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RESUMO

Porto Alegre é 22 Capital brasileira com maior taxa de incidéncia de Tuberculose em
nivel nacional. Apesar de investimentos do Municipio, o indice de cura diminuiu, e
aumentou o abandono do tratamento, segundo relatério de gestdo do Municipio de
2013. O Ministério da Saude tem desenvolvido estratégias nacionais que objetivam
possibilitar o controle da tuberculose no pais. Uma dessas é a descentralizacdo do
tratamento que corresponde ao meu contexto atual de trabalho. No ano de 2013, no
municipio de Porto Alegre, as geréncias distritais estiveram em processo de
descentralizacdo do tratamento da Tuberculose, assim, 0s usuarios nao fardo seu
tratamento no centro de referéncia e sim em sua Unidade de Saude da Familia.
Todos os profissionais passaram por capacitacdes tedricas desencadeadas pela
area técnica da Pneumologia, que ocorreram de forma descentralizada por
geréncias. Frente a esta importante mudanca do processo de trabalho, em que as
Estratégias de Saude da Familia assumiram o tratamento e cuidado do usuario com
tuberculose, bem como a complexidade do tratamento da doenca - relacionada com
determinantes sociais, aspectos culturais, tratamento clinico prolongado,
discriminacdo, necessidade de articulacdo de redes - fez-se necessario
contextualizar essas questfes e identificar os nés que permeiam neste contexto.
Neste sentido, o presente trabalho, que se caracteriza por uma pesquisa qualitativa
de carater exploratorio descritivo, teve como objetivo analisar o processo de
descentralizacdo do Tratamento da Tuberculose em uma geréncia distrital da
Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre no periodo de 2013 a 2014. Os
trabalhadores elencaram os nos que permeiam esta mudanca do processo de
trabalho bem como aspectos positivos da descentralizacdo e sugestbes para as
intervencdes pedagdgicas. Pretende-se que, com o resultado da pesquisa, possa
ser desenvolvidas propostas de reorganizacdo dos processos de trabalho
relacionado ao atendimento ao usuario com tuberculose e pensada a cogestdo dos
coletivos.

Palavras-chave: Saude Pdublica. Atencdo Primaria a Saude. Saude da Familia.
Tuberculose.



ABSTRACT

Porto Alegre has the second highest tuberculosis index among the Brazilian capitals.
Despite investments from the government, the number of cured people has
decreased while the number of people abandoning treatment has increased,
according to an official report from 2013. The government's Health Department has
been developing national strategies with the goal of controlling the incidence of TB in
the country. One of these strategies is the decentralization of treatment, which
corresponds to my actual work. During 2013 in Porto Alegre the district managers
were in the process of decentralization of the treatment of TB, so the users would not
get their treatment from their reference health centers anymore, but from their Family
Health Units. All the professionals involved did a Pneomology technical-theoretical
training. This important change means that the Family Health Strategies took on the
care of people with TB, and also the complexity of the treatment — related to social
determinants, cultural aspects, prolonged clinical treatment, prejudice, and the need
for the Units to be better articulated. Because of all that, it was necessary to study
these issues and identify what happens in this context. This descriptive, qualitative
and exploratory research had the goal of analyzing the process of decentralization of
the treatment of TB in one of the district management centers of the Municipal
Department of Health of Porto Alegre during 2013/2014. The employees talked about
the problems which permeate this change, and also about the positive aspects of the
decentralization. They also give suggestions for pedagogical interventions. The
results of this research will hopefully help develop new proposals for the organization
of the processes related to care of patients with TB.

Keywords: Public Health. Primary health care. Family Health. Tuberculosis.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em
2010, foram diagnosticados e notificados 6,2 milhdes de casos de tuberculose (TB)
no mundo, sendo 5,4 milhdes de casos novos, equivalentes a 65% dos casos
estimados para o0 mesmo ano. Neste contexto, o Brasil € um dos 22 paises que
abrigam 80% dos casos de TB no mundo (BRASIL, 2012), sendo Porto Alegre a 32
capital brasileira com maior taxa de incidéncia da doenga, registrando,
aproximadamente, 99,5 casos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).

O municipio de Porto Alegre, enquanto organizacdo de rede de atencao
primaria, é dividido em oito Geréncias Distritais de Saude, sob a coordenacédo da
Coordenacédo Geral de Atencdo Primaria a Saude e Servigcos Especializados e
Substitutivos (CGAPSES). No local onde o estudo foi realizado — Geréncia Distrital
leste/nordeste — no ano de 2012, a taxa de cura diminuiu de 64,8% para 48,6%,
comparando o ano de 2010 e 2011, e a taxa de abandono aumentou de 26,7 para
39,4: a terceira maior taxa do municipio. A taxa de 6bito de casos de TB diminui de
9,5 para 4,6 (PORTO ALEGRE, 2013).

Acosta e Bassanesi (2008) apontam, em seu trabalho intitulado “O Mapa de
Porto Alegre e a Tuberculose: distribuicdo espacial e determinantes sociais”, dois
bairros que apresentaram quadros extremos de incidéncia de Tuberculose
Bacilifera: Bom Jesus e Mario Quintana, ambos pertencentes a geréncia citada.

Cabe ressaltar que, no ano de 2011 e 2012, houve um investimento do
municipio relacionado as questdes da Tuberculose. A exemplo disso, na geréncia
leste/nordeste, ao invés de um posto de coleta para o0s pacientes levarem as
baciloscopias, foram organizados seis locais possiveis para entrega, avaliados
conforme facilidade de acesso aos usuarios. Aléem disso, as geréncias distritais
passaram a ser capacitadas para descentralizacdo do tratamento por meio de
capacitacoes regionais.

Mesmo com as acgdes e investimentos citados, e a Tuberculose sendo uma
das dezessete metas prioritarias do contrato de gestdo entre Secretaria Municipal da
Saude e Prefeitura; neste sentido em especifico, a descentralizacdo do tratamento,
no ano de 2012, ocorreu o aumento do abandono dos casos e a diminui¢cdo da cura,
sugerindo que o tratamento efetivo da tuberculose vai além de investimentos e

capacitacoes teoricas.
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Tal descompasso pode encontrar fundamentacdo em Netto (2002), para
quem o0s governos confundem metas sociopoliticas com metas programaticas,
ocorrendo assim mudltiplas distor¢cbes. Eles os usam, equivocadamente, cifras
médias nacionais e informacdes questionaveis, e ndo tomam consciéncia das
profundas diferencas e injusticas sociais que aumentam dia a dia.

Para Hino et al. (2011), o empobrecimento das familias, a dificuldade de
acesso aos servicos de saude, o envelhecimento da populacdo, o crescimento de
grupos marginalizados socialmente e o aumento das migracdes internas e externas
sdo algumas das condi¢des que favorecem a manutencédo da TB em nosso Pais. As
autoras destacam, também, como dificuldades, alguns aspectos clinicos como
associacdo da TB com a AIDS e o desenvolvimento da multirresisténcia as drogas.

O contexto das condi¢Ges de vida e do espago geossocial em que vivem as
pessoas acometidas pela Tuberculose reflete o estdgio de desenvolvimento social
do pais, que, por sua vez, determina o estado de pobreza dos doentes. Esse
qguadro, associado a um sistema de saude, ainda fragil em sua organizacdo e com
déficits na gestdo dos Servicos de saude, condiciona a manutencdo de doencas
como essa, que sao determinadas pelo contexto social (HINO et al, 2011).

No Brasil, a TB € uma doenca que afeta, principalmente, as periferias
urbanas ou aglomerados urbanos denominados de favelas; geralmente, esta
associada as mas condicfes de moradia e de alimentacdo, a falta de saneamento
basico, ao abuso de alcool, tabaco e de outras drogas, evidenciando assim a relacéo
direta com a miséria e exclusdo social (BRASIL, 2012).

Algumas iniciativas tém sido tomadas em relacdo as politicas publicas
relacionadas a Tuberculose como, por exemplo, O Plano Global para o Combate da
Tuberculose 2011-2015 (The Global Plan to Stop Tuberculosis 2011-2015) proposto
pela OMS e tem como visdo “livrar” o mundo da tuberculose. Seu objetivo é reduzir
drasticamente a carga da doenca até 2015 (BRASIL, 2012).

O Ministério da Saude tem desenvolvido estratégias nacionais que visam a
possibilitar o controle da tuberculose no pais; uma delas € a descentralizacdo do
tratamento que corresponde ao meu contexto atual de trabalho. Ao longo da ultima
década, foram desenvolvidas e incentivadas, pelo Ministério da Saude, cerca de 110
pesquisas cujo tema principal foi tuberculose (BRASIL, 2012).

No ano de 2013, no municipio de Porto Alegre, as geréncias estdo em

processo de descentralizacdo do tratamento da Tuberculose: os pacientes nao farao
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seu tratamento no Centro de Referéncia e sim em sua Unidade de Saude da
Familia. Todos os profissionais, de todas as categorias, passaram por capacitacoes
tedricas — organizadas por geréncias — desencadeadas pela area técnica da
Pneumologia. Esse processo de capacitacdo que visou, além da qualificacdo
técnica, sensibilizar os profissionais para o diagnéstico e tratamento do paciente,
estd sendo recebido com algumas resisténcias por alguns profissionais
acostumados a referenciar seus pacientes.

As capacitacoes foram regionalizadas e, na Geréncia leste/nordeste,
ocorreu, em agosto de 2012, a primeira turma; a segunda em marco de 2013 e, em
maio de 2014, a 32 turma; sO dessa Ultima, vinte e oito novos profissionais (médicos
e enfermeiros) das Unidades de Saude da Familia foram capacitados em virtude da
rotatividade que permeou o cenario do Municipio na Atencdo Primaria desde 2012
de maneira muito intensa. Nos dias de capacitacdo, no turno da manha reuniam-se
todas as categorias profissionais, no turno da tarde ficavam apenas enfermeiros e
meédicos, com excec¢do da 32 turma que contou apenas com médicos e enfermeiros.
Estava prevista uma capacitacdo pratica 0 que ocorreu apenas parcialmente, por
problemas na logistica dessa organizagéo.

No trabalho de Cunha, Cavalcanti e Costa (2012), que relata o resultado de
uma avaliagdo normativa com abordagem qualitativa, para verificar a
descentralizacdo do controle da tuberculose em um bairro no Rio de Janeiro, 0s
autores trouxeram algumas consideracdes preocupantes. Os resultados apontaram
um processo de descentralizacéo lento em decorréncia de problemas de estrutura e
planejamento, como a escassez e rotatividade de recursos humanos, bem como
desarmonia entre o planejado e o executado.

Os aspectos relacionados conectam-se a nds criticos muito importantes
como a precariedade no trabalho e a auséncia de féruns onde se discutam
processos de trabalho, pois a descentralizacdo é uma mudanca importante e deveria
ser discutida a luz da Educagdo Permanente em Saude (EPS). Soma-se a isso a
formacao dos profissionais que ainda se colocam como detentores do saber e n&o
utilizam ferramentas adequadas na relacdo profissional de saude e usuario. No caso
da tuberculose, esse usuario possui varias especificidades como as relacionadas as
questdes sociais ja citadas e toda a complexidade deste tratamento de duracao
prolongada. Além disso, nos discursos politicos, a doenca tem prioridade; a pratica

faz pensar o contrario.
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Em especial, sobre a precariedade do trabalho, alguns registros historicos
nos mostram que, por muitas vezes, a Tuberculose foi pauta nos discursos politicos,
porém na pratica ndo houve o0s investimentos necessarios. Os estudos
epidemioldgicos nos apontam a relevancia do problema, entdo a doenca continua
apenas como um discurso?

No ano de 2009, ingressei como trabalhadora na Secretaria Municipal da
Saude de Porto Alegre, trabalhando, por dois anos, no Centro de Saude Bom Jesus,
onde acompanhei, de maneira muito proxima, o tratamento da Tuberculose. Durante
o periodo de um ano, o setor de Tuberculose da Bom Jesus, que é referéncia para a
Geréncia Distrital Leste/nordeste e conta com aproximadamente 170.000 mil
habitantes, teve apenas um profissional trabalhando no setor, e os atendimentos
meédicos eram em alguns dias da semana, por profissionais que se disponibilizaram
a atender. A estrutura fisica do setor ndo € ideal e, mesmo com excesso de
demanda, a Unica profissional do setor conseguia organiza-lo e manter vinculo com
0S pacientes.

No ano de 2012, o servico recebeu novos trabalhadores: trés técnicos de
enfermagem e uma médica fixa do setor. Foi neste ano de 2012 que ingressei como
apoiadora institucional da geréncia. Segundo o Programa de Melhoria de Acesso a
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ) “o apoio institucional deve ser pensado como
uma funcdo gerencial que busca a reformulacdo do modo tradicional de se fazer
coordenacao, planejamento, supervisdo e avaliacdo em saude”. Além disso, o apoio
institucional deve servir de disparador de processos que favoregam o movimento de
mudanca bem como fortalecer os coletivos (BRASIL, 2011).

Neste contexto, faco apoio, juntamente, com duas colegas apoiadoras para
guatorze Unidades de Saude da Familia perfazendo um total de vinte e quatro
equipes de Saude da Familia e quatro Unidades Basicas de Saude. Enquanto
apoiadora, venho participando, ativamente, nesta importante mudanca no processo
de trabalho que é a descentralizagdo do tratamento, neste acompanhamento

observo as facilidades e dificuldades relacionadas a problematica.
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2 JUSTIFICATIVA

Frente a esta importante mudanca do processo de trabalho, onde as
Estratégias de Saude da Familia estdo assumindo o tratamento e cuidado do
paciente com tuberculose, a complexidade do tratamento da doenca relacionada
com determinantes sociais, aspectos culturais, tratamento clinico prolongado,
discriminacdo, necessidade de articulacdo de redes. E necessario contextualizar
essas questdes e identificar os nds criticos que permeiam neste contexto, para que
se possa pensar em alternativas, principalmente focadas no apoio as mudancas do

processo de trabalho.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar o processo de descentralizacdo do Tratamento da Tuberculose em
uma geréncia distrital da Secretaria Municipal da Saude do Municipio de Porto
Alegre de 2013 a 2014.

3.2 ESPECIFICOS

e Analisar, na perspectiva dos profissionais de saude, a descentralizacéo
do tratamento da tuberculose;

e Analisar as dificuldades/ facilidades do acesso ao usuario com
Tuberculose na perspectiva dos profissionais da Saude;

e Descrever 0 processo de trabalho dos técnicos de salude bem como
insumos e ferramentas que as Unidades de Salude necessitam para o
atendimento ao paciente com TB,;

e Descrever os processos de educacdo em saude utilizados com os
profissionais no processo de descentralizacdo do tratamento;

e Comparar indicadores da tuberculose que possibilitem realizar uma

avaliacao deste um ano de tratamento descentralizado.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Para compor a revisdo de literatura, foram trabalhados alguns aspectos
historicos da doenca no contexto nacional, a descricdo dos aspectos trabalhistas do
municipio de Porto Alegre bem como a constituicdo da rede de Atencdo Priméria da
Secretaria Municipal da Saude.

4.1 O CONTEXTO BRASILEIRO EM RELACAO A TUBERCULOSE

No Brasil, com a cultura do café, que antecedeu o periodo de 1885, a
sociedade passou por grandes transformacdes. Em termos de politicas de saude, o
presidente da Junta Central de Higiene da capital do império conseguiu junto ao
Parlamento que novas medidas sanitarias para o inicio do controle da TB fossem
aprovadas. Entdo, em 1876, estabeleceu-se o Decreto n° 6.387, de 15 de novembro,
gue reorganizava 0s servicos sanitarios nas cidades do império. Nos anos seguintes,
foram decretadas leis relacionadas a habitacéo e, no periodo de 1876 a 1886, houve
cinco decretos e um aviso ministerial relativos a policia sanitaria domiciliar (FILHO,
2001).

Em 1886 as autoridades sanitarias do Império buscaram seguir o modelo de
tratamento preconizado na Europa, e assim entrou em atividade o primeiro
nosocdmio especializado na assisténcia aos tisicos, localizado no suburbio de
Cascadura. Este periodo de tratamento hospitalar permaneceu por apenas duas
décadas; apds, a unidade foi desativada em virtude da escassez de donativos
publicos e privados (FILHO, 2001).

A exemplo do que ocorreu na Europa durante a Revolugédo Industrial, a
epidemia de TB no Pais tornou-se realidade na maior parte das cidades, sendo
denominada “a praga dos pobres”, em virtude da relacdo da doenga com as
condi¢cdes de moradias insalubres, falta de higiene e alimentacdo deficiente. Além
disso, como fator complicador do cenario apresentado no século XIX, a atencéao a
saude era deficiente e o investimento relacionado a higiene e a urbanizagdo, nas
grandes cidades, era restrito as medidas das autoridades locais (MACIEL, 2012).

Cabe destacar, também, que a Saude Publica no Pais estava em
consonancia com os interesses econdmicos e politicos das classes dominantes.
Neste sentido, as praticas sanitarias objetivavam o controle de doencas que

pudessem comprometer diretamente a expansao econdmica capitalista. Ao final do
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século XIX e inicio do século XX, a enfermidade passou a ser considerada a
principal causa de morte no Rio de Janeiro, trazendo grandes repercussdes sociais
(MACIEL, 2012).

A necessidade de limitar os prejuizos causados pelo conjunto de
enfermidades que feria o corpo social tinha como elemento incentivador a
urgéncia de dinamizar a circulacdo de homens e mercadorias, itens vitais
para o bom funcionamento de uma economia com base no esquema
agrario-exportador. Isto porque as doencas que assolavam as urbes
brasileiras e especialmente as areas portuarias inibiam a chegada de novos
contingentes de imigrantes, afugentando igualmente os negociantes que
buscavam estabelecer elos econdémicos com o pais (ANTUNES, WALDMAN
e MORAES., 2000).

Em virtude desta circunstancia, o governo federal e as autoridades estaduais
buscaram conter a disseminacdo das endemias e das epidemias que configuravam
uma ameaca as grandes cidades. Neste sentido, foi dispensando verbas e
servidores para o combate da febre amarela, da variola, da peste bubdnica e da
febre tifoide (ANTUNES, WALDMAN e MORAES., 2000). Mesmo com o fato de a
Tuberculose ser reconhecida como uma das patologias com alto indice de
mortalidade, no entanto, isso ndo foi suficiente para motivar as autoridades da
Primeira Republica a elaborar dispositivos de combate a moléstia, que ainda nao
dispunha de estratégias preventivas e curativas de aceitacdo geral pela corporacdo
clinica (ANTUNES, WALDMAN e MORAES., 2000).

A TB caracterizou-se por elevadas taxas de mortalidade e foi uma das
principais causas de 6bito nas capitais brasileiras. Em geral o indice de mortalidade
da doenca s6 ndo era maior do que o de diarreias e pneumonias. Em S&o Paulo,
nesta época, estimava-se que 10% do total de Obitos estavam relacionados a
enfermidade e no Rio de Janeiro este valor era mais elevado (ANTUNES,
WALDMAN e MORAES., 2000). Mesmo com este quadro preocupante instalado,

nao foi suficiente para a doenca receber atencao das politicas publicas:

Assim, diferentemente das demais enfermidades que assolavam as
cidades, a tisica ndo contou com as atencgdes e os recursos oficiais, fazendo
com que a sociedade assumisse as tarefas de criagcdo e de patrocinio das
instituicbes que tinham o objetivo de prevenir o contagio e amparar 0s
tuberculosos (FILHO, 2001. p.61).

Foi neste contexto que a auséncia de participacdo efetiva do poder publico
para o controle da TB permitiu o surgimento, entre médicos e sociedade civil, das
primeiras instituicées criadas com o objetivo de abordar o problema. Em 1899, foram
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fundadas a Liga Brasileira Contra a Tuberculose no Rio de Janeiro e em S&o Paulo.
Elas tinham como foco a propaga¢do dos seguintes métodos, todos inspirados no
modelo europeu: campanhas de educacdo sanitaria, atendimento aos pobres e
estimulo a criacdo de sanatérios e dispensarios (FILHO, 2001).

No inicio do século 19, a prestacdo de assisténcia se dava por meio de
organizagfes filantropicas; neste periodo, o motivo de um terco dos Obitos
brasileiros era devido a tuberculose. No inicio do século 20, Oswaldo Cruz
reconhece a necessidade da atencdo das autoridades sanitarias sobre a TB; este
instituiu um plano de acédo para o combate da tuberculose, contudo o impacto das
acOes nédo foi conforme desejado. Carlos Chagas, com a Reforma, no final da
década de 10, instituiu a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose; os objetivos eram o
diagnéstico e tratamento dos casos de TB (NETTO, 2002).

Na década de 40, inicia grande alteracdo na tendéncia da mortalidade por
TB em decorréncia da utilizacdo do tratamento quimioterdpico através dos
tuberculostaticos. O esquema do tratamento com os tuberculostaticos em 1960 era

de 18 meses; em 1965 reduziram para 12 meses de tratamento (NETTO, 2002).

Em 1975, inaugura-se o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, que inclui o
Programa de Controle da Tuberculose financiado pelo MS/INAMPS/SES,
tendo por objetivo integrar os diferentes niveis do governo para reduzir a
morbidade, mortalidade e problemas socioeconémicos decorrentes da TB.
Em 1976, organiza-se a Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS)
cuja abrangéncia era um tanto indefinida no momento da criagdo (NETTO,
2002).

Em 1990, criou-se a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria
(CNPS), ligada a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), e o presidente da época,
Fernando Collor de Mello, extingue a Comissédo Nacional de Controle a Tuberculose
— CNCT. Com isso, ocorre a desestrutura do programa em nivel federal e a
consequente nao-priorizacdo do controle da doenga, enfraquecimento das
coordenacdes estaduais, diminuicdo dos recursos financeiros, diminuicdo das
supervisdes do programa, disseminacdo da AIDS, queda da cobertura, diminuicéo
da busca de casos novos, piora dos resultados de tratamento e o aumento do
abandono (NETTO, 2002).

Em virtude do quadro instalado em 1992, ressurge o Programa Nacional de

Controle a Tuberculose (PNCT), na logica da descentralizacdo, e as
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responsabilidades de capacitagdes e monitoramento do tratamento e campanhas
publicas passaram a ser também dos Estados (NETTO, 2002).

Em 1993, a OMS declara a TB como emergéncia mundial, devido ao
reaparecimento da doenca em paises desenvolvidos, e em virtude da enfermidade
permanecer como a maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos
(BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude lanca, em 1996, o Plano Emergencial para o Controle
da Tuberculose, recomendando a implantacdo da Estratégia do Tratamento
Diretamente Observado - cujo termo em inglés Directly Observed Therapy Short-
Course (DOTS) - para o controle da Tuberculose no Brasil. Os DOTS foram
oficializados em 1999 por intermédio do PNCT. A estratégia permanece uma das
prioridades para que o Pais atinja a meta de curar 85% dos doentes, diminuindo a
taxa de abandono a menos de 5%, evitando o surgimento de bacilos resistentes e
possibilitando um efetivo controle da tuberculose no pais (NETTO, 2002).

Em 1998, o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF) em
parceria com o Nucleo de Centros de Exceléncia da COPPE da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, elaboram o planejamento estratégico para o controle da
TB no Brasil. O planejamento foi incorporado pela Coordenacdo Nacional de
Pneumologia Sanitéria. Baseado nas estratégias deste planejamento, o Ministério da
Saude lancou o Plano Nacional de Combate a Tuberculose. O plano unia as
diretrizes técnicas do Plano Emergencial a metodologia de construcédo de Centros de
Exceléncia (HIIJARL, et al. , 2007).

As metas dos planos eram: implementar acbes de controle da TB e
hanseniase em 100% dos municipios prioritarios e reafirmar as metas do plano
emergencial de diagnosticar, no minimo, 90% dos casos esperados e tratar, com
sucesso, pelo menos 85% deles, que foi o pacto do Brasil com a OMS (HIIJARL et
al., 2007). Na logica da descentralizacdo, em 2003, com o Decreto 4726 que
reformou o Ministério da Saude, houve a descentralizagdo de alguns programas de
Epidemiologia, controle e vigilancia de agravos a saude para a Secretaria de

Vigilancia em Saude (SVS). Para o autor:

Nesse cenario, 0 universo excessivamente programatico encaixota 0s
temas prioritarios e ndo permite uma dinamica realmente descentralizada.
Isso prejudica o enfrentamento inteligente de questdes, como a associacao
TB/AIDS, aumento da multirresisténcia, abandono de tratamento, dentre
outras (HIIJARL et al., 2007, p.56).
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Santos (2007) discorre que o PNCT, que é estruturado em componentes
distintos, deve articular as acdes de vigilancia, prevencao e controle da TB com os
estados e municipios. Para isso ocorrer, porém, € necessaria a sustentacao politico-
social para mobilizar os setores politicos em busca da priorizacdo do controle da

doenca. Em relacdo ao apoio financeiro, o autor traz que:

O apoio financeiro e a articulacao intersetorial garantirdo a execucao das
acOes e atividades de vigilancia e controle da TB, permitindo que seja
exercido o controle social das a¢bes, evidenciando a importancia do papel
participativo da sociedade civil no controle da TB. (SANTOS, 2007, p.90).

Com a descentralizacdo, a insercdo do PNCT nas atividades da atencéo
basica, depende da priorizacdo das acdes de controle da TB por parte dos gestores
nas trés esferas de governo. Para tentar mobilizar os gestores, foi adotado como
metodologia oficinas nas macrorregionais com objetivo de sensibilizar, dimensionar
responsabilidades e informar sobre os meios e recursos financeiros dedicados ao
combate a Tuberculose no ambito do SUS. Essas oficinas vém sendo realizadas
desde 2004. As principais acdes do PNCT estdo baseadas na vigilancia
epidemioldgica, prevencdo e controle de casos (SANTOS, 2007).

O programa definiu, em 2004, 315 municipios para as acdes prioritarias.
Para a escolha dos municipios foram considerados: a carga de tuberculose e os
coeficientes de incidéncia/ notificagdo. No Rio Grande do Sul, vinte e quatro
municipios foram elencados, dentre eles Porto Alegre (OTT; JARCZEWSKI, 2007).

A politica, os objetivos e as metas do PNCT estdo definidos e, para o
cumprimento do que foi proposto, considerou-se fundamental a descentralizacdo das
acOes de controle para a “rede” de Unidades Basicas de Saude (UBS) dos
municipios, especialmente para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e Programa de Saude da Familia (PSF) (OTT ; JARCZEWSKI, 2007).

No Rio Grande do Sul, a descentralizacdo das a¢bes de controle da
tuberculose, em muitos desses municipios prioritarios, ainda n&do ocorreu.
Alguns gestores municipais ndo tomaram conhecimento de suas
responsabilidades e conseqientemente ndo as assumiram. Em sendo
assim, os profissionais das UBS e do PACS/PSF, a rigor, nunca tiveram
envolvimento com o Programa Municipal de Controle da Tuberculose
(PMCT), cuja base técnico operacional obedece ao Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (OTT; JARCZEWSKI, 2007, P.3).
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Arretche e Marques (2007) dizem que politicas organizadas de modo
descentralizado podem assumir uma diversidade de arranjos institucionais, que
variam com a autoridade do governo central e os espacos e autonomia dos
governos locais. Um sistema descentralizado por meio de portarias, no entanto,
como o do Ministério da Saude Brasileiro, significa que, nesse nivel de governo, esta
centrada a autoridade para formular regras que definem a¢cdes de saude de estados
e municipios. “O modelo de descentralizagdo no SUS, caracteriza-se por concentrar
autoridade no governo federal, assim como por financiar a politica de saude por
meio de um abrangente sistema de transferéncias inter-regionais” (ARRETCHE;
MARQUES, 2007).

Para Vasconcelos e Pasche (2007), a descentralizacdo em saude no Brasil
avancou de forma decisiva nos anos 90 com a municipalizacdo e foi operada num
tempo relativamente curto. Contudo, a implementacdo desta foi marcado por
conflitos e disputas, a exemplo disto a competicdo partidaria e eleitoral. Essa disputa
permanece na atualidade e dificulta a cooperag¢do necessaria neste processo.

Apesar disto, existem muitos resultados que demonstram que 0 processo
avancou. Em 2006 ja havia, no contexto brasileiro, 682 municipios habilitados a
gestdo plena. A ampliacdo do acesso a populacdo € considerada, pelos autores,
como o ganho mais significativo desse processo (VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

A Atencédo Basica foi atribuida como responsabilidade do municipio; neste
sentido, a adocao da estratégia de saude da familia com os incentivos financeiros
contribuiu para que esta fosse hoje a forma prioritaria de organizacdo da atencéo
basica (VASCONCELOS e PASCHE, 2007). Em relac&o a atencao priméaria a Saude
no Brasil, Matta e Guimardes (2009) afirmam que, no Pais, a APS incorporou 0s
principios da Reforma Sanitéaria, levando o Sistema Unico de Satde (SUS) a adotar
a designacao Atencdo Béasica a Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do
modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atencdo a
saude.

Nesse processo histérico, a Atencdo Bésica foi, gradativamente, se
fortalecendo e se definindo como porta de entrada preferencial do SUS, sendo o
ponto de partida para a estruturacdo dos Sistemas Locais de Saude (SILOS). O
PACS, existente desde os anos 90, porém regulamentado apenas em 1997,
consistiu em uma importante estratégia para consolidacdo do SUS. O programa visa

a prevencao de doencas por meio de orientacdes sobre cuidados de saude e traz os
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Agentes Comunitérios de Saude como profissionais importantes neste processo
(BRASIL, 2001).

Com o objetivo de contribuir para reorientacdo do modelo assistencial da
época, em 1994 é constituido o Programa de Saude da Familia, que tem como foco
o vinculo entre os profissionais de saude e a populacédo. Ainda nesse contexto, o
Pacto pela Vida de 2006 definiu como prioridade a consolidacéo e qualificacdo das
Estratégias de Saude da Familia como modelo de Atencdo Basica e centro
ordenador das redes do SUS. Este Pacto foi um trabalho desenvolvido com diversos
técnicos e a direcdo das areas do Ministério da Saude (SAUPE, CUTOLO e
SANDRI, 2008).

Considerando a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como porta de
entrada prioritaria do sistema de saude que vem provocando um importante
movimento de reorganizacdo do sistema de salude brasileiro e com o objetivo de
apoiar esta estratégia, em janeiro de 2008, o Ministério da Saude criou os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que devem ser constituidos por uma equipe
na qual profissionais de diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com
os profissionais das equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2011) define a Atencéo
Priméaria a Saude (APS) como caracterizada por um conjunto de a¢fes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencgéo
da saude.

Para Matta e Morosini (2009), atualmente, a saude da familia configura-se
como a principal estratégia de estruturacdo da ABS no Brasil e tem recebido
importantes incentivos financeiros visando a ampliacdo da cobertura populacional e
a reorganizacdo da atencdo. Para os autores, a saude da familia aprofunda os
processos de territorializacéo e responsabilidade sanitaria das equipes de saude.

A Estratégia de Saude da Familia € considerada a porta de entrada do SUS
e eixo central da organizacdo do sistema. Caracteriza-se pela continuidade e
integralidade da atencao, coordenacdo da assisténcia, além de estar centrada na
familia e contar com a participacdo comunitaria. Neste contexto de participacéo
comunitaria destaca-se a atuacdo dos conselhos locais, distritais e municipais de

saude (BRASIL, 2009). Porém, apesar do reconhecimento da importancia da APS, é
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preciso qualificar a atenc¢do priméria para que ela possa cumprir sua funcao de porta
de entrada do SUS com qualidade.

A esse respeito, relacionando a ESF e a descentralizacdo, em Vasconcelos
e Pasche (2007) p. 552, pode-se ler:

Os impasses atuais no campo da gestdo descentralizada retratam as
dificuldades da gestdo municipal em assegurar uma atencdo basica
resolutiva e de qualidade e os entraves em viabilizar o acesso aos usuarios
gue demandam atencédo especializada diante do insucesso na efetivacdo da
proposta de regionalizacdo preconizada na noas. Essa situacdo tem levado
muitos municipios a buscar auto-suficiéncia na oferta da maioria dos
servigos, agravando os problemas de ineficiéncia da gestdo dos recursos,
sem resolver os problemas da integralidade da atencéo.

Capela (2007) faz os seguintes questionamentos: Por que alguns problemas
se tornam importantes para um governo? Como uma ideia se insere no conjunto de
preocupacdes dos formuladores, transformando em politicas? Para o autor, existem
quatro processos: estabelecimento de uma agenda, alternativas para a formulacao,
escolhas dominantes entre o conjunto de alternativas e implementacdo. Neste
processo, existiriam trés fluxos: o de problemas, solucdes e o fluxo politico, este
influenciado pelo humor nacional, for¢as politicas e mudancas no governo. Os fluxos
convergem entre si e a partir deles surge a oportunidade de mudanca, e por fim o
acesso a uma agenda. Os atores envolvidos neste processo estariam classificados
entre visiveis (presidente, alta burocracia, legislativo e grupos de interesse) e
invisiveis (ideias geradas postas em circulacao), todos com influencias da midia.

Cohn (2012) traz o seguinte gquestionamento: Como implantar politicas
sociais de saude que priorizem populagcdes mais vulneraveis em um primeiro
momento focando a légica da universalizacdo, integralidade e equidade? Para a
autora, politicas publicas ndo dependem apenas de governantes e estdo permeadas
por diversas variaveis dindmicas: econdmicas, sociais, politicas, governos e jogos
de interesse publico, privado e relagbes de mercado. Para a autora, faz-se
fundamental nesta formulacdo a participacdo do usuario de forma cidada e
responsavel. “O Estado é a Unica instancia da sociedade que detém instrumentos
legitimos e competentes para redistribuir de forma efetiva as riquezas socialmente
produzidas dentre elas “a atengcédo a saude como direito de todos e dever do Estado”
(COHN, 2012, p.245).
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4.2 A DESCRICAO DO CENARIO

Com o intuito de entender o contexto atual do Municipio, Secretaria
Municipal da Saude e Geréncia distrital, bem como o contexto da tuberculose

nesses espacos, optou-se por realizar uma descricdo desses cenarios.

4.2.1 Descrevendo O Municipio: as relagdes trabalhistas

A atencdo basica do municipio € formada por servidores estatutarios
municipais, estaduais e federais, bem como celetistas contratados pelo Instituto
Municipal de Estratégia de Saude da Familia, cuja a contratacdo iniciou em 2012,
apos muitas polémicas e contradicdes.

Segue o quadro de servidores totais extraidos do Relatorio de Gestédo 2013.

Quadro 1- Evolucdo da Forca de Trabalho da SMS, por tipo de vinculo, periodo 2012-2013
Vinculo 2013 % 2012 % Variacdo 2013/2012%
Municipal 57,06 58,01 -1,06

Estadual 6,32 7,1 -10,42

Federal 3,1 3,41 -8,66

Lei 7.770/96* 0 0,62 -100

Terceirizados** 10,98 10,81 2,17

ESF 22,54 20,04 13,1

Total 100 100 0,59

Fonte: Relatério Procempa 0927p. * Lei Municipal 7770/96 estabelece diretrizes para contratagdo
temporaria no ambito da Prefeitura Municipal de Porto Alegre
**Terceirizados: profissionais contratados através de processo licitatério.

O IMESF foi criado através do Projeto de Lei n°® 532010. O Conselho
Municipal de Saude mencionou que "o Projeto feria frontalmente as disposicfes
constitucionais” e em janeiro de 2011 o projeto foi reprovado pelo CMS por 28 votos
a 2. Em fevereiro de 2011 a Camara dos Vereadores aprovou o IMESF por 26 votos
a 2, e em julho de 2011 foi publicado o Decreto n°® 17131/2011 que aprova o Estatuto
da Fundacédo IMESF, mesmo sem a aprovacao do projeto pelo Conselho Municipal
de Saude (WOLTMANN, 2012). Alguns agentes comunitarios de saude foram
mantidos, tendo em vista a Emenda Constitucional 51/2006. Para os outros cargos
foram realizados concursos publicos ao longo do ano de 2012 2013 (Porto Alegre,
2013). Hoje o IMESF possui 171 enfermeiros, 78 médicos, 67 médicos do Programa

Mais Médicos, 291 técnicos de enfermagem, 35 técnicos de saude bucal, 641
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agentes comunitarios de saude e 57 auxiliares de gabinete odontolégico. (PORTO
ALEGRE, 2013).

Woltmann (2012) discorre que a criacdo do IMESF em Porto Alegre € um
progresso mesmo estando sobre a égide de fundacédo publica de direito privado.
Contudo, entende que acesso a servi¢cos, promogao e protecao a saude é um dever
do Estado.

Girardi et., al. (2010) discorrem que, na década de 2000, houve uma
importante desprecarizacdo do trabalho nas equipes de estratégia de saude da
familia, com vinculos mais protegidos de trabalho, diminuindo consideravelmente as
terceirizacdes. Houve a expansao da propor¢cdo dos municipios que utilizam vinculos
estatutarios na ESF para todas as categorias profissionais, contudo a principal via
utilizada para a regularizacdo dos vinculos ndo foi a da criacdo de cargos e
realizacdo dos concursos, mas a solucao transitéria da criagdo de contratos
temporéarios regidos por legislagdo especial. “Vale lembrar que, se com esse
movimento 0S municipios cumprem o requisito da legalidade — regularizando os
vinculos por um tempo determinado —, postergam para o futuro a solucéo definitiva
do problema da precarizagao” (GIRARDI et al., 2010).

O Municipio conta com a terceirizagdo, cooperativas, credenciamento,
contrato temporario, como € o caso do setor da Vigilancia e Higienizagcdo. Existe a
possibilidade de contratos temporarios conforme a demanda como, por exemplo,
operacdo inverno ou situacdes especificas, como o surto de dengue (PORTO
ALEGRE, 2013).

Porto Alegre tem contratos com o Grupo Hospitalar Conceicédo, o Hospital
Méae de Deus, o Moinhos de Vento e o hospital da PUCRS. O Grupo Hospitalar
Conceicdo possui doze Unidades de Atencdo Primaria, quatro delas encontram-se
no territorio da Geréncia Distrital Leste/Nordeste (PORTO ALEGRE, 2013).

No ano de 2013, o municipio recebeu profissionais do Programa Mais
Médicos que, conforme o Ministério da Saude, este programa visa fazer parte de
um pacto de melhoria do atendimento aos usuérios do Sistema Unico de Salde, e
prevé investimento em infraestrutura dos hospitais e unidades de saude, além de
levar mais médicos para regides onde ndo existem profissionais. Esses profissionais
estdo atuando na Atencdo Basica no Pais, e em Porto Alegre até o momento sao 67
profissionais trabalhando nas unidades de saude da familia (PORTO ALEGRE,
2013).
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Em relagdo aos profissionais estatutarios, existe um debate com
trabalhadores e sindicatos para a construcédo do plano de cargos e carreiras. Hoje o
municipio possui somente a Progressdo Funcional, que € um processo que ocorre a
cada dois anos e permite ao funcionario passar de uma referéncia (letra) a outra,
segundo pontuacao que atenda aos critérios legais estabelecidos, concorrendo com
outros servidores de mesmo cargo e referéncia, que podera proporcionar um
aumento em seu vencimento basico. (PORTO ALEGRE, 1985).

O Sindicato dos Municiparios de Porto Alegre (SIMPA) criou uma comissao
para elaborar um Plano de Carreira para salde que ainda nao foi aprovado. Esse
documento foi intitulado de plano de cargos, carreiras e vencimentos para a
Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre que, dentre outras questdes, propde
30 horas para os funcionarios da saude, tema que esta sendo debatido atualmente.

O Instituto Municipal de Saude da Familia também ndo conta com Plano de
Cargos e Salarios, bem como Progressfes Funcionais. Existe um grupo de
trabalhadores, gestores e sindicatos debatendo essas questbes. Percebo o
Sindicato dos Agentes Comunitarios de Saude mais atuantes nas lutas por
categorias; consequentemente, hoje configura o grupo de profissionais com mais
vantagens, como o direito a folga que hoje os demais profissionais de Saude do
IMESF nao possuem.

Sobre a formacdo académica destes profissionais estatutarios, existe um
estudo na Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA) com uma amostra de 17.482
servidores, com ingresso no quadro até maio de 2012, lotados em 28
secretarias/érgaos municipais. Desse total, 5.641 servidores encontram-se situados
em cargos com nivel de escolaridade correspondente ao ensino fundamental, 4.620
em cargos para os quais a escolaridade exigida é o ensino médio, e outros 7.221
estdo em cargos de nivel superior (PORTO ALEGRE, 2013).

Para requer novos servidores estatutarios, existem duas maneiras: mediante
concurso publico e mediante concurso interno no caso de recrutamento preferencial
para funcionarios estaveis. Em geral, o servidor publico de Porto Alegre deve entrar
em uma banca. Alguns servicos na area da Saude fazem entrevistas internas para
verificar se o servidor tem perfil para aquela atividade. A cedéncia dos profissionais
estatutarios € permitida, porém sem reposicéo de vaga (PORTO ALEGRE, 1985).

Os cargos publicos municipais sao de provimento efetivo ou em comisséo. A

funcdo gratificada aos estatutarios do municipio é instituida por lei para atender a
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encargos de chefia, assessoramento e outros de confianga, sendo privativa de
funcionario publico detentor de cargo de provimento efetivo, observados os
requisitos estabelecidos para o exercicio (PORTO ALEGRE, 1985).

A substituicdo do trabalhador pode ser feita de forma automatica ou na
forma de regulamento. Durante o periodo de afastamento do titular, o substituto
recebe o vencimento ou a gratificagdo. Pode ser considerados como de
impedimento os trinta dias que se seguirem a vacancia do cargo em comissao ou da
funcao gratificada (PORTO ALEGRE, 1985),

Relacionado ao manejo de situacdes dificeis e problemas comportamentais,
como Porto Alegre possui diversos vinculos, os encaminhamentos acabam sendo
por diferentes instancias. Na pratica, a pesquisadora observa alguns
encaminhamentos: tenta-se investir nos trabalhadores, as geréncias distritais
assumem, na atencao primaria, esta posicao de manejos de conflitos; séo realizados
encaminhamentos como abertura de processos, realocacdo do profissional, ou, em
alguns casos, o profissional € colocado a disposicao.

Os estatutarios possuem como recurso possivel o setor da Geréncia de
Acompanhamento Funcional (GEAF), que é a area responsavel pela elaboracdo e
execucdo das politicas de Assessoria Gerencial, Acompanhamento Funcional,
Estagio Probatério, Readaptacdo e Delimitacdo de Tarefas da Administracédo
Centralizada, na PMPA e a Equipe de Administracdo de Pessoal que pode ser
acionada para manejar alguns conflitos. (PORTO ALEGRE, 1985) Quando isso
ocorre, os trabalhadores do IMESF s&o manejados pelos apoiadores e geréncia
distrital; Contudo, em situacbes de maior gravidade, é seguido o fluxo de
adverténcias, suspensodes e, em ultima instancia, a demisséo do profissional.

As licencas saude e gestacdo, amamentacdo sdo todas concedidas aos

estatutarios da seguinte forma:

Art. 148 - Sera integralmente assegurada a retribuicdo pecuniaria ao
funcionario licenciado para tratamento de saude, acidentado em servico,
vitima de agressdo nado-provocada no exercicio de suas atribuicdes ou
acometido de moléstia profissional. (PORTO ALEGRE, 1985)

Art. 152 - A funcionaria gestante sera concedida mediante inspecéo médica,
no periodo perinatal, licenca de cento e vinte dias, assegurada a retribuicdo
pecuniaria. (PORTO ALEGRE, 1985)

Aos servidores estudantes, € assegurado, no artigo 90 do Estatuto

Municipal, o afastamento do funcionario efetivo, sem prejuizo de sua retribuicdo
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pecuniaria, durante os dias de provas finais do ano ou semestre letivo, para os
estudantes de ensino superior, 1° e 2° graus; durante os dias de provas em exames
supletivos e de habilitacdo a curso superior; para assistir as aulas obrigatérias, em
namero de hora até um terco do regime semanal de trabalho estabelecido para o
cargo, em curso técnico, superior de especializacdo, mediante algumas condicfes
especificas (LEI, 133/85).

No IMESF, os profissionais somente sdo liberados para pds-graduacdes
guando esses cursos se relacionam a areas afins ao trabalho dos profissionais do
IMESF (Medicina de Familia, Medicina Social, Saude Publica, Saude Coletiva,
Epidemiologia, Educacdo em Saude, ou areas diretamente relacionadas ao trabalho
diario dos profissionais). Percebo que, na pratica, estes fluxos se efetivam; no
IMESF, também existe esta liberacdo com critérios diferentes.

Porto Alegre, com as mudancas de vinculos, teve muitas trocas de
profissionais. Somente na geréncia distrital onde trabalho, geréncia leste/nordeste,
foram 68 profissionais em 2013 do vinculo celetista. Nao tem setor formal que realize
a orientacdo e supervisdo de novos funcionarios no IMESF, ficando a cargo das
geréncias distritais este papel, 0 que gera uma sobrecarga importante. Neste
sentido, observo o papel dos apoiadores institucionais e responsaveis técnicos muito
atuantes apesar de entender que deveria haver um setor que se responsabilizasse
de maneira efetiva, pois na pratica alguns profissionais ingressam sem o perfil
adequado para a Saude Publica, o que gera transtornos para os gestores, equipes e
principalmente usuérios, bem como erros técnicos sérios. Questiono a
responsabilizacdo dos gestores em ndo adotar um critério de selecdo adequado

para a atuacao destes profissionais na atencéo primaria.

Sou estatutaria e, quando fui chamada, estava fazendo a residéncia em
salde da familia, com perfil para atuar neste espaco. O setor de
recrutamento me ofereceu o que estava “sobrando”, uma vaga do Pronto
Atendimento. Apds muitas brigas para nao assumir este setor, “surgiu” uma
vaga na Atencdo Basica. Complicado termos profissionais certos nos locais
certos neste formato. Da mesma forma o IMESF, que n&o valorizou
devidamente os titulos de profissionais que trabalhavam h& mais de 10 anos
na Salde da Familia! Com uma prova com questdes sobre densitometria
O0ssea! Que mudou toda a bibliografia 20 dias antes da prova! Parece
mesmo uma conspiracdo! Quem sofre as consequéncias infelizmente é o
usuario (DIARIO DE CAMPO DA PESQUISADORA, 06.02.14).

O estagio probatorio para os estatutarios € de trés anos. Segundo a

legislacdo, o trabalhador em estdgio probatério ser4 submetido a treinamento e
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acompanhamento, sob a orientacdo e controle do 6rgdo de recursos humanos,
sempre que julgado necessario. Se verificado, em qualquer fase do estagio, seu
resultado totalmente insatisfatorio, sera processada a exoneracdo do funcionario
com periodo da apresentacao de defesa pelo funcionario. Neste periodo de estagio
probatorio, a chefia imediata realiza avaliagbes por meio de um instrumento prévio
em uma regularidade trimestral. (PORTO ALEGRE, 1985)

No IMESF este periodo é de trés meses, sendo o funcionario avaliado em
30, 60 e 80 dias também com instrumento prévio, construido em conjunto com 0s
apoiadores institucionais. Os dois instrumentos focam mais na avaliagdo de
desempenho e nao tanto nas competéncias. No IMESF, no ano de 2014 estéo
sendo instituidas avaliacdes anuais.

Percebo dificuldades dos coordenadores, tanto de celetistas quanto
estatuarios, em realizar as avaliag6es, muitas vezes aprovando profissionais sem as
competéncias necessarias para atuar em atencao basica.

Enquanto incentivo na Atencdo Basica, os estatutarios recebem a GIQ
(Gratificacdo por Incentivo e Qualidade). Teoricamente este incentivo esta
relacionado a metas, mas, na pratica, ndo estéo claras quais sao.

O municipio de Porto Alegre aderiu ao Programa de Melhoria de Acesso e
Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ) e recebe incentivos do ministério da saude. O
PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB (Adesédo e
Contratualizagdo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa; e Recontratualizagéao)
(BRASIL, 2011).

Os indicadores trabalhados pelo programa séo 47, divididos nas seguintes
areas: Saude da Mulher, Saude da Crianca, Hipertensédo e Diabetes, Saude Bucal,
Produgédo Geral, Tuberculose e Hanseniase, e Saude Mental. Os indicadores
pactuados que estdo diretamente relacionados ao incentivo financeiro dos
trabalhadores sao 24 (BRASIL, 2011).

Nas estratégias de Saude da Familia, os profissionais recebem o incentivo
do PMAQ; cada gestor municipal poderia escolher onde iria investir o incentivo
financeiro. Na ades&o ao programa, o gestor de Porto Alegre destinou esta verba
para o salario dos funcionarios; teoricamente, este incentivo também estava

relacionado a metas, podendo variar entre 0, 3, 7 e 10% do salario. Hoje os valores
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continuam os mesmos, independentemente das metas atingidas, o que corresponde
a 10% do salério.

Questiono se os trabalhadores sabem o que é este incentivo. Também a
forma como ele é organizado por atingimento de metas: uma equipe com
deficiéncias de profissionais, muitas demandas e estrutura fisica inadequada tera
razdes Obvias para 0 ndo atingimento de metas; seria justo o desconto?

Incentivos salariais sdo sempre interessantes, porém observo que o0s
trabalhadores esperam outras formas de valorizacdo também, como trabalhar em
estruturas fisicas adequadas e ter disponiveis insumos para a prestacdo de
cuidados. Essas questbes afetam o grau de motivacdo e engajamento dos
trabalhadores, aliadas a muita demanda, pressdo, as descentralizacbes para a
Atencdo Basica sem 0S recursos necessarios, com capacitacdes frageis que néo
significam os processos de trabalho e a critica da midia. Percebo que o engajamento
é facilitado quando os trabalhadores se envolvem no processo, na cogestdo, na
participacdo das decisdes e quando sao acolhidos em suas demandas. Também
observo que: quanto maior a adequacdo do perfil para atuar em determinada
atividade ou local, maior o engajamento e a motivagao.

Do ano de 2009 a 2011, os profissionais da estratégia de Salude da Familia
do Municipio eram contratados pelo Instituto de Cardiologia, a partir de 2012 trocou-
se o0 vinculo e os trabalhadores passaram a ser contratados pelo IMESF. A
rotatividade € outro elemento critico, troca de vinculo cardiologia/IMESF afetou a
todos; na geréncia distrital leste/nordeste, foram 68 profissionais.

E um grande problema nas ESF: vinculos frageis e desgaste dos
trabalhadores que ficam; além disso, os profissionais aprovados em outros
concursos continuam saindo para locais onde podem estabelecer vinculos mais

sélidos.

Pesquisas, tém exposto as condi¢gbes de trabalho em que as equipes estdo
imersas, destacando a disponibilidade de recursos humanos, as formas de
contrato, a infra-estrutura material, a dindAmica da assisténcia e condi¢es
sécio politicas para desenvolvimento do trabalho. Assim, os autores citados
apontam para composi¢cdo basica insuficiente das equipes; insuficiéncia de
profissionais com o perfil proposto pelo programa; varias modalidades de
contrato de trabalho; heterogeneidade na estrutura fisica das unidades de
salude da familia, estando algumas inadequadas e em situacdo precaria;
sobrecarga de atendimento, gerando dificuldades em efetuar o
planejamento e discutir a dindmica do trabalho; comprometimento do fluxo e
contrafluxo dos usuarios e informacbes entre os diferentes niveis do
sistema; problemas de fidedignidade no preenchimento do Sistema de
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Informacdo de Atencdo Basica (SIAB); diferentes estilos de gestdo das
equipes de salde da familia, configurando relagbes ora aproximativas, ora
conflituosas; expectativas contraditérias e conflitos das equipes de salude da
familia com os poderes locais; conflitos na relacdo entre o PSF e a
populacdo, quando as equipes nao conseguem atender a demanda
(RIBEIRO, PIRES e BLANK, 2004, p. 442).

Essa condicdo ndo € especifica em relacdo ao IMESF, faz parte de um
contexto histérico de muitos municipios. Ribeiro, Pires e Blank(2004) discorre que as
condi¢bes de trabalho em saude se deterioram no Brasil, a partir do final da década
de 80, por influéncia de uma politica neoliberal e em virtude do aumento das
demandas em saude de uma grande parcela da populacdo empobrecida e
desprotegida socialmente. Soma-se a este fato a submissdo do setor salde a uma
rigida contencéo de custos.

A precariedade do trabalho é uma condicdo multifacetada, com
desdobramentos econémicos, juridicos, politicos e morais. N&o se trata de
um fendmeno univoco, pois varia no tempo, entre paises € num mesmo
pais entre regides, territérios e tipo de atividade econdmica. Também néo é
um fendmeno novo, pois existe desde o inicio do trabalho assalariado.
(GIRARDI et.al., 2010, p.12).

E fundamental que a organizacdo dos servicos de salde esteja pautada em
condicbes sociopoliticas, materiais e humanas, que viabilize um trabalho de
qualidade para quem o exerce e para quem recebe a assisténcia. A nao realizacao
de um trabalho focado nesse olhar para o PSF, “corre o risco de fazer ruir a
motivacdo e os créditos dados pelos profissionais da salde e pela sociedade a
referida proposta”. As contradigbes s&o importantes para que se possa ir em busca
de uma qualificacdo (RIBEIRO, PIRES e BALNK, 2004).

Sobre as capacitacdes e atividades de educacdo permanente, estas sao
promovidas pelas areas técnicas do municipio, geréncias distritais, pelas proprias
equipes e setores da Administragdo Centralizada. Algumas capacitacbes sao
pertinentes aos trabalhadores, tantas outras sao pontuais e nao refletem as
vontades destes. Cada AT, por exemplo, muitas vezes desencadeia sua capacitacéo
sem conexao com outras, os profissionais participam, poucos socializam ou efetivam
0 que aprenderam. Fala-se em Educacdo Permanente em Salde, mas ainda
estamos muito na légica do treinamento; neste modelo, muitas questdes ndo se

efetivam na pratica.
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E possivel perceber que, quanto mais proximas aos servicos as atividades
pedagdgicas ocorrem, mais efetivas elas séo, por contextualizar uma realidade que
toca aos trabalhadores. Alguns gestores fazem este movimento de vir até a pratica,
conhecer a realidade dos trabalhadores, mas ainda sdo poucos. Nao estou aqui
excluindo que estes gestores também tém muitas demandas e pressdes externas de
outros niveis de governabilidade.

Em relacdo a produtividade, os trabalhadores preenchem formularios
especificos que contabilizam esta producdo e, ao final de cada més, as
coordenacdes ou colegas designados por estas digitam o Boletim de Producao
Ambulatorial (BPA) que gera a produgao daquela unidade. Precisamos avangar em
dar significado para estes dados produzidos, pensar uma abordagem qualitativa
para estes e problematizar o processo de trabalho pensando na qualidade do que é
realizado.

Muitos nés criticos e avan¢cos permeiam o0 contexto das relagcbes
trabalhistas, em especial na estratégia de Saude da Familia. Porto Alegre manteve,
por muitos anos, contratos de gestéo terceirizados e agora busca uma administracao
direta com o IMESF, sob regime da CLT. Apesar de ser um vinculo formal de
emprego, discute-se a questdo de que o modelo da ESF foi implantado e ganha
visibilidade com o discurso de ser a porta de entrada e o ordenador do Sistema de
Saude. “...0 municipio de Porto Alegre optou pela ESF como modelo prioritario na
organizacao da Atencgao Primaria em Saude.” (PMS 2014-2017).

Para uma estratégia dessa magnitude, os trabalhadores precisam da
estabilidade e das garantias que o regime estatutario pode possibilitar. O que vemos
hoje, porém, séo trabalhadores migrando das unidades para outros locais onde esta

estabilidade é garantida.

Nesta reunido que fui no CMS ouvi falas que me incomodaram muito,
guerem confundir o controle social trazendo sob a 6tica que os estatutarios
ndo podem se achar melhores que os profissionais de vinculo CLT. Isto é
uma distorcdo para a comunidade, ndo se trata de profissionais melhores
gue outros todos séo trabalhadores tdo competentes quanto, se trata do
fortalecimento da atencdo basica e respeito a este setor que dizem que é
prioridade, os profissionais precisam de estabilidade até mesmo para se
colocarem com tranquilidade politicamente nunca foi uma discusséo dos
estatutarios serem melhores ou piores isto é uma forma de distorcer e evitar
a discussdo de politicas publicas de qualidade (DIARIO DE CAMPO DA
PESQUISADORA).
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4.2.2 Descrevendo a Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre: a Rede de
Atencédo Primaria

A Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre possui diferentes niveis de
hierarquizacdo e governabilidades de gestdo conforme consta na figura a seguir.

Municipal
de Saade 3

==

Figura 1 - Organograma extraido do relatério de gestéo 2013.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2014.

Em Porto Alegre, a APS é composta por Unidades Béasicas de Saude (UBS)
e Unidades de Saude da Familia (USF), que comp8em o0s principais servicos da
esfera da APS. Estas tém como suporte os Consultérios na Rua (CR), os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e a equipe de Reducdo de Danos (RD) (PMS,
2014-2017).

A Atencédo Priméria de Porto Alegre é dividida em oito geréncias distritais de
Saude, com planejamento de compor dez geréncias. Estas estdo sob coordenacédo
da CGAPSES (Coordenacdo Geral de Atencdo Primaria a Saude e Servigos



38

Especializados), que coordena, além das geréncias distritais de saude, todas as
areas técnicas do municipio.

As Geréncias Distritais (GD), que sdo estruturas administrativas e também
espacos de discussao e pratica onde sao operacionalizadas as estratégias
para a Atengdo Primaria a Saude e de Atencao Especializada Ambulatorial
e Substitutiva na esfera do SUS, abrangem o territério de um ou mais DS.
(PMS, 2014-2017).

As geréncias distritais de salude, por sua vez, podem ter uma composi¢cao
variada, mas em geral sdo compostas por: gerente distrital, assessores, apoiadores
e funcionarios administrativos. As equipes da geréncia distrital que tém como
objetivo gerenciar todas as questdes territoriais tém uma média de seis
trabalhadores.

Conforme PMS 2014-2017, Porto Alegre conta com 189 Equipes de Saude
da Familia, instaladas em 94 Unidades de Saude da Familia. A estas, somam-se 75
Equipes de Saude Bucal, sendo 43 de saude bucal modalidade | (Cirurgido dentista
e Auxiliar de saude bucal) e 32 modalidade Il (Cirurgido dentista, Técnico em saude
bucal e Auxiliar em saude bucal) na Estratégia de Saude da Familia. S&o 43
Unidades Basicas de Saude no modelo tradicional, somando 118 servicos na
atencao basica. A cobertura populacional de ESF no municipio soma 69%.

Porto Alegre tem quatro NASFs (Nucleo de Atencdo a Saude da Familia)
credenciados junto ao MS, nas regides das Geréncias NEB (Norte Eixo Baltasar) e
LENO (Leste Nordeste). Além destes, outras quatro equipes ja contam com carga
horéria de profissionais compativel com a necessidade para o credenciamento e
estdo em etapa de fechamento do projeto para envio ao MS (PMS 2014-2017).

Em relacdo as areas técnicas, estas constituem espacos tematicos de
gestdo compostos por: DST/AIDS, Pneumologia (Tuberculose e Asma), Saude
Mental, Saude Nutricional, Saude Indigena, Saude Bucal, Saude da Familia,
Populacdo negra, Saude do idoso, Pessoas com deficiéncia, Tabagismo, Saude do
Homem, Assisténcia Farmacéutica e Saude da Mulher, cujos gestores tém a funcao
de coordenar a sua tematica especifica em todo o municipio, em equipes ou muitas
vezes sozinhos.

Uma vez por semana reunem-se coordenadora da CGPASES, todas as
gerentes ou representantes da Geréncia Distrital, algumas ATs e, dependendo da
pauta, determinados participantes escolhidos pelo gestor. Um espaco coletivo do

qual participam esses atores deveria facilitar uma relacdo de parceria com
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geréncias e areas técnicas o que, na prética, efetiva-se apenas com algumas areas.
Acredito que existe pouca sensibilidade de muitas areas técnicas em perceber que,
enquanto cada uma delas trabalha com uma tematica especifica, a geréncia distrital
assume toda a complexidade de um territorio, onde todos os temas coexistem ao
mesmo tempo, sem contar as situagdes de alta prioridade. A desarticulagdo dessas
areas e o pouco entendimento do cotidiano dos servigcos de alguns gestores das ATs
impbe uma sensacdo algumas vezes de descrédito. Mesmo assim podem ser
percebidas iniciativas para melhora desta articulagdo, como a AT da Saude da
Familia, que veio como uma proposta de articular melhor essas areas com a rede de
Atencao Primaria a Saude.

Outra iniciativa surgiu da ASSEPLA em 2011 que, com o intuito de fortalecer
a execucao da politica de gestdo estratégica e participativa no SUS, iniciou o
processo do PARTICIPASUS com base na Portaria MS n°® 2344/2009, com o
objetivo de estruturar acdes relativas as metas do Plano Municipal de Saude (PMS),
com vistas a integrar a Programacédo Anual de Saude (PAS) 2012. O processo de
oficinas de Capacitacdo em Monitoramento e Avaliacbes da Gestdo do SUS
envolveu gestores e trabalhadores das oito (oito) regides de Geréncia Distrital (GD)
do municipio de Porto Alegre/RS e do Conselho Municipal de Saude (CMS), no
periodo de setembro a dezembro de 2011.

A partir desse momento, foram propostos espagos permanentes de
planejamento e avaliacdo nos setores da gestdo centralizada e nas geréncias
distritais da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Tendo em vista o fortalecimento
desses espacos, foram constituidas as equipes de monitoramento Consolida SUS,
gue trabalhou no ano de 2012 elaborando as metas e acfes de sua regido distrital.
Na geréncia onde trabalho, percebo este espaco como de empoderamento dos
gestores, trabalhadores e controle social, com a participacdo da universidade, porém
com a troca do gestor da ASSEPLA em nivel central se parou de discutir esses
espacos. Ao invés disso, a nova gestdo ja elaborou uma grande capacitacdo para
envolver os profissionais da atengéo primaria em um curso de gestdo hospitalar.

Os trabalhadores participam de inumeras capacitacfes, algumas muito
efetivas, outras, totalmente, desconectadas com a sua realidade, oriundas da gestao
municipal e muitas vezes federal. Cito, como exemplo, uma demanda desconectada
da capacitacdo para o diagnostico do cancer infantil, financiada pelo instituto Ronald

McDonald, que envolveu todos os trabalhadores da rede primaria. E um tema
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7

importante e sério, mas esse € o maior problema da atencdo basica? Nossas
criancas ainda morrem por doencas parasitarias.

Uma situacdo que percebo como muito favoravel no municipio é a
participacdo do controle social que se faz presente de maneira muito atuante nos
espacos municipais e distritais; nos espacos locais, ainda percebo algumas
fragilidades. Alguns representantes ainda possuem caracteristicas de defender
situacdes proprias em detrimento do coletivo; contudo, muitos com uma vVisédo
abrangente s&o ativos para construcéo e provocacao de politicas publicas efetivas.

Durante o tempo que a pesquisadora trabalha na Geréncia Distrital, apenas
dois anos, foram presenciadas varias mudancas na Secretaria Municipal da Saude;
tudo muito dindmico e com instabilidades frequentes. Dos fatos mais impactantes
percebidos, onde foi despendida maior energia neste periodo de 2012 a 2014, a
pesquisadora destaca: os apoiadores institucionais, PMAQ que vieram com forca em
2012, mas perderam esta forca em 2014; discussdo sobre acolhimento;
informatizacdo, migracdo SIAB para E-Sus; equipes de monitoramento; muitos
cortes financeiros; faltando materiais basicos para o desenvolvimento do processo
de trabalho; discussdo sobre a mudanca de modelo das UBS (conversdo e
parametrizacao) e a mais desgastante e triste foi a mudanca de contrato de todos os
profissionais da Saude da Familia, onde colegas com mais de dez anos de atencéo
primaria foram embora, evidenciado o vinculo precario. Em meio a todas essas
mudancas e rotatividades, importantes acdes foram descentralizadas, como o

tratamento da tuberculose.

4.3 A GERENCIA DISTRITAL LESTE/NORDESTE

Essa geréncia € composta por dois distritos, leste e nordeste, perfazendo um
total de 151.000 usuérios, segundo IBGE 2010. a cobertura de ESF é de 53%.

Demograficamente segundo IBGE 2010, segue a composi¢do da geréncia distrital:
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas geréncia leste/nordeste

PESSOAS 151073
HOMENS 71346
MULHERES 79726
CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS 10033
PESSOAS ATE 20 ANOS 49883
PESSOAS 60 A OU MAIS 18375
PESSOAS 65 A OU MAIS 12331
PESSOAS 80 A OU MAIS 2439
MIF 10 A 492 48831
RELACAO JOVENS/IDOSOS (21/64) 4,05
DOMICILIOS 53649

Fonte: Site CGVS - vitais- dados demograficos

Em um contexto de caracterizacdo, o territério da geréncia leste/nordeste &
composto pelos seguintes servi¢os: 14 Unidades de Saude da Familia, perfazendo
um total de 24 equipes de Saude da Familia; quatro Unidades Béasicas de Saude,
cujos profissionais sdo contratados pela Secretaria Municipal da Saude quatro
Unidades Basicas de Saude, cuja contratacdo € realizada pelo Grupo Hospitalar
Conceicdo; uma Unidade Béasica onde os profissionais sdo contratados pela
PUCRS; um Centro de Saude com Ambulatério de Especialidades; Equipe de Saude
Mental Adulto; Equipe de Especialidades Saude da Crianca e Adolescente e Pronto

Atendimento 24 horas, coordenado pela rede de emergéncias.

Tabela 2 - Composicdo dos servicos da geréncia distrital

UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA 14

EQUIPES 4
EQUIPES DE SAUDE BUCAL
UNIDADES BASICAS GHC
UNIDADES BASICAS SMS
CENTRO DE EXTENSAO UNIVERSTARIA VILA
FATIMA- PUCRS
CENTRO DE SAUDE — CENTRO DE
ESPECIALIDADES- CEO- PA- CR TB- 1
FARMACIA DISTRITAL
UNIDADES EM FASE DE PARAMETRIZACAO  2-
EQUIPE DE APOIO MATRICIAL 1

1

1

P b oODN

UBS Bom Jesus e Chacara da Fumaca

EQUIPES SAUDE MENTAL ADULTO
EQUIPES DE ESPECIALIDADES SAUDE DA
CRIANCA E ADOLESCENTE

Fonte: Elaborado pela pesquisadora

O quadro de profissionais das Estratégias de Saude da Familia, desta

geréncia, consta a seguir:
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Graéfico 1 — Quadro Funcional ESF GD Leno

ENFERMEIRO
10%

ACS
49%

DENTISTA
6%

Fonte: Elaborado pela pesquisadora

A Secretaria Municipal da Saude € dividida por distritos docentes

assistenciais; nesta configuracdo, o vinculo docente assistencial dos distritos

leste/nordeste € com a PUCRS. Neste sentido, todas as unidades sao potenciais

campos de praticas assistidas. Além disso, sdo desenvolvidos neste territério os

projetos do PET/Saude. O PET/Saude atua incentivando a integragdo ensino-

docéncia e comunidade através da insercdo de docentes e estudantes na rede

publica de salde de na maneira que as necessidades dos servicos passem a ser

fontes de producdo de conhecimento (BRASIL, 2011). Na geréncia distrital os

projetos desenvolvidos séo:

Rede Cegonha: cuidando da mée e da crianca;

Integracao entre Atencao Béasica e Educacédo: a Escola como espaco de
promocéao da saude;

Promogdo da Saude e Prevencdo de Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis: A Academia de Saude como estratégia para a
modificacao do estilo de vida;

Doengas Sexualmente Transmissiveis - HIV (Teste Rapido (DST)) e
SIFILIS - E Tuberculose: Diagndstico Precoce e cura de doengas;
Dengue;

Saude Indigena;

Portadores de necessidades especiais.
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O Comité gestor que compde a escolha dos projetos é formado por
representantes das respectivas Universidades, Secretaria Municipal da Saude e
Conselho Municipal de Saude. Para essas escolhas sédo consideradas,
principalmente, as necessidades do territorio e 0os preceptores do projeto sédo de
diferentes categorias profissionais, bem como os bolsistas.

Na GD LENO, a equipe de monitoramento é formada por gestores,
trabalhadores, instituicdo de ensino (PUCRS), comunidade, representantes da
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) e Assessoria de
Planejamento, Avaliagdo e Programacédo (ASSEPLA). Estes sdo o0s protagonistas
deste processo. Estes trabalhadores sdo de diferentes areas profissionais. O
coordenador da equipe atua como facilitador das discussdes de planejamento do
territorio. Os trabalhadores na equipe de monitoramento sdo divididos em subgrupos
que contam com as seguintes areas: Saude da Mulher, Vigilancia das doencas
Transmissiveis, Tuberculose, Salude do Adulto, Salude da Crianca e adolescente e
Saude Mental.

Inicialmente, foi realizado um levantamento de indicadores de saude para
conhecimento mais aprofundado do territério da GD através do banco de dados da
CGVS, informacdes das areas técnicas e planilhas de monitoramento de indicadores
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ)
bem como outros instrumentos.

O territorio também possui dez promotores de saude da populacdo negra. A
GD LENO ¢é a segunda geréncia com maior concentracdo de populagcédo negra, com
27,2%, na Regido Leste e 27,1%, no distrito Nordeste. As regides com estas
caracteristicas também sdo as que apresentam maior incidéncia de AIDS,
tuberculose, mortalidade materna por causas externas/homicidio e sifilis congénita,
sendo que em relacdo a essas a populacédo negra apresenta risco trés vezes maior
em comparacao a populacédo branca. Nos ultimos anos conforme analises em alguns
destes agravos tem se apresentado uma reducdo para a populagcdo branca,
entretanto para a populagdo negra os indices tém aumentado a cada ano. (PMS
2014-2017).

Na geréncia LENO, residem 61 indigenas Kaingans, que sdo domiciliados
com uma meédia de idade de 17 anos. Os servicos que realizam o atendimento a

esta populacdo sdo a Unidade Safira e Jardim Protasio Alves. As doencas
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prevalentes no territorio da geréncia sdo diabetes, hipertensédo arterial sistémica e
alcoolismo, segundo dados PMAQ 2013.

Abaixo segue as causas de mortalidade por grupos e causas, segundo SIM
(Sistema de Informacéo de Mortalidade ) 2013:

1°- Doencas do aparelho circulatorio

2°- Neoplasias

3°- Aparelho Respiratorio

4°- Causas Externas

5°- Doencas Infecciosas e Parasitarias

Além disso, o territério possui altos indices de sifilis congénita, AIDS e
tuberculose. O distrito nordeste compde o0 maior em termos de mortalidade infantil.
Este distrito é o segundo pior em termos de indice de caréncia, com muitas
situacdes de usuarios em miséria, passando por profundas desigualdades sociais. O
indice de caréncia considera os seguintes indicadores: incidéncia de tuberculose,
sifilis, AIDS, mortalidade por causas externas, domicilios indigentes, domicilios
pobres, coleta de lixo, mortalidade materna, agua, esgoto a céu aberto, gestacao na
adolescéncia, taxa de analfabetismo, moradias precérias, iluminacdo publica e
mortalidade infantil. (PMS, 2014-2017). O distrito possui o menor indice de
Desenvolvimenro Humano (IDH) relacionado a educacédo e renda segundo PMS
2014-2017.

4.4 INDICADORES DA TUBERCULOSE NA GERENCIA DISTRITAL

Com estas caracteristicas territoriais de iniquidades, ndo é surpreendente
gue a incidéncia de tuberculose considerando os dois distritos (leste/ nordeste) é de
134 casos por 100.000 habitantes, a segunda maior do municipio, enquanto o Brasil,
gue é considerado um Pais com uma taxa elevada, tem uma incidéncia de
65/100.000. O perfil do usuario com tuberculose nestes distritos €: 68% homens,
70% com ensino fundamental incompleto e maior incidéncia na raca negra,
evidenciando mais uma vez o perfil social da situagcdo (PORTO ALEGRE, 2012).

Buss e Filho (2007) discorrem que existem enfoques para analisar os

determinantes sociais que consideram as relacdes entre a saude das populacdes, as
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desigualdades nas condi¢cdes de vida e o grau de desenvolvimento da trama de

vinculos e associac¢fes entre individuos e grupos.

Esses estudos identificam o desgaste do chamado “capital social”, ou seja,
das relacdes de solidariedade e confianca entre pessoas e grupos, como
um importante mecanismo através do qual as iniqluidades de renda
impactam negativamente a situacao de salde. Paises com frageis lacos de
coesdo social, ocasionados pelas iniquidades de renda, sdo os que menos
investem em capital humano e em redes de apoio social, fundamentais para
a promocao e protecdo da saude individual e coletiva. Esses estudos
também procuram mostrar por que nao sdo as sociedades mais ricas as
gue possuem melhores niveis de salde, mas as que sdo mais igualitarias e
com alta coeséo social (BUSS e FILHO, 2007, p. 82).

Esta geréncia, em 2012, passou pela capacitacdo da descentralizacdo do
tratamento da Tuberculose desencadeada pela &area técnica da pneumologia,
contudo ap6s um ano da capacitacdo ndo havia nenhum usuario realizando o
tratamento descentralizado.

Em marco de 2013, iniciaram-se as rodas de educacdo permanente nas
equipes; em agosto desse ano, ja havia 42 usuarios em tratamento
descentralizados. Ainda comparado o ano de 2012 e 2013 dez das 14 unidades de
saude da familia haviam aumentado o indicador 6.2 do PMAQ que consiste na
média de atendimentos de tuberculose, calculado através do numero de
atendimento de meédicos e de enfermeiro dividido pelo nimero de pessoas com
Tuberculose cadastradas.

Sobre a identificacdo do sintomatico respiratorio segue o grafico abaixo

relacionado ao distrito leste:
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Grafico 2 — Identificagdo do Sintomético Respiratério 2012 — 2013 Distrito Leste
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Fonte: elaborado pelo pesquisadora baseado nos dados fornecidos pela CGVS

Observa-se que no ano de 2012, anterior a descentralizacdo do tratamento,
houve um namero maior de identificacdo do sintomatico respiratorio. Contudo, trata-
se de um numero absoluto onde em um ano teve uma diferenca de nove usuarios.

No distrito nordeste a diferenca de identificacdo do sintomético respiratério
foi de apenas dois usudrios a mais também no ano de 2012.

Gréfico 3 — Identificac@o do Sintomatico Respiratdrio 2012 — 2013 Distrito Nordeste
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Fonte: elaborado pelo pesquisadora, baseado nos dados fornecidos pela CGVS
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O grafico 4 também mostra, em numeros absolutos, o panorama dos
atendimentos no Centro de Referéncia para Tuberculose, comparando os anos de
2012 e 2013:

Gréfico 4 — Tratamento da Tuberculose CRTB GD LENO

~ Abandono = Cura =mTotal

jan/ago 2013 jan/ago 2012
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Fonte: elaborado pela representante do GT de monitoramento GD LENO.

Apesar da representacdo em numeros absolutos, observou-se uma
diminuicdo do tratamento no Centro de Referéncia da regido, comparado o0s
primeiros semestres de 2012 e 2013: 29 usuarios em tratamento a menos tratando
no CRTB, em 2013 a cura diminuiu e o abandono reduziu praticamente a metade.
Observa-se, na pratica, que mesmo as equipes que nao estdo efetivamente tratando
0 usuario acometido por TB encontram-se mais sensibilizadas com a tematica e,
consequentemente, mais atuantes na busca ativa do usuario com TB.

Relacionado ao diagnéstico de numero de casos novos de tuberculose,
todas as formas clinicas, a GD LENO atingiu no 1° quadrimestre de 2013 93% da
sua meta e no 1° quadrimestre de 2014 108% de sua meta. Conforme consta na

tabela abaixo.
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Quadro 4 - Numero de casos novos de tuberculose, todas as formas clinicas, entre residentes em
Porto Alegre, 1° quadrimestre/2014

Geréncia 20 1" Quadrimpatre Variagcdo
Distrital 14 2013
N Meta % N Meta % N %

Centro 45 M 40 49 102 48 = 8.2
LEND 66 61 108 52 56 93 14 269
NEB 56 77 73 46 70 66 10 21,7
NHNI a7 4 50 kT 68 a4 0 0
GCC 48 B0 80 46 55 84 2 43
RES 18 38 47 29 35 83 -11 -37.9
SCS 36 78 46 28 70 40 8 28,5
PLP 115 70 164 106 B4 166 9 85
Total 421 569 74 393 520 76 28 7.1

FONTE: EVDT/CGVS/SMS/SINANNBGE 2010, Base de dados de 07/05/2013 (para as informagdes do ano de 2013) e base de
dados 08/05/2014 (para as informagbes referentes a 2014).

Em relacdo aos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, no 1°
semestre a GD atingiu 72,5% da meta e no mesmo periodo em 2014, 75%.

Conforme consta na tabela abaixo.

Quadro 5 - Numero de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, entre residentes em Porto
Alegre, 1° quadrimestre

= -

Geréncia - 1° Quadrimestre Variagdo

Distrital 14 2013

N Meta % N Meta % N %

Centro 23 74 3 19 74 256 4 21
LENO a0 40 a 29 40 725 1 34
MEB 30 50 60 27 50 54 3 1.1
MNHNI 17 49 346 18 49 387 =1 =55
GCC 25 40 625 22 40 55 3 136
RES 17 25 68 17 25 i) 0 0
5CS5 20 51 39,2 g 51 176 1 1222
PLP 69 46 15 76 46 165,2 -7 8.2
Total 23 376 614 217 376 alf 14 6.4

FOMNTE : EVDTICGVSIEMEISINANIBGE 2010. Base de dados de 070512013 (para as informaghes do ano de 2013) & basa
de dados 0B/05/2014 (para as informagbes referentes a 2014).

Cabe destacar que um ano € um periodo temporal curto para avaliacao de
indicadores desta mudancga do processo de trabalho. Contudo, os resultados, de
maneira geral, foram positivos, 0 que converge com a opinidao dos trabalhadores
guando relatam que as equipes sentem-se mais envolvidas e empoderadas em
relacdo a tematica. Estudos posteriores serdo fundamentais para que os indicadores

possam ser avaliados de maneira mais aprofundada.
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4.5 A TUBERCULOSE NO MUNICIPIO

Porto alegre no ano de 2013 € a 22 capital brasileira com a maior incidéncia
de casos de tuberculose: 105/100.000. Essa incidéncia permanece estavel nos
altimos anos, fazendo com que o municipio alterne entre o primeiro e o segundo
lugar das capitais brasileiras em relacédo a incidéncia da doenca. Os bairros com as
incidéncias maiores sdo Sarandi, Rubem Berta, Mario Quintana, Partenon, Lomba
do Pinheiro, Centro e Santa Teresa (PORTO ALEGRE, 2012).

Em 2013, o nimero estimado de casos novos da doenca para o ano era de
1.555 individuos, e foram notificados 1.478 pacientes. Em consonancia com as
demais capitais, a raca negra apresenta um risco de adoecimento por tuberculose
mais de duas vezes superior ao da raca branca, bem como menor indice de cura.
(PORTO ALEGRE, 2012).

O numero de casos estimados de tuberculose bacilifera para o ano de 2013
era de 1.127 individuos. O numero de casos registrados neste ano foi de 775
doentes, 68,8% da meta, 11% menor em relagdo ao ano de 2012. Na avaliacdo dos
resultados de tratamento, dos 871 casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
do ano de 2012, foram verificados 76 6bitos, representando 8,8% da coorte. Houve
aumento de 15 6bitos em relacdo ao ano de 2011 (61 6bitos) (PORTO ALEGRE,
2012).

O aumento de Obitos foi ainda mais significativo na taxa de o6bito pela
coinfec¢do TB-HIV, 28,2%, onde o n° de ébitos aumentou de 39 para 50 no ano de
2013. Em relacao ao total de 6bitos por AIDS no ano de 2013, 396 6Obitos, 103 deles
eram da associacdo TBxHIV, mortalidade proporcional de 26%. O coeficiente de
mortalidade da coinfeccdo TBxHIV em 2013 foi de 8,8/1.000 oObitos A tuberculose
permanece no municipio sendo a principal causa de obito entre os portadores de
HIV/AIDS. A taxa de coinfeccao TB-HIV é o triplo da taxa do pais (PORTO ALEGRE,
2012).

A semelhanca da taxa de cura, os resultados de abandono s&o
significativamente piores na raca negra em comparacdo a raca branca. A
comparacao entre os anos de 2012 e 2011 em relagdo a taxa de cura mostra que
houve uma melhora de 8,5% neste resultado, com a taxa de abandono caindo de
28,6% para 26,2% (PORTO ALEGRE, 2012).
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Contudo, a série histérica do municipio mostra uma diminuicdo da cura

conforme grafico 5:

Gréfico 5 — Série Histoérica de Encerramento dos Casos Novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera,
em residentes de Porto Alegre, no periodo de 2001 a 2012.
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Fonte: SINAN NET/EVDT/CGVC/SMSPA. Base de dados de 15/2/2014. Sujeitos a alteragéo, pois
ainda pode haver acréscimo de casos no SINAN.

Em relacédo ao local de realizacdo do diagnostico, em 2011 48% foram nos
centros de referéncia para tuberculose, 40% hospitais e pronto atendimentos, 8%
nos presidios e apenas 4% nas estratégias de saude da familia (PORTO ALEGRE,
2012).

A rede de atencdo a tuberculose do municipio conta com seis centros de
referéncia para o tratamento, um laboratério municipal, Hospital Sanatério Partenon
(Estadual), postos de coleta descentralizados em locais especificos definidos pelas
geréncias distritais, e agora as equipes descentralizadas, que até o momento,
segundo Relatério de Gestdo do Municipio em 2013, somam 76 unidades, bem
como a CGVS que trabalha com os sistemas de informacdo (PORTO ALEGRE,
2013).

Sobre o processo de descentralizacdo, no ano de 2012, consta nho PMS
2014-2017 que as unidades capacitadas ficaram responsaveis pelo diagnéstico e
tratamento de tuberculose pulmonar bacilifera, através de Tratamento Diretamente
Observado (TDO), com utilizagcdo do Esquema Basico (EB) de tratamento, para a

populacdo da sua area de abrangéncia. Sao responsaveis, ainda, pelo manejo dos
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efeitos adversos menores, pela avaliacdo dos contatos e realizacdo do tratamento
da Infeccdo Latente Tuberculosa (ILTB), quando indicada. Casos de dificil
diagnéstico permanecem de responsabilidade dos Centros de Referéncia em
Tuberculose (CR TB) da Geréncia. Posteriormente, os Centros serdo responsaveis
por tratar também os pacientes com esquema especial de tratamento e 0s pacientes
MDR (Multi Droga Resistente), hoje vinculados ao Sanatdrio Partenon.

O programa foi descentralizado para todas as equipes de Estratégia Saude
da Familia da Geréncia Distrital Restinga/Extremo Sul, Leste/Nordeste e
Gléria/Cruzeiro/Cristal, totalizando 70 servicos com o programa implementado,
43,7% da rede de Estratégia Satde da Familia. (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE
DO MUNICIPIO, 2014-2017).

O Ambulatério Sanatério Partenon ainda permanece como referéncia para o
tratamento de qualquer caso de tuberculose droga resistente (TBDR) (PORTO
ALEGRE, 2014-2017).

Segundo relatério da CGVS do Municipio (2012), a Tuberculose permanece
COmo um cenario preocupante, com baixa proporcdo de cura e alto abandono e
letalidade. Os indicadores epidemioldgicos e assistenciais em uma série histérica de
dez anos mostram poucas mudancas, contudo a fonte de notificacdo da doenca tem
aumentado na atencao primaria.

Em relacdo as metas pactuadas no municipio, da Programacéo anual de

Saude, segue o0 panorama das geréncias distritais:

Gréfico 6 — Diagnostico de 80% dos casos novos estimados de tuberculose
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Fonte: elaborado pela pesquisadora, baseado nos dados fornecidos pela CGVS
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Observa-se que apenas uma geréncia teve um melhor desempenho no ano

de 2013, e apenas duas geréncias, Leste Nordeste e Partenon Lomba do Pinheiro,

atingiram 80 ou mais de 80% o diagnostico de TB nos dois anos.

No relatorio de gestdo do primeiro quadrimestre de 2014 do municipio, sé&o

destacas as seguintes acdes do Programa Municipal de Controle a Tuberculose:

1.
2.
3.

Implantacdo do Teste Rapido para Tuberculose;

Campanha de 24 de marco — Dia Mundial de Luta contra a Tuberculose;

Cooperacéo técnica com o Ministério da Saude: Por um periodo de seis
meses, a partir de dezembro de 2013, duas técnicas do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose estdo sediadas em Porto Alegre,
atuando na Area Técnica da Pneumologia;

Capacitacdo sobre tuberculose para as Promotoras de Saude da
Populacdo Negra da Gerencia Distrital PLP;

Ampliacdo da equipe da Area Técnica da Pneumologia, com a inclusio
de um enfermeiro, totalizando trés profissionais juntamente com o
meédico responsavel pela asma e oxigenioterapia;

Participagdo no Comité Estadual de Tuberculose de um representante
indicado pelo Gabinete do Secretario da Saude.
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5 METODOLOGIA

O estudo consiste em uma pesquisa qualitativa, de carater exploratério
descritivo. Para Minayo et.,. (1997), a pesquisa qualitativa preocupa-se com um nivel
de realidade que ndo pode ser quantificado e com questdes que ocupam um lugar
mais profundo nas relacdes de processos e fendmenos que ndo podem ser
reduzidos a variaveis. Para Gil (2002), pesquisas exploratérias possibilitam uma
aproximagdo maior com o tema, visando o aprimoramento de ideias. O caréater
descritivo para o mesmo autor estad relacionado com a questdo de descrever

determinados aspectos de um fenbmeno ou uma populacao.

5.1 PROBLEMA DE PESQUISA

A tuberculose € uma doenca de componentes multifatoriais. Apesar dos
investimentos realizados no municipio de Porto Alegre, o indice de abandono entre
0S pacientes aumenta, e em consequéncia disto diminuiu as taxas de cura. Existe
uma reorganizacdo dos processos de trabalho através da descentralizacdo do
tratamento que precisou ser descrita e analisada a luz da educacdo em saude e

problematizacéo das questdes do mundo do trabalho.

5.2 SUJEITOS DE PESQUISA

Ao total foram descentralizadas, na geréncia leste/nordeste, 14 unidades de
saude da familia. Os sujeitos da pesquisa foram 14 profissionais entre médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontdlogos, técnico de saude bucal e
agentes comunitarios de saude, compondo um representante de cada unidade de
saude que foi capacitada para descentralizacdo do tratamento da tuberculose, os
profissionais representados sdo coordenadores ou colega designado por este.
Também foi utilizado documentos do Municipio de Porto Alegre, bem como dados do

Sistema de Informacao Municipal.

5.3 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Como instrumentos de coleta de dados, foram aplicados questionarios, e

observacdes de campo.
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O questionario utilizado teve origem no componente do Primary Care
Assessment Tool (PCAT), formulado e validado para avaliar aspectos criticos da
atencdo primaria em paises industrializados, Almeida e Oliveira (2003) em
Petrépolis/RJ validaram para o Brasil e Villa e Ruffino-Netto trouxeram componentes
ao questionario relativo a tuberculose (NETTO, 2009).

O instrumento possui trés versdes: uma para ser aplicada ao doente de TB
residente no municipio do estudo, maior de 18 anos, sendo excluidos os doentes do
sistema prisional; outra para os profissionais de saude que atuam diretamente nas
acOes de controle da TB em servigos de AB (Unidades Basicas de Saude - UBS e
Programas de Saude da Familia - PSF) e Unidades de Referéncia (com equipes
especializadas do Programa de Controle da Tuberculose - PCT); e outra, para os
gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Neste estudo, foi utilizado
apenas o questionario aos profissionais de saude, com algumas adaptacdes
descritas a seguir.

O questionario possui questdes especificas para avaliacdo do desempenho
dos servicos de saude na atencdo ao doente de TB e inclui questbes referentes as
dimensdes da AB: porta de entrada, acesso subdividido em acesso ao diagnéstico e
acesso ao tratamento, vinculo, elenco de servicos, coordenacéo, enfoque na familia
e orientacao para a comunidade.

Neste estudo, foi utiizada a dimensdo acesso ao tratamento e ao
diagnéstico, componente fundamental para avaliar a descentralizacdo e elenco de
servigos, cabe ressaltar que ndo foram todas as questdes utilizadas na analise e
algumas foram complementadas com informagdes dos manuais técnicos da
tuberculose. Cada pergunta contém cinco possibilidades de resposta tipo Likert
(nunca, quase nunca, algumas vezes, quase sempre, sempre). As respostas a essas
guestdes ndo foram analisadas quantitativamente e sim utilizadas como contetdo
descritivo.

Também outra adaptacdo que a pesquisadora entendeu como pertinente foi
a elaboracdo de perguntas abertas fundamentadas na percep¢ao da pesquisadora
inserida no campo de pratica e estudos prévios, que permitiram analises qualitativas.
Foram realizadas um total de cinco perguntas abertas que contemplam,
especialmente, questdes sobre o processo de trabalho, percep¢do dos

bY

trabalhadores em relagdo a descentralizagdo e avaliagdo das intervencdes
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pedagdgicas, componentes que se prestaram a responder aos objetivos especificos
desta pesquisa.

Ainda foram registradas observacbes em diarios de campo, visto que a
pesquisadora esta inserida no processo de trabalho desta geréncia distrital e atua
como uma das referéncias dos trabalhadores sobre a tematica, participa de muitas
reunides e espacos onde a problematica é discutida.

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram aplicados questionarios com questdes abertas e fechadas, conforme
descrito anteriormente pelo pesquisador. Em reunido de coordenadores, pautada
previamente com a tematica, os 14 profissionais, sujeitos da pesquisa, foram
convidados pela pesquisadora a responder o instrumento. Houve um tempo
estipulado para este momento na reunido; neste dia, a pesquisadora explicou
elementos do projeto, objetivo, metodologia e aspectos éticos, bem como o retorno
da pesquisa apos sua conclusdo. Os questionarios e TCLE foram recolhidos
separadamente ao final da reunido, de maneira que fosse garantida a
confidencialidade de cada participante.

Cabe ressaltar que pelo fato de a pesquisadora fazer parte da equipe de
gestdo do territdrio no qual os sujeitos de pesquisa atuam, trabalhou-se com a
possibilidade de viés de resposta. Neste estudo também se considerou o viés de
desejo da pesquisadora, relacionado a vontade de que se efetive melhoras no

processo de trabalho em relacédo a TB.

5.5 ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas analises de discurso, valendo-se das questdes abertas do
guestionario, analises estas embasadas na sua construcdo pela pesquisadora
Minayo (1997), que considera que este tipo de analise tem como objetivo a reflexdo
sobre as condi¢cbes de producdo e apreenséo dos significados dos textos e busca
compreender determinado modo de funcionamento, principio de organizacdo e
formas de producdo social de sentido. Os passos seguidos foram: leitura
compreensiva do conjunto do material selecionado de forma exaustiva, onde se

busca visdo de conjunto, apreender as particularidades do conjunto de material a ser
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analisado, elaboracdo de pressupostos para a andlise e interpretacdo do material,
escolha de formas de classificacdo e determinagdo de conceitos tedricos que
orientaram a analise. Em uma segunda etapa, foi realizada a exploracdo do material,
tentando identificar os nucleos de sentido e analisa-los, e como etapa final uma
sintese interpretativa.

Como marco tedrico para embasamento da analise, 0s principais autores
utilizados foram Gastdo Wagner de Sousa Campos, Emerson Elias Merhy e Tulio
Batista Franco, que trabalham com as questfes de gestdo, autonomia dos sujeitos,
bem como o processo de trabalho, seus textos permeiam o contexto atual vivido no
municipio.

A autora Susan Sontag que resgata através de um contexto historico
guestdes que nos ajudam a pensar o preconceito em relacdo a doenca, em especial
a tuberculose, e Rufino Netto, um dos autores do questionario utilizado neste estudo
e responsavel por muitas pesquisas de avaliagdo em servicos, discorrendo sobre a

tuberculose, gestédo e questbes de acesso.

5.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

Com o objetivo de respeitar os aspectos éticos, o trabalho foi devidamente
encaminhado a Comissao de Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, apés, a Plataforma Brasil, onde foi avaliado pelos
comités de ética da UFRGS e Comité de Etica e Pesquisa (CEP) Municipal, obtendo
aprovacdo através do parecer 648644 e memorando 005/2014, respectivamente
(ANEXOS).

Os sujeitos participantes foram informados sobre o objetivo do estudo, e foi
preenchido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), além dos
devidos esclarecimentos sobre os possiveis riscos na participagdo. O resultado da
pesquisa sera divulgado para os gestores e trabalhadores da Secretaria Municipal
de Saude de Porto Alegre, bem como conselhos distritais de saude da regido. A
opinido dos trabalhadores foi identificada com Q (questionario) e o numero

correspondente.
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6 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, foram utilizadas tanto as questfes abertas quanto
as guestbes fechadas do questionario, algumas delas se inter-relacionaram nas

respostas, e devido a este fato foram analisadas conjuntamente.

6.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Foram respondidos 14 guestionarios, sendo que em 1 a caracterizacdo de
sexo, ocupacao e idade nao foi respondida. Em relacdo ao sexo, foram 11 do sexo
feminino, as idades variaram entre 28 e 49 anos com uma média de 36 anos.
Metade dos respondentes s&o enfermeiros e os demais profissionais foram: dois
meédicos, dois técnicos de enfermagem, um agente comunitario de salude e um
auxiliar de saude bucal. Destes profissionais, oito possuem especializacdo, quatro
em Saude da Familia, um em gestdo e dois possuem especializacbes nédo
identificadas. Dois respondentes possuem mestrado, um em saude coletiva e outro
nao identificado. Sobre o tempo em que atuam em acdes de tuberculose, as
respostas variaram entre 0 e 13 anos, perfazendo uma média dos respondentes,
gue foram nove para esta questdo, de 7,9 anos. Porém houve muita variacdo de
respostas. Essas variacdes também dependem da percepcao do respondente do
gue seria atuar em acdes de controle da tuberculose. Destes profissionais, 13 atuam
em estratégia de saude da familia e 1 em Unidade Béasica de Saude.

Segue abaixo tabela com a caracterizacdo dos respondentes:

Quadro 4 — Caracterizacdo dos respondentes

Idade | Sexo Tipo de | Titulacdo Ocupacéao Tempo
Unidade acdes TB
36 Feminino | USF Especialista em salde da | Enfermeiro 12 anos
Familia e terapia comunitaria
33 Feminino | USF Especialista em Salde da | Enfermeiro 7 anos
Familia
40 Masculino | USF Graduacao Técnico de | 13 anos
Enfermagem
36 Feminino | USF Enfermeiro 12 anos
32 Feminino | USF Especilaizac¢éo ASB 0
36 Feminino | USF Médico da Familia e | Médico 6 anos
Comunidade
39 Feminino | USF Especialista em Salde da | Enfermeiro 5 anos
Familia
31 Feminino | USF Mestre em Saude Coletiva Enfermeiro 4 anos
UBS
31 Feminino | USF Graduacao Enfermeiro 8 meses
28 Masculino | USF Gestdo em Saude Enfermeiro 7 meses
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40 Feminino | USF ACS

37 Feminino | USF P6s Graduacgéo Técnico de | 13 anos
Enfermagem

49 Feminino | USF Mestranda Médico 5 anos

Fonte: elaborado pela pesquisadora

Sobre a formacéao profissional, a partir do questionario de Rufino Netto foram
elaboradas as seguintes questdes, que poderiam ser respondidas da seguinte
forma: 1 nunca, 2 quase nunca, 3 as vezes, 4 quase sempre e 5 sempre. Abaixo as
guestdes, com variacao das respostas:

Durante a sua formacéo foi abordado o tema TB?

A resposta que mais apareceu foi as vezes (3). Um enfermeiro e um ASB
responderam quase nunca (2). Um médico, um enfermeiro e um ACS responderam
quase sempre (4). Apenas um médico respondeu sempre (5).

Durante a sua formacdo, teve disciplinas ou estdgios que permitiram
vivenciar a tematica da TB?

Para esta questdo a maioria respondeu quase nunca (2). A resposta de
nunca (1) foi do profissional ASB, e 0s maiores contatos com a tematica foram da
categoria médica, técnico de enfermagem e Agente Comunitario de Satde. Em uma
amostra de 50% de enfermeiros me impressionou nenhum ter respondido que
vivenciou a temética.

Os profissionais sdo qualificados para atuarem segundo a diversidade
cultural da comunidade?

Dez profissionais responderam as vezes (3). As respostas nunca (1) e quase
nunca (2) foram dadas por enfermeiros. Houve uma resposta de um enfermeiro com
guase sempre (4) e um ACS respondeu sempre (5) a esta questéo.

O(A) Sr.(a) segue algum protocolo especifico para as a¢des de controle da
TB na sua unidade de saude?

A maioria das respostas representou que os profissionais seguem protocolo,
mostrando o quanto este é forte nas instituicdes. Apenas um técnico de enfermagem
respondeu as vezes (3). Um ASB respondeu nunca (1), sugerindo que a odontologia

possa ser distante de algumas realidades, por trabalharem mais isolados.

6.2 ANALISE QUALITATIVA DOS DADOS
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Das questdes abertas, trabalhadas através de analise de conteudo, sobre os
aspectos especificos da descentralizacdo, como enumerar 0S aspectos positivos e
negativos do processo, emergiram as seguintes categorias:

Aspectos positivos da descentralizacdo do tratamento: Facilidade de acesso
ao tratamento e Responsabilizagdo da equipe e empoderamento (nesta categoria
surgiram elementos como vinculo, gestdo compartiihada e conhecimento da
realidade). Quanto aos aspectos negativos, as categorias emergidas foram:
Intervencdes pedagdgicas pouco efetivas, burocratizacdo do processo e preconceito
e estigma.

A ordem das categorias foi trabalhada conforme estas se inter-relacionam e
algumas foram analisadas conjuntamente. Também foram agregadas na elaboracéo
do texto, com o intuito de tecer relacbes com outros elementos da pesquisa, as

respostas fechadas do questionario.

6.2.1 Facilidade de Acesso ao Tratamento x Preconceito e estigma

O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e execugao
de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de riscos de
doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des que
assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para a
sua promocao, protecao e recuperacdo (BRASIL, 1990).

Conceito

O conceito de acesso varia entre autores e muda ao longo do tempo,
conforme o contexto. Alguns autores empregam o substantivo acessibilidade —
carater ou qualidade do que é acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo
acesso — ato de ingressar, entrada — ou ambos o0s termos para indicar o grau de
facilidade com que as pessoas obtém cuidados de salude associada a oferta
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A respeito da relacdo de acesso enquanto ato de ingressar, Barata (2008)
discorre que este conceito compreende todo contato direto — consultas médicas,
hospitalizacbes — ou indireto — realizacdo de exames preventivos e diagndsticos —
com os servigos de saude. Traz também que a utilizacdo dos servicos de saude é
resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do

profissional que o conduz dentro do sistema de saude. O comportamento do
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individuo € em geral responsavel pelo primeiro contato com os servi¢cos de saude, e
os profissionais sdo responsaveis pelos contatos subsequentes, e estes também
definem o tipo e a intensidade de recursos consumidos para resolver os problemas
de saude dos pacientes.

Ainda nesta légica do conceito de acesso, a utilizacdo de servigcos de saude
dependem de um conjunto de fatores que podem ser divididos em determinantes da
oferta e determinantes da demanda. Para determinar a oferta, a pré-condicdo mais
importante € a existéncia dos servicos. A partir da existéncia fisica dos servicos de
saude, ocorre a modulacdo da oferta relacionado as acessibilidades, cultural,
econdmica e organizativa (TRAVASSOS ; MARTINS, 2004).

Cabe salientar que o uso de servicos pode ser uma medida de acesso, mas
nao se explica apenas por ele: o uso efetivo dos servicos de saude resulta de uma
multiplicidade de fatores. Fatores individuais predisponentes, fatores contextuais e
relativos a qualidade do cuidado influenciam o uso e a efetividade do cuidado. A
continuidade também depende de situacbes distintas daquelas que definem a
entrada no sistema, o que indica a importancia de que seja analisada em suas
particularidades (TRASVASSOS ; MARTINS, 2004).

O usuério quando entra em contato com o servico de salude, se conecta a
este através de fluxos comunicantes por onde transitam ofertas, demandas,
desejos, realiza¢gBes de expectativas, satisfacdo de necessidades e é nessa
comunicacao que se realiza a relacdo de cuidado ou descuidado. A busca
pelo servico de saude se da, através da percep¢do que o usuario tem do
gue é ofertado por esse servigco. E essa percepgcdo nem sempre é objetiva,
porque ela se forma a partir também, de um campo simbdlico que o usuario
utiliza para formar certa idéia do que o servico tem a lhe ofertar e resolver
seu problema. Esta idéia do cuidado que se produz no servico de salde é
formada por um conjunto de representacdes que ddo significado a
assisténcia que se presta. Se ela nao for capaz de fazer com que o usuario
se sinta de fato protegido, isto é, se a idéia de cuidado, traduzida em atos
assistenciais, ndo estiver coincidindo com a dos usuarios, pode-se tornar
ruidoso os fluxos comunicantes na relacao usuario-servico de salude e gerar
conflitos e tensdes que interditam a relagcdo de cuidado (FRANCO E
MERHY, 2005, p. 7).

A exemplo disto, as Unidades Basicas de Saude de Porto Alegre atendem
uma populacdo de em média 15 a 30 mil usuarios, na préatica assistencial em uma
dessas UBS observava que os usuarios que acessavam apesar do grande namero
de cadastrados eram sempre 0s mesmos, entretanto nas visitas domiciliares entrava
em contato com tantos outros que jamais acessavam o0 servico. A barreira

geografica era igual para praticamente todos; as ofertas teoricamente iguais para
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todos; entdo por que alguns acessavam e outros nao se sentiam neste direito?
Nessas visitas, minhas reflexdes sobre iniquidades ficavam presentes o tempo todo.
Portanto, percebo que existem questdes para além de demandas e ofertas, acesso

geografico ou existéncia fisica de um servico.

...compreender a questdo das desigualdades em salde a partir dessa
perspectiva implica adotar propostas baseadas no principio da equidade,
isto é,que levem em conta as necessidades dos grupos sociais e dos
individuos na elaboracdo de estratégias compensatorias. Tais estratégias
devem considerar que as necessidades sdo diferentes e, portanto,
requerem recursos também diferenciados para sua satisfacdo (BARATA
2008, p.28).

Outro aspecto importante sobre os conceitos analisados é a distingdo entre
0s modelos explicativos da saude e do uso de servi¢cos de saude. Saude é entendida
como um fendmeno bem mais amplo que a doenca e ndo pode ser explicada
unicamente pelo uso de servicos de salude; desta forma, a saude da populacdo nao
resulta diretamente da acao dos sistemas de saude (TRAVASSO ; MARTINS 2004).

Existe também a tendéncia de se abordar o conceito de acesso para 0s
resultados dos cuidados de saude, o que também apresenta limitagcbes para sua
avaliacdo, uma vez que requer medidas multidimensionais de dificil compreenséo,
operacionalizacdo e, muitas vezes, de baixa validade (TRAVASSOS; MARTINS
2004).

O uso de servicos de saude tende a refletir os niveis de desigualdades

existentes na sociedade.

Se a salde é vista como necessidade humana essencial, beneficiaria do
estatuto de direito social, entdo sua garantia, através de procedimentos que
visem a promocao, a prevencgdo, a manutencao e a recuperacgéo, devera ser
objeto de politicas publicas universais e igualitarias assumidas como
responsabilidade ética por toda a sociedade (BARATA, 2008, p. 28).

Esta perspectiva, na compreensao da pesquisadora, seria a mais adequada
para tratar das questdes do acesso em relacdo a tuberculose enquanto uma doenca
negligenciada, mas ela ainda é muito trabalhada na perspectiva do doente e do
servico de saude.

Numa relacdo de acesso e descentralizagdo, Hortale, Pedroza e Rosa
(2000) sistematiza da seguinte forma relacionando o acesso e as diferentes

instancias:
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1) Instancias central e local: é onde se promove e se concretiza a
responsabilidade com as necessidades da populagdo e com os valores sociais.
Onde se pode avaliar a efetividade na producdo de resultados na salde da
populacdo. Podendo realizar escolhas estratégicas com os processos de adaptacéao,
onde toma forma a coeréncia dos servicos com as necessidades da populagao. E,
principalmente, € onde se da a adequacdo das escolhas de objetivos a demanda
dos cuidados.

2) Populacao/usuarios: onde é manifestada a legitimidade e confiangca no
sistema de saude. Os fatores socioculturais que predispdem ou ndo o uso do
sistema de saude formal e as atitudes que influenciam o comportamento individual,
como as crencas sobre os médicos e 0s servicos médicos, orientacdes pessoais
sobre a saude séo considerados.

Neste sentido, a descentralizagdo, por seu lado, ndo foi considerada um
valor e um fim em si mesma, mas uma condicdo necessaria para melhorar o acesso.
Sua avaliacdo leva em consideracdo a missao e as funcbes do Estado, os servicos
de saude e os usuarios do sistema (HORTALE, PREDRZA E ROSA, 2000).

Na logica da PNAB (2011), onde as unidades béasicas de saude, instaladas
onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem, visam a garantia do acesso a
populacdo ou a atencdo primaria enquanto porta de entrada, descentralizar o
tratamento da tuberculose para rede de atencdo primaria foi uma opc¢ao plausivel,

apostando na questédo de acesso.

6.2.2 Acesso ao Diagnostico e Tratamento da Tuberculose

Em relacdo ao acesso, esta tematica emergiu como uma das categorias
trazidas pelos sujeitos das pesquisas como um dos fatores positivos da
descentralizagdo do tratamento. A melhoria de acesso respondida pelos
pesquisados esteve relacionada ao acesso ao tratamento, exames e medicacao.
Também foram utilizadas expressdes como “acesso rapido”, “melhor acesso” e
“facilidade de acesso”.

Algumas pesquisas ja foram desenvolvidas para avaliar a questdo do acesso
ao diagnéstico e tratamento da tuberculose. O acesso ao diagndéstico da TB vem
sendo estudado na perspectiva, do doente e dos servicos de saude, demonstrando

gue ambas apresentam caracteristicas que levam a falhas na detec¢éo precoce dos



63

casos e, por consequéncia, a diminuicdo das taxas de cura e aumento da carga da
doenca em todo o mundo. A maioria das pesquisas em TB utiliza o termo acesso
“‘como o grau de facilidade ou dificuldade de adentrar ao servico de saude e nele
permanecer com a finalidade de receber assisténcia direcionada a sua necessidade
de saude” (OLIVEIRA et al., 2007). Percebo este conceito coerente com que 0S
trabalhadores responderam.

Oliveira et al. (2007), embasados em varias pesquisas, concluem que
grande parte dos diagnosticos de TB foram realizados em niveis secundarios e
terciarios de atencdo, enquanto que a atencdo bésica foi pouco representativa na
realizacdo dos diagnosticos, em um sentido contrario ao que preconiza a PNAB que

tem como um de seus fundamentos e diretrizes.

Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial
da rede de atenc¢do, acolhendo os usudrios e promovendo a vinculagdo e
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude
(BRASIL, 2011, p.20).

Pensando a questdo de acesso em Porto Alegre as maiores fontes de
notificacdo de TB sdo as emergéncias, hospitais e CRTB, conforme grafico abaixo
do ano de 2011, extraido de relatorio municipal de Porto Alegre, CGVS 2012:

Gréfico 7 — Fontes de notificagdo

m HOSP+PA
B PRESIDIOS
W ESF

H CRTB

Fonte: Relatério CGVS, 2012- Porto Alegre.
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O Brasil esta distante de alcancar a meta de detec¢do de casos de TB. Para
Oliveira et.al (2007), esse problema persiste ndo devido as formas de diagnéstico e
de tratamento da doenca, mas sim a forma como os servi¢cos de saude se organizam
para possibilitar o acesso ao diagndstico por parte da populacdo e para tratar 0s
casos de TB.

Um dos conjuntos de questbes sobre acesso tinha as seguintes
possibilidades de respostas 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase
sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica as questdes:

e Se 0s doentes em tratamento passarem mal por causa da medicacéo ou

da TB, conseguem uma consulta médica no prazo de 24 horas?

e Durante o tratamento, os doentes de TB conseguem obter informacgdes

por telefone na unidade de saude?

e Durante o tratamento, os doentes de TB conseguem marcar consulta por

telefone na unidade de saude?

e Qual a frequéncia em que os doentes de TB tratados nesta unidade de

salde pertencem a area de atuacdo da unidade?

Segue grafico com as questdes compiladas:

Gréfico 8 — Acesso ao tratamento 1

Qual a frequéncia em que os
doentes de TB tratados nesta
unidade de saude...

Durante o tratamento, os MNA
doentes de TB conseguem
marcar consulta por...

mSEMPRE

B QUASESEMPRE
Durante o tratamento, os

doentes de TB conseguem W ASVEZES
obter informacgdes por... = QUASE NUNCA
Se os doentes em tratamento B NUNCA

passarem mal por causa da
medicagdo ou da...

o 2 4 6 8 10

Fonte: Gréfico elaborado pela pesquisadora

De maneira geral, na concepcao dos trabalhadores que responderam ao

guestionario, os doentes tém acesso facilitado nas unidades de saude da familia, em
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relagdo a consulta em 24 horas em virtude a uma reacdo do medicamento. 13 dos
14 profissionais responderam entre as escalas sempre e quase sempre. De fato,
percebem-se situacbes agudas, como passar mal em virtude da medicacdo, sao
entendidas como prioridades nos servicos, independentemente de ser uma situacao
de tuberculose ou néo.

Sobre o uso do telefone, dez respondentes dos 14 trouxeram que sempre e
guase sempre 0 usuario obtém a informacdo sobre seu tratamento; contudo a
marcacdo de consulta por telefone ndo é um processo de trabalho comum; dez
questdes foram respondidas como nunca, quase nunca e as vezes. Em Porto
Alegre, os idosos sao 0s Unicos amparados legalmente para marcar suas consultas
por telefone, mesmo assim com horario pré-determinado. A maioria das unidades
para marcacdo de consultas se utiliza do acolhimento ou ofertas de consultas
pontuais por meio de fichas de atendimento. Ha, no entanto, muitas unidades de
saude da familia observadas em que os usuérios da tuberculose saem com as
consultas previamente marcadas e quando ndo comparecem muitas unidades
realizam a busca ativa.

Em relagéo a pertencerem a unidade, 12 respostas variaram entre sempre e
quase sempre, os 2 dois profissionais que responderam como nao se aplica atribuo
a unidades que efetivamente ndo estejam realizando o tratamento descentralizado
de fato.

Para o segundo grupo de perguntas:

e Durante o tratamento da TB, os doentes perdem o turno de trabalho ou

compromisso para serem atendidos?

e Os usuarios tém dificuldade para se deslocar até a unidade de saude

onde fazem tratamento para serem consultados?

e Os doentes de TB tém que utilizar algum tipo de transporte motorizado

para se deslocar até a unidade de saude?

e Os doentes de TB tém que pagar pelo transporte?

e Durante os ultimos 12 meses, houve falta de medicamentos para TB?

e Os doentes de TB esperam mais de 60 minutos para serem atendidos?

As possibilidades de respostas eram: 1 — Sempre; 2 — Quase sempre; 3 — As

vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca
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Gréfico 9 — Acesso ao tratamento 2

OS DOENTES DE TB esperam
maisde 60 min para serem...

Durante os Ultimos 12
meses, houve falta de...

Os doentes de TB tém que = NUNCA
pagar pelo transporte? HQUASENUNCA
Os doentes de TB tém que ASVEZES

utilizaralgum tipo de...
, ) ® QUASE SEMPRE
Os usudrios tém dificuldade

para se deslocar até a... mSEMPRE

Durante o tratamento da
TB, os doentes perdem o... | | | |

o 2 4 6 g8 10 12

Fonte: Gréfico elaborado pela pesquisadora

Os profissionais, de maneira geral, entendem que as vezes 0S usuarios
perdem turno de trabalho para comparecer ao atendimento, dez respostas quase
nunca tém dificuldades para se deslocar; oito respostas quase nunca precisam de
transporte.

Quanto ao pagamento de transporte, as respostas variaram entre nunca e
guase nunca, cinco respostas nunca e seis respostas quase nunca o Usuario precisa
pagar o transporte.

Relacionado a espera de mais de 60min para serem atendidos, 13
profissionais responderam gue nunca (8) ou quase nunca (5) 0s usuarios esperam
este tempo, e os 14 responderam que nunca (10) e quase nunca (4) houve a falta de

medicamentos para o tratamento.

Pesquisas realizadas com o doente de tuberculose em tratamento, mostram
gue em relacdo a acessibilidade organizacional os usuarios respondem,
satisfatoriamente no que se refere a tempo de espera, consulta médica em
até 24 horas, facilidade para obtencé@o de consultas de controle durante o
tratamento e fornecimento de informac8es, bem como nédo haver falta de
medicamento o que mostra uma percepcdo neste aspecto parecida entre os
usuarios que responderam e os profissionais. Além disso a proximidade do
domicilio mostrou-se um fator muito importante nas pesquisas (ARCENCIO
et al., 2011, p.54).

Ha diferencas significativas entre os servicos onde estdo concentrados mais

proximos, usuarios precisam caminhar mais, o que fatalmente podera ocasionar
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grandes dificuldades para a continuidade terapéutica (ARCENCIO et al., 2011). A
longa duracéo do tratamento associado as constantes visitas aos centros de atengéo
a TB, que se apresentam distantes do domicilio dos doentes, séo fatores preditores
ao abandono (ARCENCIO et al., 2011).

Estudo conduzido na Etiopia apontou que nas unidades de saude mais
distantes, o percentual de abandono era maior, verificando-se que nessas
localidades as desisténcias ocorriam ja no inicio do tratamento (ARCENCIO et al.,
2011).

Sobre a perda dos turnos de trabalho, este € um dos fatores mais
impactantes para 0 usuario, segundo mostram as pesquisas que retratam também
gue este fator € minimizado quando o tratamento € realizado proximo a sua casa

(ARCENCIO et al., 2011).

Os principais motivos para os doentes ndo terem acesso aos servicos de
salude sdo disponibilidade e acessibilidade ao transporte, custo do
transporte, localizagdo inacessivel das unidades de saude, prestacdo dos
servigos em horérios ndo coincidentes com as necessidades dos usuarios e
baixos salarios (ARCENCIO et al., 2011, p.42).

Sobre essa organizagdo no municipio em relacdo ao vale transporte, 0s
Centros de Referéncia para o Tratamento da Tuberculose (CRTB) possuem este
recurso para disponibilizar aos doentes em tratamento: sdo cartbes de passagens
contendo duas viagens. O usuario pode receber mais de um, mediante avaliacao do
profissional de salude que o esta atendendo, e o recebimento serd mais de um
cartdo se este usuario necessitar de um acompanhante e deva se deslocar para a
realizacdo do Rx. O acesso ao Rx € um nd nesta perspectiva, pois 0s usuarios da
geréncia leste nordeste, por exemplo, moradores do bairro Mario Quintana e Bom
Jesus se deslocam até o centro de cidade para realizar uma radiografia.

Usuarios com vulnerabilidade extrema, os profissionais de saude fazem
acordos com o Pronto Atendimento da regido (PA), mas ndo € um fluxo instituido e
se estabelece nas parcerias. Ainda sobre o cartdo de passagem, o municipio institui
a descentralizagdo mas os cartbes permanecem somente nos centros de saude, o
gue nao faz sentido, pois usuarios em unidades de saude da familia distantes ficam
sem este recurso para se deslocar caso necessario, como por exemplo na

realizacdo de um RX.
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Sobre os horarios de atendimento, as unidades de saude da familia
possuem atendimentos das 8 as 17 horas com uma hora de intervalo das 12 as 13
horas. Até meados de 2013 as unidades poderiam realizar os turnos estendidos,
quando ficavam abertas até as 19 horas, justamente, para o atendimento da
populacdo trabalhadora com as maiores dificuldades de acesso aos servicos.
Contudo esta organizacdo foi interrompida em virtude do corte de gastos,
inviabilizando que os profissionais realizassem horas extras (HE). Estes mesmos
profissionais legalmente pelo IMESF também ndo podem realizar bancos de horas.

Existem excecOes que fazem os trabalhadores se questionar como as
atividades sobre DST/AIDS que, visivelmente, é uma das areas com maiores
recursos da Secretaria Municipal da Saude, as campanhas de vacinacfes e
atualmente trabalhar nas atividades da Copa do Mundo 2014.

Situacdes como essas trazem a tona algumas questdes contraditérias, como
por exemplo, houve investimento no PMAQ para analisarmos indicadores; contudo,
os dados podem até nos indicar determinadas situacdes, mas se a equipe quer fazer
um planejamento de turno estendido para aumentar determinado indicador, ndo é
possivel.

Segundo Fekete (1997), a acessibilidade corresponde ao grau de ajuste
entre as caracteristicas dos recursos de salde e as caracteristicas da populagéo, no
processo de busca e obtencéo de assisténcia a saude. Ela é considerada como um
dos principais atributos da Atencdo Primaria a Saude (APS), sendo compreendida
como a auséncia ou presenca de barreiras financeiras, organizacionais e/ou
estruturais que dificultam a obtencédo do cuidado.

A relacdo com a organizacao dos servicos de saude, acredito, esta também
relacionada com o0 acesso. As pesquisas mostram estes resultados e o0s
trabalhadores elencam como uma das positividades da descentralizagdo, mas
entendo a problematica como algo mais macro. O perfil do doente de tuberculose é
de homens, negros, baixa renda econbmica e baixa escolaridade. As politicas
publicas em geral jA ndo deram acesso a esse usuario, a organiza¢ao dos servigos,
sozinha, solucionaria o problema? Alguns doentes de tuberculose que ja tive a
oportunidade de atender, inclusive, ndo tém acesso ao alimento. E importante
também pensando no elenco dos servicos relagdes de vinculo e responsabilizacédo

gue seréo trabalhadas na pesquisa.
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6.2.3 Preconceito e Estigma

Foi muito presente entre os trabalhadores que o preconceito e 0 estigma em
relacdo a doenca poderiam ser fatores negativos para a efetivacdo do tratamento

nas Unidades de Saude da Familia.

Pouca adesd@o dos pacientes, possivelmente relacionada ao preconceito
social (Q4).

Exposicdo do paciente na medida que faz o tratamento no posto préximo ao
seu domicilio (Q5).

Medo do usuario em se expor as pessoas conhecidas, do seu
relacionamento proximo (Q7).

Pode favorecer a ma adesédo ao tratamento por ser a unidade préxima do
usuario e seus familiares, amigos e vizinhos (Q6).

N&o querer que sua equipe saiba que esta com TB (Q7).

Vergonha do paciente em se expor se tem outras patologias (Q9).

Em pesquisa realizada em Campina Grande, com o objetivo de identificar e
analisar as representagcdes sociais acerca do preconceito e estigma, na perspectiva
dos usuérios tratados de tuberculose, na estratégia de saude da familia, os
resultados apontaram barreiras representacionais circundadas em atitudes e
crencas relacionadas ao medo do estigma e de discriminacdo em relacdo a doenca
e ao doente de tuberculose. Dos dados emergiram cinco categorias tematicas
relacionadas as representacfes sociais dos doentes com tuberculose,
representando aspectos importantes da vida, como o convivio familiar, social,
trabalho e o medo e pela seguranca da familia (CLEMENTINO et al 2011).

Uma vez atendendo uma usudria com tuberculose ela relatou que o impacto
de ter HIV né&o foi tao horrivel quanto ter Tuberculose, “HIV tudo bem, eu

superei, mas tuberculose € demais. Nunca mais me esqueci desta fala
(DIARIO DE CAMPO DA PESQUISADORA).

6.2.3.1 Da doencga e do paciente, o mito da tuberculose

A DOENCA é o lado sombrio da vida, uma espécie de cidadania mais
onerosa. (SUSAN SONTAG, 1984, p.7).

As fantasias inspiradas pela tuberculose no século passado constituem
reflexos de uma concepcédo segundo a qual a doenca ndo pode ser tratada e
constitui um mal incompreensivel, contrapondo uma era em que na medicina todas
as doencas podem ser curadas (SONTAG, 1984). Em relagdo ao imaginario, a

autora afirma que a doenca é vista como da pobreza e da privacdo, como falta de
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roupas, corpos magros, quartos sem aquecimento, higiene deficiente, alimentagao
inadequada.

Em contrapartida, historicamente, segundo Rosemberg (1999), desde a
Antiguidade, a maior informacdo que nos chega sobre as vitimas da tuberculose é
relativa as camadas sociais mais altas. O autor faz a referéncia a Marx, destacando

que a histéria da humanidade € a histéria das classes dominantes.

[ ..] em relacdo a tuberculose, sabemos muito mais dos dramas e
comportamentos dos doentes mais destacados e sua repercussao social na
época considerada. Dos milhdes de desvalidos que morreram consumidos
pela tuberculose, tanto no passado como na modernidade, praticamente
nenhuma noticia se tem relativamente aos seus sofrimentos e dramas.
Nada de lirismo, pobre ndo tem possibilidades de ser romantico
(ROSEMBERG, 1999, p.6).

Sontag (1984) discorre que a doenca ja foi retratada de varias formas,
principalmente, de forma romantica. Os romanticos haviam moralizado a morte de
uma maneira nova: com a morte pela tuberculose, fazia-se da morte algo estético,
como a doenca que dissolve o corpo.

Sintomas como a febre, por exemplo, eram um sinal de ardéncia interior: o
tuberculoso é alguém "consumido” pelo ardor. O uso de metaforas também foi
utilizado para descrever o amor doentio ou uma paixdo que consome. Um
personagem em A montanha magica explica: "Os sintomas da doenca nada mais
sdo que uma manifestacao disfarcada do poder do amor; e toda doenca é apenas o
amor transformado” (SONTAG, 1984).

A tuberculose também ja foi retratada como a doenca de vitimas inatas, de
gente sensivel e passiva, de pessoas que ndo séo suficientemente amantes da vida
para sobreviver. Disturbios psicolégicos e desvios de conduta ja foram atribuidos a
doenca (SONTAG, 1984) A autora faz uma critica e alerta em relacdo aos mitos de
determinadas doengas: “Existem muitos mitos em relagdo a doenca e qualquer
doenca encarada como um mistério e temida de modo muito agudo sera tida como
moralmente, sendo literalmente, contagiosa” (SONTAG, 1984). Com tantos mitos e
fantasias, a autora nos traz que “a saude torna-se banal e até vulgar” e critica a
irracionalidade com a qual a doenca foi abordada.

Em muitas civilizagbes antigas, as moléstias, entre elas a TB, eram
consideradas resultado de castigo divino. Hipocrates, na Grécia, foi um dos

primeiros a considerar a TB como uma doenca natural e que, pelo seu carater de
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esgotamento fisico, passou a denomina-la de tisica (do grego phthisikos, ou seja,
que traz consumpcédo) (CONDE, SOUZA e KRITSKI ; 2002).

No Brasil, simbolos e signos também foram utilizados, como a escarradeira
de ceramica decorada, signo que retratava o receio de contagio durante as primeiras
décadas, esteve presente em luxuosas residéncias, teatros e igrejas, enquanto em
ambientes populares existiam artefatos menos requintados (ANTUNES et.al, 2000).

Antunes, Waldman e Moraes (2000) ainda nos trazem questdes como: o
isolamento, a morte nos sanatoérios, por vezes instalados em montanhas referidas
como magicas, a hemoptise, o jorro de sangue pelo nariz bem como o nimero trinta

e trés, que era pronunciado com expectativa entre os doentes.

A histéria da tuberculose no Brasil consagrou ao longo do século XX varios
icones canbnicos de intenso significado para os doentes e para 0s
estabelecimentos, programas e profissionais que se dedicaram a profilaxia
da moléstia. Sdo objetos, procedimentos, instituicbes e outros elementos
relacionados a doenca, cuja marca se imprimiu de modo indelével na
organizacdo social. S&o conteldos significativos que chegaram a
impressionar o imaginario de uma sociedade que ainda hoje preserva a sua
lembranca (ANTUNES, WALDMAN E MORTAES, 2000, p. 368).

Por mais de um século e meio, a tuberculose produziu muitos mitos e
metaforas, que variam entre delicadeza, sensibilidade, tristeza, e fraqueza e também
retratada com ambivaléncia, oscilando entre o flagelo e o simbolo de refinamento ou
como a uma falha da vontade ou um excesso de violéncia (SONTAG, 1984).

A partir do século XX, no entanto, ocorre o declinio da associacdo entre a
tuberculose e as metéaforas, principalmente relacionadas a arte, pois a doenca
passou a ser identificada de forma mais clara, e vista como preocupante problema
de saude, em virtude de sua persisténcia e propagacao, principalmente entre as
populacdes desfavorecidas (MACIEL, 2012).

Relacionado a esse novo cenario, observou-se, também, a mudanca de
concepcao sobre a enfermidade, passando de “mal roméntico” a “mal
social”’, contexto que acabou convergindo para a estigmatizacdo social do
enfermo, a qual se perpetua, em grau distinto, até os dias atuais (MACIEL,
2012, p.228).

Em 1882, com a descoberta do bacilo de Koch, por Robert Koch, inicia uma
nova época no entendimento da TB. Em 1885, Roentgten, a radiografia traz grandes

avancos para o diagnostico e acompanhamento da tuberculose. Este mesmo
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periodo das descobertas também é a época do grande adoecimento pela doenca,
porém apesar dos avangos o0 tratamento ainda era desconhecido. Discutia-se,
porém, a necessidade absoluta do isolamento dos pacientes em sanatérios, com
repouso total e os climas de montanha e maritimos, além de exposicdo ao sol, bem
como a boa alimentagéo (CONDE, SOUZA e KRITSKI ; 2002).

Em relacdo ao tratamento, acreditava-se que o tuberculoso podia ser
ajudado e até curado por uma mudanca de ares. Havia a nocdo de que a
tuberculose era uma doenca das cidades Umidas: o interior do corpo se tornava
Uumido e devia ser secado. Os médicos recomendavam viagens a lugares altos e
secos, tais como as montanhas e os desertos (SONTAG, 1984).

As diretrizes internacionais instituidas no final do século XIX, para o combate
a tuberculose, estiveram centradas em dois estabelecimentos: o dispensario e o
sanatério. No dispensario, a atividade era a procura dos focos de contdgio, a
propagacdo de noc¢bes de higiene e a assisténcia médica e social aos doentes
inscritos; os sanatorios estavam voltados ao isolamento nosocomial e tratamento
continuado. Com esses estabelecimentos e suas atividades, pretendia-se dificultar a
disseminacao da doenca (ANTUNES et.al, 2000).

Historicamente, os sanatdrios foram opc¢bes de tratamento e estes locais
ainda sao referéncias para tratamento. Para Sontag (1984), a palavra sanatorio, era
utilizada para designar uma clinica de tuberculosos e ainda o mais vulgar dos
eufemismos para o asilo de loucos e consequentemente a enfermidade foi tratada
como algo que isola a pessoa da comunidade.

Os primeiros Sanatérios foram “inaugurados” em 1854. O médico portador
de tuberculose Hermann Brehmer abriu a primeira instituicdo especializada no
tratamento de pectérios, localizada nas montanhas da Silésia. Anos depois, Peter
Dettweiler instalou outra casa de saude em Falkstein, nas montanhas Taurus, para
tratar dele mesmo e de outros infectados (FILHO, 2001).

A tuberculose tem implicita toda uma historia que relaciona imaginario e
metéforas. Aliado a isso, ela €, comprovadamente, uma doenga que acomete a
parcela discriminada da populacéo, deflagrando as iniquidades existentes. Esses
elementos “contribuem” para o reforco do preconceito em relagdo a doenca,
dificultando o tratamento e a adesdo, aspectos que os profissionais de saude

evidenciaram em suas falas.
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Impregnados pela multiplicidade de coédigos fomentados pela segregacao
institucional, os asilados tendiam a perder os pardmetros de
reconhecimento da propria vida. Os sentimentos de abandono e desalento
ganhavam dimensfes ainda mais flagrantes quando os pacientes mais
pobres eram enquadrados na categoria da indigéncia. A surpresa dolorida
de se ver reduzido a tal rétulo levava os contaminados a se insurgirem,
procurando ao maximo fugir da degradacdo social resultante da sinistra
combinacdo entre moléstia e miséria (BERTOLLI, 2001).

6.2.4 O Processo de Trabalho: o trabalho prescrito e a burocracia

O modo como o trabalho se organiza e para que ele serve é importante para
entendermos a sociedade. Homens e mulheres trabalham em coletivos, em
atividades organizadas umas com as outras. Os sentidos deste trabalho séo
variaveis e se modificam conforme a sociedade e os interesses que nés construimos
em cada época (FRANCO e MERHY, 2005). Neste capitulo, foi estudado o que é
preconizado no processo de trabalho da ESF e, em especial, nas acdes de combate
a tuberculose, a burocratizacdo dos processos de trabalho, bem como € tracado um

paralelo com as ac¢des observadas no contexto real dos profissionais.

6.2.4.1 O trabalho prescrito

O carater prescritivo do PSF é exacerbado. Sao definidos a priori os locais
de assisténcia e a lista de atividades a serem realizadas por equipe,
confundindo-se o que séo ferramentas de diagndstico e intervengdo com o
que é resultado em saude (FRANCO E MERHY, 2005).

O Programa Saude da Familia (PSF) foi formulado pelo Ministério da Saude
do Brasil (MS) em 1993, e no final do ano de 2002 estava implantado em 4.114
municipios brasileiros. Lancado como programa em 1994, foi catalogado como
estratégia em 1997, buscando diferenciar-se dos programas tradicionais ja
produzidos pelo MS (RIBEIRO, PIRES e BLANK., 2004).

Sua implantacdo segue abrigando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua
condicdo de programa que se apresenta com objetivos, metas e passos
definidos, ou seja, com uma formulacdo e com modus operandi
estabelecido/normatizado; de outro lado, reivindica a posi¢do de "estratégia”
por sinalizar um caminho possivel para se atingirem os objetivos do SUS,
reorientando 0 modelo assistencial a partir da atencdo béasica, sendo,
portanto, capaz de influenciar e produzir impactos no sistema como um todo
(RIBEIRO, PIRES e BLANK., 2004, p, 443).
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Para Franco e Merhy (2005), o Programa Saude da Familia, quando nao
consegue alterar os processos de trabalho médico centrados, estruturados a partir
dos atos prescritivos da profissdo, muda a forma de produzir saldde a partir de
nacleos familiares e da referéncia no territério. Mas o ndcleo tecnoldgico onde se
processa o cuidado continua centrado no trabalho morto, operando nuclearmente
um modelo produtor de procedimentos.

As equipes sdo constituidas por enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, médicos e agentes comunitarios. Algumas equipes possuem
profissionais da odontologia, dentistas, Técnicos de Saude Bucal (TSBs) e Auxiliares
de Saude Bucal (ASBSs).

A PNAB 2011 orienta o trabalho das equipes de saude da familia da
seguinte forma: definicAo do territério de atuacdo e de populacdo sob
responsabilidade, programacao e implementacao das atividades de atencdo a saude
de acordo com as necessidades de saude da populacdo, priorizacdo de
intervencdes através de critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia.
Planejamento e organizacdo da agenda de trabalho compartilhado de todos os
profissionais (BRASIL, 2011).

Ainda segundo a politica, as equipes devem desenvolver acbes que
priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-comportamentais,
alimentares e/ou ambientais; realizar o acolhimento com escuta qualificada,
classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e andlise de
vulnerabilidade, tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a
demanda espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias; prover atencao
integral, continua e organizada a populacdo adscrita; realizar atencdo a saude na
Unidade Béasica de Saude, no domicilio, em locais do territério (BRASIL, 2011).

Além disso, acfes educativas que possam interferir no processo de saude-
doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva,
implementagcdo de diretrizes de qualificagcdo dos modelos de atencdo e gestao, a
valorizagédo, fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados
na producdo de saude, o compromisso com a ambiéncia e com as condicbes de
trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos solidarios, a identificacdo das
necessidades sociais e organizagdo do servico em funcao delas.

Também participar do planejamento local de saude, assim como do

monitoramento e avaliacdo das acfes na sua equipe, desenvolver acbes
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intersetoriais, visando uma atencao integral, apoiar as estratégias de fortalecimento
da gestdo local e do controle social; e realizar atencdo domiciliar destinada a
usuarios que possuam problemas de saude controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo.

Fertomani 2003 (apud Ribeiro, Pires e Blank 2004), estudando o trabalho de
equipes do PSF de Maringa, Parana, pode observar que o modelo é centrado no
médico e no atendimento curativo; que o trabalho dos profissionais envolvidos
mantém as caracteristicas de fragmentacdo com execucdo de tarefas prescritas,
sem um planejamento coletivo aderente as necessidades da populacdo da sua area
de abrangéncia; que as atividades desenvolvidas no domicilio ndo representam uma
ruptura com o modelo biomédico.

A organizacdo da rede béasica de saide no Sistema Unico de Satde (SUS)
para Franco (2006) é excessivamente normatizada e o Programa Saude da Familia
reflete essa diretriz normativa, ainda mais quando a rede opera sob a logica das
acOes programaticas e determina horarios especificos para atender certo tipo de
clientela, as fichas e senhas e a disponibilidade de certos procedimentos. “A norma
imp0Oe fortes amarras aos trabalhadores, que se veem constrangidos no objetivo de
produzir o cuidado. Isto € o aprisionamento do seu trabalho vivo, impeditivo para o
estabelecimento de relacdes positivas para com os usuarios” (FRANCO, 2006).

Percebe-se, nas Equipes de Saude da Familia da geréncia distrital leste
nordeste, processos de trabalho focados no acolhimento, grupos de educacdo em
saude, visitas domiciliares, participacdo em conselhos de salde, atuacdo em PSE,
reunides intersetoriais, dispensacdo de medicamentos, vacinas, curativos,
verificacdo de sinais vitais, administracdo de medicamentos, reunides de equipe,
consultas médicas e de enfermagem, realizacdo de testes rapidos e atividades
extramuros.

Aléem disso, essas equipes possuem uma alta carga administrativa de
trabalho envolvendo sistemas de referéncia e contrarreferéncia como, por exemplo,
o Sistema de Agendamento Hospitalar adotado pelo municipio (AGHOS), Sistema
de Regulacdo de Exames (SISREG), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB), Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA), confecgdo do cartdo SUS através
do Sistema Cadastro Unico (CADWEB), Sis-prénatal e APIWEB, utilizado para
registros dos imunobiolégicos. Também o gerenciamento de pedidos de materiais

das unidades e processo de materiais dos usuarios. Para muitas acdes em saude,
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como por exemplo, realizacdes dos testes rapidos muitos formularios séo
preenchidos o que gera um descontentamento dos trabalhadores em virtude da
carga burocratica.

As agendas, seguem uma logica de atendimento as demandas imediatas
(demandas agudas), agendadas e programadas (relacionadas ao Programa de
Saude da Mulher, pré-natal, puericultura, Saude Mental e atendimento aos doentes
cronicos). Com o envelhecimento da populacdo, também aumenta a demanda de
usuarios acamados.

Na dinamica dos servigcos, observa-se uma “divisédo de tarefas”. em geral, o
enfermeiro atende consultas de saude da mulher e puericultura, intercalado com os
profissionais médicos o atendimento da salde mental e de doente cronicos, além de
muitas acfes envolvendo a clinica. Os enfermeiros, com frequéncia, respondem pela
coordenacao dos servicos 0 que confere a estes profissionais um alto de grau de
responsabilidade e acumulos de funcgbes, isso em conjunto com a demanda
assistencial desenvolvida. No municipio de Porto Alegre, o cargo de coordenacao de
Unidade de Saude da Familia ndo possui funcéo gratificada.

Os técnicos de enfermagem atuam em vacinas, curativos, acolhimento,
recepcdo das unidades, dispensam e administram medicagcbes. Os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) além das visitas domiciliares que envolvem
cadastramento, reconhecimento de territdrio, aviso sobre a marcacdo de consultas,
e busca ativa, envolvem-se em muitas acées burocraticas envolvendo os diversos
sistemas de informacédo ja citados. A falta de um profissional administrativo nas
unidades € uma queixa frequente e pelas descricbes das acdes bem
fundamentadas.

Cabe salientar que existem variacdes desse processo de trabalho, a
descricdo acima consistiu em uma maneira de situar o contexto atual do processo de
trabalho das Equipes de Saude da Familia no municipio.

De acordo com IBGE (2010) e SIAB (2013), a maioria das ESFs da GD
LENO tem o numero de usuarios preconizados de acordo com o Ministério da
Saude, de 3 a 4 mil usuarios cadastrados por equipe; contudo existem muitas areas
de invasdes que surgem de forma dindmica em regides vulneraveis, essas areas em
alguns locais possuem mais de 1000 usuarios e esse numero por vezes nhao é

contabilizado, porém os usuarios sao atendidos.
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Somado a este fato, os usuarios possuem cada vez mais demandas de
saude complexas associadas a vulnerabilidade social e necessitam de acbes de
cuidado mais articuladas. As demandas de saude mental, na qtica dos
trabalhadores, sdo muitas. Existe uma rede de atencdo a estes usuarios que esta
sendo discutida, mas ainda fragilizada para dar suporte as equipes e principalmente
aos usuarios. Na geréncia LENO as equipes possuem referéncia para situacdes de
emergéncia psiquiatricas, contudo o territdrio ndo possui um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS). Outro apoio que os profissionais da Saude da Familia
possuem sdo as equipes de referéncia para matriciamento adulto e infantil. Os
Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASFs) do municipio também sdo apoio
para estes casos.

As USFs, geograficamente mais distais e em areas de maior vulnerabilidade,
algumas vezes assumem caracteristicas de pronto atendimento, atendendo a
situacbes agudas de gravidade, em virtude da dificuldade de acesso desta
populacao a redes de emergéncia.

As condicbes e estrutura fisica desses servicos sao variaveis, algumas
unidades possuem uma boa estrutura e outras onde o0s profissionais atuam em
situacdes extremamente precérias, dificultando a prestacao ideal de cuidados.

Uma das caracteristicas do trabalho no setor de servi¢cos apontadas por Offe
1991 (apud Ribeiro, Pires e Blank 2004) é requerer uma forma mais flexivel de
planejamento, em virtude da imprevisibilidade da demanda, do momento de
consumo e do tipo de servico que sera necessario.

Mesmo em condi¢des ideais de nao-desperdicio e de alta competéncia
técnico-gerencial, é preciso considerar a necessidade de "estar disponivel para”,
como para as situacfes de emergéncia ou para desenvolver a¢des de custo elevado
(RUBEIRO, PIRES e BLANK, 2004).

Soares, analisando o Programa de Agentes Comunitarios de Saulde (PACS)
e o PSF, chamados carros-chefes da mudanca do modelo assistencial,
mostra as dificuldades para que isso ocorra: (1) a imposi¢cdo dos programas
pelo MS; (2) o fato de serem totalmente normatizados no nivel central; (3) o
fato de serem financiados por incentivos financeiros internacionais; (4) a
obrigatoriedade, na pratica, de sua adocdo pelos municipios; (5) a
desconsideracdo da enorme heterogeneidade dos municipios, na oferta de
servicos de saude; (6) auséncias de redes regionalizadas e hierarquizadas
para garantir o acesso universal a todos os niveis de atencdo o que limita o
atendimento dado por esta estratégia a uma simples porta de entrada sem
saida; (7) a desconsideracdo da complexidade do quadro epidemiolégico
brasileiro; e, finalmente, a substituico de profissionais qualificados da
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Enfermagem por pessoas sem qualificagdo, com contratos precarios de
trabalho, com sérias limitagdes na resolugéo dos problemas de saude da
populacédo (SOARES 200, apud, RIBEIRO, PIRES E BALNK 2004).

Para pensar as tecnologias em saude, Mehry (2000) sugere a imagem de
trés valises para demonstrar o arsenal tecnolégico do trabalho em salde. Na
primeira, carregam-se 0s instrumentos (tecnologias duras), na segunda, o saber
técnico estruturado (tecnologias leve-duras) e, na terceira, as relacdes entre sujeitos
na producdo do cuidado (tecnologias leves). O contexto no qual sdo definidas as
tecnologias € permeado por disputas, e o produto resultado da correlacao de forcas
gue se estabelece neste processo. Essa pactuagcao, segundo Merhy (2000), ndo se
da apenas em processos de negociacdo, mas se estrutura, muitas vezes, a partir de
conflitos e tensbes vividos no cenario de producdo da saude, seja na gestdo ou na
assisténcia.

Cada trabalhador interage diferentemente com as tecnologias disponiveis,
alguns com maiores habilidades com as tecnologias duras, por influéncia da propria
formacdo; outros, com menores. O diferencial, acredito, esta na habilidade de
utilizar-se de forma integrada de todas essas ferramentas disponiveis para o cuidado
com o usuario, porém observa-se que interagir apenas com as tecnologias duras se
torna mais facil, principalmente para o profissional que ndo tem o perfil e

competéncia necessarios para o trabalho em Saude Coletiva.

Por outro lado, imaginemos que o trabalho vivo em ato é autogovernavel e,
portanto, passivel de subverter a ordem e a norma, e abrir linhas de fuga
em que ele possa se realizar com maiores graus de liberdade, mostrando
sua poténcia criativa. E isso, quando os trabalhadores de salde desejam,
eles fazem e operam nas suas relacdes outros fluxos de conexdo com suas
equipes, outras unidades de salde e principalmente com o0s usuarios.
Nesses casos o cuidado vai se produzir na rede que se formou e ndo na
estrutura que permanece rigida sob o império da norma (FRANCO 2006,

p.2).

Novas formas de organizar o processo de trabalho nem sempre resultam em
modos, radicalmente novos, de produzir o cuidado; sao diversas as determinacgoes
para que uma reestruturacado produtiva se realize (FRANCO; MERHY, 2005). Por
isso, mudancas importantes do processo de trabalho, como a descentralizacdo do
tratamento da tuberculose, devem ser muito discutidas entre os trabalhadores,
gestao e controle social para que se possa efetivamente produzir sentidos entre os

atores envolvidos neste processo.
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Na vida real dos servigcos que aderem ao PSF cabem trés tipos de acdes
dos profissionais da equipe: ignorar as prescricdes, e manter a légica atual ;
aceitar as prescricbes, recapitulando os objetivos, mas mantendo o
compromisso principal do servico de saude, ndo com 0s usuarios, mas sim
com novos procedimentos; e finalmente a equipe pode ignorar parcialmente
as prescricdes e dedicar-se criativamente a intervir na vida da comunidade
em direcao a melhoria de suas condic8es de vida. Esta possibilidade é mais
remota, porque significa trabalhar com a consciéncia de que nenhuma
ferramenta (apesar das promessas do PSF), pode dar conta de tudo,
embora todas Sejam necessarias (FRANCO e MERHY, 2005, p.8).

Reconhecer que somente as prescricbes podem néo ser suficientes ndo €
uma tarefa facil de desempenhar. Além disso, essa prescricdo vem direcionada do
nivel central e ndo contribui para a autonomia dos trabalhadores, a solidariedade
interna da equipe, a sinergia das diversas competéncias, pré-requisitos para o
desafio destes trabalhadores, fica desestimulada pelo detalhamento das fungdes de
cada profissional. Trabalhar com este limite e com a necessidade de inventar
abordagens a cada caso, exige um ‘luto’ da onipoténcia de cada profissional, para
que seja possivel o trabalho em equipe, e se somem as competéncias e a
criatividade de cada membro da equipe. (FRANCO ; MERHY, 2005).

6.2.4.2 A descrigao do trabalho nas agdes de combate a tuberculose

No questionario aplicado aos trabalhadores, no que diz respeito ao processo
de trabalho, foi perguntado sobre o que a equipe oferecia, 0 que realiza para a
adesao ao tratamento, frequéncia de algumas atividades realizadas e insumos que
0s servicos tém disponiveis. As questbes foram abordadas no sentido de apenas
caracterizar o processo de trabalho nas acfes de tuberculose e ndo com o intuito de

analisar quantitativamente as respostas.

O que a equipe oferece:
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Gréfico 10 - O que a equipe oferece
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Fonte: elaborado pela pesquisadora- Elenco dos servicos

Observa-se que os 14 profissionais responderam informacéo sobre outros
temas de salude entre sempre e quase sempre, bem como a disponibilidade de um
profissional sempre quando o doente procura, onde apenas 01 profissional
respondeu as vezes. Contudo, apesar de se tratarem de Unidades de Saude da
Familia houve variacdes quando se trata de visitas domiciliares, e o préprio
tratamento supervisionado que mesmo unidades com ACS parecem ter dificuldades
para desenvolver. Como ja foi descrito acima, o agente comunitario, com um intenso
trabalho burocratico, algumas vezes limita a realizacdo das visitas domiciliares: o
que seria o cerne de sua atuacao profissional.

O TDO (Tratamento Diretamente Observado) € uma importante aposta do
Ministério da Salude para a adesdo ao tratamento, contudo apenas cinco
profissionais responderam que sempre realizam o TDO. O TDO consiste em um dos
pilares do DOTS (Directly Observed Treatment Short Course), sua constituicao
inclui: compromisso governamental no controle da TB, detec¢cdo de casos por
baciloscopia em todo paciente sintomatico respiratorio, tratamento diretamente
observado, suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos e sistema de

registros e notificacdo de casos (CRUZ et al., 2012).
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Em estudo realizado nos Estados Unidos no periodo de 1992 a 1995, foi
evidenciado que a implementacdo dos DOTS reduziu em 35% a incidéncia de novos
casos e em 75% a multirresisténcia as drogas (RIBEIRO, 2003). Experiéncias
nacionais também tem mostrado a efetividade da implementacdo dos DOTS com
destaque ao TDO. Em pesquisa realizada por Cruz et al., (2012), onde foram
entrevistados profissionais e usuarios em TDO os profissionais apontam o
Tratamento Observado como uma estratégia importante e sdo favoraveis a sua
implementacdo. Em concordancia, os trabalhadores que responderam ao
questionario desta pesquisa também apontaram o TDO como um dos pontos
positivos da descentralizacdo do tratamento da TB, pois facilita o controle e
monitoramento dos casos.

Sobre o TDO ser para todos os usuarios, conforme preconiza o Ministério da
Saude, alguns profissionais trazem que a implementacéo deste deve estar vinculada
a alguns fatores especificos (CRUZ et al., 2012). Até que ponto um modelo
formatado de tratamento pode intervir de maneira igual a todos 0s sujeitos
envolvidos, como se todos 0s usuarios acometidos por TB fossem iguais?

Campos (2012) aponta a necessidade da compreensédo da coproducao do
singular. Deve-se se considerar a confluéncia entre fatores biolégicos, subjetivos,

sociais e a presenca ou ndo de sistemas de saude.

O singular é o situacional, € o caso clinico ou sanitario concreto, é 0 sujeito
em certo tempo, é a organizagdo em sua concretude. A sintese singular é
sempre um produto do encontro entre sujeitos em um dado contexto
organizacional, cultural, politico e social (CAMPOS, 2012, p.53).

O desafio da politica, gestdo da saude coletiva e da clinica € justamente
captar esta variabilidade e conseguir compreendé-la para a proposicao de projetos
terapéuticos singulares que estejam adequados a cada situagcdo. O metodo clinico
esta relacionado a reconhecer o risco a vulnerabilidade e formular um conjunto de
elementos terapéuticos relacionando sujeito, contexto e andlise do risco implicado. O
projeto terapéutico singular considera partir do esquema analitico da coproducéo,
para sugerir intervencdes sobre o social, o subjetivo e o organico conforme a
necessidade e a possibilidade de cada caso (CAMPOS, 2012).

O desafio da saude coletiva ndo é diferente: partindo de conhecimentos
genéricos sobre epidemia, vulnerabilidades e de medidas de promocgao ou
de prevencdo eficaz, analisar cada situacdo especifica e construir um
projeto de intervencdo com a combinagdo singular de ac¢bes dirigidas a
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fatores biolégicos (vacinas, bloqueio medicamentoso, etc.), subjetivos
(vitalidade, auto-estima do grupo, capacidade de estabelecer compromissos
e contratos, etc.) e sociais (programas intersetoriais, mobilizacao
comunitaria, etc.) (CAMPOS, 2012, p.73).

Percebe-se este movimento como fundamental nas a¢cbes de tuberculose,
conhece-se a epidemia, conhecemos as vulnerabilidades envolvidas, conseguimos
acionar as acoes dirigidas aos fatores biolégicos, porém trabalhamos pouco com o0s
fatores subjetivos, como por exemplo o resgate da autoestima quando se tem uma
doenca estigmatizada pela sociedade como a tuberculose, que poderia, quem sabe,
ser trabalhado em grupos, atividades das quais os profissionais que responderam a
este questiondrio relatam que nunca realizam.

Sobre a realizacdo de reunido com os grupos de doentes de TB na Unidade,
os 14 profissionais responderam entre nunca e quase nunca realizam, mostrando a
fragilidade nas acfes educativas com este grupo de usudrio portador de tuberculose.

Relacionado aos fatores sociais, a correlagdo entre programas intersetoriais
e mobilizacdo comunitaria ainda séo frageis. Fato que pode ser percebido nas
respostas dos profissionais quanto a atividades com mobilizacdo comunitaria que

dentre outras atividades listadas foram assinaladas como as menos desenvolvidas.

Sobre a adesédo ao tratamento:

Gréfico 11 — Atividades realizadas para adesdo ao tratamento
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Novamente, a pratica do TS aparece como as vezes, bem como 2
respondentes trouxeram as vezes no quesito visita domiciliar. Orientacdo sobre o0s
efeitos colaterais aparece como frequente e os 9 respondentes trouxeram que
sempre ocorre a dispensacao dos medicamentos na unidade.

O Manual Nacional de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose
(2011) possui uma listagem prescritiva sobre o trabalho em TB os profissionais
foram questionados sobre suas acbes a partir desta listagem, através do
questionamento, “com qual frequéncia realiza as seguintes atividades”.

As opcdes possiveis de respostas foram: realizar a “busca de sintométicos
respiratorios” — busca ativa permanente na unidade de saude e/ou no domicilio (por
meio da ESF ou Pacs), assim como em instituicdes fechadas na sua area de
abrangéncia; solicitar cultura, identificacdo de microbactérias e teste de
sensibilidade, para os casos previstos; indicar e prescrever o esquema basico;
realizar o tratamento diretamente observado e monitorar todos 0s casos
bacteriologicamente confirmados com baciloscopias de controle até o final do
tratamento; realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias como visita
domiciliar, contato telefonico e/ou pelo correio, a fim de evitar a ocorréncia de
abandono; realizar a investigacao e controle de contatos, tratando, quando indicado,
a infeccdo latente (quimioprofilaxia) e/ou doencga; identificar precocemente a
ocorréncia de efeitos adversos as drogas do esquema de tratamento, orientando
adequadamente os casos que apresentem efeitos considerados “menores”; realizar
vacinacdo BCG e teste rapido HIV para os usuérios com TB (os profissionais de
saude solicitam exame de escarro e/ou raio-X e/ou PPD (Mantoux) para as pessoas
qgue trabalham, moram e/ou estudam com os doentes de TB) Os profissionais
realizam propagandas/campanhas/trabalhos educativos, para informar a
comunidade sobre a TB; os profissionais desenvolvem ac¢des de saude com igrejas
e associacdes de bairro para identificar sintomaticos respiratorios; os profissionais
solicitam a participagdo de um representante da comunidade para discutir o
problema da TB.

Segue abaixo um gréafico com as respostas compiladas:
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Grafico 12 - O processo de Trabalho na Tuberculose
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Fonte: elaborado pela pesquisadora

Percebe-se que as acdes na perspectiva da maioria dos profissionais sao
desenvolvidas, principalmente as relacionadas com a clinica, contudo acdes que
envolvam o controle social através de trabalhos educativos, atividades extramuros e
a discusséo da problematica na comunidade ndo é uma pratica comum das equipes.

Os insumos preconizados para o desenvolvimento do trabalho em
tuberculose séo:

e Pote para exame de escarro para diagnostico de TB;

e Exame para HIV/AIDS;

e Pote para exame de escarro para controle mensal da TB;

e Consulta mensal de controle para o tratamento da TB;

e Cestas basicas ou vale alimentagéo;

e Vale transporte;

e Registro de sintomatico respiratdrio no servico de saude;
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e Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de
Tuberculose;

e Ficha de Notificacao/Investigacdo de Tuberculose (Sinan);

e Registro dos Contatos;

e Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose (Sinan);

e Ficha de Acompanhamento da Tomada Diaria da Medicagéo.

e Agenda para Marcacao de Consulta;

e Boletim de Transferéncia para os Casos Necessarios;

e Acesso aos resultados de exames com facilidade;

e Material educativo;

e Exames laboratoriais;

e Transporte de amostras;

e Condicbes adequadas de armazenamento;

e Medicamentos especificos.

Os 14 profissionais responderam a esta questdo afirmando que a grande

maioria dos servicos possui 0S iNSUMOS necessarios.

Gréfico 13 — Insumos disponiveis para o tratamento
medicamentos especificos
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Consulta mensal de controle para o...
Pote para exame de escarro para...
Exame para HIWV/AIDS?

Pote para exame de escarro para...

16
Fonte: elaborado pela pesquisadora
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Chamam a atencdo os seguintes insumos: transporte de amostras, apenas 8
unidades possuem o transporte de amostra de baciloscopias. Houve crescimento
nos ultimos anos com a descentralizacdo, em 2011 na GD LENO havia 6 postos de
coleta, e em 2014 ampliou para 8. Unidades que ndo possuem 0 posto de coleta
com transporte para amostras, 0s usuarios se deslocam para levar o escarro.

Na unidade de Saude da Familia Safira Nova, no més de janeiro de 2014
(neste periodo o servi¢co ainda ndo possuia o posto de coleta), das 12 baciloscopias
solicitadas no més, apenas seis, de fato, haviam sido realizadas, servindo de alerta
sobre o entrave que isto pode representar ao USUArio.

Outro insumo é o Boletim de Transferéncia para casos necessarios: apenas
duas unidades o possuem e de fato ndo é uma pratica dos servicos, ficando um
formulério de uso do Centro de Referéncia ao Tratamento.

A fragilidade da articulacdo entre Saude e Servi¢co Social fica visivel quando
avaliamos a presenca de cesta basica ou vale alimentacdo nos servicos. Nenhuma
Unidade possui a cesta basica e apenas o Centro de Referéncia para o tratamento
possui o0 vale transporte para fornecer aos usuarios. Este fato € um contrassenso,
pois é repetitivo o quanto a tuberculose é uma doenca social e 0s Unicos recursos
que nenhuma unidade possui sao, justamente, os relacionados as barreiras
econdmicas.

Nota-se que formularios e registros burocraticos estdo presentes nos
servicos, mas faltam insumos que facilitem a adesdo do usuério, como as cestas
basicas e vales transportes. Ainda oito unidades de saude da familia necessitam
referenciar o usuario para a entrega de baciloscopias. Estes insumos, de fato,
dependem de recursos financeiros para estarem disponiveis, mas a 22 capital em
incidéncia de Tuberculose deveria ter avancado neste processo. Hoje apenas 0s
CRTBs possuem os vales transportes; as cestas foram distribuidas em um periodo,
mas como um recurso pontual que logo se esgotou. Atualmente, se discute o
fornecimento de lanches para o usuario de TB.

Outro fato preocupante relacionado aos insumos é o fato que, neste ano de 2014, o
Ministério da Saude teve um desabastecimento da vacina Bacilus Calmette Guerin
(BCG), imunobiolégico fundamental para prevenir as formas mais graves da
tuberculose nas criangas. Contudo foi realizada a campanha da vacina HPV, no qual

0 ministério investiu 465 milhdes. Da mesma forma, o Purified Protein Derivative
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(PPD) fundamental para realizagdo do Mantoux para investigar os contatos, sofreu
desabastecimento do Ministério da Saude neste ano de 2014.

Muitos aprofundamentos politicos poderiam ser feitos, neste sentido,
cabendo a reflexdo do porqué algumas estratégias tém mais investimentos que
outras:estariam relacionadas com os usuarios acometidos por determinada doenca?
Até que ponto nossas politicas refletem o principio da equidade?

“Incorporar” o atendimento dos doentes com tuberculose no processo de
trabalho das unidades de saude da familia ndo é simples: elas possuem uma rotina
complexa e prescritiva. Muitos profissionais tém desempenhado as atividades
“prescritas”, contudo para uma mudanca efetiva e ndo apenas uma incorporacao de
mais uma atividade faz-se necessario uma discussdo ampla desta mudanca com 0s
atores sociais envolvidos que provoque o real sentido da mudanca. Quando
guestionados sobre o que mudou no processo de trabalho com a descentralizagéo
do tratamento da Tuberculose, surgiram diferentes respostas. Abaixo as

selecionadas e que parecem mais bem representar coletivo:

Acredito que ha muita sobrecarga de trabalho. Ha muita burocracia, papéis
a serem preenchidos e a AB trabalha no limite com tantos afazeres. Ainda
irh ocorrer a descentralizacdo dos pacientes com HIV/AIDS. Isso com o
mesmo quantitativo de RH (Q13).

Mais uma dentre tantas responsabilidades (Q2).

Acho que ndo houve uma grande mudancga por ser um processo lento e
gradual, mas os procedimentos sao facilitados e estéo perto do profissional
e do paciente (Q1).

Maior responsabilidade no tratamento, ampliacdo da visdo, maior
conhecimento sobre o problema em questédo (Q7).

Mesmo sendo o trabalho prescrito igual para todos, as quatro respostas
refletem o quadro atual desta mudanca que varia desde a preocupacdo com a
sobrecarga de trabalho, h&4 apenas mais uma responsabilidade ou profissionais que
nao foram impactados com a mudanca e ainda outros que se colocam na
responsabilidade do tratamento. A diferenca de Otica desses profissionais € muito
rica e nos faz refletir que, para mudancas de praticas, muitos fatores se encontram
envolvidos. E ingénuo pensar, principalmente os gestores, que mudangas como
essas possam ocorrer apenas com um disparador “a partir de agora o processo &
assim”, desconsiderando o trabalho vivo da vida real, realizados por sujeitos muito
diferentes entre si, onde inimeros elementos, disputas, poderes, desejos se

encontram ativos e tem como cendrio uma doenga negligenciada ha muitos anos.
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Atender aos usuarios com tuberculose com toda a gama prescritiva que esse
trabalho possui pode estar incluido como exemplo. Os trabalhadores até incorporam
o0 atendimento, mas nao necessariamente realiza-se uma mudanca efetiva no
processo de trabalho. Faz-se necessario ativar processos de subjetivacdes para que

se reestruture a producao do cuidado.

A forma de conducdo de processos se repete para todos os niveis de
producédo, é social e subjetivamente determinada e vai configurando uma
certa micropolitica, que é entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na
relagéo entre si e no cenario em que ele se encontra (FRANCO, 2006, p.1).

Essa reestruturacdo produtiva, como é processo, pode ocorrer de forma
desigual e em diferentes graus de mudanca no interior dos processos de trabalho;
verifica-se que, para além das maquinas e do conhecimento técnico, ha algo nuclear
no trabalho em sadde, que sé@o as relacdes entre 0s sujeitos e 0 agir cotidiano
destes (FRANCO, 2006).

6.2.4.3 A Burocracia

Ainda relacionado a prescricdo do trabalho, um dos dificultadores mais
citados pelos trabalhadores ao identificarem aspectos negativos em relacdo a

descentralizagcédo do tratamento, esteve relacionado com a burocracia.

Muitas questBes burocraticas (Q2).

Burocratizacé@o do processo (papéis, relatorios) (Q3).

Excesso de demanda nas unidades, com dificuldade para realizacdo da
parte burocratica (Q5).

O excesso de atividades burocraticas aliado a alta demanda das Unidades &
uma preocupacao constante dos trabalhadores da atencgéo priméria, observado pela
pesquisadora e citado pelos profissionais. Somente as acdes de tuberculose contam
com oito formularios diferentes para o registro do trabalho e encaminhamentos, nao
incluido aqui que qualquer procedimento relacionado, como os testes rapidos, por
exemplo, possuem uma nova gama de formularios.

Em relagédo a burocracia, vale uma digressdo que tem inicio no estudo que
a concebe como um modelo de organizacdo social historico. Max Weber (1824-

1920) trabalhou a tematica e discutiu as caracteristicas de uma organizacao
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normatizada pela burocracia através da Sociologia da Burocracia (CHIAVENATO,
1995).

O ressurgimento da Sociologia da Burocracia, a partir da descoberta dos
trabalhos de Max Weber, o seu criador. Segundo essa teoria, um homem
pode ser pago para agir e se comportar de certa maneira preestabelecida, a
qgual Ihe deve ser explicada com exatiddo, muito minuciosamente e em
hipétese alguma permitindo que suas emogfes interfram no seu
desempenho. A Sociologia da Burocracia propés um modelo de
organizacdo e os administradores ndo tardaram em tentar aplica-lo na
pratica em suas empresas. A partir dai, surge a Teoria da Burocracia na
Administracdo (CHIAVENATO, 1995).

Para Chiavenato (1995), a Teoria da Burocracia se desenvolveu na
administragdo por volta dos anos 40. Alguns aspectos influenciaram este
desenvolvimento, como a fragilidade e parcialidade das teorias classicas e das
Relac6es Humanas que nado possibilitavam uma abordagem global e integrada dos
problemas organizacionais. Este fato impulsionou modelos de organizacdes
racionais nas formas de organizacdes humanas e principalmente empresas. O
crescente tamanho e a complexidade dessas empresas exigiu modelos de
organizacdo mais definidos, onde homens e mulheres fossem colocados em
diferentes setores de producao e niveis hierarquicos e neste sentido estes deveriam
ser comandados.

A burocracia é uma forma de organizagdo humana baseada na
racionalidade, adequando os meios para atingir os objetivos especificos, procurando
garantir a eficiéncia. Suas origens vém da Antiguidade, desde os primeiros registros

e codigos.

[...]JContudo, a burocracia — tal como existe hoje, teve sua origem nas
mudancas religiosas verificadas ap6s o Renascimento.

Weber notou que o capitalismo, a organizacdo burocratica e a ciéncia
moderna constituem trés formas de racionalidade que surgiram a partir
dessas mudancas religiosas ocorridas inicialmente em paises protestantes
— como Inglaterra e Holanda — e ndo em paises catélicos. As semelhancas
entre o protestantismo e o comportamento capitalista sédo impressionantes,
porquanto essas trés formas de racionalidade se apoiaram nas mudancas
religiosas (CHIAVENATO, 1995).

Chiavenato (1995) discorre que Weber identifica trés fatores principais que
favorecem o desenvolvimento da burocracia moderna: desenvolvimento de uma
economia monetaria, visto que a moeda racionaliza as transacdes econdémicas;
crescimento quantitativo e qualitativo das tarefas administrativas do Estado

Moderno, onde apenas tipo burocratico de organizacdo poderia trabalhar com a
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complexidade envolvida; a superioridade técnica; e o desenvolvimento tecnolégico.
‘O modelo concebido com grande antecipacdo por Max Weber tem muita
semelhanca com o das grandes organizacdes modernas, como a General Motors, a
Philips, a Sears Roebuck, a Ford etc” (CHIAVENATO, 1995). Contudo, a burocracia,
ndo esta relacionada somente a grandes empresas ou organiza¢gdes Cujo excesso
de papéis dificulta solugBes répidas e eficientes. Weber trabalha o contrario,
discorrendo sobre as vantagens desta (CHIAVENATO, 1995). Contudo, para o autor
para que se consiga a burocracia essa deve possuir algumas caracteristicas
essenciais:

Carater legal das normas e regulamentos, que sdo previamente
estabelecidos por escrito baseado em legislagdo propria, definindo como
determinada organizacdo vai funcionar. A exemplo disto, relaciono com a legislacéo
brasileira relacionada a satde como, por exemplo, a constituicdo de 1988 arcabouco
legal fundamental para a saude.

Carater formal das comunica¢cBes, no sentido em que na burocracia as
comunicacdes sdo conectadas de maneira escrita, caracterizando a formalizada “a
burocracia lanca mao de rotinas e de formularios para facilitar as comunicacdes e
para rotinizar o preenchimento de sua formalizagdo”. Na salde este carater formal é
muito presente e toma forma em protocolos, normas, rotinas e fluxos, conforme
trabalhado anteriormente na caracterizacdo do trabalho prescrito. (CHIAVENATO,
1995).

Carater racional e divisdo do trabalho, a burocracia organiza-se através da
divisdo do trabalho e essa divisao racional do trabalho estd adequada aos objetivos
a serem atingidos, visando mais uma vez a eficiéncia da organizacdo. Chiavenato
1995. E visivel a influencia dos Taylorismo e Fordismo na satde e esta divisdo de
trabalho tem fortes influencias entre os trabalhadores e gestéo.

O trabalho no PSF pretende, segundo seus defensores, constituir-se em
uma "estratégia estruturante" de um novo modelo assistencial em saude. No
entanto, os estudos sobre a realidade atual, ap6s nove anos de implementagédo do
PSF no Brasil, mostram que existem tanto pontos positivos na proposta, em direcao
a ruptura com a légica taylorista de organizacdo e gestdo do trabalho, quanto
problemas em relacdo a condigbes de trabalho. Além disso, verifica-se a
persisténcia dessas caracteristicas no trabalho em saude e, também, no trabalho
desenvolvido no PSF. (RIBEIRO, PIRES e BLANK, 2004).
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Campos (1997) aponta para a fragmentacéo, a imobilidade, a desarticulacéo
das linhas de intervencdo com os sistemas de informacéo e para a burocratizagao,
como problemas importantes no trabalho de saude publica brasileiro. Para o autor, 0
trabalho das equipes sofre influéncia da linha taylorista, traduzida pela acumulacéo
de normas administrativas e padronizacbes técnicas, guiadas por crencas na

possibilidade de controlar e regulamentar o conjunto total do trabalho.

Também ha uma divisdo do direito e do poder, estabelecendo as atribuicdes
de cada participante, os meios de obrigatoriedade e as condigbes
necessarias. Cada participante passa a ter o seu cargo especifico, as suas
funcdes especificas e a sua especifica esfera de competéncia e de
responsabilidade (CHIAVENATO, 1995).

Competéncia técnica e meritocracia, na burocracia a escolha das pessoas é
baseada no mérito e na competéncia técnica e ndo em preferéncias pessoais. A
admissao, a transferéncia e a promocao dos funcionarios sdo estabelecidas em
critérios, validos para toda a organizacdo, de avaliacao e de classificacdo, e ndo em
critérios particulares e arbitrarios. “Dai a necessidade de exames, concursos, testes
e titulos para admissao e promocao dos funcionarios” (CHIAVENATO, 1995).

Esses arranjos podem, facilmente, ser percebidos, tanto nos Estatutos dos
Funciondrios publicos, quanto na CLT. Nao se faz aqui uma critica, pois precisamos
de normatizacfes neste sentido, principalmente como garantia aos trabalhadores,
porém é interessante perceber a influéncia da Sociedade Burocrética neste sentido.

Especializacdo da Administragdo: com a burocracia surge o profissional que
se especializa em gerir a organizacdo, contudo existe um principio de completa
separacao entre a propriedade que pertence a organizacao e a propriedade pessoal
do funcionario.

Profissionalizac&o dos participantes: A burocracia é uma organizacao que se
caracteriza pela profissionalizacdo dos seus participantes. Cada funcionario da
burocracia € um profissional; neste sentido, por ser especialista no seu cargo,
assalariado, ocupante de um cargo, homeado por superior, possuir mandato por
tempo indeterminado, seguir carreira dentro da organizagdo, ndo possui a
propriedade dos meios de producdo e administracdo. “O funcionario utiliza as
méaquinas e os equipamentos, mas ndo € o dono delas [...] E fiel ao cargo e
identifica-se com os objetivos da empresa”, tem o administrador profissional com
controlador da burocracia” (CHIAVENATO, 1995).
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Completa previsibilidade do funcionamento,

a conseqiéncia desejada da burocracia é a previsibilidade do
comportamento dos seus membros. No modelo de Weber, todos os
funcionarios se comportam de acordo com as normas e regulamentos da
organizagao, a fim de que esta atinja a maxima eficiéncia possivel. Tudo na
burocracia é estabelecido no sentido de prever antecipadamente todas as
ocorréncias e rotinizar sua execugdo, para que a maxima eficiéncia do
sistema seja plenamente alcangada (CHIAVENATO, 1995).

Impressiona perceber o quanto o trabalho, mesmo em saude, € influenciado
por este modelo de burocracia. Atualmente ndo em uma estrutura tdo rigida e
sistematizada, pois ndo contempla e desconsidera toda a complexidade do ser
humano bem como suas subjetividades, mas alguns espacos na saude ainda séo
regidos desta forma, principalmente em ambientes hospitalares. Fica claro também o
quanto a burocracia cabe como um exercicio de controle visando a produtividade e
racionalidade das acdes.

Campos (2013), discutindo as relagbes de trabalho, trouxe o quanto o
pensamento administrativo desenvolveu técnicas Uteis de producdo de dominacéo e
consenso. Segue dizendo que, com o fim da escraviddo e um maior entendimento
dos direitos humanos, os administradores tiveram que lancar mao de métodos mais
sutis de controle social. Fazia-se, entdo importante neste sentido a criacdo de uma
maquina administrativa que reduzisse 0s Sujeitos a sua objetividade maxima
reduzindo desejos e interesses ao minimo. “Entdo ha toda uma tradicdo gerencial
voltada para transformar o Sujeito trabalhador em um maquinismo regulado por uma
programacao heterbnoma, estranha a ele” (CAMPOS, 2013).

O autor também trabalha questdes como a hierarquia burocratica, que traz
uma graduagéo suave de atribuiges. Isso, no entanto, ndo elimina as diferencas de
poder em cada classe: com poder de demitir, com poder de tomam decisbes, de
planejar e elaborar projetos, cultivar o ato de pensar, conceber ideias e planos assim
como fazer politica o que autor traz como “concentracdo maxima de poder”
(CAMPOS, 2013).

Campos (2013) traz como exemplo deste processo o que ele intitula “Ensaio
de Orquestra”, onde todos os musicos tém uma ordem e harmonia intensas sobre o
regimento do maestro. O musico renuncia o pessoal em nome da obra, mas nao tem

influéncia nenhuma na sua composicéo. “O trabalhador ideal. Um ser apaixonado
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pelo que faz e convencido da imperiosa necessidade do seu comportamento
disciplinado e subserviente. Subordinacédo a pauta e ao Maestro” (CAMPOS, 2013).
Inquietantes as consideracfes do autor, em discutir os métodos suaves de
dominacdo. “Mascarados” por discursos, quantos gestores se utilizam desses
métodos? Quantas vezes nds os utilizamos para o alcance de objetivos? O caréater
prescritivo da Estratégia de Saude da Familia é intenso, como foi visto. Os
trabalhadores se gueixam das demandas burocraticas, nos fazendo pensar na
objetivacdo do trabalho limitando os espacos das subjetivacdes. Além disso, os
papéis e formularios sdo enviados a outros setores de um nivel ascendente de

hierarquia, um mecanismo de controle e medida do trabalho.

Ha importante consenso sobre a necessidade de se reformular o trabalho
em saude; entretanto predominam sugestdes para objetivar ou padronizar o
trabalho clinico, raramente ha solugbes para que a equipe possa
singularizar a atencdo. Protocolos, “acreditacdo” de servicos de saude,
“‘management care” e gerencia de casos com excluséo dos clinicos, gestao
com base em resultados ou metas, todas séo linhas de reformulacdo da
gestdo voltadas para o controle externo dos profissionais, a racionalidade
gue as comanda é a diminui¢cdo do poder e da autonomia dos profissionais
sobre a conducao de casos (CAMPOS, 2012).

Campos (2013) discorre da necessidade e importancia de ficarmos com o
musico e a mausica: “Nada do simplismo taylorista, ordem e progresso e
produtividade ou da ingenuidade esquerdista, participacdo e pronto, tudo estaria
resolvido’(CAMPQOS, 2013).

Apesar do desconforto relatado pelos profissionais sobre a burocratizagao
dos processos de trabalho, os mesmos reforcam que controlar os casos de
Tuberculose é um fator de positividade da descentralizacdo do tratamento, bem
como a efetivagéo do Tratamento Diretamente Observado (TDO).

Seguem alguns trechos dos pesquisados que exemplificam o exposto:

[...] mais controle e monitoramento dos casos em tratamento ( Q2).

[...]Jmaior controle dos casos, adesdo, monitoramento de parefeitos
decorrentes da medicacgéo. (Q6)

[...Jmelhor controle e acompanhamento (Q9).

Controle por parte da equipe que conhece o usuario (Q4).

Sobre o TDO, Cruz et al. (2012) pensam que a maioria dos usuarios
considera a realizacdo desta modalidade de tratamento como algo positivo; contudo

alguns sinalizam que gostariam de ter a oportunidade de escolher o tipo de
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tratamento a ser realizado ou ainda que ndo querem ser punidos pela
irresponsabilidade de outros usuérios que abandonaram o tratamento previamente.

A efetividade do TDO parece comprovada nas pesquisas lidas, porém cabe
a reflexdo: de até que ponto esta modalidade de tratamento ndo caracteriza uma
extensdo do controle dos profissionais de salude perante os usuérios? Antigamente
0S usuarios eram tratados em sanatorios, e o TDO na APS ndo seria uma
capilaridade deste controle?

Em Nova York em 1993 o TDO era administrado por um comissario de
justica, e os usuéarios eram detidos durante o periodo de transmissibilidade e
somente ap0s demonstrarem que eram capazes de aderir a um tratamento estes
eram liberados (RIBEIRO, 2003). Considerando o0s determinantes sociais
envolvidos, esta liberdade sera para o mesmo meio de privacdes econdmicas,
drogadicéo, e as diversas iniquidades em saude.

Considerando as possibilidades de escolhas para seu tratamento, as
iniquidades em saude e os diversos fatores que influem no processo saude-doenca
dos sujeitos, Campos (2012) trabalha com o conceito de Paidéia, que consiste em
um meétodo que utiliza espacos coletivos nos sistemas de saude e busca produzir
nestes uma relacdo dialdégica onde a terapéutica e a prevencao possa resultar em
um contrato entre diferentes o técnico de salde e o usuario. Este resultado amplia a
capacidade de analise e intervencao dos sujeitos envolvidos.

O desafio é pensar e agir valendo-se de métodos que possibilitem essa
relagcdo dialética, entendendo e considerando a necessidade gerencial, mas
valorizando a constituicdo de sujeitos capazes de analisar e intervir em sua
realidade.

Em relacdo a tuberculose, existe uma “pressao” por parte de 6rgaos federais
devido aos alarmantes dados, ja referido, em Porto Alegre o que desencadeou a
descentralizacdo do tratamento com todas as prescricdes que este trabalho possui.
Por outro lado, quem desempenha este tratamento sdo equipes compostas por
sujeitos com as mais variadas concep¢fes de saude, com muitas maneiras
diferentes de ler o mundo. Trabalhar na lI6gica da autonomia dessas equipes para
que elas possam fazer uma releitura deste trabalho prescrito e efetivar praticas
focadas no usuario, ativar os desejos e potenciais destes trabalhadores entendo

como o desafio central neste processo.
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Trabalho com a perspectiva de mudancas organizacionais que misturem
métodos de padronizagcdo com outros que facilite uma clinica singular e uma
abordagem que combine elementos biolégicos, psiquicos e sociais. Para
esta finalidade, é importante criar dispositivos organizacionais que facilitem
vinculo, seguimento horizontal, definicdo clara de responsabilidade clinica e
assegurem a organizacdo democratica e interdisciplinar do trabalho em
saude (CAMPQOS, 2012, p.57).

O método trabalhado por Campos, denominado método da roda é utilizado
para apoio a cogestdo ou autor para a construcdo do método tem como base o
campo da politica, planejamento, agir em funcdo de objetivos, andlise institucional e
educacdo continuada. Este método apoia, simultaneamente, a elaboracdo e
implementacdo de projetos e a construcdo de sujeitos e de coletivos organizados
(CAMPOS, 2013).

6.2.5 Responsabilizacdo da Equipe e Empoderamento

Quando questionados sobre o0s aspectos positivos e negativos da
descentralizacdo, muitos profissionais trouxeram o quanto eles se sentiam mais

responsaveis e empoderados para o tratamento ao usuario com TB.

Aproximou a equipe como um todo nesta realidade ja4 que todos os
profissionais estdo atentos e empoderados de sua responsabilidade em
iniciar a investigacdo, mesmo antes do atendimento médico e de
enfermagem (Q14).

Cunha e Campos (2010) trabalham com o conceito de equipe de referéncia
como uma proposta de arranjo tanto organizacional quanto das responsabilidades
profissionais e gerenciais e desta maneira facilitando a cogestdo. Neste conceito as
equipes de trabalho ndo se responsabilizam apenas por procedimentos e atividades,
e sim pessoas se responsabilizando com pessoas.

Esta equipe é responsavel por uma clientela adscrita conforme o trabalho
em Estratégia de Saude da Familia; a caracteristica que define uma equipe de
referéncia também esta relacionada com a distribuicdo de poder na organiza¢éo, no
sentido de coordenacdo de equipes interdisciplinares ao invés de coordenagdes
fragmentadas por categorias profissionais. A equipe de referéncia, ao invés de um
profissional de referéncia, traz a ideia da interdependéncia entre os profissionais “e
prioriza a gestdo de um time referenciado a uma clientela” (CUNHA; CAMPOS
2010).



96

Responsabilidade dividida com todos da equipe (Q8).
Promocao da gestdo compartilhada entre os profissionais (Q3).

Cabe destacar também o potencial do trabalho em equipe, de modo
integrado, conectando diferentes processos de trabalho envolvidos, com base em
certo conhecimento acerca do trabalho do outro e valorizando a participacdo deste
na producao de cuidados, construindo consensos quanto aos objetivos e resultados
a serem alcancados pelo conjunto dos profissionais, bem como quanto a maneira
mais adequada de atingi-los (CAMPOS 1997).

Temos procurado falar a respeito em todas as reunifes, até parabenizando
a equipe por estar sensibilizada para o assunto. Trabalhamos a respeito
com todas as categorias profissionais (Q14).

O vinculo dos usuéarios com a equipe, tendo a responsabilizacdo das
equipes para com o cuidado destes, é importante para criar referéncias seguras
e,sobretudo, a ideia de “empoderamento” dos usuarios, através de processos de
aprendizagem de como se cuidar e também processos de subjetivacdo “que fazem
com gque eles se sintam com condi¢cdes, competentes e aptos de se cuidarem”. Essa
relacdo aumenta o grau de autonomia dos sujeitos diante dos servicos. (FRANCO ;
MERHY, 2005). Os trabalhadores também pontuam o quanto essa relacéo facilita a
adeséo ao tratamento.

Estou revisando com frequéncia as rotinas, principalmente nos casos que
chegam que tem outras situacdes associadas com HIV. A proposta é
referenciarmos estes pacientes, mas continuamos até a chegada no outro
servigo e para manter o vinculo como forma de adeséo (Q14).

Faz-se necesséaria uma organizacéo do trabalho que facilite a construgéo de
vinculo, a relacao horizontal no tempo e a clara definicdo de responsabilidade clinica
Oou sanitaria entre profissionais e usuarios, através de mecanismos como a
democratizagdo das organizacdes de salde, possibilitando o compartilhamento da
gestdo em todas suas etapas (CAMPOS, 2012).

Maior vinculo com pacientes e contatos e maior adeséo ao tratamento (Q5).
Maior proximidade do paciente (Q2).
Maior vinculo com a equipe (Q8).
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Fatores como a especializagdo e saberes fragmentados, tém dificultado a
construcdo de vinculo e responsabilidade sanitaria e, praticamente impede a clinica
compartilhada. Também o excesso de demanda que sobrecarrega os profissionais,
e 0s multiplos empregos, habito comum particularmente entre pessoal médico e de
enfermagem. (CAMPQOS, 2012).

Para Campos (1997), "[...] a recuperacdo da pratica clinica assentada no
vinculo é a maneira pratica de se combinar autonomia e responsabilidade
profissional”. Organizar o atendimento clinico com base no vinculo permitiria que as
instituicbes acompanhassem e identificassem os resultados do trabalho de cada
profissional e ainda desencadearia o exercicio da cidadania pelo paciente.

Tudo isto € possivel a partir da construcdo de um novo modo de agir na
producdo do cuidado que sugere além de um processo de trabalho que
aposta na relacéo de equipe, em uma solidaria rede de conversas entre 0s
proprios trabalhadores no momento de producdo levando a interagdo de
saberes e praticas, a constituicdo entre os trabalhadores de um novo ideério
para o trabalho em saulde voltado ao significado do cuidado, dado pela
equipe e transmitido por ela aos usuarios (FRANCO ; MERHY, 2005, p.9).

Franco e Merhy (2005), ao escreverem sobre a dificuldade em desencadear
esta mudanca de atitude e assumir uma nova proposta de modelo assistencial,
dizem que este movimento requer uma desconstrucao em nivel cognitivo e subjetivo,
do modelo tradicional de atencdo. Isso seria possivel através de processos de
autoanalise, em que os trabalhadores interrogam suas préprias praticas, colocando
em questdo seu tradicional modo de agir diante do usuario e na producdo do

cuidado.

Os métodos de intervencdo em coletivos para a organizagcao dos servigos
de salde devem considerar essa premissa e buscar conduzir os grupos de
trabalhadores a processos auto-analiticos ao mesmo tempo em que
constroem um novo sentido para o trabalho em saude, produzem uma nova
forma de se interpretar e relacionar-se com o mundo do trabalho e producdo
do cuidado. Trata-se no caso de estabelecer fluxos comunicantes entre os
diversos sujeitos presentes na cena de producdo da salde, usuéarios e
trabalhadores, associados a uma idéia comum de assisténcia a saude, de
cuidado, resignificando saberes, atitudes, modos de se relacionar, praticas
de cuidado. A Producéo Imaginaria da Demanda e O Processo de Trabalho
em Saude (FRANCO; MERHY, 2005, p.12).

Ja foi visto que existe um distanciamento entre o trabalho prescrito e o

trabalho real, em virtude das diferentes leituras que cada sujeito realiza do mundo, o
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quanto traz do seu individual para a pratica e todas as subjetivacdes presentes nas
diversas relagdes, com a equipe, com o usuario e com as tecnologias disponiveis.
Esse conjunto de elementos que interferem na dinamica do trabalho fornece uma
caracteristica peculiar a cada trabalhador e de uma forma mais macro a cada equipe
de salde.

Merhy (2000) discorre que na saude todo o trabalhador carrega consigo uma
caixa de ferramentas para o desenvolvimento de seu trabalho, fazendo a imagem de
valises tecnolOgicas. Nesta caixa, os trabalhadores, tanto de modo individual, quanto
coletivo, tém seus conhecimentos e saberes tecnoldgicos (o0 seu saber-fazer) e suas
relacbes com todos o0s outros que participam da producdo e consumo do seu
trabalho.

O trabalho vivo em ato nos convida a olhar para duas dimensdes: uma, é a
da atividade como construtora de produtos, de sua realizagdo através da
producdo de bens, de diferentes tipos, e que estd ligada a realizacdo de

uma finalidade para o produto (para que ele serve, que necessidade
satisfaz, que “valor de uso” ele tem) (FRANCO;MERHY, 2005, p. 7).

A outra dimensdo € a que se vincula ao produtor do ato; neste caso, o
trabalhador e como ele se relaciona com seu ato produtivo e os produtos que
realiza, bem como com suas relacbes com o0s outros trabalhadores e com o0s
possiveis usuarios de seus produtos. Como produtor de bens, o trabalhador esta
vinculado a uma cadeia material dura e simbdlica, pois o “valor de uso” do produto é
dado pelo “valor referente simbdlico” que carrega, construido pelos varios atores
sociais em suas relagdes. Ja o “valor de troca” de um produto se relaciona com a
forma de funcionamento de uma sociedade, historicamente fabricadas pelos homens
(FRANCO; MERHY, 2005).

Essa relagéo auxilia o entendimento de diferentes produtos produzidos nas
diferentes equipes de saude da familia, todas com o mesmo trabalho prescrito, mas
com valores diferentes, o que caracteriza um processo de trabalho muito peculiar em
cada uma destas equipes. Contudo regidas pela influéncia da sociedade capitalista

na qual vivemos hoje.

Neste periodo de mudanca do processo de trabalho, com a
descentralizacdo do tratamento pude observar o quanto as equipes tém
comportamentos diferentes e variados. Equipes que agem como se O
processo nao tivesse existido negam ou nem mesmo foram impactados pela
mudanca, equipes que solicitam se capacitar, pois tem muitos usuarios com
tuberculose na area de atuacdo e ainda observo as equipes comprometidas,
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responsaveis e com autonomia para o desempenho do seu trabalho, essas
tém coordenacdes muito atuantes e nado centralizadoras. (DIARIO DE
CAMPO DA PESQUISADORA).

Uma das fun¢des da coordenacdo da equipe é cuidar da interacdo positiva
entre os profissionais na construgdo de objetivos e objetos comuns (CUNHA ;
CAMPOS, 2010).

O Método Paideia, trabalhado por Campos (2013), considera a possibilidade
de transformacao através do fortalecimento do sujeito e sua autonomia e tem como

um dos seus objetivos 0 aumento da analise e capacidade de intervencao.

Maior responsabilidade no tratamento, ampliagdo da visdo, maior
conhecimento sobre o problema em questéo (Q7).

A constituicdo do sujeito agrega peculiaridades biolégicas, subjetividades
complexas, autonomia histérica e social, capacidade de reacdo e relacdes sociais
gue alteram seus desejos, interesses e necessidades com um grau de autonomia
gue nunca é absoluto e sim relativo e o Coletivo Organizado para Producdo a
finalidade transcende cada um dos sujeitos que o integram (CAMPOS, 2013).

O Sujeito, segundo o autor, interage o tempo todo com planos internos
(estruturas biologicas, desejo, interesses) e externos (necessidades sociais,
contexto no qual esta inserido, cultura, etc.) o grau de autonomia deste sujeito
depende da maior ou menor capacidade do uso combinado desses planos. No que
se refere ao plano do desejo, este é inconsciente e se manifesta independente da
existéncia de meios necessarios a sua realizacado. Esses planos produzem valores
(modos de pensar) e de agir da Praxis de sujeito e de coletivo. Contudo, grupos e
sujeitos estdo submetidos as necessidades, contratos e projetos que muitas vezes
nao incluem o seu desejo ou interesse, e sem a capacidade emocional de investir
nao ha esforcos para cumprir o projeto. Entdo a importancia da construcdo de
espagos coletivos e democraticos para que sejam reconstruidos interesses e
desejos.

A capacidade de investimento do sujeito em um determinado objeto ou
objetivo vai depender de lidar com os planos da capacidade de fazer e nao fazer e
vontade de analisar ou ndo sua autonomia a medida que cresce sua capacidade de

ampliar e vontade de fazer e analisar.
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Campos (2013) considera a necessidade da dialética entre desejo e
necessidade dirigidas ao atendimento das necessidades sociais. Contudo, para o
desenvolvimento de autonomia, protagonismos, sujeitos desejantes faz-se
necessario mecanismos de gestdo que possibilitem desencadear estes processos.
‘Em todo o trabalho em salde h& o encontro entre sujeitos com importantes
diferencas em relagcdo aos seus desejos, interesses, saberes e coeficiente de
poder”.

O jogo entre autonomia e responsabilidade para Campos, 1997 seriam eixos
operativos Uteis para potencializar o trabalho em saude, bem como a gestdo
participativa e mudanca de aspectos da clinica e da saude publica. Ainda, segundo
Campos (1997), "é necessario reaproximar os trabalhadores do resultado de seu
trabalho". Isto pode ser favorecido pela utilizagdo de mecanismos que permitam o
envolvimento/participagdo em novas formas de funcionamento institucional, na
reinvencdo como possibilidade cotidiana, comprometendo trabalhadores com a

MIissao e 0s projetos institucionais.

Profissionais com autonomia e comprometimento parecem ter convicgéo do
gue querem, tém a competéncia para estar onde estdo e uma alegria no
trabalho. Infelizmente com a rotatividade e a falta de compromisso em
selecionar profissionais com este perfil fica mais dificil encontrar esses
profissionais valiosos (DIARIO DE CAMPO DA PESQUISADORA).

O processo de trabalho em saude € sempre uma interacao intersubjetiva
medida pela estrutura das organizacdes de saude e sociais. O método Paideia e a
proposta de “clinica e saude coletiva Compartilhada” desenvolvido por Campos
(2012) parte desta premissa essencial. Campos (2012) sugere, entdo, ampliacdo e
reformulac&o do conhecimento clinico e sanitario, ndo seu abandono, em virtude que

0 autor aposta da dialética.

O usuério tem um conhecimento privilegiado sobre seu sofrimento e sobre
sua propria vida. O interesse do usuério é obter algum tipo de apoio para
melhorar o estado de saude do individuo ou da coletividade. O interesse do
profissional relaciona-se, em geral, a sua sobrevivéncia e realizacdo
pessoal. A relacado de poder em um espaco clinico ou sanitario ser4 sempre
desequilibrada a favor do profissional e da instituicdo de salde, pode-se
atenuar esta desigualdade, nunca elimina-la (CAMPOS, 2012, p.56).

Aléem da complexidade dos fatores envolvidos, o autor traz a

contratransferéncia de sentimentos e impressdes desta relacdo profissional usuario,
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gerando, muitas vezes, esteriotipa¢gfes. Este fato quando relacionado a Tuberculose

fica muito evidente.

Esta padronizacdo automatica ocorre segundo categorias originarias da
histéria pessoal de cada profissional, da instituicdo ao qual se filiam
(médicos, enfermeiros, etc) ou da organizagdo em que trabalham (sistema
publico, pronto-socorro, hospital, etc). Assim é importante refletir sobre o
tipo de sentimento que cada caso produz no profissional responsavel:
indiferenca burocratica, desafio profissional, vontade de ajudar, indisposicao
em funcdo de alguma caracteristica do usuario, como alcoolismo,
dependéncia a drogas, violéncia, religido, ideologia, etc. (CAMPOS, 2012,
p.61).

A dindmica dos processos de trabalho, circulagdo de afetos, sujeitos
individuais e producdo de coletivos coexistem e sao interdependentes, formando
uma rede complexa de atuacdo dos sujeitos envolvidos. A “cogestdo da Saude
Coletiva e a Clinica compartilhada” para Campos (2012), sdo os esforcos,
sistematicos e metodoldgicos, que visam a coconstrucdo do diagndstico e da
terapéutica, interage com a racionalidade clinico/sanitaria e o interesse/desejo do
usuario. Contudo, “para que os profissionais consigam trabalhar segundo as
diretrizes de “ampliagcdo” e de “compartilhamento” da clinica e da saude publica ha
obstaculos e desafios a serem superados em varios planos”.

Neste sentido, fomentar espacos coletivos entre os trabalhadores, onde se
possa trabalhar com metodologias ativas que problematizem e provoquem a
reinvencdo do trabalho, entendendo a interacdo entre os diferentes planos da
constituicdo dos sujeitos pode tornar-se um potencial para mudanc¢as dos processos

de trabalho.

6.2.6 Contextualizando as Intervenc¢8es Pedago6gicas

A descentralizacdo do tratamento da tuberculose iniciou no Municipio de
Porto Alegre por meio de capacitacdes regionais, divididas por Geréncias Distritais
de Saude. Em agosto de 2012, na SMS, todos os profissionais da GD LENO tiveram
capacitacao teorica sobre o tema. Foi um total de quatro turmas, abrangendo todas
as categorias profissionais; no turno da manha, reuniam-se todas as categorias
profissionais, no turno da tarde ficavam apenas enfermeiros e médicos.

Os assuntos abordados foram: epidemiologia da tuberculose, aspectos
clinicos da doenca, orientacdes sobre coleta de Baciloscopia, fluxos de atendimento

e Tratamento Diretamente Observado. Além disso, era mostrada uma tabela com
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uma estimativa do nimero de pacientes que cada equipe atenderia por ano. No
turno da tarde, a tematica era especifica sobre tratamento, principalmente
medicamentoso. Os recursos utilizados para a capacitacdo foram slides, quiz onde
0s participantes levantavam cartdes (verde, amarelo e vermelho para cada resposta)
e videos. Os capacitadores foram médicos e enfermeiros que atuavam na gestdo e
na assisténcia. Quem coordenou a capacitacao foi a gestora da érea técnica da TB
municipal. Em relacdo aos materiais distribuidos, um representante de cada equipe
recebeu o manual da TB e TDO, ambos do Ministério da Saude.

O modelo da capacitacdo de descentralizacdo seguido foi o do Ministério da
Saude com algumas adaptacfes, prevendo dois modulos: | para todos os
profissionais e Il apenas para médicos e enfermeiros, com enfoque no manejo
clinico. Também estava previsto modulos praticos na CGVS e CRTB. Na analise dos
dados, os profissionais tecem criticas e sugestdes em relacdo a este modelo.
(PORTO ALEGRE, 2013).

Os ACS foram os profissionais que mais interagiram durante a capacitacao,
lembrando de casos que atenderam na pratica. Uma das preocupacdes que alguns
profissionais relatavam era a questdo da coleta de escarro na prépria Unidade, bem
como a dificuldade de acesso para o0s pacientes levarem 0s escarros aos postos de
coleta. Houve também muitas falas sobre o abandono e o uso de drogas.

Ao final do dia de cada capacitacdo, tentou-se organizar uma agenda para
gue os profissionais acompanhassem os profissionais dos Centros de Referéncia
para o tratamento da tuberculose tanto médicos quanto enfermeiros. Na pratica a
agenda nao se efetivou. Os profissionais ndo conseguiram efetivamente se
organizar para acompanhar os colegas dos centros de referéncia. A geréncia distrital
ficou responsavel pelas questdes préticas da capacitacdo: inscricdo dos
profissionais, organizacdo do local bem como acompanhamento de todos os dias
das capacitacbes. Também se fazia necessaria a presenca de alguém da Geréncia
para esclarecer questdes de fluxos locais, principalmente em relacdo a
descentralizagéo dos postos de coleta.

Nessas capacitagcbes por acordo da gestdo participaram profissionais
apenas das Unidades de Saude da Familia. As Unidades Béasicas de Saude néo
foram contempladas neste primeiro momento.

De agosto de 2012, quando houve as turmas para capacitacdo, até primeiro

de marco de 2013 nao foram realizadas acdes efetivas. Esperava-se a autorizacao
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da gestdo para autorizar a descentralizacdo dos medicamentos, segundo a
farmacéutica distrital e a gestdo alegou que era para ter comecado a partir da
capacitacao.

Em 03/01/13 fomos convidados para uma reunido as geréncias que haviam
“descentralizado” ,ou seja, receberam a capacitacdo, a equipe de
laboratério e farmacéuticos envolvidos, o objetivo era fazer um primeiro
monitoramento das atividades e esclarecimento de duavidas. Na pratica
nenhuma geréncia efetivamente havia iniciado a descentralizacdo pelo o
gue entendi. Reforcamos alguns fluxos na reunido e pactuei enquanto GD
LENO que as nossas equipes comecariam apés a ida de profissionais
especificos que reorientassem os fluxos em cada equipe. Na época essa
equipe era formada por mim, a farmacéutica distrital, a enfermeira de uma
de nossas UBS, a coordenadora do CRTB e a apoiadora institucional..
Tanto a farmacéutica quanto a Enfermeira fazem parte da equipe de
monitoramento dos indicadores da tuberculose (DIARIO DE CAMPO DA
PESQUISADORA).

Foi necessaria uma nova forma de trabalhar com os profissionais, em virtude
de que em um ano do municipio ter considerado as equipes descentralizadas,
efetivamente ndo havia nenhum usuério em tratamento nas USFs. Em 1° de marco
de 2013 se iniciou 0 processo de descentralizacdo do tratamento da tuberculose,
desencadeado pela equipe local da geréncia distrital. Foram realizados encontros
em 12 Unidades de Saude da Familia, perfazendo um total de 16 equipes. O GT de
monitoramento da tuberculose foi responsavel por este encontro. Este GT é formado
por uma enfermeira representante da geréncia distrital, uma enfermeira assistencial,
uma enfermeira coordenadora do CRTB, farmacéutica distrital, médica de saude da
familia e um representante do controle social).

Os encontros ocorriam em horario em que a unidade estava fechada. A
pauta da reunido era a descentralizacdo do tratamento da tuberculose e anélise dos
indicadores do PMAQ. As Unidades sabiam, previamente, do encontro e, em virtude
de um cronograma estabelecido, a apoiadora institucional estava presente em todos
0S encontros.

Os patrticipantes sentavam em uma roda e o encontro iniciava a partir de um
mapa que mostrava a gravidade das questdes epidemiolégicas da TB desde
mundialmente até os dados da equipe. Depois era apresentada uma tabela com os
indicadores da equipe, conversavamos sobre os fluxos e procuravamos identificar os
nos e potenciais.

Campos (2013) discorre sobre as possibilidades de oferecimentos as

equipes, e o papel do apoiador institucional € fundamental neste caso. Através da
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reflexdo a partir dos dados da sua equipe, os trabalhadores puderam fazer relacdes
com a sua praxis e consequentemente, aumentar sua capacidade de analise e
intervencdo. O autor também trabalha o conceito de producdo de textos, que seria
um conjunto de signos que produzem significados aos sujeitos e estes tém
diferentes possibilidades de analises.

A reuni@do com as equipes procurava se basear na légica da EPS,
problematizando as questdes do trabalho, provocadas pelos integrantes da equipe.
Os disparadores das discussdes foram os indicadores do PMAQ. O Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ (2011)
considera que as estratégias de educacdo permanente tém capacidade de ser
estruturada com base na vivéncia e nos problemas de cotidiano das Equipes de
Atencédo Basica, visando qualidade e humanizacdo de acesso, além de qualificar a

gestéo nas trés esferas do governo (BRASIL, 2011).

Nossa primeira Unidade Descentralizada Unidade Safira Nova, ja conta com
03 pacientes em tratamento e 05 pacientes realizando ILTB. Cabe ressaltar
a motivacédo da equipe e que sempre foi uma equipe com um cuidado maior
sobre as questdes de TB. Os profissionais contam com o apoio direto da
equipe do CRTB e essa articulagéo tem sido muito positiva. A profissional
da CRTB é muito envolvida nesta “assessoria” as equipes, porém esta
profissional se aposenta em agosto deste ano. Hoje ja temos 42 usuérios
em tratamento na geréncia a aproximagdo com as equipes nessa logica de
discutir situacdes reais de trabalho deu certo! (DIARIO DE CAMPO DA
PESQUISADORA).

A pesquisadora, enquanto participante dessas trocas sobre a
descentralizacdo do tratamento junto as equipes, realizou registros em diario de

campo apds 0s encontros.

Problemas ldentificados pelos profissionais e impressées da pesquisadora:
Muita rotatividade de profissionais, mudanca de vinculos, profissionais em
processo de demissdo, profissional referéncia com aposentadoria para
agosto, postos de coleta ndo descentralizados, dificultando a entrega do
escarro, pacientes com baixa adesdo, areas de grande vulnerabilidade e
drogadicdo, muita demanda dos servicos, fardo enfoque na TB? Perguntas
do tipo: agora teremos que receber os tuberculosos aqui? N&o temos
estrutura, rotatividade dos gestores, equipes do CRTB defasadas,
profissionais sdo descolados para outros &mbitos de acordo com a vontade
do gestor. Os potenciais: TB como uma das metas principais meta de
gestdo, descentralizacdo, equipes de monitoramento com envolvimento nas
guestdes de TB, melhora de alguns indicadores, boa interacdo CRTB e as
equipes de Atencdo Primaria no Territorio, envolvimento da GD, equipes
“aparentemente” interagem bem na discusséo da problematica (DIARIO DE
CAMPO DA PESQUISADORA).
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No questionario aplicado aos profissionais, foram realizados os seguintes
questionamentos sobre as intervencdes pedagodgicas: Que acdes foram oferecidas
para sua qualificacdo para que o tratamento fosse iniciado em sua unidade?
Capacitacfes, material didatico, atividades de Educacdo Permanente em Saude,
apoio para esclarecimentos de duvidas referentes ao processo de trabalho e
nenhuma acdo. Se houveram capacitacdes, vocé considera a frequéncia dessas:
Otimo, bom, suficiente, regular e ruim. A qualidade das intervencdes pedagdgicas
foi: 6tima, boa, regula, ruim e péssimo. Quais as sugestdes dos profissionais para
melhoria da EPS relacionado a TB? E por fim, vocé se considera preparado para o
tratamento ao paciente com TB e por qué.

Na questdo sobre as acdes oferecidas, os profissionais poderiam marcar
mais de uma alternativa. 12 profissionais dos 14 responderam que receberam
capacitacdes, 11 com apoio de material didatico. Dois relacionaram a EPS, nove
assinalaram receber apoio para esclarecimentos de duvidas e um profissional
assinalou nenhuma acédo. A qualidade das intervencdes dos 11 profissionais que
responderam: um assinalou 6timo, seis bom, trés regular e um ruim. Segue grafico

abaixo:

Gréfico 14 - A¢Bes oferecidas aos profissionais
M capacitagoes

B material didatico

mEPS

B Apoiopara
esclarecimento de
davidas

B nenhumaacgdao

Fonte:Elaborado pela pesquisadora.
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Contudo, quando questionados sobre a frequéncia destas, apenas dois
assinalaram bom e um 6timo; cinco assinalaram regulares e quatro ruins. Sobre se

sentir preparado para o tratamento, sete assinaram sim e sete, nao.

Gréfico 15 - Frequéncia das intervencdes pedagogicas:

W otimo
B bom
m regular
W ruim

B pessimo

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

As criticas foram focadas em relacdo a pouca frequéncia de capacitagdes
com a tematica, bem como tempo insuficiente, ressaltando apenas um turno em um

momento especifico, provocando o distanciamento de teoria e pratica.

Tempo insuficiente (Q2).

Necessidade de Educacdo Permanente devido a infrequéncia deste tipo de
doenca! (Q3).

Poderia ser mais frequente, para que o fluxo seja relembrado e qualificado
constantemente (Q4)

Houve apenas uma capacitagao tedrica de um dia (Q5).

Houve mudangas de profissionais e depois disso n&o tivemos nova
capacitacéo (Q6).

O assunto foi abordado de forma superficial e breve (Q8).

7z

Como sugestdo, a critica € que seja para toda a equipe apesar de
formalmente a capacitacdo da AT ter sido para toda a equipe em um turno e apenas
para médico e enfermeiro em outro turno houve a manifestacdo da equipe como um
todo ndo estar contemplada. A problematica da rotatividade dos profissionais

também foi trazida nas falas:
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Sugiro mais capacitacbes ou talvez pelo menos uma ao ano para toda
equipe para manter todos atualizados, principalmente quando acontece
troca de funcionarios (profissionais) (Q10).

Ser para toda a equipe, com discusséo de casos e sensibilizacdo.Q9

Que seja para toda a equipe! (Q8).

Tornar a educacao permanente uma realidade e que seja extensiva a toda a
equipe (Q12).

Acdes pontuais além de, muitas vezes, nao produzirem sentidos, provocam
ansiedades e insegurancas nas equipes, reforcado por um processo de trabalho

novo:

Ainda ndo me sinto completamente segura € um processo ainda muito novo

(Q9).
Fiz uma capacitacdo apenas e na unidade sdo poucos os casos e quando
ha sao referenciados para outra unidade (Q7).

Neste sentido, é importante destacar que a EPS nao é pontual, ela abrange
tanto a questdo micro quanto macropolitica, visto que ela envolve trabalhadores,

gestores, ensino e comunidade, necessitando assim ser continua neste processo.

Também houve alguns elogios em relacdo ao preparo da equipe. A equipe
gue apresentou foi com muito bom embasamento teérico, pratica (Q11).
Pouca quantidade, mas boas explanacdes (Q8).

Muitos profissionais citaram a efetivacdo da EPS:

Tornar a educacdo permanente uma realidade e que seja extensiva a toda a
equipe (Q13).

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) surge como o resgate da
autonomia do trabalho-aprendizagem em saude, a partir do ato de problematizar o
processo de trabalho, sendo o objetivo a transformacéo das praticas profissionais e
da prépria organizagéo do trabalho (BRASIL, 2004).

A EPS pode propiciar a democratizagédo institucional, o desenvolvimento das
capacidades de aprendizagem, docéncia e a capacidade de enfrentar de forma
criativa as diferentes situacdes de saude, além de melhorar permanentemente a
qualidade do cuidado a saude, bem como constituir praticas técnicas criticas, éticas
e humanisticas (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Contudo, nas praticas institucionais, observam-se questbes como:

desarticulacdo e fragmentacdo das iniciativas educacionais, baixa capacidade de
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impacto sobre as instituicbes formadoras em alimentar os processos de mudanca;
limitada capacidade de promover mudancgas nas praticas dominantes no sistema de
saude e profusdo de iniciativas de capacitagcdo pontuais, desarticuladas e
fragmentadas (TORRES, 2011).

Acredito que as respostas dos trabalhadores refletem bem essas questdes,
quando trata da baixa capacidade de impacto, ap6s um ano da capacitacdo tedrica
sobre a descentralizacédo efetivamente ndo havia nenhum paciente com tratamento
descentralizado. Apenas a proximidade com as equipes um ano apos possibilitou

que isto acontecesse.

Aulas pouco praticas, muito teéricas ( Q6).

Considerando que a EPS constitui, segundo Motta (1998), uma estratégia de
reestruturacdo dos servicos, e que propde transformar o profissional em sujeito,
colocando-o no centro do processo ensino-aprendizagem, é de fundamental
importadncia que existam espacos de construcdo dessas estratégias para poder
atender as demandas oriundas do SUS. Muitas sugestdes foram relacionadas a
mais encontros com féruns de discussdo de casos e que possam sensibilizar os

profissionais.

Complementar a teoria, discusséo de casos e a criacao de féruns. (Q2)
Grupos de discussao de casos (Q7).

Para Torres (2011), em geral a EPS tem uma abordagem multiprofissional, é
uma pratica institucionalizada focada em construir solucbes para os problemas de
saude visando a transformacéo de praticas e processos de trabalho, além de ser
uma pratica continua. Para a autora, a Educacdo Continuada (EC) em geral &
uniprofissional, uma pratica autbnoma onde os temas tém uma especialidade, que
visa uma atualizagdo técnica; ndo €é uma pratica continua acontecendo
esporadicamente utilizando na maioria das vezes a pedagogia da transmisséo.

A educacdo permanente, por sua vez, segundo os autores, tem como objeto
de transformacao do processo de trabalho orientado para a melhoria da qualidade
dos servicos e para a equidade no cuidado e no acesso aos servicos de saude.

Neste sentido, Davini (2006) considera que para se produzir mudanca nas praticas e
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modificar praticas institucionalizadas nos servigos de saude tem que se privilegiar o
conhecimento pratico e suas a¢fes educativas.

Pouco tempo, houve uma grande lacuna entre a capacitacdo e a pratica

(QD).

Silva, Conte e Vial (2008), relata que centrar-se nas praticas de saude
auxilia o dialogo entre ensino e trabalho, o que traz compromisso e
comprometimento com a realidade e fortalece o processo agao-reflexao-acéao.

Um novo processo de trabalho tdo importante quanto a descentralizacdo do
tratamento da Tuberculose requer, discusséo sobre as questdes do mundo trabalho
no proprio ambiente de trabalho, através de questdes demandadas pelos
trabalhadores em suas necessidades e dificuldades envolvendo o contexto das
equipes para que facam sentido e obtenha melhores resultados na prética.
Aproximar a educacao da vida cotidiana dos trabalhadores de saude € reconhecer o
potencial educativo das situacdes de trabalho, é dizer que no trabalho também se
aprende. E importante transformar as situacdes diarias em aprendizado (DAVINI,
2006).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A descentralizac&o do tratamento enquanto estratégia légica parece um bom
encaminhamento, apesar de algumas pesquisas relatarem o distanciamento do
planejado e efetivado. A equacdo insumos + mudanca do processo de trabalho +
acesso = adesdao e diminuicdo do abandono talvez possa mostrar bons resultados,
porém para avaliacdo da mudanca de indicadores precisa-se do fator tempo.

Contudo, em nossa equacgao “logica” existem muitos fatores que permeiam o
processo, e estes vao existir sempre. Em um universo de apenas quatorze
profissionais, alguns desses fatores aparecem bem marcantes. A comecar pelos
insumos, 0s que estao relacionados diretamente com as questdes sociais, como o
fornecimento de cestas béasicas e os cartdes de passagens, ndo estdo disponiveis
em todos 0S servicos.

Por sua vez, a mudanca do processo de trabalho assume uma complexidade
impar, pois esta em jogo sujeitos desejantes, influenciados por diversos fatores
internos e externos, assim como a dialética trabalho prescrito e trabalho real. As
intervencdes pedagogicas, que tém um potencial para ser um espacgo coletivo onde
deveria se apostar em fomentar o “como” utilizo os protocolos de forma que
produzam sentidos para o trabalho, foram apontadas como frageis e pontuais entre
os profissionais.

Interessante perceber a dicotomia da percepcdo dos trabalhadores. Ao
mesmo tempo em que se evidencia a burocratizacdo dos processos como aspecto
negativo a maioria dos profissionais entendem que ter maior controle do paciente é
um aspecto positivo da descentralizacdo. Em uma perspectiva que a burocracia
também € um mecanismo de controle e neste caso os profissionais de saude séo
controlados por ela ter o controle da vida do usuario tem uma relacdo de
positividade.

Outra relacdo nesta logica é a questdo do acesso ao tratamento. Os
trabalhadores evidenciam que com a descentralizacdo se facilitou o acesso, porém
se observou o receio do usuéario tratar a TB préximo a sua residéncia pelas questbes
de preconceito e estigma.

Essas dicotomias e contradi¢des ressaltam que diferentes fatores coexistem
em um mesmo espaco temporal e nos cenarios da praxis dos sujeitos. Ser

controlado por mecanismos de burocratizacdo no qual temos de “prestar contas” em
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niveis ascendentes de hierarquia é negativo, mas controlar o tratamento do usuario,
€ positivo aos profissionais. Bem como é positivo facilitar o acesso a esse usuério,
mas este tem receios em tratar TB proxima a sua residéncia.

As equipes sentem-se mais responsaveis, empoderadas e conhecedoras da
realidade com constru¢do de vinculos mais solidos, o que € fundamental e um fator
de poténcia para a efetivacdo do processo. O apoio institucional a estas equipes é
um elemento importante para esta proposta de mudanca, para que os coletivos
possam de fato estar organizados e empoderados na busca de analises e
intervencdes sob sua realidade e pensando no melhor para o usuario.

Contudo, essas mesmas equipes trazem os reflexos da precariedade do
mundo do trabalho, o quéo é dificil trabalhar com a rotatividade dos profissionais,
que faz com que recomecemos 0S processos muitas vezes. Fato que ndo é uma
caracteristica apenas do municipio de Porto Alegre, € uma caracteristica nacional,
mas inquieta o contrassenso de apostarmos com convic¢cao no modelo da Estratégia
de Saude da Familia, que tem um potencial importante e ndo se investir em um
vinculo sélido para estes trabalhadores.

Sobre a tuberculose enquanto politica, esta é pautada nas agendas dos
governos, contudo tem uma histéria de descontinuidades das acfes mesmo em
municipios como Porto Alegre, que hoje configura a segunda capital brasileira em
termos de incidéncia da doenca.

Existem estratégias consolidadas no tratamento de muitas doencas, como
combate ao cancer de mama, HIV e um controle social ativo e articulado para isto.
Vejamos o0 usuario acometido por tuberculose, negro, homem, pobre, baixa
escolaridade, historia de alcoolismo e drogadicdo: teria este empoderamento sobre
os determinantes sociais que afetam sua condi¢do de saude?

Quando vamos de fato investir em ac¢des intersetoriais para que este usuario
tenha condicdes de se empoderar, ter planos e expectativas de vida? Isso é
competéncia do trabalhador, mas, antes disso, de gestores comprometidos em
pensar politicas com uma visdo ampliada em saude. J& avangamos em entender as
questbes clinicas da doenca, contudo a intersetorialidade também precisa ser
desenvolvida, bem como a construcdo de projetos terapéuticos singulares, a clinica
ampliada para poder nos facilitar nesta “ampliagdo de visao”, seja em um nivel de

gestdo ou em nosso fazer cotidiano.
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A descentralizagédo do tratamento, na visao dos profissionais, parece sim ser
um processo em potencial na perspectiva destes sentirem-se mais responsaveis e
vinculados ao usuario e sua realidade, o que na préatica, por questdes ja trabalhadas,
nao é observado em todas as equipes. A EPS surge como uma pista importante
para fortalecer essas mudancas no processo de trabalho, bem como espacos de
cogestdo, envolvimentos do apoio institucional que esta se constituindo ainda de
maneira muito inicial no Municipio. Talvez a grande “dica” dada por Gastédo fica
relacionada as subjetividades: até que ponto me “apaixono por determinada
tematica”, que mecanismos posso lancar méo para provocar paixdes e significar o
trabalho novamente?

O intuito desta pesquisa foi caracterizar este primeiro ano de
descentralizacdo do tratamento da tuberculose, como sugestdo, para proximos
trabalhos faz-se importante a realizagdo de pesquisas que possam avaliar os
resultados da descentralizacdo em um periodo maior e que abordem atores sociais,

também importantes neste processo como gestores e principalmente os usuarios.
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APENDICE A — QUESTIONARIO - PROFISSIONAIS DE SAUDE

1- IDENTIFICACAO
QUESTIONARIO:

1.1Sexo:

1.2 Idade:

1.3 Tipo de unidade onde trabalha:

( )UBS( ) USF ( ) Ambulatério de Referéncia

1.4 Titulacdo do entrevistado:
1.5 Ocupacéo: Médico () Enfermeiro () Técnico de Enfermagem () Auxiliar de
Enfermagem () Agente Comunitario de Saude ( ) Dentista( ) ASB( ) TSB

2- FORMACAO PROFISSIONAL:

2.1 H& quanto tempo o Sr(a) atua em a¢des de controle da TB?

2.2 Para as questdes abaixo, responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3
— As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre.
() Durante a sua formacéo, foi abordado o tema TB?

( ) Durante a sua formacéo, teve disciplinas ou estagios que permitiram
vivenciar a teméatica da TB?

() Os profissionais sado qualificados para atuarem segundo a diversidade
cultural da comunidade?

() O Sr(a) segue algum protocolo especifico para as acdes de controle da TB
na unidade de saude?

3 ACESSO AO TRATAMENTO

3.1- Para as gquestdes abaixo, responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 —
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

() Se os doentes em tratamento passarem mal por causa da medicagcdo ou
da TB, conseguem uma consulta médica no prazo de 24 horas?

() Durante o tratamento, os doentes de TB conseguem obter informagdes
por telefone na unidade de saude?

() Durante o tratamento, os doentes de TB conseguem marcar consulta por
telefone na unidade de saude?

() Qual a frequéncia em que os doentes de TB tratados nesta unidade de
saude pertencem a area de atuacéo da unidade?

3.2- Para as questOes abaixo, responda: 1 — Sempre; 2 — Quase sempre; 3
— As vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca

() Durante o tratamento da TB, os doentes perdem o turno de trabalho ou
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compromisso para serem atendidos?

() Os usuérios tém dificuldade para se deslocar até a unidade de saude
onde fazem tratamento para serem consultados?

() Os doentes de TB tém que utilizar algum tipo de transporte motorizado
para se deslocar até a unidade de saude?

() Os doentes de TB tém que pagar pelo transporte?
( ) Durante os ultimos 12 meses, houve falta de medicamentos para TB?
( ) Os doentes de TB esperam mais de 60 minutos para serem atendidos?

4-QUESTOES SOBRE O PROCESSO DE TRABALHO

4.1 A equipe oferece: .
Responda: 1 — Sempre; 2 — Quase sempre; 3 — As vezes; 4 — Quase nunca; 5 —
Nunca

( )Informacé&o sobre outros temas de saude?

() Visitas domiciliares durante o tratamento?

() Visitas domiciliares para realizagdo do Tratamento Supervisionado?
() Visitas domiciliares por outros motivos além da TB?

() Disponibilidade de profissional na unidade da saude sempre que o
doente procura?

() Grupos de doentes de TB na unidade de saude?
() Tratamento supervisionado?

4.2 Quais acles a unidade realiza para a adesao ao tratamento:
( ) Tratamento diretamente observado
( ) Orientacéo sobre a medicacgéo e possiveis efetitos
colaterais
( ) Dipensac¢ao da medicacédo na Unidade
() Vsitas domiciliares
( ) Outro

4.3 Com qual frequéncia a unidade realiza as seguintes atividades:
1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 —
Sempre

( )Realizar a “busca de sintomaticos respiratorios” — busca ativa
permanente na unidade de saude e/ou no domicilio (por meio da
ESF ou Pacs), assim como em instituicbes fechadas na sua area
de abrangéncia.

() Solicitar cultura, identificacdo de micobactérias e teste de
sensibilidade, para os casos previstos.

() Indicar e prescrever o esquema basico, realizar o tratamento
diretamente observado e monitorar todos 0s casos
bacteriologicamente confirmados com baciloscopias de controle
até o final do tratamento.

() Realizar o controle diario de faltosos, utilizando estratégias
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como visita domiciliar, contato telefénico e/ou pelo correio, a fim
de evitar a ocorréncia de abandono.

( ) Realizar a investigacdo e controle de contatos, tratando,
guando indicado, a infeccdo latente (quimioprofilaxia) e/ou
doenca.

() Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as
drogas do esquema de tratamento, orientando adequadamente os
casos que apresentem efeitos considerados “menores”.

( ) Realizar vacinacédo BCG

( ) Realiza teste rapido HIV para os usuarios com TB.

() Os profissionais de saude solicitam exame de escarro e/ou
raio X e/lou PPD (Mantoux) para as pessoas que trabalham,
moram e/ou estudam com os doentes de TB.

() Os profissionais realizam propagandas/campanhas/ trabalhos
educativos, para informar a comunidade sobre a TB.

() Os profissionais desenvolvem acdes de salde com igrejas e
associacOes de bairro para identificar sintomaticos respiratorios.
() Os profissionais solicitam a participacdo de um representante
da comunidade para discutir o problema da TB.

4.4 Quais insumos o servico tem disponivel para o tratamento e acdes
sobre a TB, assinale com um X os insumos disponiveis:

( ) Pote para exame de escarro para diagnéstico de TB?

( ) Exame para HIV/AIDS?

( ) Pote para exame de escarro para controle mensal da TB?
( ) Consulta mensal de controle para o tratamento da TB?

( ) Cestas basicas ou vale alimentacao?

( ) Vvale transporte?
() