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RESUMO

A deteccdo precoce dos casos de Tuberculose (TB) e um tratamento eficaz sdo duas
ferramentas poderosas para se obter éxitos no controle da tuberculose. Considerando que ndo
havendo o envolvimento dos gestores na organizacdo dos servigos de salde o controle da TB
pode ser fragilizado, principalmente pela deficiéncia no planejamento das a¢des de controle, o
que ira contribuir para o retardo no diagnostico da doenca. Este estudo objetivou analisar a
discursividade de gestores sobre a relacdo entre a organizacdo dos servi¢os de salde e 0s
fatores que influenciam no retardo do diagnostico da tuberculose no municipio de Jodo
Pessoa-PB. Teoricamente respalda-se a luz da interface dos conceitos de co-gestéo,
planejamento em saude e humanizacdo, na perspectiva da integralidade e centrado na
organizacgdo dos servicos de saude. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que teve seu material
empirico construido através de entrevistas gravadas no periodo de agosto e setembro de 2009,
realizadas com 16 apoiadores matriciais. A analise foi realizada conforme a técnica de
Andlise de Discurso de linha francesa. Sendo produzidas duas formagdes discursivas: 1)
Organizacdo dos servicos de Saude e a relacdo com o retardo do diagnostico de TB e 2)
Fatores relacionados a organizacdo dos servicos que retardam no diagnostico de TB. O estudo
revelou em relacdo a primeira formacdo discursiva que ha um distanciamento da compreensao
dos gestores em relagdo a politica estabelecida pelo municipio, que embora exista um
processo de descentralizacdo do controle da TB para a Estratégia Saude da Familia, denota
uma organizagdo dos servicos voltados para o cumprimento de protocolos,monitoramento de
indicadores e garantia de acesso as tecnologias duras para o diagndstico, que os gestores nao
conhecem o verdadeiro significado da estratégia DOTS, o que contribui para fragilizar a
construcdo de um cuidado integral a pessoa doente de TB, e ainda que ndo ha planejamento de
acOes voltadas para o controle da doenca. Sobre a segunda formacdo discursiva pode-se
perceber que dentro do plano estratégico de atencdo a saude do municipio de Jodo Pessoa, 0s
apoiadores matriciais gerenciam unidades integradas de salde, entretanto mesmo assumindo
uma posicao de gestor de salde, 0s mesmos ndo se apresentam qualificados ou empenhados
para tal funcdo, revelando desconhecimento sobre acBes de controle da TB em seus Varios
aspectos. Os fatores apresentados pelos apoiadores como dificultadores na detec¢do precoce
de casos de TB relaciona-se aos usuarios; quanto a estigmatizacdo da doenca, resisténcia na
procura de atendimento e falta de conhecimento acerca da TB; e, sobre os servicos de saude
volta-se para falta de qualificacdo dos profissionais de salde e questdes estruturais
relacionada, principalmente a realizacdo de exames. Percebe-se nos discursos dos gestores
que processo de (re)organizacao de acdes e servicos para a garantia de acesso e do cuidado ao
doente de TB, mostra-se relegada a um segundo plano, seja pela incipiente reflexdo entre a
teoria e a préatica ou pela opacidade do discurso na incompreensdo do conceito tedrico da
Determinacdo Social da Doenca. Nesse sentido, sugere-se que a gestdo maior, representada
pela Secretaria de Salde e Distritos Sanitarios, disparem processos de discussdo e reflexao,
junto aos gestores, na funcdo de apoiadores matriciais. Primeiramente, sobre oS processos
instituintes ao qual estdo envolvidos, que perpassa pela ruptura de praticas hegemdnicas
instituidas historicamente e de saberes reducionistas do processo saude-doencga-cuidado para
praticas democraticas, de inclusdo e de solidariedade.

Palavras-Chave: Enfermagem. Tuberculose. Gestdo em Saude. Geréncia.
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ABSTRACT

The early detection of the cases of Tuberculosis (TB) and an effective treatment are two
powerful tools for obtaining success in the control of tuberculosis. Considering that there is
no involvement of the managers in the organization of the services of health the control of the
TB can be weakened, principally by the deficiency in the planning of the actions of control,
which will contribute for the delay in the diagnostic of the disease. This study aimed to
analyze the discourse of the managers about the relation between the organization of the
services of health and the factors that influence in the delay of the diagnostic of the
tuberculosis in the city of Jodo Pessoa — PB. Theoretically it is supported to the light of the
interface of the concepts of co-management, planning in health and humanization, in the
perspective of the integrality and centered in the organization of the health services. It is a
qualitative research, which had its empiric material built through interviews recorded from
August to September 2009, done with 16 matrix supporters. The analysis was done according
to the technique of Analysis of the Speech of the French line. Being produced two discursive
formations: 1) Organization of the health services and the relation with the delay of the
diagnostic of TB and 2) Factors related to the organization of the services that delay the
diagnostic of TB. The study revealed towards the first discursive formation that there is a
spacing out of the comprehension of the managers related to the policy established by the city,
that although there is a process of decentralization of the control of the TB for the Family
Health Strategy, highlights an organization of the services towards compliance of protocols,
monitoring of indexes and guarantee of access to the hard technologies for the diagnostic, that
the managers do not know the real meaning of the strategy DOTS, which contributes for
weakening the construction of an integral care to the patient of TB, and yet there is no
planning of actions for the control of the disease. It is realized in the speech of the managers
that the process of (re) organization of actions and services for the guarantee of access and of
the care to the patient of TB, seems relegated to a second plan, either by the incipient
reflection between the theory and the practice or by the opacity of the speech in the
incomprehension of the theoretical concept of the Social Determination of the Disease. In this
sense, it is suggested that the bigger management, represented by the Health Secretary and
Sanitary Districts, trig processes of discussion and reflection, with the managers, in the
function of matricial supporters. Firstly, about the instituting processes which are involved,
that pervade by the rupture of hegemonic practices instituted historically and of reductionists
of the health-disease-care process for democratic practices, of inclusion and of sympathy.

Key-words Nursing. Tuberculosis. Management in Health. Management.
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RESUMEN

La deteccion temprana de casos de tuberculosis (TB) y el tratamiento eficaz son dos
poderosas herramientas para lograr el éxito en el control de la tuberculosis. Mientras que no
hubo participacion de los directivos en la organizacion de los servicios de salud para controlar
la TB se puede debilitar, sobre todo por la mala planificacion de las acciones de control que
contribuyan al retraso en el diagnostico. Este estudio examina el discurso de los gestores
sobre la relacion entre la organizacion de los servicios de salud y los factores que influyen en
el retraso en el diagnéstico de la tuberculosis en la ciudad de Joao Pessoa. En teoria se basa en
la luz de los conceptos de interfaz de co-gestion, la planificacion de la salud y la
humanizacién, buscando la integracion y el enfoque de la organizacion de los servicios de
salud. Se trata de una investigacion cualitativa, que habia construido su material empirico a
través de entrevistas durante agosto y septiembre de 2009, realizado con 16 partidarios de la
matriz. El analisis se realizo de acuerdo con la técnica de anlisis de discurso vertiente
francesa. Surgieron dos formaciones discursivas: 1) Organizacion de los Servicios de Salud y
la relacion con retraso en el diagnostico de la TB y 2) factores relacionados con la
organizacion de servicios que el retraso en el diagnostico de la tuberculosis. El estudio
revelado en la primer formacion discursiva que existe una brecha de entendimiento de los
directivos en relacion con la politica establecida por la gerencia de la ciudad, que mismo
habiendo un proceso de descentralizacion del control de la tuberculosis para la Estrategia
Salud de la Familia, denota una organizacion de servicios centrados en cumplimiento de los
protocolos, indicadores de seguimiento y garantizar el acceso a las tecnologias de dificil
diagnostico, que los directivos no conocen el verdadero significado de la estrategia DOTS, lo
que contribuye a debilitar la construccion de una atencién integral a la persona enferma con
tuberculosis, y todavia no hay una planificacion de acciones dirigidas a controlar la
enfermedad. En la segunda formacion discursiva se puede ver que dentro del plan estratégico
para el cuidado de la salud en la ciudad de Joao Pessoa, los partidarios de la matriz gerencia
unidades integradas de salud, pero aun asumiendo una posicion de gerente de la salud, no
estaban calificados o comprometido con esta posicion, demostrando la ignorancia acerca de
las acciones de control de la tuberculosis en sus diversos aspectos. Los factores presentados
por los partidarios como dificultades para la deteccion precoz de los casos de tuberculosis esta
relacionada con los usuarios, cuanto al estigma de la enfermedad, resistencia en la blsqueda
de atencion y la falta de conocimiento sobre la TB, y en los servicios de salud, por la falta de
profesionales de la salud calificados y afines cuestiones estructurales, en especial los
examenes. Se puede observar en los discursos de los directivos que el proceso de (re)
organizacion de actividades y servicios para asegurar el acceso y la atencion de los pacientes
con TB, parece relegado a un segundo plano, ya sea de un debate incipiente entre la teoria y la
practica o por la opacidad del discurso en la mala interpretacién del concepto teorico de la
determinacion social de la enfermedad. En este sentido, se sugiere que la alta direccion,
representada por la Secretaria de Salud y Distritos Sanitarios, active procesos de debate y
reflexién, con los administradores, en el papel de partidarios la matriz. En primer lugar, sobre
los procesos instituyentes al estan involucrados, que impregna por la ruptura de las practicas
hegemonicas impuesto historicamente y de saberes reduccionistas del proceso de la salud-
enfermedad de las practicas democraticas de la inclusién y la solidaridad.

Palabras clave: Enfermeria. Tuberculosis. Gestion en Salud. Gerencia.
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CAPITULO 1
CONSTRUINDO O OBJETO DE ESTUDO
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1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1.1 Organizacao dos Servicos para o Controle da Tuberculose: um breve histérico

Sabe-se que a luta contra a tuberculose (TB) faz parte da histéria brasileira, um agravo
que se somou ao conjunto de fatores de retardo do desenvolvimento social e econdmico desde
0 inicio da colonizagdo, a principio, como forca da solidariedade e, posteriormente, com o
envolvimento do poder publico (HIJJAR et al, 2007).

Ao percorrer sobre a historia da organizacdo dos servicos de saude para o controle da
tuberculose no Brasil percebe-se que a mesma caminhava paralelamente aos interesses
politicos e econdmicos, na medida em que se buscava elaborar a¢bes que garantissem o

diagndstico precoce e tratamento eficaz para a cura da doenca.

Observa-se que desde o século XIX, os servigos de saude ainda eram muito precarios
e 0s problemas de higiene e urbanizacdo nas grandes cidades ficavam sob a responsabilidade
de autoridades locais. A higiene publica dava prioridade aos interesses econdémicos e politicos
das classes dominantes. A populagéo carente ficava sob os cuidados de entidades filantropicas
ligadas a Igreja Catolica. As préticas sanitarias visavam ao controle de doencas que poderiam
afetar somente a forca de trabalno e a expansdo econdmica capitalista. No campo
institucional, foram as Santas Casas de Misericdrdia que assistiram as pessoas doentes com a
tuberculose desde a colonizacdo do Brasil até a fundacdo de sanatorios e dispensarios. As
medidas de controle da TB, nessa época, estavam voltadas a profilaxia da doenca como
aeracdo ambiente, dieta alimentar, isolamento do doente, vacinacdo aos recém-nascidos,
dentre outros (CAMPOS e PIANTA, 2001 apud COSTA, 1983).

Essas medidas, a principio, vieram com o objetivo de banir do convivio da familia e
da sociedade aqueles individuos que eram acometidos pela doenca e marginalizados como
tuberculosos. Posteriormente, com a descoberta da causalidade da doenca e o
desenvolvimento tecnolégico no que tange aos exames para diagndstico e tratamento, muitos
dos preconceitos atribuidos a doenca foram minimizados e outras estratégias de combate a

doencas foram adotadas.

A atuacdo do Estado foi intensificada na década de 1940, com a criacdo do Servico
Nacional de Tuberculose, em 1941, e da Campanha Nacional contra a Tuberculose (CNCT),

em 1946. Esta Gltima desempenhou, desde sua criagdo, um papel singular, dado,
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principalmente, pela particularidade de sua constituicdo administrativa e financeira, que Ihe
permitia uma maior flexibilidade. A CNCT assumiu como proposta, naquele momento, a
expansdo da estrutura hospitalar e sanatorial em todo o pais. A ampliacdo da estrutura de
servicos trazia a ideia da interiorizacdo e uniformizacdo do atendimento, a normatizacao das
acOes de salde e a formagdo de recursos humanos abarcando pessoal de nivel médio e
superior (FERNANDEZ, ALMEIDA e NASCIMENTO, 2009).

Também nesta década de 1940, com a descoberta da quimioterapia antibidtica
especifica, houve uma grande repercussao mundial na medida em que se visualizava a cura da
doenca. Essa descoberta alterou significativamente o perfil epidemioldgico, a acédo
institucional e o conhecimento cientifico em relacdo a doenca, alem de repercutir nas

representacdes sobre a TB.

Por essa época, quando o tratamento da TB ainda tinha no sanatério um dos seus
sustentaculos, foi apresentado a0 mundo a investigacdo de Madras' que mostrou ndo haver
diferenca nos resultados do tratamento da TB realizados em pacientes internados daqueles em
ambulatorios. A partir desta constatagdo houve a necessidade de reorganizar 0s servicos de
salude de modo a expandir o tratamento a todos os pacientes com TB a nivel ambulatorial,

contribuindo dessa forma para reducéo dos custos (HIJJAR et al, 2007).

Além da investigacdo de Madras outros estudos, ao longo das décadas de 1950 e 1960,
voltados a descoberta de novos farmacos e comprovacdo de sua eficacia na cura TB,
possibilitaram ao Estado expandir o tratamento aos servicos ambulatoriais, tornando
desnecessaria, em sua maioria, a internacdo do paciente. Como consequéncia, nas décadas
sequintes foram, paulatinamente, desativados os sanatorios e a grande maioria dos hospitais
destinados a tuberculose, que passaram a atender a outras areas da medicina ou mesmo
alteraram seu perfil assistencial (FERNANDEZ, ALMEIDA e NASCIMENTO, 2009).

Com a reconducdo do tratamento do ambito hospitalar para os servigos ambulatoriais,
0 acesso dos usuarios ao tratamento da TB foi garantido. A reorganizacdo dos servicos de
salde para assisténcia a TB possibilitou a ramificacdo das acdes de controle da doenca. No

entanto, algumas dificuldades foram encontradas, dentre as quais: o longo periodo de

! Informacéo extraida do texto: Retrospecto do controle da tuberculose no Brasil, 0 qual se refere ao estudo de
Madras realizado no Tuberculosis Chemotherapy Centre e publicado no Bull Wordl Health Organ em 1959.
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tratamento, as graves reagdes adversas e a resisténcia ao tratamento apresentada por alguns

pacientes.

A partir deste contexto, na década de 1970, houve a necessidade de uma nova
reformulacdo das acbes de controle da TB no Brasil pautada na escolha de farmacos que
mostraram alta eficacia, tolerancia e viabilidade; padronizacdo dos esquemas quimioterapicos
de acordo com a especificidade dos casos e reducdo no tempo de tratamento. (HIJJAR et al,
2007).

Hijjar et al (2007) afirmam que as politicas adotadas pelo Ministério da Saude na area
de controle da TB — unificacdo do nivel central nacional, descentralizacdo das ac¢des, reducédo
dos leitos hospitalares, padronizacdo de regimes terapéuticos, entre outras — produziram
impacto epidemiologico verificado na incidéncia e, principalmente, na mortalidade. Os passos
seguintes, no periodo de 1990 a 2000, com a implantagdo do SUS e, consequentemente, com
a municipalizacdo da gestdo em saude possibilitaram um incremento na organizacdo dos
servicos objetivando o controle do problema da TB em qualquer esfera de governo. Incentivos
financeiros foram criados e planos de combate a TB foram elaborados com o intuito de
controlar a doengca no pais, principalmente nos municipios que apresentavam maior
concentracdo dos casos da doenca, segundo critérios epidemiologicos (incidéncia, mortalidade
e associagdo com HIV). Todo esse movimento tinha como “meta diagnosticar 90% dos casos

e curar, pelo menos 85% dos casos diagnosticados” (HIJJAR et al, 2007).

O Ministério da Saude, em 1996, elaborou o Plano Emergencial para o Controle da
Tuberculose no pais (PNCT, 2004). Nele recomenda a implantacdo do tratamento diretamente
supervisionado (DOT) que consiste na ‘“administracdo direta do medicamento por uma
segunda pessoa” (GONZALES, 2008, p. 629). A estratégia DOTS visa garantir a concluséo
do tratamento e evitar a multidrogaresisténcia (MDR) pelos doentes de TB possibilitando um
efetivo controle da TB no pais (PNCT, 2004).

Além do DOT, o PNCT reconhece a importancia de horizontalizar o controle a TB,
estendendo-o para todos os servicos do Sistema Unico de Sadde (SUS). Portanto, visa a
integracdo do controle da TB com a atengdo béasica, incluindo o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF) para garantir a efetiva
ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao tratamento. S& et al (2007) acrescenta que a

descentralizacdo para o nivel municipal de algumas aces da atengdo bésica bem como a
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responsabilidade na implementacdo destas em relagcdo ao controle da tuberculose, contribui
para a expansao das acOes de promocao a saude, diagnostico e prevencdo da tuberculose e
consequentemente no controle da doenga. Acrescenta que este plano reafirma a importancia
dessas equipes como instrumento para melhorar a adeséo terapéutica e evitar o abandono do
tratamento. O que chama a atencdo no tocante a organizacdo dos servicos de saude no
combate a tuberculose é a preocupacdo com a garantia do acesso ao tratamento gratuito de
modo a atingir a meta preconizada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) de 85% de
cura dos casos diagnosticados. No entanto, existem alguns fatores, no processo de
organizacdo dos servicos de saude, que precisam ser repensados, dos quais o retardo no

diagndstico se faz presente no cotidiano da luta contra a doenga.

Sherman et al (1999), em seu estudo sobre o retardo no diagnostico e tratamento da
tuberculose, mostraram que tanto o doente quanto os servicos de satde podem contribuir para
que ocorra o retardo do diagndstico. Em relacdo ao doente foi definido como o periodo do
inicio de algum sintoma a primeira visita a0 médico, em relacdo ao servico de saude foi
definido como o intervalo da data que o profissional médico foi consultado a data do inicio do

tratamento.

Esse aspecto € importante visto que quanto mais demorado for o contato do doente
com suspeita de tuberculose com o servico de saude, mais tarde esse servico iniciard o
tratamento e mais dificil serd o controle da tuberculose. Além do abandono do tratamento, o

retardo do diagnostico configura um dos grandes desafios para os gestores do SUS.
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1.1.2 Delimitagéo do objeto de investigagcio

A deteccdo precoce dos casos de tuberculose e um tratamento eficaz sdo duas
ferramentas poderosas para se obter éxitos no controle da TB. No entanto, observa-se que
além do abandono do tratamento, o retardo no diagnostico de TB configura-se como um dos
grandes desafios a ser enfrentado pela gestdo e pelos trabalhadores de saide na reducdo da
incidéncia de TB no pais.

Um importante componente nesse processo é a deteccdo precoce da tuberculose,
sendo o principal papel deste a reducédo da transmisséo da infeccédo a sociedade, pois estima-se
gue uma unica pessoa contaminada com TB sem ser diagnosticada e, portanto, ndo tratada,
pode infectar entre dez a quinze pessoas em cada ano. E importante a existéncia de métodos

eficazes de identificacdo precoce dos casos e tratamento imediato (MIFNANGA et al, 2008).

Para que esses métodos sejam eficazes se faz necessario compreender os fatores que
concorrem para o diagnostico tardio do doente de TB. Alguns estudos ja realizados
mencionam que existem dois fatores fundamentais que retardam o diagnéstico de TB, o
primeiro relaciona-se ao usuario suspeito de TB e 0 segundo ao sistema de saude (LONG; et
al, 1999; MIFNANGA,; et al, 2008; BASNET; et al, 2009).

Em relacdo ao usudrio suspeito de TB tem-se a demora da procura ao servico de saude
que é definido como o tempo a partir do aparecimento dos primeiros sintomas da tuberculose
até a primeira visita formal a qualquer estabelecimento de salde. Outro fator importante
relaciona-se a demora do sistema de salde, esta € entendida como o intervalo de tempo entre a
primeira consulta em qualquer unidade de salde até a data do diagnostico. Nesse processo
pode, ainda, existir tanto o atraso do paciente, quanto o atraso no diagndstico do sistema de
salde denominado como atraso total (LONG; et al, 1999; MIFNANGA; et al, 2008;
BASNET; et al, 2009).

No entanto, ainda ndo existe um consenso acerca do tempo que pode ser considerado
como atraso no diagndstico de TB. Alguns estudos foram realizados, os quais apontam
diferentes nimeros sobre essa definicdo. Em relacdo ao atraso do doente de TB, o tempo
variou entre 30 a 162 dias e, quanto ao sistema de saude, entre 02 a 18 dias (MIFNANGA et
al, 2008; WANDEWAL, 2000; BASNET et al, 2009).



25

Em uma pesquisa realizada para avaliar os fatores de risco em decorréncia do atraso
no inicio do tratamento da TB pulmonar em Recife, os autores Santos et al (2005) indicam
que algumas literaturas determinam retardo em um periodo de 30, 60 dias e até 4 meses antes
do inicio do tratamento. Neste estudo, constatou-se que 62% dos pacientes tiveram um atraso

de mais de 60 dias até o inicio do tratamento.

Long et al (1999) alertam que longos atrasos podem trazer danos aos USUArios, suas
familias, a sociedade e ao controle da TB. Esta pesquisa aponta que o programa de TB no
Vietnd recomenda que uma pessoa com tosse de duragao superior a trés semanas deve ter um
exame de escarro para o diagnostico precoce e tratamento da tuberculose. Entretanto, a
pesquisa revelou que o atraso médio total para homens e mulheres foi em torno de 12
semanas, 0 que segundo o0s autores, € inaceitavel. Os autores ainda apontam que em paises
como Maléasia, Africa do Sul, Coréia e Austrélia o atraso total desde o primeiro sintoma até o

diagnostico foi de 8 a 12 semanas.

A literatura nacional e internacional é escassa em relagdo ao tempo aceitavel de
diagnodstico da TB. Entretanto, importante estudo de revisdo sobre o tema sugere que, apesar
dos manuais técnicos da TB e as pesquisas nada trazerem sobre o tempo ideal para se realizar
o diagndstico, tem-se observado que para um efetivo controle da TB, o tempo relacionado ao
doente ndo deve ser superior a 2 ou 3 semanas (LAMBERT; VAN DER STUYFT, 2005) e ao
sistema de saude deveria ser de apenas alguns dias, sendo o exame de escarro solicitado e
realizado imediatamente se houver suspeita de TB. Portanto, o prazo total e ideal para o
diagndstico ndo deveria ser mais do que 3-4 semanas para a maioria dos casos de TB com
baciloscopia positiva (SREERAMAREDDY et al, 2009).

Para Jamal e Moherdaui (2007) um dos problemas que afetam diretamente na eficacia
do acesso as acbes em salde é a forma de organizagdo dos servicos. E importante entender
como os doentes utilizam o sistema de saude e como este influencia o desenvolvimento de
programas de controle a TB (ASBROEK et al, 2008).

O fato de os individuos infectados terem dificuldade de acesso aos servicos de saude
contribui para que muitos casos ndo sejam diagnosticados, constituindo uma desigualdade em
salde. A deterioragdo do servico publico de saude vem resultando em dificuldades de acesso a

esses servigos, falha na distribuicdo de farmacos antituberculose e recursos humanos treinados



26

para o diagndstico, notificacdo e acompanhamento do paciente com TB, configurando
obstaculos para o controle da doenca (SCATENA et al, 2009).

Em pesquisa realizada por Scatena et al (2009), para analisar as dificuldades de acesso
a servicos de salde para diagndstico da tuberculose em municipios do Brasil, constatou-se
que a forma de organizacdo da atencdo a TB (PSF ou ambulatério) ndo foi um fator que
ampliou o acesso ao diagnéstico, uma vez que 0s dois municipios estudados da regido
Nordeste (Campina Grande e Feira de Santana) apresentaram alta cobertura de PSF e néo
apresentaram desempenho satisfatorio para o acesso. Da mesma forma, Ribeirdo Preto
(Sudeste), cuja organizacdo da atencdo a TB é em ambulatérios regionalizados, apresentou
melhor desempenho que todos os demais municipios estudados. Na conclusdo da pesquisa
Scatena et al (2009) afirmam que a descentralizacdo das acOes de TB para o PSF néo
apresenta desempenho satisfatorio para o acesso ao diagnostico. A forma de organizacao da
atencdo a TB ndo foi fator determinante para garantia de acesso ao diagnostico precoce da
TB.

Outro estudo avaliou 0 acesso as acOes de controle da tuberculose no contexto das
equipes de saude da familia em relacdo a ampliacdo da realizacdo de baciloscopia para a rede
de servicos de saude. Neste caso, foi observado que ha uma insuficiéncia na oferta do
procedimento de coleta de escarro pelas equipes SF no municipio estudado, além de exigir o
descolamento dos casos suspeitos — ou em tratamento — de tuberculose para outros servicos,
transferindo a responsabilidade para o doente de proceder a coleta e encarrega-los de levar o
material ao local estabelecido. Dessa forma, coloca-se em risco a acdo planejada, sendo este,
indicativo de deficiéncias organizacionais (previsao de insumos, capacitacdo insuficiente dos
profissionais para realizacdo do procedimento) que repercutem no desempenho das equipes
SF. Logo, evidencia-se que apesar da agilidade em se conseguir uma consulta médica, o
diagndstico e controle dos casos de TB podem estar sendo prejudicados frente as dificuldades
de acesso ao exame (MARCOLINO et al, 2009).

O retardo do diagnostico e do inicio do tratamento sdo reflexos claros das deficiéncias
no sistema de salde e isto pode ser evitado com intervengdes de forma significativa para
aumentar a deteccdo precoce de casos nas comunidades e nos servicos de salde. Nas
comunidades, as intervencdes podem estar ligadas a mudancas de préaticas de comportamentos
em relacdo a salde e conhecimento dos sintomas e da transmissao da tuberculose. Dentro dos

servicos de salude podem-se melhorar as formas de controlar os sintomaticos respiratorios



27

reduzindo o nimero de pacientes que estdo fadados a desaparecer ou a ndo aderir a realizagdo
dos exames necessarios para o diagnéstico (MIFNANGA et al, 2008). Além disso, hd uma
necessidade de qualificar os profissionais das ESF para a identificacdo de sintomaticos
respiratérios e melhoria da organizacdo dos servigos de satde (SANTOS et al, 2005).

Apesar do diagnostico de casos de TB pulmonar ser relativamente simples e necessitar
de exames pouco sofisticados (radiografia de térax e exame de escarro), além dos esfor¢os do
PNCT em capacitar os profissionais da atencdo basica dos municipios para o correto diagnos-
tico e tratamento da doenca, verifica-se, ainda, que grande parte dos casos de TB é diagnosti-
cada em hospitais. A exemplo, em 2001, no estado de Séo Paulo, aproximadamente um terco
dos casos foram diagnosticados durante a internacdo hospitalar, e, no municipio de Séo Paulo,
58% dos casos foram diagnosticados em hospitais ou em prontos-socorros. Soma-se a esse
fato que parte dos casos de TB se apresentava com formas clinicas graves (PERRECHI e
RIBEIRO, 20009).

De acordo com Perrechi e Ribeiro (2009) muitos sujeitos de sua pesquisa (41%)
relataram ter procurado atendimento prévio em servicos ambulatoriais e que 48% foram
internados para elucidacdo diagndstica. Os autores concluem que como a maioria desses
pacientes tem acometimento pulmonar, parece que a rede de atendimento ambulatorial é
falha, mesmo para solicitacdo de exames simples, como a radiografia de torax e a pesquisa de
BAAR no escarro. Previamente a internacdo, somente 58% dos pacientes relataram ter

realizado exame de escarro.

Na opinido de Mendes (2002), um dos indicadores mais potentes para medir a
qualidade da Atencdo Primaria em Saude (APS) é o percentual de internac6es hospitalares por
condic@es sensiveis a atencdo ambulatorial, o indicador de morbidade hospitalar. De acordo
com Arcéncio, Oliveira e Villa (2007), a hospitalizacdo pode ser usada para documentar
barreiras potenciais a atencdo ambulatorial, para avaliar o desempenho da APS e identificar
possiveis deficiéncias na qualidade da assisténcia em pontos de atencdo primaria. O referido
autor revela que no ano de 2004 observaram-se 4.859 internac@es por tuberculose pulmonar
no Estado de Séo Paulo e que o diagndstico precoce € um ponto fundamental na identificacdo
do quadro de TB, a fim de reduzir o nimero de internagfes pela doenca; entretanto, faz-se

necessario uma Atencdo Priméria a Salde que seja capaz de contemplar tais agdes.
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Observa-se, portanto, a partir desses dados, que estdo ocorrendo falhas nos servigos de
sade da AB em oferecer um diagnéstico precoce para a TB, uma vez que as internacfes por
TB pulmonar podem estar relacionadas tanto & debilidade do doente devido ao agravamento
da doenca quanto em funcdo da demora do diagndstico, esta relacionada, muitas vezes, ao
despreparo das equipes de salde para o diagndstico precoce da doenga. Mediante tais
problemas, o retardo no diagndstico de TB tem consequéncias negativas pelo elevado custo de
assisténcia, devido a internacdo hospitalar, mas também pelo prolongamento do tempo de
transmissdo da doenca com aumento de pessoas infectadas pelo contato com o individuo

doente.

A opcdo em analisar as causas que contribuem para o retardo no diagndstico de TB
surgiu devido as discussdes realizadas na Area de Estudos Epidemioldgicos e Operacionais da
Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose — REDE TB, articulada ao Grupo de Pesquisa e
Qualificagdo em Tuberculose na Paraiba - Grupo TB/PB. A principal intencdo deste grupo
consiste em gerar conhecimentos acerca da tuberculose, tendo como preocupacao constante
vincular as producdes elaboradas as praticas de salde, na tentativa de estreitar a relacédo entre

formacdo, gestéo, servico e controle social.

Assim, o atual projeto faz parte de uma pesquisa aprovada pelo CNPq, intitulada
Retardo no diagnostico da tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil e
que resulta da colaboracdo de pesquisadores da Area Epidemioldgica, Diagndstica e
Operacional da REDE-TB, cujas atividades da pesquisa foram desenvolvidas nas diferentes
regibes do Brasil onde os mesmos vém atuando. No caso deste subprojeto, as atividades
foram desenvolvidas no municipio de Jodo Pessoa, estado da Paraiba, com o intuito de
compreender, seguindo a percepcdo do gestor, a influéncia da organizacdo dos servicos de

salde e a relacdo com o retardo do diagndstico da tuberculose (TB).
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Analisar a discursividade de gestores sobre a relagdo entre a organizacdo dos servicos
de salde e os fatores que influenciam no retardo do diagndstico da tuberculose no municipio

de Jodo Pessoa-PB.

1.2.2 Especificos

— ldentificar os fatores relacionados ao acesso, associados a forma de organizacdo dos
servicos de saude envolvidos no controle da TB e que interferem no atraso do

diagnostico da TB.

— Relacionar as ac¢des de controle da TB com a organizacdo dos servicos, segundo o

modelo de gestdo e as especifica¢bes do plano de saude do municipio de Jodo Pessoa.



CAPITULO 2
REFERENCIAL TEORICO
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2.1 GESTAO EM SAUDE: ALGUNS CONCEITOS E METODOS

A palavra gestdo vem do latim gestione que significa ato de gerir, administracdo e
geréncia (FERREIRA, 2009). Nesse sentido, fazer gestao significa, em esséncia, ter foco em
resultados, considerando objetivos e metas preestabelecidas. Além de identificar problemas,
desafios e necessidades.

Paim (2003) menciona que gestdo em salde é um termo utilizado para designar 0s
processos politicos, administrativos, organizacionais e econémicos desencadeados no campo

da salde.

A Norma Operacional Basica do SUS 01/1996 (NOB 01/96) define gestdo em saude
como uma atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude, seja municipal,
estadual ou nacional, mediante o exercicio de funcbes de coordenacdo, articulacéo,
negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria (BRASIL, 1996).
Este conceito remete a valorizacdo da normatizacdo do processo de conducdo do sistema de
salde. Nesse sentido, € preciso ampliar a nocdo de que gestdo € a atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de salde e compreender que se esta frente a um
cendrio bastante complexo, ou seja, gestdo ndo € apenas organizacao dos servicos de saude e
do processo de trabalho, mas € o que se passa entre 0s “vetores-dobras” que o constituem;
sendo “vetores-dobras” os interesses, desejos, necessidades, saberes e poderes que podem
influenciar o trabalho de gestdo, além das proprias politicas publicas” (BARROS; BARROS,
2007, p. 62).

Outra face da gestdo esta ligada a capacidade de mobilizar tecnologias, as mais
ajustadas social e economicamente, obedecendo-se padrdes técnicos baseados em evidéncias
cientificas. Enfim, fazer gestdo é casar necessidades e demandas com tecnologias, como
formulacdo e implementacdo de politicas, mas também com a organizacdo do trabalho,
mobilizando recursos que precisam ser adequadamente combinados entre si, Ssejam
profissionais ou equipamentos, além da importancia de avaliar os resultados das intervencdes
sobre os problemas de satude (BARBOSA, 2009).

No entanto, também deve ser reconhecida como a direcdo ou conducdo de processos
politico-institucionais relacionados ao sistema de saude, eminentemente conflituosos ou

contraditérios, ainda que nos niveis técnico-administrativo e técnico-operacional e que deve
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desenvolver acdes de planejamento, organizacdo, gerenciamento, controle e avaliacdo dos
recursos humanos, financeiros e materiais empregados na producdo de servigos de saude
(PAIM, 2003).

O mesmo autor acrescenta que essa Nog¢ao se aproxima da proposta de administracao
estratégica da OMS, na qual podem ser valorizados os componentes vinculados a distribuicdo
dos diferentes tipos de poder em salde e a construcdo de viabilidade das intervencdes
desenhadas. Sendo assim, € necessario que haja reflexdo e analise sobre as praticas de gestdo
que ndo devem se limitar a pensar objetos-meios (recursos financeiros, materiais, de poder,
etc.) isoladamente, mas suas articulagbes com objetos-fim (intervengdes, assisténcia,

acolhimento, cuidado, etc.) em uma totalidade social (PAIM, 2003).

Pode, também, ser considerada analiticamente em uma dupla dimensdo de ag&o social:
acao estratégica, dirigida a fins, com a criacdo de consenso ativo entre dirigentes e dirigidos,
e acado comunicativa, voltada para o entendimento e para as trocas intersubjetivas na
constituicdo de novos sujeitos das praticas institucionais de satde. Nesse caso, cabe ressaltar a
natureza etico-politica da gestdo em salde, como resposta as necessidades humanas e,

simultaneamente, formas de sociabilidade (PAIM, 1999).

Enfim, a gestdo em salde, na maneira pela qual os gestores a conduzem, pode
reproduzir ou romper com modelos de gestdo historicamente construidos, estes com base nas
Teorias Gerais da Administracdo (TGA) que ndo possibilita a construcdo de processos

democraticos, autbnomos e flexiveis.

No primeiro caso acima, a gestdo denominada nesse estudo como classica, contempla
aspectos como a divisdo do trabalho, com separacdo entre as funcGes de preparacdo e
execucdo; especializacdo da forca de trabalho; unificacdo de ferramentas, utensilios e rotinas
de trabalho; controle da execucdo do trabalho; verticalizacdo do sistema de producdo;
autoridade; responsabilidade; disciplina; unidade de mando; estabilidade de pessoal,
subordinacdo do interesse particular ao interesse geral; e hierarquia, 0s quais estdo presentes
na teoria geral da administracdo, especialmente vinculados as obras de Taylor e Fayol
(FIGUEIREDO,; et al, 2010).

Campos (2010) reafirma essa concepgdo de gestdo ao dizer que ela tenta reduzir o
espaco para reflexdo e decisdo autbnoma durante a execucdo das tarefas, ou seja, ha uma

tendéncia a esvaziar a capacidade de imaginagdo, de criacdo e de decisdo dos trabalhadores
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durante o trabalho, baseiam-se em discursos racionais sobre a natureza do trabalho humano. A
realizacdo desta dependeu de uma aproximacao entre o discurso da gestdo com o discurso dito
cientifico. “E evidente que, com base em justificativas cientificas, ha todo um esforco
histérico para reduzir o sujeito do trabalho a um instrumento funcional, a procedimentos
definidos com antecedéncia” (CAMPOS, 2010, p. 2338).

Por outro lado, a gestdo aqui denominada de participativa ou de cogestdo, agrega
caracteristicas como a autonomia; o0 protagonismo; a corresponsabilizacdo de usudrios,
trabalhadores e gestores; a criacdo de vinculos solidarios; e a participacdo coletiva na gestdo e
nos processos decisorios, além da “valorizacao dos diferentes sujeitos implicados no processo

de producao de saude” (BRASIL, 2007c, p. 03).

N&o obstante, soma-se a essa concep¢do de gestdo a prevencdo ao excesso de
corporativismo; a compreensdo do funcionamento da organizagdo do servico e a sua relagédo
com as necessidades da comunidade; a conformacao das decisdes e acdes a um contexto local;
a distribuicdo de responsabilidade e, consequentemente, o compartilhamento de poder e de
tomada de decisdo com a equipe; o fortalecimento da equipe, concomitante a reducao do peso
da hierarquia e dos procedimentos burocraticos, proporcionando a organizacdo mais flexivel,
incentivo a inovacdo e resolucdo de problemas no ambito do prdprio servico; intenso sistema
de comunicacéo; relaces pessoais mais valorizadas e humanizadas, com a aproximacao entre
as chefias e os seus colaboradores localizados na base do processo produtivo; maior dialogo e
troca de informacgdes, com o objetivo de dinamizar o processo de trabalho (BRASIL, 2006b;
SPAGNOL, 2002; COSTA; SALAZAR, 2008).

Ferla, Ceccim e Pelegrini (2003, p.63) mencionam que para que a gestdo em saude
alcance seus objetivos é imprescindivel que conduza propostas e fomente “arranjos
descentralizados, resolutivos, solidarios e que permita, de fato, a participacdo da populacéo
nos processos decisorios, desde o sistema local de saude”. Continuam dizendo que tal
assertiva, embora importante, torna-se secundaria, uma vez que entende-se que o principal
nacleo dos desafios colocados a gestdo, nesse contexto, é relativo a capacidade de
implementar “praticas cotidianas suficientemente densas para produzir, no limite da
radicalidade possivel em cada situacdo, tensbes e rupturas com a cultura instituida e com as
tecnologias de gestdo existentes” (FERLA, CECCIM e PELEGRINI, 2003, p. 65).
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E isto porque, para a efetivagdo do SUS é essencial que haja uma ruptura com
modelos gerenciais hegemdnicos presentes no setor salde e que 0os modelos de gestdo ora
instituidos possam construir um caminho onde trabalhadores de saide, usuérios, instituicdes
formadoras e os proprios integrantes da gestdo sejam sujeitos ativos tanto na luta pelo SUS
quanto por um outro mundo onde o respeito e a cidadania transcendam os interesses do

mundo capitalista.

Nesse sentido, afirmam Guizard e Cavalcanti (2010, p. 634)

o aprofundamento do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) passa
fundamentalmente por uma radicalizacdo democratica do cotidiano
institucional do sistema de salide. Esta nos parece ser a arena onde é possivel,
ao mesmo tempo, avancar na construcdo da institucionalidade do SUS e
produzir novas formas de subjetivacdo que permitam alcancar a almejada
revolugdo nos modos de vida. Desse modo, essa reflexdo parte do movimento
de remeter a gestdo em saude ao projeto da RSB, o que nos parece constituir
a participacdo politica no cotidiano institucional do SUS como problema
tedrico e politico fundamental. Quanto a este ponto, cabe, portanto, interrogar
como a gestdo dos servicos e sistemas de saude tem respondido ao desafio de
radicalizacdo do projeto democrético do SUS.

Assim, se por um lado torna-se necessario adequar os procedimentos a incorporacao
de novos conhecimentos e novas tecnologias, por outro, precisa-se adquirir modernas
ferramentas gerenciais, administrativas e estruturais, principalmente no campo da tecnologia
da informacdo e comunicacdo, fazendo-se necessario avancar na obtencdo de novos

conhecimentos estratégicos na gestdo publica em satde (BRASIL, 2007a).
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2.2 GESTAO EM SAUDE: DESAFIOS PARA CONSTRUCAO DE UM MODELO
COMPROMETIDO COM A COGESTAO

A normatizacdo presente na gestdo publica, constituida de forma centralizada, aponta
a tendéncia hegemdnica das politicas de saide no Brasil. Embora se reconheca 0s avangos
alcancados em sua implementacdo, questiona-se se a maneira pela qual o SUS se encontra
instituido consegue responder aos desafios de democratizagdo das politicas do setor salde
(GUIZARD e CAVALCANTI, 2010).

Nos cenarios onde o sistema de salde se realiza é evidente o fato de que estes
artificios dificultam a possibilidade de que as praticas de gestdo possam acontecer de forma
democratica, pactuada, inserindo em seus processos decisorios 0s distintos atores
comprometidos nos contextos locais. Essa alusdo é importante, porque traduz modelos de
gestdo com forte viés técnico e centralizador, o que implica na conducdo de processos
calcados na centralizacdo normativa das politicas pablicas e no controle do processo de
trabalho nas instituices de saude, embora se defenda a necessidade da participacao popular e
da construcéo de planejamento ascendente (GUIZARD, CAVALCANTI, 2010).

Essa € uma das principais causas do desempenho insatisfatorio dos servigcos de saude.
O modelo centralizado torna os processos de tomada de decisdo mais burocraticos e morosos.
Maior autonomia de gestéo significa dotar os dirigentes de saude de maior poder de deciséo,
como igualmente responsabiliza-los diretamente pelo desempenho dessas organizagdes. Ela
confere maior agilidade e flexibilidade a conducdo dos servicos de salde, estabelecendo
condicBes mais efetivas para que essas organizacGes respondam a politicas, diretrizes,
incentivos governamentais e, em especial, dos gestores do sistema. Modelos fundados na
maior autonomia de gestdo devem resultar na conquista de maior estabilidade politica para 0s

servicos de saude em todos os niveis de complexidade de atencdo (BARBOSA, 2009).

Ao retomar a discussdo sobre a centralizacdo normativa nas instituicdes de salde,
pretende-se enfatizar, sobretudo, a impossibilidade de total centralizacdo do processo
decisorio dos modos de gestdo em saude (GUIZARD; CAVALCANTI, 2010). Nessa
perspectiva, o ato de gerenciar ndo € jamais estritamente uma tarefa técnica, tampouco é uma
tarefa exclusivamente determinada pelo gestor. Ainda que sob a protecdo de normas e

instrumentos operacionais de controle, os trabalhadores configurem a produgdo do cuidado
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nas escolhas que determinam as implicacGes de suas a¢des, nos momentos relacionais com 0s

demais profissionais e com a comunidade (MERHY, 2005).

Sobre isto, Campos (2007, p.244) esclarece que os trabalhadores de salde séo
produtos do sistema de relagcbes em que estdo mergulhados, mas sdo, a0 mesmo tempo,
produtores deste mesmo sistema. “Sujeito ¢ objeto, no mesmo momento e em todo o tempo”.
No entanto, os profissionais de salde participam da construcdo dos saberes e disciplinas do
seu campo, influenciam politicas e também participam da estruturacdo do mercado da doenca
e sdo os principais tradutores dos principios gerais de cada politica para modelos de atencédo

mais operativos.

E necessario enfatizar que o processo de trabalho de salide em sua micropolitica deve
ser entendido como um cenario de disputa de distintas forcas instituintes. E que em todo
processo de mudanga necessariamente ocorrem momentos em que se abrem fissuras e, em que
a logica estruturada da producdo, bem como o seu sentido, sdo postos em xeque (MERHY,
2007a).

Tal forma de colocar o problema da gestdo das praticas institucionais tem por
base a compreensdo de que a intercessdo entre politica, ética e atividade
humana resulta da relagdo dialégica com o outro, do fato de que o agir se
reporta ao outro, condicdo de sua existéncia, ja que nao pode limitar-se a sua
prépria esfera de atuagdo. E da possibilidade dessa relagdo com o outro que
decorre toda diferenciacdo e individuagdo. Os sentidos que adquirem as

préticas institucionais sdo assim forjados como efeito de nossa condicdo
humana de seres de relacdo (GUIZARD, CAVALCANTI, 2010, p.637).

Observa-se, com as transformacdes atuais do trabalho, que a constituicdo de redes
escapa aos regimes institucionais tradicionais da modernidade. Desloca-se este que fez
insurgir a poténcia produtiva das relacbes de cooperacdo, que ndo encontram abertura nos
espacos institucionais, frente aos dispositivos de captura que os organizam. Desta forma, ao
trazer as contribuicbes dessas analises para o campo da salde, percebe-se que afirmar a
natureza intrinsecamente social da producdo de satde implica o questionamento dos arranjos
institucionais que materializam a politica de salde atualizando praticas de centralizacdo
normativa de sua gestdo (CAMPOS, 2010; MERHY, 2007b e CAMPOQOS, 2000).

Na intencdo de romper com esse modo de gerir a saiude, Campos (2000) defende a
incorporacdo de espacos de cogestdo junto ao sistema e servigos de saide. O mesmo autor
afirma que toda relagdo dialdgica, democratica ou comunicativa, depende da capacidade de

analise e de intervencdo dos sujeitos produtores, mas depende também da capacidade de acéo
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e de pressdo de grupos externos ao coletivo: a organizacdo de fluxos de poder. Por isso
sugere-se a cogestdo e ndo a autogestdo como alternativa de governo. A autogestdo produz
isolamento e dificulta a construgéo de uma subjetividade capaz de integrar desejos e interesses
de distintos sujeitos.

Nesse contexto, a concepcao de cogestdo pressupde a ampliacdo dos espacos publicos
e coletivos, viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuacdo de diferencas. Configura-se
como um modelo que inclui os diferentes sujeitos no processo de analise e tomada de decis&o.
Uma das marcas da cogestdo € a perspectiva de constru¢do compartilhada de conhecimentos e
intervencdes, considerando as subjetividades e singularidades dos sujeitos e coletivos
(CAMPOS, 2006, 2000).

Guizard e Cavalcanti (2010, p.616) referem que discutir a cogestdo no ambito das
instituicbes de salde representa a compreensdo da forma de operacionalizacdo da gestdo a
partir das atividades e ac6es bem como suas distribuicdes no trabalho da equipe, para o “plano
da articulacdo em rede das atividades de producédo de salde. Isso significa, necessariamente,
extrapolar os limites das equipes e unidades em direc@o as conexdes possiveis com o territorio

produtivo em que se situam”.

A cogestdo colocar-se-ia, assim, como dispositivo de redistribuicdo do poder
nas relacgdes sociais, afirmando definitivamente a participacdo politica como
relativa as implicagbes decisorias da atividade, ao poder de intervir na
capacidade institucional de regular a temporalidade e a intensidade
constituinte da dindmica de um grupo. Nesse sentido, dispositivo
democrético que transformaria os espacos institucionais ndo mais em I6cus
de aprisionamento do virtual, mas em rede cooperativa em que ocorre a
modulagdo ética das forgas que o constituem. Pensar as institui¢des de satde
a partir dessas referéncias equivale a reconhecer como problema fundamental
a desarticulacdo dos estados de dominacdo que as determinam (GUIZARD,
CAVALCANTI, 2005, p. 641-642).

Santos Filho e Figueiredo (2009) acrescentam que a importancia da insercdo desse
processo esta em ampliar e transversalizar um modo ‘participativo’ e ‘cogerido’ de
funcionamento do servico/equipes. Mencionam que os colegiados gestores sdo concebidos
como espacos/instancias que reinem representantes dos trabalhadores e gestores, onde se
formulam e se apreciam propostas procedentes dos diversos atores (trabalhadores, gestores e
usuarios), deliberando-se sobre planos diretivos/operativos, garantindo: o compartilhamento
do poder dos diferentes membros, a “coanalise, a codecisdo e a coavaliagdo” de propostas,
metas, indicadores e aspectos proprios da articulacdo do processo local de trabalho (SANTOS
FILHO; FIGUEIREDO, 2009, p. 616).
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Cecilio (2010) menciona que fazer gestdo colegiada possibilita a inovagdo da gestéo,
no sentido de romper com o paradigma classico existente na administracdo publica, com suas
caracteristicas bem conhecidas e “denunciadas mazelas de rigidez, baixa comunicagio,
autoritarismo, alienacéo dos trabalhadores, e, mais importante, na insensibilidade para com as
necessidades dos usuérios” (CECILIO, 2010, p. 558).

Um estudo realizado por Cecilio (2010) mostrou que a gestdo, ao reconhecer o
colegiado como um dispositivo democréatico que possibilita 0 compartilhamento nas tomadas
de decisdes e, consequentemente, da corresponsabilizacdo entre os atores envolvidos nesse
processo, permite a exploracdo de novos sentidos e novas possibilidades de intervencao, e,
sobretudo, favorece a constituicdo de espacos onde os temas da autoridade, do poder, do

controle da decisdo, sempre estdo presentes, de forma mais ou menos explicita.

Mori e Oliveira (2009) enfatizam que ndo basta apenas incorporar no processo de
trabalho arranjos de cogestdo uma vez que o modo de funcionamento do coletivo pode
deflagrar disputa de poder e, até mesmo, o coordenador exercer poder de autoridade, pelo
lugar que ocupa. Adicionam que é fundamental a democratizacdo do poder que vislumbre a
autonomia e o0 protagonismo de sujeitos e, que para sua concretizacdo € estratégico inserir
equipes matriciais que terdo como ‘macro objetivos’ a efetivagdo dos principios de
democratizacdo, descentralizacdo, construcdo coletiva, além de tranversalizacdo e

capilarizacdo de todo processo.

Outros desafios, conforme Campos (2010, 2000, 1998), voltam-se para a superacdo da
racionalidade gerencial hegemdnica que persegue a utopia de reduzir o sujeito do trabalho a
um objeto, a um recurso maleavel conforme o planejamento e programas definidos pela
direcdo ou, em geral, por especialistas que pensam e planejam afastados do espa¢o onde se
realiza o trabalho, além de pensar-se como um instrumento disciplinar, como um modo de
controle sobre o trabalho e trabalhadores. Outro desafio é compreender que o ser humano nédo
€ uma ‘maquina’ e que ha necessidade de formar seres humanos mais solidarios, cultos e
reflexivos e que estes possam decidir autonomamente para um bem comum e ndo, apenas,

pelo seu interesse individual ou conforme a tradicao.

Acrescenta que a ruptura de processos hegemoénicos que possibilitem a construgéo de
outra racionalidade gerencial em saude dependera de uma reconstrucdo critica em varios

planos, como da politica, da sociabilidade, da gestdo e mesmo da epistemologia. Dentro disto,
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h& necessidade de gestar-se outro paradigma para a gestdo em salude. “Um paradigma que
reconhega e conviva com a autonomia relativa dos trabalhadores, mas que desenvolva formas
de controle sobre o trabalho segundo a perspectiva dos usuérios e também tomando em
consideracdo o saber estruturado sobre saude” (CAMPQS, 2010, p. 2342).

Entretanto, Merhy (2007b, p. 242) evidencia que o fato mais marcante dos
trabalhadores e da gestdo de salde seja seu grau de afastamento do movimento em defesa da
vida. Acrescenta que, defender a vida é o que assegura valor de uso ao trabalho e as
organizacdes de saude, desse modo, ndo poderiam ser fundadas em outro principio que nao
fosse 0 de defesa da vida. Depois viria 0 resto, 0 interesse econémico, as conveniéncias

politicas, as normas burocraticas, etc.

Nesta relacdo, Campos (2007) defende que o Apoio Paidéia como metodologia que
tem a capacidade de construir a analise/compreensdo sobre si mesmo, sobre organizacdes e
contexto, ou seja, sobre relacbes com o mundo da vida, possibilita a formagdo de sujeitos

compromissados com pressupostos da defesa da vida.

Enfim, os pressupostos de defesa da vida propbem a ruptura com modelos
assistenciais em saude que ndo sejam assentados no principio de que a saude, além de ser um
bem publico, é um preceito a qualidade de vida das pessoas. Deve considerar, ndo apenas o
principio da integralidade (CECILIO, 2006; MATTOS, 2006), mas também o principio do
direito de escolha, por parte do usuério, de sua terapéutica (PINHEIRO, 2001). Deve ser
capaz de modificar as praticas de carater anti-humanistas em salde e disparar processos de
constituicdo de empowerment comunitario (CAMPQOS, 2006). O empowerment parte da idéia
de dar as pessoas 0 poder, a liberdade e a informacdo que lhes permitem tomar decisdes e

participar ativamente da organizacdo (HEIDMANN; et al., 2006).
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2.3 GESTAO E O ACESSO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

A garantia de acesso aos servicos de saude configura-se como um dos grandes
desafios do SUS, isso porque além da extensdo territorial, o Brasil tem concretas diferencas
regionais, principalmente, no que concerne ao campo politico (gestdo da organizacéo e dos
servicos de saude) e das condigdes socioecondmicas da populacao brasileira.

Ao se pensar no campo politico, deve-se pontuar a responsabilidade da gestdo na
forma de implantacdo e implementacdo de politicas publicas, reconhecendo que estas podem
favorecer ou dificultar o acesso da populagdo aos servicos de saude local. Reconhece-se que €
nesse campo que se tem o poder de decidir o que deve ou ndo deve ser feito, levando-se em
consideragdo a saude como direito de cidadania e o compromisso etico em fortalecer e

materializar o cuidado a saude pautado nos principios do SUS.

A gestdo no cotidiano em saude é um terreno de producéo e cristalizacdo dos modelos
de atencdo a saude ao qual busca fazer a mediacdo entre determinagdes historico-estruturais
das politicas sociais e das praticas cotidianas em saide. Entende-se por modelos de atencéo a
salde o arranjo organizacional que ndo é simplesmente uma forma de organizar 0s servicos
de saude nem tampouco um modo de administrar um sistema de salde uma vez que refletem
uma determinada combinacdo de saberes e técnicas que sao utilizados para resolver
problemas e atender as necessidades de salde, individuais e coletivas. (CARVALHO e
CUNHA, 2006). E nessa logica que se percebe a necessidade de instaurar uma nova ordem
organizacional que seja capaz de garantir 0 acesso aos servicos de saude de modo a atender as
necessidades de saude do usuario, familia, comunidade e diminuir a desigualdades sociais

existentes em nosso pais.

Ha diferentes concepcdes acerca das desigualdades em saude. Para essa reflexdo
reconhece-se que no processo social a producdo é desigualmente distribuida, resultando na
percepcdo de que o acesso a bens e servicos em um dado nivel de salude é fortemente
determinado pela posi¢do que os individuos ocupam na organizacdo social (BARATA, 2005).
Logo, as desigualdades sociais nas condi¢des, no acesso e na utilizacdo de servigos de salde
expressam oportunidades diferenciadas em funcdo da posicdo social do individuo e
caracterizam situacGes de injustica social que representam iniquidades (TRAVASSOS E
CASTRO, 2008).
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O acesso ¢ o fator que media a relagdo entre procura e a entrada no servico. E
influenciado diretamente pelo modo como a gestdo organiza os servicos de atencdo a salde,
em todos os niveis de complexidades, 0s quais podem favorecer ou obstruir a sua utilizagdo
por potenciais usuarios e expressar a capacidade da oferta de produzir servicos e de responder
as necessidades de satde da populacdo (TRAVASSOS e CASTRO, 2008). Outros autores
como Andersen (1973) aponta acesso como um dos elementos dos sistemas de salde, dentre
aqueles ligados a organizacdo dos servicos, que se refere a entrada no servico de salde e a
continuidade do tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada do usuario nos servicos e o
recebimento de cuidados subsequentes. No entanto, 0 acesso ao servico de salde ndo ird
depender apenas da disponibilidade do servico ao usuario, mas estara relacionado com
questdes financeiras, culturais, organizacionais, vinculos, qualidade no servigco oferecido,
entre outros (GULLIFORD, 2009).

Baseado nesta afirmativa, Gulliford (2009), com base em Mclntyre et al, caracterizou
0 acesso como 0 grau de ajuste entre usuarios e servicos de saude. Para que esta relacdo seja
equalizada, € importante ressaltar que as barreiras de acesso sdo determinantes para a
utilizacdo ou ndo dos servicos de saude e que, segundo Travassos e Castro (2008), essas

barreiras se classificam em: geogréficas, financeiras, organizacionais e de informacéo.

Com respeito a barreiras ao acesso no campo geogréafico, Norris (2006) afirma que a
proximidade geogréafica da fonte de cuidado médico deve ser razoavel para o consumidor,
sendo esta a primeira dimensdo a ser considerada dentro da disponibilidade do servico ao
usuario. As barreiras financeiras sdo vistas principalmente diante da capacidade de pagamento
do usuério, ou seja, quanto maior o valor dos servigos de salide menor 0 uso das pessoas,

principalmente as que possuem condi¢cdes econdmicas menos favoraveis.

No aspecto organizacional, as barreiras expressam as caracteristicas da organizacao
dos servicos e do tipo e da qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos disponiveis que
facilitam ou limitam a sua utilizacdo. Conveniéncia do horario de funcionamento dos
servicos, tempo de espera para ser atendido, tipo de profissional disponivel (especialidade,
idade, género), existéncia de medidas de acolhimento e de politica de humanizagdo e
qualidade técnica do cuidado sdo caracteristicas organizacionais que podem impactar o acesso
organizacional (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).
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No tocante as barreiras de informagdo, o ponto principal recai sobre a percep¢do das
pessoas sobre o sistema de salde, os servicos de salde, as doencas, suas alternativas
terapéuticas, o capital cultural das familias, o grau de escolaridade e 0 acesso aos varios meios
de informagéo (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

Considerando o conhecimento produzido sobre o termo “acesso” e as barreiras a ele
inerentes, cabe aos gestores repensar 0 modo de organizacdo dos servigos de salde,
sobretudo, a construcdo de modelo de atengdo instituido com capacidade para vencer essas
barreiras. A gestdo é fundamental nesse processo, pois a depender de quem esta a frente
(gestor) podera disparar estratégias que facilitem o acesso aos servicos de satide bem como a
mudanca das praticas de saude que possam produzir o cuidado pautado na integralidade da
atencdo (MERHY, 2004).

Vale ressaltar que o Pacto pela Saude configura-se como um conjunto articulado de
metas voltadas a melhoria da qualidade da atencdo a salde para populacdo, de modo a
garantir que os gestores locais pactuem compromissos efetivos para areas prioritarias. Dentre
essas areas encontra-se o controle da TB, sobretudo na porta de entrada do sistema, ou seja,
no nivel de atencdo basica em saude, no Brasil, representada pela Estratégia Saude da Familia.
No campo politico do governo, a integracao das atividades de controle da TB nas pesquisas de
salde da familia € buscada por meio de planejamento e da gestdo conjunta das atividades, da
definicdo de competéncias e do estabelecimento da malha de ligacdes entre os programas do
PCT e as equipes de satde da familia (FIOCRUZ, 2008).

Nesse sentido, para que haja um efetivo controle da TB se faz necessario que o
compromisso dos gestores de salde esteja pautado na garantia do acesso em suas varias
dimensdes (disponibilidade e aceitabilidade), com o intuito de efetivar a saude no Brasil como

um direito social e de cidadania, como previsto na Constituicdo Federal de 1988.



CAPITULO 3
PERCURSO METODOLOGICO
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3.1 NATUREZA DA INVESTIGACAO

O fendmeno a ser estudado, conforme introducéo anterior, tem como enfoque central
analisar a discursividade dos gestores acerca da relacdo da organizacéo dos servicos de salde
e a influéncia com o retardo do diagnostico da TB, no municipio de Jodo Pessoa — PB.

Por esse motivo, busca-se na abordagem qualitativa um suporte para operacionalizar
as inferéncias elencadas neste estudo, ja que ela envolve mais do que a expressdo de um
fenbmeno singular. A pesquisa qualitativa € um conjunto de praticas que valoriza historias,
tensOes e contradi¢cdes na sociedade, com 0 compromisso de resguardar a complexidade das
coisas e dos fendmenos estudados (PINHO, 2009).

Para Minayo (2004, p. 23) o estudo do tipo qualitativo é apropriado para as questoes
que indagam sobre uma realidade especifica, “que tem carga historica e reflete posicdes frente
a realidade, momento do desenvolvimento e da dinamica social, preocupacdes de classes e de
grupos determinados”. A autora acrescenta que a pesquisa qualitativa propde a subjetividade
como fundante do sentido e defende-a como constitutiva do social e inerente ao entendimento
objetivo, ndo se preocupando em quantificar, mas de lograr, explicar os meandros das
relacBes sociais consideradas essenciais e resultados da atividade humana criadora, afetiva e
racional, que pode ser apreendida por meio do cotidiano, da vivéncia e da explicacdo do senso
comum (MINAYO, 2004). Logo, busca-se nesse estudo explorar as compreensdes subjetivas
das pessoas a respeito de sua vida diaria, estando relacionada aos significados que as mesmas
atribuem as suas experiéncias do mundo social e como compreendem esse mundo, tentando
interpretar os fenbmenos sociais em termos dos sentidos que as pessoas lhes dao (POPE;
MAYS, 2005).

Segundo Oliveira (2005), o enfoque qualitativo permite oferecer contribuicbes no
processo de mudancas, criacdo ou formacdo de opinides de determinados grupos e

interpretacdo das particularidades dos comportamentos ou atitudes dos individuos.

Com o intuito de atingir os objetivos deste estudo e aprofundar o conhecimento acerca
do fenbmeno, buscar-se-a, a partir de depoimentos dos sujeitos, analisar como o modelo de
gestdo influéncia no acesso aos servicos de salde para o controle de TB; identificar os fatores
que interferem no acesso aos servicos de saude para o retardo no diagnostico de TB e

identificar as caracteristicas dos servicos de salde que influenciam para o retardo no
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diagndstico da TB. Nesse sentido, a natureza qualitativa do estudo torna-se pertinente porque
privilegia os significados que traduzem as visdes de mundo que 0s sujeitos sociais introjetam
sobre determinados aspectos da realidade. Enfim, a abordagem qualitativa atua levando em
conta a compreensdo, a inteligibilidade dos fendmenos sociais e o significado e a
intencionalidade que Ihes atribuem os atores (MINAYO,; et al, 2005).

3.2 CENARIO DE INVESTIGAGCAO

Elegeu-se como cenério do estudo o municipio de Jodo Pessoa — PB. Jodo Pessoa é
considerado um dos municipios prioritarios pelo Ministério da Saude para o controle da TB
(Figura 1). Segundo dados do IBGE (2008), Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, possui
uma populagdo de 674.762 hab. e uma area territorial de 210, 55 km? (0,3 % da superficie do
estado), o municipio tem atualmente 64 bairros com uma area bruta de 160,76 Kmz2. Limita-se
ao norte com o municipio de Cabedelo por meio do rio Jaguaribe; ao sul com o municipio do
Conde pelo rio Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a oeste com 0s municipios de

Bayeux pelo rio Sanhaua e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraiba, respectivamente.
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FIGURA 1 — Mapa do Estado da Paraiba com destaque para a localizagdo dos principais
municipios.
Fonte: Relatorio de Gestdo da DVS, 2005 a 2008.
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FIGURA 02: Mapa da Paraiba e a localizacdo dos seis municipios prioritarios para o controle
da TB.

Fonte: http://www.emepa.org.br

A rede de servicos de saude estd distribuida territorialmente em cinco Distritos
Sanitarios (DS) (Figura 3), que recortam toda a extensdo territorial da cidade, sendo o maior

deles o DS 111, que engloba uma populacdo de 179. 229 habitantes, distribuida em 14 bairros.

Para cada distrito, existe um diretor responsavel em gerenciar e operar acdes de atencdo e

vigilancia a satde executadas nas respectivas dimensdes geograficas (JOAO PESSOA, 2006).

Distritos Sanitarios

Legenda

Dis tritos Sanitarios

FIGURA 3: Divisdo administrativa-territorial da rede de servigcos de saude. Municipio de
Jodo Pessoa/PB.

Fonte: Secretaria Municipal de Salde. Jodo Pessoa-PB


http://www.emepa.org.br/
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Jodo Pessoa representa 0 mais importante polo de referéncia no Estado da Paraiba,
com migracOes internas e externas que influenciam na geracdo e avaliagdo dos seus
indicadores de saude, demogréficos e socioecondmicos. Pertence ao 1° Nucleo Regional de
Saude (NRS) juntamente com mais 24 municipios, todos localizados na mesorregido do

Agreste Paraibano.

Atualmente, as acdes de controle da tuberculose séo realizadas por 180 Equipes de
Saude da Familia, 03 Centros Especializados, 02 hospitais de referéncia e 02 laboratorios que
realizam a baciloscopia. Dentre as Unidades de Saude da Familia (USF), 24,5% (40)
adotaram 0 DOT como estratégia de controle dos casos. Convém ressaltar que a maior parte
dos casos residentes no municipio € diagnosticada pelo ambulatorio de pneumologia do
Complexo Hospitalar Clementino Fraga (HCF), Unidade de Referéncia Estadual para
diagnostico e tratamento de doengas transmissiveis, considerado ainda a principal porta de

entrada para os casos de tuberculose (LIMA, 2008).

A situacdo atual de TB no municipio de Jodo Pessoa evidencia um certo incremento
no namero de notificacdes, conforme demonstra a tabela 1. Segundo dados da area técnica de
TB da SMS o numero de casos estimados de sintomaticos respiratérios para 2010 foi de 7.022
sendo detectados e examinados 830 casos (11,8%). Em relacdo a taxa de incidéncia, houve
um aumento do ano de 2008 de 52,23/100.000hab. para 56,39/100.000hab. em 2009,
considerando todas as formas de TB. Sobre a incidéncia da forma pulmonar (+) passou de
26,06/100.000hab. em 2008 para 29,19/100.000hab. em 2009. O nimero de ébitos por TB em
2008 foi de 05(1,3%) e em 2009 com 10(2,5%) dos casos.

Tabela 1: Distribuicdo de casos de Tuberculose no municipio de Jodo Pessoa, no periodo de
2001 -2010.
ANO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

NUmero de Casos 385 333 378 435 427 354 416 462 516 366

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa, 2010 (Banco de dados SINAN-JPA).

" Dados sujeitos a alteracao.
“ Banco de dados Outubro/2010.

Observam-se na tabela 2 os dados referentes as unidades notificadoras que
demonstram ter havido um aumento no nimero de notificagdes originadas das Unidades de
Salde da Familia, sendo o ano de 2006 o que apresenta maior nimero, 40,4% dos casos

notificados.
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Tabela 2: Distribuigdo de casos notificados de tuberculose segundo servigos de notificagéo
no de Jodo Pessoa, no periodo de 2001 -2010 .

ANO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Servigo de 277 224 303 341 337 186 351 397 433 302
Referéncia Estadual
Unidade Sadde da 00 00 20 50 65 143 51 58 67 51
Familia
Centro de Saude 60 47 10 03 05 03 02 01 01 01
Outros™ 48 62 45 41 20 22 12 06 15 12

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Jodo Pessoa, 2010 (Banco de dados SINAN-JPA).
“ Dados sujeitos a alteracao.

“ Banco de dados Outubro/2010.

" Hospitais privados e Universitério.

Nas tabelas 3 e 4 observa-se que, na maioria dos anos, a taxa de cura foi acima dos
60% dos casos notificados e tratados, entretanto, em relacéo a taxa de abandono, nota-se uma
oscilagdo nas taxas. Verifica-se que houve um declinio significativo na taxa de abandono do
ano de 2008, com 18,4%, para 0 ano de 2009, com 10,1%.

Tabela 3: Distribuicdo de casos de cura e abandono no municipio de Jodo Pessoa, no periodo
de 2001 -2010".

ANO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Cura 291 259 293 285 303 183 270 244 284 42
Abandono 71 42 41 43 49 31 58 95 52 13

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa, 2010 (Banco de dados SINAN-JPA).

" Dados sujeitos a alteracéo.
“ Banco de dados Outubro/2010.

Tabela 4: Taxa de cura e abandono no municipio de Jo&o Pessoa, no periodo de 2001 -2010",

ANO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Cura 75,6 77,8 77,5 65,5 71,0 51,7 64,9 52,8 55,0 11,5
Abandono 18,4 12,6 10,8 9,9 115 8,8 13,9 18,4 10,1 3,6

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa, 2010 (Banco de dados SINAN-JPA).
“ Dados sujeitos a alteragéo.
" Banco de dados Outubro/2010.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A definicdo dos sujeitos do estudo é uma fase que, minimamente, demanda uma
discussdo acerca de sua pertinéncia e procedimentos. Deve-se buscar o aprofundamento e a

compreensdo de um grupo social, de uma organizacdo, de uma instituicdo ou de uma
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representacdo (MINAYO et al, 2005). Acrescentam o0s autores que se deve ainda priorizar 0s
sujeitos que possuem atributos do que se deseja conhecer; certificar-se de que a amostra é
suficiente a partir da reincidéncia das informagdes, mas ndo desprezar informagdes singulares;
trabalhar com a nocéo de que os informantes sejam suficientemente diversificados a ponto de
possibilitarem a apreensdo de semelhancas e diferencas e que 0s grupos contenham o conjunto
das experiéncias que se pretende captar (MINAYO,; et al, 2005).

Assim, os sujeitos colaboradores desse estudo foram 16 trabalhadores de salude de
Jodo Pessoa que atuam como integrantes de equipes gestoras responsaveis pela organizacao
dos servicos de saude. Como critério de inclusdo dos sujeitos considerou-se gestor de
Unidades Integradas do Programa Saude da Familia, estes (gestores das Unidades Integradas)
representados na figura dos Apoiadores Matriciais (AM).

Os apoiadores, integrantes de equipes matriciais, foram escolhidos por serem
considerados como um dispositivo dinamizador do processo de reformulacédo das praticas de
salide que visa o estabelecimento de vinculo, acolhimento e responsabilizacdo das equipes de
satide para construcdo do cuidado integral no ambito local (JOAO PESSOA, 2006).

De acordo com Campos e Domitti (2007), o AM oferece tanto retaguarda assistencial
quanto suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia. Segundo os autores, essa
metodologia de Gestdo do Cuidado foi adotada primeiramente em servicos de saude mental,
de atencdo basica e da area hospitalar do SUS de Campinas - SP. Algum tempo depois, alguns
programas do Ministério da Saude — Humaniza-SUS, Salde Mental e Atencdo Béasica/Saude

da Familia — também incorporaram essa perspectiva.

Entende-se por apoio matricial o arranjo de gestdo inscrito na l6gica das unidades de
producdo, enquanto coletivos organizados em torno de um objeto comum de trabalho
(CAMPOS, 2000). Nesse sentido, acrescenta Oliveira (2010) que o AM introduz no processo
de trabalho novas possibilidades de trocas de saberes entre os diversos profissionais
favorecendo uma maior articulacdo e qualificacdo da rede de servigos que compde o sistema

de saude.

Na gestdo, a figura do apoiador matricial é definida por Campos e Domitti (2007)
como um especialista que tem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto daquele dos
profissionais de referéncia, mas que pode agregar recursos de saber e mesmo contribuir com

intervengdes que aumentem a capacidade de resolver problemas de salde da equipe
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primariamente responsavel pelo caso. Assim, a escolha do apoiador matricial como sujeito
desse estudo foi intencional, tendo em vista ser este um ator que possibilitard a compreensdo
da organizacdo dos servigos do sistema de salde municipal para deteccdo, diagndstico e
controle da TB.

Utilizou-se, ainda, como critério de inclusdo na pesquisa o gestor ser domiciliado no
municipio de Jodo Pessoa, aceitar participar da pesquisa, responder o instrumento de coleta de
dados e assinar o Termo de Livre Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Respaldando-se pela resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), a fim
de evitar a quebra de sigilo de informag6es ou de identidade, os atores-chave, isto &, todos os
profissionais entrevistados, caracterizaram-se, nesta etapa da pesquisa, por siglas que
referiram a ordem de suas entrevistas, respectivamente: G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9,
G10, G11, G12, G13, G14, G15 e G16. O quadro abaixo apresenta 0s sujeitos investigados

segundo sexo, idade, formacédo e tempo no cargo de cada gestor participante do estudo:

Gestor Sexo Formacao Tempo Cargo Especializacao
Gl Feminino Fisioterapia 09 meses Derm. Funcional
G2 Feminino  Assisténcia Social 1 anoe 1 més Saude da Familia
G3 Feminino Nutricao 1anoe 1l més Salde da Familia
G4 Feminino Psicologia 1anoelmés Salde Publica
G5 Feminino Enfermeira 3 anos Salde da Familia/Saude

Publica/Gestdo do Cuidado em Salde
G6 Feminino Farmacia 1 ano e 2 meses Bioguimica
G7 Feminino  Educac&o Fisica 1anoel més Saude Coletiva
G8 Feminino  Educagdo Fisica 1anoelmés Metodologia do Ensino e da Pesquisa

em Educacéo Fisica, Esporte e Lazer

G9 Feminino Fisioterapia 1 ano e 6 meses Educacéo

G10 Feminino Fisioterapia 1 ano e 6 meses Salde da Familia

G11 Feminino Fisioterapia 1 ano e 6 meses Traumato-ortopedia e reumatologia
G12 Feminino Farmacia 1 ano e 3 meses Anédlises Clinicas

G13 Feminino Fisioterapia 02 meses Nao tem.

G14 Feminino Enfermagem 02 meses Saude da Familia

G15 Feminino Psicologia 1 ano e 6 meses Saude da Familia

G16 Feminino Farmécia 1 ano Bioquimica

Quadro 1: Caracterizagédo dos sujeitos da pesquisa.
Fonte: Dados da pesquisa (Ago/Set, 2009).
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3.4 PREPARACAO PARA O TRABALHO DE CAMPO

De acordo com Turatto (2003), a preparacao para o trabalho de campo é uma das fases
da pesquisa que requer um conjunto de providéncias praticas, em sua maioria previamente
pensada, as quais serdo conjugadas no campo, precisamente no momento e no local onde o
pesquisador contacta os sujeitos e recolhe os dados. Assim, para o desenvolvimento do
trabalho de campo, algumas medidas prévias foram providenciadas:

— Elaborar o cronograma, organizando um roteiro de atividades, fazendo contatos prévios
com os sujeitos do estudo, agendando as visitas, entrevistas e outros que se fizeram

indispensaveis;

— Preparar todos os insumos, equipamentos e instrumentos que foram necessarios para

realizacédo da coleta de dados.

3.5 UNIVERSO EMPIRICO DO ESTUDO

O instrumento eleito para coleta de dados foi um roteiro de entrevista. Este foi
construido a partir de multiplas discuss@es realizadas no grupo da Rede-TB, especificamente,
com o grupo Quali/Gestor. As questdes inseridas no instrumento foram minuciosamente
construidas de modo a obter resultados satisfatérios que respondam aos objetivos elencados

no estudo.

A técnica empregada para obtencdo dos dados foi a entrevista. Esta possibilita
alcancar dados mais fidedignos de modo a fornecer informagdes mais profundas sobre a
realidade, evidenciando valores e opinibes dos atores sociais envolvidos com o tema
(TRIGUEIRO, 2009). A entrevista é uma técnica importante que permite o desenvolvimento
de uma estreita relacdo entre as pessoas, ou seja, “ato de perceber realizado entre duas
pessoas” (RICHARDSON, 2009, p. 208). E uma técnica preciosa de conhecimento
interpessoal, facilitando, no encontro face a face, a apreensdo de uma série de fenbmenos, de
elementos de identificacdo e construgdo potencial do todo da pessoa do entrevistado e, de
certo modo, também do entrevistador (TURATO, 2003). Minayo (2004, p.108) acrescenta
que a entrevista possibilita informacdes ao nivel mais profundo da realidade que os cientistas

sociais costumam denominar “subjetivos”.
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Numa entrevista de pesquisa qualitativa, o objetivo é descobrir a estrutura de sentidos
prépria do entrevistado, e a tarefa de pesquisar é evitar, 0 maximo possivel, impor a estrutura
e as suposicoes do pesquisador sobre o relato do entrevistado. A pesquisa precisa permanecer
aberta a possibilidade de que os conceitos e as variaveis que emergem podem ser muito
diferentes daquelas que podem ter sido previstas no inicio (POPE; MAYS, 2005).

Nesse sentido, decidiu-se utilizar a entrevista semidirigida, por permitir ao
pesquisador uma melhor interlocu¢do com o entrevistado com o intuito de auxiliar a
construcdo das ideias em exposic¢do. Aqui, adotou-se a nomenclatura “entrevista semidirigida”
em vez de “entrevista semiestruturada” por compactuar com o pensamento de Turato (2003)
quando menciona que todas as entrevistas sempre tém uma estrutura previamente
estabelecida, por outro lado, quanto a serem dirigidas, estas podem ser totalmente,
parcialmente ou praticamente nada, pois o ato de dirigir significa dar direcdo, apontar para

onde a entrevista caminhara.

Deste modo, decidiu-se utilizar a entrevista semidirigida, pois como instrumento
auxiliar para a pesquisa, permite que os integrantes da relacdo (pesquisador e sujeito) tenham
momentos para dar alguma direcdo, de modo a garantir ganhos para reunir informacdes
segundo os objetivos propostos (TURATO, 2003).

Assim, utilizou-se um roteiro de entrevista (Apéndice-A) contendo questBes acerca da
organizacdo dos servicos de salde para o controle da TB no municipio e a atengdo a pessoa
doente de TB; a percepcao da estratégia DOTS nas USF e como desenvolve 0 processo de

planejamento nos locais de atuacdo dos gestores.

A coleta de dados foi realizada nos meses de agosto e setembro do ano de 2010. Todas
as entrevistas foram marcadas previamente, apds contato do entrevistador com o informante,
0 qual escolheu o dia, horario e local que deveria ser realizado a entrevista. Todas as
entrevistas foram realizadas no local de trabalho do gestor por escolha dos entrevistados, por
entender que as entrevistas deveriam ser realizadas conforme a conveniéncia dos mesmos.
Sobre isto, Turato (2003) afirma que a coleta de dados sera ainda melhor se a entrevista se der
previamente em momento marcado e que seja em local familiar e harmonioso para o

colaborador do estudo.
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Antes do inicio de cada entrevista foi explicitado o objetivo do estudo, com a
finalidade do estabelecimento do rapport’ e também um maior esclarecimento sobre o que
seria realizado e do porqué da escolha do entrevistado. Apds as devidas explicacdes, todo
entrevistado recebeu informagdes sobre o destino dos dados colhidos e a garantia do sigilo na
sua utilizacdo. A partir da aceitacdo na colaboracdo do estudo, foi solicitada a assinatura no
TCLE (Apéndice - B). As entrevistas foram gravadas individualmente com gravador
audioportéatil e MP4, ap6s concordancia dos entrevistados.

A cada entrevista gravada, utilizou-se o caderno de campo, a fim de realizar o registro
das impressdes sobre 0 contato com os colaboradores, 0 ambiente em que se deu a entrevista e

as dificuldades encontradas durante o percurso para a coleta de informacdes.

Todas as entrevistas foram posteriormente transcritas, fase da pesquisa que requer
muita dedicacdo porque € um momento de idas e vindas ao texto dos depoimentos, em que 0
pesquisador tem que ter um “olhar” minucioso para a transcricdo, de forma a ndo perder
nenhum detalhe que possa comprometer a autenticidade do relato. Apds a transcricéo, foi feito
uma segunda leitura do documento, acompanhado da gravacdo, e uma terceira leitura sem o

equipamento, feito de forma minuciosa, a fim de observar a esséncia do texto.

3.6. ORGANIZACAO DO MATERIAL EMPIRICO A PARTIR DO ATLAS.TI

Os depoimentos transcritos foram organizados com uso do software Atlas.ti versdo
6.0, em torno de questdes norteadoras, mediante a criacdo de Hermeneutic Unit (HU); através
dos icones File, open, foi salvo no TextBank o nome do HU a ser utilizado — Retardo no
diagndstico da TB e os aspectos relacionados a gestdo. Em seguida, as entrevistas de cada
gestor foram inseridas, através do icone Primary Doc Mananger (P-Docs), no total de 16
(dezesseis) entrevistas salvas em extensdo — rtf. ApoOs leitura minuciosa destas, de modo a
contemplar o objeto de investigacdo, registrando também as impressbes das falas,
acompanhada da revisdo da literatura cientifica, foi realizada a codificagdo do corpus,
criando-se codigos pelo icone Code Manager (Codes), sendo 10 Codes:

Descentralizacdo do controle da TB para ABS/ESF; Cuidado e responsabilizacdo da

ESF com o doente de TB; A compreensdo do DOTS como estratégia de controle da TB;

“Rapport pode ser definido como um sentimento consciente de acordo, simpatia, confianca e responsividade
mutua entre uma pessoa e outra (TURATO, 2003, p. 327).
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Passividade das equipes SF na producdo e andlise das informacgdes acerca da TB;
Planejamento das a¢des de controle da TB; Retardo no diagndstico em rela¢do a qualificacdo
dos profissionais; Resisténcia do usuério na busca de atendimento no servigo de saude;
Resisténcia dos profissionais para o cuidado da TB na AB e medo de contéagio; Estigma da
doenca pelo usuario e populacdo; Falta de informacéo dos usuarios sobre TB.

Apos criacdo dos cddigos, as entrevistas foram abertas, uma de cada vez, e codificadas
através do sublinhamento dos fragmentos, sendo que cada fragmento poderia receber um ou
mais codigos. Os fragmentos eram armazenados no icone Quotation Manager (Quotes). Apos
a codificacdo das 16 entrevistas, foram gerados relatdrios atraves do icone Tools, seguido do
icone Query Tool, através do qual se selecionava o codigo que se desejava obter o relatério, e
acionando-se o icone da impressora, adquiria-se o relatorio. Estes relatorios se constituiram de

instrumentos fundamentais para aplicagéo da técnica de analise.

3.7 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO
3.7.1 Aplicacéao da técnica de analise — Analise de Discurso

No processo de analise do material empirico foi utilizada a técnica de analise do
discurso (AD) na vertente proposta por Orlandi (2009), uma vez que é indicada nas pesquisas
qualitativas, pelas possibilidades de relacionamento dos materiais que envolvem valores,
juizos necessarios e preferiveis como argumentos, ou como meios capazes de revelar a visdo

de mundo e, portanto, a posi¢do ideoldgica do sujeito discursivo.

Vale esclarecer que a AD trabalha com o sentido e ndo com o contetdo do texto, um
sentido que ndo é traduzido, mas produzido; pode-se afirmar que o corpus da AD ¢
constituido pela seguinte formulacao: ideologia+histéria+ linguagem. A ideologia é entendida
como o posicionamento do sujeito quando se filia a um discurso, sendo o0 processo de
constituicdo do imaginario que esta no inconsciente, ou seja, 0 sistema de ideias que constitui
a representagio; a historia ¢ a materialidade do texto gerando “pistas” do sentido que 0 sujeito
pretende dar. Portanto, na AD a linguagem vai além do texto, trazendo sentidos pré-
construidos que sdo ecos da memoria do dizer (COREGNATO e MUTTI, 2006).

Orlandi (2009) refere que o discurso é uma dispersdo de textos e texto é uma
dispersdo do sujeito. Nesse sentido, a constituicdo do texto € heterogénea, isto é, ela ocupa

(marca) vérias posigdes no texto a partir do lugar onde o sujeito se encontra. E essas distintas
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posi¢cdes do sujeito no texto correspondem a diversas formacdes discursivas. Isto se da porque
em um mesmo texto podemos encontrar enunciados de discursos diversos, que derivam de

varias formaces discursivas.

Dai a importancia de observar: de que lugar fala esse sujeito; qual papel ocupa; como
se posiciona frente ao seu interlocutor; e quais imagens de poder ambos fazem um do outro,
pois essas sdo socialmente construidas. Salienta a autora que “o imaginario faz
necessariamente parte do funcionamento da linguagem. Ele € eficaz. Ele ndo brota do nada:
assenta-se no modo como as relagBes sociais se inscrevem na historia e sdo regidas, em uma

sociedade como a nossa, por relagdes de poder” (ORLANDI, 2009, p. 42).

Enfim, toda interpretacdo é regulada em suas possibilidades, em suas condi¢fes, ndo
sendo mero gesto de decodificacéo, ou apreensdo de sentidos. Deve-se considerar que “nem a
linguagem, nem os sentidos, nem mesmos 0S sujeitos Sdo transparentes: eles tém sua
materialidade e se constituem em processo em que a lingua, a histéria e a ideologia concorrem

conjuntamente” (Orlandi, 2009, p. 48).

A aplicacdo da técnica de AD permitiu identificar no discurso dos sujeitos a que
posicdo discursiva, legitimada socialmente pela unido da historia, do social e da ideologia
estes sujeitos se filiam e produzem sentidos. Para Orlandi (2009), o sentido ndo existe em si,
porém é determinado pelas posicdes ideoldgicas postas em jogo no processo social e historico

em que as palavras sdo produzidas.

Inicialmente, foram realizadas leituras exaustivas sobre AD de linha francesa, com o
intuito de aprofundamentos conceituais e metodoldgicos da técnica a ser empregada na
analise dos depoimentos transcritos a partir das falas dos sujeitos que compreende o material
de linguagem bruto ou superficie linguistica. Em seguida, foram realizadas leituras da
superficie linguistica com a finalidade identificar sinais, vestigios e pistas que apontem para o
fio do discurso, sendo este processo denominado de-superficializacdo. Realizado este
processo, foi constituido o corpus discursivo considerando o objeto de estudo e seus

objetivos.

A partir do corpus discursivo foi observado nos enunciados a discursividade e
incidindo em primeiro lance de analise de natureza linguistico enunciativa, construiu-se o

objeto discursivo.
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A segunda etapa da andlise procurou relacionar as formacoes discursivas distintas, as

quais foram observadas através de processos parafrésticos, polissémicos e metafdricos.

Apos esse processo, foram identificadas as seguintes formacdes discursivas: Relagédo

da organizacdo dos servicos de saude que influenciam para a gestdo do cuidado da TB e os

Fatores relacionados a organizagcdo dos servicos que retardam no diagndéstico de TB.

Conforme figuras 4 e 5:

g&’ Planejamento das i

acoes de controle da
TB {0-1}

¥% Passividade das ES
na produgdo e
andlise das

informacgdes acerca
da TB {0-1}

FIGURA 4: Relacdo da organizacdo dos servigos de salde que

cuidado da TB. Jodo Pessoa/PB.
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FIGURA 5: Fatores relacionados a organizacdo dos servigos que retardam no diagnostico de
TB. Jodo Pessoa/PB.

A partir desta etapa, 0s enunciados que caracterizavam os discursos dos sujeitos foram
analisados quanto: a posicao ideoldgica do sujeito, sua relagdo com outros discursos, redes de

filiacGes histdricas, quanto ao interdiscurso e a memoria discursiva.

O referencial tedrico-metodoldgico encontra-se fundamentado nos conceitos de
Promocdo da Saude, Organizacdo de Servicos de Saude, Planejamento em Salde e Modelos
de Gestdo em Salde e na técnica de andlise de discurso de linha francesa, a qual visa a
compreensdo de como um objeto simbdlico produz sentidos, como ele estd investido de

significancia para e por sujeitos. (ORLANDI, 2009).

A pertinéncia da analise do discurso neste estudo decorre da possibilidade dessa
técnica de analise poder revelar tanto a visdo de mundo quanto o posicionamento dos sujeitos
em relacdo a tematica da organizacdo dos servicos de saude e do retardo no diagnéstico da TB
a partir de suas vivéncias como gestores. Outra justificativa para a escolha da analise do
discurso encontra-se no interesse dos pesquisadores em identificar as contradi¢cOes entre o

corpo tedrico que envolve o tema da organizagdo de servi¢o, modelo de gestdo e do retardo do
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diagndstico e as acBes dos gestores frente a gestdo do cuidado para com a TB, no que

concerne & viabilizacdo deste.

3.8 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba — CCS/UFPB, atendendo as orientacfes éticas e
legais, inerentes ao protocolo de pesquisa envolvendo seres humanos, contido na Resolugao
196/96 CNS (BRASIL, 1996). Sua aprovacdo se deu em 17 de dezembro de 2008, sob
namero de protocolo 0589 (ANEXO 1).

As autorizacOes dos sujeitos para gravacdo e uso das informacbes foram obtidas
mediante a assinatura do TCLE, que, além de assinado, esta datado. Uma copia foi entregue
ao entrevistado e outra encontra-se de posse do entrevistador. Ndo houve qualquer tipo de
fornecimento de beneficios aos entrevistados, bem como risco de discriminagdo por participar
da pesquisa. Foi garantida a liberdade de participar ou ndo e de desistir a qualquer momento.

Também foi assegurado o sigilo e 0 anonimato dos sujeitos.

As entrevistas foram transcritas e guardadas em lugar seguro e confidencial, de acesso
somente dos pesquisadores, em conformidade com os principios que implicam na eticidade da
pesquisa envolvendo seres humanos: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e

equidade.



CAPITULO 4
ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO
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A materialidade discursiva aqui apresentada constitui-se dos discursos dos apoiadores
matriciais que atuam como gestores nas Unidades de Saude da Familia no municipio de Jodo
Pessoa/PB. Os apoiadores matriciais representam um elo entre as equipes de Saude da Familia
e as demais instancias de gestdo municipal (Distrito Sanitario e Orgdos da Secretaria
Municipal de Saude-SMS). A instituicdo desses atores nos servi¢cos de satde local teve inicio
no ano de 2006, como uma estratégia da gestdo para potencializar a Politica Municipal de
Salde, voltada a reorientagio do modelo de atencéo & satide (JOAO PESSOA, 2006).

Na atual gestdo, a SMS tem como plano estratégico a construcéo da atencdo integral e
humanizada e a educacdo permanente em saude - EPS. Essa estratégia de gestdo tem a
intencdo de viabilizar a transformagdo, que consiste num movimento de mudancas das
praticas de salde. Nesse sentido, busca-se estabelecer o comprometimento dos gestores,
trabalhadores, instituicbes formadoras, usuarios do Sistema Unico de Salde - SUS e
movimentos sociais, que atuam na identificagio de problemas. “E preciso que haja a
cooperacdo de todos esses atores para a resolucdo dos principais problemas, visando a
integralidade da atencdo e & reestruturagio do SUS municipal” (JOAO PESSOA, 2006, p. 26).

Logo, para que essa ideia se fortalecesse, na perspectiva de concretizacdo da politica, fez-
se necessaria a insercdo de um profissional capaz de disparar mudanca de processos de gestao
e, consequentemente, dos processos de trabalho em saude. Esse “novo” trabalhador da salde,
denominado de apoiador matricial, deveria dispor de ferramentas de trabalho que
corroborassem com o processo de mudanca do método de trabalho estabelecido e suas acGes
deveriam ser embasadas em conceitos como: educacdo permanente em salde, cogestdo,

vigilancia da satde, matriciamento, planejamento estratégico e promocao da salde.

Os apoiadores matriciais inseridos no municipio apresentam distintas formacdes
académicas o que possibilitariam a inter e a transdisciplinaridade na conducéo de processos de
mudanca nos servi¢os de salde de Atencdo Basica (AB), no municipio de Jodo Pessoa,
representada pela Estratégia Salude da Familia (ESF). Considerando que o0s apoiadores
matriciais representam uma figura de gestdo dentro da organizacdo dos servicos de salde no

municipio, doravante serdo nomeados de gestores, para melhor compreenséo do leitor.
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12 FORMACAO DISCURSIVA: ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E A
RELACAO COM A GESTAO DO CUIDADO DA TB.

Entende-se por modelo de gestdo uma maneira de organizar os recursos humanos,
materiais e financeiros para prestar servi¢os, neste caso, servicos de salde, devendo
estabelecer as variaveis prioritarias e 0s parametros que irdo conduzir a organizacdo. As
variaveis de maior importancia referem-se aos insumos, processos, produtos e equipamentos
necessarios para cumprir com a fungdo social da instituicdo. Neste sentido, o modelo de
gestdo deve ter caracteristicas proprias para agregar valor as estratégias desenvolvidas pelas
organizacgdes, de modo a facilitar o acesso e a qualidade assistencial em funcdo do impacto
das acOes e servicos sobre a satde da populacéo, privilegiando a perspectiva de avaliacdo da
satisfagdo do usuario (BRASIL, 2003; JUNQUEIRA, [19--7]).

A organizagdo dos servicos refere-se aos niveis de complexidade tecnologica,
localizados em areas geograficas delimitadas com populaces definidas. Esse arranjo
administrativo-gerencial deve oferecer as populagdes referidas atendimento integral em todos
0s niveis de atencdo do sistema. Deve-se ainda articular uma rede de servigos de saude locais
para dar “cobertura” a um contingente populacional delimitado, a partir da capacidade
instalada de cada unidade sanitaria, tendo como horizonte o que cada uma produz em relacdo

as acOes de protecdo e recuperacao da saude (GONDIM,; et al., 2008).

Na busca de revelar a discursividade dos gestores sobre a organizacdo dos servigos de
salude e a relacdo com o retardo ao diagnostico TB, percebe-se um distanciamento da

compreensdo da politica estabelecida no municipio.

Os discursos revelam a existéncia de duas portas de entrada no sistema local de saltde
para diagnostico de TB no municipio de Jodo Pessoa. Informam que essa organizacdo passa
por um processo de descentralizacdo do servico de referéncia para Unidade de Salde da
Familia (USF); entretanto, ndo ha um consenso nas falas quanto a organizacao dos servicos da
USF que favoreca o estabelecimento de vinculo entre trabalhador de saude e doente de TB, de
modo a reduzir o tempo para diagnostico, inicio do tratamento e monitoramento da
terapéutica.

Atualmente esta passando por um processo de descentraliza¢do. Inicialmente
todos os pacientes estavam concentrados no Clementino Fraga, e agora esta
passando por um processo de descentralizagdo, onde estes pacientes estao

sendo encaminhados para a propria Unidade de Saude, onde eles vao ser
acompanhados pelo médico da Unidade Bésica de Saude. (G1)




62

Atualmente a maioria das pessoas que € do nosso Distrito, que € do nosso
territorio, ndo sdo tratadas nas Unidades de Saude, elas séo tratadas no
Hospital de referéncia. E atualmente tem um inchago enorme de pessoas la
no [Hospital de referéncia] e eles ndo estdo dando conta dessa demanda de
pessoas do nosso territério. E ai estd tendo um movimento de mandar essas
pessoas de volta pra que sejam acompanhadas na Unidade de Saide da
Familia. (G2)

A gestdo municipal constitui a Estratégia Saude da Familia como eixo norteador da
organizacéo dos servicos, de modo a garantir o acesso efetivo® nas ages e servicos ofertados
no ambito da Atencéo Basica (JOAO PESSOA, 2006).

Nesse sentido, a gestdo municipal, através da area técnica da TB, tem articulado junto
ao Centro de Referéncia para tratamento de TB um reordenamento no fluxo de atendimento a
pessoa suspeita e/ou doente de TB. Essa iniciativa se faz necessaria porque, além de cumprir
com as diretrizes organizacionais do SUS, mostra o reconhecimento da TB enquanto
responsabilidade da Atencdo Béasica. Tem como objetivo a redistribui¢cdo do nimero de casos
de TB residentes do municipio, do centro de referéncia para as 180 USF para melhor
monitoramento e acessibilidade das pessoas. Esse processo € fundamental para efetivacdo do

controle da tuberculose no municipio de Jodo Pessoa.

A descentralizacdo, no contexto do setor saude, € uma ferramenta importante para o
desencadeamento de varias intervencdes no ambito da salde e tem tornado concreto 0 acesso
as acdes de saude por inumeros sujeitos, antes excluidos da assisténcia a saude. Nesse
processo, € possivel identificar algumas potencialidades como: maior eficiéncia na alocagéo
dos recursos de equipamentos e trabalhadores da saude em consequéncia da influéncia dos
usuarios; a inovacdo e adaptacdo do planejamento e programacdo as condicBes regionais e
locais que possibilita a avaliacdo sistematica das acdes de saude de acordo com a realidade do
territorio; apresenta maior qualidade e transparéncia tanto no &mbito alocativo como politico;
e, atribui responsabilidades e legitimidade ao gestor, na medida em que existe a participacao
da populacdo no processo de tomada de decisdo (PALHA; VILLA, 2003).

S& (2010) enfatiza que a descentralizacdo das acGes de controle da TB para a
estratégia Saude da Familia necessita do envolvimento de distintos atores, de acordo com as

responsabilidades inerentes a fungdo de cada um, de modo a operacionalizar e desenvolver

® De acordo com Travassos e Castro (2008) acesso efetivo diz respeito a um dominio mais abrangente, que inclui
o0 processo de cuidado. Diz respeito a utilizagdo de servicos de salde que melhoram as condi¢des de salde ou a
satisfacdo das pessoas com 0s servigos.
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acOes estratégicas que visem a eficiéncia e eficacia da Estratégia Satde da Familia no controle

da TB, principalmente relacionadas ao diagnostico precoce e conclusdo do tratamento.

Observa-se, a partir dos discursos, que a gestao enfrenta dificuldades na efetivacdo da
descentralizacdo da atencdo de TB para as USF, embora existam oferta de consultas médicas,
exames, medicamentos e beneficio da alimentacdo, hd relutdncia de adesdo da pessoa
acometida de TB ao tratamento e acompanhamento na USF, bem como de alguns
profissionais de saude que se opdem a politica de descentralizacdo das a¢des de controle da
TB para as USF e continuam a encaminhar a demanda suspeita de TB para o centro de
referéncia de TB.

Elas [a comunidade] ndo querem ser atendidas no servico por questdo de
estigma. E assim, tem outra, a questdo também dos prdprios profissionais
ndo estarem qualificados para fazer um diagndstico. Estdo [as pessoas
doentes de TB] sendo induzidas a ir para o Clementino e a gente tem que
entender e saber gque a responsabilidade ndo é do Clementino e sim da

Atencdo Basica. Mas € isso que eu falei, é a questdo da preparagdo mesmo
dos profissionais em acolher esse tipo de usuario. (G5)

A gente ainda tem dificuldade com o tratamento da tuberculose na Unidade
de Salde da Familia. Atualmente a maioria das pessoas que é do nosso
Distrito, que é do nosso territorio, ndo sdo tratadas nas Unidades de Saude,
elas sdo tratadas no Hospital de referéncia. E atualmente tem um inchaco
enorme de pessoas la no [Hospital de referéncia] e eles ndo estdo dando
conta dessa demanda de pessoas do nosso territério. E ai esta tendo um
movimento de mandar essas pessoas de volta pra que sejam acompanhadas
na Unidade de Saide da Familia. Sendo que essa adaptacdo ainda € muito
dificil, porque culturalmente as pessoas tém a visdo que la é local que se
trata a tuberculose, entdo elas mesmas vao pra la. (G2)

Na Unidade a gente dispSe da medicacdo, dispde do servico de fazer o
exame e do acompanhamento. A gente tem, ndo sei se é um programa ou é
um projeto, mas a Secretaria, ela tem 0 apoio da questdo da alimentacao,
nao é uma coisa de assisténcia integral. (G8)

Percebe-se no fio do discurso que os gestores, apoiadores matriciais, reconhecem a
importancia da atencdo a pessoa doente de TB a ser realizada pela Equipe de Saude da
Familia, no entanto, esse processo de descentralizacdo devera conter, além da manutencéo do
tratamento e acompanhamento, acdes estratégicas que visem ao cuidado integral e

humanizado.

O alcance do cuidado integral se constitui em um dos desafios propostos pela gestéo
municipal. Essa proposta defende que a organizacdo dos servicos de saude deve pautar-se nas
necessidades de saude dos individuos e do coletivo. O usuario passaria a ser o centro da
atencdo na organizacdo dos servigos de salde. Para obtencdo do cuidado integral se faz

necessario a horizontalizacdo dos programas, anteriormente verticais, para superar a
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fragmentacdo das atividades nos servigos de saude. Ao mesmo tempo em que as equipes de
satde devem refletir suas préticas, sobretudo, desde o horizonte da populacdo a que atendem e
das suas necessidades, e ndo mais desde o ponto de vista exclusivo de sua insercdo especifica
neste ou naquele programa do Ministério (MATTOS, 2006).

Para Cecilio (2006, p. 113) essa discussao vai alem do simples consumo e acesso a
determinados servicos. O debate sobre a integralidade remete “ao campo da micropolitica de
satde* e suas articulacdes®, fluxos® e circuitos’ que, afina, configuram uma “macro” politica
de satde”. Isso implica, necessariamente, repensar aspectos importantes da organizacdo do
processo de trabalho, gestdo e planejamento, construindo novos saberes e adotando inovagoes
nas praticas em sadde. E necessario, portanto, reconhecer que as necessidades em saude s&o
determinadas social e historicamente, mesmo quando apreendidas e transformadas em préticas
na sua dimens&o individual. Mattos (2006) enfatiza que os servicos de salde ndo devem estar
organizados exclusivamente para responder as doencas de uma populacdo, sem desfazer sua
importancia, e sim, devem estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada das
necessidades da populacdo a que atendem. Esta deve ser a meta para efetivacdo do cuidado

integral.

Nesse sentido, o papel do gestor, representado na figura de apoiador matricial, é
fundamental para o desenvolvimento de um trabalho que estimule a capacidade de producéo
de saberes, em ato, de ampliacdo da capacidade de analise e de acdo dos trabalhadores no
sentido de coprodugdo de salde e de autonomia de sujeitos® (OLIVEIRA, 2010). Deve
estimular praticas de intervengdes dos profissionais de saude baseadas no cuidado que se
preocupe “em descolonizar, reduzir as tutelas, deixar de vigiar e controlar, para dar lugar a
emancipacdo, a maior autonomia por parte dos sujeitos que sofrem ou que podem vir a
sofrer” (MATTOS, 2008, p.348).

* E entendida como agir cotidiano dos sujeitos, na relagdo entre si e no cenario em que ele se encontra
(FRANCO, T.B., 2006);

®> Compreendida como a construgdo de redes assistenciais de satide com objetivo de dar resolubilidade as
necessidades de saude de acordo com a taxonomia adotada por Cecilio (2001);

® A compreenséo de fluxo, aqui empregada, é a de criar novas possibilidades de captagio de clientes nas varias
portas de entrada do sistema de salde e, mais do que isto, uma reconceitualizacdo do que seja “servigo de
referéncia” (CECILIO, 2001);

" O conceito de circuito faz alusdo & necessidade de ruptura de uma organizagdo de servicos de sadde
hierarquizada, na forma de piramide, com base na complexidade dos servigos. E sim, na precisdo de construcéo
de uma rede com mudltiplas entradas, maltiplos fluxos, para cuja construgdo as representacdes e necessidades
individuais s&0 muito importantes (CECILIO, 2001).

& Autonomia de sujeitos pode ser traduzida como um processo de coconstituicdo de maior capacidade dos
sujeitos de compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto, conforme objetivos democraticamente
estabelecidos (ONOCKO CAMPOS; CAMPQS, 2006, p. 670).
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Chama-nos a atencdo nos discursos, a valorizacdo de acesso a exames e tratamento em
detrimento da vulnerabilidade social que o doente de TB se encontra. Percebe-se, no fio do
discurso, que a organizagdo do servico relaciona-se ao cumprimento de protocolos pré-
estabelecidos, monitoramento de indicadores e garantia de acesso as tecnologias duras
(realizacdo de procedimentos, exames clinicos, insumos, tratamento medicamentoso) para o
diagndstico da doenca. Ndo sdo identificadas nos discursos dos gestores preocupaces em
relacdo a: representacdo do diagnostico de TB para o usuério, vulnerabilidade social que o
doente de TB se encontra, deteccdo precoce de casos de TB e construcdo de projetos

terapéuticos singulares.

Nesse sentido, faz-se necessario que a organizacao dos servicos de saude para atencao
a TB considere, além dos aspectos acima mencionados, outros que venham transcender as
barreiras da normatizacdo imbricada com modelos assistenciais pouco resolutivos e que ndo
reconhecem o0 sujeito, neste caso a pessoa doente de TB, como produtor de seu préprio

cuidado.

Percebe-se que o apoiador matricial (gestor) surgiu com a finalidade de implementar
novos arranjos que produzam outra cultura e outras linhas de subjetivacdo, que ndo as
centradas no corporativismo e na alienacdo do trabalhador e sim, na producdo de sujeitos
autbnomos e comprometidos com a construgdo do cuidado tanto individual quanto coletivo
(OLIVEIRA, 2010). Esse processo devera perpassar 0s movimentos coletivos orientados sob
conceitos de cogestdo. Nesse sentido, 0s sujeitos, em seus discursos, deslizam para uma
corrente hierarquizada, descendente e burocratizada de organiza¢do dos servigos de satde que
remete a racionalizacdo gerencial hegeménica.

O controle da tuberculose, seque 0 protocolo do Ministério. Tem o livro de
Sintomaticos Respiratérios. Entdo as equipes fazem o acompanhamento dos
Sintomaticos Respiratdrios. A baciloscopia € feita na Unidade e a coleta vai

para o laboratério e, sendo positivo comeca 0 acompanhamento na Unidade.
(G7)

Tem o programa de acompanhamento. Se fosse sequido tudo como estd no
programa seria tudo bem claro, mas a gente depende também do usuério, de
ele aceitar a investigacdo e o tratamento. (G11)

[...] e ai as pessoas fazem [coleta do] o escarro, fazem a consulta. E ai
quando fazem, [a coleta do] o escarro é encaminhado. O Distrito manda
uma moto, pega, e ai faz na Unidade todo procedimento. Passa pelo
processo de informacéo, e ai 0 motoqueiro leva para o laboratério. Quando
volta o resultado, ai todo o tratamento (se for confirmado), comeca a tomar
0s medicamentos, acompanhar essa familia. (G3)
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[...] o médico faz uma avaliacéo clinica e ai ele pode, através da clinica,
pedir os exames laboratoriais ou ndo. Pelo exame clinico ele pode iniciar o
tratamento, que a gente [gestao] disponibiliza gratuitamente no municipio.
Se ndo, ele pode pedir 0s exames radioldgicos e 0 exame de escarro para a
confirmacéo [...]. (G10)

Na Unidade a gente dispde da medicacdo, dispde do servico de fazer o
exame e do acompanhamento. A gente tem, nao sei se € um programa ou é
um projeto, mas a Secretaria, ela tem o0 apoio da questdo da alimentacéo,
ndo é uma coisa de assisténcia integral. [...]. (G8)

A racionalizacdo gerencial hegemdénica corresponde ao modelo racional
fundamentado na Teoria Geral da Administracdo (TGA). Os pressupostos que norteiam o
gerenciamento nesse enfoque séo os tayloristas com suas abordagens, tanto “prescritivas e
normativas quanto explicativas e descritivas” (FELLI; PEDUZZI, 2010, p. 07). Campos
(2000) enfatiza que a geréncia de moldes tayloristas assenta-se sobre

a necessidade de conservar alienada a maioria dos trabalhadores. A
organizacdo vertical, comum a maioria das Organizacdes, exerce uma funcdo
castradora. Assim, a racionalidade gerencial hegeménica vale-se de métodos
disciplinares e de controle que, em nome da produtividade e da concorréncia,

procuram instituir distintas expectativas quanto a felicidades, a realizacdo
pessoal e a acesso ao poder (Campos, 2000, p. 26-26).

A politica municipal de saude ressalta a utilizacdo de espacos de cogestdo como
fundamentais para identificacdo das necessidades de saude da populagédo e dos processos de
decisdo (JOAO PESSOA, 2006). Nesse aspecto, a gestdo de salde possibilita a ruptura de
uma ldégica de organizacdo que privilegia uma estrutura e um funcionamento ordenados
segundo uma racionalidade rigida e com limites bem definidos para constituicdo de coletivos
organizados®, o que implica construir capacidade de analise e de cogestido para que 0s
“agrupamentos lidem tanto com a producdo de bens e servigos, quanto com sua propria

constituicdo” (Campos, 2000, p. 36).

Embora se reconheca a instituicdo de dispositivos como equipes matriciais e colegiado
gestor dentro da gestdo municipal, ndo foi identificada na organizacdo dos servicos de salde,

no caso da atencdo a TB, ruptura com praticas organizacionais hegemaonicas.

Fanning (apud Brunello et al, 2009) refere que a l6gica de organizacdo em diversos
servicos de atencdo a TB segue normas rigidas instituidas por métodos epidemioldgicos

internacionais, nas quais se estabelece o controle da doenca e do doente. Nao ha respeito a

® Segundo Campos (2000, 35-36), coletivo organizado designa aqueles agrupamentos que tém como objetivo e
como tarefa a produgéo de algum bem ou servigo. Sdo todos os agrupamentos humanos articulados com alguma
finalidade produtiva, com objetivos a serem cumpridos e com tarefas mais ou menos explicitas.
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autonomia do usuario no processo de assisténcia, dificultando a comunicagdo e o

relacionamento entre os envolvidos no tratamento da doenga.

Vale ressaltar que na perspectiva da construcdo de um projeto que tomara por base
uma linha de cuidado integral, o qual pretende transformar as préticas de salde que ndo
estejam centradas somente no tratamento das doengas, é importante reconhecer que este é um
processo instituinte e que raramente se tem o pleno controle sobre todas as variaveis que
envolvem o desenvolvimento institucional, principalmente aqueles que valorizem processos
democraticos, de inclusio e de solidariedade (JOAO PESSOA, 2006).

Outro ponto importante detectado nos enunciados dos gestores foi a centralizacdo e a
hierarquizacdo do processo de informagdo da area técnica de TB da SMS para as USF,
fazendo com que a equipe de saude seja receptora da informacdo e ndo coparticipe do

processo de monitoramento e avaliagdo das informacdes de TB.

Esse cadastro vai para a secretaria e tem um pessoal que tem esse controle
14. Quem estd no momento agora é alguém que estad responsavel pelo
controle da TB e da Hansen. Ele [a pessoa doente de TB] é todo monitorado.
Esse paciente é sempre monitorado até a alta, até a cura e as pessoas
envolvidas com ele também fazem o tratamento. (G6)

Tem uma equipe que € responsavel por isso da Secretaria, que é 0 grupo da
TB, que séo eles basicamente que a gente se comunica. Eles que fazem o
controle do saldo, fazem o controle mensal do formul&rio e mandam para as
equipes. E a gente faz um encontro com eles, geralmente na reunido
matricial que é onde trazem os célculos e a gente tem uma nocéo dos casos
gue tem no municipio, os casos que estdo sendo acompanhados pelo
Clementino. (G4)

Em relagéo ao controle, [...] tem uma pessoa 14 [no Distrito sanitario] que
fica responsavel para pegar todas as notificacGes, entdo ela pode estar
cobrando para mim as notificacfes que a gente encontra na Unidade. Sé que
a gente tem que ir 14 [no distrito sanitario] prestar conta, de acordo com o
gue a gente vé aqui de casos de tuberculose [...]. (G14)

Os fragmentos discursivos revelam, pelo apoiador, uma passividade das equipes de
salde na producdo das informacGes sobre os casos de TB. Esse processo contraria a politica
municipal no que concerne a producdo de informacdes em salde descentralizadas que possam
alimentar o processo de planejamento estratégico nos espacos micropoliticos. Nesse sentido, a
producéo e avaliacdo dessas informacGes deverdo ser realizadas pelos atores que trabalham
diretamente na producgdo dos dados, ou seja, nos servi¢os de saude. Também ndo € vista nos
discursos a utilizacdo dessas informacdes para tomada de decisdo junto as ESF. A maneira
como 0s gestores se posicionam em relacdo a informacdo em salde dos casos de TB reflete

uma postura ideoldgica de passividade, portanto, positivista.
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A informagdo em salde precisa ser entendida como um redutor de incertezas, um
instrumento para detectar temas prioritarios que viabiliza planejar mudancas ou vislumbrar
possibilidades de atuacdo mais adequadas nos servicos de salde. Deve ser considerada como
elemento, como processo e como fungdo. Como elemento € um insumo estratégico; como
processo, € um processo de aquisicdo de conhecimento e como funcgdo, subsidia 0 processo
decisério e serve como representacdo de uma dada situacdo (BRASIL, 1993 apud BRANCO,
2006).

Para tanto, € necessario que haja a participacdo efetiva de distintos sujeitos que
possam (re)definir as informacGes em salde de acordo com suas experiéncias e com o
contexto atual. Branco (2006, p. 125) acrescenta:

E nessa natureza situacional e interativa do conhecimento que torna
inadequado gerir a informagdo tendo como referente o critério de utilidade
dela. Mesmo porque a utilidade esta subordinada ao valor e a relevancia
atribuidos pelo interlocutor a informacéo, que por sua vez sdo indissociaveis
de seu repertorio e vida e do contexto em que se insere. Dai a importancia de
a gestdo da informacdo tomar como referencial a comunicacdo mutuamente

enriquecedora, baseada na criatividade e na autonomia critica dos
interlocutores.

E importante ressaltar que a producdo das informacdes em satde, historicamente, foi
ancorada na ciéncia epidemioldgica. Campos (2006, p. 71) reafirma essa concepcdo quando
menciona que o saber epidemioldgico possui limitacbes em realizar diagndsticos, a partir das
informacGes em saude, que reflitam as legitimas necessidades de saude da populacéo. Isto
porque essas necessidades sdo definidas socialmente atraves da “cultura, da historia politica e
econémica de cada povo e de cada época”. O mesmo autor enfatiza que em algumas situacoes
especificas, quando grandes agrupamentos populacionais estejam submetidos a riscos
evidentes, a epidemiologia é capaz de iluminar o planejamento em salde e priorizar demandas
e necessidades. Mas, na maioria dos casos, isto ndo acontece, embora nos pensamentos
positivistas'® imaginem “a possibilidade de controlar, ordenar e governar a sociedade

principalmente segundo 0s aportes da ciéncia” (CAMPOS, 2006, p. 71).

Apos a implantacdo do SUS, a informacdo em salde assume importancia estratégica.
Com a descentralizacdo da gestdo dos servigos de salde para 0s municipios, estes deixaram de

exercer um papel de meros coletores de dados e passaram a gerenciar suas proprias fontes de

190 pensamento positivista defende a ideia de que o conhecimento cientifico é a tnica forma de conhecimento
verdadeiro. Assim sendo, desconsideram-se todas as outras formas do conhecimento humano que ndo possam ser
comprovadas cientificamente. Tudo aquilo que ndo puder ser provado pela ciéncia é considerado como
pertencente ao dominio teoldgico-metafisico, caracterizado por crendices e vas supersticoes.
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informacdo (BRANCO, 2006). A prépria pratica da epidemiologia, apés a implantacdo do
SUS, acompanha mudanca no seu ambito de atuagcdo com os niveis descentralizados que
favorecem a especificidade dos problemas de satde e os modos de intervengdes (DRUMOND
JR., 2007).

Face as mudangas, a articulacdo epidemiologia-informacdo passa a ser caracteristica
importante com o entendimento de que a informacgéo € produto essencial do trabalho cotidiano
nos servicos e que contribuem para organizacdo do trabalho coletivo orientadas para
intervengdo na abordagem de problemas (DRUMOND JR., 2007). Essas informagdes em

salde sdo geradas nos servicos de saude e compiladas nos sistemas de informagéo (SIS).

Os sistemas de informacéo de saude constituem-se numa importante ferramenta para
tomada de decisdo no ambito das acdes e servicos de saude. Atualmente, no &mbito nacional,
existem diferentes sistemas utilizados para o gerenciamento de dados nos niveis municipais,
estaduais e federal. Os principais sistemas disponiveis para 0s programas de controle de
doencas e agravos no Brasil sdo: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM) e Sistema de Informacéo sobre Internacdes Hospitalares (SIH). Estes sdo alimentados
sistematicamente nos niveis centrais de gerenciamento da informacdo o que, ainda, embora
avancos sejam percebidos, a exemplo do Sinan net'!, dificulta a desagregacdo dos dados em
territorios delimitados, como na area de abrangéncia da ESF (SOUSA e DOMINGUES,
2009).

No caso da vigilancia de TB, o conhecimento dos casos da doenca que ocorrem na
populacdo é fundamental para a adocdo de medidas que visem a interrupcdo da sua
transmissdo para grupos e pessoas vulneraveis ou ndo. Entretanto, os casos diagnosticados e
notificados pelos servicos de salde podem representar apenas uma proporcdo dos casos de
TB. Segundo Nogueira et al (2009), a manutencao periodica, atualizacdo e avaliacdo da base
de dados do SINAN sdo condi¢bes fundamentais para o acompanhamento da
morbimortalidade dos casos de TB e sua utilizacdo efetiva possibilita a realizacdo do

diagndstico dindmico da ocorréncia deste agravo na populacdo. Ainda permitem ao gestor e

' Sinan NET é um aplicativo desenvolvido pelo DATASUS que veio modificar a légica de producdo de
informacdo para a analise em niveis cada vez mais descentralizados do sistema de salde, subsidiando a
construcdo de sistemas de vigilancia epidemioldgica de base territorial que possibilitara, através do uso da
internet, a transferéncia de dados da ficha de notificacdo diariamente as demais esferas de governo, fazendo com
que essas informacBes estejam disponiveis, nas trés esferas de governo, em tempo oportuno (SOUZA,
DOMINGUES, 2009).
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profissionais de salde conhecer o desfecho terapéutico dos casos (cura, abandono e ébito), as
formas clinicas mais incidentes, a propor¢do de casos pulmonares diagnosticados por
baciloscopia, distribuicdo geografica dos casos, informacdes fundamentais para a defini¢éo de
estratégias de intervencdo e avaliagcdo no campo da gestdo de servigos e aces em salde.

Né&o se pode desprezar a importancia do monitoramento de casos de TB nos diversos
niveis de gestdo. Como ja mencionado, existe um acompanhamento do doente de TB pela
area técnica na SMS e essas informacges sao repassadas e discutidas em reunido matricial que
acontecem nos Distritos Sanitarios e, posteriormente, nas USF. No entanto, para que haja
concretizacdo de espacos de cogestdo e a conquista da integralidade do cuidado, conforme
preconizado na politica municipal, € importante que o processo de construcdo dessas
informacGes de salde seja oriundo dos sujeitos que as produzem (trabalhadores de saude),
inclusive com a participacdo de representantes da comunidade local, conforme discutido

anteriormente.

Pinto (2010), em seu estudo denominado de Diagndstico Compartilhado no Trabalho
das Equipes de Saude da Familia, menciona que em grande parte das equipes de saide nao
existem e nem sdo construidos espacos coletivos. O que acontece na maioria das vezes sao
reunides esvaziadas, sem compromisso dos membros da equipe de comparecerem, de
contribuirem e de se envolverem para o planejamento e execuc¢do das acdes. A dificuldade de
um coletivo analisar ndo decorre “muitas vezes da auséncia de informac6es ou da dificuldade
de se acessar dados, resulta, por vezes, de entraves politicos, organizacionais e subjetivos”
(Campos, 2000, p. 193).

Para que haja ruptura com praticas hegeménicas existentes se faz necessario que o
gestor dispare processo de construcdo das informacbes em saude a partir do territério. Deve
considerar os dados oriundos dos sistemas de informacdo em salude e das experiéncias
singulares de cada membro/equipe integrante. Esse movimento € fundamental para
organizacdo da oferta das acGes e servicos de salde que possibilite acesso e resolubilidade aos
problemas de salde existentes na populacdo. Frente a essa necessidade, o gestor (apoiador
matricial) devera incentivar a construcdo de espacos coletivos, de comunicacdo ativa para

compartilhamento de conhecimento entre profissionais (PINTO, 2010) e populagdo adstrita.

Quando questionados sobre o DOTS — a estratégia mundial de controle da TB e

adotada pelo Brasil desde o final da década de 1990, sendo a Paraiba um dos primeiros
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estados a adota-la — a principio, 0s gestores deixaram transparecer um desconhecimento
acerca do DOTS (Directly Observed Treatment Short Course), justificado, por alguns, por

ndo pertencer este tema ao seu nucleo de saber?.

N&o sei te informar.[...] (G1)
Coloca-me ai sobre 0 DOTS.[...] (G2)

Eu sei que é o tratamento supervisionado, mas assim, ndo faz muito tempo
gue eu vim entender o que era isso [...]. (G4)

Sobre o qué?[...] (G6)
O que é 0 DOTS? [..] (G8)
O DOTS éoqué?[..] (G14)

Bom, eu também ndo conheco. Minha formacdo € de fisioterapeuta [...].
(G13)

0 DOTS seria...? [...] (G15)

No segundo momento, apds esclarecimento sobre o significado da sigla DOTS, com
cuidado para ndo induzir a resposta dos gestores, 0s discursos revelaram desconhecimento da

estratégia, associando-a geralmente ao beneficio do café da manhd e a medicacgéo.

Realmente esse tratamento na Unidade de Saude, ele tem sido bastante
controlado. E assim, ndo sei te dizer, porque como estd sendo uma parte
nova na unidade de salde, é, ndo sei como est& sendo sua progressdo ainda.
Mas a medicacdo esta sendo encaminhada bem direitinho. Os pacientes
estdo recebendo essa medicacdo na Unidade. (G1)

O medicamento vem via distrito, nds temos todos os medicamentos, todos 0s
esquemas a gente possui, e ai esse usuario recebe o DOT, que é uma cesta de

alimentacéo. (G12)

Muito interessante porque realmente a alimentacdo para o paciente de
tuberculose é fundamental. E ai tem que ser bem criteriosa para 0 modo que
a gente esta lidando com isso, porque é um beneficio e a gente observou
através de vivéncias que os pacientes que ndo tem acesso ao DOTS dificulta
bastante a melhora clinica dele, porque mesmo eles tomando medicacéo eles
nao tem energia suficiente para conseguir melhorar e se recuperar mais
rapido. (G10)

N&o sdo reveladas, na discursividade dos gestores, acBes ampliadas com relacdo ao
DOTS e aos aspectos relacionados a singularidade do doente, ao desempenho da equipe de
salide e aos aspectos organizacionais inerentes ao sistema de saude que venham a garantir a
efetividade das acBes de cuidado ao doente de TB, condizente com a concepcdo de um

modelo de atengdo em defesa da vida.

12 Segundo Oliveira (2010), os saberes especificos de cada profissional, seus dominios técnicos e experiéncias
constituem o ndcleo de saber de cada um deles.
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A estratégia DOTS, proposta pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) desde 1993,
é introduzida no Brasil em 1997 (WHO; BRASIL, 1999). Busca garantir adesdo ao tratamento
por parte da pessoa doente de TB embora se reconheca que a adesdo ao tratamento extrapola a
abordagem que reduz necessidades de salde aos aspectos clinicos e bioldgicos, especialmente
quando se trata da tuberculose que esta diretamente associada a estruturacéo social (TERRA;
BERTOLOZZI, 2008). Além de corresponsabilizar diversos atores nesse processo para dar
suporte necessario aos doentes de TB, principalmente aqueles com vulnerabilidade social,
para continuar e terminar o tratamento (WHO; BRASIL, 1999; DYE, 2000; RIBEIRO, 2003).

A estratégia é composta por cinco elementos: o envolvimento dos governos, para o
suporte financeiro, com o Programa de Tuberculose/equipes de trabalho treinada e
interessada; rede laboratorial com equipamentos e recursos humanos qualificados (pesquisa
de BAAR); administrar e assistir engolir os medicamentos (TDO); provisdo de medicamentos
gratuitos para tratamento; sistemas de informacdo para monitorar 0s casos, tratamento,
evolucao e resultados (WHO 2006; RIBEIRO, 2003; BRASIL, 1999).

O TDO é um elemento chave da estratégia DOTS (BRASIL, 2010). E considerada
estratégia eficiente para controlar as dificuldades da baixa adesdo ao tratamento da
tuberculose e investimento para aumentar as taxas de cura e diminuir o abandono (TERRA,;
BERTOLOZZI, 2008). Gonzales et al (2008) destacam que o TDO, enquanto tecnologia de
gestdo do cuidado para o controle da tuberculose, constitui-se num conjunto de atividades
voltadas para o planejamento do tratamento do doente e familia com tuberculose a ser
executada por uma equipe de saude. Inclui as seguintes atividades:

avaliar o perfil sociocultural e econdmico do doente e sua participacdo no
plano terapéutico e adesdo ao tratamento, observacdo da medicagdo pelo
profissional de salde ou responsavel pela supervisdo, suporte psicol6gico ao
doente e familia, busca de sintomaticos respiratérios, entrega de incentivos,

monitoramento do estado de satde do doente atraves dos dados registradas
no sistema de informagdes em satde (GONZALES; et al, 2008, p. 96)

Alguns estudos relacionam o declinio da taxa de abandono e aumento na taxa de cura
a implantacdo do TDO nos servicos de satide (TERRA e BERTOLOZZI, 2008; GONZALES
et al, 2008; FORMIGA e LIMA, 2009; RIBEIRO, 2003; VENDRAMINI e et al, 2002).
Contudo, existem algumas dificuldades que contribuem para o fracasso do TDO, tais como:
indisponibilidade de materiais, desconhecimento por parte dos profissionais de salde acerca
dessa forma de tratamento, irregularidades no fornecimento de incentivos como vale

transportes e cestas basicas, disponibilidade de transporte para realizagdo continua das visitas
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domiciliares (TERRA; BERTOLOZZI, 2008; GONZALES; et al, 2008; VENDRAMINI,
2002). A falta de financiamento regular das acOes de TB (repasse de verbas) e a posi¢do que
esse agravo ocupa na agenda politica de sadde no municipio podem influenciar na
manutencéo da cobertura do TDO (VILLA,; et al, 2008).

Percebe-se no fio do discurso dos gestores que existe uma preocupacdo da gestdo no
que concerne a garantia dos equipamentos organizacionais necessarios para a execu¢do do
TDO pela ESF. Por outro lado, existe necessidade de maior investimento no estabelecimento
de vinculo profissional e doente de TB, considerando os modos de vida, sua dindmica
familiar, suas crencas, opinides e conhecimentos a respeito da doenca (TERRA;
BERTOLOZZI, 2008), sobretudo na perspectiva da construcdo de autonomia dos sujeitos,

neste caso os doentes de TB.

A reducéo da estrategia DOTS pelos gestores para TDO, a entrega de medicamento, o
beneficio de cesta basica ou oferta de café da manha nas USF fragiliza a constru¢do de um
cuidado integral a pessoa doente de TB e fortalece, além da exclusdo social, uma organizacéo
de servigos e de atencdo centrada na cura que revela uma visdo biologicista. Essa visao
contraria a proposta do municipio no que diz respeito a construcao do cuidado integral com a
Estratégia Saude da Familia como eixo norteador para a organizacao da atencdo bésica e o
Apoio Matricial como dispositivo que potencializara a ruptura das praticas hegemdnicas
historicamente estabelecidas no campo da satide (JOAO PESSOA, 2006).

Os gestores, na funcdo de apoiador matricial, devem articular junto a area tematica de
TB da SMS o uso de tecnologias que fortalecam tanto o compartilhamento de informacdes,
quanto a execucdo de estratégias eficazes no controle da TB e que sejam coerentes com 0S

pressupostos de defesa da vida.

Entretanto, ha discursos que se aproximam dos pressupostos em defesa da vida
guando mencionam que a equipe de Salde da Familia tem responsabilidade sobre o

adoecimento das pessoas em sua area adstrita.

E ai ter essa questao da supervisdo, na responsabilizacdo da equipe de saude
da familia aquele usuario [...] Entdo para mim é um ponto que tem um fator
de qualidade muito grande. Diferente dos outros agravos que a gente nao
tem esse controle. N&o controle no sentido ruim de controlar, mas controle
no sentido de saber que o usuério precisa ser cuidado. E um tratamento
grande no minimo seis meses. E ai ele precisa ser cuidado a todo momento.
Ele é usuario gue é de responsabilidade da equipe. E a partir do momento
que implementa isso [TS], a equipe é responsavel por esse cuidado. (G8)
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Mas € um programa [de Tuberculose] que v& o usudrio como um todo,
oferecendo um suporte nutricional e também fazendo esse acompanhamento
da equipe com o usuério. E ndo s6 medica-lo e deixa-lo em casa, a equipe
tem que estar acompanhando. (G16)

Nos fragmentos discursivos sdo revelados conceitos importantes como: cuidado e

responsabilizagéo.

A palavra cuidado vem do latim cogitare-cogitatus e tem a mesma raiz de cura, que
significa: cogitar, pensar, colocar aten¢do, mostrar interesse, refletir, revelar uma atitude de
desvelo e de preocupacdo (BOFF, 2003, FERREIRA, 2008). O cuidado opde-se ao descuido e
ao descaso, ou seja, cuidar € mais que um ato; é uma atitude. Nesse enfoque, o cuidado
representa mais que um momento de atencdo, zelo e de desvelo e sim, uma atitude de
ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro (BOFF,
2003, p. 33).

O mesmo autor acrescenta que o cuidado entra na natureza e na constituicdo do ser
humano, portanto, é ontolégico™®. Sem o cuidado, o ser humano deixa de existir. No entanto,
0 cuidado somente surge quando a existéncia de outrem tem importancia para quem cuida, no
qual passa a existir uma preocupacdo, uma disponibilizagdo em buscar e entender 0s seus

sofrimentos e sucessos, enfim, sua vida (BOFF, 2003).

No setor saude, a pratica do cuidado foi constituindo-se como um campo de
construcdo de préaticas técnicas cuidadoras, social e historicamente determinadas. Merhy
(2007b) refere que o objeto no campo da saude ndo € a cura, ou a promogdo e protecdo da
salde, mas a producdo do cuidado, por meio do qual poderd atingir a cura e a salde.
Acrescenta ainda que, nem sempre 0s atos de saude produzidos pelos profissionais na busca

da cura das doencas ou da promocao da salde sdo bem realizados.

Barros, Oliveira e Silva (2007), a respeito disto, mencionam que 0s insucessos das
praticas profissionais estdo direcionados ao paradigma hegemoénico do modelo médico liberal
que reduz o ser humano a doenca. Curar, tratar e controlar as doengas sdo posturas limitadas
que fortalecem conceitos biologicistas. Cuidar das pessoas é mais do que construir um objeto
e intervir sobre ele, é interagir, considerar, reconstruir-se e querer construir novos projetos
(AYRES, 2001). O ato de cuidar também pode ser concebido como forma de conhecer e

reinventar cotidianos (PIRES, 2005). Finalmente,

3 Ontolégico tem a ver com a esséncia, com a identidade profunda, com a natureza de um ser, como, por
exemplo, o cuidado essencial com referéncia ao ser humano (BOFF, 2003, p. 197).
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cuidar é uma atitude de responsabilidade. Responsabilizar-se é ser capaz de
responder, é trazer para si a funcdo da resposta por determinada situacdo ou
ato. [...] O ponto central é o fortalecimento dos lagos entre o sujeito que
busca o atendimento, o servigo e o territério onde deve ser baseado o
atendimento (BARROS; OLIVEIRA; SILVA, 2007).

A responsabilidade dos profissionais de salde em cuidar das pessoas deve constituir a
esséncia do trabalho em saude. No ato da producdo do cuidado, a responsabilizacdo se da na
busca continua da compreensao e resolucdo das demandas e necessidades do usuario, seja no
ambito individual e/ou coletivo. Ou seja, o cuidar em salde sO6 ocorre quando ha
responsabilizacdo dos profissionais de salde pelo individuo, familia e comunidade, ao
contrério, apenas atendem e/ou tratam. Ou desconhecem que todo o procedimento prético,
todo o empreendimento, parecem lancar-se para um certo bem (ARISTOTELES, 2009).

Nesse sentido, a compreensdo do processo de cuidar deve alicercar-se numa relagédo
de compromisso ético-politico, de sinceridade, responsabilidade e confianga junto ao outro e
gue este processo possa expressar compromisso ético nas relacdes de gestores e profissionais
de salde e usuérios do sistema (MATTQOS, 2006; MERHY, 2007b).

Cabe lembrar que a gestdo é essencial para disparar estratégias que visem ao
comprometimento por parte dos profissionais de saude, neste caso, da equipe de Salde da
Familia, na producdo do cuidado das pessoas sob sua responsabilidade. Portanto, a gestdo do
cuidado é entendida como forma com que o “cuidar se revela e se organiza na interacao
propiciada entre sujeitos, podendo gerar interagdes e subversdes potencialmente
emancipatdrias ou restritivas das multiplas liberdades humanas” (PIRES; GOTEMS, 2009, p.
297).

Os gestores de salde, em seu espago de atuacdo, podem produzir ou ndo o cuidado,
compreendendo que o trabalho da gestdo ndo vincula a execucdo do cuidado direto ao usuario
do sistema, mas visa a garantir, na organizacdo do servico, condi¢fes adequadas para seu
funcionamento, bem como de profissionais de salde que atuem na légica da defesa da vida.
Essa assertiva considera, sobretudo, 0 modo como sdo disparados 0s processos organizativos
e a distribuicdo de poder no ambito da organizacdo. Assim, a forma com que as relacGes
intersubjetivas de ajuda-poder se organizam e se manifestam no processo de trabalho pode
conformar cenarios de dominio ou de emancipacao do outro (BOFF, 2003). Onocko Campos
(2007) menciona que esse processo deve estimular a produgdo de graus maiores de

autonomia, criatividade e desalienacdo dos individuos. Todavia, 0 gestor precisa de uma
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qualificacdo para compreender, suportar, interagir e mediar tanto as intersubjetividades™

quanto as relagdes de poder que regem as organizacoes.

Em relacdo a gestdo do cuidado da TB, alguns estudos demonstram que existem
dificuldades no gerenciamento do controle da doenca no que diz respeito a fragilidade do
compromisso politico do gestor diante da dificuldade em captar e manter recursos, sejam
estes, financeiros, materiais ou humanos. Em relacdo aos recursos humanos, had um
desconhecimento dos gestores em relacdo ao PCT que denota a alienacdo em relagdo a
problematica da TB impossibilitando o exercicio de um trabalho de qualidade (TRIGUEIRO,
2009; SANTQOS; et al; PROTT, et al; 2010).

Ainda nesse campo, além da TB constituir uma doenca estigmatizante e que exclui o
doente do convivio familiar e, principalmente, do social, a gestdo do cuidado a TB ao longo
da historia reflete uma pratica hegemdnica que pouco impacta no controle efetivo da doenca.
A esse respeito, Trigueiro (2009) menciona que a maioria dos municipios do Brasil
desenvolve processo de gestdo que retrata um modelo que reforca a logica da atencédo
centrada na cura em detrimento da integralidade do cuidado, ndo reflete sobre o processo de
trabalho dos profissionais de saude e nem tampouco sobre a burocracia que estanca a
organizagdo dos servicos de saude. Acrescenta ainda, que esse modelo de gestdo impede a
efetividade ndo apenas das acBes de controle da TB na Atencdo Basica de Salde, mas,
principalmente, cria obstaculos a ruptura de praticas de saude divergentes com modelo de
atencdo a salde consoante com os enunciados do Movimento pela Reforma Sanitaria e da
consolidacdo do SUS, “que coloca em pauta a salde como direito de cidadania

operacionalizada seguindo os principios doutrinarios” (TRIGUEIRO, 2009; p. 79).

Os discursos dos gestores, no que diz respeito ao planejamento do controle da TB em
seu territorio, revelam a auséncia de planejamento especifico para TB e, quando este existe €
de maneira pontual, a partir de novos casos que surgem no servico de saude. Reconhecem que
0 controle da TB é importante, mas ndo constitui prioridade, tendo em vista 0 namero

reduzido de casos cadastrados na Unidade de Salde.

A intersubjetividade nasce na compreenséo de que o conhecimento depende de outras pessoas e a ideia ndo é
dada pela mente, mas pelo uso da palavra numa determinada comunidade, em praéticas coletivas. Aceita, por isto,
as “impurezas” e trabalha com elas, considerando o conhecimento ndo como um dado da idéia, mas como fruto
da relagdo interpessoal ou intersubjetiva, a qual, por sua vez, é produto da linguagem, vista ndo como
instrumento, porém como uma pratica linguistica de uso comum (IMBAIXER JR., 2008).
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A gente ainda ndo tem uma acao voltada para o controle da tuberculose, mas
eu digo por experiéncia de outras acdes que a gente fez que ndo envolvia
necessariamente a tuberculose. A principio a gente faz o planejamento a
partir das reunides, se reune para planejar e ai a gente utiliza critério da

epidemiologia. (G2)

[...] s6 para esse planejamento [de TB] n&o. Até porque 0s nimeros de casos
de tuberculose aqui na [Unidade de Saude] sé sdo dois no momento. Entéo
assim, ndo gue a gente ndo tenha essa preocupacdo que tenha essa oficina,
mas como s6 sdo dois [casos de TB] que sdo cuidados aqui nessa Unidade,
entdo ndo existe essa questdo da gente parar para planejar so TB. A TB é
planejada de acordo com as a¢Bes normais que acontecem aqui na Unidade.
(G5)

Entdo, a TB dentro do territorio que eu sou apoiadora, ela [TB] néo é tdo
forte, ndo é tdo evidente, entdo as acdes de controle sdo geralmente guando
a gente identifica, por exemplo, algumas microdreas dos ACS que a gente
chama de &rea de risco. (G10)

As acOes [de controle da TB] sdo planejadas quando tem um caso. A gente
ndo controla a TB sem ela aparecer e é isso que eu vejo uma fragilidade, que
a gente ndo controla aquilo que ndo existe, a gente ndo faz nada. Mas ai a
gente s6 deixa para fazer o controle guando tem alguém, ai a gente faz o
controle com a familia ou com as pessoas que estdo mais proximas. A gente
nado faz um controle pra que ela seja totalmente erradicada. (G12)

No fio dos discursos dos gestores evidencia-se a desvalorizacdo da problematica da
TB tendo em vista, talvez, o desconhecimento da vulnerabilidade social das pessoas em
adquirir a TB, bem como das metas preconizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
A posicdo dos gestores remete a uma visdo epidemiolégica assentada no conceito de risco em
detrimento do conceito de vulnerabilidade mais condizente com o modelo de defesa da vida
que pressupde a construcao de espacos de cogestdo, autonomia de sujeitos e na producao de

cuidado em saude enquanto valor e de respeito a cidadania.

O conhecimento epidemioldgico é nuclear a conformacéo das préaticas de satde, uma
vez que a formulacdo de politicas pablicas e a organizacdo dos servicos de saude

fundamentam-se na apreciacao de dados epidemiolégicos.

Tradicionalmente, o conceito mais utilizado na epidemiologia, e que fundamenta as
praticas de salde, é o de risco. Este pode ser definido como a probabilidade de ocorréncia de
um determinado evento relacionado a saude, estimado a partir do que ocorreu no passado
(LUIZ; CONH, 2006). Czeresnia (2003) confirma esse entendimento quando menciona que
risco é inferir a causalidade, avaliando a probabilidade de ocorréncia de eventos de doenca em
individuos e/ou populacdes expostos a determinados fatores. No entanto, o desenvolvimento
das praticas e ag¢des de saude voltadas para o conceito de risco constréi representacbes ndo

condizentes com a complexidade dos processos, ou seja, representagdes ndo capazes de
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desenhar os interesses, valores e necessidades, seja no campo individual ou coletivo de uma
determinada sociedade. Lupton (apud CZNERESNIA, 2003) menciona que este conceito
contribuiu para a producdo de determinadas racionalidades, estratégias e subjetividades, sendo

central na regulacdo e monitoramento de individuos, grupos sociais e instituicoes.

Ressalta-se que a epidemiologia de risco passou a viver uma contradicdo no seu
desenvolvimento histérico, pois quanto mais se formalizou e fortaleceu como ciéncia, mais
distante passou a ser sua relagdo com o conhecimento das relacbes entre os fendmenos de
salde e doenca e a maneira como 0s grupos e individuos humanos se organizam socialmente
(AYRES; et al, 2006).

Essa concepcdo social volta-se para um conhecimento epidemiolégico fundamentado

na determinacdo social®

, entendimento esse que se baseia, dentre outros, no conceito de
vulnerabilidade. Conforme Nichiata et al (2008, p. 925), a vulnerabilidade traz os elementos
abstratos “associados e associaveis aos processos de adoecimento” para planos de elaboracao
tedrica mais concreta e singular, onde a coeréncia e mediacdes entre esses fendmenos sejam
objetos do conhecimento sobre a vulnerabilidade. Ayres (2006) explica que a interpretacao da
vulnerabilidade deve incorporar, necessariamente, o contexto como locus de vulnerabilidade,
0 que pode acarretar maior suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento e, de modo
inseparavel, a maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens para a protecédo

das pessoas contra as doencas.

Assim, para a eficAcia da compreensdo das informacdes originadas dos dados
epidemiologicos é essencial a ruptura dos gestores com praticas epidemioldgicas,
exclusivamente embasadas no conceito de risco. As praticas de analise da situacdo de salude
em seu territorio, também devem considerar o conceito de vulnerabilidade adotado pela
epidemiologia social. O uso da epidemiologia como ferramenta de gestdo favorece a
elaboracdo do planejamento em salde e objetiva a resolucdo das necessidades da populacéo,

sobretudo os da saude.

Entretanto, o planejamento em saude, ao fazer uso de informacGes que representam
apenas os valores absolutos de morbi-mortalidade sem considerar as subjetividades e

autonomias de sujeitos bem como ao contexto social que ele, o sujeito, se insere, corre o risco

5 O conceito de determinagdo é mais adequado para a compreensdo de processos sociais complexos, pois ndo
necessita de isolamento complexo das varidveis nem da no¢do de independéncia entre elas. Tampouco esta
baseado na idéia de um vinculo necessario, genético e especifico (BARATA, 2005, p. 14).



79

de disparar a¢6es de pouco impacto e que ndo contemplam a logica da cogestdo de coletivos e

de promocéo da satde defendidas pela politica de satde local.

Além de o planejamento das acdes realizadas nas USF ser idealizado em fun¢do do
conceito de risco, ndo ha planejamento especifico para as a¢bes de controle da TB, conforme
melhor demonstrado, anteriormente, nos discursos dos gestores. Ndo sdo reveladas nos
discursos dos gestores praticas de planejamento assentadas no pensamento estratégico, capaz
de orientar a acdo para adquirir poder e assim conseguir executar as agdes efetivas no ambito
da satde. Na opacidade dos discursos percebe-se uma pratica de planejamento meramente
normativo.

No caso dessa questdo [planejamento das acOGes de TB] guando a gente
recebe a informacdo de casos, a gente passa a informacdo para a equipe, a

questdo do fluxo, porgue quem sabe é o Distrito. [...]. E ai é dessa forma que
a gente trabalha. (G3)

Hoje em dia a gente esta tentando fazer acompanhamento dos Sintomaticos
Respiratorios mensalmente. Que era muito dificil, a gente estd tentando
planejar 0 acompanhamento e a busca ativa também de guem abandona o
tratamento. Entdo a gente esta tentando fazer més a més olhar os livros
mesmo. Fazer o exercicio, ver se tem sintoméatico, ndo teve, 0 gue esta
fazendo o acompanhamento, a equipe de fato esta acompanhando. N&o sé o
enfermeiro, mas o Agente de Saude, médico, e a partir dai a gente planejar
que acdes de prevencdo também e desmistificacdo a gente pode fazer. Em
especifico a gente s6 conseguiu fazer uma acéo e foi uma acéo grande, uma
acdo coletiva, em formato de mutirdo que a gente fez, de divulgacéo e
desmistificacao, mas, o impacto ainda n&o foi tdo grande. (G7)

Eu, como gestdo, ndo tenho tentado conceituar para fazer esse plano de acéo
ndo. Eu percebo, assim, que ja existe aguela [planejamento], essa forma de
estar promovendo as acdes para o controle da tuberculose [...]. (G14)

O planejamento em saude para o controle da TB é normatizado em suas a¢oes. Estas,
por sua vez, sdo realizadas a partir de protocolos preestabelecidos do Ministério da Saude, os
quais ditam o que; para qué; como; onde deve ser feito. Embora se reconheca todo o esforco
da gestdo e de trabalhadores de saude, principalmente nos niveis centrais das Secretarias,
sejam elas municipais, estaduais e federal, a pratica do planejamento para as a¢6es de controle
da TB, ainda ndo configura uma prioridade nos servigos de salde. Pouco sdo os trabalhos que
propdem e/ou adotam novas estratégias para realizacdo do planejamento da TB nos moldes do
pensamento estratégico situacional. Nessa compreensdo, existem trés barreiras a serem
ultrapassadas, a primeira refere-se a insercdo da pratica do planejamento nos diversos servicos
de salde; a segunda a ruptura com a forma normativa da construgdo do planejamento e a

terceira de inserir na agenda, ndo apenas da politica dos pactos e dos planos, mas na agenda
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dos servicos de atencdo basica, principalmente das equipes de Salde da Familia, a TB como
prioridade no planejamento das a¢des de salde.

Trigueiro (2009) enfatiza que para elaborar estratégias de controle da TB, é preciso
planejar as acbes de modo a promover a integralidade, a intersetorialidade e a
interdisciplinaridade, na tentativa de determinar estratégias que propiciem a cura e a
reinsercdo do individuo doente de TB na sociedade.

De acordo com Paim (2007, p. 768), é preciso compreender o planejamento como uma
ferramenta de gestdo que “permite que os atores das instituicdes realizem seu trabalho em
funcéo de objetivos claros e explicitos, do mesmo modo que os gestores poderdo reconhecer e
acompanhar o trabalho dos que se encontram sob a sua orientacdo”. No entanto, se a pratica
do planejamento é socializada, um numero cada vez maior de trabalhadores passa a ter
conhecimento sobre o significado do seu trabalho. “Portanto, o planejamento tem o potencial
de reduzir a alienacdo dos trabalhadores”. Scarazatti e Amaral (2010) referem que a
utilizacdo do planejamento nas organizacGes de salde tem sido mais frequente na elaboracao
de planos diretores do que como instrumento de contratualizacdo entre gestores e gerentes de
servicos, assim como as equipes de trabalho que comp&em cada um desses servigos e 0rgaos.
Acrescentam que as experiéncias de utilizacdo do planejamento, geralmente de carater
normativo, baseado em objetivos e metas, ndo tém observado um uso sistematico desse
importante instrumento de gestdo no cotidiano dos servicos de saude. “O formalismo dos
procedimentos do planejamento tem conduzido a supervalorizacdo dos meios em detrimento

dos fins, configurando um processo de burocratizacdo” (PAIM, 2007, p. 775).

Nesse sentido, existe a necessidade de instigar a cultura do planejamento nos servi¢os
de saude, ndo o planejamento normativo, conforme revelam os discursos de alguns gestores,
mas um planejamento que possibilite a construcdo de grupalidade, de um projeto coletivo e de
uma perspectiva de realizacdo profissional, com o objetivo de ampliar a capacidade operativa
do coletivo visando sempre a integralidade do cuidado ao individuo, familia e coletivo
(SCARAZATTI; AMARAL, 2010).

Faz-se necessario, entdo, o uso de conceitos, métodos e praticas de planejamento
voltados para a construgdo de processos participativos que contemplem o envolvimento de
atores politicos diversos como gestores, profissionais e trabalhadores de saude e usuarios.

Teixeira e Jesus (2010) referem que o Método da Roda favorece essa adesdo quando busca
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apresentar uma proposta metodolégica de organizacdo do trabalho da gestdo que possibilite
maior eficiéncia e eficacia aos processos, utilizando o planejamento como instrumental para

propiciar a construcdo de sujeitos livres e criativos em espacos democraticos e participativos.

O enfoque estratégico situacional corrobora com esse pensamento porque permite a
compreensdo do objeto planejado como sendo os problemas e oportunidades reais de
intervencdo, em uma perspectiva que ‘“supera a fragmentacdo reducionista da realidade
operada pelas disciplinas cientificas e materializadas nos setores nos quais se organiza a
intervencdo estatal em qualquer area”; possibilita uma articulacdo das experiéncias
acumuladas nas distintas praticas das varias instituicdes envolvidas com a politica de salde;
flexibiliza a organizacao e facilita a participacdo de distintos sujeitos sociais, bem como um
ordenamento espago-temporal em funcdo do desenho estratégico e; finalmente, potencializa o
processo de democratizacdo das relacGes e uma intensificagdo das acbes comunicativas entre
dirigentes, técnicos e usuarios dos servigos (TEIXEIRA e JESUS, 2010, p. 43).
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22 FORMACAO DISCURSIVA: FATORES RELACIONADOS A ORGANIZACAO DOS
SERVICOS QUE RETARDAM NO DIAGNOSTICO DE TB

Os discursos a seguir mostram 0 que 0S gestores percebem como fatores que
dificultam o diagndstico precoce de pessoas doentes de TB. Denota-se que os fatores
relacionados ao retardo no diagndstico de TB, no municipio, segundo os apoiadores, estéo

voltados aos usuarios e aos servicos de saude.

Os discursos revelam que os fatores relacionados ao usuério referem-se aos aspectos
culturais/antropologicos, de resisténcia do doente em buscar o servi¢o de saude e a falta de
informacdo, tanto do usuario quanto da comunidade, o que favorece o atraso no diagnostico

da doenga.

Em relacdo aos aspectos culturais/antropologicos, os discursos dos gestores mostram
preconceito, medo e vergonha do usuario quanto a possibilidade de ver-se doente de TB
diante da familia e da comunidade. Os fragmentos discursivos revelam a estigmatizacdo da
TB vivenciada pela pessoa doente.

E também pela barreira do usudrio de ter medo que a comunidade saiba que
ainda existe um preconceito, principalmente nessas comunidades mais

pobres. [...] E eles [usuérios] falaram que é porque tinham vergonha. E ai
isso dificulta no tratamento. [...]. (G3)

E por vergonha ou preconceito, ele desconfia e entdo vai direto para o
hospital de referéncia. [No hospital de referéncia quando] diagnostica
positivo volta pra equipe, e muitas vezes ele [usuario] ndo quer voltar para a
equipe, pelo preconceito pela vergonha de dizer que esta com TB, que esta
com tuberculose. (G7)

[...] ele [usuario de] ter vergonha, talvez ele tenha suspeita que esteja
doente, talvez esteja se esquivando de chegar. O preconceito. Eu acho que o
maior fator é o preconceito. (G6)

O primeiro problema qgue é muito sério é preconceito. Porque primeiro, a
comunidade ndo compreende que é um agravo que tem cura e que a partir do
momento da insercdo da medicacgdo, [...]. Mas as pessoas acham que ainda
pode e ai taxam, e usa o0 termo mais popular que o tuberculoso é uma pessoa
gue tem que esta mais afastado. Entdo, existe ainda a rejeicdo ndo s6 da
sociedade, mas da prépria familia de separar tudo. De separa-lo do convivio
social. (G8)

A primeira coisa que eu gueria destacar é o preconceito, & muito dificil a
pessoa assumir gue tem a tuberculose porgue socialmente é uma doenca que
exclui, e a sensacdo de exclusdo ela é muito opressora. [...] Entdo, para a
pessoa ndo se sentir excluida, ela prefere ndo assumir que tem, e ai guanto
mais ela ndo assume gue tem, mais demora a possibilidade de cuidado dessa
pessoa e mais efeitos pode ter entdo. (G9)
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A palavra estigma significa cicatriz, marca, sinal, aquilo que marca, que assinala
marca infamante, vergonhosa. Ja estigmatizante significa condenar, censurar, qualificar
pejorativamente (FERREIRA, 2008). Moog (2009) menciona que o estigma se refere a
magnitude de exclusdo social sofrida pelas pessoas que tém determinada doenca, sendo essa
recusa baseada na percepcao e ignorancia sobre a doenca. O mesmo autor refere que existem
dois caminhos para compreensdo do estigma: o estigma percebido e o sentido. O estigma
percebido relaciona-se ao sentimento do doente sobre sua doenga e compreende a vergonha de
ser portador de uma condi¢cdo que é vista como imperfeicdo humana, como castigo, como
punicdo por transgredir as normas sociais. O segundo estigma percebido, tem nas suas raizes
0 medo e a ansiedade, levando os individuos a esconder sua condicdo pelo medo de sofrer
preconceitos sociais (MOOG, 2009).

Goffman (1963 apud SUSHIL; KARKI; NEWELL, 2007) conceitua estigma como
um atributo que é profundamente excludente e que reduz o ser humano normal a uma pessoa
inferior, o que resulta em uma transformacdo do corpo, defeito de carater individual ou de
pertencer a um grupo desprezado. O estigma &€ um processo que se inicia quando uma
determinada caracteristica de um individuo ou grupo é identificada como sendo indesejavel. A
pessoa estigmatizada muitas vezes internaliza este sentimento de desvalor e adota um
conjunto de atitudes de protecdo marcante incluindo vergonha, medo e culpa
(COURTWRIGHT; NORRIS, 2010).

Alguns estudos mencionam a existéncia da estigmatizacdo da doenca tanto para o
usuario quanto para a populacdo (COURTWRIGHT; NORRIS, 2010; SIRINAPHA et al,
2009; SUSHIL; KARKI; NEWELL, 2007; PORTO, 2007). Courtwright e Norris (2010)
referem que as principais causas do estigma associam-se ao risco de transmissdo da TB, a
falta de conhecimento a respeito da doenca e, ainda, associacdes da TB com outras doencas

como a AIDS, condigdes sociais precarias e crencas religiosas.

A pessoa doente de TB pode se isolar para evitar contaminar outras pessoas bem como
situacbes desconfortaveis, como ser evitado ou tornar-se objeto de comentarios (SUSHIL;
KARKI; NEWELL, 2007). Também resulta em um sentido de vergonha ou culpa, levando ao
autoisolamento e internalizacdo de julgamentos negativos diante da comunidade. Do mesmo
modo, 0 medo do estigma da TB pode levar alguns individuos suspeitos da doenca a esconder
seu estado de saude de suas familias. (COURTWRIGHT; NORRIS, 2010). Sirinapha et al
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(2009), em seu estudo, detectaram que cerca de 23% das pessoas doentes de TB concordaram

ser uma doenga que causa constrangimento para familia.

E importante ressaltar que a estigmatizacdo da TB emerge na segunda metade do
século XIX, fortalecida pelo projeto burgués de dominacdo e expansdo social'®. Sua
persisténcia e alastramento, particularmente entre as populagdes desfavorecidas, foi motivo de
preocupacao por ser sintoma de desordem social. O doente de TB, “ainda que malgrado, seu,
traz em si a marca do mal e da destruicdo”. A mesma autora acrescenta que, desse periodo em
diante, a representacdo social da tuberculose apresenta mudangas tanto mais significativas
quanto mais complexo se mostra sua compreensdo a luz da ciéncia médica. Entretanto, a
constancia do desconhecimento de suas causas e a ineficacia do seu tratamento justificam o
horror coletivo diante da doenca, que associa seu “portador a comportamento desviante em
relacdo as normas sociais” (PORTO, 2007, p. 46). Vista como objeto de estigmatizacio, a
doenca estava associada a algum obscuro defeito hereditario, ou mesmo a pobreza. O
arraigamento dessa concepc¢do reverbera nos discursos dos sujeitos dessa pesquisa fazendo
com que nos diais atuais, conforme afirma PORTO (2007):

[...] a doencga estd associada a fome, a incapacidade de prover recursos
minimos para sua propria sobrevivéncia ou da familia, mas também aos
excessos. O consumo de bebida e as farras sdo os mais mencionados e
deixam transparecer que o comportamento desregrado e amoral sdo ainda
causas consideraveis de uma doenca que envergonha. [...] O doente com
“mancha no pulmio” carrega uma marca que altera profundamente sua

insercdo no grupo social. ldéias ultrapassadas aparecem como que
cristalizadas no imaginario popular” (Porto, 2007, p. 48)

Ha também, segundo os discursos, resisténcia do usuario em saber se 0 seu problema
de salde é TB e de procurar o servico de saude para definir o diagnéstico. No fio do discurso
percebe-se que ha uma fragilizacdo na responsabilizacdo da equipe de salde com o usuario.

Primeiramente o que dificulta que eu vejo, assim, € a resisténcia do proprio
usuario com relacdo a descobrir se tem a tuberculose ou ndo. As vezes ele

resiste ir & Unidade de Satde. O préprio Agente de Saude chama e ele ndo
vai. (G1)

Eu acho que é conseguir levar o usuario para o servico. A gente estd
acompanhando agora uma casa |4, uma familia com trés comunicantes que
ndo querem ir & Unidade. A enfermeira ja foi 14 para tentar fazer a coleta e
eles ndo querem. [...] Mas pra mim, com certeza, a dificuldade é de eles
chegarem ao servico [...] a dificuldade é do usuério. (G4)

160 projeto burgués de dominagéo e expanséo social foi elaborado meticulosamente a partir de um conjunto de
intervencdes biossociais, ganha expressdo no imaginario coletivo sob a forma de culto a agilidade, a robustez
fisica e ao equilibrio moral. Dessa forma, tudo o que pudesse representar ameaca a hereditariedade deveria ser
objeto de banimento ou pelo menos de severo tratamento, pois a dominacdo de classe nédo se faria apenas nos
niveis econdmico e ideoldgico (BERTOLLI, 2001 apud PORTO, 2007).
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E ai entra a situagdo assim, a questdo mesmo da comunidade, elas néo
quererem ser atendidas no servico por questdo de estigma. [...] tem a
questao do usuario. Ele [doente de TB] ficar um pouco resistente, com medo
do resultado, ele ndo vir fazer a coleta. (G5)

Esse caso do usudrio ser tdo resistente para a consulta, ndo querer ir até a
unidade porque acha que ja vai estar doente, ndo vai poder fazer mais nada,
vai ficar limitado. [...] a dificuldade maior da aproximacéo é gue eles ndo
querem tanto aparecer presente na unidade. (G11)

A estigmatizacdo da doenca também favorece o atraso na procura dos servicos de
salde quando surgem os primeiros sintomas relacionados a TB (COURTWRIGHT; NORRIS,
2010). Dag, Yimer e Gunnar (2008) atribuem esse comportamento ao fato de que a procura ao
servico de salde significaria revelar a populacdo que estaria com TB, além de que em alguns
paises a doenca esta tdo intimamente associada ao HIV que as pessoas suspeitas de TB temem
revelar aos vizinhos seu estado de saude. Outro fator abordado pelos autores relaciona-se ao
tratamento hostil dado por alguns profissionais dos servigcos de saude, podendo tal
comportamento ser atribuido pelo receio em adquirir a doenca (DAG; YIMER; GUNNAR,
2008 e SUSHIL; KARKI; NEWELL, 2007).

Ainda com relacdo ao atraso na procura dos servicos de salde, alguns estudos
demonstram que o receio em detectar tal doenca volta-se, também, a possibilidade de perda de
trabalho e consequentemente diminuicdo da renda (COUTWRIGHT; NORRIS, 2010 e DAG;
YIMER; GUNNAR, 2008).

E imprescindivel que os profissionais de satide reconhecam que a TB além de ser uma
doenca implicada com as questdes sociais também é estigmatizante. Os profissionais que
atuam na Saude da Familia (SF), reconhecido como estratégia prioritaria e modelo
substitutivo para organizacdo da Atencdo Basica (AB) no Brasil (BRASIL, 2006a), devem
responsabilizar-se pela producdo do cuidado ao usuéario, familia e comunidade, de modo a

minimizar os constrangimentos sofridos pelas pessoas, inclusive aquelas acometidas por TB.

Sobre isto, o Plano Municipal de Saude refere que ha necessidade de produzir atos de
salde que estejam voltados para as necessidades de salde dos usuarios e ndo em
procedimentos. A fim de que esse modo de produzir cuidado em saude se concretize, se faz
necessario partir de um projeto politico de construcdo do cuidado integral do usuario-cidadao
em uma rede de relagBes humanizadas. E preciso problematiza-las, ndo em abstrato, mas no
trabalho de cada equipe na constru¢cdo de novos pactos de convivéncia e praticas, que

aproximem os servicos de saude dos conceitos de atencdo integral, humanizada e de
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qualidade, da equidade e dos demais marcos dos processos ético-politico da Reforma
Sanitaria Brasileira (JOAO PESSOA, 2006).

Merhy (2007a) enfatiza que para produzir atos de salde que considerem as
necessidades de saude do usuério é preciso compreender que o processo de trabalho em saude
é sempre relacional, ou seja, é um processo de producao de relagdes intercessoras, de um lado
0 usuario e do outro o profissional de saide, ambos com suas intencionalidades, 0s quais se
relacionam e se colocam como instituintes na busca de novos processos que venham a

caracterizar préaticas de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, autonomizagéo, entre outros.

Contudo, para sua efetivacdo, deve-se romper com praticas hegemonicas instituidas ao
longo do tempo, a partir do desejo da mudanca. Franco et al (2009, p. 23) referem que o
“desejo é agenciamento, isto &, ele esta sempre em atividade, produzindo o “real social” em
toda sua dimensdo da vida”. Acrescentam que essa ideia associa-se a uma outra, conforme a
qual a produgdo do mundo se da por subjetividades desejantes, que operam em fluxos, em
conexdo entre muitos campos de intensidades e ddo formagdo a novos mundos que védo se

constituindo no processo.

Assim, a liberdade constitutiva do trabalho vivo em ato’, associado aos
agenciamentos de desejos imanentes a atividade produtiva de cada trabalhador, vao,
produzindo a realidade social, inscrita no mundo do cuidado. O trabalho em saude vai se
restringir a um determinado territorio existencial, que opera em um referencial ético-politico
no qual os profissionais de satde adotam como plano de consisténcia entre ele e o usuario.
Este plano de consisténcia condiz aos “fluxos circulantes na relacdo que se estabelece entre
trabalhador e usuério, e assim dizem respeito ao campo invisivel do cuidado em saude, os
afetos que dao significado a relacéo trabalhador-usuario, e ao proprio cuidado que se realiza”
(FRANCO; et al, 2009, p. 25).

Enfim, a estigmatizacdo da TB tem um duplo impacto no controle da doenca.
Primeiro, porque o doente de TB ao desconfiar da doenca, por algum sintoma peculiar,
preocupa-se em buscar o diagnostico nos servicos de saude, mas teme pela natureza publica
do processo de diagnostico da TB. Em segundo lugar, a preocupagdo com o estigma pode

tornar mais dificil para as pessoas doentes de TB a continuagdo do tratamento, em virtude dos

7 Trabalho vivo em ato é expresso pelos equipamentos e pelo saber tecnolégico estruturado, pois se afirma em
tecnologias relacionais, nos encontros entre subjetividades que portam um grau de liberdade significativo nas
escolhas do modo de produzir cuidado em saude (MERHY, 2007).
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seus temores de ser identificado como sendo, ou que tenham sido infectadas com tuberculose,
0 que pode dificultar o seu acesso diario aos servicos de atengdo basica. Ao atrasar a procura
de cuidados, essas pessoas podem desenvolver sintomas mais graves, o que significa que sera
mais dificil de tratar, e como elas permanecem em processo infeccioso por mais tempo,
tendem a transmitir a doenca para outras pessoas (SUSHIL; KARKI; NEWELL, 2007). Dai a
importancia do trabalho vivo em ato associado aos agenciamentos imanentes na producdo do
trabalho e que cada profissional de satde, especialmente os que atuam na Estratégia Satde da
Familia deve se responsabilizar pelo cuidado integral e, consequentemente, para minimizagdo

dessas bharreiras.

Os discursos revelaram, ainda, que a falta de informacéo a respeito da TB, tanto pelo
doente quanto pela populacédo, € um dos entraves que contribuem para retardo no diagnostico.

O primeiro problema que é muito sério é preconceito. Porque primeiro, a
comunidade ndo compreende que é um agravo que tem cura e que a partir do
momento da insercdo da medicacdo, do tratamento, tem certo tempo que ele
[doente de TB] se eu ndo me engano séo até 15 dias, ainda pode transmitir
[...] Mas depois dos seis meses de tratamento, ele ndo vai mais infectar, ndo
iria ter essa transmissao. Mas as pessoas acham gue ainda pode e ai taxam,
e usa o termo mais popular que o tuberculoso é uma pessoa que tem que esta
mais afastado. (G8)

Ent&o, a demora do diagndstico é um pouco complicado, porque assim, por a
TB ser tdo antiga, ela [a tuberculose] ainda ndo é uma doenca que a
populacdo conheca, entdo qualquer problema respiratério associa-se logo a
virose, a gripe, ao fumo, a poeira da rua, a tudo, menos a uma doenca como
a tuberculose. Entdo para se pensar em tuberculose é geralmente quando
aparecem 0S primeiros sintomas sanguinolentos, e ai a pessoa pode ter uma
tontura por muito tempo, mas ndo atentou pra isso. [...]. (G10)

Esse caso do usudrio ser tao resistente para a consulta, ndo querer ir até a
unidade [de salde] porque acha que ja vai estar doente, ndo vai poder fazer
mais nada, vai ficar limitado. E &s vezes ele sabendo melhor, sendo bem
informado como é a doenca, que tem o tratamento e gue depois ele pode ter
uma vida normal, vai poder fazer todas as suas atividades. E o que eu acho
que eles mais... a dificuldade maior da aproximacéo é que eles ndo querem
tanto aparecerem presentes na unidade. (G11)

Estudos relatam que a falta de informacdes acerca da TB pode influenciar tanto no
retardo do diagndstico quanto no abandono do tratamento (SIRINAPHA; et al, 2009;
SUSHILL; LAMBERT e STUYFT VAN DER, 2005; MPUNGU; KARAMAGI e HARRIET,
2005). Olayemi et al (2009) desenvolveram um estudo junto a pessoas doentes de TB na
Nigéria a respeito do conhecimento que eles tinham sobre a doenga. Foi detectado que apos a
realizacdo de acdes de educagdo em saude, a partir de questdes acerca da TB, dos efeitos

colaterais dos medicamentos, do significado da resisténcia a drogas antituberculinicas e a
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importancia da deteccdo dos comunicantes, constatou-se que as agdes de educacdo para a
salde constituem-se numa estratégia eficaz, portanto, benéfica para o controle da doenca.

Souza e Silva (2007), a partir da experiéncia com grupos de convivéncia, elaboraram
um estudo e, com base nesse, identificaram que a pratica educativa é favoravel e permite que
as pessoas ampliem a compreensdo da doenca, tanto no que diz respeito aos aspectos clinicos,
como também dos aspectos politicos e do processo de viver com a tuberculose. Entretanto, as
mesmas autoras chamam atencdo que devido ao numero reduzido de encontros ndo foi
possivel afirmar se essa pratica educativa contribuiu para superacdo de questdes mais
profundas como o isolamento social e 0 preconceito; apenas afirmam que houve indicios de
que as pessoas passaram a refletir sobre isso e podendo estar num processo de reconstrucao da
percepcdo de sua condicdo de saude. Gois (2009) relata que uma das principais causas,
segundo os doentes de TB entrevistados, que contribuiu para o abandono do tratamento, diz
respeito a falta de conhecimento acerca dos efeitos colaterais dos medicamentos e duracéo do

tratamento.

Segundo o Manual Técnico para Controle da Tuberculose, é de responsabilidade da
equipe de Saude da Familia o desenvolvimento de acfes educativas junto aos usuarios na
unidade de salde, bem como na propria comunidade (BRASIL, 2006b). O municipio
reconhece enquanto acdes prioritarias para o controle da TB atividades relacionadas a
educacdo em saude as quais devem ser realizadas com a populacdo nos territorios da
Estratégia Saude da Familia (JOAO PESSOA, 2006). Esse movimento devera permear em
temas que sejam significativos para doente, familia e comunidade. A eficacia do tratamento
de TB depende do seu conhecimento sobre: a doenca; a duracao do tratamento; a importancia
da regularidade no uso das drogas; as graves consequéncias advindas da interrupcdo ou do
abandono do tratamento (BRASIL, 2002a).

Diante disto, faz-se necessario o desenvolvimento de acGes no campo da educacdo em
salde que visem, ndo apenas — embora indispensavel — orienta¢fes junto a pessoa doente de
TB, mas acOes educativas sobre TB que venham emancipar 0s sujeitos envolvidos

diretamente, como o doente e familia, ou ndo nesse processo.

Ao serem questionados sobre as acfes de educacdo em salde realizadas para a
populacdo acerca de TB, os discursos dos gestores denotam a auséncia dessas e uma

compreensdo tradicional de educacdo em salde, reduzindo suas atividades a palestras,
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orientacOes individuais e sala de espera. Esse pensamento € contraditorio a politica, que tem
como plano estratégico a construcdo da atencdo integral e humanizada e a Educacdo
Permanente em Satde - EPS (JOAO PESSOA, 2006).

Na realidade a comunidade ainda é hostil na participacdo com relagdo a
tematica da tuberculose. Nao s6 da tuberculose, mas em relagdo a outras
tematicas também. Eu acho que a gente tem que chamar mais a comunidade.
Inclusive a gente esta planejando estratégias de esta fazendo reunides com a
comunidade, gue é uma coisa gue ja deveria existir, mas ndo existe
atualmente. (G2)

Como a gente ndo tem feito uma acdo [TB] ainda, macro como se diz, que
envolva todo mundo, 0 gue a gente tem feito € mais a conversa na sala [de
espera] e ndo vejo muita resisténcia a isso ndo. (G3)

Ave danou-se, tem ndo! Que eu lembre ndo. S6 as acdes coletivas. E eu tenho
lembranca de uma que a gente fez relacionada a tuberculose. Inclusive, tinha
pessoas que ja tinham tido tuberculose e que participaram, mas foi roda de
conversa de educacéo popular. E o que eu lembro. (G7)

Uma acdo, assim, que a comunidade tenha se voltado para ajudar, ndo teve.
S6 as agdes que a equipe faz para orientar a comunidade para estar se
organizando, a estar pensando em como estd prevenindo, ndo estar
transmitindo de uma pessoa pra outra. Essas orientacBes, mas ndo que a
comunidade tenha feito alguma agéo. (G11)

Ent&o, na comunidade a gente consegue trabalhar com o profissional, com o
ACS, mas a gente ndo faz uma reunido com a comunidade para falar sobre
tuberculose. Entao nesse ponto ai a gente tem muita fragilidade. (G12)

O que a gente tem tentado fazer na comunidade, o0 que a equipe tem tentado
fazer € um momento de aproximacdo mesmo com reunides noturnas para
estar esclarecendo sobre questBes gerais, e ai € um espaco que pode estar
sendo utilizado para falar sobre isso [falar de TB]. (G13)

Entdo, como ndo foi feito nenhum trabalho [acdo educativa para TB] até
entdo, ndo tenho como te responder. Mas assim, como eu fiz nesse dia, gue
foi o Dia Internacional de Combate a Tuberculose, que foi 14 na Ilha do
Bispo, a populacdo realmente participava de palestras, tirava as duvidas.
(G15)

O processo de educacdo em saude deve aliar a aquisicdo de informacGes e aptiddes
basicas com o senso de identidade, autonomia, solidariedade e responsabilidade dos
individuos por sua propria satde e da comunidade. E necessario combinar conhecimentos,
aptidoes e atitudes que visem a capacitacdo de individuos com o uso de metodologias
adequadas as suas necessidades e que estejam voltadas para o desenvolvimento de multiplas
atividades de acordo com a realidade local (BRASIL, 2002b).

De acordo com Acioli (2008), as praticas educativas em salde como expressao do
cuidado e este como um valor, devem considerar alguns principios. Sao eles: dialogo/ouvir o

outro; tomar como ponto de partida do processo pedagdgico o saber anterior das pessoas e de



90

suas condicdes concretas de existéncia; troca de experiéncias e construcdo entre o saber
técnico e o saber popular, 0 que pressupde que os diversos saberes sdo apenas distintos, e ndo

hierarquizados e que a experiéncia vale tanto quanto a teoria.

A mesma autora defende que a abordagem a ser utilizada nesse processo deve
perpassar pelo construtivismo, que pressupde que 0 conhecimento seja construido através da
reflexdo critica de todos os atores envolvidos no processo de ensino e aprendizagem.
Acrescenta que se deve considerar “0s homens em situacdo, em dialogo com eles homens
conhecer ndo s6 objetividade em que estdo inseridos, mas a consciéncia que tenham desta
objetividade”. Por conseguinte, os contetdos programados devem ser definidos a partir da
situagdo dos sujeitos no mundo que se manifestam nas suas formas de agir, 0 que requer uma

pratica de educacdo em saude construida em conjunto (ACIOLI, 2008, p. 119).

Destarte, as acOes de educacdo em salude precisam ser reconhecidas como alicerce da
Atencdo Baésica e inseridas no ambito da Estratégia Saude da Familia com a finalidade de
promover uma melhor apreensdo dos usuarios acerca do processo saude e doenca e,
consequentemente, ofertar subsidios para adocdo de novos habitos de vida e medidas de
salde, ou seja, contribuir efetivamente para emancipacdo de sujeitos (TRIGUEIRO; et al;
2009). No caso da TB, considerando sua gravidade social e sua extensao, essas acGes tornam-
se mais dificeis, mas ndo impossiveis de serem concretizadas, quando a equipe de saude
compreende tanto a vulnerabilidade quanto as subjetividades dos sujeitos envolvidos no

trindmio salde-doenca-cuidado.

Alguns gestores reconhecem a TB como um problema social, no entanto, observa-se
nos discursos uma tendéncia a culpabilizacdo do usuario. Lambert e Stuyft Van der (2005)
destacam que existe relatos na literatura sobre as causas do retardo no diagndstico de TB para
a culpabilizacdo das pessoas doentes de TB e que até o momento do estudo, realizado por
eles, ndo ha outro que venha efetivamente confirmar essa hipotese. Ressalta-se que a falta de
planejamento das acdes de controle da TB no ambito da ESF leva os gestores a por a culpa no
usuario e nao no servico. Cabe aos gestores e trabalhadores de salde reconhecerem que a
organizacdo dos servicos de salde também, se ndo majoritariamente, contribuem para o
retardo desse diagnostico quando da inexisténcia de dispositivos que trabalhem a deteccdo dos
problemas, a reflexdo do processo de trabalho, a definicdo de prioridades e a avaliagcéo de
processos. Nesse sentido, a inser¢do do planejamento estratégico no dia a dia de trabalho dos

servicos de saude bem como a avaliagdo contribuird, de fato, para mudanca desse paradigma.
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Consoante o Plano Municipal de Saude que dispde sobre a organiza¢do dos servi¢os
de saide com base em linhas de cuidado integral, humanizado e de qualidade, ndo convém
que os discursos de alguns gestores culpem as pessoas doentes de TB pelo atraso no
diagndstico da doenca. E relevante pontuar que a gestdo firma um compromisso na construcao
de um sistema de salde “onde o cuidado e 0 respeito com as pessoas devem permear 0S
servicos de salide no municipio” (JOAO PESSOA, 2006, p. 07). Deste modo, ndo se pode
dispensar essa compreensdo por parte dos gestores que tém a fungdo de disparar processos de
mudancas das praticas de salude desenvolvidas no ambito local.

Todavia, cabe ressaltar que essa culpabilidade posta sobre o usuério retrata
pensamentos hegemdnicos da ciéncia médica que se concretizava nas praticas de educacdo em

salde que permearam o século XX.

A respeito, Alves (2005) menciona que as praticas de educacdo em saude ao longo da
historia foram orientadas, enquanto praticas sociais, com o propositos ideologicos, politicos e
econémicos. Estas praticas eram orientadas por um discurso biologicista, que reduzia a
determinacdo do processo saude-doenca a dimensdo individual, ndo assimilando as
implicacdes das politicas sociais e das condi¢cdes de vida e de trabalho para a saude. Os
individuos eram culpabilizados individualmente pelos seus problemas de saude e dos quais
ndo se esperava mais do que a assimilacdo passiva das prescricdes normativas dos
profissionais de salde. Acrescenta que a partir da década de 1960, com o advento da medicina
comunitaria, houve um incentivo a participacdo da comunidade para a solucdo dos problemas
de saude nela vivenciados. Entretanto, segundo a autora, o apelo de participagdo comunitaria
parece dissimular o mesmo discurso da culpabilidade dos sujeitos, com a diferenca da

culpabilizacdo passar da individualidade para a coletividade (ALVES, 2005).

Campos (1990), a respeito, menciona que a manutencao da organizacao dos servicos
de saude como uma realidade soberana acaba que disparando medidas de intervencédo
restritivas e que favorecem a construcdo da consciéncia de culpa da populacdo sobre o seu

adoecimento e que este ndo € o papel que o sistema de salde deve desempenhar.

Para que haja ruptura com processos educativos que tendem a alienagéo da populacéo
em vez da preocupagdo com a construcdo da autonomia de sujeitos, Campos (2007) defende
que esta deverd ter sua forca na construcdo compartilhada de tarefas e, posteriormente, na

andlise das dificuldades de leva-las a pratica na busca de ampliar a capacidade de analise e de
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intervencdo das pessoas, tanto sobre o proprio contexto quanto sobre o seu modo de vida e
sobre sua subjetividade. Portanto, deve-se considerar o interesse e o desejo dos agrupamentos,
combinar légicas distintas, colocar 0s objetivos institucionais em questdao, mas nunca paralisar

a acéo social em defesa da vida.

Outro fator que favorece o retardo no diagndstico de TB relaciona-se aos servigos de
satde. Os fragmentos discursivos revelam que existe um movimento da gestdo municipal para
garantia de acesso ao diagnéstico da doenca.

Eu sei que o exame do escarro é rapido, ndo é muito demorado ndo. Assim,
pelo fato de colher o material e levar para fazer o exame para saber se tem

ou ndo, eu acredito, assim, gue seja no maximo, estourando uma semana ou
15 dias. Eu acho que é rapido. (G15)

Agora com relacdo a parte aqui mesmo para descobrir o diagnostico, acho
que atualmente tem sido bastante trabalhada. O diagnostico esta sendo
rapido, o fluxo estd bastante organizado agora. E assim, com relacdo ao
municipio mesmo, ndo vejo assim, atualmente, ndo vejo muita coisa pra
dificultar o diagndstico ndo. (G1)

Hoje eu ndo visualizo, enquanto gestdo, nenhuma dificuldade, [...], por
exemplo, 0 exame de baciloscopia a gente faz a coleta diretamente na casa
do usuario, que é o exame do escarro. Entdo nao tem dificuldade do usuario
fazer, a gente est4 com duvida, vem e faz 0 exame, 0 usuario ja vem para cé
com o resultado. A gente tinha uma oferta menor, agora a gente ampliou o
acesso, a gente trouxe pra dentro do proprio distrito sanitario o laboratério
gue faz a anélise. Entdo isso tudo sdo fatores que mostram a preocupacado da
gestdo em dar o melhor acesso, ter um cuidado do usuario de uma forma

mais especial. (G9)

Observa-se um movimento ativo para (re)estruturacdo das acGes de controle de TB,
principalmente voltado para o diagndstico e tratamento precoce da doenca. Os discursos de
alguns gestores reconhecem que existem dificuldades estruturais relacionadas a coleta e
armazenamento do material a ser examinado e a centralizacdo da leitura deste (material) para

o diagnostico da doengca em um Unico laboratério.

Tem a questdo assim, que a gente passou muito tempo sem 0 menino que
vinha pegar os exames [material coletado]. Isso estava com problema
também de vir pegar esses exames [material coletado]. Uma coisa que eu
acho que seria importante também é a questdo de uma geladeira exclusiva,
que a gente sempre teve esse problema aqui, mas a gente tem que trabalhar
com criatividade. Agora esta assim, colocando no isopor gelox, para o
menino vir pegar. [...] A questdo do resultado, também n&o chega répido,
mas assim, volta atras, ndo chega rapido, mas quando ele d4 positivo, guem
é 14 do laboratério responsavel, que eu j4 recebi uma situacdo dessa, foi
positivo e entdo eles ligaram [...]. Eu acho assim que cada vez mais a gente
estd se organizando, porgue a rede € muito grande e tem que esta se
organizando para que realmente as coisas caminhem ndo é? A assisténcia, o
acesso, o cuidado melhorem. (G5)
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Para a demora tem varios fatores. Tem a questdo do transporte, a questédo do
laboratdrio que é insuficiente. E um laboratério s6 que faz a andlise clinica
ndo s6 para tuberculose, mas para varias outras coisas, e ai a gente também,
ficou sabendo da dificuldade de bioguimico de 14. Parece gue s6 tem um
bioguimico. Af tudo isso demora. Séo dificuldades assim, sdo estruturais, eu
acho que sdo mais estruturais mesmo. (G2)

Para o diagnéstico muitas vezes é a coleta do escarro. [...] a gente teve um
problema com 0 motoqueiro recentemente, a equipe coletava, ficava
esperando para 0 motogueiro pegar e levar para o laboratério e ele ndo ia.
Nés perdemos muitas coletas por isso. Esse problema ja foi discutido, ja foi
sanado, mas nds passamos uns seis meses com esse problema, porgue ele
estava em outra rota, ndo ia e a gente perdia. (G7)

A garantia de acesso aos servigos de saude é de responsabilidade da gestdo. Entende-
se acesso como fator que intermedeia a relacdo entre a procura e a entrada no servigo. Outro
conceito, este mais abrangente, explica que acesso inclui a utilizacdo de servicos de saude
adequados a necessidade da pessoa, em tempo e local apropriados e que estes sejam
resolutivos (TRAVASSOS e CASTRO, 2008). Sendo um conceito multidimensional, em que
cada dimensdo expressa um conjunto de caracteristicas da oferta, que atua aumentando ou
obstruindo a capacidade dos individuos de utilizarem servicos de saude, é essencial o
reconhecimento por parte da gestdo das barreiras que podem intervir negativamente para a

garantia do acesso.

Uma delas, e que precisamente deve ser enfrentada pela gestéo, € a disponibilidade de
servicos e trabalhadores de saude os quais representam condicao sine qua non a utilizacdo da
oferta de servicos e de acBes de saude. Contudo, a mera disponibilidade de recursos nédo
garante o0 acesso (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

A responsabilidade da gestdo municipal na oferta de acdes e servicos de saude
remonta ao final da década de 1980, quando da instituicdo do SUS, assentado na premissa
constitucional de ser a satde direito do cidaddo e dever do Estado. A partir das defini¢cbes
legais estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Orgéanica de Saude (LOAS n°
8.080/90), iniciou-se o processo de implantacdo do SUS e, consequentemente, da
descentralizacdo da gestdo do sistema de salde orientado pelas Normas Operacionais Bésicas:
NOB/SUS 01/91; NOB/SUS 01/92; NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96, de modo que 0s
gestores, principalmente municipais, pudessem assumir as novas atribuices no processo de
implantacdo do SUS (BRASIL, 2007b).
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Estas normas definiram as estratégias e movimentos tatico-operacionais que deviam
reorientar a operacionalidade do SUS, a partir da avaliacdo periddica de sua implantagédo e
desempenho. O grande avancgo no processo de descentralizacdo, criando novas condigdes de
gestdo para os municipios, deu-se a partir da NOB/SUS n°01/96, a qual caracterizou as
responsabilidades sanitarias do municipio pela salide de seus cidaddos e redefiniu suas
competéncias (BRASIL, 1996). Logo a gestdo municipal reconhece essa responsabilidade
quando institui em seu plano o compromisso com a construgdo de um sistema onde o cuidado
e 0 respeito devem permear 0s servicos de saude. Assim, cabe a gestdo municipal prover o
acesso e uso de tecnologias que possibilitem a resolucdo dos problemas e necessidades de
salde das pessoas, essencialmente das popula¢des mais carentes (JOAO PESSOA, 2006).

O conhecimento das condigdes favoraveis ou ndo para o acesso das pessoas doentes
de TB aos servicos de saude é fundamental para orientar e direcionar os profissionais de saude
para tomada de decisdo, observar diferencas, definir estratégias para gerenciamento e adquirir
conhecimento da dimenséo e da complexidade que caracterizam o acesso ao diagnostico de
TB (VILLA; et al, 2009).

O reconhecimento, nos discursos de alguns gestores, da existéncia de dificuldades que
colaboram para o retardo no diagnostico de TB denota a sensibilidade destes no processo de
mudanca disparado pela atual gestdo e que visa, minimamente, a reorganizacdo dos servicos
de salde para deteccdo precoce, tratamento e acompanhamento das pessoas acometidas pela

doenca.

Campos (2007) refere que em todo processo de mudanca ha tenses que ocorrem pela
influéncia do contexto, do grupo ou da situacdo. Acrescenta que para haver intervencdes
institucionais que favorecam a ruptura de movimentos cristalizados e instituidos, é
impertinente utilizar-se das mesmas ferramentas, mas € importante compreender que toda
mudanca gera um momento de crise e que estas devem ser experimentadas, para reconstruir
um outro espaco que vislumbre uma nova forma de trabalho, mais fraterna e solidaria, mais
respeitosa das diferencas e diversidades. Portanto, alguns gestores, em seus discursos, ao
reconhecerem as dificuldades estruturais enfrentadas na dinamica do trabalho de gestéo
possibilitam tanto sua reflexdo quanto potencializagdo das suas intervencGes de modo a

garantir a efetividade no controle da TB.
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Merhy (2007) acrescenta que as possibilidades de operar reestruturagcdes produtivas
devem, analiticamente, procurar entender de modo articulado o lugar que o nucleo das
tecnologias leves ocupam e seu modo de operar 0s processos produtivos, bem como os tipos
de disputas que os modelos em competicdo impdem neste territorio, e a composicdo das
caixas de ferramentas utilizadas pelos seus protagonistas, para dar sentido as suas acdes de

superagdo de um certo processo produtivo hegemaonico.

Alguns gestores, em seus discursos, mencionaram tanto a falta de conhecimento da
TB quanto a resisténcia de alguns profissionais no que tange a doenca e que isso favorece ao
atraso no diagndéstico. A falta de conhecimento por parte dos profissionais, relaciona-se a
deteccdo precoce dos sintomaticos respiratorios bem como a definicdo do diagnostico. Em
relacdo a resisténcia, de acordo com os discursos, volta-se para a possibilidade de contagio da
doenca e da incompreenséo de que a TB se configura como area prioritaria da Atencdo Basica
(AB).

A dificuldade que a gente tem é justamente em relacdo as pessoas estarem
sendo cuidadas dentro da Unidade de Saldde e ai a gente ainda estd num
contexto dificil porgue existem profissionais, 0s médicos por exemplo, tem
deles que tem muita resisténcia a tratar a pessoa com tuberculose na
Unidade de Salde, o entendimento que ele tem é que tem que ir para o
Hospital de Referéncia. [...] E a gente estd tendo dificuldades de dialogo
mesmo. De tentar fazer com que o profissional realmente se conscientize de
gue isso é a contribuicdo do Salde da Familia e que a gente precisa esta
acolhendo essas pessoas e se responsabilizando por elas. (G2)

Nem todo mundo entende 0s processos como tem que acontecer, como
funciona o tratamento. Sendo pela gente, pelos apoiadores, a gente tem
sempre tentado toda uma formac&o sobre isso e ai a gente tem visto essa
fragilidade nos profissionais que estdo 14 nas Unidades. A gente chegou a
fazer uma formacao a pouco com enfermeiros e médicos e ha coisas que eles
ndo tratam ou ndo gostam de tratar. Tem muita técnica de enfermagem que
tem medo de tratar [tuberculose]. Eu considero que é uma coisa complicada.
[...] Para poder controlar o problema que a gente tem ai [...] no municipio,
guando fala em tuberculose, hansen. Eu considero assim, eu acho que a
gente tem que fazer muito mais ensino nas Unidades, fazer formagéo la
mesmo ndo sé para médico e para enfermeiro. (G4)

E assim, tem outra, a questdo também dos proprios profissionais ndo
estarem qualificados para fazer um diagndstico. H& alguns meses atras a
gente ja teve algum avango, em relacdo a fazer os casos sintomaticos, a
gente teve uma discussdo bem legal aqui com os Agentes de Salde e com
toda a equipe, que na visita ou entdo no atendimento, de qualquer gue seja o
profissional ou na visita dos Agentes de Salde, se eles identificarem pessoas
tossindo hd mais de 15 dias com secregdo, essas pessoas seriam
encaminhadas para Unidade, e a gente ia fazendo um controle no livro de
sintomaticos respiratérios. (G5)

Um dos fatores que influenciam é o préprio olhar da equipe de salide pra o
diagnostico. Muitas vezes o proprio Agente de Saude que esta na casa do
usuario pelo menos uma vez ao més, ele ndo tem um olhar critico sobre isso,
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pelo menos para dizer a equipe: - “olhe, estd tossindo ha muito tempo, isso
néo é estranho? N&o era bom eu chamar pra ele vir aqui & Unidade? Ele
esta guardando a tosse e acha que é normal”. Entdo do proprio Agente de
Saude esta mais instrumentalizado para isso [deteccdo de sintomaticos
respiratérios]. A prépria equipe ter um olhar diferenciado. (G7)

Estudos realizados em outros paises mencionam que o baixo nivel de suspeita clinica
de tuberculose pelos profissionais de salde tanto quanto a forma inadequada de controle
favorece no retardo do diagndstico (DAG; YIMER e GUNNAR, 2008; MPUNGU;
KARAMAGI e HARRIET, 2005). Acrescentam que a pessoa suspeita de TB procura 0s
servicos de saude repetidas vezes, pois a doenca é confundida com outras que possuem
sintomatologia semelhante e, consequentemente, agravando-a pelo tratamento inadequado.
Outras vezes volta-se para a dificuldade de acesso que os doentes tém aos servicos de atencédo
basica, o que contribui para procura de outros servi¢os, como a rede privada, que, muitas
vezes, nao estdo qualificados para diagnéstico dessa natureza (DAG; YIMER e GUNNAR,
2008; MPUNGU; KARAMAGI e HARRIET, 2005).

Nesta compreensdo, faz-se necessario o desenvolvimento de qualificagdes junto, ndo
apenas aos profissionais de salde, mas para todos os trabalhadores que atuam nos servicos de
salde, com o objetivo de ampliar a capacidade de resolucdo dos problemas e necessidades de

salide vivenciadas nos servicos.

Um dispositivo adotado pela gestdo municipal foi a Educacdo Permanente em Salde
(EPS) que permite desencadear a reflexdo critica dos problemas referentes as acbes e a
constituicdo de sujeitos através da estratégia do conhecimento (JOAO PESSOA, 2006). A
EPS ¢ aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho. Baseia-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar préticas profissionais em que os problemas identificados na realidade deverdo ser
problematizados e enfrentados a partir dos conhecimentos e das experiéncias que as pessoas ja
tém (BRASIL, 2009b).

Ceccim (2005) acrescenta que a EPS pode corresponder a educacdo em servico,
quando esta coloca a pertinéncia dos conteudos, instrumentos e recursos para a formacao
técnica submetidos a um projeto de mudangas institucionais ou de mudancas da orientacdo
politica das acOes prestadas em dado tempo e lugar. Para sua concretude é condicdo
indispensavel a deteccdo e contato com os desconfortos experimentados no cotidiano do

trabalho, os quais devem ser intensamente admitidos, vividos e compreendidos.
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Assim, é fundamental que as praticas de gestdo sejam capazes de dialogar com as
praticas e concepcOes existentes nos servigcos de saude no intuito de romper com processos
hegemaénicos ora vigentes (CECCIM, 2005).

Um dos grandes desafios para a constru¢do do cuidado integral em salde, segundo
Mattos (2008), € instigar nos profissionais de salde a aspiracdo de um cuidado integral. Um
cuidado no qual as intervencgdes dos profissionais da satde se fagam apenas na medida em que
efetivamente possam alargar os limites do modo de andar a vida (CANGUILHEM, 2006).
Portanto, um cuidado profundamente centrado na compreensdo do sofrimento manifesto ou
do sofrimento antecipado pelos profissionais no contexto de vida que o sujeito sofre ou
podera vir a sofrer.

Ademais, um cuidado que se preocupe em descolonizar, reduzir as tutelas, deixar de

vigiar e controlar, para dar lugar a emancipacdo, a maior autonomia por parte dos
sujeitos que sofrem ou que podem vir a sofrer (Mattos, 2008, p. 348).

Frente ao exposto, € importante que 0s gestores, na funcdo de apoio matricial,
incorporem novos conceitos que possibilitem a transformacdo tanto das praticas de gestdo
quanto das praticas de saude e que vislumbrem, efetivamente, a atencdo integral e

humanizada, conforme preconiza a politica municipal de saude.

No entanto, na opacidade do discurso, percebe-se que os gestores ndo atribuem o
atraso no diagndstico da TB como responsabilidade da gestdo. Nesse enfoque percebe-se uma
ambiguidade nos discursos dos gestores acerca dos fatores que contribuem para o retardo no
diagndstico, quer sejam o0s usuarios, conforme ja discutido anteriormente, quer sejam 0S
trabalhadores de saude, no entanto, as dificuldades que surgem, a gestdo dispara intervencées
no sentido de soluciona-las. A posicdo do sujeito reflete uma ideologia marxista, a qual
aborda

um conjunto de idéias que se refere a uma realidade, ndo para esclarecé-la e
transforma-la, mas pra encobri-la e justifica-la no imagindrio, que permite as pessoas

dizerem uma coisa e fazerem outra, apresentarem que ndo sdo (CASTORIADIS,
1982, p. 21).

Outrossim, se faz necessario, para a construcdo de um cuidado integral e humanizado
no a&mbito municipal (JOAO PESSOA, 2006), conceber discursos homogéneos, a partir dos

gestores, que reconhecam a magnitude dos processos de mudancas e que estes mexem com
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simbolismo®® construidos e instituidos ao longo da histéria. Da mesma forma que a
alienacéo™ presente na massa dos trabalhadores, neste caso os da salde, contribui para a

resisténcia a essas mudancas.

Deve-se considerar também, que a formagdo dos profissionais de salde reflete uma
ideologia, a eles imposta, onde a doenca deve ser encarada como de responsabilidade
individual em detrimento a do estado (CAMPQOS, 1990). Isto €, no ambito da formacdo, os
profissionais de salde ja eram condicionados a acreditar que a responsabilidade da doenca era
da pessoa doente e, ao estado cabe apenas a contribuicdo de ofertar servigos que possam tratar

e/ou diminuir os processos de adoecimento do individuo e da populagéo.

Campos (2007) afirma que a gestdo e sempre produtora de processos de
institucionalizagdo, a qual trabalha sempre numa tensa transversal, entre o instituido e o
instituinte, entre a ordem que sustenta a operatéria de outros processos produtivos e a
desordem dos processos criativos e de mudancas. Faz-se necessario a coragem e a
determinacdo de romper com esses processos. O mesmo autor acrescenta, em forma de
metéfora, que embora “as dores de parto ninguém esquece, contudo, ninguém passa a vida
sofrendo por elas. Pois, ao final, o que importa é que essas dores anunciam o teimoso e
persistente recriar da vida” (CAMPOS, 2007, p. 147).

Finalmente, um projeto que vislumbra a horizontalizacdo dos sujeitos a partir das
relacbes de cogestdo ndo condiz com discursos tradicionais onde a gestdo assume a
responsabilidades na manutencdo dos servi¢os, no que tange aos insumos, equipamentos,
profissionais, dentre outros no campo estrutural, e se exclui como fator responsavel pelo
diagnéstico tardio da TB, sem, contudo, considerar as subjetividades e singularidades

envolvidos nesse processo.

8 A idéia do simbolismo perpassa pela significacio de “algo’ que possui um sentido para outrem o qual foi
construido na hist6ria, na ordem simbdlica de uma determinada sociedade e que se modifica em novos sentidos a
partir das transformagdes ocorridas nos individuos e sociedades. Ou seja, “todo simbolismo se edifica sobre as
ruinas dos edificios simbdlicos precedentes, utilizando seus materiais — mesmo que seja, sO para preencher as
fundacdes de novos templos” (CASTORIADIS, 1982, p. 146).

9 Compreendendo que a alienagdo como “condicdes de privacdo e de opressdo, como estrutura solidificada
global, material e institucional, de poder e de ideologia” (CASTORIADIS, 1982, p. 131).



CAPITULO 5
CONSIDERACOES FINAIS
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A gestdo em salude configura-se como um dos pilares essenciais para a concretizacao
do projeto da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB), tendo em vista a responsabilidade da gest&o
em efetivar os principios e diretrizes propostos pelo movimento sanitario nos ultimos vinte
anos de implantacdo do SUS. Para garantir as mudancas essenciais no modelo de gestéo e de
atencdo em saude se faz necessario considerar e enfrentar os obstaculos surgidos nesse

processo.

A gestdo municipal de salude de Jodo Pessoa, a partir de 2006, firmou um
compromisso com a construgdo de um sistema no qual o cuidado e o respeito com as pessoas
devem permear 0s servicos de saude nesta capital. Ciente dos desafios a serem enfrentados
para concretizacdo desse processo, a gestdo municipal, adotou alguns dispositivos que
facilitariam a ruptura com processos hegemdnicos instituidos no campo da salde, como o
apoio matricial, a educacdo permanente em salde, espacos de cogestdo, dentre outros. Estes
dispositivos de gestdo objetivam a construcdo de uma rede de servigcos de saude integral,
humanizada e de qualidade em que a referéncia para organizacdo da gestdo e da atencdo em
salde teve como base a horizontalizagcdo a partir da constru¢cdo de uma linha de cuidado

integral.

Na tentativa de alcancar os objetivos propostos por este estudo, foi primordial a
interpretacdo dos discursos dos gestores, na fungdo de apoiador matricial, construidos pela
unido da histéria, do social e da ideologia que eles se filiam e produzem sentido, no que tange

a problematica da TB no ambito municipal.

A experiéncia vivenciada na utilizacdo da técnica de AD, a0 mesmo tempo em que
configurou um importante desafio enfrentado, possibilitou captar o sentido ndo explicito no
discurso dos sujeitos em relacdo ao objeto de estudo. Outra ferramenta importante na
construcdo deste, foi o uso do software Atlas.ti que potencializou todo o processo de
organizacdo, armazenamento e codificacdo das falas, tendo nos relatérios a producdo das

informacGes necessarias para interpretacdo discursiva.

Assim, retomando o objetivo geral, que foi analisar a discursividade de gestores sobre
a relagdo entre a organizacdo dos servicos de saude e os fatores que influenciam no retardo do
diagndstico da tuberculose no municipio de Jodo Pessoa-PB e, os especificos que consistiam
em identificar os fatores relacionados ao acesso, associados a forma de organizagédo dos

servicos de saude envolvidos no controle da TB e que interferem no atraso do diagndstico da
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TB, e relacionar as acdes de controle da TB com a organizagdo dos servigos, segundo o
modelo de gestdo e as especificagdes do plano de satde do municipio de Jodo Pessoa, 0s
gestores revelam que o discurso estd permeado de compreensdes e tensbes proprias da
formacdo e da incompreensdo da politica de salde do municipio de Jodo Pessoa-PB. Ha
contradi¢Oes, sobretudo entre a que se propde o projeto que intenta avancar o SUS no

municipio e o discurso de gestores que atuam no sistema local, no caso relacionados a TB.

A primeira formacdo discursiva retrata a organizacao dos servicos de saude e a relagdo
com o retardo do diagndstico de TB. O discurso dos gestores nos revela a preocupacdo da
gestdo em garantir 0 acesso do usudrio ao acompanhamento e tratamento gratuito na rede

bésica de atencdo a saude, especialmente nas Unidades Saude da Familia.

No entanto, para o alcance do controle da tuberculose se faz necessario elencar
dispositivos que estdo além da doenga e de seu tratamento. Nesse sentido, se faz necessario
que a organizacdo dos servigos de saude para atencdo a TB considerem, além dos aspectos
acima mencionados, outros que venham transcender as barreiras da normatizacdo imbricada
com modelos assistenciais pouco resolutivos e que ndao reconhecem o sujeito como produtor
de seu proprio cuidado. Esses devem perpassar a logica do bioldgico para a determinacao
social da doenca considerando, sobretudo, a singularidade do sujeito, neste caso o doente de
TB.

Os discursos dos gestores e equipe gestora ndo revelam apropriacdes de conceitos
importantes que norteiam a organizacao de servicos, planejamento e avaliacdo das acdes de
salde no ambito distrital. A falta de incorporacdo de conceitos ao discurso, tais como
Vigilancia a Satde, Humanizacdo em Salde e de Cogestdo, tendem a distanciar a organizacao

de servicos e acBes que garantam o cuidado integral e humanizado.

Fica evidente a fragmentacdo das acOes, a falta de articulacdo entre os servigos e
setores, o cumprimento de tarefas, bem como a falta de planejamento estratégico, os quais

caracterizam um modelo de gestdo pautados nos moldes tayloristas.

Ao analisar a segunda formacdo discursiva, a qual revelou os fatores relacionados a
organizacdo dos servicos que retardam no diagndstico de TB, a partir dos discursos dos
gestores, estes voltam-se para 0s usuarios e servicos de saude. Mencionaram que h& estigma
percebido tanto pelos usuarios quanto pela populagdo no que concerne a doenga. Denota-se,

também, que existe resisténcia dos usuarios em procurar os servicos de satde tanto pelo medo
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do diagndstico quanto pela hostilidade por parte de alguns profissionais da rede. Outro fator
evidenciado nos discursos foi a falta de informacdo do doente e da familia acerca da doenca.

Sobre a influéncia dos servicos de saude, existe um movimento ativo para
(re)estruturacdo das acdes de controle de TB, principalmente voltado para o diagnéstico e
tratamento precoce da doenca. Alguns discursos reconhecem que existem dificuldades
estruturais relacionadas a coleta e armazenamento do material a ser examinado e centralizagédo
da leitura deste (material) para o diagnéstico de TB em um Unico laborat6rio. Outrossim,
relaciona-se a resisténcia e ao desconhecimento, de alguns, profissionais de salde, no que se
refere a possibilidade de contdgio da doenca, a deteccdo precoce dos sintomaticos

respiratorios, bem como a defini¢cdo do diagndstico.

Entretanto, na opacidade do discurso, percebe que 0s gestores ndo atribuem o atraso
no diagnostico da TB como responsabilidade da gestdo, ou melhor, a forma como esta
organizada a atencao ao agravo, nem ao planejamento das ac6es. Nesse enfoque, o discurso €
ambiguo e contraditério no que concerne a proposta da gestdo municipal na construcao de um
cuidado enquanto valor. N&o se pode desconsiderar que as mudancas na histéria se fazem de

forma lenta.

Assim, os conceitos de Humanizacdo, Promocao da Saude, Integralidade, Vigilancia
da Saude e de Cogestdo, que deveriam sustentar e oxigenar esse processo de (re)organizacao
de acOes e servicos para a garantia de acesso e do cuidado ao doente de TB, mostram-se
relegados a um segundo plano, seja pela incipiente reflexdo entre a teoria e a pratica ou pela
opacidade do discurso na incompreensdo do conceito tedrico da Determinacdo Social da

Doenca.

Nesse sentido, sugere-se que a gestdo, representada pela Secretaria de Saude e
Distritos Sanitarios, dispare processos de discussao e reflexdo junto aos gestores, na funcéo de
apoiadores matriciais. Primeiramente, sobre 0s processos instituintes nos quais estdo
envolvidos, que perpassa pela ruptura de praticas hegemaonicas instituidas historicamente e de
saberes reducionistas do processo salde-doenca-cuidado para praticas democraticas, de

inclusdo e de solidariedade.

No segundo momento, discussdo acerca da TB. N&o TB enquanto doenga, embora
também seja necessario, mas como problema mundial de satde que precisa ser enfrentado nos

aspectos de vulnerabilidade social, de estigmatizacdo e da subjetividade e singularidade dos
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sujeitos envolvidos. Esse processo deve ser permeado por espagos de cogestdo e de Educacéo
Permanente em Salde, a fim de que, os gestores se fortalecam para o enfrentamento das

tensdes que envolvem todo movimento de mudanga.

Espera-se, portanto, estimular nos gestores mudanca de posicionamento, requerendo
destes atitudes que sejam condizentes com a construgéo de um cuidado integral e humanizado
nos servicos de satde no ambito municipal, sobretudo, no que se refere a TB. Ressalta-se que
0 processo de gestdo deve permear a abertura de possibilidades para rupturas com modelos
gerenciais hegemdnicos, de modo que a estes se incorporem os desvios?® e agenciamentos,?

0s quais irdo proporcionar a mudanca na histéria e ndo fora dela.

20 N&o adesdo e/ou afastamento da pessoa, grupo e/ou coletivo a um determinado projeto politico.
21 A motivagdo, a luta de determinados grupos para o alcance de projetos politicos que vislumbrem rupturas com
projetos instituidos na histdria.
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APENDICE A
Informag0es gerais Data Horario
Iniciais:
Formagéo: Especialidade:
Local de trabalho:
Funcéo: Tempo de exercicio da fungéo:
Outras atividades profissionais:
Entrevistador :
PERGUNTAS
1. Quais os principais problemas de salde encontrados no municipio de Jodo Pessoa (Distrito,

4.1.

9.
10.

11.
12.

USF)?

Como esta organizado o controle da tuberculose no municipio de Jodo Pessoa?

O que vocé pensa sobre a Tuberculose (TB)?

Gostaria que a Sr./Sra. relatasse como esta organizado o servico para atender o doente de
tuberculose nas Unidades de Saude da Familia.

Poderia descrever o percurso que o doente de TB realiza para obter o diagndstico?

Gostaria que o Sr./Sra. falasse sobre sua experiéncia como gestor frente as acGes de controle da
TB.

Descreva como sdo planejadas as a¢des de controle da TB.

. Comente como s&o planejadas as a¢Oes de busca de RS:

Na sua opinido, que fatores influenciam na demora para se obter o diagnéstico da TB em seu
municipio?

Em sua opinido, que fatores dificultam o trabalho das equipes de satde na identificagdo dos
respiratorios sintomaticos?

O que Sr./Sra. pensa sobre o trabalho do ACS no controle da TB?

Descreva as acOes de qualificacdo para o controle da TB realizadas em seu municipio.
(investigar a frequéncia)

O que o Sr./Sra. pensa sobre 0 DOTS (e 0 TS)

Poderia me contar sobre a participacdo da comunidade nas ac¢des voltadas ao controle da TB?
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APENDICE B

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a)

Gostaria de convida-lo para participar de uma Pesquisa sobre “Retardo no diagndstico
da Turbeculose: Analise das Causas em diferentes regides do Brasil”. Esta pesquisa esté
sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicdo : Universidade Federal da
Paraiba. Ela tem como objetivo avaliar as causas de retardo do diagndstico da tuberculose nos
servicos de saude.

Sua participacao consistira em responder a uma entrevista, e as informacdes fornecidas
contribuirdo com a melhoria dos servicos de satde na atencdo a Tuberculose.

Eu, , tendo
recebido as informacGes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em
participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario
antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar,
bem como estd me assegurando o segredo das informacdes por mim reveladas; A seguranca
de que néo serei identificado, assim como esta assegurado que a pesquisa nao trara prejuizo a
mim e a outras pessoas; A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante e
desenvolvimento da pesquisa. A garantia de que todas as informacgdes por mim fornecidas
serdo utilizadas apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores,
podendo ser requisitadas por mim a todo 0 momento.

Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) Sr. (a)

Jodo Pessoa — PB, de de 2009

Assinatura do Entrevistado

Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da
salde da populacdo contamos com a sua preciosa colaboracéo.

Atenciosamente,

Anne Jaquelyne Roque Barréto

Contato com a pesquisadora responsavel:Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor entrar em
contato com a pesquisadora Janaina von Séhsten Trigueiro. Endereco profissional: Universidade Federal da Paraiba, Campus
1, Centro de Ciéncias da Salde, Cidade Universitaria, 58059900 — Jodo Pessoa, PB, Brasil; E-mail: janavs 23@hotmail.com
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ANEXOS



UNIVERSIDADE DAPARAIBA
" CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Citndas da Saide da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
Sprovou por gnanimidade na 11* Reunifo Ordinaria, realizada no dia
= 1208, o projeto de pesquisa intitnlada “RETARDO NO
DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSAS EM
DIFERENTES REGIOES DO BRASIL®, da interessada Professora
Leniide Duarte de Sa. Protocolo n°. 0589,
Ouirossim, informe que a autorizagio para posterior
publicacge fica condicionada 2 apresentacdo do resumd do estudo
proposte a apresentacio do Comité.
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Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa
Secretaria de Saude

Jodo Pessoa, 06 de julho de 2009.

ENCAMINHAMENTO

Cumprimentando-0s cordialmente, encaminhamos 0 (a) pesquisador (a) ROSA
CAMILA GOMES PAIVA, para realizacio de coleta de dados da pesquisa intitulada
“RETARDO NO DIAGNOSTICC DA TUBERCULOSE : ANALISE DAS CAUSAS
‘EM DIFERENTES REGIOES )0 BRASIL”, a ser realizada nos DISTRITOS
SANITARIOS I, I , III ,IV ¢ V , relacionadas em anexo na cépia do processo n°
08071/2009

Sem mais, e visando o bor' andamento das pesquisas na Rede SUS de Jodo

Pessoa, subscrevo-me,

Atenciosamente,

)
é Ao
Va iia Priamo
Gerente de iducagdo na Satde
\Vania PriamoO

Gerente de Educagdo em Saide
Mat.: 51.972-3
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