desenvolvimento do cuidgrofissdo da saude, a fim de formar
profissionais mais responsaveis pelos resultadespditicas de atencdo, mais capazes de
acolhimento, de vinculo com os usuarios das acssnacos de saude, e também, mais
sensiveis a compreensao do processo saude/dosnginos ambitos da epidemiologia ou

da terapéutica.

Para Campos (2003), a construcédo de vinculo depgmaeodo como as equipes se
responsabilizam pela saiude do conjunto de pesdmas, como do envolvimento dos

profissionais, determinado pelas singularidades cds®s. Para este autor, a construcédo de
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vinculo se configura como um recurso terapéutigistE a proposta nacional de investimento
na APS, visando a reorganizacdo do modelo de atemg@os servicos a partir do vinculo
cotidiano com a populacéo. Este vinculo tem conmgda possibilitar uma atencdo a saude
que fortaleca a dimenséo relacional do cuidadormipe uma maior aproximacédo do SUS

com as necessidades sentidas pela populacéo (STHIMIMA, 2004).

Fundamentada nessa concepcéo, acredita-se queutoviiom os usuarios do servico
de saude contribui significativamente para a am@bada eficacia das acdes de saude e
favorece a participacdo do usuario durante a m&stdo servico. Campos (2003) corrobora
as consideracfes de Merhy (1994), quando consifiera participacdo efetiva dos usuérios
durante o processo saude/doenca permite a formdgasujeitos autbnomos, ou seja,a
autonomizacdo dos usuarios por meio do estabeletnrge vinculo, através do qual o

usuario seja reconhecido na condi¢édo de sujeitofala, julga e deseja.

Assim, a producdo do vinculo pode promover uma ndgica no processo de
trabalho das ESF, permitindo o cuidar na perspedii® integralidade, de modo que os
servicos de saude passem a perceber o usuario wonagente que tem direito de escolha,

valorizando sua autonomia, sentimentos e necessdad

O vinculo de compromisso e co-responsabilidadprfmposto para o PSF, objetivando
0 alcance das seguintes finalidades estratégiaasliaa na transformacdo do modelo
biomédico hospitalocéntrico para o de producdoat@cide producdo da saude no nivel da
APS, ampliar responsabilidades dos profissionaiswgrios na conducdo dos servicos de
saude e humanizar praticas de atendimento em gRIBEIRO, 2005). Nesse sentido, a
autora aponta para uma necessidade do programa vancaa para o0 Vvinculo
profissional/institucional, que além do pessoaldomcorpore a identificacdo, discussao,

encaminhamentos e resolucdo das questdes da safatritia.

Schimith e Lima (2004) reforcam a necessidade @eogprojeto de acolhimento e de
producao de vinculo seja um projeto de toda a egaiffim de que se concretize no trabalho
Vvivo em ato, porque somente dessa maneira € pbsdéreler, de fato, as demandas e as
necessidades dos sujeitos reais no trabalho ene.sBé&dacordo com Arcéncio (2006), o
vinculo permite uma aproximacdo mais efetiva epaeiente e profissional, chegando, por
vezes, a acontecer um processo de transferéncigueno profissional passa a representar

algo importante na vida do paciente, e este, parv®z, na vida do profissional. Desta
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maneira, se estabelecem relagbes de escuta, dgdide respeito, nos quais 0 usuario passa
a entender a significancia do cuidado a ele prestaglia co -responsabilidade nesse processo.

Para Merhy (1994), criar vinculo implica em teagéles tdo proximas e tao claras que
nds nos sensibilizamos com o sofrimento do outeanfiindo que os profissionais de saude
supram necessidades, intervenham, aconselhem]h@artiopinides, promovam suporte
psicolégico, para, assim, aliviar o sofrimento @agpa com necessidades e/ou problemas de

saude.

As vezes tenta suprir as lacunas do sistema, abtaondutas proprias, de
filantropia e paternalistas, buscados tanto resproogim sentimentos humanitarios,
gerados pelas situac¢des vivenciadas pelas fanmdbasy minimizar conflitos éticos

(RIBEIRO, 2005, p. 75).

Percebe-se a énfase no papel da emocédo e dosesgnsncomo veiculos do vinculo,
a partir da construcao de relacdes revestidas m@romisso e responsabilidade. Para Santos
(2001, p. 6) “vincular-se € estar emocionalmergado a algo ou a alguém, sendo que a
emocao qualifica este veiculo onde quer que elataca’. Sendo assim, a relacdo entre a
ESF e o usuério deve transcorrer de tal forma gja@nsconsiderados 0s aspectos emocionais,
econdbmicos e culturais, em que o didlogo entre rissu&@ profissionais da saude e o
compromisso estabelecido entre eles sejam primsrgiara um cuidado humanizado e

integral.

Ribeiro (2005) afirma que o vinculo foi valorizadbcomo possibilidade de
humanizacdo da assisténcia, pela escuta dos satiBne necessidades dos usuarios,
influenciando na mudanca do modelo assistenciatretamto, a autora aponta, na SF,
condi¢des negativas para o estabelecimento dolginomo o cansaco e o estresse ligados as
condicbes de trabalho, remanejamentos constanéssnativacdo, fatores associados aos
baixos salarios, proposicdo de assisténcia senpgmiga de resolutividade favoravel,
especialmente frente a problemas de maior comgdgritécnica ou especializada e a falta de
capacitacoes, valorizacdo e oportunidades paras|peofissionais se preparem melhor para

o cuidado das familias.

Considerando o vinculo como elemento essenciaksertvolvimento do trabalho das
ESF e centrando o foco nas acfes de controle dagrBsentam-se a seguir as implicacdes
do estabelecimento do vinculo no cuidado as pesso@s TB, que buscam atencdo nos

servicos de APS, neste caso, nas USF.
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2.2.1 O cuidado ao doente de TB na perspectiva dategralidade e sob a dimenséo do

vinculo

O cuidado em saude é efetivado no encontro enwurariofprofissional de saude,
podendo ser ampliado por meio da fusdo de seugzdmbes, na perspectiva de uma escuta
qualificada e do estabelecimento da intersubjeitdnecessaria nessa relacdo. Para ampliar
o cuidado € preciso conhecer ndo sO a doenca, anasin compreender e apreender 0s

modos de andar a vida de cada sujeito em sua andade.

No Brasil, as a¢fes para o controle da tubercudoseentram-se basicamente no nivel
da APS. De acordo com Ruffino-Netto (2001), a ipéendo MS, ao lancar o Plano
Estratégico de Controle da Tuberculose, constitui salto de qualidade na atencdo ao
problema da TB, destinado a possibilitar aos psfigis, que atuam na APS, a elaboracao
de novos instrumentos de trabalho capazes de ratingpntrole da doenca no nivel local, e

mais do que isso, estabelecer mecanismos de \dgiléravaliacdo do processo de trabalho.

Entre as metas do PNCT para o ano de 2007, enesmntaa@xpansao do TS para 100%
das unidades de saude dos municipios prioritdeégselo menos para 80% dos baciliferos
destes municipios; o aumento em 100% do numerantlersaticos respiratérios examinados;
o tratamento correto de 100% dos casos de TB dsigados e cura de pelo menos 85%
destes. A recomendacao foi de que as estratégiaatdmento e acompanhamento deveriam,
preferencialmente, ser desenvolvidas por equip&pmfissional e objetivar a inclusao social

do doente.

Percebe-se que o objetivo do PNCT € consolidacc@ssade controle da doencga na
APS pela inclusdo e expansdo de atividades a égmaBF e ao PACS. O fato destes
programas se organizarem a partir de uma adsa&&bentela favorece a aproximacao entre
o profissional, o doente e seus familiares, a deak veicular o acompanhamento mais de
perto da evolucdo do tratamento. E importante it@ssgue o sentido de acompanhar, aqui
empregado, remete a uma co-responsabilidade estnerafissionais e o doente TB no
atendimento as necessidades surgidas durante todwomesso, 0 que implica no
estabelecimento de uma relacdo de confianca, tespetompromissos mutuos, entendida

nesta pesquisa, como estabelecimento do vincapéetico.
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Na perspectiva do cuidado integral, as pessoas weoessidades de saude é
indispensavel que o profissional tenha mais sditklde, escute o outro, saiba o que ele
pensa, em uma postura que nao seja distante esogddSAMPOS, 2003). O conhecimento
da realidade e do contexto socio-econbmico em qdeemte esta inserido € fundamental,
considerando que o conceito de saude envolve odsén-bioldgico, psicolégico e social.
Portanto, a nocdo de integralidade como principiedrientar para ouvir, compreender e, a
partir dai, atender as demandas e necessidadgsess®as, grupos e comunidades em um
novo paradigma da atencéo a saude (MACHAdD @I, 2007).

Segundo Machadet al (2007), para a realizacdo de uma pratica quedaten
integralidade, faz-se necessario o exercicio efadiy trabalho em equipe, desde o processo
de formacéo profissional de salude até o estabedatimde estratégias que favorecam o
didlogo, a troca, a transdisciplinaridade entralisintos saberes formais e nao-formais que
contribuem para as a¢fes de promoc¢do da saudelarass pndividual e coletivo. O autor
acrescenta que a idéia de cuidado integrado, emtesadmpreende um saber fazer dos
profissionais, docentes, gestores e usuarios/gasien-responsaveis pela producao da saude
— feito por gente que cuida de gente. Assim, édomahtal compreender que o atendimento
integral extrapola a estrutura organizacional Iniprizada e regionalizada da assisténcia a

saude, requerendo um compromisso com a pratica@onadissional.

E importante destacar a historicidade da doencaju® se refere aos estigmas e
preconceitos existentes desde tempos remotos nanewde, pois, ainda hoje, verifica-se a
exclusdo e o isolamento experimentados pelos dnestga qual for sua raca, sexo, idade e
posicdo social. O impacto que a tuberculose caasada das pessoas ainda € muito forte e
pode interferir em vérias dimensdes do ser humbeste sentido, o preconceito deve ser

encarado como uma co-morbidade.

Ressalta-se que a maneira como o diagnostico essriores informacdes sobre a
doengca sao ditas aos doentes se torna conds@@d® qua nompara a adesédo e
conseguentemente para o éxito do tratamento. Algodas equipes responsaveis por essas
informacdes influencia na forma como o doente eaieber o diagnéstico da doenca e
conduzir sua vida desde entdo, uma vez que a pHatclamentada na integralidade requer
um “esforco de contextualizagéo do sofrimento, danga e das propostas de intervengao na
vida de cada um” (MATTOS, 2004, p. 01).
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E importante que os profissionais estejam preparadonicamente para apoiar a
favorecer esse processo de tratamento e cura, sempolocando a disposicdo do doente em
meio a tantas necessidades surgidas, a partirrdaencacao do diagnostico. Neste aspecto, a
estratégia SF tem contribuido fundamentalmente parontrole da TB no Brasil, pois
promove um relacionamento mais proximo e duradeate os usuarios e servigos de saude,
além do que também favorece o primeiro contatocdasunidades com o servico e permite
que os profissionais se adaptem as diferentes sidadses da comunidade sob sua

responsabilidade.

Nesse enfoque, considera-se que o éxito da opmsadiz@cdo do TS requer, entre
outras acles, o estabelecimento de vinculos emtrftisgionais e doentes de TB com a
aproximacao da equipe no contexto de vida do daamtseguida por meio de uma relacdo de
confianga, afinidade, responsabilidades e compswaisnutuos. Arcéncio (2006, p. 54)
considera que “o TS tem assumido, nos dias atuaig, nova conformagéo enxergando o
paciente como sujeito dos seus processos, visandor necessidades além do plano
terapéutico”. O autor acredita que a sensibilizagaw envolvimento da ESF promovem o
acolhimento e possibilita 0 vinculo, podendo sersaterados como o0s elementos chaves na
implantagcdo do TS e no controle da TB. Porém, éanscessario que os profissionais
partiihem desta concepcédo, uma vés que a produgaondulo constitui um dos recursos
fundamentais para o éxito do tratamento da doenganbito da APS no Brasil, como afirma
0 préprio autor “[...] num municipio que tem um fgsional envolvido com o TS, que
acolhe, bem como responde as suas expectativgmssiilidade de adesdo e chegar-se a

indicadores proximos aos esperados ou ainda ma@dBEENCIO, 2006, p. 39).

Portanto, o envolvimento das ESF no cuidado dasopsscom TB, estando
fundamentado na dimensao de vinculo e sedimentadompreenséao “dos modos de andar a
vida” de cada pessoa doente, concorre para o0 plaeeio de acdes que levem em
consideracao o respeito, as limitacdes e as palatades individuais, de modo a promover a
autonomizacgéo desses sujeitos, favorecendo o @aitcatamento e o controle da doenga no
ambito da APS.



CAPITULO 3
CONSIDERA(;C)ES METODOLOGICAS

3.1 FORMA E NATUREZA DA INVESTIGACAO

Este € um estudo qualitativo e, uma vez que sedprapavaliar as agbes cotidianas
dos profissionais de saude inseridos na estragfgitente ao controle da TB, traz em si a
perspectiva de ser dialeticamente critico, a megligarevela a vivéncia desses profissionais e
motiva uma reflexdo sobre a necessidade de tranafdres para uma pratica permeada pelo

conceito de vinculo em uma perspectiva estruturgoie é a APS.

O suporte tedrico para a realizacdo desta pesquiemo se observa, esta
fundamentado no conceito elaborado por Starfidideswvinculo, pela autora considerada uma
das dimensbes da APS. Esta eleicdo foi precediddisdeissdes ocorridas no grupo de
estudos e qualificacdo em TB na PB. Outra justifieaesta no fato de que, no Brasil, as
acOes de controle da doenca sdo operacionalizadasmhito da APS e preconizadas como
prioridade para as ESF — campo de atuagcdo da pedqua, que também participou do
processo de expansdo das acdes de controle dard B p&S no municipio de Bayeux.

A abordagem qualitativa adequa-se a estudos queatnusos significados,
significacbes, ressignificagcbes, representacfes quigsils, representacdes sociais,
simboliza¢des, simbolismos, percepcbes, pontos dsasy perspectivas, vivéncias,
experiéncias de vida, analogias. Com efeito, aypsaqualitativa busca uma compreensao
particular daquilo que estuda, ndo se preocuparan generalizagcdes populacionais,
principios e leis (TURATO, 2003).

Os métodos qualitativos produzem explicacfes gtudés para um pequeno numero
de casos com maior énfase nos significados do gfiegiéncia do fendbmeno. Proporcionam
também a oportunidade das pessoas expressaresesginsentos, experiéncias e concepgoes
sobre determinado tema como, por exemplo, mecasismadaptacdo; adesao e ndo adesao a
tratamentos; estigma; cuidados; reacdes e papéwmiidadores profissionais e familiares,

fatores facilitadores e dificultadores frente afigsdio/ frente ao tratamento/ frente as
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condi¢des de trabalho. Spencer (1993 apud Noguelartins; Bogus, 2004) afirma que a
linguagem usada e as conexdes realizadas revelamando como € percebido por elas.
Oliveira (2005) caracteriza a metodologia quaktaticomo capaz de descrever a
complexidade de problemas e hipoteses, compreend&ssificar determinados processos
sociais, oferecer contribuigcbes ao processo dasngad, criacdo ou formacéo de opinides de
determinados grupos e interpretacao das partidaldes dos comportamentos ou atitudes dos

individuos.

Recortamos, como objeto desta investigacdo, o d¢onde vinculo e o envolvimento
das ESF no processo de producgéo do cuidado justdaemtes de TB, uma vez que o vinculo
também é considerado uma diretriz estratégica daP8&ssupomos que 0 mesmo sofra as
influéncias das condi¢cdes e da conjuntura em qastratégia esta inserida e se reflita na
qualidade da assisténcia e das praticas de sa@8EIRA - MARTINS; BOGUS, 2004).

O interesse por uma aproximagcdo com énfase na admrd qualitativa decorre das
condicbes — e suas possibilidades — para aprendeidenciar um conhecimento sobre as
implicacbes do estabelecimento do vinculo paraidado e para as praticas de saude no
ambito da APS, de modo a deixar transparente asadigbes e 0S consensos pertinentes ao
envolvimento dos profissionais de saude no contdaleTB, considerando a dimensao de

vinculo.

3.2 CENARIO DA INVESTIGACAO

Elegemos como local para desenvolver esta invesiiga municipio de Bayeux, no
estado da Paraiba. A escolha do local precedestddo realizado sob coordenacdo da Rede
Brasileira de Pesquisa em Tuberculose —REDE -TBuéd§ao da implantacdo do DOTS para
o controle da TB em algumas regides do Brasilohist e peculiaridades de acordo com as
caracteristicas regionais”, envolvendo 12 estadasilbiros e, dentre eles, a Paraiba. Esse
estudo demonstrou que Bayeux, em 2004, apesarrdeeapar caracteristicas e problemas
peculiares as regides metropolitanas, alcancata @aiimplantacao das a¢fes de controle da
tuberculose, registrando indices desejaveis naeperais de cura, ou seja, acima de 85%,
como esta preconizado pelo MS. Este fato estesecaslo principalmente a atuacdo das

ESF, responsaveis pelo desenvolvimento de acdesowlieole da doenca no ambito da
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atencdo primaria. Nos dias atuais, com a mudanggestdo municipal, verifica-se mudancas
nos indices da doencga, principalmente com relagioae ao abandono, o que justifica esta

investigacao.

Outro fator que contribuiu para a escolha do cendai pesquisa foi o interesse da
pesquisadora em contribuir para a potencializagioagdes de controle da TB no municipio
onde trabalhou no PSF de janeiro de 2003 a mar@0@e Para esclarecimento, informamos
qgue o proposito da REDE - TB consiste em produmihecimentos sobre a TB e subsidiar o

sistema de atencado a saude na transformacgéo ampi@dra o controle da doenca.

3.2.1 Informacg0des gerais sobre 0 municipio de Bayeu

O municipio de Bayeux esta inserido na regido metitana de Jodo Pessoa,
localizado na porcao extrema oriental do continembericano. Destaca-se, na rede urbana,
pela importancia de seu aglomerado urbano que wmvoblnicipios vizinhos, sendo essa
regido denominada de Grande Jodo Pessoa, queikcipadrcentro politico, econdmico do
Estado (NOBREGA, 2003). Limita-se ao Norte com ainipio de Jodo Pessoa (capital do
estado da Paraiba); ao Sul com o municipio de $itdaao Leste com Jodo Pessoa; a Oeste
com o Rio Sanhaua, ocupando uma area de 32 km2requesenta 0.0563% do Estado,
0.002% da Regido e 0.0004% de todo o territéricsiBriao. A sede do municipio tem uma
altitude aproximada de 11 metros, distando 7 knrmdoicipio de Jodo Pessoa.

Segundo os dados estatisticos do censo 2000 (IB&Eppulacdo residente do
Municipio de Bayeux é de 87.298 habitantes, serkld32 homens e 45.266 mulheres. A
grande maioria desses residentes se concentrarmpasgde 0 a 9 anos (18.074) e 10 a 19
anos (19.380), seguida pelos 16.581 habitantes 2@ta 29 anos, indicando uma alta taxa de

natalidade, comum em regifes subdesenvolvidas.

O crescimento da densidade demografica, nos ultib@oanos, variou de 2.828,14
hab/km2 para 3.185 hab/km2, podendo ser considetad® bastante significativa. Esta
variacdo, relacionada ao alto grau de urbanizacda atividade produtiva do municipio,
requer questionar e propor formas de desenvolviongoe estejam efetivamente voltadas

para a melhoria da qualidade de vida dos atoretadiente envolvidos no problema.
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De acordo com o Plano Diretor de Regionalizaca&stado (PDR), o municipio de
Bayeux integra a primeira microrregional de saudmao Pessoa, como sede de modulo
assistencial, ndo tendo municipio satélite. Asiddiles de controle, regulacdo, avaliacdo e
auditoria sado desenvolvidas de forma incipienteha exista um plano elaborado. O Plano
Municipal de Saude foi elaborado para a gestdo 200809 e, no periodo da producdo de
material empirico, estava sendo avaliado pelo Gooddunicipal de Saude.

MUNICIPFIO - BAYEUX
O AL LEACAD DOS AGLOMERADOS SUBMNORMAILS

LEGEMNDA

7 fleaglo don Aglonics il

Figura 02 - Mapa do municipio de Bayeux
Fonte: SILVA (2002

A Secretaria Municipal de Saude funciona em préigado, apresentando uma
consideravel estrutura fisica. Sua estrutura orgaional foi criada pela Lei N° 872/2003,
porém nao esta adequada a forma de gestado do SUBKOAs e servicos de alta complexidade
sao referenciados para o municipio de Jodo Pessodprme Programacdo Pactuada e

Integrada - PPI.

O municipio conta com 16 bairros distribuidos en{dco) Distritos Sanitarios (DS)
de Saude. Sao eles Baralho, Sdo Bento, Centro,L8di®nco, Sesi, Brasilia, Tambay,
Imaculada, Manguinhos, Sao Vicente, Jardim Aerapoktto da Boa Vista, Rio do Meio,

Méario Andreazza, Conjunto Mariz e Comercial Norte.
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3.2.2 A organizacao dos servicos publicos de saltemunicipio de Bayeux

Habilitado na Gestédo Plena de Sistema em Saude @863, o municipio pertence ao
1° Ndcleo Regional de Saude, fazendo parte dos n3@Sicipios prioritarios do Plano
Nacional de Mobilizacao e Intensificacdo das Agims o Controle da Tuberculose. Com a
ascensdo do gestor municipal em 2004, Bayeux vessapdo por um amplo processo de
mudanca na organizacao da prestacdo de servi@aside aos usuarios, tendo como principal
proposta a reorganizacdo da estratégia SF, pandatetimento do SUS (LIMA, 2005). Esta
estratégia esta responsavel por uma cobertura @ Ha populacdo. A rede de servigos
publicos de saude conta atualmente com 28 ESFob&@ipicas, 01 maternidade (onde é
realizada a vacina de BCG), 01 Laboratério Centv@nicipal, responsavel pelas
baciloscopias de diagndstico e controle e 05 podegoletas de escarro, sendo um por
Distrito Sanitario (DS).

Em Bayeux, o PCT foi implantado em 1999, am que as ac¢bes de diagndstico,
tratamento e controle da doenca eram centralizag@gmliclinica do municipio, e realizadas
pelo pneumologista e por uma enfermeira dessecserd descentralizacdo das acgdes de
controle da tuberculose teve inicio em 2003, cansfieréncia de O2asos da Policlinica
municipal para atJnidades de Saude da Familia. De acordo com a €oagdo Municipal
do PCT, no ano de 2006, foram acompanhados 48 ciesd® em todas as formas no
municipio e atualmente, todas as UFS realizam o ®©Im destaque para a atuagcdo de
enfermeiras e ACS. Existem, no municipio, 221 A@&®ridos no PSF e no PACS.

O Programa Municipal de Controle da TB (PMCT) ftab®rado e aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude e vem sendo desenwglgieundo a coordenacédo local do
programa, com algumas dificuldades no tocante @ses humanos visto que sao frequentes
a evasdao de profissionais capacitados e as sugessivdancas de gestores e coordenadores.
Desde o inicio da gestdo de 2005, cinco profisgoj@aocuparam a coordenacdo do PCT
local e, durante os meses de marco e abril, oemnreluas mudancgas no cargo de secretario
de saude.

