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RESUMO

TRIGUEIRO, J. V. S. Controle da tuberculose e os desafios da gestdo na atencdo bésica
de municipios prioritarios da Paraiba. 2009. 137f Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem). Universidade Federal da Paraiba. Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem. Jodo Pessoa, 20009.

A organizacdo das acdes de controle da tuberculose (TB) deve associar-se a um trabalho
integrado entre os diferentes pontos do sistema de servigos de salde e a sua eficacia depende
das relagdes que estabelecem entre as pessoas, tecnologia e recursos. Logo, a coordenacédo se
destaca como um instrumento determinante desse processo, cujos efeitos estardo diretamente
relacionados a capacidade de prover e articular recursos de informacdo e conhecimento,
organizativos, politicos e financeiros em funcdo do tempo, prioridades estratégicas e
operacionais concretamente estabelecidas. Assim, optou-se por avaliar, segundo a percepgéo
dos gestores de salde, a dindmica da coordenacdo que organiza e orienta as a¢des de controle
da tuberculose nos municipios de Bayeux e Santa Rita — PB, bem como investigar as
contradicOes existentes entre as competéncias atribuidas a coordenacéo das ac6es de controle
da TB e as ac0Oes realizadas pelos gestores. Pesquisa de abordagem qualitativa que envolveu
oito profissionais que exerciam cargos de gestdo, dentre eles os coordenadores dos Programas
de Controle da Tuberculose, da Atencdo Baésica, da Vigilancia em Saude, da Vigilancia
Epidemioldgica bem como os Secretarios de Saude. O material empirico foi obtido por meio
da entrevista semi-estruturada e a analise dos dados fundamentou-se na técnica de Analise de
Conteudo, modalidade tematica, que conformou a unidade tematica central “Controle da
Tuberculose: (re) descobrindo o cenario de atuacdo da gestdo da atencdo basica”, e quatro
categorias: “A tuberculose no contexto sanitario municipal: planejamento, organizacao e
descentralizacdo das agdes prioritarias”; “A operacionalizagdo das acdes voltadas para a
Tuberculose: revelando a pratica na pratica”; “Luz, camera, tuberculose: profissionais
protagonistas, fragilidades coadjuvantes ou vice-versa?”; “A gestdo de mdos atadas frente a
realidade social dos usuarios do servico”. Os resultados evidenciaram que ha auséncia de
planejamento participativo, de articulacdo entre os gestores, desvalorizacdo da TB como
prioridade nos municipios, demonstrando que os profissionais ainda ndo estdo habilitados
para trabalhar com este agravo. Outras debilidades foram mencionadas, tais como: o acimulo
de funcdes e a rotatividade dos profissionais bem como dos gestores, a auséncia de perfil para
atender a demanda e o uso inadequado dos sistemas de informacdo. Assinalou-se ainda o0s
fatores que impedem a adesdo ao tratamento, sendo citado o uso de drogas licitas e/ou ilicitas,
o tempo prolongado do tratamento e a inadequacdo dos recursos financeiros o que ocasiona a
falta de incentivos. A tarefa de gerenciar deve trilhar um caminho inovador e transformador,
que ultrapasse as barreiras burocraticas e alcance o maior desafio que lhe é imposto:
equilibrar as inter-relacfes profissionais no intuito de aperfeicoar o desempenho do trabalho
em saude.

Palavras-chave: Tuberculose. Gestdo em Salude. Atengdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

TRIGUEIRO, J. V. S. Tuberculosis Control and the challenges of the management in the
primary health care of prioritary cities of Paraiba. 2009. 137f. Dissertation. (Master in
Nursing). Post Graduation Programa in Nursing. Federal University of Paraiba. Joao Pessoa,
2009.

The organization of actions of tuberculosis (TB) control must associate to the integrated work
between the different points of the health care system and its efficacy depends on the relations
established between the people, technology and resources. Soon, the coordination highlights
as a determinant instrument of this process, which effects will be directly related to the
capacity of providing and articulating organizational, political and financial resources of
information and knowledge, in function of the time, strategic and operational priorities
concretely established. Thus, we chose evaluate, according to the perception of the managers
of health, the dynamic of the coordination which organizes and guides the actions of
tuberculosis control in the cities of Bayeux and Santa Rita- PB, as well as investigate the
existing contradictions between the competences attribute to the coordination of TB control
actions and the actions done by the managers. Qualitative approach research which involved
eight professionals who worked in managerial positions, among them the coordinators of
Tuberculosis Control  Programs, of the Basic Attention, of the Health Surveillance,
Epidemiological Surveillance as well as the Health Secretaries. The empirical data were
obtained through semi-structured interviews and the data analysis was based on the technique
of Content Analysis, thematic modality, which conformed the central thematic unity
"Tuberculosis Control: (re) discovering the scenery of action of the management of the basic
attention”, and four categories: "Tuberculosis in the sanitary city context: planning,
organization and decentralization of the priority actions”, “The operationalization of the
actions towards tuberculosis: Revealing the practice in the practice”; Light, camera,
tuberculosis: professional protagonists, supporting fragilities or vice-versa?”’, “The
management with tied hands facing the social reality of users of the service”. The results
highlight that there is absence of participative planning, of articulation between the managers,
devaluation of the TB as priority in the cities, showing that the professionals are not yet
enabled to work with this injury. Other debilities were mentioned, such as: Accumulation of
functions and turnover of the professionals as well as of the managers, absence of profile to
attend the demanding and the wrong use of the information systems. It was pointed out that
the factors which prevent the adhesion to the treatment, being cited the use of illegal or legal
drugs, the long time of the treatment and the inadequacy of the financial resources which
causes the lack of incentives. The task of managing must follow an innovative path and
transformer, which goes beyond the bureaucratic barriers and reach the greatest challenge
which is imposed to itself: Balance the professional inter-relationships in order to improve the
performance of work in health.

Key-words: Tuberculosis. Health Management. Primary Health Care.



RESUMEN

TRIGUEIRO, J. V. S. Control de la tuberculosis y los desafios de la gestion en la atencion
béasica en ciudades con prioridad en Paraiba. 2009. 137f. Disertacion. (Master en
Enfermeria). Programa de P6s-Graduacion en Enfermeria. Universidad Federal de Paraiba.
Jodo Pessoa, 20009.

La organizacién de las acciones de control de la tuberculosis (TB) debe vincularse a un
trabajo integrado entre los diferentes puntos del sistema de servicios de salud y su eficacia va
a depender de las relaciones que se establecen entre las personas, tecnologia y recursos.
Luego, la coordinacion se destaca como instrumento determinante de este proceso, cuyos
efectos estardn directamente relacionados a la capacidad de proporcionar y articular los
recursos de informacion y conocimiento, organizativos, politicos y financieros en funcion del
tiempo, prioridades estratégicas y operacionales concretamente establecidas. Asi, optamos por
avaluar, segun la percepcion de los gestores de la salud, la dinamica de la coordinacion que se
organiza y orienta las acciones de control de la tuberculosis en las ciudades de Bayeux y
Santa Rita — PB, como también investigar las contradicciones que existen entre las
competencias atribuidas a la coordinacion de las acciones de control de la TB y las acciones
realizadas por los gestores. Pesquisa de abordaje cualitativa que envolvié ocho profesionales
que ejercian cargos de gestion, entre ellos los coordinadores de los Programas de Control de
la Tuberculosis, de la Atencion Basica, de la Vigilancia en Salud, de la Vigilancia
Epidemioldgica como también los Secretarios de Salud. EI material empirico fue obtenido por
medio de entrevista semiestructurada y el analisis de los datos se fundamenté en la técnica de
Analisis de Contenido, modalidad tematica, que conform6 la unidad tematica central “Control
de la Tuberculosis: (re)descubriendo el panorama de actuacion de la gestion de la atencion
basica”, y cuatro categorias: “La tuberculosis en el contexto sanitario municipal:
planeamiento, organizacién y descentralizacion de las acciones prioritarias”; La realizacion de
las acciones direccionadas para la Tuberculosis: revelando la practica en la practica”; “;Luz,
camara, tuberculosis: profesionales protagonistas, fragilidades coadyuvantes o viceversa?”;
“La gestion de manos atadas frente a la realidad social de los usuarios del servicio”. Los
resultados evidenciaron que hace falta el planeamiento participativo, de articulacion entre los
gestores, desvalorizacion de la TB como prioridad en las ciudades, revelando que los
profesionales todavia no estan habilitados para trabajar con la gravedad de esta enfermedad.
Otras debilidades fueron mencionadas, como ejemplo: el amontonamiento de funciones y la
rotacion de profesionales como también de los gestores, la ausencia de perfil para atender la
demanda y el uso inadecuado de los sistemas de informacion. Aln se han sefialado los
factores que impiden la adhesion al tratamiento, siendo mencionado el uso de drogas licitas
y/o ilicitas, el tiempo alargado del tratamiento y el uso inadecuado de los recursos financieros,
lo que causaba la falta de incentivos. La tarea de gestionar debe hacer un camino innovador y
transformador, que ultrapase las barreras burocraticas y logre al mas grande desafio a él
impuesto: equilibrar las interrelaciones profesionales con la intencién de perfeccionar el
desempefio del trabajo en la salud.

Palabras clave: Tuberculosis. Gestion en Salud. Atencién Primaria a la Salud.
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""Sou 0 que quero ser, porgue possuo apenas uma vida e nela sé tenho uma chance de fazer o que
guero. Tenho felicidade o bastante para fazé-la, das dificuldades fazé-la forte. Tristeza para fazé-la
humana e esperanga suficiente para fazé-la feliz. As pessoas mais felizes ndo tém as melhores coisas,
elas sabem fazer o melhor das oportunidades que aparecem em seus caminhos."

Clarisse Lispector

Apresentagdo
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Ao longo desses anos fiz diversas escolhas no sentido de amadurecer como pessoa e
crescer profissionalmente. Porém, sem ddvida, tudo que tive a possibilidade de vivenciar, o
melhor foi confirmar o que desde crianga ouvia dos meus pais: “a coisa mais valiosa do ser
humano ¢ a educagdo”, ¢ colocar o verbo “aprender” em pratica. Portanto, quero ser uma

eterna aprendiz!

Jamais poderia deixar de mencionar sobre minha graduagdo em Fonoaudiologia.
Esta rica experiéncia foi de grande relevancia, pois contribuiu enormemente para que eu
vencesse alguns medos - como o de falar em publico - e pudesse dar valor aos ensinamentos
que nos sdo passados pelos docentes no decorrer de um curso de graduacdo. Como
fonoaudidloga, aprendi a cuidar, a esperar o tempo do outro, a ouvir e, sobretudo, a ser mais
humana, reconhecendo que todos nos temos defeitos e podemos enfrenta-los. Deparei-me com
um campo de trabalho dificil, chegando a atuar por quase dois anos. Entretanto, a realidade
era dura, competitiva e repleta de “apadrinhamento politico”, o que me frustrou e me fez
refletir sobre o que realmente eu queria para a minha vida. Nesse momento cheguei a
conclusdo de que existia uma lacuna, ressurgindo um sonho que tinha ficado para tras: Ser
enfermeira. Esse foi o ponto de partida para o caminho mais gratificante que escolhi trilhar, e

assim o fiz.

Enfatizo aqui que apos a conclusao do curso de Enfermagem, iniciei minha trajetoria
como docente na mesma instituicdo que possibilitou minha formacgdo. Trabalhar nessa
Faculdade € um imenso prazer, faz com que, a todo instante, eu reafirme a minha paix&o pelo
estudo e pela vida de pesquisadora, bem como me proporciona aprendizados continuos e

vivéncias singulares.

O primeiro contato com a tematica surgiu durante a academia de Enfermagem,
quando nesta tive a oportunidade de, através das disciplinas de Saude Coletiva Il e Clinica I,
conhecer algumas das particularidades da tuberculose e, pude perceber, a dimensdo desta
enfermidade em nivel mundial. Deste modo foi iniciada minha trajetéria de aprofundamento e
leitura acerca da TB, onde por meio de uma das minhas professoras da graduacdo, recebi o
convite para participar das reunides do Grupo de Pesquisa e Qualificacdo em Tuberculose -

Grupo TB/PB- vinculado ao Programa de Pds-Graduagdo da Universidade Federal da Paraiba.

Cada encontro com o Grupo era uma oportunidade de enriquecer meus
conhecimentos e, logo percebi, que algo comecara a inquietar meu coragdo. A partir de entéo
passei a refletir sobre o qudo importante era realizar pesquisas nessa area, e estas reflexdes

suscitaram o desejo, de entender o porqué da persisténcia dessa doenca na sociedade. Por essa
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razdo, fui direcionando 0s meus estudos académicos para essa questdo, onde meu Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) teve o intuito de conhecer sobre as atividades educativas voltadas
para a tuberculose. Através do TCC, pretendi iniciar minha contribuicdo para as pesquisas

nesse campo.

Logo em seguida, me submeti a selecdo do Programa de Pds-Graduacdo de
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, na linha de Epidemiologia e Saude e, para
minha alegria, fui aprovada. Assim, novamente encontrei-me envolvida na investigagdo da
problemética da TB e, dessa vez, a pretensdao foi construir e compreender, tendo como
referencial a Atencdo Primaria a Saude (APS), as caracteristicas da coordenacdo que abarca as
praticas de controle da tuberculose. Para tanto, o caminho percorrido encontra-se estruturado

em cinco capitulos.

No Capitulo I, o objeto do estudo foi construido e delimitado. Primeiramente,
expusemos o panorama atual da tuberculose no mundo, nas Américas, no Brasil e na Paraiba,
destacando sua incidéncia, tendo em vista a importancia desta endemia como fator de
morbimortalidade da populacdo. Para esmiucar 0 tema, apontou-se a questdo da
descentralizacdo como sendo fundamental para as agdes de controle da tuberculose,
enfatizando que a coordenacéo deve ser percebida como importante aliada as mudangas que a
reorganizacdo do servico demanda. A fim de permitir uma melhor compreenséo,
conceituamos a coordenacdo no ambito da Atencdo Priméaria a Saude como uma dimensdo
que integra, dentre seus mais diversos aspectos, um conjunto de ac¢fes que devem garantir a
assisténcia aos usuarios em sua plenitude. Além disso, com o intuito de fortalecer o Grupo
TB/PB, foi feito um levantamento das Gltimas producdes de outros componentes do mesmo,

servindo como alicerce para a fundamentacgéo da presente investigacao.

A apresentacdo do quadro teorico € realizada no Capitulo 1. Nesta etapa abordamos
a concepcdo da atencdo primaria como eixo orientador dos sistemas de servicos de saude,
especificando o histérico do desenvolvimento desse conceito no mundo e no Brasil, suas
caracteristicas e contribuicGes. Ressaltamos ainda, minuciosamente, o processo histdrico das
politicas pablicas, evidenciando o desenrolar da gestdo centralizada até a descentralizacdo das
acOes de controle da tuberculose no Brasil. Discutimos 0s Varios acontecimentos sécio-
econdmicos que contribuiram para a implementacdo de politicas mais democraticas em nosso
pais e, que, nos ultimos anos, influenciaram, diretamente, as transformagdes ocorridas no

cendrio das préticas de gestdo da saude.
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O percurso metodoldgico estd contemplado no Capitulo I11. Nele, sdo apontados
conceitos relevantes para o entendimento do processo de elaboragdo da pesquisa. Alguns
questionamentos iniciam o capitulo: O que é pesquisar?0 que é pesquisa em saude? Em
seguida, sdo demonstrados o tipo do estudo, o cenério da pesquisa - caracterizando cada um
dos municipios investigados -, sdo descritos o0s sujeitos participantes da pesquisa, as etapas da
preparacdo para o trabalho de campo, as técnicas utilizadas para o procedimento de coleta de
dados e analise do material empirico e, por fim, enfatiza-se os aspectos éticos que foram
levados em consideracgdo durante a realizacdo da dissertagéo.

O capitulo 1V apresenta os resultados e a discussdo. Nele destacamos a unidade
tematica central, a qual se configurou em cinco categorias. Na primeira sdo apontados
aspectos inerentes a insercdo da tuberculose no quadro sanitario dos municipios, evidenciando
a questdo do planejamento e organizacdo das acdes prioritarias. Na segunda, abordamos como
se da a operacionalizacdo das agdes voltadas para a tuberculose no cotidiano das praticas,
revelando a realidade do servico desde a busca ativa de sintomaticos respiratorios até o
tratamento propriamente dito. Ja na terceira, demonstramos quais sdo os profissionais que
trabalham no sentido de combater este agravo, enfatizando suas fragilidades e questionando a
existéncia de uma prética integrada. Na seguinte categoria, o foco foi exatamente relatar se ha
e quais os beneficios da descentralizacdo das agdes direcionadas a atender o portador de
tuberculose. Por fim, na ultima categoria, fazemos uma reflexéo acerca dos problemas sociais
com que 0s usuarios do servico convivem, o que interfere, diretamente, no éxito do
tratamento. Neste tdpico assinalamos o uso de drogas, a baixa escolaridade e a falta de

incentivos, a exemplo da cesta basica, como questBes decisivas para o abandono terapéutico.

As consideracfes finais sdo trazidas no capitulo V. Enfatizamos os resultados da
pesquisa, demonstrando os inumeros entraves do cotidiano do servigo, mas também citando
algumas reflexbes acerca de como aprimorar a atuacdo da gestdo no ambito da saude,

especialmente quando esta nos remete a problematica da TB.
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"Eu entendi que realmente o problema da salde tinha uma solucéo politica e ndo uma solucéo
técnica. N&o se podia lutar contra qualquer doenga com a solucéo técnica s6, nem tinhamos
elementos, teria de haver uma mudanga na infra-estrutura nacional e politica, uma vontade politica

com uma modificagéo total".

José Rosemberg

Capitulo 1
Construindo o objeto de estudo
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1.1 INTRODUCAO

1.1.1 Tuberculose: a magnitude do problema

Inicia-se um novo milénio, o século XXI, e o panorama da tuberculose (TB)
permanece como um problema de salde bastante preocupante (SOUZA et al., 2005). Mesmo
apos atravessar varios séculos, gera inquietacdo em profissionais de salde e sociedade, pois
embora existam diversos recursos tecnoldgicos capazes de promover o seu controle, ainda ndo
ha uma perspectiva de erradicacdo (SILVA JUNIOR, 2004).

Paralelamente a co-infec¢do pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV) somam-se
outros fatores que favorecem a permanéncia da TB no mundo, como a ma distribuicdo de
renda, a desigualdade social, a intensa elevacdo da pobreza, o envelhecimento da populacéo,
aspectos que vém impactando negativamente no controle da doenca (RUFFINO-NETTO,
2002). Convém ressaltar que a falta de compromisso politico e a inadequacdo da
administracdo dos programas de controle da tuberculose reforcam a persisténcia desta
problematica (VENDRAMINI et al., 2007).

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) caso ndo haja
melhoria no seu controle, no periodo que compreende os anos de 2000 e 2020, cerca de 1
bilhdo de pessoas serdo infectadas pelo bacilo de Koch, 200 milhdes adoecerdo e 35 milhdes
poderdo ir a 6bito, demonstrando assim a magnitude dos problemas que esta enfermidade
causa e poderd acarretar (BRASIL, 2007a). A situacdo agrava-se nos paises pouco
desenvolvidos ou em desenvolvimento, denominados de Terceiro Mundo, cuja endemicidade,

associa-se prioritariamente, as iniquidades sociais.

Em 2001 foram notificados 3.813.109 de casos de TB, dos quais 2.422.877
ocorreram em 22 paises, sendo eles: india, China, Indonésia, Bangladesh, Nigéria, Paquistdo,
Africa do Sul, Filipinas, Federacdo Russa, Etiopia, Quénia, Replblica Democratica do Congo,
Vietnan, Tanzania, Brasil, Tailandia, Zimbabwe, Cambodja, Myaanmar, Uganda, Afeganistao
e Mocambique (KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2005). Dentre os paises citados, a india lidera
com um ndmero de 1.060.951 de casos novos' anualmente e o Myanmar, ocupa o Ultimo

lugar, como 57.012 novos casos por ano (WHO, 2008).

! Casos sem tratamento anterior, tratamento por menos de 30 dias ou com tratamento anterior ha mais de 5 anos.
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Em 2006, as Américas reuniram um total de 330.724 casos novos da doenca, por
todas as formas, com uma taxa de incidéncia de 37/100.0000 habitantes (WHO, 2008).
Atualmente, estima-se a ocorréncia de 9,3 milhdes de novos casos de TB no mundo e uma
prevaléncia de 206 casos a cada 100 mil habitantes. O Brasil, que ja ocupou o 16° lugar no
ranking dos 22 paises que concentravam 80% dos casos de TB, atualmente esta inserido na
182 posicdo, sendo notificados, no ano de 2007, 92.000 casos novos da doenga, com
incidéncia de 49 casos para 100 mil habitantes (WHO, 2009).

Vendramini (2001) refere que a morbimortalidade de TB apresenta grandes
diferencas, entre regiGes brasileiras, ou entre &reas de uma mesma cidade, dependendo de
desigualdades socio-econémicas de grupos populacionais, portanto condicionada as variacoes
das condigdes de vida da sociedade. Os estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Bahia, Minas
Gerais, Rio Grande do Sul e Pernambuco sdo as unidades federativas com a maior
representatividade em notificacdo, registrando 63% dos casos do Brasil. Em relacdo aos
coeficientes de incidéncia, destacam-se o Rio de Janeiro e 0 Amazonas, com 83,4 e 73,7 casos
por 100 mil habitantes, respectivamente (HIJJAR et al., 2005).

Atingindo cerca de 22.244 casos novos no ano de 2002, sendo ultrapassado somente
pela regido Sudeste que, no mesmo ano, apresentava 36.227 casos notificados, o Nordeste
ocupa 0 2° lugar em incidéncia de casos de TB no Brasil (MASCARENHAS; ARAUJO;
GOMES, 2005). No ano de 2003, a Paraiba surge em 6° lugar, com 643 casos registrados da
doenca, superados pela Bahia, Pernambuco, Maranh&o, Ceara e Alagoas (DATASUS, 2006).

Em 2006, o estado da Paraiba, apresentou as respectivas taxas nos percentuais de
cura, abandono e dbito: 80%, 7,6% e 2,9%, de acordo com dados do Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo (SINAN) (SOUSA, LIMA, FORMIGA, 2008). Os indices de cura e
abandono do tratamento da TB no estado se contrapfem ao objetivo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), que € atingir um percentual de cura acima de 85% dos

casos detectados e minimizar o abandono a menos de 5% dos casos.

1.1.2 Delimitacéo do objeto de estudo

A descentralizagdo das agdes de controle da tuberculose (TB) para os servigos de
atencdo basica vem ocasionando expansao significativa das atividades de controle da doenca e

consequente ampliacdo do acesso ao diagndstico e tratamento. Ressalta-se que a organizacao
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dessas acOes deve estar associada a um trabalho integrado entre os diferentes pontos do
sistema de servicos de salde e a sua eficacia vai depender das relagdes que estabelecem
pessoas, tecnologia e recursos, para realizar a tarefa organizacional de controle da TB na
esfera local. Logo, a coordenagdo se destaca como um instrumento determinante desse
processo, cujos efeitos estardo diretamente relacionados a capacidade de prover e articular
recursos de informagdo e conhecimento, organizativos, politicos e financeiros em fungédo do

tempo, prioridades estratégicas e operacionais concretamente estabelecidas.

No ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS), a coordenacgdo constitui-se um dos
elementos processuais ou de desempenho dos servigos e pressupde um conjunto articulado de
acOes gque garantam atencdo continuada aos usuarios em todos os niveis do sistema de saude.
Sem ela a longitudinalidade perderia muito de seu potencial, a integralidade seria dificultada e
a funcao de primeiro contato tornar-se-ia uma fungdo puramente administrativa. Nesta direcao
acredita-se que o desempenho dos servi¢os de satde ndo se atribui apenas aos afazeres das
equipes de salde, mas associa-se a responsabilidade gerencial, cujo objeto de trabalho deve
pautar-se no reconhecimento de que a oferta e o recebimento de servigcos envolvem tanto

acOes por parte dos profissionais de saude, como as necessidades da populacao.

Ao reportar o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), evidencia-se que
um dos pilares da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course) refere-se ao
compromisso politico do gestor em garantir os recursos para o controle da TB, que envolvem
organizacdo da rede laboratorial para diagndstico e tratamento, garantia do fornecimento
regular de medicamentos, tratamento supervisionado, alimentacdo e analise de dados para a
tomada de decisdo. Portanto, pressupde-se que a eficacia destas acdes requer organizacdo da
rede de servicos, cuja operacionalizacdo associa-se a capacidade gerencial em conseguir
coordenar adequadamente este conjunto de acBes diversificadas, de modo que elas resultem

em um cuidado coordenado — eficaz e de qualidade.

Assim, a opcdo em avaliar as acdes da coordenacdo ligadas ao controle da TB,
surgiu devido as discussdes realizadas no Grupo de Pesquisa e Qualificacdo em Tuberculose
na Paraiba - Grupo TB/PB, que se encontra articulado a Area de Estudos Epidemioldgicos e
Operacionais da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose — REDE TB. A principal
intencdo deste grupo consiste em gerar conhecimentos acerca da tuberculose, tendo como
preocupacdo constante vincular as producgdes elaboradas com as praticas de salde, na

tentativa de estreitar a relacdo entre a formagéao, a gestdo e o servico.
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Acresce-se que a tematica central que sera abordada na presente pesquisa parte de
um projeto intitulado “Avaliagdo das dimensdes organizacionais e de desempenho das
equipes de salde da familia no controle da tuberculose em dois municipios da regido
metropolitana da Paraiba”, inserido na linha de pesquisa sobre “Estudos representativos do
estado da Paraiba, sobre as praticas de trabalho no PSF na perspectiva da
multidisciplinaridade e intersetorialidade”, cadastrado a0 MS/CNPqg/FAPESQ- TC 078/07.

Estudos avaliativos realizados por pesquisadores do Grupo TB/PB, que abordam o
problema da TB e o cuidado no ambito da Atencdo Primaria a Salde, apontam descompasso
na relacdo entre a coordenacao e as acdes de controle da TB no que se refere a organizacdo do
servico de saude local para a incorporacgdo de atividades técnicas e gerenciais do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT). Tal deficiéncia provoca certa imobilidade na proposta do
PCT, retardando a tomada de decisdo e ocasionando a desarticulagdo entre 0s servigos
(NOBREGA, 2007).

Ao avaliar o envolvimento dos gestores na sustentabilidade da estratégia DOTS nos
municipios prioritarios da Paraiba, Andrade (2006) evidencia que 0 acesso ao diagndstico da
TB ¢ prejudicado face a centralizacdo laboratorial para realizacdo de exames. Além disso,
identifica deficiéncia no sistema de referéncia e contra-referéncia laboratorial, o que interfere

na capacidade de resposta as necessidades e demandas da populacédo atendida pelas ESF.

Marcolino (2007) ao estudar as dimensdes de acesso e elenco de servigcos em relacao
as acdes de controle da TB no contexto das Equipes de Saude da Familia (ESF) de Bayeux -
PB demonstra que as ESF locais operam com capacidades organizacionais heterogéneas.
Como exemplo cita que algumas acdes previstas para serem realizadas pelas ESF (coleta de
escarro para diagndstico, Vacinacdo BCG, Teste Tuberculinico) ainda permanecem
centralizadas em algumas Unidades de Saude, comprometendo a atencdo continuada dos
usuarios e, por conseguinte o cumprimento adequado das prescri¢des oficiais determinadas
pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose e em conformidade com os objetivos da
Atencdo Primaria a Saude. Destaca que a superacdo de tais deficiéncias exige a ado¢do de
mecanismos de gestdo que viabilizem a uniformizacdo de recursos estruturais, amplie a
capacidade resolutiva das ESF, promova eficiéncia na prestacdo de servigos e assegure o

acesso da populacéo.

Fazendo uma analise dos fatores relacionados ao abandono do tratamento da
tuberculose, nos municipios de Bayeux e Santa Rita, Souza (2008) revela a necessidade da

equipe de salde entrar em contato com o universo cultural do doente para melhor conhecer
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suas crencas, compreender seus comportamentos e respeitar seus valores relacionados ao
processo salde-doenca. A autora conclui que a intersetorialidade se traduz como estratégia
eficaz para responder a complexidade do abandono do tratamento da TB e que, é fundamental
realizar investimentos na comunicacao e parceria de trabalho entre setores do ambito da satde
e areas afins, no intuito de delinear politicas publicas transformadoras, que possam garantir o
direito a salde para todos os individuos que sdo marginalizados e vitimas das iniquidades

sociais.

Ja Oliveira (2008) ao pesquisar as condicdes de acessibilidade ao diagnostico e
tratamento da tuberculose em servicos de salide do municipio de Campina Grande — PB
observa que, apesar do cenario de investigacdo ter sido um dos pioneiros na implantacdo da
Estratégia Saude da Familia, a descentralizacdo das ac6es de controle da tuberculose é fragil,
apresentando lacunas impostas por barreiras que dificultam a acessibilidade, como
centralizagdo do atendimento no Ambulatorio de Referéncia; falta de incentivos para
deslocamento dos doentes até os servicos e auséncia de referéncia e contra-referéncia. Como
desafios s@o apontados o envolvimento, a integracéo e a articulacdo permanente dos gestores
no incentivo, na viabilizacdo e no monitoramento da situacdo da tuberculose para que seja

dada, efetivamente, atencdo a doencga no contexto da Atencao Béasica a Saude.

Silva (2009) durante investigacdo sobre as condi¢cGes de acesso ao diagnostico e
tratamento da TB no contexto das ESF em Santa Rita - PB, verifica que ha insuficiéncia de
providéncias estruturais e de organizacdo que permeiam as acdes voltadas para o diagnostico
e tratamento e, além disso, relata que os servicos operam numa ldgica assistencialista,
privilegiando acBes que envolvem o cuidado ao doente e pouca atencdo direcionada para a
prevencdo. A partir dos resultados o autor finaliza seu trabalho enfatizando que se existir uma
agenda pactuada entre os gestores e profissionais de salde, aprofundando e qualificando os
debates em torno da tematica, certamente esta podera contribuir para tornar a gestdo publica
em salde comprometida com mudancas mais efetivas que visem atender as necessidades de

salde da populacéo.

Com base nestes estudos, que apontam adocdo insuficiente de mecanismos que
resultam diretamente do trabalho da coordenagdo, a delimitacdo da tematica em questdo
decorre do pressuposto de que a dindmica da coordenagdo que organiza e orienta as acdes de
controle da tuberculose influencia e determina a atencdo proporcionada pelas ESF. Nesta
direcdo, enfatiza-se que o processo de descentralizacdo das agdes de controle da TB para as

ESF requer reordenamento das préticas, tanto no plano do cuidado individual/coletivo, como
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no controle e ordenacdo do fluxo de trabalho, na articulacdo da rede assistencial, na
adequacdo tecnologica e na instrumentalizacdo das equipes. Estes ajustes devem ser
observados pela coordenacdo, fundamentando-se na capacidade gerencial de ordenar esforgcos
das varias partes do sistema, controlar os processos e 0s rendimentos das partes e avaliar 0s

produtos finais e o0s resultados para a correcdo dos desvios que possam ser detectados.

Este estudo pretende investigar a visdo dos gestores em satde bem como o seu papel
frente as acdes de controle da tuberculose. Nessa perspectiva, a tematica proposta relaciona-se
aos arranjos organizacionais que norteiam as praticas de combate a TB, no contexto da
coordenacdo orientada pelos principios da APS. Sendo assim, perante a magnitude da situacéo
da TB no Brasil, sobretudo nos municipios prioritarios investigados na pesquisa, percebe-se
que a coordenacdo € um elemento chave para gerar maior e melhor operacionalizacdo das
acOes de controle da tuberculose, organizadas e ajustadas as especificidades do sistema de

saude.

Assim, na intencdo de conhecer a realidade do trabalho desempenhado pelos
gestores é relevante destacar que, este estudo, implica no reconhecimento da subjetividade
dos mesmos, levantando questionamentos que irdo além das suas competéncias, extrapolando

a praxis, indo direto aos mais intimos saberes.

1.2 OBJETIVOS
Geral:

Avaliar, segundo a percepcdo dos gestores de saude, a dindmica da coordenagdo na
operacionalizacdo das acbes de controle da tuberculose nos municipios de Bayeux e Santa
Rita - PB.

Especificos:

e Relacionar as acBes desenvolvidas pelos gestores com as func@es atribuidas ao gestor

segundo a politica nacional de ABS;

e ldentificar as dificuldades afirmadas pelos gestores para a operacionalizagdo do controle
da TB;
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Analisar a relacéo entre profissionais de salde e os gestores envolvidos no controle da
TB;

Analisar as contradigdes existentes entre as competéncias atribuidas a coordenacéo das

acOes de controle da TB e as ac¢Oes realizadas pelos gestores de salde;
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"A nossa realidade é a miséria. O mycobacterium da tuberculose é amigo da miséria. A vida inteira,
toda histéria da tuberculose esta baseada em que as classes populares sempre morriam aos magotes
de tuberculose”.

José Rosemberg

Capitulo 2
Referencial Teorico
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2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: HISTORICIDADE, CONCEITOS NO MUNDO E
NO BRASIL

O percurso historico-conceitual da Aten¢do Priméria a Satde (APS) é centenario. O
significado embrionario dos Cuidados Primarios de Saude foi desenvolvido pelo professor
Pierre Budin, no ano de 1892 em Paris. No comeco do século XX, surgem entdo nos Estados
Unidos da América (EUA), espacos que reuniam atividades educativas, acGes de salde e
assisténcia social, denominados Centros Comunitarios de Saude. O trabalho realizado nesses
centros incorporava ndo somente as noc¢des de territorialidade, populagéo de risco e controle
social, mas estimulava a participacdo ativa da comunidade e a descentralizacdo das agdes e
servicos de saude (ALEIXO, 2002).

No ano de 1920, no Reino Unido, foi elaborado por Dawson um relatorio que
colocou em pauta a disposicdo dos servicos de salude em trés niveis: os centros de salde
primarios, os centros de salde secundarios e 0s hospitais-escolas. Essa estrutura indicada no
texto oficial fez com que além dos EUA inlmeros paises, iniciassem a reorganizacdo dos
servicos de saude, sendo norteados pelas necessidades da populacéo assistida, gerando assim
um novo modelo de atencdo médica, a APS, subsidiado pelo nivel secundario que Ihe
proporcionava especialistas para as consultas que, por sua vez, também recebia auxilio de um
outro nivel, o terciario, composto pelos hospitais-escolas, que atendiam casos mais graves
(STARFIELD, 2002).

A realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, em
12 de setembro de 1978, na cidade de Alma-Ata, foi um importante marco da trajetéria da
APS no século XX. Esse evento, promovido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
contou com a participacdo de 134 paises, resultando na construcdo da Declaracdo de Alma-
Ata, que reafirma a saide como sendo um direito humano essencial e uma meta social para o
mundo. Por meio desta, estabeleceu-se o0 objetivo de saude para todos até o ano 2000, a fim de
que todos os cidaddos do mundo levassem uma vida social e economicamente produtiva
(STARFIELD, 2002).

Vale salientar que a Conferéncia de Alma-Ata ocorreu em meio a um panorama
econdmico de crise monetéaria internacional e fortalecimento das propostas de ajuste fiscal do
Fundo Monetéario Internacional (FMI) e do Banco Mundial. Nesse periodo, o Brasil sofreu

sérias conseqliéncias advindas do ideario neoliberal racionalizador das agéncias financiadoras
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internacionais, onde a sua situacdo de salde, j& fragilizada devido ao fracasso do sistema
previdenciario, agravou-se ainda mais. Surge entdo uma concepcao reducionista da salde,

articulada aos significados de pacote basico, baixo custo, focalizagdo e exclusdo (GIL, 2006).

Diante do exposto, faz-se necessaria a menc¢do do significado da Atengdo Priméria a
Saude, proposto durante a Conferéncia de Alma-Ata, citado por Starfield (p. 30-31, 2002):

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meio
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de confianca e
autodeterminacdo. E parte integral de sistema de satde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saude (OMS, 1978).

Ainda no que se refere aos aspectos conceituais da APS, Starfield (2002) a
reconhece como sendo aquele nivel de um sistema de servico de saude que proporciona a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a
pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para
todas as condigcdes, com excecdo das muito incomuns ou raras e, coordena ou integra a

atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.

Starfield (2006) propGe que o nivel de cuidados primarios em salde seja visto como
um filtro, que seleciona, por caracteristicas, aqueles que devem obter os beneficios da
passagem. Desse modo, a APS, como ponto de primeiro contato com o individuo, identifica
as reais necessidades de cuidados apresentadas pelo usuario, na tentativa de ampliar a eficacia
dos cuidados primarios e servicos especializados, minimizando o surgimento de acfes

desnecessarias e excessivas, que geram altos custos para o sistema de salde.

Gil (2006, p.1177), por sua vez, relata que existem trés principais compreensdes
acerca da APS:

(1) Atengdo Primaria & Saude como estratégia de reordenamento do setor
salde; (2) Atencdo Primaria a Salde como estratégia de organizagdo do
primeiro nivel de atencdo do sistema de satde e (3) Atengdo Priméria a
Salde como programa com objetivos restritos e voltados especificamente a
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satisfacdo de algumas necessidades minimas de grupos populacionais em
situacdo de extrema pobreza e marginalidade.

Em relacdo ao termo Atencdo Priméria a Salde, este € apontado por diversas

interpretacdes, como pode ser verificado no quadro a seguir:

Interpretagdes de APS Defini¢éo ou conceito de APS
APS Seletiva A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servicos de alto
Conjunto especifico de impacto para enfrentar alguns dos desafios de saude mais

atividades e servigos de satde
voltados a populacdo pobre.

prevalentes nos paises em desenvolvimento (Gofin; Gofin, 2005)

Um nivel de Atencédo

Um sistema de servicos de
salde

APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de salde quando se
apresenta um problema de saude, assim como o local de cuidados
continuos da salde para a maioria das pessoas. Esta é a concepgédo
mais comum da APS na Europa e em outros paises industrializados.

Uma estratégia para
organizar 0s sistemas de
atencdo a saude

Para que a APS possa ser entendida como uma estratégia para
organizar o sistema de salde, este sistema deve estar baseado em
alguns principios estratégicos simples: servicos acessiveis,
relevantes as necessidades de saude; funcionalmente integrados
(coordenacdo); baseados na participacdo da comunidade, custo-
efetivos, e caracterizados por colaboragéo intersetorial.

Uma concep¢do de sistema
de saude, uma “filosofia” que
permeia todo o sistema de
salde.

Um pais s6 pode proclamar que tem um sistema de salde baseado
na APS, no sentido mais profundo da expressdo, quando seu
sistema de salde se caracteriza por: justica social e equidade; auto-
responsabilidade; solidariedade internacional e aceitacdo de um
conceito amplo de salde. Enfatiza a compreensdo da salde como
um direito humano e a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da satde (Ministério da Salde,
2006).

Nao difere nos principios de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as
implicacdes sociais e politicas na saude. Defende que o enfoque
social e politico da APS deixaram para tras aspectos especificos das
doengas e que as politicas de desenvolvimento devem ser mais
inclusivas, dindmicas, transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislacdo, se pretendem alcancar mais equidade
em salde.

Quadro 1: Diferentes interpretacdes da Atencdo Primaria & Saude. Fonte: CONASS, 2007.

No que diz respeito a consolidacdo da rede basica em territorio brasileiro, o cenario

somente foi alterado no ano de 1925 através do surgimento dos Centros de Saude. Até o

momento sO existiam os Postos de Saneamento e Profilaxia Rural, que contavam com a




34

participacdo de médicos sanitaristas e enfermeiras visitadoras. Entretanto, esses centros
permitiram que as praticas da APS promovessem uma nova consciéncia sanitaria na
populacdo, através de um modelo educativo e preventivo, desenvolvidos por meio do
monitoramento e descri¢do do perfil epidemioldgico de cada &rea, que passa a ser organizada
por distritos sanitérios, acarretando em uma melhor atuacdo das equipes de satude (CAMPOS,
2006).

E de suma importancia enfatizar que, a proposta de atencdo primaria a saude no
Brasil foi, por muitos anos, vinculada a um meio de ofertar servicos as populacfes
marginalizadas ou unicamente como mais um nivel de assisténcia. No entanto, recentemente,
vem-se adotando a APS como um modelo de ordenamento do sistema de salde, na
perspectiva de responder apropriadamente as necessidades da populacdo (MENDES, 2002).
Desse modo, a fim de dimensionar a complexidade da APS, o sistema de saude deve adequar-
se as alteracbes que ocorrem no perfil epidemiologico da populacdo, aos constantes e
crescentes avangos da ciéncia e da tecnologia, devendo reafirmar a equidade como um dos

principios éticos mais relevantes na atencédo a saude (STARFIELD, 2002).

Embora haja diversos conceitos e, com 0 passar do tempo, 0 seu reconhecimento
esteja cada vez mais consolidado, a APS ainda se depara com a auséncia de apreciacdo de
suas caracteristicas e contribuicdes. Uma atencdo primaria forte € fundamental para um
sistema de salde forte, no entanto suas funcGes estdo sob constante ameaca de serem

banalizadas na tentativa de economizar em servicos de saude (STARFIELD, 2002).

Portanto, conforme Mendes (2002) é relevante destacar que uma APS de qualidade
deve seguir, em sua totalidade, seis principios ordenadores: o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo, a focalizacdo na familia e a orientacdo

comunitaria.

No que concerne a coordenacdo, eixo central desta pesquisa, é visto que esta exige
alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuarios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas que requerem seguimento
constante (MENDES, 2002).



35

2.2 AS POLITICAS PUBLICAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL: DA
GESTAO CENTRALIZADA A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES

Discutir sobre politicas publicas de satde? voltadas para o controle da TB, ndo é
algo tdo simples, considerando que ndo se reduz apenas a medidas e acdes adotadas por
governos ao longo do tempo, mas envolve inimeras dimensbes. Concebe-se que a conjuntura
histdrica, politica e social dos séculos XIX e XX, exerceram influéncia na determinacédo e
oferta de servicos na area da saude, e que na atualidade impde reordenamento das praticas na
perspectiva de responder as demandas sociais.

A tuberculose, desde a Antiguidade, é considerada uma das piores calamidades que
afligem o homem. Seu efeito avassalador foi responsavel principalmente pela morte
prematura de seres humanos jovens. Essa moléstia, dada a capacidade de atingir varios 6rgaos
do corpo humano, recebeu ao longo da historia, diversas denominagdes. Segundo Waksman
(1964, p. 22), os gregos empregavam a palavra “tisica, referindo-se aos efeitos devastadores
da moléstia sobre o corpo, devido a abundante diarréia que se manifesta nos estagios finais e
aos suores intensos que aparecem nos periodos intermediarios e Gltimos de duracdo da
moléstia”. Gradualmente, a palavra tisica foi substituida pela palavra “consungdo”, criada
pelos povos ingleses, cuja denominacdo indicava as febres altas e a destruicdo do corpo
(WAKSMAN, 1964).

De acordo com Waksman (1964), somente na metade do século XIX é que 0 nome
“tuberculose” foi introduzido, indicando a existéncia de pequena protuberancia nos tecidos.
Embora o mal tenha sido assinalado nas antigas civilizacdes, no Brasil ndo se tem noticias da
existéncia da doenca entre os nativos. Acredita-se que a doenca tenha sido introduzida pelos
seus colonizadores, atraves dos portugueses e dos missionarios jesuitas, por volta de 1500
(RUFFINO-NETTO, 1999).

Conforme relata Ribeiro (1956), é possivel que Manoel da Nobrega tenha sido um
dos primeiros tuberculosos vindos para o Brasil e que, em sua atividade evangelizadora, tenha
disseminado com abundancia o bacilo de Koch entre os indios. Estes, amedrontados com a

possibilidade de adquirir a doenca, recorriam a fuga como meio de salva¢do. Como naquela

2 Conjunto das diretrizes e referenciais ético-legais adotados pelo Estado para fazer frente a um problema que a
sociedade lhe apresenta. Em outras palavras, politica publica é a resposta que o Estado oferece diante de uma
necessidade vivida ou manifestada pela sociedade (BRASIL, 2005).
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época havia poucos habitantes em todo o pais, 0s nucleos humanos se separavam por longas

distancias, dificultando as inter-relacfes e a disseminagéo da doenca.

HENRY KOSTER apud Ribeiro (1956) enfatiza que varios foram os fatores que
contribuiram para o crescimento da tuberculose no pais, como o aumento da populacgdo, o
trafico de negros, as precérias condi¢fes sanitérias, além da promiscuidade. Segundo Ribeiro
(1956) a assisténcia ao doente com tuberculose era realizada pelas Santas Casas de
Misericordia, ficando o mesmo em enfermarias gerais, ou seja, junto com doentes que
apresentavam outras enfermidades. A moléstia foi responsavel por crescente nimero de
obitos, principalmente na cidade do Rio de Janeiro. Em 1835, o Dr. Cruz Jobim calculou que
a quinta parte dos enfermos hospitalizados na Santa Casa de Misericérdia sofria de
tuberculose. Perante essa realidade, José Clemente Ferreira, preocupado com a possibilidade
do contagio intra-hospitalar, recomendou, no ano de 1854, a criacdo de areas de isolamento
para tuberculosos. No entanto, inexistiam medidas publicas extramuros, de carater especifico

para prevenir e assistir a populacao contra a enfermidade (RIBEIRO, 1956).

O Dr. Carlos Luiz de Saules, durante os anos de 1855 a 1858, realizou balango
estatistico da mortalidade por TB no Rio de Janeiro, revelando que 14,4% dos Obitos se
referiam a doenca (RIBEIRO, 1956). Neste periodo, algumas medidas foram adotadas, tais
como a higiene domiciliar, fiscalizacdo dos géneros alimenticios. No entanto, s6 em 15 de
novembro de 1876, através do Decreto 6.387, é que sdo criadas comissdes sanitarias,
incumbidas de realizar a policia de higiene domiciliaria, atuacdo que se limitou por anos,
somente as condicBes de habitacdo. A atencdo das autoridades naquele momento, voltava-se
para as doencas de acometimento agudo, como febre amarela, variola, disenterias, que

causavam maior alarme na populacéo devido ao quadro morbido instantaneo.

Somente em 1883 foi inaugurado o primeiro hospital especifico para tuberculosos,
“Hospicio Nossa Senhora das Dores”, que ficou em funcionamento até 1896, data em que foi
fechado sob alegacdo de que os enfermos, apdés melhora do quadro, abandonavam o
tratamento e sO retornavam quando estavam proximos da morte. Nesta ocasido, as Santas

Casas de Misericordia voltaram a prestar a tradicional assisténcia geral.

Alguns intelectuais da medicina, impressionados com as estatisticas de mortalidade,
insistiam sobre a gravidade da doenca e reclamavam por medidas sanitarias. Para assentar
suas reivindicacOes, Clemente Ferreira apresenta a Sociedade de Medicina e Cirurgia, um
plano contendo principios estratégicos para o controle da tuberculose. A Sociedade nomeia

uma comisséo de estudo, a qual, em 17 de julho de 1899, inaugura a Associacdo Paulista de



37

Sanatérios Populares para tuberculosos, que vem a ser chamada posteriormente de Liga
Paulista Contra a Tuberculose que seguia, devido & auséncia da participacdo do setor publico,
os principios de solidariedade e pioneirismo, inspirando outros estados a também tomarem
essa iniciativa (HIJJAR et al., 2007).

No Rio de Janeiro, em outubro do mesmo ano, é formada a Liga Brasileira Contra a
Tuberculose, com finalidade inserir novos meios de cura e profilaxia, pautados na emergente
ciéncia moderna. Essa Liga procurou garantir o apoio dos poderes publicos, na tentativa
conscientizar o governo acerca da sua responsabilidade diante de tal problema, para que
adotassem medidas de agOes concretas, a fim de evitar que a doenca permanecesse com
indices de mortalidade tdo alarmantes (NUNES, 2005). Cabe ressaltar que as “Ligas”
propuseram a implantacdo de metodos inovadores, tais como as campanhas de educacao
sanitaria, a fundacéo de dispensarios e preventérios, a ampliacdo do atendimento aos pobres e,

até mesmo, capacitacao dos profissionais (HIJJAR et al., 2007).

A legislacdo de 1889, exceto em relacdo ao saneamento dos portos, estava
predominantemente preocupada com os problemas médico-sanitarios, no entanto, mesmo
procurando apresentar um carater abrangente, refletia extrema dificuldade de operacionalizar
praticas de saude nacionalmente. Em 1890, foi constituido o Conselho de Saude Publica e a
Inspetoria Geral de Higiene, na qual o Estado tornava-se responsavel pela vigilancia das
localidades e habitacGes populares, assim como pela direcdo e propagacdo do servico de
vacinacdo e pela fiscalizacdo da alimentacdo publica. As leis reforcaram as medidas no
sentido de prevenir e reprimir situacdes de moradia, casas de comércio de géneros
alimenticios, colégios, oficinas, fabricas, drogarias e casa de salde que pudessem
comprometer a saude publica (COSTA, 1986).

Ruffino-Netto e Pereira (1981) relatam que, Oswaldo Cruz foi quem primeiro
reconheceu a precisdo das autoridades sanitarias, a necessidade do envolvimento do poder
publico na luta contra a TB. Embora ndo concretizada, a proposta era a implantacdo de amplas
medidas profilaticas no regulamento sanitario e a instituicdo de sanatdrios e hospitais
(HIJJAR et al., 2007). A frente da Diretoria Geral de Sadde Publica, Oswaldo Cruz, organizou
e implementou progressivamente, instituicdes publicas de higiene e saude no Brasil. Em
paralelo, adotou o modelo das campanhas sanitarias destinado a combater as epidemias
urbanas. Fazendo jus ao nome, Modelo Campanhista-Policial, 0s agentes sanitarios retiravam

a populacdo a forca das casas a serem saneadas, porém estes eram acompanhados pela
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vigilancia policial, que muitas vezes agia com violéncia sem motivo, a fim de reprimir uma
possivel revolta (BERTOLLI FILHO, 1996).

E possivel observar que a gestdo sanitaria nessa época era absolutamente autoritaria
e adotava acOes limitadas ao controle policialesco da doencga. Havia sim uma preocupacéo,
mas com a manutencdo da forca de trabalho produtiva, onde a sociedade capitalista ndo
poderia ser afetada pelas grandes epidemias que ocorriam devido ao descaso do governo em

relacdo a classe mais carente.

Mediante uma série de acontecimentos socio-econdmicos, dentre eles, a recessdo
econémica, 0 aumento do desemprego, a exploracdo no trabalho e as epidemias, o Estado
assume a doenga e redefine o seu papel frente a faléncia dos servicos de saude puablica. Em
1920 surge o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), dirigido por Carlos Chagas
que, criou a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, primeiro 6rgdo governamental de
combate a TB, influenciada pela Organizagdo Sanitaria Francesa, que tinha como
caracteristica a multiplicidade de servicos especializados que incluiam a assisténcia aos
doentes (NUNES, 2005). Neste ano, é criado o primeiro dispensario de tuberculose, ao lado
da primeira delegacia de saude no Rio de Janeiro. Em 1927, ja eram cinco, os dispensarios em
funcionamento naquela cidade. Inicia-se um registro central de tuberculose, e surgem as
primeiras visitadoras. No entanto, a assisténcia hospitalar ao tuberculoso era ainda bastante
precaria. Havia insuficiéncia de leitos para doentes pobres e 0s hospitais gerais se negavam a
acolher os tuberculosos. O governo pouco atuava no sentido de satisfazer as necessidades

minimas de leitos.

Placido Barbosa, no cargo de inspetor, muito reivindicou a favor de melhorias no
atendimento hospitalar. Porém, sé em 1926, quando Clementino Fraga assume a Direcdo do
Departamento Nacional de Saude Publica, é que ocorrem mudancas neste cenario, como a
ampliacdo da capacidade de leitos e a construcdo de pavilhdes especificos e reservados aos
tuberculosos. A formacdo dos profissionais, também recebe atencdo especial, sendo instituido
0 curso médico de especializacdo em tuberculose e criado o primeiro curso de enfermeiras

visitadoras da América Latina.

No periodo compreendido entre 1930 a 1945, o governo Vargas buscou centralizar a
maquina governamental e também bloquear as reivindica¢fes sociais. Para tal, recorreu a
medidas populistas, nas quais o Estado tinha papel de pai, de tutor da sociedade, provendo o
que julgava ser indispensavel ao cidaddo. As politicas sociais foram o meio utilizado pelo

ditador para justificar o sistema autoritario (BERTOLLI FILHO, 1996). Em relacéo as acdes
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de saude publica, esta é a época do auge do sanitarismo campanhista. O Departamento
Nacional de Saude (DNSP) foi reestruturado e dinamizado, articulando e centralizando as
atividades sanitérias de todo o pais (CUNHA, J.; CUNHA, R., 1998).

Diversas atividades do campo da salde estavam desmembradas do DNSP e
distribuidas em outros 6rgdos da administracdo federal. Nesse momento, contrariando o
desarranjo das acOes que ocorria no ambito da saude, foi criado o Ministério da Educacéo e
Saude, por intermédio da reforma politico-administrativa do governo Vargas (RODRIGUES,
1979 apud Hijjar et al., 2007).

Refletindo acerca das transformacdes dos paradigmas no cenario da atencdo a salde,
pode-se dizer que estas tiveram inicio na década de 1940, por meio da Reforma Barros
Barreto, ampla e arrojada iniciativa que focava sua atencdo aos multiplos aspectos da
administracdo sanitaria, com destaque para as doencas transmissiveis, a descentralizacdo em
regides sanitarias e a criacdo de 6rgédos executivos de acdo direta (RODRIGUES, 1979 apud
Hijjar et al., 2007). Concomitantemente, operou-se no pais a maior revolugéo sanitaria, sendo
introduzida a vacinagdo com o BCG oral. Foram criados um grande ndmero de dispensarios e
difundido pelo pais 0 uso da abreugrafia. O governo federal sensibiliza-se com a situacéo e
repassa recursos para a construcao de sanatorios, os quais tinham como objetivo a internagédo
do paciente e/ ou a realizacdo de procedimentos cirurgicos especializados. Varias unidades
sdo inauguradas pelo pais. Os Centros de Saude de diversas capitais do pais incluiram em suas
atividades, o dispensario de tuberculose, cuja finalidade era “descobrir precocemente 0s casos
novos da doenca, com o0 objetivo de interna-los, para serem submetidos ao tratamento
higieno-dietético, ao pneumotérax intrapleural e a outros procedimentos cirargicos” (LIMA,

1972, p. 440).

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Tuberculose (SNT) que tinha como
finalidade estudar os problemas relativos a TB e ao desenvolvimento de acGes profilaticas e
assistenciais (SA et al., 2005). Este servico foi organizado em trés secdes: Epidemiologia,
Organizacdo e Controle e de Administracdo. Efetuou-se um plano de acdo cujas diretrizes
destacavam o0s principios norteadores e as atribuicbes em niveis hierarquicos federal e
estadual relacionadas a tuberculose. Este plano foi apresentado na | Conferéncia Nacional de
Salde, sendo colocado em prética, apenas em 1942, quando foram disponibilizados os
recursos necessarios. O SNT entdo inicia no pais uma das maiores investigagdes cientificas
relacionadas a tuberculose: o Censo Toréacico-Tuberculinico, que tinha como objetivo,

conhecer a infeccdo e morbidade por tuberculose. Tinha ainda como finalidade descobrir 0s
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analérgicos, aos quais era recomendada a vacinacdo do BCG. Foram criados nucleos fixos e
mdveis de investigacdo, ambos contendo aparelhagem e material necessério para a realizacdo
de exames radioldgicos e provas tuberculinicas. Os nucleos foram instalados em Vvérias
localidades do pais e as atividades eram realizadas por técnico especializado (RIBEIRO,
1956).

Ribeiro (1956) revela que apesar dos esforcos despendidos, ainda se podia apontar a
tuberculose como responsavel por grande nimero de 6bitos. Em 1946, o entdo diretor do
Servico Nacional de Tuberculose, Prof. Rafael de Paula Souza, apds exaustiva pesquisa
epidemioldgica no pais, ndo disfarcava a gravidade do problema. Através de um documento
encaminhado ao Presidente da Republica, aponta quanto inoperantes e desarticuladas eram as
iniciativas até o dado momento. Propbe a aprovacdo de um decreto que integre um trabalho
coordenado, prolongado, dotado de auxilio financeiro dos poderes publicos, 6rgdos da

previdéncia e organizagdes beneméritas.

Somente em 20 de junho de 1946, com a instalacdo do governo Dutra, durante a fase
de elaboracdo da nova Constituicdo, foi sancionado o decreto-lei n® 9387/46, instituindo a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), que objetivava coordenar as atividades de
controle da TB e descentralizar os servicos de controle (SA et al, 2005). Essa Campanha foi
desenvolvida com intensidade no pais, sendo realizadas 45.500 abreugrafias, e distribuidos
36.400 tubos de BCG. Em 1950 o namero de abreugrafias elevou-se para 345.000 e foram
distribuidos 717.000 tubos de BCG. Neste momento foram assinados 31 convénios oficiais e
27 privados, elevando-se consideravelmente o nimero de profissionais especializados e
diplomados (RIBEIRO, 1956).

E importante enfatizar que, na Paraiba, a institucionalizacdo da assisténcia a TB se
deu no ano de 1950. Segundo os preceitos da CNCT foram implantados dispensarios nos
municipios de Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos, Catolé do Rocha e Cajazeiras. Os
profissionais que atendiam nessas unidades eram especialistas na area de Tisio-pneumologia,

funcionalmente, ligados ao Governo Federal (SA et al., 2005).

Em 18 de junho de 1951, o Prof. Rafael de Paula Souza é exonerado a pedido. Com
sua saida, a CNCT perde intensidade. Os seus sucessores vivenciaram situa¢es impeditivas,
decorrentes da dificuldade da vida politica nacional e de recursos orgamentéarios, destinados
para outros empreendimentos. Nesse periodo o modelo vigente era 0 médico-sanitario, onde a
discussdo sobre politica de salde refletia o debate que acontecia sobre a economia. Havia de

um lado aqueles que achavam que as condi¢des de satude melhorariam se fossem utilizadas
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técnicas e metodologias adequadas, como o Servigo Especial de Saude Publica (SESP) e, do
outro lado haviam os sanitaristas que buscavam uma prética articulada com a realidade
nacional. Mas por muitos anos, as idéias do primeiro grupo influenciaram a pratica do
governo (BRASIL, 2005).

Com o descobrimento dos antibiéticos, a CNCT modifica seu curso passando 0s
doentes a serem tratados nos dispensarios. Sem divida, esta nova conquista terapéutica
simboliza para muitos a extingdo da doenca no pais. No entanto, na pratica se por um lado,
observa-se reducdo no numero de ébitos por TB, por outro, reconhece-se que 0s hospitais
permanecem lotados e o0s servicos especializados continuam sendo numerosamente
freqUentados. Ademais, apesar da luta desencadeada em todo o pais, muitos dispensarios e
sanatorios ficaram desprovidos de meios materiais e de pessoal habilitado. Isto ocasionava a
descoberta tardia de casos e de altas cifras de Obitos por tuberculose em varios municipios
(RIBEIRO, 1956).

Outro fator observado, decorrente da nova terapéutica, dizia respeito a
hospitalizacdo. Os doutores Hermelino H. Gusmao e José G. Borba, publicaram na Revista
Brasileira de Tuberculose, em abril de 1956, dados sobre a acentuada queda de mortalidade
em hospitais de Sdo Paulo, de 60% em 1949 para 26% em 1953. Contudo, o tempo médio de
permanéncia no hospital teve um aumento significativo, de 207 dias em 1949 para 417 em
1953. Esta duplicagdo no tempo de permanéncia comegou a exigir mudangas nas
caracteristicas hospitalares, impondo a implantacdo de atividades recreacionais, de
laborterapia, ampliacdo dos servicos de enfermagem de salde publica, dentre outros. Estas
mudancas aumentaram o custo do tratamento hospitalar do portador de tuberculose, bem

como bloquearam, por tempo prolongado, os leitos disponiveis (RIBEIRO, 1956).

Ndo obstante aos esforcos empregados e recursos terapéuticos disponiveis,
acreditava-se a tuberculose seria controlada no pais. Entretanto, apos o ano de 1954, os dados

demonstraram tendéncia a manutencédo das taxas de morbi-mortalidade.

Em 1961, o Servico Nacional de Tuberculose emitiu um relatério que esbocava a
situacdo epidemioldgica a qual refletia 0 mau uso da quimioterapia. A utilizacdo incorreta das
drogas, seja pela insuficiéncia ou pela irregularidade no seu emprego, fazia desenvolver a
resisténcia bacteriana, originando uma legido de doentes crdnicos, portadores de germes
resistentes. Buscando equacionar o problema, a Comissdo Técnica da Campanha Nacional

Contra a Tuberculose, estabelece esquemas padronizados de tratamento. Para os doentes
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virgens de tratamento (VT), ou seja, 0os ndo tratados anteriormente, o tratamento teria a

duracgéo de 18 ou 24 meses, conforme 0 caso.

Em 1965 e 1966, este prazo de duracdo do tratamento foi reduzido para 12 meses.
(LIMA, 1972). Neste periodo diferem-se dois tipos de tratamento. O difasico, iniciado no
hospital com duragdo de 90 a 120 dias, e 0 monofasico, aquele realizado desde o inicio, no
dispensario ou ambulatério, ambos com duracdo de 12 meses. Estabeleceram-se critérios para
internagdo, visando maior rendimento dos leitos. Alguns trabalhos avaliaram a eficacia dos
esquemas padronizados, dentre estes Lima (1972), cita a experiéncia do Dr. Flavio Poppe de
Figueiredo, que apresentou resultados do esquema difésico, utilizado em populacdo virgem de
tratamento. Apos 12 meses de tratamento, 70% obtiveram resultados bacteriologicamente
favoraveis; 13,2 % representaram a soma dos bacteriologicamente desfavoraveis e obitos, e
taxa de abandono situada em torno de 10%. O autor cita ainda a experiéncia relatada pelo
Prof. Helio Fraga, referente ao tratamento monofasico, utilizado em 17 dispensarios

distribuidos pelo pais, em que o percentual de cura obtido apds os 12 meses foi de 65,5%.

Nesta ocasido a Fundacdo SESP destaca-se com experiéncia exitosa, cujas unidades
de saude registraram um percentual médio de cura de a 76,1%. Estas unidades encontravam-
se localizadas em sua maioria no interior do pais, € contavam com escassoS recursos,
humanos e materiais. Caracterizavam-se por inscrever somente pacientes virgens de
tratamento, por ndo disponibilizarem recursos para tratar pacientes com medicamentos de
segunda linha. O diagndstico era realizado atraves de exame direto do escarro, pois somente
pouquissimas unidades dispunham de aparelhos de Raios X. Pacientes cuja adesdo ao
tratamento era questionavel, ou que foram tratados por menos de trinta dias e apresentaram
abandono, eram submetidos a tratamento sob supervisdo. No ambito da Fundacdo SESP,
pode-se afirmar que houve implantagdo parcial do “tratamento supervisionado”. Este método
era especificamente indicado em “casos onde ndo se confiava no tratamento auto-
administrado ou para doentes submetidos a re-tratamento” (JORNAL...,1997, p.318).
Ressalva-se que, a FSESP ja utilizava o tratamento supervisionado, em unidades de todos 0s
niveis de complexidade, sendo esse realizado pela enfermagem (RUFFINO-NETTO;
PEREIRA, 1981).

Segundo Lima (1972) os indices de abandono e percentuais de resisténcia
bacteriana apresentaram queda no final da década de 1960 entre os pacientes virgens de

tratamento. Contudo, os resultados foram menos favoraveis nas clientelas crénicas (ja tratados
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anteriormente), pelo fato de ndo disporem os dispensérios e ambulatérios dos chamados

medicamentos de segunda linha.

Em 1970, é implantada a Divisdo Nacional de Tuberculose (DNT), substituindo o
antigo SNT. No ano seguinte, a Comissdo Técnica da Divisdo Nacional de Tuberculose, foi
convocada pelo entdo Presidente, Professor Edmundo Blundi, para uma reunido, cuja
finalidade era discutir a situacdo da tuberculose no pais, bem como elaborar um “relatorio
tracando diretrizes para compor um novo modelo brasileiro de agfo antituberculose”
(REVISTA..., 1972, p.276). A Comissdo reconheceu que apesar de existirem as ferramentas
de trabalho e capacitacdo técnica para a erradicacdo da tuberculose, o problema ndo estava
equacionado. Dados de incidéncia ndo demonstravam mudangas expressivas no perfil
epidemiologico da doenca. Deste modo, propde-se a implantacdo sistematica das atividades
do programa em unidades gerais de saude. Esta iniciativa resulta em parte de experiéncias
positivas vivenciadas pela FSESP (REVISTA..., 1972).

Este periodo constitui-se em um novo marco na luta contra a TB, onde a entéo

Comisséo Técnica da Divisdo Nacional de Tuberculose define como necessario que:

[...] se firme uma filosofia, um conceito geral de luta contra a tuberculose
que defina seus exatos objetivos, fixe uma ordenacgdo precisa de prioridades,
estabeleca a necessidade imperiosa de uma integracdo coesa de esforcos e
de economias, evitando ao maximo despesas paralelas [...] (REVISTA...,
1972, p.278).

Frente a este reconhecimento estabelece-se uma dindmica de agfes ordenadas,
dividida em trés frentes de combate (REVISTA..., 1972, p.282-283):

a) prevencao: através da vacinacdo em massa, (introducdo do BCG intradérmico, em ambito

nacional, sob o patrocinio do Ministério da Saude).

b) diagnostica: para a identificacdo de casos através do teste tuberculinico, do exame
microscopico do escarro e da abreugrafia. Utilizava o teste tuberculinico para levantar o
indice de infectividade, selecionar 0s susceptiveis passiveis de vacinacdo e apontar areas
de possivel acdo profilatica. O exame microscépico de escarro, eleito como método
prioritario para identificar o caso de tuberculose. O exame radioldgico, utilizado quando

possivel, no diagnostico, no controle de tratamento, e na avaliacdo da cura.

c) tratamento: para assegurar o direito ao tratamento adequado a todos os doentes, através

da utilizacdo de drogas conjugadas, regular e gratuitamente distribuidas. Propde-se ainda
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estender o tratamento para as unidades polivalentes (Centros de Saude) em todo o

territdrio nacional a fim de generalizar a campanha.

A Comissdo recomenda que as Secretarias de Salde dos Estados adequem suas
estruturas sanitéarias e suas atividades de rotina, & luta contra a tuberculose. Para acelerar o
processo, oferece “incentivos sanitarios a base de apoio técnico, administrativo e financeiro”
(REVISTA..., 1972, p.286). Equipes mdveis de ensino realizam treinamentos destinados aos
profissionais médicos, enfermeiros, assistentes sociais e auxiliares. Finalmente, propde-se a
criacdo de equipes moveis técnico-administrativas a fim de supervisionar periodicamente as
unidades periféricas. E incentivado o tratamento domiciliar, pois além de lograr os mesmos

resultados que o tratamento hospitalar, & de menor custo (REVISTA..., 1972).

O Sistema de Informagdo € unificado, no ano de 1973, sendo notificados 45.655
casos novos de tuberculose no Brasil. E importante ressaltar que em 1975, foi promulgada a
lei que instituiu o Sistema Nacional de Saude, que, embora tivesse idéias inovadoras,
reforcava a dualidade do setor satide dando ao Ministério da Salude carater apenas normativo e
acOes na area de interesse coletivo e ao Ministério da Previdéncia a responsabilidade pelo
atendimento individualizado (BRASIL, 2005).

Em 1975 houve a criagdo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),
tendo por finalidade integrar os diferentes niveis do governo para reduzir a morbidade,
mortalidade e problemas socio-econémicos decorrentes da TB (RUFFINO-NETTO;
PEREIRA, 1981). O Brasil teve 0 mérito de ser o primeiro pais a padronizar no tratamento da
TB esquemas de seis meses de duracdo, utilizado na rede de servicos publicos de saude, com
todas as drogas por via oral. (HIJJAR et al., 2007). Com a introducdo deste novo esquema
terapéutico, a maioria dos doentes passou a realizar o tratamento auto-administrado,
recebendo os medicamentos nas unidades de salde para o consumo mensal, sendo
responsaveis pela sua ingestdo. Esta medida, segundo TEIXEIRA (1998, p. 3), ndo se
constituiu em “negagdo das virtudes do tratamento supervisionado”, utilizado parcialmente
em ambulatorios e/ou unidades de saude, “mas uma posi¢do coerente com as caracteristicas
de estrutura e operacgdo do sistema nacional de satde”. O autor coloca ainda que os resultados
obtidos com o tratamento auto-administrado apresentados em reunides internacionais, davam

sustentacdo a essa prética.

Enfatiza-se, no entanto que, apesar de oferecer vantagens aos servigos de saude, o
tratamento auto-administrado trouxe grandes prejuizos ao paciente. Este padrdo de

intervencdo transferiu para o paciente a responsabilidade do seu tratamento, afastando-o dos
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servicos, reduzindo seu contato com a equipe de saude. Ao longo da década de 1980, medidas
como a “visitagdo domiciliar”, apesar de preconizadas, deixaram de ser prioridade para 0s
servicos. Concorre que, neste periodo fortalece-se progressivamente um sistema de atencéao
médica por meio de uma proposta de medicina social e preventiva; o surgimento e o rapido
crescimento de um setor empresarial de servicos médicos, constituidos por proprietéarios de
empresas médicas centradas mais na ldgica do lucro do que na salde propriamente dita; o
desenvolvimento de um ensino médico desvinculado da realidade sanitaria da populacéo,
voltado para a especializacdo e a sofisticacdo tecnoldgica; a consolidacdo de uma relacéo
autoritaria, mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre servicos de salde e
populagdo (LUZ, 1991).

Ressaltam-se aqui as peculiaridades do modelo médico-assistencial privatista, cuja
énfase é dada a atencdo individual, assistencialista e especializada, em detrimento das
medidas de satde publica, de carater preventivo e de interesse coletivo. Exemplo do descaso
com as acdes coletivas e de prevencdo € a diminuicdo do orcamento do Ministério da Saude,

que chega a representar menos de 1,0% dos recursos da Unido (BRASIL, 2005).

Com os crescentes gastos na saude, a inquietacdo por parte do governo que antes ja
havia, s6 aumentava. A incorporacdo de grandes contingentes de trabalhadores no sistema, o
desenvolvimento de novas tecnologias médicas mais complexas, que encareciam 0S
atendimentos, e a ma distribuicdo desses recursos tornavam a assisténcia meédica
previdenciaria extremamente onerosa. Tudo isso, num quadro de crise econémica,

prognosticava a faléncia do modelo (BRASIL, 2005).

Nasceram, ainda fora do aparato estatal, idéias embrionarias a respeito de uma
corrente contra-hegemonica que preconizava a melhoria da assisténcia médica no pais atraves
da descentralizacdo, articulada a regionalizacdo e a hierarquizacao dos servigcos de saude e a
democratizacdo do sistema, atraves da extensdo de cobertura a setores até entdo descobertos, a
exemplo dos trabalhadores rurais. Eram feitas criticas ao modelo hospitalocéntrico e
propostas que enfatizavam os cuidados priméarios como prioridade do setor publico. Surgia o
movimento sanitario, mas é somente ao final dessa década que as propostas defendidas pelos

sanitaristas passam a prevalecer no discurso oficial (BRASIL, 2005).

Conforme Franga (1998), entre 1981 e setembro de 1984, o pais vivenciou uma crise
econdmica, momento tumultuado na salde, tendo em vista a quebra de hegemonia do modelo
anterior, e é quando se iniciam as politicas racionalizadoras na salde e as mudancas de rota

com o Conselho Consultivo da Administracdo da Sadde Previdenciaria (CONASP) e as Ac¢des
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Integradas de Saude (AIS). Foi o CONASP que elaborou um novo plano de reorientagdo da
assisténcia médica, propondo melhorar a qualidade da assisténcia fazendo modificacGes no
modelo privatizante, tais como a descentralizacdo e a utilizacdo prioritaria dos servicos
publicos federais, estaduais e municipais na cobertura assistencial da clientela (BRASIL,
2005).

Em 1986, € realizada a V111 Conferéncia Nacional de Salde, considerada um marco
na formulacdo das propostas de mudanca do setor Salde, consolidadas na Reforma Sanitaria
Brasileira. O seu documento final consiste na redefinicdo da salde, que passa a ser
compreendida como resultado das condi¢fes de alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade etc., sendo colocada como
direito de todos e dever do estado (CUNHA J.; CUNHA, R., 1998).

Por conseguinte, a Assembléia Nacional Constituinte aprovou, em 1988, a nova
Constituicdo Brasileira, incluindo, pela primeira vez, uma se¢do sobre a Salude. Esta secéo
sobre Saude incorporou, em grande parte, 0os conceitos e propostas da VIII Conferéncia,
podendo-se dizer que na esséncia, a Constituicdo adotou a proposta da Reforma Sanitaria e da
implementac&o do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2005).

Convém destacar que através da criacdo do Centro de Referéncia Professor Heélio
Fraga, em 1984, tendo como um dos alicerces o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, instituido desde 1976, houve subsidios para que o controle da TB fosse
incorporado ao processo de municipalizacdo decorrente do SUS (HIJJAR et al., 2007). Nesse
sentido, o processo de descentralizacdo, comeca a se concretizar por meio das Leis Organicas
da Saude, que regulamentaram a organizacdo e a participacdo social na area da salde
(BRASIL, 2000).

E visto que as aspiracdes dos sanitaristas comecam a despontar com o rompimento
dos modelos até entdo hegemonicos, com a tdo almejada implantacdo e regulamentacdo do
sistema Unico de saude, promovendo um novo olhar sob a sadde, um novo modo de agir
frente as necessidades da sociedade, exigindo assim uma mudanca no perfil dos atores que
participam decisivamente no processo saude-doenca, dentre eles os profissionais de salde, os

gestores e diversos setores articulados e, fundamentalmente, os préprios usuarios do servigo.

Diante da solicitacdo de multiplas transformacfes no setor saude brasileiro e a

urgéncia declarada mundialmente por controle da tuberculose, 0 Ministério da Saude junto a
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Coordenacgéo do PNCT, estabelece diretrizes para a elaboracdo do Plano de Agdo Emergencial

para os Municipios Prioritarios, objetivando implementar:

O controle da tuberculose, nos municipios onde a doenca atingisse sua
maior forca no Territério Nacional, e nos quais o emprego de recursos
pudesse alcancar melhores resultados proporcionando consideravel impacto
na reducédo da doenca (BRASIL, 1997, p.2).

Em outubro de 1998, foi langado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), introduzindo algumas inovagdes: tratamento supervisionado diretamente observado;
instituicdo de bdnus no valor de 150 reais por cada paciente com diagndstico de TB que fosse
devidamente curado; e a descentralizacdo das acGes para o0 ambito da atencdo basica.
(RUFFINO-NETTO, 2002). O plano da énfase a atuacdo das Equipes Saude da Familia (ESF)
e sugere que tal parceria poderia contribuir para a ampliagdo das acGes do Programa de
Controle da Tuberculose, ampliar a suspeicdo e diagnostico de casos, melhorar a adesdo
terapéutica e evitar o abandono do tratamento (MUNIZ et al., 2005).

E importante destacar que a Estratégia Saude da Familia, proposta pelo MS em
1994, é reconhecida como um eixo da Atencao Priméria a Saude, oferecendo grande potencial
para a reestruturacdo do modelo de atencdo em saude no Brasil. Sugerindo uma transformacéo
na dinamica existente entre o servigo de salde e a comunidade, essa estratégia reconhece a
salde como direito de cidadania e, uma de suas principais preocupacdes, é tornar 0s
individuos mais conscientes e participativos no processo de promocao da qualidade de vida e
intervencao sobre os fatores que a colocam em risco. Esta Estratégia tem como finalidade a
humanizacdo das acdes de salde, visando a satisfacdo do usuario pelo estreitamento da
relacdo equipe-comunidade, gerando assim maior responsabilizacdo e compromisso ético por

parte do profissional, repercutindo diretamente no cuidado a saude integral (BRASIL, 2000).

Unir, em todo o pais, as acfes de combate e controle da tuberculose as acdes das
ESF, levando em consideracdo a extensdo territorial do Brasil e a complexidade existente no
sistema de salde, é sem duvida um grande desafio. Opondo-se justamente a tradicdo
centralizadora do PNCT, o processo de descentraliza¢do traz o conceito de que o0 municipio é
o melhor cenario para o gerenciamento das acdes de saude, dada a proximidade com a
realidade da populacdo. Portanto, para o cumprimento de tal proposta, seria imprescindivel a
organizacdo de um trabalho que adotasse o planejamento e a gestdo das inUmeras atividades

envolvidas, destacando a capacitagdo dos profissionais, para a definicdo de competéncias,
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estruturag@o dos sistemas de referéncia e contra referéncia, a fim de atender ao aumento da
demanda gerada no &mbito da atencédo basica (TEIXEIRA, 2000).

2.3 GESTAO EM SAUDE: DESAFI0S PARA A ORGANIZACAO DOS SERVICOS

Nos ultimos anos, a questdo da salide no Brasil retrata a busca incansavel do
desenvolvimento de um processo de participacdo da sociedade na definicdo das politicas
publicas, no sentido de reorganizar as acGes e 0S servicos, com o intuito de assegurar 0s
principios do SUS, como a universalidade, a equidade e a integralidade, visando a protecéo e
a recuperacao da saude da populacdo brasileira (BRASIL, 2005b).

Assim, a implementacdo do SUS transformou o municipio em um ambiente
privilegiado para a gestdo dos servicos de saude, sendo imperativa a recuperacdo dos atores
politicos e das instituicdes que definem o sistema local. Nesse sentido, é essencial perceber a
descentralizacdo como um processo que envolve a definicdo de novos atores sociais e novas
formas de relacdo publico/ privado que esbarram, constantemente, em mecanismos e atores
politicos tradicionais (BODSTEIN, 2002).

Todavia, para que a descentralizacdo ocorra de fato, esta requer uma capacidade
gerencial para a qual os gestores ainda ndo estdo qualificados. Ha auséncia de uma geréncia
autbnoma, capaz de interagir com grupos da comunidade e entidades governamentais,
observando-se formas improvisadas de se conduzir programas sociais, 0 que vem exigindo,
incontestavelmente, a capacitacdo de recursos humanos para 0s servicos de saude
(FERREIRA, 2004).

A atuacdo técnica do gestor do SUS é permanentemente permeada por variaveis
politicas, unificando-se através do exercicio das funcdes gestoras® na satde. Didaticamente,
podem-se identificar quatro grandes grupos de fungdes ou “macrofungdes” gestoras na saude:
formulacdo de politicas/ planejamento; financiamento; coordenacdo, regulacdo, controle e
avaliacdo; e prestacdo direta de servicos de saude. Para que tais funcdes sejam exercidas de
maneira efetiva, é necessario que haja informacdo acerca dos problemas que a populacdo
enfrenta (SOUZA, 2002).

® Conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessario para a implementacdo de politicas na area da
salide, desempenhadas de forma coerente com os principios do sistema publico de satde e da gestdo publica
(SOUZA, 2002).
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Partindo dessa premissa, 0 planejamento é a ferramenta que permite aperfeicoar o
desempenho, otimizar a producdo e elevar a eficicia e a eficiéncia dos sistemas no
desenvolvimento das fungdes de protecdo, promocao, recuperacao e reabilitacdo da salde.
Além disso, pode ser utilizado como instrumento de acdo governamental para a produgdo de
politicas, que possam se constituir no processo de gestdo das organizacbes e como pratica
social (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA, 1998).

A qualidade do planejamento ndo se desenvolve da soma de planos pontuais e
isolados bem-sucedidos, mas se confirma no grau de responsabilidade e coordenacéo
constante com que a organizacdo seleciona, atribui € monitora um conjunto integrado de
realizacbes. A determinacdo de objetivos estratégicos, funcionais e de coordenacdo €
fundamental, porém, ainda precario, sendo indispensavel que o interesse cres¢a por parte dos
funcionarios e da direcdo, a motivacdo em persistir e ter presente um saudavel sentido de
urgéncia (SOTO, 2003).

Assim, a saude como producéo social de determinacdo multipla e complexa, exige a
participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua producdo, sejam eles usuarios,
profissionais de saude, gestores do setor sanitarios e de outros setores. Entende-se, portanto,
que promover saude é utilizar um mecanismo de fortalecimento e implantacdo de uma politica
transversal, integrada e intersetorial, que propbe o dialogo entre as diversas areas que
envolvem a salde, compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a
qualidade de vida da populacdo, em que todos sejam conscientes de seus atos e de seus
direitos como cidaddos (BRASIL, 2006).

Cabe ressaltar que, o reconhecimento da condi¢do de sujeito do usuério nas praticas
de saude harmoniza-se com a no¢do de salde Paidéia, método que nasceu do conceito grego
de desenvolvimento integral do ser humano. O agir Paidéia representa uma quebra das
relacGes de poder/saber construidas historicamente entre profissionais de salde e usuarios, nas
quais os primeiros detém o saber dito cientifico e, por conseguinte, sdo aqueles que melhor
definem a conduta terapéutica. Dessa forma, o0 método Paidéia valoriza projetos pedag6gicos
em saude que potencializam a participacdo ativa dos usuarios nos processos de gestdo dos
problemas de saide (CAMPQS, 2003).

A gestdo participativa € um instrumento poderoso para construir eficacia e
eficiéncia, e uma diretriz ético-politica fundamental para a humanizacdo e o bom

funcionamento do sistema municipal de salde. A gestdo pode ser vista como o modo de
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racionalizar os meios para atingir um fim, uma maneira de democratizar o poder, de motivar e
de educar os trabalhadores (CAMPOS, 2003).

Entretanto, a realidade no servico é bastante distorcida da teoria colocada e esperada
pelos estudiosos, pois ha muitas fragilidades verificadas no dmbito gerencial, devendo-se
ressaltar que as relac6es de gestdo muitas vezes fogem a producdo de autonomia e escondem
certas posturas autoritarias. Decisdes politicas e técnicas sdo dadas como verdades, e impostas
sobre as equipes e os gestores de servico como se fossem regras divinas e ndo resolucées de
certa administracdo. Os ambientes para a tomada coletiva de decisdes continuam a se escassos
e pouco investidos. Ha pouca explicitacdo ou contratacdo sobre o que caberia decidir a cada
nivel hierarquico da administracéo, e isso gera equivocos e conflitos (ONOCKO CAMPOS;
CAMPQS, 2006).

E relevante destacar que os paises em desenvolvimento, onde as doencas
transmissiveis assumem indicadores dramaticos, como no caso da TB, sdo 0s que possuem
baixa capacidade institucional, particularmente para implementacdo da politica setorial. Tais
paises, a exemplo do Brasil, tém confirmado recorrentes fracassos na prestacdo de servicos
que atendam aos objetivos do setor. O planejamento e o gerenciamento de recursos humanos
da satde configuram-se como pontos essenciais para a solucdo dos profundos problemas
relacionados a essa capacidade limitada (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2004).

Considera-se que a melhora do modelo de atencdo requer alteraces do modelo de
gestdo, de modo que os atores envolvidos assumam papéis de relevancia, potencializando o
estabelecimento de praticas humanizadas bem como a eficiéncia e efetividade do sistema de
salde. Dentre os obstaculos mais importantes nesse processo destacam-se a gestdo que
centralizada e vertical, que desapropria o trabalhador, impedindo ou dificultando o seu
protagonismo e a sua autonomia na execucdo das politicas e na producdo da salde
(HENNINGTON, 2008).

Outra séria fragilidade do sistema é a qualificacdo de profissionais para atuarem no
SUS, sobretudo no setor da gestdo, que, por conseguinte, tem-se tornado um dos alvos
prioritarios da politica de satde no Brasil, no que tange a formacdo de recursos humanos para
atuar principalmente na atengdo basica (ANDRADE, 2006). Ndo h&d como propor qualificacdo
e humanizacdo da gestdo e da atengdo sem antes haver um equilibrio de poderes nas relaces
entre os trabalhadores dentro da organizacdo e na relacdo da organizacdo com usuério.
Primeiramente porque, ao contrrio, as decisfes serdo centralizadas em um servigo de saude

ou profissional da equipe, reduzindo o trabalho dos outros profissionais a uma simples
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execucdo, o que, além de ser frustrante para estes, sera péssimo para a qualidade da atencéo ja
que o envolvimento com o usuério tende a diminuir e o trabalho tende a se burocratizar
(CARVALHO; CUNHA, 2006).

Em segundo lugar, se a gestdo ndo produz relacbes de poder na organizacdo de
salde que valorizem a equipe como espaco de deciséo, ela faz justamente o contrario, ou seja,
causa a fragmentacdo desta equipe. Assim, fica evidente que a gestdo e a atencdo produzem
subjetividades, afetos e mobilizam emocdes, pois refletem as inter-relacbes existentes no
ambito do trabalho (CARVALHO; CUNHA, 2006). Frente ao exposto, Santos (1995) coloca
que a coordenacdo se fundamenta na capacidade administrativa da direcdo em identificar as
forcas sociopsicologicas existentes nos membros da organizagdo, procurando ajusta-los as
necessidades do local de trabalho para que alcancem os objetivos organizacionais.
Fundamenta-se, especialmente, nas comunicacdes, ou seja, nas informacdes e orientagdes que

devem ser transmitidas em todas as dire¢des e em todos 0s niveis e setores.

A percepcdo de que a gestdo em saude torna-se um terreno de producdo e
cristalizacdo dos modelos de atencdo a salde, estimula a busca de ferramentas conceituais e
operativas que procurem intervir sobre o processo de trabalho em saude e valorizem o papel
das relagdes intersubjetivas no dia-a-dia do fazer/pensar saide (CARVALHO; CUNHA,
2006). Por sua vez, na demanda por coordenacéo, sdo verificados os objetivos da gestdo, tais
como a capacidade de prover e articular recursos de informagédo e conhecimento, recursos
organizativos, politicos e financeiros em funcdo do tempo, prioridades estratégicas e
operacionais concretamente estabelecidas no plano de trabalho, detalhado em projetos
(SOTO, 2003). Nessa perspectiva, Carvalho e Cunha (2006), enfatizam a proposta de que nao
somente deve ser mudado o modelo de atencdo a salde vigente, mas sim possibilitar aos
servicos e ao sistema de saude a ampliacdo da autonomia na escolha dos seus recursos e na
producdo de modelagens adequadas a composicao singular que compde o trinbmio usuario-

profissional-gestor.

E preciso desenvolver acdes relativas, ndo apenas para a salide, mas também acdes
intersetoriais que recomendem novos patamares de desenvolvimento econémico e social,
correspondendo as desigualdades e as especificidades regionais e locais (PIERANTONI;
VARELLA; FRANCA, 2004). Nessa conjuntura, esta compreensao remete a um desafio, o de
experimentar novas formas de gerir e organizar as instituicdes de saude, objetivando a
superacdo das préticas tradicionais de administracdo do setor, que demonstram distintas

maneiras de minimizar os trabalhadores em satide a condi¢do de recursos “humanos” e de
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instrumentos submissos aos objetivos dos dirigentes e instituicdes prestadoras de servigos
(CARVALHO; CUNHA, 2006).

Por suas caracteristicas peculiares, o trabalho em salde pode ser tanto emancipador,
transformador e produtor de sentidos, como produtor de sofrimento e desgaste. Repensar a
gestdo, os processos de trabalho e a tarefa de produzir salde traz, como conseqiiéncia, um
maior entendimento desse elo vital na construcdo de uma rede de atencdo humanizada e
solidéria. No entanto, é indispensavel reconhecer, apreender e conviver com essa dindmica na
organizacdo das praticas e servicos de salude, a fim de que haja a construgdo de dispositivos
que permitam chegar o mais proximo possivel da realidade presente (HENNINGTON, 2008).
Sendo assim, 0 agir na perspectiva da coordenacdo € criar instrumentos de distribuicéo
ordenada do trabalho em equipe, com a intencdo de obter a unidade de acdo para chegar a um
resultado comum (CHIAVENATO, 1983). Trabalhar com o reconhecimento de que, dentro
dos elementos ordenadores da atengdo primaria, a coordenagdo adquire grande
responsabilidade na organizacdo do servigco, & medida que estabelece relacdes entre as varias
partes do trabalho, constituindo uma sincronia entre as acfes de saude desenvolvidas
(NOBREGA, 2007).

Quanto ao sistema de gestdo em uma organizacdo, ressalta-se a importancia da
coordenacdo a partir de suas fungdes, enfatizando a captacdo e a organizacdo de dados e
informacOes; a analise; a disseminagcdo; a comunicacdo interna e externa; a adequacdo e
insercdo de tecnologia na otimizacdo de processos; e o desenvolvimento das competéncias
institucionais e individuais (SOTO, 2003). O que se espera dos gestores € que eles apdiem e
garantam a estrutura dos servicos de saude, realizando um trabalho que indique resultados
positivos. Para isso € preciso que sejam realizados investimentos, tanto no espaco fisico e
material, como, também, na capacitacdo de recursos humanos para que a a¢do coordenada se
estabeleca de maneira eficaz (ANDRADE, 2006).

E evidente que investir na melhoria do gerenciamento dos servicos de salde,
contribui para uma assisténcia de maior qualidade na APS. A elei¢cdo do tema “coordenacdo”
enquanto um atributo gerencial, para pautar a discussao desta investigacdo, foi pensada na
perspectiva de compreendé-la como um instrumento capaz de contribuir para a transformacéo

da pratica assistencial no que concerne a melhoria da atengéo a TB.
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“..pesquisar sobre algo é aumentar suas possibilidades de conhecer, avangar e reinventar. Somente
quando realmente sabemos profundamente sobre algo € que temos condicOes de defendé-lo ou refuta-

lo”.

Joseph Razouk Junior

Capitulo 3
Consideragoes Metodologicas
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Antes de apresentar o percurso metodol6gico utilizado no decorrer do trabalho,
convém destacar o significado de pesquisa. Para Gil (2002) esta é definida como o
procedimento racional e sistematico que objetiva buscar respostas aos problemas que séo
propostos, podendo se desenvolver ao longo de um processo que possui fases que vao desde a
formulacdo do problema até a apresentacdo dos resultados. Para Michel (2005, p. 31)
“pesquisa é a atividade bésica da ciéncia; a descoberta cientifica da realidade. E anterior a
atividade de transmissao do conhecimento; é a prépria geracdo do conhecimento; é a atividade

cientifica pela qual descobrimos a realidade”.

Segundo Minayo (2006) o ato de pesquisar € uma atitude e uma pratica tedrica de
constante investigacdo e, por isso, tem a caracteristica do acabado temporario e do inacabado
permanente. E uma atividade de aproximacao continua da realidade que nunca se esgota, pois

faz uma combinacdo entre teoria, dados, pensamento e acao.

Desse modo, as investigacdes na area da saude sdo, indubitavelmente, componentes
indispensaveis ao crescimento e desenvolvimento da sociedade, pois, contribuem para a saude
de maneira direta (a partir de terapias, intervencdes, diagnosticos, tecnologias e melhoria da
qualidade no fornecimento da atencdo a saude que resultam da pesquisa) e indireta, por meio
do impacto potencial da melhoria da saude na atividade econbmica, devido aos beneficios
econémicos prospectivos da propria pesquisa em salde e ao fato de que ela fornece subsidios

para manter uma cultura de evidéncia e da razdo (BRASIL, 2007b).

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi do tipo exploratdrio e descritivo, com abordagem qualitativa.
De acordo com Gil (2002) a pesquisa exploratoria proporciona maior familiaridade com o
problema, com a finalidade de torna-lo mais explicito ou a constituir hipdteses, tendo como
objetivo principal o aperfeicoamento de idéias e/ou a descoberta de intuicGes. Seu
planejamento € bastante flexivel e possibilita a consideracdo de diversos aspectos relativos ao
evento estudado. Comumente envolve levantamento bibliografico, entrevista com pessoas que
tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado e analise de exemplos que

estimulem a compreenséo.

Ja a pesquisa descritiva tem como objetivo fundamental descrever as peculiaridades

de certa populacdo ou fenbmeno, ou ainda, estabelecer as relagdes entre as variaveis.
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Evidencia-se que as pesquisas descritivas sdo, em conjunto com as exploratérias, as
comumente realizadas quando se hd a preocupacdo em conhecer a atuacdo pratica de um

determinado individuo ou grupo (GIL, 2002).

Por esse motivo, no intuito de analisar a atuacdo dos gestores da atencéo bésica e na
tentativa de esclarecer determinados aspectos da realidade das préticas exercidas, elegeu-se a
pesquisa qualitativa, uma vez que o método quantitativo pode ndo gerar a subjetividade
esperada. Infere-se, portanto, que a abordagem qualitativa aplicada a satde ndo busca somente
estudar os fendmenos em si, mas apreender seu significado individual ou coletivo (TURATO,
2005).

Ainda no que concerne a abordagem qualitativa, esta € um método aplicado ao
estudo da historia, das relacbes, das percepcdes, dos produtos das interpretacdes que 0s
homens tém a respeito da maneira que vive, de como constroem seus artificios e a si mesmos.
Nesse tipo de investigacdo ha uma menor preocupacdo quanto a generalizacdo e maior
comprometimento com o aprofundamento e abrangéncia da compreensao, seja de um grupo
social, de uma organizacdo, de uma instituicdo, de uma politica ou de uma representacao.
Esse metodo de conduzir a pesquisa caracteriza-se como um modo de compreensdo e de
reflexdo sobre o tema (MINAYO, 2006).

A mesma autora relata que a especificidade do método qualitativo é exatamente
congregar as questbes do Significado e da Intencionalidade como inerentes aos atos, as
relacGes, e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na

sua transformacédo, como constru¢des humanas significativas.

Destaca-se que pesquisar a tematica da Tuberculose, doenca que interage com o
ambiente, com um referencial somente quantitativo seria insuficiente, pois, embora realize
quantificacdo, hierarquizacdo e associacdo, nem sempre consegue esclarecer o processo de
maneira satisfatoria. Trabalhar essa tematica requer a apresentacdo de questdes do tipo “por
qué? e “como?”, elementos da metodologia qualitativa, que propdem buscar a profundidade, o

holismo e a interdisciplinaridade, dos significados e sentidos (RUFFINO-NETTO, 2004).
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3.2 CENARIOS DA INVESTIGAGAO

Atualmente, seis municipios da Paraiba s&o considerados prioritarios para o controle
da TB, sfo eles: Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos e Cajazeiras (SA
et al, 2005). Destes municipios, trés localizam-se na regido metropolitana de Jodo Pessoa, um

na regido da Borborema e dois situam-se no sertéo paraibano.

O cenério do estudo abrangeu dois municipios pertencentes a regido metropolitana
da cidade de Jodo Pessoa: Bayeux e Santa Rita. Essa escolha motivou-se pelos resultados de
um estudo realizado sob coordenacdo da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-
TB), intitulado “Situacdo da implantacdo do DOTS para o controle da TB em algumas
regioes do Brasil: historico e peculiaridades de acordo com as caracteristicas regionais”,

que envolve doze estados brasileiros e, dentre eles, a Paraiba.

3.2.1 O Municipio de Bayeux

O municipio de Bayeux, fundado em 15 de dezembro de 1959, ¢ limitado ao Norte e
ao Leste com a cidade de Jodo Pessoa, ao Sul com 0 municipio de Santa Rita e a Oeste com 0
Rio Sanhaua, ocupando uma area geografica de 32 km?2 (ver Figura 1). A sede do municipio
tem uma altitude aproximada de 11 metros, distanciando-se cerca de 7 km da capital do
estado. Destaca-se pela importdncia de seu aglomerado urbano que envolve municipios
vizinhos, constituindo a chamada Grande Jodo Pessoa, que € o principal centro politico,
econdmico do estado (NOBREGA, 2003; PARAIBA, 2001).

Conforme os dados do IBGE (2007), estima-se que a populacéo residente em Bayeux
totaliza cerca de 92.891 habitantes, dentre os quais 40.436 concentram-se na faixa etaria de 20
a 49 anos, apresentando elevado grau de urbanizacdo (99,86 %). O crescimento da densidade
demogréfica, nos Gltimos 10 anos, variou de 2.828,14 hab/km?2 para 3.185 hab/km?2, sendo

bastante significativa.
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Figura 1 — Localizacdo do municipio de Bayeux no mapa da Paraiba. Fonte: internet, 2008.

Os 14 bairros do municipio distribuem-se em 5 Distritos Sanitarios (DS) de Saude,
sdo eles: Baralho, Sdo Bento, Centro, Sesi, Brasilia, Tambay, Imaculada, Jardim Sao Vicente,
Jardim Aeroporto, Alto da Boa Vista, Rio do Meio, Méario Andreazza, Comercial Norte e

Jardim Sédo Severino, como ilustrado na Figura 2.

MUNICIPIO PRIORITARIO DE BAYEUX — PARAIBA — 2005

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

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

-Q Esquema IR

Figura 2 — Demonstrativo do mapeamento geo-sanitario para localizacdo de pacientes de TB por
distrito sanitario do municipio de Bayeux. Fonte: Coordenacdo Municipal do PCT de Bayeux (2006).
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Desde 2003 o municipio de Bayeux esta habilitado na Gestdo Plena de Sistema em
Saude. Conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado (PDR), o0 mesmo integra a
primeira microrregional de satde - Jodo Pessoa, como sede de mddulo assistencial, ndo tendo
municipio satélite. Contudo, Bayeux vem passando por um amplo processo de mudanca na
organizacdo da prestacdo de servicos de salde aos usuarios e, a partir da ascensdo do gestor
municipal em 2004, tem como principal proposta a reorganizacdo da Estratégia Salde da
Familia, a qual atualmente é responsavel por uma cobertura de 92% da populacdo (LIMA,
2005).

A situacdo da TB em Bayeux evidencia dados com certo incremento de notificacéo,
porém, em seguida, ha a diminuicdo nos casos notificados, como demonstrado na tabela

abaixo:

Tabela 1: Distribuicdo de casos de tuberculose no municipio de Bayeux — PB, no periodo de 2001-
2009.

Ano 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 & 2007 | 2008 | 2009

Casos notificados 17 49 40 43 37 47 43 37 19

Fonte: Secretaria Municipal de Salude de Bayeux (2009).

A cura, na maioria dos anos, foi de mais de 50% dos casos, entretanto em relacdo ao
abandono do tratamento no municipio verificou-se um aumento do nimero de portadores que

ndo completaram o esquema terapéutico:

Tabela 2: Distribuicdo dos casos de cura e abandono no municipio de Bayeux - PB, no periodo de
2001-2009.

Situagdo/Ano | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009

Cura 05 13 39 39 35 33 42 30 12

Abandono 01 02 02 01 03 05 04 06 04

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Bayeux (2009).
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3.2.2 O Municipio de Santa Rita

O municipio de Santa Rita, criado em 1897, possui uma area territorial de 727 km? e
uma populacdo de 122.454 habitantes. Sua origem esta vinculada a criagdo do Engenho Real
de Tibiri no ano de 1585, pelos colonizadores da Capitania da Paraiba (LIMA, 2008).
Localiza-se na Mesorregido da Mata Paraibana do Estado da Paraiba, como ilustrado na
Figura 3, e possui uma ocupacgdo predominantemente urbana, limitando-se ao norte com 0s
municipios de Lucena, Rio Tinto, Mamanguape, ao sul com Alhandra e o Conde, ao Leste
com Bayeux, Jodo Pessoa, e a oeste com Pedras de Fogo, Cruz do Espirito Santo e Sapé
(IBGE, 2007).

—m

-~

Figura 3 — Localiza¢do do municipio de Santa Rita no mapa da Paraiba. Fonte: internet, 2008.

Semelhante a Bayeux, o municipio de Santa Rita € habilitado em Gestdo Plena do
Sistema em Saude, conforme a Comissdo Intergestora Bipartite — CIB. Efetua suas acOes
gerenciais no tocante a Atencdo Basica de média complexidade do nivel 1, além de
desenvolver acBes de epidemiologia e controle de doencas, adquirindo recursos do Fundo

Nacional de Saude.

Sua rede de servigos esté distribuida territorialmente em 5 Distritos Sanitarios (DS),
que recortam toda a extensdo do municipio, com o objetivo de organizar a rede de cuidado do
sistema de salde. Possui 50 estabelecimentos de saude, sendo 36 de carater publico e 14
privados (IBGE, 2007). Segundo dados da Secretaria Municipal de Salde de Santa Rita a ESF
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conta, atualmente, com o trabalho de 37 equipes, onde todas realizam o tratamento

supervisionado (TS) para o controle da TB.

Figura 4 - Divisdo do territorio de Santa Rita por bairros.
Fonte: Santa Rita (2008).

O PCT municipal encontra-se descentralizado para a rede basica de salde desde
janeiro de 1999. Como acdes estratégicas, garante 0s insumos para o tratamento dos doentes,
realiza campanhas educativas para a busca de sintomaticos respiratérios de forma articulada

com o PCT estadual e, juntamente com este, capacita 0s recursos humanos do municipio.

Desse modo, faz-se mister retratar a situacdo da TB em Santa Rita, na qual os dados
evidenciam que ha diminuicdo nos casos notificados no periodo compreendido entre 2000 a

2007, como demonstrado na tabela abaixo:

Tabela 3: Distribuicdo de casos de tuberculose no municipio de Santa Rita — PB, no periodo de 2000-
2007.

Ano 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Casos notificados 48 52 39 50 53 51 42 40

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Santa Rita (2009).

Os percentuais de cura e abandono no municipio encontram-se dentro das metas

estabelecidas pela OMS (ver Tabela 4), no entanto ha a migracdo dos doentes mais graves
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para os hospitais de referéncia da capital do Estado, o que favorece os melhores indices de
Santa Rita, pois muitos desses usuarios sdo notificados e acompanhados junto ao municipio
de Jo&o Pessoa.

Tabela 4: Distribuicdo dos percentuais de cura e abandono no municipio de Santa Rita - PB, no
periodo de 2003 a 2007.

Situacdo/Ano 2003 2004 2005 2006 2007
Cura 97,1% 97,9% 98,2% 96,0% 95,0%
Abandono 0% 0% 0% 0% 5,0%

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Santa Rita (2009).

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A populacdo estudada foi a totalidade de profissionais que exerciam cargos de
gestdo nos municipios descritos anteriormente no ano de 2009, dentre eles 0s coordenadores
dos Programas de Controle da Tuberculose, da Atencdo Basica, da Vigilancia em Saude, da

Vigilancia Epidemiologica bem como os Secretarios de Saude.

Todavia, a amostra constituiu-se a partir dos profissionais diretamente envolvidos
com 0s cargos de gestdo e que, concordaram em participar desse estudo, mediante assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Segundo Monroe (2007, p. 73) “o
termo envolvimento é compreendido como a forma de participacdo dos referidos atores na

incorporagdo, execuc¢do e sustentabilidade das acdes/estratégias de controle da TB”.

Definir a amostra, segundo a abordagem qualitativa, é buscar o aprofundamento e a
compreensdo de um grupo social, de uma organizacdo, de uma instituicdo ou de uma
representacdo. Sugere-se entdo que 0s sujeitos pesquisados possuam os atributos que se deseja
conhecer, e que contenham o conjunto de experiéncias que se pretende captar (MINAYO;
ASSIS; SOUZA, 2005).

Por essa razdo, o critério de escolha dos entrevistados foi intencional, pois como

refere Minayo (2006), este tem a capacidade de refletir a totalidade do estudo nas suas
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multiplas dimensdes, pois considera todos os profissionais que exergam funcdes especificas

no local da averiguacéo.

Respaldando-se pela resolugéo 196/96 do CNS, a fim de evitar a quebra de sigilo de

informagdes ou de identidade, os atores-chave, isto é, 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 e G8. Utilizou-se 0 mesmo critério

para 0s municipios investigados, ambos foram denominados de M1 e M2. O quadro abaixo

apresenta 0s sujeitos investigados segundo sexo, idade, formag&o e tempo no cargo de cada

gestor participante do estudo:

Gestor/Municipio Sexo Idade Formacéo Tempo no cargo
G1/M1 feminino 52 Enfermagem 2 anos de 10 meses
G2/M1 masculino 50 Biologia 2 anos e 7 meses
G3/M1 feminino 44 Enfermagem 4 meses
G4/M1 feminino 30 Enfermagem/direito 5 meses
G5/M1 feminino 31 Farmacia 10 meses
G6/M2 feminino 54 Nutricédo 2 anos e 6 meses
G7/M2 feminino 39 Enfermagem 4 anos e 6 meses
G8/M2 feminino 66 Enfermagem 4 anos e 6 meses

Quadro 2: Caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa. Fonte: dados da pesquisa.

3.4 PREPARACAO PARA O TRABALHO DE CAMPO

Convém enfatizar que para a execucdo do trabalho de campo algumas medidas

prévias foram seguidas, tais como:
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- Elaborar o cronograma, organizando um roteiro de atividades, fazendo contatos

prévios, agendando as visitas, entrevistas e outros que se fizeram indispensaveis;

- Preparar todos os insumos, equipamentos e instrumentos que foram necessarios.

3.5 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Este estudo elegeu a entrevista como instrumento para coleta de dados. A escolha
desta ferramenta partiu do pressuposto que esta permite fornecer informagdes mais profundas
sobre a realidade, evidenciando valores e opinifes dos atores sociais envolvidos com o tema.
Conforme Gil (2007, p.117), “pode-se definir entrevista como a técnica em que o investigador
se apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com o objetivo de obtencdo dos
dados que interessam a investigacdo”. Entende-se por entrevista o encontro entre duas
pessoas, a fim de que uma delas obtenha conhecimentos acerca de determinado assunto,
mediante uma conversacao de natureza profissional, podendo ser um meio de investigagéo, de
coleta de dados ou servir de auxilio no diagndstico ou tratamento de um problema social
(MARCONI; LAKATOS, 2002).

Deste modo, decidiu-se utilizar a entrevista semi-estruturada, por permitir ao
entrevistador discorrer sobre o tema sem condicGes pré-fixadas e, ao entrevistado, alcancar a
liberdade e espontaneidade durante a investigacéo. Parte de questionamentos basicos apoiados
em teorias e hipoOteses e, em seguida, apresentam indmeras interrogativas que surgem, na
medida em que as respostas dos entrevistados sdo fornecidas (TRIVINOS, 1992). Por ter um
apoio na sequéncia das questdes, esse tipo de entrevista, que também é chamado de semi-
aberta, facilita a abordagem e assegura, sobretudo, os investigadores inexperientes de que suas
suposicBes ou seus pressupostos serdo garantidos durante a conversa (MINAYO, 2006).
Sendo assim, utilizou-se um roteiro de perguntas, Apéndice A, que centraram-se na insercdo
da TB no contexto sanitdrio municipal, organizacdo das acdes, atores envolvidos e

potencialidades e fragilidades administrativo-gerenciais/ financeiras /operacionais.

A coleta de dados propriamente dita ocorreu nos meses de maio e junho do corrente
ano. E importante ressaltar que, ao inicio de cada entrevista foi explicitado o objetivo da
pesquisa, com a finalidade de obter maior aproximagdo entre entrevistador-informante e
também um maior esclarecimento sobre o que seria realizado. Apds as devidas explicacdes,

todo entrevistado recebeu informagdes sobre o destino dos dados colhidos, que estabelece a
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garantia do sigilo na sua utilizagdo. A partir da concordancia na colaboragdo da pesquisa, foi
solicitado o preenchimento do Apéndice B, firmando-se consentimento, por escrito. As
entrevistas foram gravadas ap0s aquiescéncia dos entrevistados e posteriormente transcritas
pela pesquisadora. Cabe aqui ressalvar que ndo foi possivel realizar as entrevistas com todos
os gestores, devido a falta de tempo de alguns e a ndo disponibilidade em participar da

pesquisa.

3.6 ANALISE DAS INFORMACOES

Para analisar as informacGes obtidas foi empregada a técnica de analise de conteudo,
que se refere a um método de pesquisa que permite tornar replicaveis e validas as deducdes
sobre dados de um determinado contexto, através de procedimentos especializados e
cientificos. Dentro dessa analise foi utilizada a modalidade tematica, que consiste em
descobrir os nucleos dos sentidos que compdem uma comunicagdo, cuja presenca Ou

frequéncia signifique alguma coisa para o objetivo analitico escolhido (MINAYO, 2006).

Segundo Bardin (2004) a analise de conteddo pode ser definida como sendo um
conjunto de técnicas de analise de comunicacdo que tem a finalidade de obter, através de
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores
que permitam a deducdo de conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcao

destas me nsagens.

Foram adotadas, para a analise de contedo das falas, as seguintes etapas: leitura do
material para entendimento do todo; identificar pontos convergentes nos questionamentos;
agrupamentos de idéias semelhantes; identificacdo de categorias, denominadas de acordo com

os significados em cada agrupamento (BARDIN, 2004).

Norteando-se pelas etapas citadas, ap0s a transcricdo cuidadosa dos depoimentos
gravados, deu-se inicio a analise dos dados obtidos, identificando os pontos relacionados ao
objeto do estudo, possibilitando a titulacdo da unidade tematica central; realizando o recorte
das falas; agrupando os trechos que se referiam aos temas, permitindo assim a elaboragéo das

subcategorias, as quais elucidam a categoria central identificada.

Sob o ponto de vista da pesquisa qualitativa, acredita-se que o grande desafio esta

em interpretar os dados na perspectiva dos entrevistados, ndo se baseando na visdo do
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pesquisador ou a luz da literatura, j& que sua principal contribui¢cdo esta na producdo de
conhecimentos originais para 0 avanco da ciéncia e ndo somente para a confirmacdo de
teorias ja existentes (TURATO, 2005).

3.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa a qual se vincula este projeto foi submetida a apreciacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude (CEP/CCS) da Universidade Federal da
Paraiba-UFPB, atendendo as orientacdes inerentes a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), que trata de pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), aprovada
em 29/01/07, sob o protocolo de n° 001/06.

Ademais, foram levados em consideracdo os deveres e responsabilidades existentes
no capitulo 111 da Resolucdo 311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no
gue concerne aos aspectos éticos e legais da pesquisa, contemplados nos artigos 89, 90, 91, 92
e 93 (COFEN, 2007).
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“Nada de politicamente util acontece até que as pessoas comecem a dizer coisas nunca ditas antes,
permitindo assim que Visualizemos praticas novas, ao invés de apenas analisar as velhas”.

Rorty

Capitulo 4
Resultados e Discussdo
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4.1 UNIDADE TEMATICA CENTRAL

A Unidade Tematica Central definiu-se a partir da andlise minuciosa dos discursos
dos participantes do estudo, intitulando-se “Controle da Tuberculose: (re) descobrindo o

cenario de atuacao da gestao da atencdo bésica”.

Para possibilitar uma discussdo mais aprofundada acerca da Unidade Tematica
Central, mediante a técnica de Analise de Contetdo na Modalidade Tematica, desta
emergiram quatro categorias, permitindo assim um melhor direcionamento do estudo, s&o
elas: “A tuberculose no contexto sanitario municipal: planejamento, organizacdo e a
descentralizacdo das agdes prioritarias”; “A operacionalizagdo das acdes voltadas para a
Tuberculose: revelando a pratica na pratica”; “Luz, camera, tuberculose: profissionais
protagonistas, fragilidades coadjuvantes ou vice-versa?”; “A gestdo de méos atadas frente a

realidade social dos usuarios do servigo”.

CATEGORIA 1: A tuberculose no contexto sanitario municipal: planejamento, organizacéao

e a descentralizacao das acdes prioritarias

A insercdo da TB no quadro sanitario mundial se deu em 1998, com o surgimento do
movimento conhecido como Stop TB Iniciative, que tinha como principal finalidade eliminar
essa doenca, a partir da adogédo de novas diretrizes de trabalho e estratégias para seu controle.
No entanto, somente no ano 2000, baseando-se pela Declaracdo de Amsterdd, foram
assumidos compromissos politicos globais, como a ampliacdo do acesso, a garantia de
recursos financeiros e humanos, 0 monitoramento e a avaliacdo dos programas nacionais de
TB. Assim, pactuando com os padrdes estabelecidos pela OMS, seriam tomadas medidas,
como ser transparente na implementacdo das acOes, apoiar as Organizacfes Nao-
Governamentais (ONG) e disponibilizar os medicamentos necessarios para o tratamento
(AMSTERDAM DECLARATION TO STOP TB, 2000).

De acordo com Ruffino-Netto (2002), ainda em 1998, o Conselho Nacional de
Saude revelou a situagdo da TB no Brasil e concluiu que o Plano Emergencial necessitava de
diversas adequagOes, a fim de que fossem ampliados recursos, decidindo entdo que a

tuberculose passaria a ser prioridade na salde publica brasileira. Nesse mesmo ano, foi
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langcado como suporte a algumas fragilidades apontadas, o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), declarando que era de competéncia dos municipios desenvolverem seus
programas de controle da TB, baseando-se nas normas e orientagdes do PNCT em vigor
(BRASIL, 2000b).

A fim de prover subsidios ao PNCT, o “Plano Estratégico para Implementagdo do
Plano de Controle da Tuberculose no Brasil para o periodo de 2001 a 2005”, foi instituido
pelo MS no ano 2000, na tentativa de gerar parcerias com os servicos da ABS, principalmente
com a atual Estratégia de Saude da Familia. Nessa configuracdo, colocando a TB como
prioridade na atencdo bésica junto a uma gestdo capacitada e compromissada, espera-se que
haja sucesso no alcance das metas cuja pauta principal € o controle deste agravo (BRASIL,
2000b).

Quando questionados a respeito de como a tuberculose se enquadrava no contexto
sanitario municipal, alguns gestores revelaram discursos semelhantes no que se refere ao

planejamento das acgdes:

Em relacdo ao planejamento existe todo um trabalho de célculo, que é realizado
em cima da populacéo, da area adscrita, nimeros de baciloscopia, de sintomaticos
respiratdrios, enfim, faz tudo isso para planejar as metas que sdo propostas
anualmente (G3/M1).

O planejamento é feito anualmente, dando prioridade as necessidades do
programa, como por exemplo, 0s exames laboratoriais, quantos mais ou menos a
gente vai ter que realizar... a gente faz a analise anual e em cima dela faz a mensal
(G1/M1).

No inicio de cada ano a gente avalia o anterior, a partir dai faz um plano anual de
acdes, para cada coordenacdo, sabe? No caso da tuberculose, a gente faz um
especifico (G7/M2)

Nés, todo ano, fazemos o planejamento de salde, das acles, e apresentamos ao
Conselho Municipal de Salde, para ser aprovado. Ai nesse planejamento,
levantamos as questBes de todos o0s materiais necessarios para exames
diagnosticos, para os eventos que realizamos, como o dia mundial da tuberculose,
é por ai sabe? (G8/M2)

Ainda que todos tenham afirmado realizar planejamento, observa-se que a principal
preocupacao € quantitativa, isto é, em fornecer certa quantidade de insumos para a execugao
de exames, campanhas, fazendo uma previsdo mensal e anual a fim de que as necessidades do
municipio sejam atendidas. Porém, ndo ¢ assinalada pelos gestores a pretensdo de planejar no

sentido de qualificar as a¢des, de repensar o0 que seria indispensavel para um doente de TB,
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como por exemplo, ter uma equipe capacitada a fim de que as necessidades singulares e
coletivas sejam atendidas. Nessa perspectiva, almeja-se a superacdo de uma tradicao gerencial
calcada na reducdo de pessoas a condicdo de sujeitos subordinados aos objetivos das
instituicGes de salde, transformando-os em insumos ou objetos (CARVALHO; CUNHA,
2006).

Enfatiza-se que, para elaborar estratégias, € preciso planejar e, planejar o
gerenciamento das acbes de controle da TB acaba por suscitar a integralidade, a
intersetorialidade e a interdisciplinaridade, na tentativa de determinar estratégias que
propiciem a cura e a reinsercdo do individuo na sociedade. Conforme Peres e Ciampone
(2006), esse € o primeiro passo a ser dado por um gestor, servindo como alicerce do processo
decisorio, pautado na perspectiva ampliada do saber técnico, considerando as dimensdes
politica e social do gerenciamento. Sendo assim, para que haja um planejamento estratégico, €
imprescindivel a presenca de todos os atores envolvidos, para que possam participar da

construcdo de metas que visam a resolutividade das a¢des (ERMEL; FRACOLLI, 2003).

André e Ciampone (2007) destacam que para conseguir planejar os modelos
gerenciais no ambito das organizacGes publicas, € primordial tomar por base alguns
questionamentos, os quais poderdo nortear o trabalho a ser cumprido: “Qual é o problema ou
0 objetivo que motiva a acdo por intermédio dessa organizacdo? Que situacdo da realidade se
quer transformar e em que direcdo? Como o sistema organizacional deve funcionar? Qual € o

papel do gestor?”.

E fato entdo que a acdo de planejar produz um plano, no qual deva conter um projeto
de acdo que traga sugestGes para articular outras agdes, isto é, organizar as formas de
gerenciamento do trabalho que produzira os servicos. Tais tecnologias estdo intrinsecas a
gestdo, que geram um saber capaz de conduzir a forma planejada de desempenhar o trabalho
em salde (SCHRAIBER et al., 1999). Seguindo o raciocinio, Schraiber et al. (1999, p. 230)
complementam dizendo que:

Se o plano é uma orientacdo para a agdo, uma proposicao de otimizacéo dos
trabalhos de outros, que ndo o do planejador, essa modalidade de atuar é
como se fosse um trabalhar sobre trabalhos, fundado na necessidade de
racionalizacdo do trabalho produtor direto dos cuidados, pois a finalidade
do planejamento é instruir e a da gestdo é processar tal instrucdo sobre

processos de intervencdo em salde. Planejamento e gestdo realizam agédo
estratégica quanto ao trabalho em sadde.
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E visto que o trabalho gerencial deve fornecer meios para a organizagio e
programacdo das acdes, como capacitacdo técnica e administrativa para planejar, programar,
controlar e operacionalizar as acdes de saude, a fim de ampliar a autonomia. Dessa forma, o
estabelecimento de vinculos por meio da base territorial, adscricdo da populagdo e
conhecimento do quadro sanitario é primordial para o sucesso das acbes (ANDRE e
CIAMPONE, 2007; ERMEL e FRACOLLLI, 2003; FERREIRA, 2004; PERES e CIAMPONE,
2006).

Nesta compreensao, a arte de gerenciar vai além das responsabilidades de planejar,
organizar, controlar e coordenar. Esta deve, de fato, instigar a mobilizacdo e o
comprometimento por parte dos trabalhadores na organizagdo e na producéo de servicos que
atendam as necessidades de salde da populacdo, devendo gerar ainda a interlocu¢do com o
conjunto de movimentos de implementacio do SUS (CECCIM, 2002; BERTUSSI,
MISHIMA, 2003).

Reforcando a mencéo supracitada, Rezende (2007) diz que o trabalho gerencial deve
sustentar, colaborar com a conducéo e articular o trabalho dos diversos agentes presentes, na
intencdo de viabilizar projetos técnico-assistenciais voltados para a integralidade, a fim de
aprender a enxergar 0 outro, reconhecendo-o como um ser de necessidades e sentimentos

singulares.

Assim, acredita-se que, para haver um bom desenvolvimento de a¢6es voltadas para
a melhoria da qualidade de vida da comunidade, especialmente no que tange ao controle da
TB, é imprescindivel que o planejamento efetive-se de maneira participativa, 0s quais
diferentes niveis, dentro de suas fungdes especificas, se articulem para organizar e orientar a
prestacdo da assisténcia. E visto que somente um dos participantes referiu sobre o exercicio

dessa articulacéo:

Na verdade esse planejamento, ele é feito a nivel de Ministério da Salde, devendo
ter parceria com a Secretaria de Salde e o Municipio, né? S&o as trés esferas,
onde se coloca a Vigilancia em Salde, a Epidemioldgica, como também dentro da
Atencdo Basica, todos em conjunto com Programa da TB. (G2/M1)

O discurso supracitado evidencia o que 0 MS ja preconiza: as secretarias municipais
de saude devem criar, implementar e fortalecer estruturas de gestdo, objetivando valorizar os
trabalhadores do SUS. Por um lado, estas devem contar com o apoio institucional dos gestores
e, por outro, com o suporte de equipes qualificadas e recursos tecnoldgicos apropriados,

alcangando efetividade nos seus objetivos de gestdo do trabalho em satde (BRASIL, 2005c).
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Embora alguns coordenadores de programas que supostamente sdo envolvidos com
o controle da TB tenham acesso as informagfes, o planejamento das acBes parece se dar de
forma bastante especifica e restrita, isto €, esse papel cabe somente ao coordenador do
programa de TB. Alguns relatos demonstram a inexisténcia de um planejamento participativo,
que envolva os diversos atores. Na verdade hd sim uma falta de comunicacdo entre os
gestores, 0 que certamente refletird na pratica dos profissionais diretamente envolvidos no

cuidado aos usuarios.

Em relacdo ao planejamento, isso ai € uma coisa mais especifica, que até assim,
para eu me aprofundar, como eu tenho uma visdo mais macro, isso ai € mais com a
coordenacao do Programa, né? (G5/M1)

O ruim aqui é o seguinte, ndo existe integracdo das vigilancias sanitaria,
epidemioldgica e em salide, com a atencéo basica também, é tudo muito separado e
néo deveria ser assim, porque dificulta o trabalho. (G3/M1)

No estudo desenvolvido por Santos (2009) verifica-se que 0s coordenadores
municipais envolvidos com o controle da TB sdo vistos como atores intermediarios, que
possuem cargos gerenciais na maioria das vezes sem respaldo algum, que se deparam com
situacbes conflitantes, dificultando o desempenho na sustentabilidade das acdes,

conformando-se em sérios desafios de ordem politica, técnica e operacional.

Foi constatado por Monroe et al. (2007) que existe grande descaso por parte dos
gestores municipais de saude frente as politicas e estratégias de controle da TB, pois ela esta
dentre as doencas que nao suscitam visibilidade politica e, consequentemente, néo
representam prioridade. Todavia, para que 0s programas de controle desse agravo sejam
resolutivos, € fundamental que o gestor o coloque como prioridade na agenda de salde
municipal (MONROE et al., 2008). Além do mais, para inseri-la como prioridade de satde no
municipio, constantes negociacfes devem ser feitas com os diversos niveis, envolvendo as

equipes a fim de incorporar as a¢cdes de TB na esfera local (MUNIZ, 2004).

Nessa perspectiva, é perceptivel no depoimento a seguir que, de fato, ha certo

desconhecimento sobre a TB como prioridade no municipio:

Na verdade, nem sei te responder direito essas coisas, eu vou deixar para a
coordenadora do Programa de TB dizer isso pra vocé, t& certo?Porque isso nao
cabe a mim, foge sabe? (G6/M2)
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Pesquisas revelam que o desempenho gerencial na assisténcia a salde dos servi¢os
publicos é dependente da ancoragem das praticas gerenciais em novos modelos de gest&o.
Este fato remete a necessidade de um perfil diferenciado dos gerentes, preferencialmente
como atores sociais que demandam competéncias para atender as necessidades de salde da
populacdo (ANDRE e CIAMPONE, 2007; ERMEL e FRACOLLI, 2003; FERREIRA, 2004;
SCHRAIBER, 1999).

Diante o exposto, Garvin (2002) relata que a superagédo das deficiéncias nos cargos
de gestdo é uma tarefa ardua e demanda organizacdo e um permanente processo de adaptacéo,
0 que exigira flexibilidade e capacidade de aprendizagem continua. Para que a gestdo tenha
éxito nas praticas de saude, é imperativo que haja discussao a respeito da diversidade humana,
um dialogo entre os diferentes atores, reconhecendo as singularidades do meio biologico,
social, politico e cultural (ERDMANN et al., 2006).

O enfrentamento dos desafios que envolvem a responsabilidade dos atores que
gerenciam programas e servicos para promover melhoria das condi¢des de salde traz a tona a
necessidade de compromisso dos responsaveis pela formulacédo, organizacdo e execucdo das
politicas publicas de satde, como relata Santos (2009). Concordando com o que diz a autora,
Monroe et al. (2007) proferem que, mediante a necessidade de conscientizacdo dos gestores
do nivel macro, no sentido de reconhecer a doenga como prioridade na agenda puablica de
salde, estes devem empregar medidas que oferecam meios para implementacéo de estratégias
de controle da TB. No que se refere aos coordenadores municipais dos programas que atuam
na geréncia de agdes voltadas para a TB, estando no nivel meso, estes assumem uma funcéo
fundamental como mediadores entre o nivel de decisdo politica, o nivel macro, e o de
operacionalizacdo, conhecido como nivel micro, a fim de que as acbes preconizadas pela
estratégia DOTS sejam viabilizadas (SANTOS, 2009).

Faz-se necessario um redesenho dos macroprocessos de trabalho, principalmente no
que diz respeito ao entendimento de que as competéncias da gestdo devem ser ampliadas,
criando assim condicbes de melhoria dos servicos publicos oferecidos a populacéo,
especificamente nas Unidades Bésicas de Salde (ANDRE; CIAMPONE, 2007). Mishima

(2003, p. 29) acrescenta que a gestao € compreendida como um:

[...] instrumento com poténcia para desencadear no conjunto dos
trabalhadores um processo de reflexdo e revisdo de sua pratica que
encaminhe para a adeséo e comprometimento a um processo de producéo de
cuidados a saude e ndo de cumprimento de tarefas fragmentadas centradas
no desenvolvimento de procedimentos isolados.
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E Obvio que muito ainda ha por fazer no caso da TB no Brasil. Os 6rgios
responsaveis pela satde publica devem, em caréter prioritério, intensificar a busca de casos, o
tratamento, a prevencdo e a promocao da saude. Isto implica em agdes que, aliadas as
politicas publicas destinadas a melhoria da qualidade de vida da populacéo e que tém efeitos
diretos no comportamento dessa doenca, coloquem o pais no caminho certo a fim de cessar o
surgimento desse agravo. Nessa perspectiva, 0 governo possui uma base nacional,
institucional e publica que o habilita a enfrentar o problema da TB. Trata-se de uma tética de
combate que requer empenho coletivo, de todos os estados e municipios no ambito social,
considerando suas peculiaridades geopoliticas (TEIXEIRA, 2002).

Entretanto, sérios problemas no campo da saude pablica impedem o andamento
dessa estratégia de governo. Primeiramente no que diz respeito a continuidade dos programas
e, segundo, no que se refere a adequacdo das propostas, pois estas muitas vezes entendem o
problema da TB somente como um conjunto de portadores, onde se sabe que, na realidade,
este inclui essencialmente a sociedade como um todo. A solucdo para o doente implica em
tratamento, porém a saida para a TB, demanda por programas que visem qualidade de vida
para a populacdo em geral (RUFFINO-NETTO, 2002).

Neste sentido, percebe-se que a definicdo de estratégias de intervencdo € um
processo sinuoso, que envolve ndo somente a identificacdo das necessidades e das demandas
em salde, mas também o esclarecimento das condicdes institucionais para a viabilizacdo de
iniciativas pertinentes. Porém, o governo poderia trilhar um caminho linear e multifacetado,
no intuito de promover acdes que minimizem o caso da TB no Brasil (COSTA; LIONCO,
2006).

Para tal, é preciso que os principios do SUS sejam compreendidos como elementos
obrigatdrios para as politicas de salde que, por sua vez, mesmo na presenca dos impasses,
necessitam ser recolocados permanentemente como questdes para gestores e trabalhadores do
sistema (COSTA,; LIONCO, 2006). Desse modo, a promoc¢ado da saude requer estratégias de
gestdo, cuja melhoria continuada das acdes constitui-se em uma pratica permanente
(ERDMANN et al., 2006).

Um dos principais desafios ndo s6 dos gestores, mas também dos profissionais das
equipes, esta exatamente na tentativa de criar novos modos de trabalhar, 0s quais consigam
combinar o cuidado em si com resultados que revelem cura, prevengdo e promoc¢édo da salde
(MERHY, 2002).
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Assim, para alcangar os resultados esperados, é fundamental reconhecer que esses
desafios sdo extremamente complexos e que o processo de trabalho do gestor se configura
como o eixo central que carrega multiplas fungdes, que deve articular diversos profissionais e
setores entre si para atingir as metas desejadas. Do mesmo modo, o dificil esta em superar as
contradigcOes existentes entre o0 que se deve e que 0 que se pode fazer na realidade municipal.

Partindo desse pressuposto, a transferéncia das acGes de combate a TB para a ABS
pode gerar beneficios no sentido de ampliar o acesso e possibilitar maior vinculo entre o
profissional e o usuario, favorecendo assim a adesdo ao tratamento (HINO et al., 2005).

Por outro lado, Frieden e Driver (2003) relatam que a descentralizacdo das a¢des do
PCT traz oportunidades, mas tambeém riscos para a sustentabilidade das a¢6es. Em relacéo as
oportunidades, os autores apontam que pode suscitar melhora da eficiéncia e qualidade dos
servicos bem como um aperfeicoamento da anélise e utilizacdo dos dados. Ja no que se refere
aos riscos, estes sdo vistos como significativos, na medida em que a descentralizacdo pode
implicar na quebra da responsabilidade, na fragmentacdo dos esquemas de tratamento,

ocasionando lacunas no sistema de informacdo e dificuldade em desenvolver o TS.

Frente ao exposto, quando indagados a respeito dos beneficios da descentralizacéo
das acbes do PCT os gestores expressaram satisfacdo e véem o lado positivo desta para o

controle da TB no municipio:

Foi muito bom para o municipio, né?Agora o usuario tem perto da sua casa 0
médico, o enfermeiro, o agente comunitario que passa ali diariamente, fazendo a
visita. Para o usuario é muito bom! (G1/M1)

Essa descentralizacdo, gracas a Deus, ela veio para acontecer e, no que diz
respeito a tuberculose, ela ta dando certo, sabe? (G2/M1)

Eu acho que a descentralizagdo foi muito boa, muito eficaz. Primeiro porque vocé
tira de um nivel central, da referéncia, fazendo com que abra um leque maior,
favorecendo a equidade na acdo. E um ganho para todos os envolvidos, 0s
profissionais e principalmente os portadores de TB (G3/M1).

Os beneficios sdo indmeros, desde o bem-estar do usuario por ter um melhor
acesso a equipe de salde até o trabalho da equipe propriamente dita. Ela tem a
oportunidade de estar em contato direto com o usuario, acompanhando, vendo
como esse paciente t& evoluindo, né? (G5/M1).

A descentralizacdo foi um grande avango, né? Agora o usudrio, o acesso dele ao
servico de salde melhorou muito. Foi bom também pela questdo do
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acompanhamento dos casos, diariamente. Para o municipio também foi
maravilhoso, porque néo precisa mais deslocar aquele determinado paciente para
a unidade de referéncia, o Clementino. (G7/M2)

Os principios do SUS, fixados na Constituicdo Federal Brasileira de 1988,
delineados pela Lei Organica da Saude (8.080/90) e a 8.142/90, sdo resultantes de um
processo histérico-social que buscou intervir nas condi¢cdes de salde e na assisténcia prestada
a populagdo (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

Sem duvida, um dos principais avancos do SUS, ao longo da década de 1990, foi o
principio organizacional da descentralizagdo, havendo progressiva transferéncia de
responsabilidades e recursos do nivel federal para os gestores estaduais e municipais
(SOUZA, 2001).

Para Barata, Tanaka e Mendes (2004) sdo inegaveis 0s beneficios que a
descentralizacdo trouxe para 0s municipios brasileiros, 0s quais passaram a executar e
organizar o0s servicos de salde no ambito da atencdo primaria, centrados na familia e na
comunidade, integrados com os varios niveis de atencdo e operacionalizados pela ESF. E
visto que a esfera municipal tornou-se a principal responsavel pela gestdo da rede de servigos
de saude e, por conseguinte, pela prestacdo direta da maioria das agdes e programas de saude
(BODSTEIN, 2002).

E de suma importancia referir que o municipio se estabelece como sendo um local
de observacdo e andlise da organizacdo dos servicos de salde e, consequentemente, de
desenvolvimento gerencial a partir da descentralizacdo. Assim, é imprescindivel reconhecé-la
como conceito primordial para a reorganizacdo dos servicos e compreender a geréncia como
condutora do processo de trabalho (BERTUSSI; ALMEIDA, 2003). No entanto, devido as
dimensdes continentais do Pais, a assimetria na distribuicdo de recursos humanos e
financeiros e a concentracdo da rede de servicos nas capitais estaduais, 0 processo de
municipalizacdo pode ter acentuado a fragmentacdo e o isolamento dos servicos de salde em
alguns municipios brasileiros, estabelecendo-se como um fator que pode dificultar a
coordenacdo das acdes (GUIMARAES; GIOVANELLA, 2004).

Andrade (2006) relata em seu estudo que 100% dos municipios paraibanos
encontram-se habilitados em uma das formas de gestdo, ou na NOB 01/96 ou na NOAS

01/02, onde cada um assumiu a responsabilidade pelos servigos de saude, sobretudo no que se
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refere as acBes da ABS e a descentralizagdo das a¢des, como esta previsto entre 0s principios
do SUS.

Ressalta-se que com o surgimento do SUS, a ABS foi definida como principal porta
de entrada dos usuérios, o que implicou na universalizacdo do acesso aos servi¢os. Porém,
apesar de tantos esforcos no sentido de descentralizar as acdes de promocao e prevencdo, a
ABS ainda encontra sérias dificuldades estruturais, especialmente aquelas que se relacionam
com a inadequacdo e com a falta de perfil dos profissionais de saide (FACCHINI et al.,
2006).

E evidenciado por Bertussi e Almeida (2003) que ha necessidade de analisar e
discutir acerca do gerenciamento dos servicos da ABS, pois, confirmando o que foi citado
anteriormente, esses sdo a porta de entrada do sistema local de salude, onde os reais problemas
da populagdo podem ser identificados e atendidos e, o bom trabalho da geréncia, pode

transformar o modo de produzir saude.

Quando citado a politica de sadde e de implantacdo do SUS, um aspecto
determinante foi a concepcao dos Conselhos de Salude nas diferentes instancias de gestdo do
sistema, que indicou uma nova institucionalidade e a ampliacdo do espaco e da agenda
publica. No ambito municipal, na medida em que constituem pré-requisito para a habilitacéo
dos municipios na gestdo descentralizada, os Conselhos se fazem presentes, atualmente, na
grande maioria dos municipios brasileiros (BODSTEIN, 2002). O principio da participacao
popular nasce como ferramenta essencial para a adequacdo do SUS as verdadeiras
necessidades coletivas de saude (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

Assim, o processo de descentralizacdo se constitui em um avanc¢o do dialogo entre as
politicas publicas e a sociedade e, é considerada como sendo a condicdo para a eficacia
politica em razdo da exigéncia de fluxo de informacédo a partir da base e do reconhecimento
de sua autonomia (GIDDENS, 2001 apud BODSTEIN, 2002).

Outro aspecto crucial remete as Normas Operacionais do SUS, as quais também tém
se constituido em importante dispositivo de regulamentacdo do processo de descentralizacéo,
pois de forma negociada, elabora mecanismos e critérios para a transferéncia de
responsabilidades e recursos para estados e municipios (SOUZA, 2001). No que diz respeito a
transferéncia de responsabilidades das agdes de salde para a ABS, esta deve considerar sua
incompatibilidade diante do curto tempo politico bem como considerar as competéncias
técnicas e gerenciais locais (MENDES, 1998).
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Compreendendo a descentralizagdo como instrumento promotor de reordenacdo das
praticas, de redistribuicdo de papéis, esta se torna condi¢do necessaria para ampliar o acesso, a
adequacdo da resposta social, a participacdo, a qualidade e a equidade no ambito da saude
(HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000). Ademais, de acordo com Arnadottir et al. (2002), a
descentralizacdo das aces de salde para a ABS concebe-se como relevante estratégia, pois
favorece diretamente a populagdo uma vez que deve garantir a integralidade e a resolutividade

das ag0es e servigos.

Contudo, as disputas de poder e de interesses politico-partidarios, tanto no ambito
estadual como no municipal, provocaram distorcbes na organizacdo dos servigos,
reproduzindo praticas alienadas acerca das reais necessidades da populagdo (SANTOS;
MELO, 2008). Dessa forma, novos desafios sdo colocados em pauta no que se refere a
descentralizacdo, para que o desenvolvimento do sistema possa alcancar o seu objetivo de
garantir acesso universal e equanime da populacdo a saude (BARATA; TANAKA;
MENDES, 2004).

No tocante a descentralizacdo das acGes de controle da TB para a ABS, esta se deu
somente em 2004, com a adocdo da estratéegia DOTS, quando o PNCT brasileiro reconheceu a
relevancia de expandir as acdes de combate a essa enfermidade a todos os servicos do SUS.
Figueiredo et al. (2009) durante pesquisa realizada em Campina Grande — PB, declaram que
para integrar as acfes de controle com a atencdo basica, seria necessario garantir a efetiva
ampliacdo do acesso ao diagndstico e ao tratamento, e isso, sO seria possivel através das
atividades do PSF.

Santos-Filho (2006) diz que embora a descentralizacdo ofereca varias oportunidades,
0s riscos sdo bastante consideraveis, uma vez que a expansao do DOTS requer transformacdes
na organizacdo da atencdo bem como na formacdo dos profissionais. Descentralizar a
estratégia DOTS para 0s pontos periféricos de atencdo a saude, isto é, para o PSF, significa
seguir uma diretriz preconizada pelo SUS, que tem a finalidade de propiciar o acesso aos

servicos e acdes de salde, garantindo a resolutividade (SANTOS, 2009).

Destacam-se ainda como vantagens da descentralizacdo, a ampliacdo do alcance das
acOes de controle, a proximidade das decisGes em relacdo a populacdo, a efetividade dos
recursos e o favorecimento da implantacéo do tratamento supervisionado (RUFFINO-NETTO
E SOUZA 1999). Além disso, verifica-se que o processo de descentralizagdo abrange outros

aspectos como o envolvimento dos diversos atores, uma vez que viabilizar a descentralizacédo
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das acOGes de salde requer a disposicdo para administrar responsabilidades e efetiva

participacao de atores dos diferentes niveis (MUNIZ et al., 2005).

E nesse sentido que o tratamento e o acompanhamento dos casos de TB deveriam
ser descentralizados para as unidades de salde, baseando-se nos seguintes pontos:
acessibilidade geografica, dominio dos casos e estabelecimento de vinculo, para a
consequente melhora na adeséo terapéutica. Deste modo, a fim de que as a¢des relacionadas a
TB tornem-se realmente descentralizadas, é imprescindivel refletir acerca da organizagédo dos
servigos de saude, na tentativa de criar um novo caminho, de transformar a logica de trabalho,

onde as ac¢Bes visem o0 envolvimento, o interesse e 0 compromisso ético (MUNIZ, 2004).

Todavia, a descentralizacdo das acdes da TB esta sendo implantada passo a passo,
deparando-se com as diversas fragilidades do servico da ABS, tais como as dificuldades de
ordem técnica, econdmica, cultural e de captacdo e capacitacdo dos recursos humanos
(PALHA et al., 2009; PROTTI et al., 2009).

A descentralizacdo das acOes para o ambito de atencdo das equipes de salde da

familia, segundo Santos e Melo (2008, p. 4);

[...] ndo se trata apenas de repassar mais uma funcdo para as equipes do
PSF, e sim de assumir a responsabilidade sanitaria sobre a area de
abrangéncia, realizando intervencdes através da articulacdo intersetorial.
Compreendemos também que os problemas de salde da area de
abrangéncia deverdo ser direcionados conforme a complexidade e
disponibilidade de recursos, assegurando a integralidade da atencdo e a
melhoria dos indicadores de salde.

E imperativo apontar que a descentralizacdo é um processo que abarca aspectos
administrativos, técnicos e politicos da organizacdo do SUS e que, alguns pontos sdo
categdricos para 0 sucesso da mesma, tais como a participacdo dos cidadaos no sistema de
salde, a autonomia dos profissionais na realizacdo das acOes, a educacdo permanente das

equipes e, principalmente, a vontade politica do gestor local (SANTOS; MELO, 2008).

Embora o governo brasileiro venha adotando medidas técnicas-operacionais para
modificar o quadro assolador da TB, é necessario promover atitudes no sentido de assegurar o
acesso a servicos de qualidade. Na atual conjuntura é inegavel que o enfrentamento da doenca
requer mobilizacdo e participacdo social. Mesmo assumindo o compromisso politico de

controlar a TB, quando o colocam na pratica permanece deficitario (SANTOS-FILHO, 2006).
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Ferreira (2004) refere que ainda ha desafios na expectativa de avangar no processo
de descentralizacdo do SUS e, para que isso aconteca, é necessaria uma capacidade gerencial
na qual a gestdo ainda né&o parece estar qualificada.

Assim, os desafios e riscos advindos da descentralizacdo das a¢Ges de controle da TB
mostram que o foco dos problemas depende do tipo de gestdo em salde adotada pelo
municipio. O modelo tradicional de gestdo, presente na maioria dos municipios brasileiros
reforca a logica da atencdo centrada na cura, desconhecem o sentido e o significado do
conceito de processo saude-doenca, ndo reflete sobre o processo de trabalho dos profissionais
de saude e nem tdo pouco sobre a burocracia que estanca a organizacdo dos servicos de saude.
Dessa forma, esse modelo de gestdo impede a efetividade ndo apenas das ac¢6es do controle da
TB na ABS, mas, principalmente, cria obstaculos a mudancga do modelo de atencdo a saude
consoante com os enunciados do Movimento pela Reforma Sanitéaria e da consolidacdo do
SUS, que coloca em pauta a satde como direito de cidadania operacionalizada seguindo 0s

principios doutrinarios.

CATEGORIA 2: A operacionalizacdo das acfes voltadas para a Tuberculose: revelando a

pratica na préatica

Esta categoria inicia-se com alguns guestionamentos: Quais as acdes especificas do
controle da TB que o gestor tera que desenvolver? Quais acfes devem estar sob a mira do

gestor para que a pratica do controle da TB seja efetiva?

O novo paradigma da satde publica esta focalizado em construir sistemas de saude e
servicos de atencdo primaria para oferecer acesso a atencdo a salde para todos, e traz novos
desafios para a gestdo do programa de TB (RAVIGLIONE, 2007; WHO, 2006). Segundo
Grabois e Ferreira (2009, p. 160) é importante ter protocolos de tratamento, porém € preciso
praticar uma clinica “centrada no sujeito, na sua vivéncia concreta, onde a satide ¢ parte dessa
vivéncia”. O novo paradigma da satide impele para que a gestao seja pautada na integralidade

do cuidado.

Assim, considerando que o desafio do gestor em salde estd exatamente em
compreender 0 processo de gestdo, este pode se constituir numa importante ferramenta para a
conducéo, revisdo e resignificacdo dos processos de producdo do cuidado no cotidiano dos
servicos (REZENDE, 2007).
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Autores como Monroe et al. (2007) e Peres e Ciampone (2006) abordam estas
questdes afirmando que, quando direcionamos o trabalho da gestdo para a TB, este requer
preparo técnico e gerencial, conhecimentos e habilidades pertinentes para a obtencdo de um
planejamento apropriado, que ird promover a capacitacdo e supervisdo dos recursos humanos
bem como a avaliacdo epidemiolégico-operacional do PCT, além de articular com os setores
politicos, sobretudo quando ha a intencdo de angariar recursos para facilitar o resultado das
acoes implementadas.

De acordo com o Pacto de Gestdo (2005) € necessario, que o gestor trabalhe em
funcdo de estabelecer um elenco de procedimentos que 0s municipios devem garantir em seu
territorio e estes sejam intransferiveis. Para garantir a resolutividade necessaria, € preciso que
0 gestor envide esforcos para assegurar 0 acesso a um conjunto de outros procedimentos que
podem ser pactuados regionalmente (BRASIL, 2005b). No Pacto de Gestéo foi definida como
prioridade o estabelecimento de diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na
Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Programacdo Pactuada e Integrada;
Regulacéo; Participacdo e Controle Social; Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educacgéo na
Saude (BRASIL, 2006b).

Em se tratando de uma doenca que requer controle no ambito mundial, os gestores
devem delinear politicas e acdes que envolvam as prioridades acima elencadas, pois do
contrario, tendem a fortalecer um modelo de gestdo hegemonico. Além do mais, Grabois e
Ferreira (2009) consideram que garantir saude pressupde lidar com definicdes do que seja
salde e, é importante que o gestor tenha a compreensdo de conceitos de clinica ampliada,
modelo de atencdo a salde, projetos terapéuticos singulares, acolhimento e equipes de
referéncia (CARVALHO; CUNHA, 2006).

Em 2002, o MS prop6s que as acBes para o controle da TB no Brasil tivessem como
principal meta diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados e curar no minimo 85% dos
casos diagnosticados. Para tanto, previa-se que a expansao dessas acdes se daria no ambito da
atencdo bésica, na qual os gestores municipais, junto a gestdo estadual, atuariam de maneira
planejada e articulada, no intuito de assegurar a implantacdo das acGes sugeridas, tais como:
estruturar a rede de servigos para identificacdo de sintomaticos respiratérios, organizar a rede

laboratorial para diagndstico e controle dos casos etc. (BRASIL, 2002).

As acOes de controle da TB, com foco no conceito ampliado de salde, requerem que

a gestdo de sistemas e servigos considere “fortemente a intersetorialidade, uma visdo
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sistémica e ampliada das necessidades de um individuo ou de uma coletividade” (GRABOIS;

FERREIRA, 2009, p. 160).

E relevante enfatizar que, em meio as prioridades do PNCT para o0s anos 2001-2005,
houve destaque para o diagndstico precoce, pois muitos casos de tuberculose ndo estariam
sendo diagnosticados, talvez por falta de acesso aos servi¢os de saude ou pela deficiéncia na
atencdo que deveria ser dada aos sintomaticos respiratorios das areas de adscricdo (MUNIZ et
al., 2005).

Porém, para realizar o diagnéstico de maneira precoce, € essencial reconhecer que o
passo inicial é dado através da busca ativa de sintomaticos respiratorios e dos contatos, a qual
deva ser uma atitude constante na rotina de atividades de todas as unidades do PSF e dos
demais servigos de saude municipais (BRASIL, 2000b). Além disso, de acordo com Villa et
al. (2006) a busca ativa representa a primeira dentre as varias ac6es de controle indispensaveis
para a chamada continuidade do servico. Frente a questdo do modo como se da a busca ativa e
quais os exames solicitados para diagnosticar a TB em seu municipio de atuacéo, os discursos

revelaram-se bastante coesos:

Digamos que o agente comunitario de salde faz a busca ativa, entdo se ele sente
gue tem algum sintomatico respiratorio ali na sua area, ele é encaminhado para a
Unidade [Unidade de Satde da Familia]. Ai o enfermeiro ou o médico solicita os
exames, baciloscopia, que € feita no préprio municipio, o raio X de térax e depois,
se detectado mesmo, 0 paciente retorna para a unidade. (G1/M1)

Todo paciente suspeito, 0 ACS manda para o médico do salde da familia. Esse
médico faz a solicitacdo dos exames necessarios, onde sdo realizados dentro do
municipio mesmo. (G2/M1)

Se é detectado algum sintoma, faz-se a baciloscopia, vai para o laboratério, a
gente espera chegar o resultado. Tem também a realizagéo do raio X de torax, né?
(G5/M1)

Para o diagnostico, primeiro vem a busca ativa, quando encontrado algum
suspeito, faz o diagnéstico clinico, depois o laboratorial e o radiol6gico para
confirmar, né? (G7/M2)

O primeiro do diagndstico é a parte clinica. Depois vem a baciloscopia ,que € de
praxe e, logo em seguida, pede o raio X, para ajudar no diagndstico, é isso ai né?
(G6/M2)

Todavia, a fim de garantir a realizacdo de exames de qualidade, € essencial que haja

uma rede de laboratdrios, com equipamentos adequados e equipe habilitada, fundamentando-
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se nos principios a seguir: adocdo de normas nacionais, baseadas nas orientacfes
internacionais; descentralizagcdo dos servigos de diagndstico; comunicacao entre 0s membros,
em varios niveis da rede bem como o funcionamento interno e externo de gestao de qualidade,
incluindo a supervisdo e avaliagdo das atividades (WHO, 2006). Entretanto, Andrade (2006)
revela que muitas vezes ndo € importante uma grande quantidade de laboratérios, pois isso
ndo garante a qualidade do servigo. E indispensavel repensar uma maneira de determinar a

unido de uma gama de condicGes que favorecam a organizacao e a resolutividade das agdes.

Nas acGes municipais, existem alguns requisitos para a realizacdo do diagndstico da
TB. No primeiro momento é resgatada a histdria clinica do individuo, visando a detec¢do dos
sinais e sintomas caracteristicos da doenca. Dada a suspeita, faz-se entdo a solicitacdo de um
exame indispensavel, o bacteriologico, conhecido como baciloscopia. Para auxiliar no
diagnostico é pedido o exame radiologico, raio X de térax, que permite visualizar imagens

que confirmardo ou descartardo a presenca do bacilo de Koch (BRASIL, 2002).

O exame bacteriologico €, sem duvida, o método primordial para a deteccdo dos
casos de TB e, para que este seja eficiente, é necessario que as unidades de salde possuam
funcionarios capacitados para orientar o paciente, com informacdes claras em relacéo a coleta
do escarro (WHO, 2006; BRASIL, 2002).

No que tange a operacionalizacdo da baciloscopia, sabe-se que a conservacao e o
transporte do escarro sdo de responsabilidade da Unidade Bésica de Saude (WHO, 2006;
BRASIL, 2002). Sobre essa questdo Campinas et al. (2002) relatam que se deve colocar 0s
potes em caixas, com as tampas bem fechadas e voltadas para cima e transportar sob
refrigeracdo, protegidos da luz solar e acondicionados de forma adequada. Porém, conforme
estudo realizado por Muniz (2004) com 81 ACS, evidenciou-se diversos entraves no
encaminhamento do material coletado para o laboratério em virtude da inviabilidade de
transporte. E acrescentado por Cerqueira (2008) que muitas vezes a viatura é divida entre o
PCT e os servigos da vigilancia epidemioldgica, como por exemplo, levar e buscar materiais

utilizados nas campanhas.

Partindo dessa premissa, ao analisar alguns depoimentos, constatou-se como séria
fragilidade pelos gestores, de ambos 0s municipios, justamente a falta de transporte adequado

dos potes de coleta das unidades de saude para os laboratérios de referéncia:

N&o € uma rotina de ter o transporte, um motoboy ou ter uma pessoa, sabe? Uma
das minhas lutas € essa, para ter uma pessoa (ue passe para pegar, com caixa



83

térmica, tudo direitinho, porque a gente sabe que nem todas as unidades tém casos
de TB. Mas até 0 momento eu ndo consegui. (G1/M1)

Nés temos um veiculo, uma moto, e ele passa todos os dias nas unidades, pega o
material, transporta até o laboratério. Mas assim, ele transporta de tudo, ne? A
moto tem um tipo de divisoria no bau, coloca os potes num canto e outras coisas
que precisar levar no outro. (G2/M1)

Um transporte especifico para isso nés ndo temos, quando tem carro vai nele,
quando tem moto vai nela, é assim. (G7/M2)

Espera-se que o gestor esteja preparado para enfrentar desafios como este e que, ndo
haja lacunas na sua coordenacdo, a fim de que esta consiga operacionalizar o processo de
diagnostico de maneira resolutiva. Porém, o que se vé é um servico falho e desarménico e que

ndo responde as expectativas da populacdo e do que € preconizado.

Outra debilidade mencionada foi a demora na entrega dos resultados dos exames, 0
que certamente contribui para o atraso do inicio do tratamento medicamentoso. E mister
referir que em poucos dias apdés o comeco do tratamento, os bacilos da tuberculose
praticamente perdem seu poder infectante, de tal modo que a convivéncia dos doentes com

sua familia e comunidade ndo deva ser impedida (BRASIL, 2002).

Uma coisa que precisa ser melhorada é a relagdo com o laboratério. Na realidade
é fazer com que o laboratério daqui emita o laudo da baciloscopia com maior
brevidade possivel, porque isso dificulta a notificacdo e o tratamento. Ou quem
sabe pelo menos ter uma melhor comunicagdo conosco, sobre 0s casos positivos.
(G3/M1)

Torna-se indispensavel que a gestdo trabalhe junto as equipes de salde da familia,
estando integradas a uma rede de servicos, pondo em pratica um sistema de referéncia e
contra-referéncia que assegure a resolutividade e permita o acompanhamento integral dos
pacientes (STARFIELD, 2002).

Vale salientar que quando a TB é apontada como questdo social, € imprescindivel
que todo suspeito seja examinado e, uma vez comprovado o diagndstico, a meta sera a
realizacdo da investigacdo epidemioldgica e a adogcdo de medidas de controle. Na investigacao
epidemioldgica esta previsto o exame das pessoas do convivio do individuo doente, com a
finalidade de descobrir a fonte de infeccdo e de encontrar outros casos oriundos do caso-
indice (BRASIL, 2000b).
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As narrativas abaixo exp8em certa organizacdo no que diz respeito as medidas

profilticas e de controle, o que por sua vez infere-se que ha atuacéo positiva nesse fator:

Em relacdo aos contatos, sempre que é descoberto, eles vao na unidade, séo
examinados, é feito pelo menos um raio X de térax, uma ausculta, uma conversa
né?E ficar sempre mantendo contato e dizer a importancia disso, né? (G1/M1)

A partir do momento que a gente diagnostica a gente ja faz avaliagdo dos contatos,
onde ficam sendo acompanhados pela equipe, 0os ACS. Qualquer mudanga, tosse,
qualquer sintoma suspeito de TB, procura imediatamente a unidade de salde, ai é
solicitado o exame e gragas a Deus o resultado tem sido bom. (G2/M1)

Quando a gente diagnostica que é tuberculose, todas aquelas pessoas diretas e
indiretas a gente faz aquele bloqueio, aquela busca ativa e faz os exames. Se for
necessario, faz o tratamento preventivo. (G4/M1)

A avaliacdo dos contatos é feita através da unidade de saude, onde ela faz a
orientacdo, para evitar a disseminacdo da doenca. No momento que descobre um
sintomatico, antes de fechar o diagnostico ja comeca a avaliar a familia, os
contatos, né? (G5/M1)

Assim que se encontra um caso de TB, a avaliacdo dos contatos ela é feita através
do raio X e, se precisar da baciloscopia faz também. (G7/M2)

Do ponto de vista técnico, algumas acGes como a do controle dos comunicantes,
marcam ponto positivo para a gestdo. Quanto as outras atividades mais elaboradas, como o

planejamento de acdes sob a perspectiva da integralidade, a fala do gestor deixa lacunas.

Por conseguinte, € imperativo que todos os comunicantes dos doentes de TB,
principalmente os intradomiciliares, comparecam a unidade de salde para serem examinados.
Os sintomaticos respiratorios deverdo submeter-se a rotina prevista para o diagnéstico de TB,

ja os assintomaticos terdo que realizar o raio X de térax (BRASIL, 2002).

ApoOs esse tramite, os casos identificados serdo informados através do preenchimento
da ficha de notificacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), pelo
profissional de satde da unidade que atendeu o paciente, o enfermeiro ou 0 médico (BRASIL,
2002). E de suma importancia destacar que, a Lei Organica da Saude prevé como
competéncias e atribuicdes comuns a Unido, estados e municipios, organizar e coordenar o
Sistema de Informacdo em Saude (SIS), no qual o SINAN é parte integrante deste e é
considerado como “principal fonte de registro das doengas transmissiveis entre elas a
tuberculose” (NOGUEIRA et al., 2009). No decorrer das entrevistas os gestores fazem alusao

de como e por quem é feita a notificacdo da TB no seu municipio:
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Depois de confirmado o diagnéstico faz a notificagdo, feita pela enfermeira ou o
pelo médico, com mais freqliéncia a enfermeira, faz a notificacdo na ficha do
SINAN, onde ali é colocada a data do diagnéstico, inicio do tratamento. Essa
notificacdo ela é alimentada no sistema, na medida que for entrando, todo dia que
tiver caso confirmado. (G1/M1)

A partir do momento que tem o diagndstico, ja comega a fazer a notificacdo da
doenca. Entdo assim, é notificado semanalmente, porque existe uma semana
epidemioldgica, ai cada vez que aparece um caso dentro daquela semana é
notificado e, automaticamente ja esta sendo solicitada a medicacdo para que
aquele doente possa iniciar seu tratamento. E uma coisa que ta bem organizada
sabe? (G3/M1)

Santos (2007, p. 91) caracteriza 0 SINAN como “o pilar mais importante para as
acOes de planejamento, monitoramento e avaliagdo no controle das doengas” e, conforme
Nogueira et al. (2009), as informagdes geradas por ele jamais devem ser entendidas
exclusivamente como originarias de uma agéo burocréatica, mas sim adequadas pelos gestores
e profissionais de saude no dia-a-dia dos servigos. No discurso a seguir € assinalada a questao
do acompanhamento dos casos, sendo este o Unico gestor que confirma essa pratica como

rotina de sua atuacéo:

Mensalmente nds extraimos do sistema de informacgdo, do SINAN, um boletim de
acompanhamento das “TB’s” e assim, com esse boletim de acompanhamento,
solicitamos aos enfermeiros das equipes de salde da familia que passem
informagdes em relagdo como é que anda aquele tal caso. Ai podemos monitorar
como esté o tratamento, os casos de abandono, de transferéncia, toda informagéo
colhida sera acrescentada aquela que ja existe, né? (G3/M1)

Deparando-se com esta mesma realidade, a partir da pesquisa realizada com
municipios prioritarios no estado da Paraiba, Nogueira et al. (2009) constataram que a
avaliacdo mensal dos casos de TB ainda € um procedimento desorganizado no que tange aos
servicos de saude. Desse modo, € pertinente enfatizar que, além do preenchimento das fichas
de notificagdo, também & preconizado o preenchimento do “Livro de Controle de
Tratamento”, ferramenta utilizada para listar dados sobre resultados de exames, critérios de
alta etc. (BRASIL, 2004b). Contudo, somente um gestor relatou sobre a existéncia e a

importancia desse livro:

E importante um acompanhamento do livro com o SINAN. Fazer essa comparag&o
do livro com o SINAN, a gente faz quase sempre, sabe? A gente senta com a
digitadora, analisa os dados, porque se tiver algo errado d& para consertar. E as
vezes a gente acha muito erro. (G1/M1)
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Mesmo demonstrando certo conhecimento a respeito do SINAN é evidente a
auséncia de responsabilizacdo da maioria dos gestores frente as atribuicdes das equipes de
salde quanto a atualizacdo de informagdes sobre a TB nos municipios investigados. Sendo
assim, observa-se um acréscimo na demanda por sistemas informatizados que oferecam
informacdes sistematizadas e adequadas sobre as condi¢es de saude da populacdo, onde isto
remete a necessidade de uma gestdo comprometida e articulada com os diversos sistemas de
satde (MORAES; SANTOS, 2001).

Portanto, apesar de ser uma enfermidade grave, contagiosa e de notificagdo
compulséria, a TB é curavel em praticamente 100% dos casos novos. A acdo terapéutica,
realizada através de medicamentos disponiveis gratuitamente em todas as unidades de satde
da familia, € uma atividade prioritaria para fins de controle, uma vez que permite extinguir
rapidamente as fontes de contaminacdo (BRASIL, 2002). Perante o exposto, o relato a seguir

demonstra como o tratamento € realizado apos a confirmacgéo do diagnostico:

Apos confirmacgdo do diagnostico, nesse caso a medicagdo € gratuita e vem direto
do Estado pra c4, entdo encaminhamos essa medicacdo para o PSF, para os casos
ficarem sendo acompanhados por la. Alguns casos de TB vao até a unidade para
tomar o medicamento la e outros a enfermeira entrega na casa do paciente.
(G5/M1)

E de extrema relevancia que o usuério esteja envolvido em todas as etapas do
tratamento da TB e que a equipe promova essa participacdo, esclarecendo as informacdes em
linguagem acessivel (SOUZA, 2008). Arcéncio (2006, p.16), referindo-se aos novos rumos
gue a doenca vem tomando, declara que “o paciente de posse dos medicamentos passa a ser o
principal responsavel pelo seu tratamento”. Embora este autor tenha apontado que o mais
importante nesse processo € o paciente, ressalta-se a necessidade de uma responsabilidade
compartilnada. Neste sentido, o préximo depoimento retrata situacdes em que ha essa
responsabilizacdo do paciente frente ao seu tratamento bem como evidencia a falta de

comprometimento das equipes:

A gente orienta as equipes de salde para quinzenalmente estar entregando as
medicacdes. Se 0s pacientes forem resistentes a enfermeira ou 0 agente vai na casa
algumas vezes pela manha, para fazer aquela medicacdo em casa e observar
realmente o paciente tomando, né? Mas quando € um paciente mais consciente da
doenga, menos resistente, que a gente confia nele, entdo ele que vai fazendo isso
sozinho em casa. (G4/M1)
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Logo, o sucesso do tratamento implica no compromisso da equipe de salde,
demanda supervisdo periddica da ingestdo do medicamento e realizacdo de exames de
controle, necessita de consultas de retorno, avaliagdo social etc. (MUNIZ et al., 2005). Para
tal fim, é preciso haver supervisdo da ingesta dos medicamentos, na unidade ou na residéncia,
certificando-se que o doente da TB os tome em doses diarias, onde esse acompanhamento
deve ser realizado no local de preferéncia do doente por algum membro da equipe de saude
e/ou alguma pessoa da familia devidamente instruida para essa atividade (BRASIL, 2002).
Infelizmente, durante leitura minuciosa das entrevistas, percebeu-se que somente um gestor

demonstra preocupacdo em relacdo a isso:

Uma coisa que eu sempre cobro é para ninguém entregar a medicacdo para o més
todo, que ali, a pessoa entregando ja ta supervisionando. O paciente vai hoje, pega
a medicacéo, toma e leva a do dia seguinte. Mas ai no outro dia vai ter que estar la
na Unidade de novo. Entdo tem como controlar. Quando €é para o fim de semana,
na sexta da a medicacdo para o sabado e para o domingo. Mas, a gente sabe que
tem colegas nossos aqui que, por mais que vocé cobre, ndo faz isso sabe? (G1/M1)

Refletindo acerca do tratamento supervisionado (TS), Arcéncio (2006) enfatiza que
este pode ser entendido como uma estratégia de reorganizacéo dos servicos de saude, que visa
promover um ambiente propicio para as acdes de controle da TB, na busca de “sanar

problemas relacionados a organizagdo dos servigos”.

Quanto ao significado do TS, é mencionado na obra de Terra e Bertolozzi (2008, p.
3) que este se refere a “ver, controlar e observar a ingestdo da medicagdo”, no intuito de
garantir a adesdo terapéutica. Com isso, acredita-se que € possivel cessar a cadeia de
transmissdo, impedir que haja erros no tratamento onde, respectivamente, sera feito também o
acompanhamento dos comunicantes. E visto, sobretudo, que por meio do TS, ha a
oportunidade de reorganizar as praticas e a rotina das equipes de sadude, permitindo que “todos

falem a mesma lingua”, na tentativa de atingir o objetivo primordial, que € a obtencéao da cura.

E de suma importancia enfatizar que o Brasil foi o precursor, no mundo, no que
concerne ao emprego do tratamento de curta duracdo para TB, antecipando-se em mais de
uma década a recomendacdo da OMS. Dessa forma, acarretou grandes transformacfes ndo
apenas no modelo terapéutico, mas também nos aspectos da estratégia de controle da TB, a
inserindo de maneira definitiva nas a¢des béasicas de saude, gerando assim uma reorganizacao
do servigo, o que possibilitou a simplificagdo do tratamento e, por conseguinte, viabilizou a

ampliacéo da cobertura populacional do programa (NATAL et al., 2008).
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No tocante a implantacdo do DOTS na Paraiba, sabe-se que esta se deu no inicio de
1999 (SA et al, 2005) e, desde entfo, a busca pela reorganizacio das praticas é constante,
sobretudo na tentativa de solucionar os problemas inerentes ao controle da tuberculose nos
municipios estudados. Por essa razdo, ¢ imprescindivel reconhecer que um dos pilares do
DOTS é exatamente a implementacdo de um sistema de gestdo que possa prover 0sS
medicamentos necessarios para o tratamento da TB de maneira dindmica, 0 que é essencial
para controlar esta enfermidade e, disponibiliza-los gratuitamente a todos os portadores
(WHO, 2006). Contudo é preciso relatar que o préprio DOTS reduz o gestor a essa questdo

tdo limitada.

Santos (2009) em sua pesquisa aponta que o DOTS foi introduzido em alguns
municipios do estado de S&o Paulo sem que 0s gestores e 0s profissionais compreendessem a
estratégia como um meio de conter a doenca. Os discursos nesse estudo revelam uma
percepcao limitada da estratégia apenas ao DOT/TS, vista como a simples ingestdo do
medicamento sob a supervisdo de um profissional da equipe de saude (SANTOS, 2009). De
acordo com Monroe (2007) o DOTS ‘caracteriza-se pela observacdo e monitoracdo da
administracdo dos medicamentos, mas nao deve ser concebida apenas como tal”. Desse modo,
quando questionados sobre a existéncia de dificuldades para trabalhar com a TB, foi possivel

observar que os gestores deixam claro a falta de preparo profissional em relacdo ao DOTS:

Uma colocaco que quero fazer é a questdo dos profissionais ainda ndo terem uma
capacitacdo propriamente dita em relagdo ao DOTS, entdo assim, deixa muito a
desejar. (G3/M1)

A dificuldade em trabalhar com TB, assim, na verdade a gente ainda ta
engatinhando em relag@o ao DOTS. Agora é que a gente ta organizando para ver
se capacita as equipes no DOTS, sabe? (G4/M1)

E necessario destacar que o papel do gestor torna-se quase impossivel quando se
trata em operacionalizar o DOTS de modo efetivo, uma vez que esse profissional ndo possui

uma equipe devidamente capacitada para tal fim.

Em relacdo a dar sustentabilidade ao DOTS, Monroe et al. (2007) e Santos-Filho
(2006) relatam que o problema da TB na sociedade brasileira ainda encontra grandes
obstaculos, considerando a caréncia de capacitagdo dos atores que operacionalizam as ac¢des

de controle, representando enorme desafio para 0s coordenadores dos programas direcionados
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a TB. Ainda, este desafio torna-se mais intenso frente a complexidade da doenca e as
particularidades da organizacdo dos servigos. Soma-se o0 fato de que os coordenadores dos
PCTs locais abarcam mais responsabilidades sem sequer obter apoio politico e financeiro que
possa fornecer subsidios para que este consiga gerenciar as acdes indicadas pela estratégia
DOTS (SANTOS, 2009).

Para Monroe et al. (2007) o coordenador do PCT é responsavel por organizar a rede
laboratorial, dar apoio na deteccdo dos casos de TB, garantir o fornecimento permanente dos
medicamentos padronizados, acompanhar os resultados do tratamento, promover um sistema
eficaz de registro e notificacdo de casos bem como capacitar, supervisionar e gerenciar,
constantemente, as equipes de saude que colocam em pratica as acdes de prevencdo da

doenca.

Na intencdo de expandir o DOTS, os servicos e os profissionais de saude de
organizagdes governamentais e ndo governamentais devem estar adequadamente preparados e
integrados ao PNCT (VERON et al., 2004). Dessa forma, com o escopo de promover melhor
desempenho das equipes de saide no manejo dos casos de TB, os servicos devem ser
organizados e ajustados as especificidades hierarquicas do sistema de saude, viabilizando o
transito do usuério pelos diferentes niveis de atengdo (NOBREGA, 2007). Percebe-se que a
obtencdo do sucesso terapéutico vai além da eficacia farmacoldgica, pois existem grandes
dificuldades inerentes ao paciente, ao tratamento empregado e a operacionalizacao do cuidado

nos servicos de satde (SA et al., 2007).

Perante essa realidade, Monroe (2007, p. 57) fazendo alusdo a Mendes (2002),
conclui que é preciso ver o DOTS como “uma estratégia para o controle da TB que possui
dimensdes politicas, gerenciais e técnicas inseridas no sistema de saude”. Frente ao exposto, a
coordenacdo deve envolver diversos setores, atores e redes de apoio social no intuito de levar
uma assisténcia digna e de qualidade aos portadores desta doenca que ainda é tdo

negligenciada pela sociedade.

Entretanto, para que haja o possivel envolvimento e compromisso dos diversos
setores, isto é, para que haja a intersetorialidade e a interdisciplinaridade, a mobilizacdo

social torna-se imperativa®, os atores sociais devem ser colocados como elementos-chave na

* Palavras proferidas pelo Dr. Anténio Ruffino-Netto durante a ceriménia de abertura da | Jornada Nordestina de
Tuberculose: desafios do controle e assisténcia no SUS, realizada na cidade de Jodo Pessoa — PB, no periodo de
01 a 03 de outubro de 2008.
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integracéo e efetiva implantacdo das acdes de controle da TB, permitindo assim a tomada de

decises politicas coerentes as necessidades da populacéo.

Perante as discussfes trazidas nas categorias 1 e 2, observa-se nos municipios
estudados que ndo existem evidéncias de planejamento criativo. Os atos gerenciais ancoram-
se em um discurso normativo (importante, mas ndo fundante), moldam-se no ente federado,
isentando o processo de gestdo de um planejamento mais situacional/estratégico. Os modos
de apropriagdo e o padrdo de atuacdo fundamentam-se em um discurso protegido pela
racionalidade técnica/operacional e de propostas de intervencdo decorrentes exclusivamente
do desenho de um certo “deve-ser”, sem antes compreender com profundidade o que acontece

na realidade.

CATEGORIA 3: Luz, camera, tuberculose: profissionais protagonistas, fragilidades

coadjuvantes ou vice-versa?

A ABS, enquanto ponto de atencdo estratégico tem grande relevancia para o sistema
de salde, pois € a partir e em funcdo dela que os outros focos de atencdo devem ser
elaborados e organizados. Investir em acGes nesse ambito significa trazer resolubilidade e
qualidade na prestacao dos servicos de salde, porém isto requer integracdo e competéncia do
sistema, com fins de proporcionar assisténcia adequada no que diz respeito a promocao,

prevencdo, tratamento e reabilitacdo em satde (MENDES, 2002).

Baseando-se na proposta da ABS, a gestdo em salde concebe-se como o ponto
norteador dos processos politico-institucionais relacionados ao sistema de salde, que deve
desenvolver acbes de planejamento, organizacdo, gerenciamento e avaliacdo dos recursos

humanos, financeiros e materiais, aplicados para produzir os servicos de saude (PAIM, 2003).

O processo de incorporacdo das acdes de controle da TB vem ocorrendo de forma
gradual e diversificada na ABS, sendo que algumas acdes tendem a permanecer centralizadas
nos PCT com modelo de organizacdo vertical (VILLA et al., 2006b), uma vez que a TB acaba
sendo encarada como uma doenca que demanda acdes pontuais relacionadas as “praticas
programaticas”, configurando uma falta de continuidade das atividades de controle e
prevencdo, ndo incorporando mudangas na forma de trabalho da equipe

(SHIMIZU;ROSALES, 2009). Essas caracteristicas tendem a permanecer, pois acdo dos
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gestores, contrariando a perspectiva da integralidade em saude, tende a reforgar um modelo de

organizacdo estanque e desarticulado do conceito ampliado de salde.

Em relacdo a inclusdo das ac¢fes de controle da TB na ABS, Monroe et al. (2008),
em pesquisa realizada no estado de S&o Paulo, identificaram como principais obstaculos, o
despreparo dos profissionais, a deficiéncia de recursos humanos e a visdo centralizada e
fragmentada da organizacdo dessas acGes nos servicos de salde. Acresce-se a falta de
envolvimento dos gestores, fator que compromete o gerenciamento das acdes. Porém, é visto
que a superacdo de tais deficiéncias pelos gestores ndo é tarefa facil, pois exige das
organizagdes processo continuo de adaptacdo, que implica em flexibilidade e capacidade de
aprendizagem continua (GARVIN, 2002).

Assim, as organizacfes que alcancam este objetivo, isto é, ser capaz de valorizar a
educacdo permanente, destacam-se por terem a capacidade de dar resolubilidade aos
problemas de maneira sistematica, de conhecer novas abordagens, aprendendo a partir das
proprias vivéncias e das experiéncias e praticas alheias e, assim, transferem eficazmente e em
tempo habil os conhecimentos por toda organizagdo. Dessa maneira, obterdo resultados
positivos mediante a criacdo de sistemas e processos respaldados frente a integracdo das
atividades nas acdes cotidianas (SHINYASHIKI; TREVISAN; MENDES, 2003).

E nesse cenario, organizado e permanentemente capacitado, que o atendimento ao
portador de TB deveria estar inserido, pois conforme a OMS (2003) este implica lidar com
uma doenca cuja complexidade requer desenvoltura dos atores da ABS, ja que este usuario
precisa de um atendimento diferenciado, que abranja aspectos sociais, econdmicos e culturais
do doente. Por também ser considerada uma condicdo cronica, cujo aspecto modifica-se a
partir dos diferentes cenarios, 0 manejo e o controle da TB demanda estratégias que carecem

adaptacdo do profissional a cada situacdo que se depara (SANTOS, 2009).

Desse modo, a fim de conhecer quais os atores envolvidos no controle da
tuberculose de cada municipio, foi dada essa questdo aos gestores e, como esperado, as

narrativas revelaram-se coerentes:

O médico, o enfermeiro - que é o cabeca-chefe -, 0s agentes comunitarios de salde
e o técnico de enfermagem certo? (G1/M1)

Os médicos, os enfermeiros, os agentes de saude, o pessoal do laboratério. E
basicamente essas pessoas que t&o muito envolvidas. (G3/M1)
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A prépria equipe de salde da familia. Os médicos e os enfermeiros, né? (G6/M2)

Os atores sdo o0 agente comunitdrio de salde, a equipe toda, o médico, o
enfermeiro, o técnico de enfermagem, todos estdo envolvidos viu? (G7/M2)

E percebida a presenca de um discurso repetitivo, que ndo demonstra um olhar
direcionado a TB, mas sim 0 senso comum das pessoas, onde esses profissionais citados
podem ser vistos como protagonistas das equipes de saude da familia, prestando cuidado a
todas as enfermidades que fazem parte da rotina de trabalho. Surgem entdo alguns
questionamentos: Essa equipe multiprofissional contempla agdes interdisciplinares? Sera que

nao ha sobrecarga de uns e outros ficam de fora do atendimento ao portador de TB?

Na realidade, o acompanhamento dos profissionais de saude, sobretudo do
enfermeiro e do medico, é de extrema relevancia no tratamento e reabilitagdo do doente de
TB, pois a supervisdo desse paciente por toda a equipe é fundamental, & medida que todos os
profissionais devem entender seu papel como peca contribuinte na reinsercdo do mesmo a
sociedade. Portanto, o envolvimento no atendimento ao portador de TB deve ser
multiprofissional, onde este requer profissionais que atuem de maneira simultéanea, a fim de
proporcionar assisténcia integral ao paciente (BERTAZONE; GIR; HAYASHIDA, 2005).

Destaca-se que, para assistir um usuario diagnosticado com TB, é relevante ter uma
equipe de saude articulada com a gestdo, que trabalhe em consonancia com as diretrizes do
SUS, onde ambos tenham comprometimento ético e politico, reconhecendo seu papel como
promotores de saude. Porém, foi observado que a maioria dos profissionais ndo fala que o
trabalho seja feito em parceria com a gestdo, onde somente dois gestores relataram essa acao

em conjunto no cotidiano do combate a TB:

O trabalho aqui é de toda a equipe de salde da familia junto aos gestores do
municipio. (G8/M2)

Olha, os envolvidos com as acbes sdo as coordenacdes de atencdo basica, de
tuberculose é claro, a de epidemiologia, todas essas trabalham muito em conjunto
com as equipes de salde da familia. (G4/M1)

Segundo Monroe (2007) a prioridade dada a TB na agenda municipal de salde, a
competéncia da gestdo do PCT, a qualificacdo adequada e o envolvimento das equipes de

satde que lidam com a TB, sdo caminhos almejados para a obtencdo do sucesso no controle
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da enfermidade, a fim de que sejam alcangadas as metas pactuadas no ambito nacional e

internacional.

Todavia, a auséncia da qualificacdo dos profissionais de salde para 0 manejo da TB,
aliada as lacunas em sua formagdo suscita uma visao distorcida do processo saude-doenca.
Assim, se faz mister uma viséo estratégica que va além dos muros da instituicdo de saude, que
considere as necessidades individuais e coletivas, trazendo consigo a co-responsabilizagédo
diante do tratamento (SA et al., 2007).

E indispenséavel entdo buscar um novo perfil profissional, no entanto, se a formagéo
ndo for modificada desde a instituicdo formadora, ndo havera transformacées no cotidiano das
praticas, pois a realidade do SUS transcende as questdes gerenciais, colocando 0s recursos
humanos como tema prioritario na agenda atual de saide (MENDES, 2002).

Em pesquisa realizada por Gonzales et al. (2008) foi assinalada como séria
fragilidade a dificuldade de encontrar individuos qualificados ndo apenas em relacdo as
habilidades técnicas e gerenciais, mas, sobretudo no que tange a capacidade interpessoal e
suporte emocional para lidar com as adversidades da realidade do doente e de sua familia no
contexto domiciliar. Os autores acreditam que a precariedade na qualificacdo dos recursos
humanos reflete absolutamente no arranjo dos servicos e no desempenho das equipes de
saude, impedindo o reconhecimento dos problemas a serem enfrentados no processo de

assisténcia aos doentes de TB.

Convém ressaltar que capacitar é habilitar alguém para o cumprimento de uma
determinada funcao, é qualificar essa pessoa para exercer um trabalho. O valor da capacitacdo
estd justamente em permitir o acesso a informacdes e conhecimentos, fornecendo assim
subsidios para o exercicio do seu papel como profissional. E relevante trabalhar todas as
aptidGes, onde a pessoa devera ser estimulada a exercitar suas competéncias basicas, isto €,
sua comunicacao, os relacionamentos interpessoais e sua capacidade de participar do trabalho
em equipe (SENA, 2007).

A necessidade de capacitacdo procede da esperanca em aperfeicoar o cuidado ao
paciente com TB, tendo em vista que esta atitude pode ser uma importante ferramenta na
adesdo ao tratamento, na medida em que suscita aquisi¢cdes de informacGes e aptiddes basicas
para que o profissional possa atuar diretamente com as comunidades (NOBREGA, 2007).

Considera-se, portanto, que a capacitacdo € um requisito significante para a inclusdo e a
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sustentabilidade das a¢des de controle de vérias doengas no contexto da ABS, especialmente a
TB (VILLA et al., 2006).

Os participantes do estudo realizado por Nébrega (2007) relataram que a capacitacdo
em TB pode colaborar para o enfrentamento dos problemas encontrados no dia-a-dia dos
servicos, na medida em que permite a obtencdo de conhecimentos acerca da doenca e da
execucdo de suas praticas profissionais. Partindo desse pressuposto, 0s depoimentos
expressam a realizacdo de capacitacGes pelo municipio a fim de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada aos portadores desta enfermidade:

O municipio ele oferece condigdes de trabalho pra gente, sabe? Entdo qualquer
acdo que a gente quer desenvolver, qualquer trabalho, como por exemplo, a
capacitacdo, a educacdo continuada, a administracdo sempre esta disposta a nos
atender. Os profissionais sdo sempre capacitados, inclusive em tuberculose.
(G4/IM1)

No6s realizamos capacitagdo ndo s6 para TB como também para a Hanseniase, mas
a tuberculose foi uma prioridade. (G2/M1)

Contrariando as falas acima, discursos de uma pesquisa realizada no mesmo
municipio do presente estudo, revelam que os profissionais que trabalham nas unidades de
salde deixam claro a auséncia de investimento no profissional, enfatizando que “em termos

de Tuberculose ninguém aqui recebeu capacitacao” (SILVA, 2009, p. 43).

Por conseguinte, alguns dos gestores afirmaram que, na verdade, 0 municipio ainda
ndo estaria habilitado para colocar em pratica 0 DOTS em sua plenitude, gerando assim
controvérsias frente a qualidade das acGes que provavelmente estariam sendo desenvolvidas

para 0s usuarios das equipes de salde da familia no que tange ao controle da doenca:

Na realidade os profissionais ainda ndo tiveram uma capacitacdo propriamente
dita em relacdo ao DOTS e isso deixa muito a desejar, € uma grande dificuldade
daqui (G3/M1).

O pessoal que tava anteriormente foi treinado sabe, a gente tem tentado, mas a
gente vé que nem todo mundo ta 100% capacitado para tratar da doenca. (G5/M1)

As declaracOes trazem a tona a auséncia de articulacdo entre os atores/gestores do

mesmo municipio. Uns tentam mascarar a realidade, ocultar a situacdo, ja outros expdem as



95

dificuldades e apresentam as reais condigdes. 1sso leva o leitor a pensar que algo esté errado,
distorcido, suscitando indagac6es do tipo: H& veracidade nos fatos? Por que alguns fazem
questdo de ndo expor a realidade? Seria por falta de conhecimento a respeito da TB na

conjuntura municipal? Eis algumas reflexdes que ficam sem respostas.

Cabe nesse momento mencionar que, conforme Santos (2009), apesar da
qualificacdo dos profissionais para trabalhar no @mbito da ABS constituir-se em um dos
compromissos que devem ser assumidos pelos municipios, verifica-se que a TB ndo
representa prioridade e, dessa forma, ndo ha como assegurar a presenca de pessoas para

atuarem efetivamente no controle da doenca.

Frente ao exposto, Santos-Filho (2006) enfatiza a necessidade de fortalecer a
capacidade de gestdo por meio de uma politica de Recursos Humanos (RH) que invista em
recursos materiais, equipamentos e incentivos aos doentes bem como na sensibilizacdo das
equipes de saude sobre a importancia da implementacdo do DOTS. Entretanto, atualmente a
politica de RH enfrenta alguns entraves impostos pelo modelo capitalista brasileiro, o que
representa sérios desafios para a gestdo das politicas de saide. A insuficiéncia de RH, assim
como sua ma distribuicdo no ambito da salde, colabora para que a assisténcia torne-se
precaria e de qualidade questiondavel (MENDES; MARZIALE, 2006).

Frequentemente sdo verificadas deficiéncias de gestdo no cerne das mdltiplas
questdes associadas com a saude nas organizacGes publicas e privadas, o que ilustra grande
parte dos problemas de saude existentes. Constata-se que ha auséncia de conhecimento sobre
0s temas de gestdo, uma séria incapacidade de instituir servi¢os de alto padrdo de qualidade,
um enorme desperdicio de recursos etc. (CARVALHO, 2004).

Assim, observa-se o0 relevante papel do coordenador como integrador e co-
responsavel entre os pontos de atencdo, no que diz respeito a promoc¢do da qualidade da
assisténcia por meio do treinamento adequado dos profissionais, assegurando a formacéo de
equipes com habilidades indispensaveis para o desempenho eficiente do manejo da doenca
(OMS, 2003).

No que concerne ao Coordenador do PCT enquanto gestor, este é responsavel por
uma série de acdes gerenciais que acabam por abranger outros programas de salde. Por essa
razdo, e fato que ha uma diminui¢do no comprometimento e na disponibilidade de articulacdo
do mesmo com a equipe de salde, o que € essencial para o gerenciamento das acdes de

controle da TB (GONZALES et al., 2008). Nesse contexto, discursos revelam o acimulo de



96

funcdo em ambos o0s municipios investigados, evidenciando uma grave fragilidade no

protagonismo das agdes do PCT:

O ruim é a questdo de ser uma coordenadora s0 para fazer tudo de dois
programas. A principal dificuldade é que vocé acaba ndo tendo o olhar
diferenciado para a patologia propriamente dita, né? N&o se pode ter um
programa com uma pessoa que t& coordenando outros programas. Acho que um
programa do tipo da tuberculose, ele tem que ter uma pessoa especifica para dar
mais prioridade as a¢des de controle. (G3/M1)

Fica dificil fazer as coisas quando vocé esta atuando em duas coordenagdes sabe?
Na verdade n&o faz muito tempo que estou nas duas, mas isso prejudica demais o
meu trabalho. To esperando eles contratarem outra pessoa. (G6/M2)

A partir do contetdo das falas, emergem algumas reflexdes: Como um profissional,
que supostamente € cobrado para exercer um trabalho de exceléncia, pode desempenhar seu
papel de gestor da saude abarcando duas fun¢bes? Como este pode obter éxito nas agdes e
medidas sem ao menos ter tempo para avaliar as prioridades? Assim, fica complicado avaliar

0 exercicio de um trabalho que ndo oferece boas condi¢des para o trabalhador.

Outra debilidade identificada no cenario da ABS nos dois municipios pesquisados
foi a rotatividade dos profissionais, tanto das equipes de saide da familia como também dos
proprios gestores, o que determina ruptura na rotina dos servigos, dificultando e impedindo a

continuidade de estratégias implementadas:

O municipio muda de profissional como quem troca de roupa. (G1/M1)

A mudanca de gestores no municipio € uma grande dificuldade, porque dificulta
bastante o andamento do servigo, né? Depois que eu cheguei aqui jd mudou trés
vezes de secretario de salide e isso contribui muito para que a coisa ndo ande como
deveria andar. (G3/M1)

A gente sabe que a equipe € fundamental para que o paciente aceite e termine o
tratamento, mas o problema é que no PSF existe uma rotatividade muito grande de
profissionais. (G4/M1)

N&o sé no nosso municipio, na verdade acho que é a realidade nacional, hd uma
grande rotatividade. A partir do momento que vocé investiu naquele profissional,
vocé treinou, capacitou e o perde, é uma perda para o municipio, uma perda para
0s usuarios que j& estavam sendo acompanhados por ele. (G7/M2)
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A grande dificuldade que ndés temos em relagdo aos recursos humanos é devido a
rotatividade, devido ao perfil também sabe. Isso dificulta 0 andamento do trabalho.
(G8/M2)

Os discursos supracitados revelam, mesmo que de maneira intrinseca, um fato
bastante comum nos pequenos municipios do Brasil, a questdo da indicacdo politica. Os
profissionais ficam numa verdadeira “corda bamba” e, sua permanéncia no cargo depende da
influéncia politica e ndo de sua competéncia e qualificacdo. Isso retrata a mais pura realidade

da politicagem e da troca de interesses por parte dos governantes.

Enfatiza-se que a politica de Recursos Humanos (RH) se depara com diversos
empecilhos, sobretudo no que diz respeito aos compromissos politico-partidarios assumidos a
cada mudanca de gestor (ANDRE; CIAMPONE, 2007). Acresce-se que as politicas de RH
tém sido negligenciadas, ampliando assim a precarizacédo do trabalho no setor satde. (JORGE
et al. 2007)

Em pesquisa realizada no estado de S& Paulo “a falta e a rotatividade dos
profissionais foram identificadas como obstaculos para a organizacdo da atencdo a TB nos
municipios” (MONROE, 2007, p.111). A rotatividade de pessoal acaba interferindo na
resolutividade dos servigos da ABS, pois impede a manutencdo de equipes qualificadas,
sensibilizadas e prontas para prestar uma assisténcia efetiva aos doentes (MONROE et al.,
2008). Acresce-se como atributo primordial a responsabilidade dos municipios em garantir
RH suficientes, qualificados e manté-los estaveis para exercerem seu papel frente ao desafio

que € controlar a TB nos sistemas de saude.

Porém, os limites impostos pela crise orcamentaria dos municipios obstaculizam a
gestdo dos servicos, limitando a sua capacidade de despesa, dificultando a contratacdo de
pessoal por meio de concursos e, fazendo com que a realidade de RH despreparados e
escassos permaneca como uma rotina dos servicos (MARQUES E MENDES, 2003; PAIM E
TEIXEIRA, 2006). Assim, esta situacdo estimula a alocacdo de RH por meio de contratos

provisérios, sem vinculos, fortalecendo a rotatividade de pessoal (MONROE et al., 2008).

E partindo desse principio que ocorre o aumento da precarizacdo do trabalho em
salde, especialmente no PSF, onde este geralmente se caracteriza por vinculos inadequados,
contratacdo informal em carater temporario. Aleém disso, existem outras formas irregulares de
insercdo no servico publico como a terceiriza¢do via cooperativas, bolsas de trabalho, estagio
remunerado etc. (GIL, 2006; JORGE et al., 2007).
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As formas inadequadas de contratacdo dos RH acabam induzindo a rotatividade de
pessoal, colaborando para a auséncia de vinculo e, consequente falta de compromisso por
parte do profissional. Toda esta crise que permeia a politica de RH remete a reflexdo da
complexidade que é lidar com a TB e da necessidade de pessoas com perfil adequado para
lidar com a doenga (SANTQOS, 2009).

Em estudo realizado por André (2006) foi citado que a auséncia de perfil
incorporada as dificuldades de infra-estrutura induzem a um desgaste emocional tanto
daqueles que estdo diretamente envolvidos com o processo de cuidado, como dos gestores que
tentam subsidiar o trabalho das equipes. No proximo depoimento é expressa a indignagdo do
gestor frente a falta de perfil e a auséncia de compromisso éetico dos profissionais das equipes

de saude da familia:

Ocorre muito a falta de profissionalismo, de perfil, sabe? Existem profissionais que
dizem na nossa cara que nao quer tratar a TB porque tem medo da doenca. Isso é
uma coisa absurda, atrapalha o servigo. Que tipo de profissionais sdo esses?
(G8/M2)

A narrativa, em suas entrelinhas, induz a pensar no quao o ensino superior ainda é
deficitario, o quanto os profissionais da saude ainda precisam aprofundar seus conhecimentos
e préaticas. Talvez esse “medo manifesto” seja por auséncia de dominio tedrico-pratico em
relacdo a enfermidade, resultante da formagdo académica que ndo prepara para a realidade dos

servicos de saude brasileiros.

Assim, como realizar um trabalho eficaz no sentido de garantir a integralidade do
cuidado aos pacientes com TB, se 0s proprios prestadores da assisténcia ndo demonstram
preparo e compromisso ético com a profissdo que escolheram? O dificil é dissolver as
barreiras que extrapolam a questdo da formacdo, a subjetividade das crencas e valores que o
profissional traz consigo, arraigados de preconceitos que fazem parte de uma sociedade

repleta de estigmas e hipocrisia.

O que realmente poderia melhorar essa dificuldade, segundo Ceccim e Feuerwerker
(2004) seria criar um sistema de gestdo que, a0 mesmo tempo, apresente propostas de
mudanca nas praticas profissionais, baseando-se na reflexdo critica sobre o trabalho em salde
e a experimentacdo da alteridade com os usuarios. Dessa maneira, haveria a possibilidade que,
no cotidiano das relagcbes da organizacdo da gestdo setorial e estruturagdo do cuidado, o
aprender e o ensinar continuo fossem contemplados, gerando assim profissionais para a area

da saude qualificados, sobretudo para desempenhar seu papel no SUS.
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A respeito da formacéo, os autores ainda comentam que esta ndo deve assumir como
referéncia somente a énfase no diagnostico, cuidado, tratamento, etiologia e prevencdo dos
agravos. Tem por obrigacdo abranger aspectos que suscitem a producéo de subjetividade, que
provoquem o aperfeicoamento das habilidades técnicas e de pensamento e o adequado
conhecimento do SUS. Consequentemente, a proposta seria transformar as préaticas e a
organizagéo do trabalho, promover capacidade de acolher e cuidar das diversas necessidades
de saude das pessoas, dos coletivos e das populacdes.

Rezende (2006, p. 95) faz algumas reflexdes significativas acerca do processo de
formacdo dos trabalhadores em salde, questionando se esse pode possibilitar que a préatica da

gestdo em saude seja efetivamente concretizada, isto é, se a geréncia:

[...] esta sendo constituida como uma ferramenta para imprimir uma dada
direcionalidade ao processo de trabalho em saude, no sentido da producédo
de cuidados de salde, ndo se restringindo ao desenvolvimento de atividades
administrativas?

Afinal, qual o sentido dessas indagacdes para a gestdo? E preciso saber que, o
processo de trabalho da gestdo requer do gestor autonomia, conhecimento, criatividade e
inteligéncia emocional®, pois sua funcdo abarca uma série de atividades que interagem com
pessoas, no sentido de delegar acdes, de organizar os servicos a fim de atender a comunidade,
fazendo com que estes sejam resolutivos, de angariar recursos e, ainda, possuli,
obrigatoriamente, tarefas burocraticas, que sé ele pode realizar. Devemos considerar que,
durante a formacdo académica, a maioria dos gestores do ambito da salde, ndo foram
preparados para desempenhar um papel de lider. E mais, grande parte deles ndo possui perfil
para estar, sequer, no cargo. O interessante é que os participantes desse estudo elucidaram
sobre a falta de perfil dos profissionais das unidades de salde, mas, serd que eles - 0s

gestores- tém aptidGes para gerenciar, coordenar? A davida permanece.

Salientando a importancia dos processos de reorientacdo da formacao profissional
em salde no contexto do cuidado ao doente de TB, para que haja uma assisténcia humanizada
e integral a estes pacientes, espera-se que os profissionais estejam qualificados para atender a
todas as questdes psicossocioculturais que envolvem a doenca, superando os fatores

puramente fisiopatolégicos e compreendendo de fato os seus determinantes (SILVA, 2009).

Inteligéncia é a capacidade de resolver problemas, enfrentar desafios ou criar produtos valiosos. Nesse sentido,
a inteligéncia emocional representa essa capacidade, na medida em que surge da complexa interacdo de pessoas
e relacionamentos, cultura e funcdes, dentro de uma organizacdo (GOLEMAN, 1999).
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Nesse contexto, analisando especificamente as acOes direcionadas ao controle da
TB, para que estas consigam promover impacto no quadro sanitrio em nivel municipal,
primordialmente deve-se superar o paradigma fragmentado vigente e organizar o sistema de

salde de modo a propiciar uma atencdo qualificada as condic6es cronicas (MONROE, 2007).

Portanto, a atencdo basica como cenario de atuacdo para aqueles que desempenham
as acdes do controle da TB é repleta de controvérsias e de dificuldades que potencializam as
fragilidades ja existentes. Ao observar o desempenho dos atores/gestores visualiza-se
desarticulacdo do servigo, muitas vezes auséncia de conhecimento do verdadeiro script de
atuacdo, falta de perfil para entrar em cena e, sobretudo, equipes de satde figurantes, ou seja,
descomprometidas e desqualificadas para viver o papel de protagonista no combate a esse
agravo. O gestor deve, em consonancia com a Politica Nacional de Atencdo Basica, promover
processos de qualificacdo centrados na Educacdo Permanente em Saude que ofereca ao
trabalhador de salde condicOes, em termos praxistas, de refletir sobre sua pratica e

transforma-la em funcéo das necessidades dos cidadaos que buscam os servigos de saude.

A efetividade e sustentabilidade das acdes de luta contra a TB exigem,

indispensavelmente, a criacdo de um novo palco e efetiva inclusdo de novos atores

CATEGORIA 4: A gestdo de méos atadas frente a realidade social dos usuarios do servico

A TB é, indiscutivelmente, um mal social grave e constante na sociedade,
necessitando de um olhar abrangente e sensivel dos profissionais da salde. Frente a essa
questdo, alguns dos entrevistados elucidaram sua compreensdo acerca da tematica como

problema de saude publica:

Tuberculose é fome, é a falta de compromisso com a sociedade, de modo geral, ela
surpreende, ainda, com o nimero de 6bitos acontecidos nesse pais. (G2/M1)

E um problema de satde publica, né?Um problema que pode ser controlado, mas
que esta associado a fatores culturais, fatores sociais também. E uma doenga que
pode acometer toda uma populacdo, mas que tem cura. (G4/ M1)

Uma doenca de épocas antigas, mas que nunca deixou de estar presente. Doenga
de preocupacéo de saude publica, né? O dificil é porque os portadores, eles tém
uma certa dificuldade em procurar o servigo, ai isso dificulta o trabalho dos
profissionais. (G 6/ M2)
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Observa-se nas falas associacdo entre a permanéncia da TB e determinantes
socioecondmicos. Ressalta-se que atitudes politicas descomprometidas com as reais condices
da sociedade favorecem o adoecimento da populagéo e fragilizam o desempenho do trabalho

em salde.

Legitimando-a como problema global de salde puablica, a manutencdo da TB no
quadro sanitario mundial estd intimamente ligada as condicbes de miséria, como a
desnutricdo, a superpopulacdo, a moradia insalubre e ao cuidado inadequado de saude
(MENDES; FENSTERSEIFER, 2004). N&o obstante ao intenso empenho de diversas areas da
salde para erradicacdo da TB nos ultimos anos, esta continua afligindo a populagdo como
uma importante causa de morbimortalidade, particularmente nos paises economicamente
subdesenvolvidos (BLANC; MARTINEZ, 2006).

Assim, imbuidos de indignacdo, alguns dos sujeitos do estudo expuseram sua
opinido acerca da situacdo social dos portadores de TB, 0 que contribui para a presenca

constante desta enfermidade:

Quem tem a TB é o pobre, é aquele que passa fome mesmo, é o sem sandélia, é o
descamisado, ¢é este que sofre com essa doenca de séculos, né? Como o governo
ndo enxerga isso?Porque a maioria que tem TB é pobre, e é por conta da falta de
emprego, da falta de uma boa alimentacéo, de uma sociedade digna. (G2/M1)

Eu me revolto sabe? E uma doenca que n&o deveria mais existir no nosso Brasil,
porque o governo faz a parte dele, ta investindo pesado nessa &rea, mas por que
ainda existe, né? E revoltante isso, ver que existe cura, mas a pobreza ndo deixa
ela acabar. Eu vejo um pais tdo rico como o Brasil e hoje ainda tem gente que
morre de tuberculose, é um absurdo! Existe profissional & disposi¢éo, tratamento
gratis, é falta de qué, né?De educacdo mesmo, de orientacdo, porque a partir do
momento que vocé é educado, vocé vai saber como se prevenir da doenca, vai ser
mais consciente. Na verdade pobreza é revoltante. Nunca conheci, nunca vi um
rico morrendo de tuberculose. (G7/M2)

Sendo assim, para Costa Neto (2004) a correlacdo existente entre TB e pobreza é
inquestionavel, no entanto essa enfermidade possui estreita relacdo ndo somente com a
pobreza, mas também com os indicadores de status sdcio-econdmicos, tais como aglomerados
e 0 desemprego (VENDRAMINI et al., 2007).

Corroborando com o exposto, Ruffino-Netto (2002) acrescenta que a m& distribuicdo
de renda contribuiu significativamente para que a TB se fizesse presente na atual conjuntura.

A persisténcia dessa doenga é fruto da precariedade dos servigos e da auséncia de capacitacao
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dos profissionais, que insistem em ndo enxerga-la como problema de satde publica, deixando
de compreender a dimensdo negativa que esta pode trazer & satde da populacio (ARCENCIO,
2006).

Além disso, a existéncia de concepcles limitadas justifica-se pela prépria histéria da
TB, onde existiam duvidas se esta era mesmo uma doenca social e a preocupacdo era
descobrir a melhor maneira de combaté-la e ndo de preveni-la (GONCALVES, 2000).
Entretanto, mesmo estando em meio a uma atuacdo que abarca fatores que ultrapassam os
sintomas desta enfermidade, foi percebida a presenca de uma visdo restrita, clinica e
hospitalocéntrica da TB:

Pacientes acometidos pela doenca, tossindo, com bastante tosse, com febre, perda
de peso, que precisa de tratamento, deixa eu ver aqui... uma palavra sé ou no
geral? Acho que seria isso ai mesmo. (G5/M1)

E preocupante ouvir de um profissional de saude, que exerce funcéo de lider e ao
mesmo tempo de mediador de acdes diretamente ligadas ao cuidado, palavras tdo resumidas e
que desconsideram um dos eixos principais da saude coletiva, que ¢é a visao integral do ser
humano, que deve abranger ndo somente o olhar a doenca e sim conhecer os fatores que

podem determinar o surgimento desta.

Dessa forma, trabalhar as questdes relacionadas a geréncia das acGes de controle da
TB, implica, basicamente, em interpretar os sentidos e significados que os coordenadores dédo
a este fendmeno (SANTOS, 2009). E preciso entender que a TB esta para além do bacilo de
Koch, de exames diagndsticos e do tratamento supervisionado, pois ela transcende os fatores
tradicionais da salde coletiva bem como os de relacdo interpessoal, retrata questdes sociais de
uma populacdo negligenciada e, seu controle, isto €, o éxito das acdes implementadas, esta
diretamente ligado as atitudes e decisbes dos gestores politicos em todos 0s niveis de governo
(LIMA, 2008).

Para que haja atitudes condizentes as reais necessidades dos portadores da TB, deve-
se, primeiramente, haver uma mobilizacdo das estruturas e do conhecimento disponiveis nesse
campo, a serem executados como parte das a¢fes governamentais que tém o intuito de

recuperar, socialmente, a populagao brasileira (TEIXEIRA, 2002).

Contudo, sabe-se da existéncia de medidas para a prevengdo e controle, estratégias

inovadoras e eficazes como, por exemplo, o DOTS, no entanto, mesmo existindo diversos
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investimentos por parte do governo, o financiamento e o envolvimento politico ainda
permanecem deficitarios (VENDRAMINI et al., 2007).

Além do mais, um dos maiores obstaculos para o éxito terapéutico, para todos os
que trabalham direta ou indiretamente com portadores de TB, é o abandono®, que geralmente
decorre do uso de drogas, sejam elas ilicitas, como a cocaina, a maconha, entre outras, ou
sejam aquelas de facil acesso, como por exemplo o cigarro e a bebida alcodlica. Ademais,
outro fator contribuinte para o abandono do tratamento é a miséria, que aflige a maioria da

populacdo brasileira, onde os individuos tém sequer o que comer.

Nesse contexto, muitas vezes a angustia e a frustracdo tomam conta daqueles que
ndo conseguem tratar a TB pelo simples fato do doente n&o ter um emprego digno e dinheiro
para comprar alimento, compensando sua fome e sua revolta com o alcoolismo, o tabagismo
etc. Diante da magnitude da TB surgem algumas inquietacfes: Por que 0s governantes nao
tomam alguma atitude frente a essa realidade? Por que as pessoas permanecem em meio a
pobreza e ndo sdo adotadas medidas que minimizem esse fato, fazendo com que a populacao

possa exercer seus direitos como cidadaos?

Para Vendramini (2001) a pobreza por si s6 contribui decisivamente para a
manutencdo do quadro da TB, especialmente em cidades mais populosas. Além disso,
Goncalves (2000) expressa que desde o inicio do século XX, com o surgimento do
romantismo, dos boémios, a TB passou a ser relacionada ao uso de alcool. Cabe ressaltar que
0 alcoolismo exerce grande influéncia no prognostico e tratamento da TB, mesmo porque
este, na maioria dos casos, estd associado a ma qualidade de vida, a ma nutricdo e,
consequentemente, a reducdo da imunidade, o que impossibilitard a cura do doente. Logo, é
imperativo que o tratamento da TB seja concomitante ao do alcoolismo, enxergando-0s como
problemas cronicos e de dificil adesdo (ANDRADE; VILLA; PILLON, 2005).

Em contrapartida, ainda ha o problema da falta de informacdo, decorrente da
precariedade das escolas publicas, onde grande parte dos individuos ndao tém acesso a
educacdo de boa qualidade, gerando assim uma quantidade absurda de semi-analfabetos e
dificultando a promoc¢do da saude e prevencdo das doencas na populacdo, constituindo-se
como requisitos para 0 agravamento da doenca e para o abandono do tratamento
(VENDRAMINI, 2001).

® Considera-se abandono a situacéo do paciente que ndo comparecer & unidade de sadde por mais de 30 dias
consecutivos apds a data prevista para o seu retorno ou, nos casos de tratamento supervisionado, apos a data da
Gltima tomada de medicamentos (BRASIL, 2007a).
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Neste sentido, Terra e Bertolozzi (2008, p. 6), questionando o papel do DOTS na

adesdo ao tratamento, apontam que:

A tuberculose deve ser considerada como enfermidade socialmente
determinada e a adesdo ao tratamento esta associada diretamente a forma
como o doente compreende a enfermidade. Portanto, coloca-se como
necessario transcender o entendimento da estratégia para além da ingesta da
medicacdo, considerando os modos de vida do individuo, sua dindmica
familiar, suas crencas, opinides e conhecimentos a respeito da enfermidade.

Assim, quando fazemos aluséo a caréncia de entendimento por parte dos pacientes a
respeito da gravidade da TB e da importancia de seu tratamento, nota-se o quéo relevante é o
papel esclarecedor e educativo da equipe de salde, sobretudo da enfermeira, quando realiza a
consulta de enfermagem (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004). E mister reconhecer as agdes
educativas como importantes estratégias para o decrescimo das taxas de abandono, ja que a
falta de informacdo ou a apreensdo inadequada podem ocasionar atitudes erroneas,
interferindo na eficacia do tratamento (CAMPOS, 2003). Em relagéo a essas atividades, foi

referido por um dos gestores:

A gente tem aqui no municipio a equipe de educac¢do em salde, que sdo duas
profissionais que trabalham conosco e contribuem muito, com palestras,
orientacdo em relacdo ao controle da doenga. (G3/M1)

Em um estudo realizado por Lima et al. (2001) no estado do Cear4, é assinalado que
o nivel de escolaridade dos portadores de TB que abandonaram o tratamento é incipiente,
prevalecendo o analfabetismo funcional ou total. Paralelamente, os habitos de vida prejudicais
a saude, como o fumo, o uso de alcool e drogas ilicitas, foram demonstrados como rotineiros
entre os participantes investigados. Além disso, o local onde residiam apresentavam
condicdes precarias, tais como a falta de saneamento bésico, hd também auséncia de lazer e
grande numero de desemprego, o que compBe um conjunto de problemas de ordem
econbmica, social, espacial, cultural, evidenciando a total exclusdo social que se faz presente

na vida dessas pessoas.

Posteriormente Sa et al. (2007), durante pesquisa realizada no municipio de Jodo
Pessoa — PB, identificaram como elementos cruciais para o abandono do tratamento: a falta de
informacdo e as representacfes negativas relacionadas a doenca e ao tratamento, o etilismo, 0

tabagismo e uso de drogas ilicitas, os problemas socio-econémicos, a intolerancia
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medicamentosa, a regressdo dos sintomas no inicio da terapéutica, a longa duracdo do
tratamento, a grande quantidade de comprimidos ingeridos etc. Nesta direcdo, a questdo da
longa duragéo € percebida pelo gestor como um agravante no sentido de dar continuidade ao

tratamento, como podemos verificar no discurso a seguir:

O ruim é porque o tratamento é demorado e isso atrapalha um pouco a cura do
paciente, porque € uma doenga que existe certo temor. Ai como o esquema é
comprido, 0 paciente na maioria das vezes ndo vai até o fim. (G4/M1)

Muitas vezes a demora do tratamento aliada ao analfabetismo funcional da grande
maioria da populacdo determina o abandono, dificulta a operacionalizagcdo das agdes de
controle da TB e impede o trabalho do gestor bem como da equipe que presta assisténcia
direta ao doente.

Apropriar-se do tema do abandono é mergulhar numa gama de reflexdes, é centrar-
se no fato de que o portador que ndo adere a terapéutica permanece doente e continua sendo
fonte de infeccdo da TB. Do mesmo modo, a irregularidade do tratamento leva a
multirresisténcia aos medicamentos e a consequente recidiva da doenca, estabelecendo
dificuldades ao processo de cura e aumentando a duracédo e o custo do tratamento (MENDES;
FENSTERSEIFER, 2004).

Como em todos os estudos realizados anteriormente, observou-se que 0 uso de
drogas é confirmado pela maioria dos gestores em seus depoimentos como sendo uma
problematica comum aos portadores de TB dos municipios pesquisados, fator que impede o

sucesso do tratamento:

A gente encontra dificuldades dos pacientes cumprirem o tratamento, porque
muitas vezes sdo alcodlatras, usuarios de drogas, sabe? E muitas vezes eles até
iniciam o tratamento e quando tem qualquer melhora acha que ta curado ai voltam
a beber novamente, abandonam o tratamento. (G1/M1)

H& um ndmero altissimo de usudrios de drogas, de bebida alcodlica e isso dificulta
o tratamento da tuberculose em nosso municipio. (G2/M1)

O indice de abandono daqui do municipio é muito alto, porque é um municipio que
tem muito drogado, alcodlatra, além da maioria ser fumante. (G3/M1)

Tem muita gente usuario de droga, que faz uso de alcool, entdo assim, que nao
consegue terminar o tratamento. Aqui ta tendo muito abandono, eles fogem da
gente, sdo resistentes sabe? (G4/M1)
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Corroborando com as falas dos gestores, Mendes e Fensterseifer (2004) apontam a
melhora clinica como questdo que gera o abandono. Os autores elucidam que quando o0s
pacientes sentem que os sintomas comegam a diminuir eles simplesmente param de tomar a
medicacdo, ocasionando assim falsas esperancas de cura que contribuem para 0 néo
prosseguimento do tratamento. Essa questdo é mais um empecilho significativo ao alcance do
sucesso no tratamento da TB, “pois desperta no doente a ilusdo da cura” (SA et al., 2007, p.
4),

Gonzales et al. (2008) menciona que existe ainda a recusa por parte do portador de
TB durante o TS’ no domicilio. Esta ndo aceitacdo do tratamento relaciona-se a diversos
fatores ja relatados em outras obras, como o alcoolismo, 0 uso de drogas e a quantidade de
medicacdes, no entanto, acresce-se 0 desinteresse do proprio doente em relacdo a saude e
provavel cura da TB. Convém salientar que a maior parte dos pacientes submetidos ao
tratamento, consegue conclui-lo sem apresentar nenhum efeito colateral, entretanto, as reacdes
adversas podem estar associadas a dose, aos horarios de administragdo da medicacéo, a idade

do doente, ao seu estado nutricional, entre outros (BRASIL, 2002).

Villa et al. (2008) acrescentam que varios fatores sdo incisivos para o resultado
negativo do controle da TB em nosso pais, como 0s problemas sdcio-econdmicos que
permeiam a sociedade, a ma distribuicdo de renda, o desemprego, as condi¢cdes de moradia
insalubres, onde estes ainda sdo agravados pelo alcoolismo, o tabagismo e o uso de drogas
ilicitas. O abandono do tratamento aliado aos fatores que retratam a pendria social da
populacdo, torna-se um dos principais desafios do atual cenario da luta contra a TB, pois
refletem inteiramente no crescimento dos indices de mortalidade, incidéncia e

multidrogarresisténcia (SA et al., 2007).

Frente a essa questdo social, acredita-se que o gerenciamento do cuidado dos
doentes de TB e da familia demanda a incorporacdo de varios saberes, como a antropologia, a
sociologia, entre outros. E essencial somar o conhecimento e as crencas dos sujeitos acerca da
doenca para o desenvolvimento de acBes mais efetivas para o controle da TB (GONZALES et
al., 2008). Ademais, Protti (2008) relata que para controlar a TB deve-se valorizar as

singularidades dos doentes, reconhecer as condi¢cbes sociais em que vivem, pois somente

" De acordo com Terra e Bertolozzi (2008) o tratamento supervisionado é concebido como uma boa estratégia
para controlar as dificuldades da baixa adesdo ao tratamento da tuberculose e investimento para aumentar o
percentual de cura e reduzir o nimero de abandonos.
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dessa maneira, enxergando o contexto onde o portador estd inserido, é que se pode

implementar estratégias de assisténcia coerentes com sua realidade de vida.

Portanto, na tentativa de discutir a respeito da implementacdo de estratégias que
podem minimizar a precariedade social em que vivem os brasileiros portadores de TB, é
preciso (re) pensar a questdo da adocdo de incentivos para a populacdo como influéncia

decisiva na adesdo aos esquemas terapéuticos.

Assim, é interessante destacar que atraves da implementacdo da Norma Operacional
Basica de 1996, foram criadas as categorias de gestdo municipal, possibilitando diversos
avancos no processo de descentralizacdo, como é o caso do financiamento per capita do
sistema, decorrente da implantagdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) para as acdes de
atencdo primaria desenvolvidas pelos municipios (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

Porém, somente em fevereiro de 1998, o PAB foi efetivamente introduzido,
transformando o modelo das transferéncias dos recursos via faturamento, isto €, por producéo,
para automaticas, através do Fundo Nacional de Salude para os Fundos Municipais de Salde,
assegurando o valor per capita de, no minimo, R$ 10,00. Assim, o MS garantiu as
transferéncias mensais, regulares e automaticas dos recursos aos municipios, reduzindo as
desigualdades e possibilitando que cada um exercesse seu papel de administrador do sistema
de saude local (NEGRI, 2002).

A NOB/96 coloca o responsavel por unidades ou estabelecimentos em qualquer grau
de complexidade, que prestam servicos de saude, na fungédo de geréncia. Desse modo, atribui-
se 0 conceito de gestor do SUS aos responsaveis pelo sistema em cada esfera de governo.
Enfatiza-se que na 112 Conferéncia Nacional de Salde considerou que os gestores de salde
estaduais, municipais e dos servicos de salde, deveriam ter como alicerce de sua atuacdo 0s
processos de planejamento local e o gerenciamento participativo com trabalhadores e

usuarios, a luz do controle da sociedade seguindo os principios do SUS (BRASIL, 2005b).

Refletindo acerca das acdes direcionadas a TB, principalmente no sentido de dar
sustentabilidade ao DOTS, percebe-se que é imprescindivel que haja o adequado desempenho
das politicas de saude, com a finalidade de fornecer recursos financeiros, organizar o0s
servicos, aperfeicoar o gerenciamento do PCT, sensibilizar e capacitar as equipes de saude,
ressaltando que tudo parte do principio de conscientizacdo da magnitude do problema
(RUFFINO-NETTO, 2000).
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Com o intuito de subsidiar o desenvolvimento de a¢des e servigos de salde, desde
junho de 2001 o volume de recursos transferidos pelo MS para os estados e municipios,
passou a ser subdividido em: Recursos para a Atengcdo Béasica (PAB Fixo e PAB Variavel);
Recursos para a Vigilancia Epidemiologica e Controle de Doengas; Recursos para a
Assisténcia de Média Complexidade e Recursos para a Assisténcia de Alta Complexidade.
Esses deveriam garantir a sustentabilidade da estratégia DOTS (ANDRADE, 2006).

Para Santos (2009) o provavel sucesso do DOTS esté& pautado em cinco pilares e, um
deles, é justamente o compromisso politico, onde se almeja o desenvolvimento sustentavel de
tal estratégia. Compreende-se o termo sustentabilidade como a competéncia em assegurar a
continuidade das agOes de controle da TB, mediante o fornecimento de subsidios para
recursos materiais e humanos. Nesta perspectiva, Palha (2007) diz que o DOTS foi
implantado a partir de uma politica de incentivos e, dessa forma, essa estratégia seria definida
como uma modalidade assistencial induzida, onde o municipio, para dar continuidade as
acOes propostas por ela, necessitaria de arrecadar recursos, ou seja, 0 repasse financeiro
estaria condicionado obrigatoriamente a comprovacdo de resultados positivos, como por
exemplo, a reinsercdo dos individuos portadores de TB completamente curados na sociedade.
Para tal fim, torna-se imperativo criar novas estratégias para melhorar a busca ativa dos
sintomaticos respiratorios, para diagnosticar a doenga precocemente, para tratar e conseguir
uma adesao eficiente durante o periodo de tratamento (RUFFINO-NETTO, 2002).

Percebe-se que ha necessidade de apoio financeiro e tecnologico das instancias
gestoras estaduais e federais, que, de fato, tém participacdo na conducdo do processo de
mudanca dos modelos e préaticas de saude no nivel municipal. Contudo, o provimento de
recursos financeiros representa uma dificuldade central para a implementacdo de acbes e
servicos de saude (COPQUE; TRAD, 2005).

Os membros participantes do estudo elucidaram essa dificuldade em seus discursos,

evidenciando a precariedade do repasse dos recursos para as acdes de TB nos municipios:

N&o é como DST/AIDS, que vem recurso direitinho sabe?O que sempre dizem €
que para tuberculose ndo tem dinheiro. As coisas que a gente consegue € através
da vigilancia epidemioldgica, na verdade ndo é uma verba especifica né? O
recurso é muito pouco. (G1/M1)

Infelizmente os recursos financeiros ainda séo poucos. Se fosse melhor, daria para
realizar um trabalho melhor, mais eficaz. Todo gestor tem dificuldade a respeito do
recurso. Ele [o recurso] € tdo insignificante que ndo da para ter uma estrutura
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melhor para o paciente de TB. Isso preocupa, mas a gente vai fazer o qué?
(G2/M1)

E uma grande dificuldade, n&o temos recurso financeiro suficiente sabe? (G8/M2)

Segundo Andrade (2006) a baixa capacidade técnica e financeira da grande maioria
dos municipios, acaba por impossibilitar a ampliacdo de determinados servigos, como o da
rede laboratorial, bem como da responsabilizacdo crescente quanto a implementacdo de
programas e politicas de salde. Frente ao exposto, deparando-se com recursos publicos
insuficientes, é crucial determinar a melhor maneira de como serdo investidos. Deve-se
persistir, uma vez que as desigualdades sociais e regionais sdo gritantes, onde a miséria
extrema e a exclusdo social devem ser enfrentadas com politicas publicas adequadas
(BODSTEIN, 2002).

Tal situagdo demanda negociacdes constantes com o0s gestores municipais de saude,
a fim de que se convertam verbas provenientes do MS para favorecer as a¢bes do PCT
(MONROE, 2007). A mesma autora afirma que:

E fundamental que os coordenadores do PCT acompanhem a transferéncia
regular de recursos financeiros repassados ao fundo municipal de salde
para obterem informacGes do montante destinado a TB, bem como do valor
que esta sendo aplicado para esse fim. Tais informag6es instrumentalizam o
coordenador para o desenvolvimento de estratégias politicas visando o
acesso e adequada alocacdo desses recursos (MONROE, 2007, p.118-119).

Quando o comprometimento com a TB € legitimado pelo municipio, ndo s6 é
possivel alocar recursos financeiros, mas também disponibilizar incentivos como cestas-
basicas e vales-transporte, com a finalidade de suprir algumas necessidades dos doentes
inscritos no Programa (MONROE, 2007). E inferido por Andrade (2006, p. 60) que “no
momento em que 0 gestor aplia a estratégia e libera recursos para sua operacionalizacdo

muitos entraves sdo minimizados”.

Pesquisas revelam que a adesdo ao DOTS ¢ facilitada pela doacdo de incentivos
(TERRA; BERTOLOZZI, 2008). No estudo realizado por Mazzei et al. (2003) verificou-se a
oferta do auxilio-doenca, dado pela Previdéncia Social a todo individuo acometido por TB,
independente do pagamento de doze contribuicGes, desde que o paciente tenha a qualidade de

segurado. Ja na pesquisa realizada por Cerqueira (2008) evidenciou-se que o PCT do
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municipio de Ribeirdo Preto - SP fornece incentivos aos pacientes em tratamento, tais como
uma cesta basica mensalmente, um litro de leite por semana e ainda vale-transporte, onde este
altimo é disponibilizado somente aos pacientes que ndo tém condi¢bes financeiras de
apresentar-se as unidades. Além disso, o municipio dispde de um local que recebe os

pacientes que ndo possuem residéncia, abrigando-os até a conclusdo do tratamento.

Sendo assim, nota-se que a cesta basica foi mencionada pelos entrevistados como
apoio fundamental para adesdo ao tratamento. Todavia, foi percebido que atualmente este

recurso ndo é disponibilizado em nenhum dos municipios investigados:

Eu sempre lutei por uma cesta basica. Eu acho que se tivesse, ele [o paciente] iria
pensar duas vezes antes de deixar o tratamento, segurava mais né? (G1/M1)

O nosso municipio ndo dispde de iniciativas mais eficazes, que seria a distribuigdo
de cesta basica. Nao resolveria o problema, mas seria um bom paliativo, faria com
gue os pacientes ndo abandonassem o tratamento, porque o paciente de TB tem
fome e ele quer comer né? (G2/M1)

A gente passou ano passado para agdo social, para ver se tem como dar a cesta
basica como incentivo para eles, porque a gente sabe que sdo muitos
medicamentos, com efeitos colaterais né? Com certeza se eles comerem melhor a
adesdo ao tratamento vai ser maior. (G5/M1)

O municipio antigamente dava feiras e isso contribuiu para o tratamento. Era uma
cesta basica, na verdade nem tinha tanta coisa, mas dava para ajudar. Mas parou,
nunca mais compraram. O desejo é que volte a distribuir isso, mas precisa de
recurso, é dificil. (G7/M2)

O ultimo discurso expressou como dificuldade a descontinuidade dos incentivos.
Sabe-se que tal recurso é reconhecido como promotor da adesdo terapéutica, entretanto a
disponibilizacdo aperiodica dos mesmos certamente ird resultar na insatisfacdo dos doentes,
dando origem a lacunas no processo de planejamento e na efetivacdo das atividades de
supervisdo (GONZALES et al., 2008).

Conforme Nébrega (2007) a cesta basica ndo € um direito do paciente com TB, mas
sim uma iniciativa que deve partir da gestdo de servi¢os, juntamente com o servico social do
municipio na perspectiva de promover o bem estar do paciente e facilitar a sua adesdo ao

tratamento.
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Enfatiza-se a relevancia em incentivar os doentes de TB, sobretudo no sentido de
melhorar 0 seu estado de salde e, assim, suscitar expectativas positivas em relacdo ao

tratamento:

A entrega de incentivos segundo a maioria dos coordenadores contribuiu
nas relacdes entre o paciente e o profissional de salde, tendo em vista que o
profissional passa a reconhecer o paciente em sua forma integral, holistica
e, este, por sua vez, tende a valorizar as a¢des de satide desempenhadas pelo
profissional (VILLA et al., 2006, p. 96).

Cabe ressaltar que a construcdo de tecnologias de processos de gestdo que agregam
0 ser, 0 pensar, o fazer, mobilizando a¢6es de cuidado humano traz a tona as praticas de saude
na contemporaneidade, onde estas colocam a atencdo frente as novas concepg¢des de ser
humano, da vida, da saude, do cuidado de saude etc. (ERDMANN et al., 2006).

Portanto, o sistema de saude do Brasil necessita de fortalecimento no tocante ao
desenvolvimento de politicas de saude para a geracdo de recursos financeiros e, por
conseguinte, deve organizar 0s servi¢os, na tentativa de aprimorar as agdes do PCT,
sensibilizando e capacitando os profissionais para trabalharem adequadamente na estratégia
DOTS (ANDRADE, 2006).
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De tudo ficam trés coisas: A certeza de estarmos sempre comec¢ando, a certeza de que é preciso
continuar e a certeza de que podemos ser interrompidos antes de terminarmos. Portanto, devemos
fazer da interrupc@o um caminho novo, da queda um passo de danga, do medo uma escada, do sonho
uma ponte, da procura um encontro’.

Fernando Sabino

Capitulo 5
Consideragoes finais
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A arte de gerenciar requer uma visdo ampla, no sentido de reconhecer as reais
necessidades do ambito de atuacdo, em delegar acOes, reorganizar praticas, angariar recursos
e, sobretudo, saber conviver em harmonia com os diversos profissionais, a fim de intermediar

as decisOes indispensaveis para o enfrentamento das dificuldades do cotidiano do servico.

Na tentativa de alcancar os objetivos almejados por esta pesquisa, o primordial foi
exatamente compreender as varias faces que um gestor da saude deve e pode ter, ora de
administrador, ora de lider ou ora de profissional que abarca os problemas de satide de uma

determinada comunidade.

Assim, retomando o objetivo geral, que foi avaliar, segundo a percepcdo dos
gestores de saude, a dinamica da coordenacdo que organiza e orienta as a¢des de controle da
tuberculose nos municipios de Bayeux e Santa Rita — PB, constatou-se a existéncia de um

servico repleto de lacunas e controversias.

Na primeira categoria, realizou-se um debate a respeito do planejamento e
organizacdo descentralizada das acdes direcionadas a TB no contexto sanitario municipal,
verificando que a qualidade ndo é o foco dessas agdes e sim, a quantidade de materiais
necessarios para atender a demanda. A maioria dos discursos revela a auséncia de
planejamento participativo, a falta de articulacdo entre os gestores e, principalmente,
evidencia o desconhecimento e a desvalorizagdo deste agravo como prioridade nos

municipios.

Analisando os depoimentos da segunda categoria, a qual apontou 0 modo como as
acOes voltadas para a TB operacionalizam-se, apreendeu-se que a busca ativa dos
sintomaticos respiratorios é reconhecida pelos gestores de ambos os municipios, como
essencial para o diagnostico precoce. Percebeu-se que os profissionais conhecem quais 0s
exames basicos solicitados para diagnosticar o paciente portador do bacilo de Koch,
entretanto, foi constatado como sérias fragilidades: a auséncia de transporte adequado dos
potes de coleta das unidades de salde para os laboratdrios de referéncia bem como o atraso
dos resultados desses exames, 0 que prejudica a adesdo terapéutica. Quando ha a confirmacéo
diagndstica os contatos sdo avaliados e € feita a quimioprofilaxia, em seguida é realizada a
notificagdo do caso no SINAN, porém somente um gestor citou a existéncia do livro de
controle de tratamento e da relevancia do acompanhamento deste junto ao sistema de

notificacao.

A terceira categoria revelou quais sdo os profissionais envolvidos na assisténcia ao
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doente de TB na ABS, demonstrando relatos superficiais no que tange a enfermidade;
evidenciando auséncia de compromisso, ética e articulacdo da equipe de salde com a gestdo.
Convém ressaltar que, quando é colocada em pauta a questdo da capacitacdo para a TB, as
narrativas do presente estudo se contradizem com resultados de outra pesquisa realizada no

mesmo ano em um dos municipios averiguados.

Fica claro que os profissionais ndo estdo habilitados para trabalhar com a TB,
principalmente no sentido de operacionalizar as agdes preconizadas pelo DOTS. Acresce-se
que ha outras debilidades como: o acimulo de funcdes, tanto por parte dos profissionais das
equipes quanto pelos gestores, impossibilitando o exercicio de um trabalho de exceléncia; a
rotatividade dos profissionais bem como dos gestores, 0 que determina uma quebra na rotina
dos servicos, dificultando e impedindo a continuidade de estratégias implementadas; e, além
disso, a auséncia de perfil, retratando a precarizacdo da formacdo académica que ndo prepara
para a realidade dos servigos de salde brasileiros.

Na verdade, importantes desafios ainda precisam ser vencidos, dentre eles:
aperfeicoar o uso dos sistemas de informacdo, a exemplo do SINAN, o que certamente
influenciara de maneira positiva no acompanhamento dos casos; ampliar o DOTS
concomitantemente ao treinamento adequado das equipes de salde que o colocardo em prética

e, por fim, fazer com que haja uma maior participacdo da sociedade civil.

A (ltima categoria elencada destaca a percepcdo dos gestores frente a realidade
social dos usuarios do servico, trazendo a tona problemas como a desigualdade
socioecondmica que perdura entre a maioria dos brasileiros e sustenta a permanéncia da
doenca, uma vez que exclui o cidaddo de melhores condi¢Ges de vida e acesso a saude.
Observa-se por meio dos relatos que o uso de drogas licitas e/ou ilicitas constitui-se no
principal empecilho de adesdo ao tratamento ocasionando, assim, os elevados indices de

abandono.

Os gestores mencionaram ainda que o tempo prolongado do tratamento e a
inadequacdo dos recursos financeiros faz com que os pacientes necessitem de incentivos para
cumprir o esquema terapéutico, porém a realidade demonstra o contrario, ficando aquém de
municipios, onde o PCT local fornece incentivos como: cesta basica, vale transporte, etc.,

contemplando o doente de forma integral e propiciando o sucesso terapéutico.

Mediante as reflexdes tracadas, sugere-se que as mudangas sejam iniciadas durante a

formac&o profissional, que pode e deve aprimorar o futuro trabalhador da satde no sentido de
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compreender a realidade social em que sobrevive a populacdo brasileira, de forma a
sensibilizar-se para intervir de maneira eficaz no processo salde-doenca. No tocante a TB, é
imprescindivel que os profissionais reconhecam seus aspectos mais profundos, a fim de
interromper a cadeia epidemioldgica por meio de a¢cdes que se traduzam na prevencdo deste

agravo e na manutencdo de uma sociedade consciente e co-responsavel por sua saude.

Faz-se mister a compreensdo da magnitude da doencga, o reconhecimento da equipe
multiprofissional e da mobilizagdo social como pontos essenciais para 0 éxito do combate a
TB. Espera-se, portanto, fomentar entre os gestores uma mudanga de posicionamento,
requerendo destes atitudes condizentes com as necessidades do servico e da comunidade

assistida, sobretudo no que concerne ao problema da TB.

Infere-se que a tarefa de gerenciar deve trilhar um caminho inovador e
transformador, que ultrapasse as barreiras burocraticas e alcance o maior desafio que lhe ¢
imposto: equilibrar as inter-relagdes profissionais no intuito de aperfeicoar o desempenho do
trabalho em saude. O papel do gestor em relagdo a TB é, fundamentalmente, unir as diversas
competéncias e recursos indispensaveis para o controle deste agravo, considerado por muitos

uma ferida social.
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“A leitura do mundo precede a leitura da palavra, dai que a posterior leitura desta ndo possa
prescindir da continuidade da leitura daquele. Linguagem e realidade se prendem dinamicamente. A

compreensdo do texto a ser alcangada por sua leitura critica implica a percep¢do das relacoes entre o
texto e o contexto”.

Paulo Freire
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

CONTROLE DA TUBERCULOSE E OS DESAFIOS DA GESTAO NA ATENCAO

Data:

BASICA DE MUNICIPIOS PRIORITARIOS DA PARAIBA

/ / N° da Entrevista:

Parte I: Dados de caracterizacao do entrevistado

Iniciais do entrevistado:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:

Profissao: Cargo no Municipio:

Tempo de atuacéo:

Parte I1: Questdes norteadoras

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Quando vocé pensa na problematica da Tuberculose na sociedade, o que Ihe vem a

mente?

Como a TB se enquadra no contexto sanitario municipal (planejamento em salde e as

acOes de controle, definicdo de prioridades);

A forma como se organiza as acGes do PCT municipal (diagnostico/tratamento/

acompanhamento dos casos/ exames/ avaliacdo dos contatos);
Atores envolvidos (profissionais, representantes da sociedade civil, ONG’s etc.)

Que dificuldades sdo identificadas na gestdo das acdes do PCT (focalizar questdes

gerenciais/ administrativas/ organizacionais/ aplicacdo de recursos financeiros);

Que dificuldades sdo identificadas no manejo da doenga no ambito da atengdo basica

(Recursos Humanos, Estrutura do servigo, Usuarios);

Que beneficios identifica com o processo de descentralizacdo das acdes do PCT para o

contexto das ESF. Como avalia o processo?
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Controle da tuberculose e os desafios da gestdo na Atengdo Bésica de municipios
prioritarios da Paraiba

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa esta sendo desenvolvida por Janaina von Séhsten Trigueiro, discente
da Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba - UFPB, sob a
orientacdo da Profa. Dra. Jordana de Almeida Nogueira e objetiva “avaliar, segundo a
percepcdo dos gestores de saude, a dindmica da coordenagdo que organiza e orienta as
acoes de controle da tuberculose nos municipios de Bayeux e Santa Rita — PB”.

A finalidade deste trabalho € contribuir para a melhoria da producéo de cuidados ao
doente de tuberculose, acompanhados por equipes de saide da familia, e colaborar com as
acOes de controle da tuberculose nos municipios de Bayeux e Santa Rita, beneficiando, neste
sentido, a regido metropolitana de Jodo Pessoa, territorio considerado prioritario para o
controle da TB na Paraiba.

Solicitamos a sua colaboracdo para que a entrevista seja gravada, como também sua
autorizacao para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar
em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em
sigilo. Informamos que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o (a) senhor
(a) ndo é obrigado (a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas
pela pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento
desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para todo tipo de esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que
receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura da pesquisadora responsavel

Contato com a pesquisadora responsavel:Caso necessite de maiores informacfes sobre o presente estudo,
favor entrar em contato com a pesquisadora Janaina von Sohsten Trigueiro. Enderego profissional: Universidade
Federal da Paraiba, Campus I, Centro de Ciéncias da Saude, Cidade Universitaria, 58059900 — Jodo Pessoa, PB,
Brasil; E-mail: janavs_23@hotmail.com



135

Anexo



136

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
HOSPITAL UNIYERSITARIO LAURO WANDERLEY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAQ

Com base na Resolucdio 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba, em sua
sessdo realizada em 29/01/07 apés andlise do parecer do relator, resolveu
considerar, APROVADQ, o projeto de pesquisa intifulado:_Avaliaclo das
dimensdes organizacionais e de desempenho das equipes de satde da familia no
controle da tuberculose em dois municipios da regidio metropelitana da Paraibg,
protocolo nimero: 001/06, da pesquisadora: Jordana de Almeida Nogueira.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do frabalho,
certiddo para este fim serd emitida apés apresentacdo do relatério final de
conclusdo da pesquisa, nos fermos das atribuigdes conferidas ao CEP pela
resolugdo jd citada.

Jodo Pessoa, 29 de Janeiro de 2007.

é%# DP,of? Salange-Jution Foratda Lo Cacts
7% " nagora do CER HULW-UFPB
Solang€ Fati raldo d4°C8&Td

Coordenadora do Comité d Etica em Pesquisa - HULW

/




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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