Apesar de ter alcancado taxas de cura de 97,3%%09292% e de abandono de 2,7%,
5,7% e 4%, respectivamente nos anos de 2003, 20020%, os indices ja demonstram
reflexos dessa instabilidade administrativa, pessano de 2006, o abandono aumentou para

10%. De acordo com relatérios do NDE/SES/PB, exisgrandes falhas no sistema
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operacional do municipio que podem ter sido dentesede uma “quebra” operacional nas

acOes do PMCT.

Tabela 02 — Distribuicdo do numero de casos nogoBRlpor Distrito Sanitario no municipio

de Bayeux no triénio 2004-2006

Distrito Sanitario/ ano 2004 2005 2006

DS | 24 16 08
DS 12 10 08
DS I 03 07 02
DS IV 09 06 05
DSV 14 16 05
TOTAL 62 55 36

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Bayeux (2006)

Até marco de 2007, vinte e sete (27) doentes estéazendo TS em 16 das 28 USF.
De acordo com a base de dados do SINAN, até nowed&b2006, tinham sido notificados 39
casos de TB, 02 casos da forma extrapulmonar esi%sde recidivas. O mapa 02 apresenta a

distribuicéo dos casos da doenca por DS no muaicipi

MUNICIPIO PRIORITARIO DE BAYEUX — PARAIBA — 2005

MAPEAMENTO NO MODELO GEO-SANITARIO PARA LOCALIZACAO DO
PACIENTE DE TB POR DISTRITO SANITARIO

El Distrito | — 16 casos
D Distrito Il = 10 casos
[ Distrito 11l — 07 casos
[l Distrito 1V — 05 casos
- Distrito VvV — 05 casos
-Q Esquema |

¢~ Esquema IR

Figura 03 — Mapeamento do modelo geo-sanitariolpasdizacao dos portadores de TB por DS
Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Bayeux (2006)
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Com relacdo as necessidades de referéncia, a ocegébte municipal do PCT
informou que estas ocorrem nos casos em que oedoneoessita de realizar cultura de escarro
ou hospitalizacdo, sendo o Hospital Clementino &ragm Jodo Pessoa, 0 servico de

referéncia mais procurado.

Tabela 03 — Coeficiente de Incidéncia de TB, tata®rmas de BK+ por 100.000 habitantes

2003 2004 2005
Coeficiente de todas as formas 739 753 564
Coeficiente BK+ 46.3 45.1 319

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Bayeux (2006)

Ainda conforme as informac¢des obtidas junto a cemagédo do PCT local, em 2006,
foram capacitados todos os ACS e 50% dos médieageemeiros que atuam nas ESF, porém
nenhuma auxiliar de enfermagem foi contemplada nocgsso de qualificacdo. Segundo o
Centro Formador de Recursos Humanos (CEFOR) daf®8m realizadas 03 (trés)
capacitacdes na técnica de aplicacdo da vacina@@007. No entanto, estas capacitacdes
foram priorizadas paras as técnicas de enfermagasn ESF pelo fato, segundo os
funcionarios do setor, das enfermeiras afirmarem guvacinacdo € uma atribuicdo das
técnicas de enfermagem. Os dados fornecidos pefDREevelam que de 2004 até agosto
de 2007 ndo houve nenhuma capacitagdo para osgioofis de saude do municipio de

Bayeux com relacdo a técnica de aplicacdo da v&ta

3.3 OS SUJEITOS QUE PARTICIPARAM DA INVESTIGACAO

Fizeram parte deste estudo, os profissionais derraafjem, médicos e agentes
comunitarios de saulde inseridos nas 28 (vinte ® @SF do municipio de Bayeux. Os
odontdlogos e os atendentes de consultério dent@doforam considerados uma vez que
durante a observacdo de campo, verificamos quec@ssadessa categoria profissional
estavam direcionadas, de forma muito especificauaado da saude bucal. Além disso, os
odontdlogos e seus auxiliares ndo sao responsadnkzdiretamente pelas acdes de controle
da TB (BRASIL, 2002).
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Para a participagdo na pesquisa foram selecionddaso dos 05 (cinco) Distritos
Sanitarios, 16 (dezesseis) equipes que até o mésuwd® de 2007, acompanhavam pacientes
em tratamento para TB. Foram agendados dois gnpg@s cada categoria profissional, ou
seja, convidados oito profissionais por grupo vigi@ o niumero de dezesseis participantes
seria inviavel para o desenvolvimento da técnicaaleta de informacdes escolhida — grupo
focal. Nao foi possivel a realizagdo do segund@@rcom os profissionais médicos, em
decorréncia da morte do pai do gestor, que decngboto facultativo no periodo em que
estava agendada a reunido. Tentou-se marcar ntwvandaentanto, os profissionais nao se

dispuseram.

Dessa forma, dos 64 profissionais convidados, &htaam participar deste estudo
sendo: 13 (treze) enfermeiras; 13 (treze) técniasenfermagem; 06 (seis) Agentes

Comunitarios de Saude e (@nco)médicos, conforme mostra a tabela a sequir:

Tabela 04 — Frequéncia dos profissionais das ESF pguticiparam dos grupos focais
realizados em Bayeux — PB, no periodo de marcailZ2807

CATEGORIA Enfermeira Téc. de ACS Médicas
Enfermagem
Grupo Focal 01 06 - - -
Grupo Focal 02 07 - - -
Grupo Focal 03 - 06 - -
Grupo Focal 04 - 07 - -
Grupo Focal 05 - - 06 -
Grupo Focal 07 - - 05
TOTAL de
Participantes 13 13 06 05

Fonte: Dados da pesquisa

Ainda que tenham sido realizados sete grupos, deca@hsiderado o de numero 06
(seis) por ndo reunir 0 nimero minimo necessaripastécipantes para constituir um grupo
focal, também por ndo ter sido possivel a trandariga discussdo ocorrida nesse mesmo
grupo, devido a problemas técnicos. Por conseguintegrardo a analise deste estudo os
discurssos de 37 (trinta e sete) profissionaiss®#s do municipio de Bayeux.
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3.3.1 Caracterizacao dos sujeitos

Dentre os participantes dos grupos focais, contatoos 36 profissionais do sexo
feminino e apenas 01 do sexo masculino, distriteuttibacordo com a faixa etéria, o tempo

de atuacdo no municipio e o tempo de atuacdo no PSF

Tabela 05 — Distribuicdo dos profissionais, de dga@om a faixa etéria

Faixa Etaria | 20-30 31-40 41-50 50-60 TOTAL

N° DE 15 10 09 03 37
PARTICIPANTES

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 06 — Distribuicdo dos profissionais, de @@arom o tempo de atuagdo no municipio
de Bayeux

Tempo de atuacdo| Inferior a 1 lab 6al0 +del0 TOTAL
Nno municipio

N° DE 07 23 04 03 37
PARTICIPANTES

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 07 — Distribuicdo dos profissionais, de é@aom o tempo de atuacdo no PSF do
municipio de Bayeux

Tempo de atuacdo no PSFInferioral l1la5 6al0 +del0 TOTAL

N° DE PARTICIPANTES 07 20 08 02 37

Fonte: Dados da pesquisa
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3.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este estudo atendeu aos requisitos propostos mallRdo N° 196/96 que dispde
sobre as normas e diretrizes regulamentadoras stpiipas envolvendo os seres humanos.
Apo6s aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comaitétida em Pesquisa com seres humanos
do CCS-UFPB sob protocolo N° 936/07, e apds comsegtonsentimento dos participantes,
via sua assinatura do documento, foi iniciado gogréocal. Os participantes dos grupos

foram decodificados com letras e niumeros de forgerantir seu anonimato.

Sendo assim, foi utilizada a letr&™para designar as enfermeiras; letrd&” para os
técnicos de enfermagem; letrAE para as auxiliares de enfermagem; letra€S” para os

agentes comunitarios de saude; e a lditapgara referenciar os medicos.

3.5 A TECNICA PARA PRODUCAO DO MATERIAL EMPIRICO

O Grupo Focal foi a técnica empregada para proddgamaterial empirico e sua
programacao procedeu a uptaservacao livre do campo a ser estudado que, dedsalileu
apud Turato (2003), consiste no registro do fendmerguisgo a ocorréncia, sem que 0
pesquisador se permita levar por preceitos advideo®ra do ato cientifico. A observacéo
ocorreu durante todo o més de marco do ano de 206@Y o objetivo de verificar a
organizacao dos servicos de atencdo primaria nacipioy bem como a operacionalizacéo da
estratégia DOTS pelas ESF locais.

O Grupo Focal pode ser definido como um tipo deesidta realizada com grupos
formados de seis (06) a quinze (15) pessoas queartiiham um traco comum e discutem
varios aspectos de um tema especifico, tendo comeo facilitado a expressao de
caracteristicas psicofisioldgicas e culturais (BAFEA et d., 2002). Tem base na teoria da
comunicacao e da interagcdo entre os participartgesiquisa para gerar dados (KITZINGER,
2000).0s grupos devem ser pequenos e homogéneos e agdordieve ser planejada, de
forma que se obtenha informacfes relativas a una tespecifico. Deve-se desenvolver
mediante um guia de perguntas que vao do gerabpeciico, sob a coordenagdo de um
moderador capaz de conseguir a participacdo doopdat vista coletivo e individual
(MINAYO, 2005).
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Embora se caracterize, priori como uma entrevista coletiva, ndo significa que o
grupo focal seja um processo no qual se alternaguptas do pesquisador e respostas dos
participantes. Diferentemente, a esséncia do giogal consiste justamente em se apoiar na
interacdo entre seus participantes para produzierrabempirico, a partir de temas que sao
fornecidos pelo pesquisador, este ultimo denomindeldacilitador/moderador do grupo.
Apoés a realizagdo dos grupos, é realizada a tigésale uma discussdo em grupo, focada em
um topico especifico, que justifica o objetivo dantica (CARLINI - COTRIM, 1996).

A decisdo por essa técnica para a produgdo do ialatenpirico se deve ao fato de
que a pesquisa objetiva analisar a organizacaoltegina do trabalho das ESF no controle da
TB no ambito da APS, segundo a dimensdo do vindwgg vista o envolvimento dos
profissionais que atuam na estratégia SF com asal@® PCT locaAlém do que, a técnica
permite que os participantes dos grupos, ou sejaupeitos da investigagdo produzam um
material empirico sobre uma tematica por meio dodo e do debate entre os participantes,
em consonancia com os objetivos deste estudo. loogapo focal permite que todos tenham
possibilidades equinanimes de apresentar suas e facilitando a compreensao da
dindmica social por atitudes, opinides, motivacégpressas em interagbes grupais, e a
exploracdo das necessidades do grupo (MINAYO, 120385; KITZINGER, 2000).

Sao condi¢bes imprescindiveis ao facilitador paraaizacdo da técnica de grupo
focal: ser suficientemente provocador para permitirdebate entusiasmado e participativo;
promover condi¢cdes de aprofundamento, fazendo qugue se pretende com esta técnica
(MINAYO, 1999). A discussao foi coordenada pela quesadora que contou com a
colaboracdo de dois observadores para anotar o®spale maior relevancia para esta

investigacao.

3.6 PROCEDIMENTOS PARA A PRODU(;AO DO MATERIAL EMPIRO
3.6.1 Preparacéo para realizacao dos grupos

A primeira etapa da pesquisa correspondeu ao mondentrabalho de campo, desde
a selecéo dos participantes até a producéo doiadaepirico. Durante todo o més de marco
e inicio do més de abril de 2007, foi realizada winservacéo da organizacdo dos servicos da

APS no municipio que incluiu as seguintes atividadgsitas as USF, participacdo em
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reunides da coordenacdo do PMCT com as enfermgiaacipacdo de reunides com as
comunidades nos 05 (cinco) DS, participacdo nagdaties programadas para a semana
mundial de combate a doenca, entrevistas com doeleteTB MDR e com os familiares.
Também, foi realizada uma investigacao sobre osslagidemioldgicos e operacionais do
PCT local, que favoreceu a aproximacdo com a pmudtiea no municipio, além da
observacéo das questdes politicas e gerenciaentesra operacionalizacdo do DOTS.

Ainda, nesse periodo, constatamos que os pontosade fragilidade em relacdo as
dimensbes definidas por Starfield para a AB eranvimculo e a orientagcdo para a
comunidade. Entretanto, mesmo sendo aprovado etpr{gonsiderando as dimensdes da
porta de entrada e elenco de servicos) no examaldicacdo e pelo Comité de Etica do
CCS/UFPB, para melhor contribuir com a situacaallabecidimos que o recorte do objeto se

voltaria ao estudo na dimenséo do vinculo comoad@dia problematica a ser investigada.

Um cronograma (APENDICE A) para as reunides comprofissionais foi pactuado,
junto a Secretaria Municipal de Saude, a coordendadAtencédo Basica e a coordenacao do
PCT no municipio, e apdés permissfes oficiais pasizacdo da pesquisa, procedemos a
elaboracdo de oito grupos de discusséo. Foi emragcada uma das 16 (dezesseis) ESF,
sujeitos do estudo, um convite formal assinado pelardenadora do PCT do municipio
constando o nome da pesquisadora, do objetivotddasdo local, do horario e das datas das

reunides.

Os profissionais foram agrupados por categoriajefgvoreceu a expressado de suas
insatisfacdes, davidas e sugestdes em relacad@as de controle da TB em suas equipes e no
municipio. Todas as reunifes foram agendadas erdia 24 de abril e 08 de maio de 2007
no horério das 15 horas as 17 horas no Centro mead€do de Recursos Humanos (CEFOR)
do municipio. Dessa forma, procuramos respeitaorario de trabalho dos profissionais e

preservar a assisténcia de saude a populacao.

3.6.2 Desenvolvimento dos grupos

Os grupos foram realizados em local de facil acesde conhecimento de todos os
convidados. As reunides aconteceram em um audééejado, que permitiu a disposicao das

cadeiras em circulo e a troca de experiénciasnmdede duracdo dos grupos focais variou
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entre 1 hora e 40 minutos e 2 horas e 10 minutsty gue foi dada uma tolerancia de até 30
min e procuramos respeitar o horario pactuado. €adantro foi programado para realizacédo

em cinco momentos interdependentes e complementares

No primeiro momento, manifestamos nossos agradecimentos pela dispdaitel e
comparecimento dos profissionais, destacando artAypma da presenca de cada um para a
realizacdo do encontro e da pesquisa. Dando prgsseto, passamos a apresentacdo da
pesquisadora e das colaboradoras; e a distribdigdicha de identificacdo dos profissionais

(APENDICE B), cuja finalidade era obter informacfessoais sobre os participantes.

O segundo momentdoi marcado pela explanacao da situacdo da TB unuiaipio e
pela relevancia do fato para a tematica; expogig@oobjetivos da pesquisa, explicacdo do
desenvolvimento da técnica do grupo focal (temgwipto; utilizacdo de roteiro de questdes;
utilizacdo de gravadores, necessidade de part@ipde todos); pactuacdo de horarios e do
uso de aparelhos celulares e leitura do Termo desé&dimento Livre e Esclarecido

(APENDICE C), explicando aos participantes seuiiguo ético.

No terceiro momento, passamos a apresentacao de transparéncias canstanthe
da pesquisadora e da orientadora do trabalho dertlisdo, objetivo geral da investigacao,
dados epidemiolégicos da doenca, trés situacieBNBIFCE D) envolvendo acbes das ESF
no cuidado ao doente de TB e as questdes nortsadizfostas no roteiro entregue a cada
observadora. Esse instrumento foi elaborado parduzir a discussao e facilitar a captacao
de informacbes fornecidas pela interacdo dos pgaatites dos grupos. Também nesse

momento foram esclarecidas ddvidas sobre a técnica.

O inicio das discussdes demarcoguarto momento, o qual foi norteado por um
roteiro (APENDICE E) previamente elaborado pelagpesdora, incluindo questdes
nucleares e diretivas sobre: as atribuicbes e mesjpdidades no ambito da APS, as
concepcdes dos profissionais acerca do vinculexéd sobre a pratica durante o processo do
cuidado do doente de TB, e também as experiénompmbfissionais com as acdes do PCT
no municipio em estudo. As questdes foram elabereolasiderando as indagacdes do projeto
das doencas negligenciaveis e ressignificadasvistdizar a pesquisa qualitativa em saude.
A proporcdo que a pesquisadora atuava como modatadstimulando a discussdo e a
participacdo dos sujeitos, os depoimentos iam sesglstrados por meio de trés gravadores,

dispostos entre os participantes. Ao mesmo temp@, mestranda, integrante do grupo de
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estudos e qualificagcdo em TB, fazia anotacOes era pianilha previamente elaborada,
(APENDICE F) sobre as manifestacbes verbais, osoges as atitudes significativas

observadas por ela, possibilitando assim registias fidedignos.

Vale ressaltar que a técnica de grupo focal pdsaitd obtencdo de material de
natureza qualitativa em um ambiente propicio atogihe ao debate. Portanto, durante o
desenrolar das discussdes dos grupos focais eedaisdsessdes, procuramos criar um clima
de confianca, descontracéo e liberdade de expredsdnodo que os participantes do grupo
pudessem se sentir a vontade para relatar seusesalexperiéncias, atitudes, crencas,

sentimentos acerca dos temas abordados.

Durante as discussfes, o0 moderador recorreu a atgdiretivas contidas no roteiro
como medidas pra encorajar os profissionais a exyas detalhes sobre suas experiéncias,
concepgOes e sentimentos no cuidado aos portaderd®, bem como para reorientar as
discussdes, quando por algum motivo, os sujeitoissanciavam do foco. E importante ainda
destacar que, em muitas ocasifes, 0s participaptegaram a importancia daquele momento
de discusséo para a aprendizagem, para a intaraggtoipo e ainda para a integracao entre as
equipes que ali se encontravam. A técnica utiliZadareceu um processo de reflexdo sobre
as praticas individuais e coletivas, possibilitanfmtalecer um dos elementos de
transformacdo dos saberes e das praticas em sandeelacdo a tematica da TB, que é a

reflexdo critica e a discussao sobre o trabalhgddias profissionais.

O quinto momento foi marcado pela finalizacdo das discussfes epogiaterrupcao
da gravacéo e leitura da sintese da discussaajpareodos os participantes ficassem cientes
do conteudo produzido naquele encontro e retifmass alguma
afirmacao/negacao/informacao, se desejado. Termirage momento, foi servido lanche e
sorteado um brinde (camisa) cedido pelo NucleomuRologia Sanitaria da Coordenacao

Estadual de Tuberculose e Hanseniase.

3.6.3 Andlise do material empirico

A analise propriamente dita foi iniciada apos adcaicdo dos depoimentos gravados
conforme as seguintes etapas: impressdo e leitosatektos, identificacdo dos temas

relacionados ao objeto e objetivos deste estudmrtee decomposicdo dos textos que
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continham os temas recorrentes pelos diferentestesijda investigacdo; agrupamento dos
textos que se referiam aos temas coincidentes tedmi a formacdo de blocos de
significados que orientaram a construcdo das stdgoaas, as quais explicam a grande

categoria empirica identificada.

No processo da analise, foi utilizada a técnicaadélise do discurso na vertente
proposta por Fiorin (1999), uma vez que € indicads pesquisas qualitativas, pelas
possibilidades de relacionamento dos materiaiseqwelvem valores, juizos necessarios e
preferiveis como argumentos, ou como meios capeeesevelar a visdo de mundo e,

portanto, a posic¢ao ideoldgica do sujeito discuarsiv

Para Fiorin (1999), os discursos materializam aovide mundo de uma determinada
classe social, e sua analise é capaz de identfarainferéncia a posicao social dos sujeitos,
inscritos nos enunciados, uma vez que o0s elemeahsosirsivos — temas e figuras — 0s
revelam. Fiorin (2006) considera que se a sociedadividida em grupos sociais, com
interesses divergentes, logo, os enunciados sgoreenespaco de luta entre vozes sociais, 0

que significa que sdo inevitavelmente o ponto eexsgupode identificar as contradicdes.

A pertinéncia da analise do discurso neste estimrie da possibilidade desta
técnica poder revelar tanto a visdo de mundo quantosicionamento dos profissionais das
ESF em relacdo a tematica TB, a partir de suasepgdes de vinculo e gaéxis no cuidado
ao doente de TB. Soma-se a esta justificativa eraese da pesquisadora em identificar as
contradi¢cdes entre a teoria que norteia o concltginculo e as acdes dos profissionais de
saude no SUS, haja vista que estes profissionaisesponsaveis pelo cuidado ao usuario
com TB no ambito da APS. Além disso, verificamass depoimentos, que existe uma luta de
poder entre as categorias profissionais que comp®mESF, sujeitos desta investigacao,
articulada a defesa da hierarquia que caracterizenaelo tradicional da assisténcia e uma
identificacdo do doente com alguns profissiongaréir da identidade de classe. Também foi
observado que, na pratica, as a¢Bes dos profissiengolvidos no controle da doenca ora
fortalecem, ora fragilizam a producdo de vinculgpeespectiva da integralidade do cuidado

em saude.

Com o fim de atender aos objetivos do estudo edimatitada nos dos depoimentos
dos participantes, foi possivel a producao de uategoria empirica que sintetiza trés sub-

categorias constituintes:
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1. O processo de trabalho das ESF no controle da PpBsi¢cao dos sujeitos, relagdes de
poder e a resisténcia do modelo centrado na curanfoca o trabalho das ESF no
controle da TB;

2. As concepcoes de vinculo e a relagdo com o contdaleTB: conceitos e préticas -
aborda as concepcdes de vinculo dos profissionass fatores internos as ESF, ou
seja, os fatores inerentes ao espaco micro-potigcacao; e

3. A intersetorialidade nas acbes de controle da TBefletindo o cuidado na
perspectiva da co-gestdo e da autonomianfatiza os fatores externos, ou seja, 0s
fatores inerentes ao espaco macro-politico, porém eflexo direto nas acbes de

controle da TB operacionalizadas pelas ESF.

Ao término dessa etapa do processo de analisdicaeros que as sub-categorias
poderiam ser acolhidas em um grande conceito ageaa maior:O vinculo e a relacéo

com o processo de trabalho das ESF no controle @a T



CAPITULO 4
ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

O que define o conteldo da consciéncia sdo os
fatores sociais, que determinam a vida concreta dos
individuos nas condi¢cdes do meio social. O discurso
ndo é, pois a consciéncia, mas a consciéncia é
formada pelo conjunto dos discursos interiorizados

pelo individuo ao longo de sua vida (FIORIN, 1988

p. 35).

O material empirico produzido nos grupos focaismittm a analise sobre varios
aspectos do cuidado prestado aos doentes de TRimigipio de Bayeux, como também uma
visdo ampla das ac¢des desenvolvidas pelo PCT otk os aspectos selecionados, temos: a
producdo de vinculo nas relagGes entre profissoeailoentes de TB, a integralidade das
acOes, a intersetorialidade, a interdisciplinaredaal nocdo de co-gestédo, a credibilidade dos
usuarios no que se refere a qualidade dos sertgsaude e a resolutividade da ESF e ainda
as dificuldades enfrentadas para operacionalizaga@stratégia DOTS.

Neste estudo, sera analisada a dimenséo do vinoymcesso de trabalho das ESF —
agentes discursivos — para o controle da TB no c¢fpini de Bayeux — PB, considerando a
dimenséo do vinculo e suas implicagées no proassmbalho desses profissionais, quando

na producao do cuidado ao doente de TB, na pergpelet integralidade.

Desse modo, os principais temas identificados regithentos dos sujeitos desta
investigacdo foram: vinculo, cuidado, responsaduiio, integralidade, processo de trabalho,
intersetorialidade, co-gestdo e fragilidades. Ausegapresentamos as discussfes das
categorias empiricas produzidas, as quais evid@acias contradicbes existentes entre a
teoria e a pratica no desenvolvimento das acéesmteole da TB no municipio, com base no
conceito de vinculo defendido por Starfield.
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4.1 PRIMEIRA CATEGORIA EMPI'BICA : O PROCESSO DE TRABALHO DAS ESF
NO CONTROLE DA TB: A POSICAO DOS SUJEITOS, AS RELABES DE PODER E A
RESISTENCIA DO MODELO CENTRADO NA CURA

Para que ocorra a mudanca das praticas de saude
€ necessaria também a transformacéo das relacdes
de trabalho da prépria equipe de salde
(CAMPQOS, 2003).

4.1.1 A posicéo dos profissionais das ESF no coneala TB

Com relacdo as ac¢bes desenvolvidas pelos prof@siatas ESF foram reveladas
aquelas diretamente orientadas pelo PCT, que mmclumisca ativa (BA), diagndstico,
notificacdo, tratamento supervisionado, controleegistro de exames e tratamento, a
investigacdo de comunicantes e a busca de falt@ds@mguir trataremos de evidenciar a

posicado dos profissionais das ESF no processordmtmda TB no municipio de Bayeux.

[...] os ACS séo orientados a fazer a busca at8empre que
acontece uma suspeita, encaminham para a unidddeat& na
propria recepcao, quando a gente vé tudo, a géredgaminha para
o médico (E4). (Linha numerada)

Eu faco a busca ativa no dia a dia mesmo, nasasisA gente
pergunta se tem alguém com tosse, febre, faltpelitea Sealguém
ta tossindo, se a méae sempre recebe na hora,rgpassa pra mim.
Se for tosse ha muito tempo, a gente manda. As\agea médica ta
ciente, a enfermeira do posto. Ai ela diz: tragali@® A gente bota
pra falar, é isso (ACS 1).

[...] a gente quando percebe ou 0 ACS [...] a gentaminha para o
médico e ele faz a solicitagdo do exame de esc@uando a gente
tem o diagnostico, a gente comeca. Ai, ele é acohgu pelo
enfermeiro, o ACS e o médico [... ] (E4).

[...] qguando chega com tosse, todos eles, eu peecibscopia. Se é
paciente com tosse ha mais de 15 dias, com cestepaco. Quando
chega? A enfermeira me avisa [...] ai eu vou peg@x@ames da
familia, os comunicantes. [...] Depois oriento @ ¢gem que ser feito,
a medicacdo e fico avaliando. E isso que a gentéMe2).
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Os relatos revelam que existe certo consenso/miotoco que diz respeito as
atividades desenvolvidas pelas ESF. No entantogestmestas agdes nao correspondem
totalmente as atividades preconizadas pelo MS@aomtrole da TB no ambito da APS. Nao
foram mencionadas: a aplicacdo da vacina da BC&alzacdo da prova tuberculinica,
quando necessério, a programacao de a¢cbes edscatva 0 aconselhamento para o teste de
anti-HIV.

Bom, na minha unidade, pelo menos, a gente faguirge: o ACS
faz a busca ativa na éarea [..] leva a unidade;usliar de

enfermagem conversa com 0 paciente, passa prameifar que
também ja faz outra analise no paciente e encaminédiatamente
pro médico... [...]. O diagndstico vem em seguidaresultado do
exame que é solicitado pelo médico.[...] chegasaltado, é feito o
diagnostico da doenca, ele faz o pedido do mediotom..] solicita.

E a enfermeira comeca o acompanhamento do tratamerio com

0s ACS e, as vezes, a auxiliar de enfermagem (AE 7)

Verifica-se que a rotina vivenciada pelas ESF ¢ar&ga o cuidado em saude de
forma mecanizada e fragmentada. Ja esta definipee ocomo, quando e quem deve fazer em
relacdo as situacfes da doenca. Porém, ndo ha anasgéecessidades singulares de cada
doente, suas condicbes sociais, seu estilo de wgidas possibilidades econdémicas, seu
contexto familiar. Fica evidente eoisificacdo do doente, passivel da intervencdo dos
profissionais e a preocupacdo com a sintomatoloigiagica da TB. Em nenhum momento,
foi manifestada a preocupacdo com o aspecto pgicol@o doente e as implicacbes da
doenca na vida do individuo e de sua familia. Rarg@o ser importante a escuta das
necessidades da pessoa com TB. O trabalho com @mi@asteristicas fragiliza, até certo
ponto, 0 processo de construgdo de vinculos ertoeite e a ESF, conforme a concepcao do
autor abaixo citado:

Assim o processo de objetivagdo do usuario qualmalino em saude produz, ao
reduzi-lo a um corpo, individual ou coletivo, querta problemas identificaveis
exclusivamente pelos saberes estruturados quedenesa relacao, também é um
processo de objetivacdo do trabalhador de salu@eseuorna o mero depositario
do saber que o comanda (CECILIO, 1995 p. 119).

O autor em destaque afirma que o modelo libergbpsta, ao permitir a coisificacdo
da relagdo trabalhador/usuério, reduz o universo rizessidades e dos saberes — a ele
referentes — a um processo sempre previsivel @@stdo, tratando os agentes desse processo
como nao sujeitos e sim como meros cumpridorestulgis. Existe a expectativa de que a

estratégia SFcom seus fundamentos ideolégicos e suas diretoizesacionais, possibilite a
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transformacao da préatica dos profissionais de saialsentido de aproxima-la aos principios
do SUS. No entanto, esse processo €é lento e congnsua construcdo depende da acgéo de
todos os sujeitos envolvidos com o cuidado aosrimsjaguer sejam representantes da
sociedade civil, quer sejam trabalhadores de saldeuarios. Assim, é necessaria uma
organizacdo da sociedade em prol de suas necessigdach que sejam propostas alternativas
que viabilizem a realizacdo da politica por meio tdabalho em salude com qualidade,

eficiéncia e eficacia.

Na pratica, verifica-se que os depoimentos dosigsiohais apresentam fortes
caracteristicas do discurso neoliberal que valodzexclusdo, a producdo em escala, a
fragmentacao do individuo e a desqualificacdo hamAs pessoas estdo sendo submetidas as
intervencdes técnicas das ESF, as quais, na madas vezes, ndo consideram a
autonomizacgéo e a co-gestdo do usuario como sujeitgeu processo saude/doenca, como

mostram os seguintes relatos:

Ai ele toma a medicacdo e vai pra casa. Quando rauEp seis
meses, antes de dar uma alta, devia examinar enpagbara saber
realmente se ele fazia tudo pra aquela alta, sthgaePega, libera,
da aquela alta, pronto (ACS 1).

Na minha unidade, a médica, ela atende em um seguimya para
[a enfermeira]. [A enfermeira] passa mais de meysahcom o
paciente. Mas, a médica: ‘ta tossindo’? [perguAfdjota [prescreve]
baciloscopia, [e diz:] ‘va falar com L’ (TE 6).

Nesse enfoque, reconhecemos a necessidade da pamedcudas autoridades e
profissionais em quebrar o ciclo de transmissaala@enca, garantindo que o doente seja
identificado e o tratamento seja monitorado atéuma.cE responsabilidade da ESF, em
primeiro lugar, que as metas sejam alcancadasemlcdoseja controlada e 0s gastos sejam
diminuidos, ficando o governo com a responsabitddel assegurar os meios para que as ESF
trabalhem para alcancar metas e garantir pactuaé8esn, a integralidade da atencao, no
espaco singular de cada servigo de saude, poderizenida como o esfor¢o da equipe de
saude de traduzir, atender, da melhor forma pdssisenecessidades dos usudrios, sempre
complexas, mas tendo que ser captadas em sua sB@reslividual. Essa caracteristica
“focalizada” de atencéo esta bem presente nas agdesntrole da TB queegundo Cecilio
(2007) resulta de um esforco individual de cada trabalhadm alcancar a maior
integralidade possivel em um contexto de trabativerso.
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Com relagdo a operacionalizacdo do DOTS, verificamoe o envolvimento dos
profissionais com as atividades de busca ativae B8sca de faltosos ndo ocorre ha mesma
intensidade. Em Bayeux, constatamos que os AC8merite com as enfermeiras apresentam
maior participacdo nas acdes de controle da TBudis revelam que o ACS é o profissional
que ocupa a posi¢cdo mais proxima das recomendde8gsoliticas de saude e das diretrizes
do PCT. Assim, pode-se considerar o ACS o profisdide salde com maior potencial de
producdo de vinculo com o doente de TB, ja que &espartiham uma realidade social
semelhante e se encontram com maior frequéncia artato com o doente, realidade
demonstrada nos seguintes relatos: “O ACS, elemeito acesso assim, a familia. Ele ja se
sente em casa. Ai ele ja consegue. [...] 0 agegte &ai la de manha, de tarde, de noite, até
encontrar” (E 10); “Tem uma ACS que eu acho quea& preocupada do que todo mundo,
porque ela € bem atente aquele paciente que téreaalela, Eu acho que ele é ainda mais
que a enfermeira. Ela mora pertinho 1a também oeglti sempre traz informacgdes pra gente”
(TE 1).

Interessante observar a posi¢cdo do ACS nesse pootEsm que fazer com que ele [0
doente] se sinta como amigo seu, um membro daifami] [ele] conversa os problemas da

casa dele, coisas que acontecem com ele no detardbém” (ACS 1).

De acordo com Campinas e Almeida (2004), o vintalmado entre ACS e o doente
parece favorecer a comunicacdo e a compreensamdespo saude/doenca, fortalecendo os
doentes mais fragilizados, pelo fato de o ACS estEs envolvido nas atividades essenciais
para o controle da doenca na comunidade de suansedplidade, ou seja, a busca ativa, 0 TS

e a busca de faltosos.

A minha foi eu, foi eu e foi eu, porque até agoiso6)...Entrou uma
nova enfermeira, entendeu, ai a bichinha, eu aahwa ta se
habituando, entendeu? A outra enfermeira passauadpbirés anos e
nunca foisaber quantas pessoas [doentes] tinham la”. (ACS 4)

Eu sou sincera a dizer. Na minha equipe quem fazsea ativa sou
eu. A gente € que leva pra eles. Quando acontegadente faltar
um dia sem tomar a medicacgéao, eles j& chegam pna mai unidade
mesmo e dizem: “Va na casa de fulano perguntarrqugoque ele
nao veio hoje” (ACS 1).

Carvalho (2002) evidenciou que o ACS vem ocupar lamana existente nas praticas

de saude, configurando-se em um elo vivo entreidada e a comunidade. Salienta, ainda,
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que este profissional tem assumido alguns papeéigjre processo continuo de construgao,
conformando uma prética peculiar, complexa, nata\asé entdo em outro profissional de

saude.

O ACS se coloca na postura de quem estd ao laddodate, para ouvi-lo e
compartilhar com ele todas as suas dificuldadespmesabendo que ele pouco pode fazer em
relacdo as questbes mais complexas do tratamedtlFONAS; ALMEIDA, 2004). Esta
postura pode ser explicada pela identificacdo dgetss envolvidos, que compartilham as
dificuldades dos pertencentes as classes socisiavdeecidas, como revelou um ACS: “A
gente vé o sofrimento la, porque quem vai na casgente, entendeu™? (ACS 4)

Apesar de a maioria dos profissionais das ESFddumm a aproximacao, o interesse
e 0 envolvimento dos ACS com o doente de TB, ocamealguns relatos que contradizem
esta perspectiva do perfil do ACS, entre eles: §Arse de saude que ndo tem aquela, eles nao
sabem o que fazer, as obrigacfes dela” (M 2); “Yoaéca uma reunido com a comunidade e
0 ACS chega no final. Dai vocé tira o restante; (?3); “Tem uma agente la que inventa a
producdo” (M4). Foi dito também que muitos ACS nfian conhecimento sobre a
tuberculose e sobre os modos de como lidar coneiacd@ conforme os relatos abaixo:

Tem uns que ndo tem aquele grau de perceber n@.um ACS
gue, por falta de maturidade, divulgou na micro@ueaessa paciente
estava com TB, achando até que estava [...] (E 11)

[...], tem agente de saude [ACS] que tem [casos]|nEBmicroarea] e
nao se interessa de saber, de conhecer. SO sess#ede levar
remédio. Entdo, ele levando o remédio t& bom dersaiendeu? E
esquece que é um paciente que € incomum. (ACS 6).

Esta situacdo remete-nos a reflexdo sobre o moao esses profissionais tém sido
selecionados e capacitados para atuar na idegéificde problemas e necessidades de saude
dacomunidade sob sua responsabilidad@rifos da autora). Os relatos denunciam posturas
contraditérias com as diretrizes da estratégia Skiéemesmo do PACS, cujo objetivo
fundamental € aproximar, por meio da construcddades de vinculo, os usuérios dos
servicos de saude. Além disso, os depoimentos rsiEt®@ a medicalizagdo no processo do
cuidado, articulado a falta de interesse e de comigso ético com a categoria profissional,
com a politica de saude e com sua comunidade lifeagio a producdo de vinculos e

ameacando o direito & salde na perspectiva daafitegle.
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Muitas vezes, o perfil exigido para o ACS confuradguns profissionais que nao
consideram a diferenca entre responsabilidaddlriigio. Este fato diminui o envolvimento
de alguns profissionais na producdo do cuidadotradm no vinculo, ocasionando uma
situacdo de acomodacdo nas USF a espera de infiema&gou situacbes que exijam a
intervencdo da equipe, reforcando a hegemonia ddelmoassistencialista. Isto foi
identificado, claramente, nos depoimentos seguifiRrque eles (os ACS) que busca tudo
que ta la. A gente fica dentro de nosso posto®\ée buscar certo? E tudo, tudo sao eles, e
eles quando descobrem ai levam diretamente pradsiidTE 8); “Entdo a gente s6 tem mais

as informacdes que a agente traz? (M 1).

O principio da integralidade preconizado pelo SUiSriga a producéo de vinculos
entre profissionais e usuarios a medida que swganepliacdo e o desenvolvimento do cuidar
na producdo da saude, a fim de foranfissionais mais responséveipelos resultados das
praticas de atencdmais capazede acolhimento, deinculo com os usuarios das agbes e

servicos de saude (grifos da autora).

No entanto, uma das caracteristicas identificadasdepoimentos sobre o cuidado a
pessoa com TB foi a impessoalidade de alguns profigis, atitude que contradiz as
recomendacfes da APS, com relacdo a necessidga®rdecdo a saude e as diretrizes da
estratégia SF no tocante a necessidade de apr@ansagn 0 usuario e seu contexto de vida
visando a construcdo de lacos interpessoais delaindNa pratica prevalece a concepg¢éo do
agir em saude a partir da intervencdo sobre a dparopforme os protocolos e normas

institucionalizadas pelas politicas publicas daelsau

Além disso, consideramos que o fato da TB se dairstomo um mal social, repleto
de estigmas e mitos, a doenca faz com que muitdisgionais de salde ndo se interessem ou
pouco se envolvam com o cuidado das pessoas adas\gtor essa doenca. Campinas e
Almeida (2004) enfatizam que a doenca carrega on@ ¢arga de tabus e preconceitos e que
tanto o doente como os profissionais estdo investie uma cultura estigmatizante que
atrapalha o bom andamento dos programas de cartledse enfoque, pode-se dizer que, em
muitas situacdes, torna-se, de algum modo, cOmado oy ACS, moradores da mesma
comunidade do doente de TB, assumam uma respadadbilque é de toda a equipe, ainda

gue cada categoria tenha suas especificidades.
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Reconhecendo que a estratégia SF é orientada melosipios do SUS, e
operacionalizada por uma equipe interdisciplingue, por estar doente de TB, 0 usuario ndo
se resume a um pulméo (ou orgao afetado pelo baeildoch), mas continua com todas as
dimensdes inerentes a esséncia humana, questiqueai-gae a politica de controle da doenca
nao inclui/responsabiliza o odontélogo e o Auxiligr Cirurgido Dentista pelo cuidado desse
doente. Sabemos que ele vai apresentar outras taetassidades de saude nao diretamente
relacionadas a TB e que os profissionais de sa@dend estar capacitados e mostrar
receptividade para atender a essas demandas. &tderdpenas uma enfermeira identificou e

evidenciou essa necessidade do doente.

Ela ficou desesperada quando soube que ele erat¢dde TB].
Entdo, fui explicar tudo a ela. Expliquei para glae nao tinha
nenhum problema ela atender se caso ele precigassae informei
a ele a questao dos atendimentos odontologicofo.eelie disse que
estava precisando. Ela atendeu sem problema nemhasnprimeiro,
eu conversei com ela para explicar quem era o micpara explicar
a questao dos riscos (E 3).

Com relagdo ao envolvimento das técnicas de eafggm, observou-se que esses
profissionais pouco se envolvem com as ac¢des deot®nla TB; o que se constatou foi que
as enfermeiras tém assumido — segundo as técnmasil|ares de enfermagem (TE) — uma
postura centralizadora. Ou seja, as enfermeirasicpmeente desempenham todas as
atividades inerentes ao PCT, enquanto que as #&&cd& enfermagem mal conhecem as suas
atribuicbes e até mesmo os proprios doentes decsmainidade. Reconhecem alguns
profissionais: “Porque na verdade, quem faz o aemimgmento € a enfermeira. Quem tem
prontudrio de tuberculoso é a enfermeira. Ela texis experiéncia de PSF do que eu e ela diz
o que é” (M 4); “Quando chega um paciente [de TIB} @lizem: ‘procura a enfermeira ali’.
S6 com ela. Tudo procura logo a enfermeira”’(E12;'8fio ha tanto envolvimento como a
gente. E mais o ACS e a enfermeira” (E®t parece ser a pouca participacédo das técnicas e
auxiliares de enfermagem (TE) que afirmam: “Nahmidrea quem vai € a médica, o agente

de saude ou a enfermeira. Eu nunca fui [fazeraliqiTES).

Machadoet al. (2007) ponderam que para a realizacdo de uma@rdtie atenda ao
principio da integralidade € necesséario o exerafgivo do trabalho em equipe, desde o
processo de formacdo do profissional de salde adétabelecimento de estratégias de
aprendizagem que favorecam o dialogo, a trocaarsdisciplinaridade entre os distintos

saberes. Com relacéo as técnicas de enfermagemasrenpressaram descontentamento com
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o0 modo excludente ou limitado de como participada® atividades da equipe no controle da
TB. Foi revelado por algumas delas que o envolvimédelas no cuidado ao doente de TB s6
ocorria, quando na auséncia ou na impossibilidaderdermeira, e ainda, assim, preferiam
deixar a cargo do médico ou do ACS a supervisatsadamento e a orientacdo ao doente e

seus familiares, como mostram os depoimentos:

[...] principio, quando chega um paciente quem fado é o
enfermeiro, depois marca um horario para o0 médathecer seu
paciente e também fazer o acompanhamento (E 4).

Porque as vezes [a enfermeira], tA de férias, Zssy¢a de folga, ai
chega o paciente a gente tem que fazer. E quandamica solicita a
baciloscopia que L ndo ta no posto, eu quem fagotificacéo, ai

entrego o potinho, oriento como é que ele vai quie énanha em
jejum e notifico no livro [...] (T E 5).

Eu conheco [0 doente e a ficha de controle] porgeejezes, ela [a
enfermeira] td ocupada ai eu entrego a medicadad gJ.

Entre as possiveis explicacoes para esta realidade ser considerado o fato das
enfermeiras estarem responsaveis pela provisdo etbcamentos e materiais (potinhos,
iImpressos), pela notificagdo dos casos e pela waper(direta ou indireta) do TS e pela
alimentacg&o dos sistemas de informacao, ou sgetnes no Livro preto, no livro verde, no
Sistema de Notificacdo e Agravos Notificaveis (SNJAe no Sistema de Informacédo da
Atencédo Basica (SIAB).

Outras justificativas reveladas para o0 pouco efw@nto das técnicas de
enfermagem no cuidado ao doente de TB é que eleensaleram excluidas da participacéo
em capacitacdes e eventos relacionados a tematitB,caléem de assoberbadas pelo acumulo
de atividades técnicas (vacinas, nebulizacdo, igogttriagem e visitas domiciliares) e pela
alta demanda populacional, conforme relatos abaixo:

Que ela [a enfermeira] chegou recente e ndo dgemte se entrosar
muito... Mas, eu vou até olhar se Dr? [a enferméa@. Porque olha
A, a gente trabalha tanto, tem dia que eu ndo oém pra cara de
Dr2. S6 quando chega, porque a demanda la é gdandgs de tanto
trabalho (TE 8).

[...] a minha auxiliar, ela nunca teve capacitac@o, muito afastados.
So6 o agente de saude, médico e enfermeiro (E 1).
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Hoje em dia, nds, o técnico de enfermagem, elesprdeado. Eu até
estranhei de ter chamado a gente aqui hoje. Hgesoihos ausentes
em todos os sentidos, dos cursos, de se profi$igi@naA gente &
desprezada, por isso, que a gente fica meio asaren nesponder,
porque a gente [...] (TE 5).
Ha que se considerar também a atuacdo historicaenf@smeiras nas acbes de
controle da TB no Brasil. De acordo com Nunes (200& década de 1920 havia a
necessidade de um vinculo entre dispensario eifamé os médicos sanitaristas da época

julgaram que as enfermeiras fariam este elo. Segaraditora,

A responsabilidade da enfermeira com relacédo acluéra a tuberculose era tanto
gue mesmo aquelas que ndo fossem diretamente &laleom os servicos de
tuberculose teriam no trabalho cotidiano a opodaté de descobrir casos novos e
fazer educacao sanitaria (NUNES, 2005, p. 29).

Percebe-se que a preocupag¢do com a construcdmadosi entre profissionais de
saude e doentes de TB ndo é tdo recente, pois desdeulo passado foi evidenciada a
importancia do fortalecimento dessas relacdes @ammbate a doenca. Este pode ser um dos
principais fatores que contribuem para a forte aespbilizacdo e para o envolvimento das

enfermeiras com as ac¢des do PCT, sejam elas téaniogerenciais.

Na realidade, as justificativas apresentadas pgétascas de enfermagem podem ser
questionadas, ja4 que as enfermeiras também s&@ms&fedlo acimulo de funcgdes: supervisao
direta dos ACS e da equipe da enfermagem, coordenaggerenciamento da unidade de
saude, atividades assistenciais e consolidacadatiss estatisticos. Além disso, segundo as
proprias TE, existe na unidade de saude o mancractéde controle da TB para consulta de
toda a equipe, 0 que demonstra certo desinteressaglprofissionais em buscar informacdes
que favorecam a sua pratica. Segundo elas, a =Hpibdade pela qualificacdo da equipe na
tematica da TB € da coordenacdo do PCT local, fjoeza a participagdo dos profissionais

de nivel superior e as distancia ainda mais dassaco

A situagdo é preocupante, a medida que refutaaecade equipe estabelecido pela
Estratégia SF e reforca mais uma vez a fragmentdg&oidado a saude que se constitui um
dos principais embates entre 0 modelo de atengimté e 0 centrado na vigilancia a saude.
Até porque, antes da criacdo das ESF, a enferm@@em constituia como equipe. Sendo
assim, vale a reflexdo sobre como desenvolver abalino em equipe, quando apenas alguns

profissionais sdo capacitados, como confirma uroaidé@ de enfermagem: “Pra gente nao
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passa nao [as informagdes obtidas nas capacita¢gdasinim mesmo nao. Eu nao vou dizer
gue passou. Eu ndo tenho muito acesso nao” (TE 9).

Vale ressaltar que as atribuicbes conferidas armefea pela Estratégia SF
representam grandes conquistas para esta categorigue diz respeito a sua autonomia
perante a equipe de saude. Entretanto, o perititsolo ndo pode impedir nem coibir a
atuacdo dos demais profissionais, mesmo que estikjatamente subordinados a ela como &
0 caso das TE e dos ACS. O préprio manual técraca @ controle da TB elaborado pelo MS
(2002) é claro ao estabelecer atribuicbes parastodomembros responsaveis pelo PCT no
ambito da APS, embora as questdes gerenciais estejam a cargdataneira, ndo implica
que ela abarque (conscientemente ou nédo) todagas do programa. Faz-se necessaria, em

relacdo ao controle da TB, a co-responsabilizagimgoente e a co-gestao do cuidado.

Na pratica, verificamos que para a operacionalzagd DOTS, a parceria da
enfermeira se efetiva em maior grau com os ACS etrintento com as auxiliares e as
técnicas de enfermagem, como mostra 0s seguintssie“Porque la fica [o cuidado do
doente de TB] entre eu, a médica e a enfermeir&3A1); E pedir ao enfermeiro que passe
[informagdes] pra gente, pra gente passar pra coiade. Porque nesses dias nao vai saber

nem dar uma orientacao (TE9). A respeito do enwwvito das TE, disse uma enfermeira:

Ele se envolve, mas ndo se envolve de tal manema @ gente nao.
Mas os agentes ajudam demais. O agente € o naszD direito. Eu
digo a verdade, que sem o0s agentes, a gente namdaz Eu digo
gue necessario € a mesmo a enfermeira e o agan®tar o servigco
pra andar (E10).

Verifica-se a partir desses relatos que existegililades nas relagdes interpessoais
entre os profissionais das ESF participantes desgselo, dentre elas: a precariedade da
comunicacdo e a falta de descentralizacdo das aefiesuma perspectiva de co-
responsabilidade pelo cuidado ao doente de TB. IN&socializacdo de saberes e nem a
integracéo entre os membros da equipe. De acormoosorelatos dos profissionais, 0 modo
como sdo desenvolvidas as atividades de control€Bjaem suas equipes, caracteriza o
modelo de equipe em agrupamento que, segundo R€d@28), ocorre quando néo existe
complementaridade objetiva, e sim quando ha aut@nenmdependéncia da perspectiva do
projeto assistencial, portanto, autonomia técniemgpdos agentes. Isto significa que cada
profissional desenvolve atividades isoladas, derdacacom seu conhecimento técnico

especifico (campos/nicleos de saberes) ndo havengoojeto terapéutico coletivo.
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Algumas categorias profissionais executam o sdualtna aplicando caracteristicas
da divisdo parcelar do trabalho, como, por exenpknfermagem|...], nas quais se
encontra a fragmentacédo de tarefas sob o contmlengal dos profissionais de
nivel superior (RIBEIRO, 2005, p. 95).

Ressaltamos que a acdo integral em saude pressnpdancas, sobretudo nas
relacdes de poder entre os profissionais de saédére o profissional de saude e o usuario.
Caso contrario, como construir relacdes de vincalm a comunidade diante da dificuldade
nas relacdes interpessoais da propria equipe? ridla,aaté que ponto a hierarquia em uma
equipe de saude pode influenciar as relacdes estrerofissionais, cujo compromisso se
constitui no cuidado integral da populagéo sobresponsabilidade?

Existem propostas alternativas que favorecem ayra¢do da equipe de saude e
permitem uma nova organizagdo do trabalho nessa Bidas propostas apontam para a
necessidade de um agir comunicativo que viabilirgeaacao entre os profissionais a partir
das boas relacbes pessoais, independentementiedacé® das relacdes hierarquicas, a qual
possibilita a construcdo de um projeto assistermoiaum. Peduzzi (1998) recomenda que 0s
agentes busquem a articulacdo das acdes, a cogfidethas saberes técnicos e a cooperacao,
como também a interacdo, no sentido do reconhetineeentendimento matuo.

Apesar desta situagcdo, ocorrem casos em que anaif@rdesenvolve uma parceria
com as técnicas de enfermagem, delegando alguivaadés como notificacdo, supervisao
do tratamento, orientacdes e visitas domiciligEegretanto, em uma minoria dos casos, 0 que
se configura € um processo ainda incipiente paranaformacado no processo de trabalho em
saude na APS, como mostram os relatos a seguirstéGae informar a minha auxiliar,
porque se eu estou no atendimento e ele chegia, jai i vendo o que ele necessita” (E 3);
“Se reuniu com a gente e ja passou... ela sempsagaformacdes) pra gente o que, ndo é

necessario, porque nem tudo pode também falaromag € necessario, ela passa” (TE 10).
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4.1.2 Saberes, relagdes de poder e resisténcias B&& no controle da TB

Com relacéo a integralidade das acbes nas ESEluimdada por todas as categorias
profissionais participantes desse estudo a qudst@ielimitacdo, no ambito da saude publica,
da atuacdo de médicos e enfermeiros, 0 que dewidarge que ocorre ainda uma disputa de
saberes e poderes na equipe, revelada nos deposveseguir: “As vezes, 0 que acontece
em determinadas equipes, na minha nao, gracass-[@eutenho uma enfermeira muito boa
— € que querem mostrar quem € quem, no sentidaeta gode mais e quem pode menos. E
ai esta completamente [...] € dificil, € uma eduige!l 3); “Eu concordo 100%. Eu sou
extremamente rigorosa com isso: médico é médidermeiro é enfermeiro. Cada um nas

suas fungdes” (M 1).

Os ultimos depoimentos se referem ao “Ato Médicoiha acdo politica de
repercussdo nacional promovida pela medicina ndidgerde limitar as acbes dos
profissionais envolvidos com a assisténcia a sadde medida de repressédo as conquistas
das demais categorias profissionais, a exemplontianeagem, considerada uma ameaca a
hegemonia do saber e poder médicos. Em Bayeuepascussdes ja sao evidentes para as
acOes de controle da TB e foram reconhecidas 3&s “Uma coisa que eu notei, depois
gue nos, que a gente ndo pode pedir mais examigspwaimeio disperso o paciente de TB”
(E9); “Antes a enfermeira solicitava [baciloscopiajas depois ela pode mais fazer nada”
(ACS 1); “A enfermeira antigamente estava [...] M@®ra ndo t4 mais solicitando. O que
dificulta, viu? E pro paciente ter acesso ao médi¢oE10).

Embora se desenvolva uma luta da enfermagem poespaco de autonomia no
ambito da clinica, persiste um discurso que comasensubmissdo da categoria ao saber
médico, como se o objetivo da enfermagem fossdiaugidiminuir a carga de trabalho desse
profissional. E um discurso que se contrapde agstapda interdisciplinaridade, ou seja, “a
troca entre disciplinas com interacdo de instrungntnétodos e esquemas conceituais”
(ARAUJO; ROCHA, 2007, p. 461), como revela o depmito de uma enfermeira:

Agora com isso ficou um pouquinho mais dificil, guoe 1& na nossa
unidade é muito séria a quest&o curativa, trataonamativo! E tanto
gue a médica é sobrecarregada de atendimentodedtias. Entéo ja
diminui, ou seja, a gente com suspeita ja ficavasnfacil. A
enfermeira mesmo solicitava e quando tivesse um pasitivo, ai eu
ja encaminhava para a médica. SO que agora na@ aggente esta
com uma dificuldade nesse sentido. Eu acho quatantentpassim,
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a questdo do diagnostico precoce esta prejudigaiasso, aqui no
municipio (E 4).

Esses relatos demonstram que o maior prejudicatioesse movimento é o doente
de TB que, além de todo o estigma que envolve seagd, ainda é vitima de um “jogo
politico” que retarda o diagnostico e o tratamedodoenca. Nota-se que esse processo €
extremamente contraditério em relacdo a politicasa@de no Brasil — a qual prima pela
abordagem inter e multidisciplinar do individuoeesia familia — aos principios do SUS e as
diretrizes do PCT, as quais determinam que a tagid de baciloscopias seja realizada por
meédicos e enfermeiros. Outrossim, deve-se a difacld de acesso ao servi¢o de saude, ja que
atribui ao profissional médico o dominio do proceds trabalho neste setor. De acordo com
Pires (2000, p.42), “os médicos, no ambito do trabaoletivo institucional, a0 mesmo
tempo em que dominam o processo de trabalho enesdéabbgam campos de atividades a
outros profissionais de saude”, que além de exdastdnantém espaco de decisdo e dominio

de conhecimentos, tipico do trabalho profissiot@aio atestado a seguir:

Mas, eu gosto muito de um ditado ‘cada macaco nogaého’. No
sentido de que ela estudou pra enfermagem, ela (jeen ser
enfermeira (M 3).

Cada um tem a sua limitacdo, ndo é? A questdodaiaayau ndo sei
o tempo, eu nado sei fazer vacina. Muitas coisasetpse[enfermeira]
sabem, a gente néo sabe fazer. Elas tao habilipadasquilo ali e a
gente t4 habilitada pra isso aqui (M2).

O interessante € que, algumas vezes, na pratiaa ksstacdes tomam uma ordem
inversa em que a enfermeira domina o conhecimesttinpnte a competéncia médica. Esta
situacdo enfatiza a importancia da busca pela agdai da autonomia técnica dos
profissionais, aliada a articulacdo das acfes élesdara Campos (1997), a recuperacao da
pratica clinica assentada no vinculo é a maneiéicpr de se combinar autonomia e

responsabilidade profissional. Observa-se a falantg enfermeira:

Ele ja tem TB, eu pego ele, fago a conta da medlcagpu 14, passo
para a medica, ela prescreve e trago tudinho...édlica ndo sabe,
realmente. Ela foi treinada agora ha pouco temge.éEmuito boa,
mas ela ndo sabia. Ai eu tenho que saber (E9).
Cecilio (1995) prenunciou a necessidade de reaonstridéia de autonomia do
trabalhador em saude, para além do médico e deiproa configuracdo do trabalhador

coletivo, e construir um processo que publicizeegsacos institucionais com a presenca do



98

conjunto de atores, realmente interessados na ,s&departicular, os usuarios. Nesse
enfoque, aponta-se para a urgéncia de se corrigendéncia de um agir em saude
fragmentado e desarticulado, embasado em uma postutoritaria, verticalizada de
imposicdo de uma saber cientifico descontextuadizadnerte dos anseios e desejos da
populacdo, no tocante a saude e as condi¢cbes de(MACHADO et al. , 2007). Para
Goulart (2002):

A estratégia do PSF foi um dispositivo favoravelapabrir espacos para o
estabelecimento de vinculo, acolhimento e respdirsatfio. O grande desafio da
geréncia, enquanto ferramenta para a transformdgigrocesso de trabalho,
constitui-se em romper com a légica da racionatdgerencial hegemdnica e em
instituir novos arranjos institucionais com distiifiio de poder mais igualitario,
trabalhando-se com a no¢&o de gestdo participainguanto tarefa dos dirigentes/
trabalhadores de saude/ usuarios, na perspectiveomstrucdo de um projeto
assistencial coletivo, que atenda as necessidadpspllacdo possibilitando uma
recomposi¢do do trabalho, voltada para a integrdéide para um agir cotidiano
como for¢ca de mudanca (GOULART, 2002, p. 90)

Reconhecendo que as conquistas advindas com o @blSnegaveis para a
enfermagem, principalmente com as politicas deesgud orientam o PSF e que a autonomia
conquistada representa uma ampliacdo de espacntes- @ exclusividade da hegemonia
médica — , podemos considerar que este movimertorggura como avango, no sentido de
uma ruptura com o0 modelo assistencial tradicionalaponta para uma superacao
paradigmatica nas praticas de saude. No entanésaamla énfase dada a necessidade de
delimitacdo de campos e nucleos de saber e de,pedtee os profissionais das ESF foi

evidenciado um discurso contraditorio represenfados seguintes relatos:

Ter uma equipe unida, falando a mesma lingua, tamével local

como la na secretaria, todos falarem uma mesmadjrig certo? Pra
que isso funcione. Cada um tem seu trabalho. Eonmiportante a
agente de saude, a auxiliar de enfermagem, a ezifarm médico, a
coordenadora... E uma equipe, € um todo, é umaad@jdé todo
mundo junto dentro dessa unidade. Entdo o trabtdho que ser
desenvolvido. Se ndo acontece, é caos (M 2).

E 6bvio que na hora que eu precisar ou vice-vergante ta assim, é
um toma la da ca, entendeu? (M 3)
Verifica-se, nesse ultimo relato médico, que o mlitaento sobre equipe e a
necessidade de uma atuacéo interdisciplinar vadgaforme o interesse e 0 contexto do
profissional médico, pois s6, em suas necessidal@esonsidera importante a atuacado dos

outros membros da equipe. Embora os médicos adnatarecessidade de uma acdo em
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equipe, negam a interdisciplinaridade entre os cangn saber em saude, mediante uma
posicdo conservadora, corporativista e verticalizague tem respaldo na ideologia que
fortalece o “Ato Médico”. Assim, 0 enunciado dosdioés participantes do estudo deixa
claro que ha no discurso o campo da manipulacascmie e o da determinacéo
inconsciente que € a determinacdo ideologica. Qa, ®e profissional diz o que lhe é
conveniente, porém, em seus discursos contraditomeyelam sua posicdo ideoldgica

conservadora.

A gquestdo do “Ato Médico” se configurou como um gasmtos mais polémicos de
discussdo nos grupos das enfermeiras e dos médisitslacdo no municipio trouxe reflexos
para o controle da TB e causou tensdo em algurfssgpomais que indignados com as

proibi¢cdes locais afirmaram:

Agora, assim, eu sei que nao tem muito a ver, masesmo tempo
tem, mas aqui esta engasgado! Posso falar? Eussdtoitando e eu
estou prescrevendo porque chegou no municipio lkmdo a
portaria 198 do Ministério da Saude. Derrubou dgpar do MS, néo
foi uma Lei Federal que ja existia ha vinte andsmheu? (E 06)

Tudo perdido em termos de que agora a gente na@mai$ solicitar

e a gente sabe que o enfermeiro tem mais uma, ,a&snpo, esta
mais nos corredores, esta mais na vacina, a gentmais em um

local e da mais em outra unidade, esta mais enatoomtao é aquela
consulta, como o médico € sobrecarregado, a gabte Entao, fica
dificil, e assim, eu vi que caiu, ndo houve maificéacdo de

sintomaticos respiratorios (E 03).

[...] mas parece que s6 em Bayeux ta fazendo [esépe da
solicitacado de BK pelas enfermeiraBprque em Caapora continuam
fazendo do mesmo jeito. Mas isso € ilegal. Poderes@onder
processo. Eu liguei pra uma colega minha e disstaague nao
colocasse o carimbo dela em nada, que a coisap&g&? (M3)

Desde os primordios da assisténcia a saude, o saédico tem se constituido
culturalmente como poder absoluto e incontestadeinedicina constituiu-se como saber
soberano, depois do século XVIII, permanecendooatélias atuais, como hegemonia nas
ciéncias da saude. Isto se deve as concepcOesdrads sobre saude existentes em algumas
culturas que ainda ndo compreenderam/aceitarammeepgdo do processo saude/doenca.
Grande parte dos profissionais médicos da atuaid#b conseguiu ainda apreender a
importancia e a necessidade de acdes de promoc&aude e prevencdo de doenca como

fatores primordiais da qualidade de vida, recomerdvalorizando sempre as atividades
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curativistas e especialistas, caracteristicas ddicma classica. De igual maneira, pode-se
estender esta concepcdo para a maioria das peggbssparece existir, no imaginario
popular, o entendimento de que as acdes de sause sfetivam no ambito da cura e da

reabilitacdo, conforme depoimentos a seguir:

[...] T4 parecendo mais ndo uma unidade de PSpaiierendo mais
um ambulatério, um hospital. A gente esta atendenais urgéncias
do que os pacientes que pegam fichas. A médicangm, ela
atendeu de urgéncia, no turno da tarde, dezegséis (

Este relato demonstra uma distor¢cdo da proposestiateégia SF, posto que revela a
forca hegemodnica da assisténcia centrada na canesisténcia da populacdo do municipio
gue ndo consegue se adaptar ao novo modelo d&€assigroposto pelo SUS, insistindo na
oferta de acOes curativistas e emergenciais, o fraglliza e muitas vezes impede a
construcdo de vinculos entre usuarios e ESF. Alé&rodrevela que a cultura dessa
populacdo ndo tem favorecido uma mudanca de psaticeéambito da APS. De acordo com
Machado (2007), o PSF localiza bem o problema dal abodelo de assisténcia — o processo
de trabalho — mas acaba sendo “engolido” pela dog&do trabalho centrado na producéo de
procedimentos e ndo na producédo de cuidado. Coando o direcionamento do autor, uma

médica relatou:

Mas a gente ndo ta conseguindo fazer PSF |4, anfelité Porque

falta ndo sé de estrutura como de integralidadeagéss na prépria
equipe, ndo é? Mas infelizmente a gente ndo esténda os

programas, de conscientizacdo da populacdo, naofastndo os
programas de conscientizacdo das familias... O @dSa inovacéo
do programa médico saude da familia é excelente¢ @ programa
€ maravilhoso na teoria, mas [...] (M 3).

Embora a saude seja um direito garantido na Caitstd, apraxis em sua realidade
revela uma enorme contradicdo entre essas corg|sstéis estabelecidas no plano legal e a
realidade da crise vivenciada pelos usuarios a@gsiohais do setor. Apesar dos avancos, a
que a saude brasileira, experimentou nas Ultimaadds, entra-se no século XXI com
expressivos segmentos da populacdo ainda sem dis@mresso a atencdo a saude de alguma
natureza, estando esta situacao incompativel cdireibo constitucional (MACHADO et al,
2007; CAMPOS, 2003). Mesmo com a institucionaliagé SUS e as tentativas politicas e
operacionais de implementacdo de seus principidsetrizes, a cultura popular brasileira
ainda resiste as mudancas. De fato, ndo houve emsigizacdo da populacdo, no sentido de

negociar a implementacédo de um novo modelo deté&ssia fundamentado na vigilancia em
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saude, apesar desse processo ser resultante dasstdiais de representantes de varios
segmentos da sociedade.

No ambito da APS, predominam as consultas meédiaas adtos indices de doencas
totalmente passiveis de prevencdo, como é o casberulose. Com relagdo a prevencgao da
doencga, sdo recomendadas a vacina BCG e as baigdamde alimentacéo e higiene. Para a
cura, sao preconizados esquemas quimioterapicosorty uso, supervisionados pela
estratégia do TS. Entretanto, ndo se observa nemlpgiitica ou diretriz efetiva para a
promocdo da saude dos acometidos pela TB. No Bmasiituacdo de vulnerabilidade e
fragilidade social inerente as popula¢gfes dos g@®ndntros urbanos, representada pela fome,
o desemprego, o baixo grau de escolaridade, ancial& a dependéncia quimica permanece

como o principal fator de predisposi¢cédo a doenca.

Ribeiro (2005) enfatiza que o vinculo de compromiss co-responsabilidade foi
proposto pelo PSF, objetivando o alcance de fiadbd estratégicas, a saber: auxiliar na
transformacdo do modelo biomédico hospitalocénipa@ o de producéo social e producéo
da saude no ambito da APS, ampliar responsabildads profissionais e usuarios na
conducéo dos servigos de saude e humanizar prdgcagndimento neste setor.

Campos (2003) afirma que a relacdo humanizada siatéscia, que promove a
acolhida, da-se sob dois enfoques: o do usuario do drabalhador. Considera, ainda,
integralidade como eixo norteador das praticas e coletiva, ou seja, um eixo
reestruturante da maneira de agir em saude, capagsggurar a qualidade da assisténcia no
ambito da APS. Para tanto, € necessaria a ampladgadinica e das praticas sanitarias, a
partir de uma reorganizacao do conhecimento; unmaprpcesso de capacitacdo para que as
equipes se apropriem de técnicas pedagdgicasawégiais para lidarem com a subjetividade
e, ainda, a reorganizacdo do processo de trabakoeduipes, de modo a permitir a

construcdo de padrdes razoaveis de vinculo (CAMRO®R).

Arsénico (2006) afirma que o TS assume diferentedocmacdes em funcdo das
singularidades dos sujeitos, entendendo-se que padiante é diferente do outro, cada
paciente tem uma necessidade que nem sempre @rdesg necessidade do outro. Assim, as
equipes, atuando nessa perspectiva, abarcam une ldgucomplexidades inerentes ao
processo de tratamento. De acordo com Campos (20@8ycesso de humanizacdo em saude

depende da personalizacédo do atendimento, consdiegue cada caso é singular e requer
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um projeto terapéutico também singular, verificatm depoimento de uma enfermeira:
“Acontece assim, cada caso é um caso. Dependeddepeaiente [...] Cada paciente € um
paciente” (E8).

Em resumo, verificamos que a maioria das atribgig®a sendo implementada pelas
enfermeiras, que juntamente com os ACS monitorimamacompanham o tratamento e
contribuem fundamentalmente para o cumprimentatiasiades preconizadas pelo PCT. Os
meédicos, geralmente, estdo mais envolvidos comagndstico e com a prescricdo do

tratamento, quando muito, realizam visitas donaig#s em casos extremos.

No tocante as técnicas de enfermagem, verificamnos grande superficialidade e
marginalizacdo em relacdo ao cuidado do doenteBdeATdemanda para outros programas
absorve o tempo, a atencdo e o interesse dessssiprais pela tematica tuberculose. Além
do que existe certa distancia entre elas e a eaieracasionada, principalmente, pela falta
de comunicacédo e parceria entre elas. A atuacduoaiaria das técnicas de enfermagem é
facultada, ja que apenas na auséncia ou na impintgile da enfermeira, elas desenvolvem

alguma atividade relacionada ao cuidado do doenieRd

Mediante os relatos dos profissionais participankeste estudo, pode-se explicar a
existéncia de um maior estabelecimento de vincafodbentes de TB com o ACS e com a
enfermeira, como indicam as seguintes justificatiexiste a aproximacdo pela posicéo de
classe, ou seja, pelo fato do doente e do ACS caithpaem uma realidade social comum; os
ACS estdo mais envolvidos e atuantes nas atividamiaplexas do DOTS (busca ativa, TS e
busca de faltosos); a enfermeira assume a maiagaatividades (técnicas e gerenciais) do
PCT e esta diretamente responsavel pela supert@@dCS e técnicos de enfermagem; ha
uma responsabilizacdo historica da enfermeira pelbbate a doenca fundamentada na
producdo de vinculo com doentes e familiares; agoata tem apresentado conquistas no
ambito da saude publica com relacdo as atividadesolicitacdo de exames e prescricdo de

medicamento; as enfermeiras acumulam grande autargarencial perante as ESF.

Com relacdo ao distanciamento percebido entre ateae o médico, este pode ser
justificado pela alta demanda de usuérios para mstiessional, falta de identificacdo de
classe do profissional com a pessoa com TB, fa#taca@pacitacdo nas agbes do PCT,

predominio de posturas caracteristicas do modelsiteasial-privatista e 0 nao
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reconhecimento do trabalho em equipe, como refixama formacédo fundamentada na

concepcgao flexneriana.

Contudo, o processo saude-doenca € permeado poesatociais, econdmicos e
também é resultado do funcionamento dos propriogces de saude. A organizacdo dos
servicos de saude e do processo de trabalho, casgm, exige praticas consonantes com as
politicas publicas e com as diretrizes do SUS. dberes técnicos dos profissionais orientam
suas praticas e, muitas vezes, determinam mudaagaelacdes interpessoais da equipe de
saude. As concepg¢fes de vinculo dos sujeitos @deslvio cuidado ao doente de TB
influenciam o processo de trabalho das equipeseagdo destas com o doente, sua familia e
a comunidade. Atualmente, existe a proposta de owvo paradigma para sustentacdo do
modelo de atencdo que reconhece e propde uma ngamizacao e articulacdo dos servigos
de saude e a construcdo de um papel ativo dosiasud producdo da propria saude ou
doenca.

Os discursos dos profissionais das ESF reconheceanpa@tancia da producéo de
vinculos entre equipe de saude e doente, no entamdam que existem fragilidades e
contradicbes em sua pratica, dentre elas: a dablédidlas relacdes entre os profissionais da
ESF, o distanciamento de alguns profissionais dagaecom TB e sua familia, a precarizacao
das condi¢cGes de trabalho das E8Fgsisténcia das forcas hegemdnicas do saber anédic
frente ao saber da enfermagem, representada mélas eristalizadas do modelo curativista,
as quais fragilizam a qualidade do desempenho 8&sE controle da TB no ambito da APS.
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4.2 SEGUNDA CATEGORIA EMPIRICA : AS CONCEPCOES DE VINCULO E A
RELACAO COM O CONTROLE DA TB: CONCEITOS E PRATICAS

Assim, a integralidade da atenc&o, no espago
singular de cada servico de saude, poderia ser
definida como o esfor¢o da equipe de traduzir e
atender, da melhor forma possivel, tais

necessidades, sempre complexas, mas,
principalmente, tendo que ser captadas em sua
expressao individual (CECILIO, 2006)

4.2.1 As concepcdes de vinculo e o envolvimento d&SF com o doente de TB e sua

familia

ApoOs a andlise do material produzido pelas disasssds grupos focais foi possivel
identificar o envolvimento dos profissionais das-Eftie estdo imediatamente responsaveis
pela operacionalizagcdo do DOTS no municipio de Bay® momento também permitiu que
fossem reveladas concepc¢des sobre o vinculo, grafitlade, a responsabilizacdo do cuidado
prestado a pessoa com TB, a estratégia SF, a aqpeaabzacdo decdes de controle da TB no
ambito da APS e sobre as relagbes de trabalheptestnas ESF. Os resultados produzidos

durante a discusséo serao apresentados a seguir.

Para Campos (2003), o vinculo é algo que ata a@upkggsoas, indica interdependéncia;
relacbes com linhas de duplo sentido, compromidssgrofissionais com 0s usuarios e vice-
versa. Depende do modo como as equipes se respmasalpela saude do conjunto de
pessoas que vivem em determinada microrregidotiNdidade, a estratégia SF é considerada
como uma estratégia potente no ambito da APS pamaqgver a construcao de vinculos entre
profissionais e pessoas com TB, uma vez que ased@b responsaveis pela identificacédo e
tratamento desses usuarios, constituindo, deste,mogrincipal meio de acesso ao SUS.
Reconhece uma enfermeira: “A gente ta todo dia eguele paciente. A gente conhece,
quando ele chega um pouquinho assim [triste, ppamn]. Ai, as vezes, conversa ele [0

paciente] se abre com a gente” (E 12).

Com relacdo as concepcdes de vinculo apresentaglas ESF, verificou-se a

predominancia da idéia de “ligacédo” e de “elo” ir@da por Ribeiro (2005) como mostra o
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seguinte depoimento: “E um elo, uma ligacao, urtimidade [...] se torna até uma relacéo de
amizade, assim, dos pacientes com a gente. Eléamamuito na gente” (TE10); “Vinculo é
uma dependéncia, uma ligacdo que vocé pode teratguma coisa, um elo” (M 4). Os
profissionais também associaram o conceito de \drasirelacées que envolvem confianca,
afinidade, compromisso e responsabilidade comamafir uma participante: “O que eu
entendo por vinculo é assim, a confianca que cepeciadquire com o profissional de saude
assim, de expor o seu problema, de néo ter vergdalmntar, ndo é? [...] uma relacédo de
confianca [...] Eles tém confianca na gente. A gemai passar seguranca pra eles, ndo €? Vai
orientar” (TEG).

Ainda sobre o significado de vinculo chamou a aeng; fato de alguns profissionais o
relacionarem ao conceito do cuidado, como € o dastepoimento de um ACS que afirmou
“Mas é um vinculo de cuidar, de pegar uma certzaaei, de saber até na ponta da lingua o
gue deveria dizer aquele paciente. Pra mim vinéusso”(ACS 4); e de um enfermeiro cuja
concepcao de vinculo se aproxima do discurso smlbngegralidade - “Conhecer a historia

dele, atendé-lo bem, fazé-lo se sentir em cas&o Aae isso € um vinculo” (E12).

Pinheiro e Mattos (2006) afirmam que a integrale@ailigere aampliagcdo e o
desenvolvimento do cuidar a fim de formarprofissionais mais responsaveigelos
resultados das praticas de atencdmajs capazesde acolhimento, derinculos com os
usuarios das ac¢fes e servigos de saude, e tamladsnsensiveis a compreensdo do processo
saude/doenca inscrito nos ambitos da epidemiologida terapéutica. Isto significa que as
equipes devem conhecer/identificar as necessidimeasuarios para assim poder entender e
apoiar as situacbes por eles vividas (grifos daraut A referéncia a necessidade de
“conhecer a historia” do outro desvela que esgm¢fio” se da a partir do conhecimento e da
identificacdo com algum aspecto do outro 0 que ioapkem aproximacédo, intimidade,
interesse pelo outro e afinidade. Considera-se ajpeocesso pode transformar a relacéo
ESF/usuario em uma relacdo de amizade e de selidae fraterna e, no nivel mais
profundo, um sentimento de responsabilidade e compso pelo bem-estar do outro.
Entendemos que as pessoas vao se envolvendo essofmtensificando os lagos de vinculo

entre si.

Lembra-se aqui o significado atribuido por Ferre(2006, p. 817) ao termo
“VINCULO ” como ato de envolver-se; de tomar parte; intremse; comprometer; seduzir,

cativar, prender, atrair, encantar; trazer comaseqiéncia; originar; misturar-se, mesclar-se,
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confundir-se. Estes significados corroboram a qogc@e de Arcéncio (2006, p. 61) que

afirma:

O vinculo permite uma aproximacdo mais efetivaesnisuario e profissional,
chegando por vezes a acontecer um processo defetéarsa, em que o
profissional passa a representar algo importanteideado doente e esse por sua
vez na vida do profissional.

Starfield @pud OPAS 2006) reconhece, no vinculo, o estabeleconéatfortes lacos
interpessoais que reflitam a cooperagcdo mutua emdrgpessoas da comunidade e o0s
profissionais de saude através da producdo dededaie escuta, de dialogo, de respeito, no
qual o doente passa a entender a significancia uidado a ele prestado e sua co-
responsabilidade nesse processo. Desse modo,ovpermite que os profissionais de saude
supram necessidades, intervenham, aconselhem]h@artiopinides, promovam suporte
psicologico, ou seja, impulsiona o desenvolvimed#o acdes voltadas para o alivio das

ansiedades, necessidades e dores do doente.

Vale destacar que o carater estigmatizante da doencas condi¢cdes sociais
desfavoraveis da maioria dos doentes exigem emuehtio e compromisso das ESF com
estes usuarios durante o tratamento, pois o impaisado pela TB, na vida das pessoas,
ainda € muito forte e pode interferir em varias aefigbes do ser humano: fisica, social,
psicologica, econémica e espiritual. A esse regpttou uma enfermeira: “Ele se abate, ele
se deprime, ele se isola da sociedade, ele fiessigo, ele sofre 14 uma série de mudancas no

comportamento dele” (E 10).

Na perspectiva do cuidado integral ao individumdisipensavel que o profissional de
saude tenha mais sensibilidade, escute o outlig sajjue ele pensa, por meio de atitudes que
nao sejam distantes e impessoais (Campos, 20a@)ni@cimento da realidade e do contexto
de vida do usuario é fundamental, considerandamqunceito de salde envolve qualidade de
vida — esta determinada, entre outros fatores, lpgro-estar bioldgico, psicolégico e social. A
concepcao sobre “Saude Paidéia” considera o fomadmto de vinculos entre usuarios,
familia e comunidade com a equipe, como um redersgpéutico e como um dos meios mais
adequados para a pratica de uma clinica com qdali@AMPOS, 2003). O autor estabelece,
como condicdo basica para a construcdo de vinauleapacidade da equipe em se
responsabilizar pela atencao integral a saude temgee vivem em um dado territorio.
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A possibilidade de identificar as necessidades ddadas pelos usuarios permite o
estabelecimento de uma relacdo de confianca enssipitidade com a equipe, o que, no caso
da pessoa com TB, se torna fundamental para a giodie vinculo e, consequentemente,
para o éxito do tratamento. Esta realidade podesdenciada pelo seguinte relato: “Entédo
guando a gente adquire esse vinculo, a gente tafiddde de percorrer todo o tratamento
[...], acho importantissimo esse momento quandendéegadquire essa confianca, a gente faz

logo o tratamento” (ES8).

Percebemos que a postura dos profissionais dasni&ncia no modo como o doente
vai compreender a doencga, aceitar ou ndo aceftatasnento e conduzir a sua propria vida a
partir de entdo. Diante desta premissa, € imp@&tagoke as equipes estejam preparadas
tecnicamente para apoiar e favorecer este proaadsoando-se sempre a disposicdo em
meio a tantas necessidades surgidas, pois o comdr®o e os significados construidos e
introjetados pelos diferentes sujeitos, ao longosdas experiéncias de vida, exercem
influéncia sobre suas acbes. Desse modo, os rekibse a préatica vivenciada nas
comunidades revelam que as concepc¢Oes dos praassi@orroboram com as diversas
perspectivas para 0 conceito de vinculo: como a hdenanizagdo, acolhimento,
responsabilizagéo, integralidade e co-gestdo edesau

A respeito do envolvimento com as acfes de conttaleloenca, os profissionais das
ESF afirmaram que os profissionais da enfermagendestacam principalmente nas
atividades de supervisdo do TS e busca de faltgsosos pacientes, eles tém uma confianga
muito grande no profissional, principalmente, ndeeneira e na auxiliar que ta muito
proxima dele” (TE 6). Justifica uma enfermeira “Qda chega um paciente [de TB] elas

dizem: procura a enfermeira ali. S6 com ela, tudeyra logo a enfermeira” (E12; 6).

Essas atividades sdo consideradas de grande @mgpiartpara o controle da TB, a
medida que favorecem a identificacédo do usuaritacoimado e a conclusao do tratamento da
doenca e exigem o estabelecimento de um bom patkaconfianca e intimidade entre
doentes e profissionais de saude, o que corresgopaElucao de relacdes de vinculo.

A partir das consideracdes dos profissionais warifie que o envolvimento com a
operacionalizacdo do DOTS, principalmente do f€8 favorecido a construgdo de vinculos
entre a ESF e o doente, visto que a responsaleligdac compromisso exigidos dos

profissionais os aproximam do contexto de vida dente. Algumas vezes, é tao intenso o



108

apoio recebido pelo doente na relacdo de cuidagopgentimento de confianga evolui para
um sentimento maior, de paixao, de amor, conforngosle observar no relato a seguir: “Ele
[0 doente] chega a se apaixonar. Porque eu tivpaamente que ele se apaixonou por mim. Ai

ele falou: * Eu estou amando vocé’.” (E13). E jiisti: “E aquele vinculo que vocé criou,

tratou bem e ele se apega demais, nédo é"? (E 13).

Para atestar a confianca do usuario com TB, nas fe&#n selecionados os seguintes
relatos: “Na minha [equipe], 0 relacionamento fomd, porque esse paciente, assim, ele
criou uma confianca tdo grande em mim que a mudeé&r, os filhos, quando chegam na
unidade jA é me procurando”(E 3); “ [...] na mint@munidade eles (os pacientes) me
escutam. Assim, como eu t6 la ha muito tempo, tles muito respeito por aquilo que eu
falo, ttm muita consideracéo]” (M.2ApPs relatos a seguir mostram como outros fatores, ta
como o tempo de atuacdo do profissional na comdajda realizacdo de consultas e visitas
domiciliares, a relagéo de confianca estabeleaiti@ eloente e equipe e o contato entre eles
potencializam a construgcéao do vinculo: “[...] Cuen vinculo. S&o seis anos de trabalho” (M
2); “Ai quando ela [a doente] percebeu que eu agtawocupada com o caso dela, ela passou
a ser diferente comigo. Ela chega na unidade slrrirfala direito comigo... essa
interatividade paciente/profissional” (E 11)

Os depoimentos revelam que concepcbes das ESF eolbsneculo corroboram as
existentes no plano tedrico, haja vista que a opmralizacdo do DOTS pelas equipes, em
particular, pelos profissionais de enfermagem taworecido o estabelecimento de relacdes
de vinculo com os doentes de TB, e contribuidaifsigtivamente, para a conclusdo do

tratamento da doenca.

4.2.2 Fatores que fragilizam o vinculo entre a ES& o doente de TB

Apesar doas ESF defenderem uma pratica fundamensadproximacédo com o doente
de TB e sua familia e na participacdo efetiva deran tratamento, foram identificadas
situacdes contraditérias que fragilizam as relacéare estes usuérios e a ESF e
comprometem a construcdo de vinculos entre eldastefx situacdes, embora raras, em que
profissionais nem chegam a conhecer o doente, itordd que esse fato ndo interfere no
cuidado prestado pela equipe: “Eu porque nuncaassm contato nenhum com ele. Possa
ser que eu ndo saiba né, que eu ndo conheco. Prearmido em ordem. Até hoje eu ndo sei”.
(TE 8); “Eu mesma t6 com um paciente que a medieat§ 14, tA com quatro meses e ela
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ainda nem conhece esse paciente”; (ACS 1); “Asliates pelo nome, acho que ndo. Ndo ha
tanto envolvimento. Mas elas fazem a visita, erdgaRdQuem ta mais ligada somos nés, mas
eles tém conhecimento. Nao ha tanto envolvimentm gente. E mais o ACS, a

enfermeira”(E12).

Ressalta-se também, que outros fatores, como © ajlofamilia e a questao social,
representada pela dependéncia quimica e pelag@tuade vulnerabilidade, tém contribuido
para a fragilizacdo da relacdo usuario/ESF. Esaset sdo ainda mais significativos,
guando ocorre o abandono do tratamento, pois afpedade do vinculo dificulta a conquista
do usuério e o0 seu retorno ao tratamento, conf@asmdepoimentos a seguir: “Ontem mesmo
fui atras dele para conversar, ele ndo quer deeihhum e ndo pode parar de beber! Porque
se ele parar, ele fica tendo crise convulsiva utnasada outra” (E 5); Outra enfermeira

ressalta a fragilidade da interagédo entre fandbante e a ESF:

Na minha [ESF] é super complicado, a relacdo daanegquipe com a

familia desse paciente. Porque € uma familia quendadmou o

paciente [...] a gente pede para a familia ir ndad®e e ndo vai. Eles

nao vao! Nem, mae, nem irmao. A gente vai pelasi@dscia e a

perseveranca. O ACS fica na porta porque eles e&ard entrar (E

6).

Outro aspecto a considerar é que o profissionaianétemonstrou ser o membro da

ESF menos envolvido com o doente de TB, como $eeesé na retaguarda das acgdes. Por
varios momentos durante as discussdes em grupdaftz énfase ao distanciamento entre
meédico e doente, ja que a atuacdo desses profissiesta particularmente relacionada as
situacOes bioldgicas e criticas da doenca ou dantento, como as intercorréncias clinicas e
as reagbes medicamentosas. Desse modo, apesargutes ahédicos reconhecerem a
precariedade de sua relacdo com o doente de TB, foaghroposto para a inversdo desta
situacao, e sim, reforcado mais uma vez o aspectoaisificacdo” do doente — “o bichinho”
— como se a Unica alternativa que lhe restasse @ssonformacéo: “O meu ta péssimo!

(risos). Eu vou logo direto. E, porque eu vi o paté uma vez, o bichinho”(M 3).

Destacamos, ainda, situacdes de vulnerabilidadeE&&S quando expostos aos mais
diversos comportamentos dos usuarios, muitas waakEmtos e sem respeito algum aqueles
que estdo responsabilizados pela sua saude e daidaie. Como situacdo extrema da

fragilidade do vinculo com o doente de TB, foi tatk:
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Escapei de levar uma méozada dele varias vezesz&dias atras,
eu acho, ele chegou la.. Minha Nossa Senhora! Cmmex
esculhambar com todo mundo. Entdo, eu sai de pertisse: -
“Nao! Deixa eu sair, se ndo eu vou apanhar! Um dmmndesse
tamanho!” O agente de saude que fazia supervishs tos dias, foi
ameacado verbalmente, agredido fisicamente, ab@umiquei isso a
coordenacao, tudo porque eu ndo sabia mais o gee féa verdade,
eu néo sei o que fazer. Ele abandonou novamerite (E

Uma pessoa do laboratério tratou o paciente bensaalou. o
paciente voltou pra mim, ele parecia um doente aheele quase me
batia. Ele voltou brabo, se na fosse meu agenteteyn 1,80 m, ele
tinha me batido, por conta do laboratério (E 9).

Verifica-se a impoténcia da equipe em administiaragdes nas quais 0 usuario nao
reconhece o seu limite como cidaddo e muito mendseito do profissional de saude. A
impressao é de que os profissionais das ESF séaosrde um controle social fragil que nao
tem conseguido pressionar o Estado a cumprir carm deveres constitucionais, porém tem
exigido, com muita veeméncia dos trabalhadoresaddes respostas que néo Ihes competem.
Afinal, dada a complexidade do processo saude/doers; situacdo desfavoravel vivenciada
por grande parte da populacao brasileira, em pé#aticlas pessoas acometidas pela TB, as
politicas de saude estabelecem a necessidade darticogacdo entre os diversos setores da

sociedade na perspectiva de promover a qualidadelae

Considera-se ainda que, para uma atencdo a salmglealidade, faz-se necessario um
novo processo e condigdes de trabalho com énfas@uneanizacdo da relagdo entre
profissionais e usuarios — cidaddos com sofrimerisgos e direitos, que por sua vez
humaniza os profissionais e demais trabalhadoresadde, também cidaddos com direitos
(SANTOS, s/d). O autor acrescenta que “os servidpiglicos, ao assumirem o trabalho
cujos frutos sdo os direitos de cidadania de todudusive dos servidores, tornam-se
instituidores da cidadania”, pois no setor sautgeate cuidando de gente” (SANTOS, s/d, p.
06)

Portanto, a producdo do vinculo pode promover uma régica no processo de
trabalho das ESF, permitindo o cuidar na persped# integralidade, de maneira que 0s
servicos de saude passem a perceber o usuario wonagente que tem direito de escolha,

valorizando, desse modo, sua autonomia, sentimemesessidades.
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Vale ressaltar que o vinculo de compromisso e spemsabilidade foi proposto para o
PSF, objetivando o alcance das seguintes finalgladgatégicas: auxiliar na transformacao
do modelo biomédico hospitalocéntrico para o delypcéo social e de producéo da saude no
nivel da APS, ampliar responsabilidades dos piofisés e usuarios na conducao dos
servicos de saude e humanizar praticas de atenttireem satde (RIBEIRO, 2005). Assim,
para a realizagdo de uma pratica que atenda aalitiegle, é necessario o exercicio efetivo
do trabalho em equipe, de forma a acolher os umjarestabelecer vinculos com
responsabilizacdo sobre seu problema de sauldeelasgonar com eles como sujeitos-

cidadaos plenos, com direitos e condi¢des de iintgpare 0 seu proprio processo terapéutico.

As fragilidades existentes na construcédo de vineatoe a ESF e o usuario com TB
tém ocasionado a diminuicdo da qualidade e dac#dicdas acbes do controle da TB no
ambito da APS. A situacdo requer a adocao de maedidersetoriais pela gestédo local, o
maior envolvimento da familia e do profissional médom a operacionalizacdo do DOTS, a
melhoria das condicdes de trabalho das ESF e maslaracprocesso de trabalho das Equipes

de maneira a potencializar as relacbes de confiamgke compromisso, ora existentes.
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4.3 TERCEIRA CATEGORIA EMPIRICA : A INTERSETORIALIDADE NAS ACOES
DE CONTROLE DA TB: REFLETINDO O CUIDADO NA PERSPEGJIA DA CO-
GESTAO E DA AUTONOMIA

A constituicdo de sujeitos, das necessidades
sociais e das instituicGes é produto de relagbes de
poder, do uso de conhecimentos e de modos de
circulacdo de afetos (CAMPOS, 2003).

4.3.1 Os desafios das ESF no controle da TB consiedo as acdes intersetoriais

Os depoimentos dos profissionais das ESF do mumidig Bayeux confirmaram o
potencial da estratégia SF para reorganizar a AR®recer a producdo de vinculo entre
equipe de saude e comunidade, facilitar o acessoudoarios aos servicos de saude e
combater doencas endémicas — como é o caso daof@nRpontados 0s seguintes avancos:
facilidade do acesso ao sistema de saude atrawedJ8E; a presenca de uma equipe
multiprofissional disponivel, por 40 horas semandésenvolvendo acdes de prevencao, cura
e reabilitacdo e realizando visitas domiciliareslisponibilidade de medicamentos; a oferta
de exames de baciloscopia e o acesso a informayiiesneio de palestras e panfletos

disponiveis na unidade.

Uma técnica de enfermagem fala do acesso a medicd¢dje em dia ele ja tem a
medicacdo mais facil. E mais proximo, tem a comadidd E ficou mais facil porque
antigamente ele ia pro hospital. Teve casos queciee se internava, passava seis meses no
Hospital. Hoje em dia, a medicacao ja ta dentrpakio” (TE 9). Compartilhando da mesma
opinido, um outro técnico de enfermagem acrescéritza mais proximo do paciente porque
fica com aquela comunidade definida [...] o agente ta bem préximo, tA mais proximo do
paciente. Ai ja o agente, t4 todo dia no postoprtiximo da enfermeira” (TE 5). O
reconhecimento a proximidade do doente de profisssade saude é feito por um médico que
diz: “Nunca tanta gente teve acesso ao médico ¢ewsoagora. E dificil? Tem demora, ainda
chega de madrugada, mas tem” (M 3). Com relac&axesso especifico do doente de TB, o
arremate vem da parte de um técnico de enfermageja,fala aponta para a prioridade
conquistada por este usuario, junto a ESF: “Pospidor um paciente normal tem que
madrugar na porta de um posto pra pegar uma fiché&afar com o médico. O de TB nao. A

hora que ele chegar, ele entra e fala com o0 mé(id®7).
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No Brasil, a estratégia SF é a que mais se aprogimanodelo proposto para APS,
constituindo, assim, a porta de entrada no SUSne @mbjetivo de facilitar o acesso da
populacdo aos servicos de saude no pais. No en@mntalidade desvela que nas USF é
mantida a forma excludente de atendimento, vistoagprioridade é de quem chega primeiro,
de pessoas caracterizadas por pertencerem a gouposarios (pessoas com hipertensao,
diabetes; gestantes, etc) ou ainda de pessoagmu®adior risco de adoecer com énfase para

0 carater curativo e assistencialista, como é o dasTB.

Considerando o relato de TE 7, verifica-se que e@mbodoente em TS conte com
relativa prioridade nas USF, muitas vezes, estaessdio pode reforgcar o estigma em relacdo
a doenca — por suscitar na comunidade inquietageselacdo ao privilégio concedido —
visto que o TS néo é considerado uma urgénciadguatacionado as diversas situacdes que,
diariamente, se apresentam nos servigos da red= lubes satde. Além do mais, a situacéo
retrata uma contradicdo existente no cotidiano edeS®rvicos, cujo acesso equanime e
universal esta longe de ser alcancado, pois o @adésso as USF ndo tem garantido a
integralidade do cuidado. A ocorréncia das longéss fa espera de uma ficha para
atendimento contribui para a descaracterizacdo alitica do SUS, em pelo menos trés

diretrizes: o acolhimento, a integralidade, a huzeg@o do cuidado.

Sabe-se que, na maioria das vezes, a vantagemadadauario com TB reflete a
preocupacgao da equipe com a necessidade de gaetadeia de transmissédo da doenca e de
diminuir a exposicdo do usuéario a situacdes camgé@oras, como o TS que, apesar de
demonstrar resultados positivos para o tratamemioifas vezes, gera curiosidades na
comunidade e constrangimentos no doente. Mesmoasopotencialidades apontadas, foram
reveladas fragilidades com relacdo a eficacia ttatégia SF e a credibilidade dos usuarios
nas acoes de cuidado a eles dirigidas. Reconhecenédico: “Eu acho que _se PSF
funcionar bem, trouxe muita coisa. Assim, ele \iunto do paciente, ta certo? Aquele

agente de saude que é atuante vai la” (M 2).

Os profissionais relataram ainda a preferénciaddestes pela Unidade de Referéncia
(UR) em detrimento da atencédo dada pelas ESF|tasda, sobretudo a facilidade do acesso
aos servicos gque respondem as suas necessidag@s, guase sempre, hdo encontram nas
USF:
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[...] eles sempre marcam a consulta do ClementirfjoMas, se 14 o
paciente chega, é bem atendido, o Raio-X sai na, hecebe o
resultado na hora, faz a baciloscopia, quer digsse paciente vai
andar menos, ndo vai se estressar com resultadaide X, quer
dizer: Ele fica com a confianca naquele servicda&nse a gente so
tem isso, a gente acaba néo tendo esse pacienteEisto que seria
o ideal (E 3).

A esse respeito outro enfermeiro relata que ositdeeddo mais credibilidade a
profissionais da UR e se negam a atender as gridada ESF: “T4 fazendo tratamento
supervisionado, mas baciloscopia de controle, elsmega a fazer porque eles ndo dao
credibilidade para a gente aqui. Ele s6 faz quandwédica do Clementino mandar. E eu ja
fui, ja bati, ja conversei” (E 1); Um ACS, corrobado esta questao, opina: “[...], porque pra
vim pra ca pra ndo fazer um Raio X? A baciloscapigita e passa um més pra receber o
resultado. E até a medicagdo que, até um compleas Bezes, ndo tem. Mas nem o pote nao

tem”?(ACS 4).

Considerando os pilares do DOTS (busca ativa, T8vigio de medicamentos,
retaguarda laboratorial e o Sistema de Informagéofica-se que existem fragilidades na
execucao das atividades preconizadas para o eedaloenca no ambito da APS, o que tem
dificultado sua operacionalizacdo. Acredita-se queredibilidade nos servicos de saude
implica em resolutividade das necessidades demandaslos usuarios, fator que aliado ao
estabelecimento de um bom padrdo de vinculo egti@e e usuarios, determina a qualidade
da assisténcia prestada. O outro fator importa@ie@ @ construcdo desta relacdo é a
assisténcia integral a saude, fundamentada no comgso e no envolvimento dos sujeitos

com a produc¢do da saude.

A longa espera pelo resultado das baciloscopias;esteza da realizacdo do RX e a
falta de incentivos financeiros/ ou beneficios a@cfazem com que os doentes procurem a
UR na capital (Jodo Pessoa), na tentativa de gasades de competéncia do nivel primario.
Cabe aqui, a reflexdo de que, mesmo sendo um mimibabilitado na gestdo plena de
sistemas, tendo implantado a estratégia DOTS esdgatizado o TS, é grande o numero de
diagndsticos e tratamentos realizados na UR, fa¢éoagponta debilidades em outra dimensao
APS: a coordenacgdo; e no compromisso politico @ssoges, salientando que este vai além
da garantia da medicagdo na USF. Um outro médico@i que a atual gestdo tem deixado a
desejar quanto a atencdo a saude dos municipessseentou que os profissionais nao estao

qualificados para fazer o controle da TB: “Eu agne nessa nova gestdo o padrao de saude
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de Bayeux caiu muito. As pessoas, elas nao saotadis pra fazer esse tipo de trabalho” (M
2).

O depoimento, acima, nos leva a refletir ndo apsobse a importancia da gestdo em
garantir uma rede de servi¢o organizada e voltadeéessidades de saude dos usuérios, bem
como a despeito do desenho de politicas de saleleeyelem acdes envolvendo outros
setores, de modo a contemplar o principio da ieterglidade. No caso, o medico, em seu
discurso, aponta para a importancia da qualificag@ioseja, da formacdo permanente dos

profissionais de saude.

Com relacdo as acOes intersetoriais, foi relatawh®, grupos focais, que muitos
doentes vivenciam uma situacdo socio-econémicadasivel, demandando a participacéo
de outros setores como a educacao, a assistés@hesa implementacdo de uma politica de
promocao de emprego e/ou melhoria de renda. Assedoira intersetorialidade como uma
nova forma de trabalhar, de governar e de conspaliticas publicas que pretende
possibilitar um cuidado pautado na integralidadgi® concorra para superar a fragmentacéo
dos conhecimentos e das estruturas sociais padlazirefeitos mais significativos na saude
da populacdo (REDE UNIDA, 2007), pode-se dizer gue campo das macropoliticas que
sao articuladas/operacionalizadas as ac¢des conmqmdtdade para estabelecer uma nova

forma do agir em saude.

De acordo com as ESF, existe, no municipio, umasssz de medidas intersetoriais
representada pela insuficiéncia de servigcos, derses terapéuticos e do apoio social de
entidades e instituicbes, assim como pela omisadardilia do doente e da comunidade, que
dificulta a adesé&o e favorece a falta ou abandorwatamento da doenca. Este fato faz com
gue as ESF, na maioria dos casos, adotem mediddgam e paternalistas, quando nao
apelativas para garantia da conclusdo desse tnatamBesse modo, sensibilizadas pela
situacdo de vulnerabilidade de alguns doentes,S&s d&ssumem uma responsabilidade que
ndo Ihes cabe. Diz uma técnica de enfermagem: “@uarpaciente ia la pegar a medicacdo,
tomar 14, sempre tinha um cafezinho pra eles. ldajedia, no meu posto mesmo, existia
porque a gente fazia uma cotinha e deixava. S&maggarentes que ndo tém emprego. Mas,
eu acho que devia ter” (TE 5). Os outros depoiogegue seguem, mostram literalmente o
envolvimento emocional da ESF com os doentes de“EBtdo ele toma a medicagdo no
posto toma café da manh& no posto, ele almocaeata da o jantar dele, pois é um paciente

que a gente ja viu que foi abandonado pela familse a gente abandonar, ele ndo vai
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terminar esse tratamento nunca, nunca” (E 6)) ‘€le ndo tinha dinheiro pra vir fazer o
exame, né? E assim, a gente é quem ja ajudavaelacabou que a gente deu mesmo o
dinheiro pra ele vim fazer [...]" (TE 10); “Cada ttazemos um alimento pra incentivar mais
ele. Porque na realidade, quando a gente chegasaado paciente é de fazer pena, né” (TE
3).

N&o se esta negando, aqui, que os incentivos feator@ adesao ao tratamento e sua
continuidade, no entanto, sabe-se que esses heggeffor si sO ndo determinam uma
mudanca significativa nas condi¢des de vida do ®@ogmis estes tém sido disponibilizados
de forma racional e por tempo determinado. A ca&aloenca ndo garante que os usuarios
superem as adversidades por completo e, em algasss,cocorre que 0S incentivos
estigmatizam ainda mais os doentes, ja que sdadtsmtde forma “diferenciada” pelas
politicas de saude. Vale ressaltar que a situagdpotireza e de miséria vivenciada pelo
doente ndo é uma situacdo particular, mas infeliteneomum a grande maioria da populagéo
deste pais. Além disso, ndo se pode deixar dedmasique 0 doente esta inserido em uma
familia que vivencia a mesma situacao de vulnedaie e que vai apresentar sentimentos

diante dessa predestinacdo da alimentacéo.

Sabe-se que um incentivo é destinado aos municipaoa assegurar o café dos
doentes e o vale transporte para o deslocamento d&F. Mesmo se solidarizando com os
doentes, os profissionais ndo deixam de questi@rexisténcia de recursos destinados a tal
fim:

Eu ndo sei o porqué, mas assim, a gente sabe q$JD

disponibiliza verbas para todos os programas entegabe que pra

TB néo é diferente. E é, assim, um programa queetartusividade.

E o que é que ta acontecendo que esse incentivid is@ado passado

pra os pacientes que precisam, entendeu?(E 9).

Bertolli-Filho (1993) considera o conceito ampliatksadde em que se faz necessaria

a promocao de condi¢gOes de trabalho, educacaenkigmoradia e descanso, o que implica
em qualidade de vida. Assim, considerando a praftiemmda TB, as acdes de salude devem
ser empreendidas de forma a responder as necessidieinandadas pelos doentes em
diversas situacdes e dimensdes da vida a partmgeinteracdo entre os demais niveis do
sistema, assim como entre os diversos setoresailzdade, e ndo apenas a focalizagao de
acoes inerentes ao campo estrito de assisténciaan®e fato, devem ser incorporadas acoes

como educacao, saneamento, promoc¢do da ofertairdentds e da nutricAo adequada,
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medidas de prevencgao, provisdo de medicamentosogsse e outras medidas: “Porque se
tivesse uma cesta basica, no caso o meu tem ¢égrivide ndo precisar, mas o pessoal que
nao tem nada?” (ACS 5).

Acredita-se que o problema é muito mais complexguiaparentemente foi relatado
pelos profissionais. O direito a saude, constitiddo 1988, implica o dever do Estado em
proporcionar as condi¢cdes necessarias a manutelac@aide de todos os brasileiros. As
medidas paliativas, utilizadas para sanar a dism@al com a populagédo, estdo longe de
resolver o problema e a sociedade ndo pode seromarfaom esses “pacotes” sociais e se
esquecer de cobrar solucdes efetivas do governa vemque, na perspectiva do principio da
universalidade do SUS, os beneficios e incentivgeigam ser disponibilizados a todos os
doentes, independentemente da doenca, que estivessemesmas condi¢cdes, fato que néo

ocorre na prética.

Logo, pode-se afirmar que as atuais medidas assiglistas do Governo, a exemplo
da “Cesta Basica”, constituem “remendos” em umaag#éo cadtica que ha muito tempo vem
se apresentado na sociedade brasileira. Estatégsis ndo resolvem os problemas, e sim
alienam a populacdo de um direito constituido, alieninverter a logica do incentivo, pois
muitos se acomodam a situacao. Fiorin (1998) cersidjue os discursos existentes na
sociedade sejam politicos ou nao (religioso, dientietc) podem ser aceitos implicita ou
explicitamente, rejeitados, repelidos. As proposjasernamentais devem ser, portanto,
refletidas e discutidas pela sociedade em um mouongue favoreca a transformacéo dessa
realidade, jA que este € um dos objetivos do densacial representado pelos Conselhos de

Saude.

Considera-se a intersetorialidade como um meint#vengao e ndo um fim em si
mesmo e por isso, deve ser dosado, conforme ogmabh ser enfrentado (CAMPOS, 2003).
O autor sugere a ampliacdo da capacidade de amalike co-gestdo dos sujeitos para a
reorientacdo das praticas de saude; e a ampliagfodtr da sociedade civil e das equipes de
trabalho, sem privatizar o sentido publico dastjpal$é de saude: co-gestdo do Estado; co-
gestdo da saude; co-gestdao dos servicos e dohmakah equipe e ndo auto-gestdo do

Governo ou dos trabalhadores.

Na perspectiva do conceito ampliado de saude etdgralidade no cuidado as

pessoas com TB, pode-se afirmar que, a escassagdds intersetoriais para o combate da



118

doenca fragiliza o vinculo entre essas pessoaska &Bnprometendo a resolutividade das
necessidades demandadas por esses usuarios e ilslidageé na equipe. Portanto, a

problematica TB requer uma assisténcia amplaeefieie eficaz.

4.3.2 Refletindo o cuidado das ESF ao doente de T perspectiva da co-gestédo e da

autonomia

Diante da realidade apresentada, verifica-se qoenthate a TB esta comprometido
nesse municipio, justificado, ainda, pela mudangs dedos ocorrida em 2005, quando o
percentual da taxa de abandono aumentou de 7%0p&taDe acordo com relatério do
NDE/SES/PB, a mudanc¢a no quadro de recursos humaotasiamente no poder de deciséo,
tem ocasionado uma quebra operacional nas acd@€Tmo municipio, 0 que provoca “uma
solucéo de continuidade” na execucdo do programiarefatado que a alta rotatividade de
profissionais nas ESF, além de fragilizar o vinaddoequipe com o doente e sua familia,
dificulta o processo de qualificacdo, que ja € €st@& excludente no municipio, pois somente
enfermeiros e médicos tém sido convidados a paatiem de capacitacdes sobre TB. Diante
da instabilidade de cargos e de funcdes tantoarmopla gestdo quanto no campo de atuacao
técnica, as ESF reconhecem que os dados oficiaisragiesentam a realidade cotidiana
vivenciada nas comunidades. E o que expressa a fguir: “Que em um municipio como
Bayeux, de diversidades mil, de pobreza la em baiacé ter em uma area de risco como eu
tenho, vocé ter uma pessoa com TB? Vocé vé quenalgoisa ta errada ai. Ou é a gente, ou

€ o0 sistema ou alguma coisa ndo ta dando ai, rigmMe3)

Considera-se que o Método Paidéia viabilize um ramio em saude, por se tratar de
um modo complementar para realizar coordenacaoejplaento, supervisdo e avaliacdo do
trabalho em equipe (CAMPOS 2003). O autor considerda a co-gestdo como um produto
de interagdo entre pessoas que produz efeitos ssbm@odos de ser e de proceder de
trabalhadores e usuarios das organizactes e dedemdieulacdo dos objetivos institucionais
— governo — aos saberes e interesses dos trabadkagloisuarios com a perspectiva de uma

acao co-participativa e ndo passiva dos sujeitos.

Na concepcéo de Peduzzi (1998), a autonomia nao attuibuto absoluto, uma vez

que, além de imperativo técnico, também refleteneedséo social do modo de insercdo dos
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agentes na organizacdo dos servicos e nos processogabalho. Com relacdo a
responsabilidade e a autonomia do doente na proddgacuidado, alguns depoimentos
consideraram tal necessidade: “E dizer que eleajuake a cuidar dele e ndo esperar s6 que a
gente va cuidar dele. Ele também tem que ajudantegy(ACS 1); “A gente envolve também
0 paciente na responsabilidade dele no tratamerjtelg vai ter que refletir também sobre o

que ele ta fazendo com a vida dele, ndo é isso8) (E

Campos (2003) alerta para uma tendéncia em coasid€?OTS como um método de
infantilizar as pessoas, haja vista a importan@dada observacdo direta da tomada da
medicagdo para garantir a eficacia do tratameraopridtica, observa-se um esfor¢co das ESF
em garantir a continuidade do tratamento, a pddiracdes solidarias que extrapolam sua
responsabilidade, como também em cumprir as mstaBedecidas pelo PCT. O autor destaca
também a importancia de valorizar o principio d@@omia e a no¢ao de co-gestdo durante o
tratamento, o que implica em investimento na recogdo da cidadania e da subjetividade de

individuos com dificuldade de defender a propraavi

Ha por parte do doente uma expectativa de quevigseale salude supra necessidades
gue ultrapassam a competéncia do setor, como odeafita de alimentos. O relato a seguir
se refere a uma tentativa do ACS em recuperar uemteoalcodlatra que abandonou o
tratamento “Nao se incomode nao, quando eu tiventdomesmo eu vou pro Clementino

comer |4 — ele [0 doente] diz desse jeito pra n(ACS 06).

A realidade apresentada suscita a necessidadeatieaprde saude voltadas para a
ampliacdo da capacidade de analise e de co-gest&upitos, porque € imprescindivel que o
doente compreenda seu papel, como sujeito autéremo-responsavel pela sua saude.
Arcéncio (2006) revela que a ESF, ao inserir umnttoeem TS, deve respeitar sua
subjetividade e sua autonomia, todavia ndo se getkar de fazer uma avaliacédo prévia do
contexto de vida desse usuario e, consequentemeatsua capacidade de gerenciar o
autocuidado, por saber gue ha uma responsabiloadtva e, portanto, social em quebrar o

ciclo da doenca e proteger a saude da comunidapm| & doente ndo pode se eximir.

Campos (2003) afirma que, ao acolher a demandasiaggios, a equipe deve apoia-
los para que consigam participar da superacdo olgigbes adversas, e que o Método
Paidéia assegura valer-se do vinculo para estingulgros a participarem da resolucdo dos

proprios problemas, pois vinculo pode ajudar o grapenxergar a propria impoténcia e a
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descobrir novas maneiras de enfrentar velhos prasdelsto n&o significa que a ESF deve
apoiar o doente de TB em todas as suas opc¢Oedeecimas sim Ihe mostrar quais s&o as
suas responsabilidades consigo mesmo e com ossalurante o tratamento, assim como o
seu direito de usuario. Com relacdo a respongabdb pelas acdes de controle da doenca
foram denunciadas a negligéncia e a impericiagsgmtadas por afirmacdes que nos levam a
insistir no compromisso politico: “Eu acho que a&ppia secretaria em um tem um
compromisso certo, assim, porque se tem, a gemde & pra ver. Porque existe a médica, ela
faz o trabalho dela. Nao faz melhor porque néo ¢emdicdes "(ACS 4). De forma mais

enféatica, sentencia um médico

Mas ai a responsabilidade é da gestédo, é da sedtasaude [...] A
responsabilidade nédo é s6 da equipe, de corres. &réncipalmente
da coordenadora de epidemiologia, né epidemioiga@ Justamente,
gue deve ir atras e resgatar esse paciente prgpraague as
informacdes sejam precisas no municipio? Tem els#s vertentes.
N&o existe um “toma la da ca” que nao vai um prd/tcé nao tem

um xarope, vocé ndo tem um antibiético pra curaa yratologia

associada, nao tem uma vitamina pra dar a essenpagira ele dar
uma levantada. E um trio: é a equipe, € o pacieote a familia,

porque se a familia n&o tiver envolvida, ele tamibémvai estar. E a
gestao (M 3).

O relato de M 3 retrata uma grande fragilidade e@igciamento das a¢cées do PCT
local, representada pela debilidade no compronpssitico em prover as ESF de condi¢des
materiais e de recursos humanos para a operaciagat da estratégia DOTS no municipio.
Além disso, foi evidenciada a pouca atuacdo dasdeaacdes da Secretaria Municipal de
Saude, em especial, o insuficiente desempenho atdertacdo local do PCT. As ESF ainda
revelaram sentimentos de insatisfacdo com a salgeecke atribuicbes e com as precarias
condicOes de trabalho, 0 que as leva muitas vemsarer a recursos pessoais para garantir a
realizagéo das acgoes inerente ao PCT. Como exeatplosao citadas dois depoimentos: “Se
eu nédo for buscar a medicacéo, o paciente ficasémmtamento” (E 10); “Quando a gente
pensa que € uma campanha, ah! Ai vem, no dia gaatpalestra |4, a gente foi que teve que

comprar as frutas”(ACS 4).

Também foi identificada, durante o periodo de olmsgo, a precariedade dos
recursos materiais e humanos para a atuacdo ddecegéo do PCT, ja que esta nédo
dispunha, ao menos, de um auxiliar administratipoca de transporte para supervisionar e

apoiar as equipes. Foi relatado que, além de foaciapenas no periodo da manha, a
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Coordenacdo do PCT local estava responsavel poo agravo — a Hanseniase — e sem
acesso aos repasses financeiros. Diante dess&asitfupercebe-se que o problema da
tuberculose ndo constitui uma prioridade para $itigas de saude da atual gestao, apesar do
municipio ser considerado prioritario para o PNCTniegrar a regido metropolitana da
grande Jodo Pessoa, fato que encerra uma maiocupeez@io frente as necessidades e
desafios para controlar a doenga em centros urlzlsenvolvidos.

Embora haja avancos no processo de descentralizigd®US, verifica-se que o
desenvolvimento das ac¢bes de controle da TB estdprometido, no municipio estudado,
pois a descentralizacdo da gestdo administrativa ted garantido o cumprimento das
diretrizes ministeriais. Em todos o0s grupos, existipreocupacdo em despertar, na gestao
local o interesse em resolver o problema, comotoumea uma enfermeira: “Eu queria sé
saber assim, se vocé vai passar o resultado praeragdo, td entendendo? Até mesmo,
assim, dizer a necessidade de Bayeux e procuraricoar’ (E11).

Portanto, pode-se dizer que a execucao das noruliestézes nacionais, disponiveis
em manuais técnicos e planos de ac¢des que norésiaagdes de controle da TB no ambito
dos municipios, tem encontrado dificuldades. Demseo, faz-se necessaria uma melhor
articulacdo e comunicacao entre os setores enwsl\idrgaos, instituicbes e sociedade em
geral) no cuidado aos doentes, assim como umavafpirticipacdo do controle social,
representado pelos conselhos municipais de saudeupervisdo/execucdo dessas acoes,
contribuindo também para a definicdo de resporidaldiés e competéncias.

O material empirico produzido, nos grupos focaiernptiu a identificacdo das
dificuldades ao compromisso politico, estas justidas pela fragilidade em relacdo a
capacitacao dos profissionais em tuberculose, atexto socioecondmico da populacado, a
provisdo de recursos financeiros e materiais pampg&ementacdo das acdes, as condicbes
estruturais das USF, a garantia de servicos laraaet e de média complexidade para
diagnostico e supervisdo do tratamento, a rotadedde profissionais, e a definicdo de
responsabilidades e atribuicdes.

Diante desse cenario, verifica-se que a producadndelo entre ESF e doente de TB
apresenta fragilidades quanto ao espa¢o das méiticgsy em especial, no que se refere ao
desenvolvimento de medidas intersetoriais e aoceierda co-gestdo em saude. Apesar do

DOTS se constituir uma estratégia potente para atenla doenca e diminuir o abandono ao
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tratamento, existem muitas dificuldades para susramonalizagcdo que muitas vezes nao
competem as ESF e nem ao doente. Mesmo assimg¢asfefio enviados no sentido de
minimizar o sofrimento dos usuarios e, acima de,tdeé cumprir as metas estabelecidas para
0 combate a doenca. O controle da TB, no municilgoBayeux, depende de respostas
politicas para essas questfes: “Na teoria t4 nboito. E na pratica?” (ACS 5); “Ndés vamos
cuidar desse paciente de que jeito?” (E 10)

Reconhecendo que a co-gestdo resulta da interagif® & pessoas € possivel
considera-la como uma estratégia eficaz para émealo vinculo entre ESF e usudrio, uma
vez que ela valoriza a autonomia e a subjetividade usuario e permite que a
responsabilidade das acbes de controle da TB, assmo do éxito do tratamento, seja

compartilhada entre os diversos sujeitos envolvisiosuidado.



CAPITULO 5
CONSIDERAQC)ES FINAIS

Através do trabalho, o individuo ao mesmo tempo
em que se afirma enquanto sujeito, modifica o
mundo, a si mesmo, altera o seu modo de estar na
realidade objetiva e de percebé-la. Constréi a sua
prépria histéria. Konder, 1992,

O estudo, ao avaliar o desempenho das ESF do mpunde# Bayeux no controle da
TB, a luz da dimensdo do vinculo, revela a existérte deficiéncias operacionais e
administrativas que tém fragilizado a operacioagio das acdes de controle da doenca no
municipio. Apesar dos avanc¢os com a estratégia DOBBandono ainda continua sendo um
dos principais obstaculos para o controle da doehigan disso, a falta de incentivos e de
beneficios para os doentes de TB diminui a creddile dessas pessoas na ESF e os
impulsiona a buscar servicos de referéncia naaapique contradiz a habilitacdo em gestao
plena de sistemas do municipio. Assim, verificajge a organizacao dos servicos da APS
para o controle da TB, nesse municipio, vivenciaa wrise, na qual as ESF sentem-se

impotentes para superar tamanhas fragilidades.

Com relacdo ao conceito de vinculo, o estudo resmh polissemia do termo o qual,
no campo da saude publica, apresenta uma intedane outras praticas como a do
acolhimento, da humanizacdo, do cuidado integralaeco-gestdo em saude. Dentre as
concepcoOes de vinculo apresentadas nos grupoacaest a idéia de elo e de ligacao, a partir
do desenvolvimento de relacdes de compromissopmespilidade, ética e confiangca com o
doente. Contudo, os depoimentos revelaram uma réco@ entre as concepcgdes dos
profissionais das ESF e suas praticas, pois mesiiboiado um significado de “elo” foram
desveladas muitas fragilidades que comprometeno@epso de estabelecimento do vinculo.
Entre as dificuldades que fragilizam tal processarh apontadas: a dificuldade de acesso a
exames de diagnostico da doenca, a credibilidadeusigirio nos servigos, a pouca
resolutibilidade das ESF, o preconceito e o estigmmesentes nos doentes, familias,
comunidade, as condi¢cdes sociais caracteristicaggi@ées metropolitanas e a negligéncia

politica do gestor municipal por ndo priorizar olgema da TB em sua politica.
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Os depoimentos revelaram que os profissionais ma®lvidos no cuidado dos
doentes de TB e, portanto, os que apresentam p@ii@ncialidade de estabelecer relacdes de
vinculo com esses usuarios, sdo os ACS e as enfasm®este modo, verificou-se que
quanto mais préximo da posicao social do doenteamtq maior o envolvimento com as
acoes de controle da doenca, maior a relacdo delwirEsta realidade também foi atestada
por outros profissionais da ESF, quando assumiraey de fato, poucos conhecem as
diretrizes do PCT e, muitas vezes, também nao omemaconhecer a pessoa com TB.
Constatou-se haver insuficiéncia de recursos humgualificados para atuar no controle da
TB, assim como debilidade na compreenséo de quaballho, na USF, deve ser produzido
em equipe. Observou-se que profissionais, a exemato técnicas de enfermagem, séo
excluidos dos processos de qualificacdo, situagé&aggra insatisfacdo nestas profissionais e
diminui a qualidade do cuidado prestado as pesggadpuscam, nas USF, o atendimento de

suas necessidades.

Também foram identificadas fragilidades na relagétre os proprios membros da
ESF, com destaque para a questdo da resisténcimrgas hegemdnicas do saber médico
frente ao saber da enfermagem, representada @agaljtica do “Ato Médico”. Acrescenta-
se a este aspecto, a intensa rotatividade dos osédic municipio e o sentimento de
instabilidade profissional de algumas enfermeira®\@&S. Ha também uma lacuna no
relacionamento entre a maioria das enfermeirasas sespectivas colegas — técnicas de
enfermagem, inibindo a participacdo destas Ultimas acdes de controle da TB,
comprometendo, assim, o proprio sentido de intégragda equipe e fragilizando o

estabelecimento do vinculo com o doente de TB.

Verificou-se que as ESF ainda trabalham fundanmetate nos moldes do modelo
curativista, representado pelo pronto atendimerfilmdamentado na queixa-conduta, que é
contraria a atencao integral ao individuo e assededefesa da vida coletiva. Reconhecemos
que as condic¢des e as formas de organizacao déhiwatlas equipes interferem nas acdes de
saude, fazendo-se necessaria uma sensibilizacgoraftssionais para uma pratica orientada
pelas diretrizes do Modelo Paidéia.

Entendemos que para a realizacdo de uma praticatqnda a integralidade, faz-se
premente o exercicio efetivo do trabalho em equige,forma a acolher os usuarios,
estabelecer vinculos com responsabilizacdo sobrereblema de saude, se relacionar com

eles como sujeitos-cidadaos plenos, com direitosrglicdes de intervir sobre seu proprio
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processo terapéutico. Para tanto, o trabalho deweefletido, conjuntamente, por todos os
membros da ESF, definindo-se campo e ndcleo de et@mgia de cada profissional, com o
objetivo de acolher e de estabelecer vinculo cordoamtes, ou seja, deve ser exercitada a
interdisciplinaridade, com vistas a producdo de projeto terapéutico comum, o qual se

constitua uma responsabilidade de toda a equipe.

Apesar de um dos maiores desafios dos profissiodaisestratégia SF ser a
concretizacdo, na pratica cotidiana, das diretrigegrincipios do SUS, mantém-se a
organizacdo dos servi¢cos por meio de acles progamaefinidas e focalizadas, as quais
demonstram debilidades com relacdo a problematcdRBl Uma das possibilidades para
superacao desta situacdo esta o maior compronudisicgdo gestor com a organizacao dos
servicos de APS, articulado ao exercicio da coemresgbilidade entre ESF e usuarios. Além
disso, a situacao requer a adogédo de medidaseatureass, ou seja, uma melhor articulacdo e
comunicacao entre os setores envolvidos (6rgacsituigbes e sociedade em geral) no
cuidado aos doentes, bem como uma efetiva parg@ipao controle social, representado
pelos conselhos municipais de saude na supervigBe®icdo dessas acodes, contribuindo

também para a definicdo de responsabilidades eatémpas.

Mesmo reconhecendo a capacidade do DOTS em proma&rabelecimento de um
novo patamar de relacdes entre ESF e doentes deerBjodo a exercitar o principio da
integralidade, por meio de encontros que viabilizwompreensao “dos modos de andar a
vida”, verificou-se que a operacionalizacdo desteatgia pelas ESF de Bayeux ndo esta
coerente com o discurso politico da APS e aindatexi desafios a ser enfrentados para
fortalecer as relagcbes de vinculo entre a equipedeente. Embora o DOTS se configure
como uma estratégia efetiva para combater a TBrendir o abandono ao tratamento,
persistem muitas dificuldades que nem sempre campas ESF e ao doente. Mesmo assim,
esforcos empreendidos, no sentido de minimizafrinsento dos usuarios e acima de tudo de

cumprir as metas estabelecidas para o combatengaloe

O estudo aponta para a necessidade de uma préwidag politicas de controle da TB
no municipio com énfase para o apoio do gestoll logaque se refere a organizacdo dos
servicos da APS, a qualificacdo de recursos humpas controle da TB e a adocao de
medidas intersetoriais. Este conjunto de medidaa v integralidade do cuidado e a
consolidagéo dos principios do SUS no campo da ABSmeio da promocao da qualidade

de vida dos usuarios e das efetivas condicbesdaltro para a ESF.
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Assim, reconhecendo a complexidade do vinculo ersatavel articulagdo com as
demais dimensodes da APS, defendidas por Staréiekiiln como a contribuicdo do DOTS e
da politica de reestruturacédo da APS, ou sejastiatégia SF para o controle da doenca no
municipio estudado, ressaltamos a necessidadmpaatancia de prosseguir com a avaliacao
do desempenho das ESF no controle da TB de modmfuadar a compreenséo do cuidado
prestado as pessoas acometidas por esta doengandde como enfoque, a formacédo
profissional, pois acreditamos que € por meio ddanga das concepcdes que é possivel a

mudanca de praticas.



REFERENCIAS

ALEIXO, J. L. M. A Atencao Primaria a Saude e odgleona Saude da Familia: perspectivas
de desenvolvimento no Inicio do terceiro milém@avista Mineira de Saude Publican. 1,
Ano 01, 2002. Disponivel em:
<http://www.funed.mg.gov.br/publicacoes/esp_mghstamineiradesaude6.pdf Acesso em:
18 nov. 20007.

ANDRADE, L. O. M; et al. Atencdo Primaria a Saud&gratégia Saude da Familia. In:
CAMPOS, G. W. S et al. (OrgJratado de Saude Coletiva Sdo Paulo: Hucitec, 2007, p.
783 — 836.

ANDRADE, M. N, O envolvimento dos gestores de saude na implantacae
sustentabilidade da estratégia DOTS nos municipioprioritarios para o controle da
Tuberculose na Paraiba 20006. 130f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermag@mitro de
Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Padiiéia,Pessoa, 2006.

ANTUNES, J. L. R; WALDMAN, E. A; MORAES, M. A tubeulose através do século:
icones canbnicos e signos do combate a enfermi@aélecia & saude coletiva n.22, v.07
més, 2000. p 35-42.

ARAUJO, M. B. S ; ROCHA, P. M. Trabalho em equipe1 desafio para a consolidacéo da
estratégia de salude da familtaéncia & saude coletiva Rio de Janeiro, v. 12, n. 2, 2007.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?gtrsci_arttext&pid=S1413-
81232007000200022&Ing=pt&nrm=iso>Acesso em: 26 set. 2007.

ARCENCIO, R. A. A organizacdo do tratamento supervisionado nos muaipios
prioritarios do estado de S&o Paulo2005 140f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem),
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, UniversidadSao Paulo, Sdo Paulo, 2006. .

BARBOSA, M. A. et al. Reflexdes sobre o trabalhcetddermeiro em saude coletiRevista
Eletronica de Enfermagem n. 3, v. 7, 2002. Disponivel em: <httt://www.fafg.br>.
Acesso em: 10 jul. 2006.

BARREIRA, I. A. A enfermeira Ana Néri no “Pais do Futuro”. a aventura da luta contra a
tuberculose. 1992. 335f. Tese (Doutorado em Enfgemd, Escola de Enfermagem Anna
Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Ridaheiro, 1992.

BERTOLLI-FILHO, C. Histéria social da tuberculose e do tuberculosat900-1950. Tese
(Doutorado em que), Faculdade de Filosofia, Letr&iéncias Humanas, Universidade de
Séo Paulo, Sdo Paulo, 1993.



128

BERTOZOLLI, M. R. A adesdo ao Programa de Controle da Tuberculose Hoistrito
Butantd, SP. 1998. Tese (Doutorado em Saude Publica), Faculded&aude Publica,
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 1998.

BODSTEIN, R. Atencdo basica na agenda da safitimm¢do basica na agenda da saulde.
Ciéncia & saude coletiva Rio de Janeiro, n. 3, v. 7, 2002. Disponiveh: e
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S1413-
81232002000300002&Ing=pt&nrm=isa Acesso em: 10 jul. 2006.

BRASIL. Constituicdo Federal de 1988. Normas Joaisliem texto integral.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Pol@iéaiblicas. Departamento de Atencéo
Basica. Coordenacédo Nacional de Pneumologia Sanidano de controle da tuberculose
no Brasil no periodo de 2001 — 200Brasilia: dez. 2000

BRASIL. Fundacdo Nacional de Saudeontrole da Tuberculose: uma proposta de
integracdo ensino-servico. 5 ed. Rio de Janeirdd&ABA, 2002.

Guia de Vigilancia Epidemioldgica 5. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Secretaria de Politicas de Saude. Deparitorae Atengcdo Basica. Manual técnico
para o controle de tuberculosgadernos de Atencdo Basicab. ed. Brasilia: Ministério da
Saude, 2002.

BRASIL. Secretaria Executiva. Nucleo Técnico daitital Nacional de Humanizacéao.
Politica Nacional de Humanizagdo (PHNjumanizacdo da Atencdo e da Gestdao em
Saude no Sistema Unico de Saude — SUBasilia: Ministério da Saude, 2003.

. Departamento de Apoio a DescentralizaCéordenacao-Geral de Apoio a
Gestao Descentralizad@iretrizes operacionais dos Pactos pela Vidam defesa do SUS e
de Gestédo. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Depaeteto de Vigilancia Epidemioldgica.
Coordenacdo geral de Doencas Endémicas. Area Béatec Pneumologia Sanitaria.
Programa Nacional de Controle da TuberculoseBrasilia: Ministério da Saude, 2004.



129

CAMPINAS, L. L. S.; ALMEIDA, M. M. M. B. Agentes comunitarios de saude e o
acolhimento aos doentes de tuberculose no progransaude da familia.Sado PaulolUSP,
2004. (mimeo)

CAMPOS, C. E. AEstratégias de Avaliacdo e melhoria continua ddfde no contexto da
Atencdo Priméaria a saudRevista Brasileira de Saude Materno Infantil. V. 5. Supl. 1
Recife dez. 2005. Disponivel em <http://www.sciettscielo.php?script-
=sci_artext&pid=S1519-38290050050007aces#xesso em: 23 out. 2006.

CAMPQOS, C. E. A. O desafio da integralidade seguaslperspectivas da vigilancia da saude
e da saude da famili€Ciéncia & Saude Coletiva Rio de Janeiro, v. 8, n. 2,2003.
Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.phgrpt=sci_arttext&pid=S1413-
81232003000200018&Ing=pt&nrm=isoAcesso em: 12 jul. 2007.

CAMPOS, G.W.S. Subjetividade e administracédo deqads consideracdes sobre modos de
gerenciar o trabalho em equipes de saude. In: MERHY, ONOCKO R. T. (Org.)Agir
emsaude um desafio para o publicoSao Paulo: Hucitec, 1997. p. 229-66.

Saude PaidéiaSao PauloHucitec, 2003.

. Consideracdes sobre a arte e ciéacimutianca: revolucdo das coisas e
reforma das pessoas. O caso da saude. In: CECILED,0 (Org.).Inventado a mudancga
na saude Rio de Janeiro: Hucitec, 1995.

CANGUILHEM, G. O normal e o patolégico4 ed. Rio de Janeiro: Forense, 1995.

CARLINI-COTRIM, B. C. Potencialidades da técnica afjtativa: grupo focal em
investigacdo sobre abuso de substanélas. Saude Publicg Sdo Paulo, v. 30, n. . 3, Jun,
1996.

CARVALHO. V. L. M. A prética do Agente Comunitario de Saudeum estudo sobre sua
dindmica social no municipio de Itapecerica das&s@®02. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Pulblica). Faculdade de Saude Publica, Universidadgdo Paulo, Sdo Paulo, 2002.

CECILIO, J.L. As necessidades de Salde como cenceftruturante na luta pela
integralidade e equidade na atencdo a saude.NMHERO, R.; MATTOS, R. A. (Org.)Os
sentidos da integralidade na atencdo e no cuidadosaude.Rio de Janeiro: ABRASCO,
2006.



130

CYRINO, A.P.P.Organizacao tecnoldgica do trabalho na reforma dagraticas e dos
servicos de saudeestudo de um servi¢o de atencdo primaria a s&#&ePaulo, 1993. Tese
(Mestrado em Medicina Preventiva), Faculdade deiditeal da Universidade de Sao Paulo,
Séo Paulo, 1993.

CONTANDRIOPOULOS, A. P. Avaliando a instituciona@o da avaliacadCiéncias &
Saude Coletiva 2006. Disponivel em:_<http://www.scieloxhr Acesso em: 24 out. 2007.

CORDONI-JR, L. e colaboradores. érganizacdo do Sistema de Saude no Brasil. In:
ANDRADE, S. M; SOARES, D. A; JUNIOR, L. C. (Org.)Bases da Saude Coletiva
Londrina: UEL, 2001 (mimeo)

COSTA, E. M. A; CARBONE, M. HSaude da Familia:uma abordagem interdisciplinar
Rio de Janeiro: Rubio, 2004.

DATASUS. Disponivel em: <http://www.datasus.govzhrAcesso em: 25 nov. 2006.

ESCOREL, SReviravolta na Salde Rio de Janeiro: Fiocruz, 1999.

FACCHINI, L. A. et al Desempenho do PSF no sul e nordeste do Brasiliago
institucional e epidemioldgica da Atencdo Béasic&aide.Ciéncias & Saude Coletiva
Pelotas, 2006. Disponivel em:_ <http://www.scielpf/csc/vi2n2/a09v12n2.pelf Acesso
em: 24 out. 2007.

FERNANDES, J. DO Ensino de Enfermagem e de Enfermagem Psiquiatricao Brasil.
Salvador, 1993. Dissertacdo (Mestrado em Enfermpg@entro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Bahia, Bahia,1993.

FERREIRA, A. B. H.Mini Aurélio: o dicionario da lingua portuguesa. 6 ed. Curitiba
Positivo, 2006.

FIORIN, J. LLinguagem e Ideologia6 ed. S0 Paulo: Atica, 1998. (Série Principios).

Elementos da Analise de Discurso? d. Sao Paulo: Contexto, 1999.

Introduc&o ao pensamento de BakhtinS&o Paulo: Atica, 2006.



131

FRANCO, T. B; BUENO, W. S; MERHY, E. E. O acolhintere os processos de trabalho em
saude: o caso de Betim, Minas Gerais, Br&ddernos de Saude Publicav. 15, n. 2, p.
345-53, 1999.

GOFFMAN, E.Estigma: notas sobre a manipulacéo da identidade detedoBadd. Rio de
Janeiro: ZAHAR, 1980.

GOMES, M. P. C. A. ; PINHEIRO, R. Acolhimento e &io: praticas de integralidade na
gestdo do cuidado em saude em grandes centrosoarbaserface , Botucatu, v. 9, n.17, p.
287-302. mar/ago. 20005.

GONCALVES, H. A Tuberculose ao longo dos tempbisstéria, Ciéncias e Saude —
Manguinhos, v. 7, n. 2, p. 303-25, jul/out. 2000.

GOUVEIA, R; PALMA, J.J.SUS: na contramdo do neoliberalismo e da exclusao social
Estudos Avancados, 1999. (mimeo)

GOULART, F.A.A. Experiéncias em saude da familia: cada caso é umso® Rio de
Janeiro, 2002. Tese (Doutorado em Saude Publicsgol& Nacional de Saude Publica,
Fundacédo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2002.

HOUSSAIS, A.; VILLAR, M. S.Mini Dicionario da Lingua Portuguesa 2 ed. Rio de
Janeiro: Objetiva, 2004 .

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICACenso demogréafico
Bayeux: IBGE, 2000

JONES, L. R; THOMPSON, F. Um modelo para nova gaeépublica.Revista do Servico
Publico, v. 25 n. 5, p. 41-79, 2000.

JUNQUEIRA, L A P. Descentralizacdo e intersetodiadle. Revista de Administracao
Publica, v. 32, n. 2, p. 11-22, 1998.

KITZINGER J. Focus groups with users and providdriealth care. In: POPE C, Mays N.
Qualitative research in health care2™ ed. London: BMJ Books; 2000. p. 20-9.

LABjORATORIO DE PESQUISAS SOBRE PRATICAS DE INTEGRAL IDADE EM
SAUDE. Disponivel em;_http://www.lappis.org.br/publcasdem Acesso em 15 jun 2007.




132

LAGO, E. R. L.; CRUZ, R.BAtencion primaria de salud y medicina general interal.
Havana: Ciéncias Médicas, 2001.

LIMA, D. S. Plano de trabalho em parceria com os gestores muipais dos municipios
prioritarios de Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Ggina Grande, Patos e Cajazeiras a
ser cumprida em 2005-2006Jod0 Pessoa: Secretaria do Estado da Saude, 2005.

LOWY, M. Ideologia e ciéncia socialSao Paulo: Cortez, 1987.

MACHADO, M. F. A. S et al. Integralidade, formacde saude, educacdo em saude e as
propostas do SUS — uma revisdo conceii@hcias & Saude Coletiva 2007. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/vi2n2/a09v12n2.pd Acesso em: 12 jul. 2007.

MARQUES, A. M. C; CUNHA, R. V. da. A medicacdo adgla e os indices de cura de
tuberculose e de abandono de tratamento na populagdiena Guarani-Caiua no municipio
de Dourados, estado de Mato Grosso do Sul, BBsiktim de Pneumologia Sanitariav.
10, n. 1. jan-jun., 2002.

MARQUES, R. M; MENDES, AO SUS e a atencédo basica: a busca de um novo desehh
Disponivel em:x<http://www.opas.org.br/servico/arquivos/sala54di&p Acesso em: 26 jul.
2006.

MARX, K. O Capital. Rio de Janeiro: Brasiliense; 1996. Livro 1, v. 1

MATTOS, R. Integralidade como eixo da formacdo gogsfissionais de saudd&evista
Brasileira de educacdo médicaRio de Janeiro, v. 28, n. 2, maio/ago, 2004.

. A integralidade na prética (ou sobregdiga da integralidadelCaderno de
Saude Publica Rio de Janeiro, v. 20, n. 5, p. 1411-1416, s&tz004.

MELO, A. C. R; LIMA, V. M. de. Bioética: pesquisaneSeres Humanos e Comités de Etica
em Pesquisa. Breves Esclarecimeniavista digital, Buenos Aires, ano 10. n. 78. nov.
2004. Disponivel em: <http://www.efdeportes.comAcesso em: 11 out. 2006.

MENDES, E. V.Distrito sanitario: o processo social de mudanca das praticas sasitdoi
Sistema Unico de Saude. S&o Paulo: Hucitec, 1993.



133

. A descentralizacdo do Sistema de sardigsaude no Brasil: novos rumos e um
outro olhar sobre o nivel local. In: MENDES, E.(@rg.) A organiza¢do da saude naivel
local. Sdo Paulo: Hucitec, 1998. p. 17-55.

Uma agenda para a saude2 ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1999.

A Atencdo Primaria & Saude no SUSFortaleza: Escola de Saude Publica do
Ceara, 2002.

O SUS que temos e 0 SUS que queremos: uma agerdsta Mineira de
Saude Publica ano 3, n. 04 jan/jun 2004.

MENDES-GONCALVES, R. BTecnologia e organizagdo social das praticas de sk
caracteristicas tecnoldgicas de processo de t@almalrede estadual de centros de saude de
SP. Sdo Paulo: Hucitec, 1994.

MERHY, E. E.; ONOCKO, R. (OrgAgir em saude:um desafio para o publico. Sdo Paulo:
Hucitec, 1997.

MERHY, E. E ; CAMPOS, G. W. S; CECILIO, L. C. O.1®). Inventando a Mudanca na
Saude S&o Paulo: Hucitec, 1994.

MERHY, E. E; CECILIO, L. C. O; NOGUEIRA - FILHO, RC. 1991. Por um modelo tecno-
assistencial da politica de salude em defesa da eaidribuicdo para as conferéncias de
saudeSaude em Debatev. 33, n. 85 p. 33:83-89, ago.1993.

MERHY, E. E. O SUS e um dos seus dilemas: mudaestdg e a logica do processo de
trabalho em saude (um ensaio sobre a micropotiidaabalho vivo). In: FLEURY, SSaude
e democracia a luta do CEBES. Séo Paulo: Lemos Editorial, 1997125-141.

Saude: a cartografia do trabalho vivo Paulo: Hucitec, 2002.

MERHY, E. E.; BUENO, W. S.; FRANCO, T. O acolhimerg os processos de trabalho em
saude: o caso de Betiadernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 15, n. 2, 1999.

MERHY, E. et al.O trabalho em saude:olhando e experienciado o SUS no cotidiano. 2 ed.
Séo Paulo: Hucitec, 2004.



134

MINAYO, M. C. S.O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa esaude 6. ed. Sao
Paulo: Hucitec, 1999.

MINAYO, M.C.S; Assis, S.G; Souza, E, Rvaliacdo por triangulacdo de métodos
abordagem de programas sociais. Rio de Janeiroruzio2005.

NASCIMENTO, D. R.As pestes do século XXTuberculose e AIDS no Brasil, uma historia
comparada. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

NETO, Otavio Cruz. et alGrupos Focais e Pesquisa Sociab debate orientado como
técnica de investigacdo.Rio de janeiro: Fiocrupl20

NOBREGA, C. CViabilidade econémica, com valoracio ambiental e sial, de sistemas
de coleta seletiva de residuos soélidos domiciliaresEstudo de caso: Jodo Pessoa — PB.
Tese (Doutorado em Geografia, Universidade Fedier&ampina Grande, Campina Grande,
2003.

NOBRE, L. C. C. Trabalho de criancas e adolescepteslesafios da intersetorialidade e o
papel do Sistema Unico de Sau@iéncia & saude coletiva Rio de Janeiro, v. 8, n.
4, 2003. Disponivel em: <http://www.scielosp.ocit.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232003000400018&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 01t Q007.

NOGUEIRA, R. P. O trabalho em servicos de saude: BANTANA, J. P. de
(org.)Desenvolvimento gerencial de unidades basicas dastsima Unico de saude (SUS).
Brasilia: OPAS, 1997.

NOGUEIRA - MARTINS, M. C. F. ; BOGUS, C. M. Consiggbes sobre a metodologia
qualitativa como recurso para o estudo das acobsmanizacdo em saudRevista Saude e
Sociedadev. 13, n.3, p. 44-57, set-dez 2004.

NUNES, M. G. Histéria da atuacdo das enfermeiras no combate e miwole da
tuberculose na Paraiba no periodo de 1950 0 19&D05. 000f. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem), Centro de Ciéncias da Saude, Unialsidrederal da Paraiba, Jodo Pessoa,
2005.

OLIVEIRA. M. L.P. Aspectos Epidemiologicos da tuberculose no municipide Sumeé-
PB.. 20005, 000f. Monografia (Especializacdo em SaladEamilia,). Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude,etsindlade Federal da Paraiba, Jodo
Pessoa, 2005



135

ORQANIZA(;AO PAN- AMERICANA DE SAUDE/ ORGANIZACAO MWDIAL DE
SAUDE Situacdo epidemioldgica da tuberculose na regido slaAméricas 2004.
Disponivel em: <http://www. paho.org >. Acesso ed3 :set. 2005.

Renovacado da Atencdo Priméaria em Saude nas AméricB®cumento de
Posicionamento da Organizacdo Pan-Americana daef5dabMS, 2005. Disponivel em:
<http://www.paho.org/portuguese/ad/ths/os/phc2ppdiirago-05 Por.pdf.>. Acesso em: 18
nov. 2006.

Validagdo de uma metodologia de avaliagdo rapida da:aracte;isticas
organizacionais e do desempenho dos servicos dengfio basica do Sistema Unico de
Saude (SUS) em nivel localBrasilia: Organizagdo Pan- Americana da Saud¥.20

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. (OMS).Carta de Ottawan: Promocdo da
Saude e Saude PublicaRio de Janeiro: FIOCRUZ, 1986. p. 158-162.

PAIM, J. S. Bases conceituais da Reforma Sanib@éasileira. In: FLEURY, S. (Org.paude
e democracia a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos, 1997.

Saude:politica e reforma sanitaria. Salvador: InstitueoShude Coletiva, 2002.

Politicas de Saude no Brasih: ROUQUAYROL, M. Z; FILHO-NUNES.A.
Epidemiologia e Saude6 ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003.

PEDUZZI, M. Equipe multiporfissional de saude: ainterface entre trabalho e interacao.
Campinas. 1998. 254f. Tese (Doutorado em Saudei@yleCentro, Universidade, cidade,
ano.

PEREIRA, M. J.B. et alGrupo Focal experiéncia na coleta de dados do prdge CIPESC
— BRASIL. (mimeo)

PICHON-RIVIERE, E A teoria do vinculo.6 ed. Sdo Paulo. Martins Fontes: 2000.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.)Os sentidos da integralidade na atencdo e no
cuidado a saudeRio de Janeiro: ABRASCO, 2006.

A construcdo da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas em
saude. Rio de Janeiro: ABRASCO, 2007.




136

PINHO, I. C; SIQUEIRA, J. C. B. A; PINHO, L. M. QAs Percepcdes do Enfermeiro acerca
dalntegralidade da Assisténcigevista Eletronica de Enfermagemy. 08, n. 01, p. 42 — 51,
2006 Disponivel em <http://www.fen.ufg.br/revista/revista8 1/originab.ftn>. Acesso
em: 10 nov. 2007.

PIRES. D. Reestruturagdo produtiva e trabalho einesao BrasilRevista Brasileira de
Enfermagem, v. 05, n. 02, p. 25-32, 2000.

PARTIDO DOS TRABALHADORES (PT)Encontro Estadual do Setorial de Saude do
PT-RJ. Realizado em maio de 2007. Disponivel em:
<http://www.ptrj.org.br/mostra_noticia.asp?id=444RAcesso em: 24 mai 2007.

PORTAL PARAIBA. Disponivel em: <http://portal.paraiba.pb.gow.bAcesso em: 11 jul.
2007.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Disponivel em:
<http://www.campinas.sp.gov.br/saude/sus_campitraszhAcesso em: 20 jun. 2007.

PROGRAMA de controle da tuberculose e implantacéo tritamento supervisionado:
municipio de Jacarei, SP, Brasflev. Saude PublicaSao Paulo, v.38, n.6, p. 30-37 dez.
2004.

RAMOS, D. D; LIMA, M. A. D. S. Acesso e acolhimendms usuarios em uma unidade de
saude de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Br&siderno Saude Publicay. 19, n. 1, p.
27-34, jan-fev. 2003.

RAVIGLIONE, M. C. Evolution of who policies for tbeculosis control, 1948-200The
Lancet., v. 359. p. 775-780, March, 2002.

REDE BRASILEIRA DE PESQUISA EM TUBERCULOSE (REDETB). Area de Estudos
Epidemiolégicos e Operacionaisnplantagcdo do DOTS na Paraiba: a historia de uma
estratégia voltada ao cuidado a Tuberculos8ao Paulo: local, 2005. (Projeto de pesquisa)

REDE UNIDA. Disponivel em; www.redeunida.org.br/inrede/inme@ieasp Acesso em: 10
jul 2007.

RESENHA BOOK REVIEWSCaderno de Saude coletiva,Rio de Janeiro, v. 21, n. 5, p.
1612-1619, set/out, 2005.



137

RIBEIRO, E. M., PIRES, D; BLANK, V. L. G.. A teor&g:ao sobre o processo de trabalho em
saude como instrumental para a analise do tralalHerograma Saude da Familaderno

de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 20, ano. 2nar/ abr. 2004 Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_ext&pid=S0102-
311X2004000200011&Ing=en&nrm=isso>. Acesso em:ut¥ 2007

RIBEIRO, E. M.Concreticidade do Vinculo do/no Programa de SaudeadFamilia (PSF):
desafios de médicos e enfermeiras em uma realideedemplantacdo do programa.
Florionopolis, 2005. 287f. Tese (Doutorado em EmBgem), Centro de Ciéncias da Saude.
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriongp2005.

RODRIGUES, M. P; ARAUJO, M. S d@ fazer em satideum novo olhar sobre o processo
de trabalho na estratégia saude da familia. Digpbni em
<http://www.observatorio.nesc.ufnr.br/texto_polgit.>. Acesso em: 29 ago.2007.

RUFFINO-NETTO, A. Impacto da reforma do setor sagdkre os servicos de tuberculose
no Brasil.Boletim de Pneumologia Sanitériay. 7, p. 7-18, 1999.

. Controle da tuberculose no Bragificuldades na implantacdo do programa.
Jornal de Pneumologia S&o Paulo, v.26, n.04, p. 159-162, jul./ago, 2000

.Programa de Controle da Tuberculose no Brasil situacdo atual e novas
perspectivas. Local: IESUS, 2001.

. Tuberculose: a calamidade negligencRdaista da Sociedaddrasileira de
Medicina Tropical. v. 35. n. 1. 2002, p. 51-58, jan-fev, 2002.

SA, L. D. et al. A experiéncia da implantacdo d#&raéégia DOTS em seis municipios
paraibanos In: RUFFINO-NETTO, A.; VILLA, T.C.S.Tuberculose - Implantacdo do
DOTS em Algumas Regides do Brasil. Historico e Pdaridades Regionais Ribeirdo
Preto: USP, 2005.

SANTOS, N. R.Organizacdo da atencdo a saudeé necessario reformular as estratégias
nacionais de construcdo do “Modelo SUS"™  (s/d). pDigvel em:
<http://www.sms.rio.rj.gov.br/servidor/media/modals.doe. Acesso em: 8 mar. 2007.

SCHIMITH, M. D; LIMA, M. A. D. S. Acolhimento e vioulo em uma equipe do Programa
Saude da Famili&Cadernos de Saude PubliceRio de Janeiro, v. 20, n.6, 2004. Disponivel
em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=acitext&pid=S0102-
11X2004000600005&Ing=pt&nrm=iso Acesso em: 20 jun.2007.




138

SHERER, M. D .A; MARINO, S. R. A; RAMOS, F. R. Supturas e resolu¢cées no modelo
de atencdo a saude: reflexdes sobre a estratagia sia familia com base nas categorias
kuhnianas. Interface, v.9, n.16, set.2004 p.53-66. Disponivel  em:
<http://www.scielo.br/pdf/icse/vOn16/vOn16a05.pdf Acesso em: 20 mar. 2007.

SILVA, A. C. de. O.0O tratamento supervisionado da tuberculose percepcbes do
enfermeiro do Programa Saude da Familia de Jo&so#®esPB. 2006. 86 f. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem). Programa de Pés-Graduag@cEnfermagem. Centro de
Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Patkiéa,Pessoa, 2006.

SILVA, C. C. da.Competéncias na pratica educativa para constituicdala forca de
trabalho em saude: um desafio aos educadores. 2003. 164f Tese (Bamldoem
Enfermagem), Escola de Enfermagem, UniversidadgadePaulo, Sdo Paulo, 2003.

SILVA, M.F.F. A merenda escolar e a geografia da fome no municgpde Bayeux — PB
Base Cartogréfica: IBGE - Fonte: FAC 2002. httpsiwigeo.uerj.br/VICBG-
2004/Eix04/E4_114 arquivos/image002=gifAcesso em: 08 dez. 2006.

STARFIELD, B. Atencdo priméria: equilibrio entre necessidades de saulde, servigos e
tecnologia. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

SUS: O que vocé precisa saber sobre o Sistema unico dmifle v 1. S&o Paulo: Atheneu,
2004.

TANAKA, O. Y; MELO, C. Avaliacdo de programas de saude do adolescenten modo
de fazer. S&o Paulo. Edusp, 2001.

TRIVINOS, A. N. S.Introducéo a Pesquisa em Ciéncias Sociai® ed. Sdo Paulo: Atlas,
1990.

TURATO, E. R.Tratado de Metodologia da pesquisa clinico-qualité¢a: construcao
tedrico-epistemoldgica, discussdo comparada eag@licnas areas da saude e humanas. 2 ed.
Séo Paulo: Vozes, 2003.

VICTORIA, C.G.; KNAUTH, D.R.; HASSEN, M.N.APesquisa qualitativa em saldeuma
introduc&o ao tema. Porto Alegre: Tomo Editori@0@.

WAITZKIN, H. Uma visdo marxista sobre atendimento médicddao Paulo: Avante, 1980.



139

WESTPHAL, M. F. Uso de métodos qualitativos no éstde movimentos sociais por saude.
In: SPINOLA, AW.P. (Org.)Pesquisa social em saugd&ao Paulo: Cortez; 1992. p. 117-24.

. O Movimento Cidades/Municipios &gaid: um compromisso com a
qualidade de vidaCiéncias e saude coletivaRio de Janeiro, v. 5, n. 1, 2000 . Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=scitext&pid=S1413-
81232000000100005&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 28 2007.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Disponivel em: <http://
www.who.int/tb/publications/globalreport/2005/erdbil.pdf>. Acesso em: 10 set. 2006.




APENCICES

APENDICE A - Cronograma dos Grupos Focais realizad® com os profissionais das
ESF do Municipio de Bayeux

Sesi | DS | Baralho
DS | Sesill DS I Séo Lourengo
Sao Bento DS Il Imaculada |
GRUPO | GRUPO I
Enfermeiras Centro | | Enfermeiras Jd. Aeroporto
DS I Centro Il DS IV Alto da Boa
Vista Il
23/04/07 Brasilia | 25/04/07 M. Andreazza Il
DSV
C. Norte
Total 06 Total 07 Geral 13
Sesi | DS | Baralho
DS | Sesi ll DS i Centro |
Sao Bento DS Il Imaculada |
GRUPO llI GRUPO IV
S. Lourencgo Téc. de Jd. Aeroporto
Téc. de Enfermagem
Enfermagem DS I Centro Il DS IV Rio do Meio |
Brasilia | Alto da Boa
27/04/07 Vista Il
26/04/07 DSV M. Andreazza I
Total 06 Total 07 Geral 13
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DS Il Imaculada | DS | Sesi |
GRUPO V Imaculada Il GRUPO VI Sao Bento
DS I S. Lourencgo S. Lourenco
ACS ACS
DS IV Rio do Meio | DS I Brasilia |
02/05/07 02 participantes  03/05/07
DSV | M. Andreazza ll
Total 06 Total 04 Geral 10
DS Il Imaculada |
GRUPO VI Imaculada Il
o DS 1l | Alto da Boa Vista Il
Médicos
DS IV Jd. Aeroporto
08/05/07
DSV Comercial Norte
Total 05
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APENDICE B - Identificacdo dos profissionais

Nome:

Sexo: ldade:
Profisséo:

Tempo de atuacao no PSF:
Tempo no municipio:

Telefone para contato:

Comentarios opcionais (O que ndo foi dito por moties superiores)?
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APENDICE C — Termo de Conssentimento Livre e Esclacido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o (a) senhor (a) para participar do estirditulado AS ACOES DE
CONTROLE DE TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE BAYEUX - PB:
AVALIACAO DAS DIMENSOES PORTA DE ENTRADA E ELENCO D E
SERVICOS, que sera realizado enfermeira e mestranda Aniea l@astro Gomes, sob a
orientacdo da professora Dra. Lenilde Duarte de Sa.

O objetivo deste estudo é avaliar a relacdo dasdeSFayeux — PB com o doente de
TB com énfase nas dimensdes do vinculo e da og@mtpara a comunidade bem como
contribuir para a potencializacdo das acdes dasne@SBmbate a doenca.

Sua colaboragcdo sera muito importante para azegdlo desta pesquisa sendo sua
participacdo estritamente voluntaria, ndo haverstdhoma forma de compensacéao financeira,
visto que a mesma é de livre e espontanea vonkEadatizo que vocé podera desistir de
participar deste estudo em qualquer momento, sernune prejuizo para sua situagdo neste
municipio.

Dessa forma a (0) convido para participa destgp&iocal de discussdo, uma das
etapas do projeto, o que possibilitara dar seqéémus trabalhos. Aléem do seu consentimento,
peco-lhe permissdo para a divulgacdo dos resultdelsts pesquisa, em eventos cientificos,
deixando claro que sua identidade serd mantida lesoldo sigilo, respeitando a sua
privacidade.

Diante dos esclarecimentos recebidos pela pestpesaaceito participar do estudo.

Bayeux, / /

Assinatura do Participante

Assinatura da Pesquisadora
Telefone para contato: (83) 3255-2270

E-mail: annaenf@gmail.com
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APENDICE D - Situagdes elaboradas como disparadore®s grupos focais

SITUACAO 01

Na comunidade de Santa Fé, a enfermeira Maria seatpndia 0s hipertensos as tercas e
quintas-feiras. Certo dia, ela percebeu que senck@o, 65 anos e usuario de captopril ainda
tossia apos avaliacdo do cardiologista. Ela solicé baciloscopia e o anti-HIV e o paciente
apos certa resisténcia acabou convencido pelosmargos da enfermeira. Quando 0s
resultados chegaram, foi confirmado infelizmente gle estava com TB era portador do
HIV. Maria comunicou imediatamente a médica da @€ como sua especialidade era
ginecologia, seu Francisco foi encaminhado ao kalspe referéncia que ficava na capital a
200 Km dali. Dois meses depois, ele retornou cona dicha de transferéncia para ser
acompanhado naquela unidade. A equipe o acompambioum ano e ele foi curado da

tuberculose.

SITUACAO 02

Uma USF que acompanhava 1200 familias. Todos @sufiagrande numero de usuarios
procuravam assisténcia e Lucia (Téc. de enfermagé@m)sabia mais o que fazer com tantas
coisas para dar conta: curativo, PA, NBZ, vacite, @rto dia, o marido de uma amiga sua
chegou com muita febre e uma tosse seca que segim@pfazia 10 dias. Lucia intercedeu
por ele e o médico logo o atendeu. Apos a consolltapaz de 35 anos foi até Lucia para
agradecé-la e pagar medicamentos e um potinhdfiggeao exame do escarro. Com 7 dias e
um pouco melhor, ele trouxe o exame com resultad@tivo. O médico, diante do quadro
clinico, desconfiou do exame e perguntou comoielatfeito a coleta. Ele disse que tinha
ido de manh& ao laboratoério e entregado o “cuspepatinho que Luacia tinha lhe dado.
Depois das orientagfes do médico foi repetido onexa confirmada a Tuberculose.

SITUACAO 03

Seu Joao era morador da comunidade Encantada &ao030e ha 2 meses se tratava de TB.
Todo o dia ia tomar a medicacdo na USF em quecama@anhado. Certo dia, a enfermeira
percebeu que ele ja havia faltado 3 dias e perguatauxiliar de enfermagem se ele tinha
noticias dele. Ele disse que com tanta coisa tanm@inha percebido suas faltas.Quando o
ACS responsavel por Seu Jodao foi questionado kloreque como se tratava de um paciente
comprometido com o tratamento, ja fazia 10 dias née visitava sua casa. Entédo foi
investigar o que tinha acontecido. A familia infoumgue seu Joéo tinha voltado a beber que
estava com vergonha de voltar & unidade e recebécardo”. Naquela mesma tarde, o ACS
levou a enfermeira na casa dele e conseguiramtagsgpaciente que ficou curado depois de
4 meses.
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APENDICE E — Roteiro de questfes que nortearam asstussées nos grupos focais

1. Como € que a equipe cuida do doente de TB e sua féia?

v

Como os profissionais realizam a busca ativa da&s&omunidade?

Oferece o pote de escarro a todas as pessoas ssengoe comparecem na
unidade?

Quem solicita a baciloscopia? Onde é realizadane goanto tempo sai o
resultado?

Como séo realizados o diagnostico, a notificacd@ envestigacdo de
comunicantes? Existe algum profissional pré-deteado/especifico?

Como sao realizados o acompanhamento do doenteoatmle dos exames
periodicos?

Como ¢é realizada a orientacéo ao doente e seubaf@®iapds a confirmacao
diagndstica? Que temas sdo abordados?

Como ocorre 0 agendamento das consultas para teslpas de TB? Existe
algum critério de prioridade?

Quanto tempo, em média, dura uma consulta? Acreditauficiente para que
os doentes explicitem bem suas duvidas ou preodapac

O doente recebe cuidado de todos os profissionaisE8F? Com que
frequéncia?

Como é realizado o tratamento supervisionado destde?

Todos os profissionais da ESF acompanham a evoldgawatamento dos
doentes ou apenas alguns?

Em geral, como o doente recebe o tratamento Sigp@mado?

Como séo agendadas as visitas domiciliares? Quieenceen que frequéncia?
Como a equipe atua nos casos de falta e de abahduais as estratégias
adotadas para sensibilizar o paciente ao tratardento

Quais os casos referenciados e como é realizadoamménhamento?

2. Quais as dificuldades que a equipe encontra no ciido do doente de TB?

3. Como € arelacdo da equipe com o portador de TB?

v

O que os profissionais entendem por vinculo?
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Como deve ser a relagéo entre a equipe e o doertB?l
O que pode interferir na relagdo com o doente d& TB
Qual a responsabilidade da ESF com o doente de TB?

O que o PSF trouxe de positivo e de negativo paantole da TB?

ASERNEE N NN

Em caso de suspeita de TB qual o primeiro profegi@ receber/ ouvir o
doente?

(\

Como é realizada a entrevista com os doentes dtenda unidade? Procuram

saber se os servicos oferecidos estdo respondendecassidades de saude

percebidas pelos doentes?

v' Os profissionais deste grupo chamam/conhecem astedopelo nome? Qual
foi a dltima vez que visitou o doente?

v Quem geralmente o doente procura quando apredgaotaadificuldade?

v A equipe se coloca a disposi¢do do doente for&ddesrario de trabalho?

v' Em geral, o doente de TB é examinado pelo mesnfsgiomal a cada vez que
é consultado?

v" Durante aconsulta a profissional conversa sobre outros problematodote?

v O profissional que realizaTS conversa com o doente sobre outros problemas

relacionados a sua saude e sua vida?

4. Como é arelacdo da equipe com a familia do doerde TB?

v" Qual a importancia da familia do doente de TB paratamento da doenca?

5. Quais as dificuldades encontradas na relacdo da eige com o doente de TB e sua

familia?
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APENDICE F - Planilha utilizada pelos observadorespara registro dos pontos
relevantes das discussdes dos grupos focais

Questdon®1l

Profissional 1 Profissional 2 Profissional 3 Preifimal 4

Como é que a equipe cuida do doente de TB e sua fiia?
O que é feito e como é feito

PS. Foi realizada uma planilha para cada questacigal do roteiro utilizado durante as
discussoes.




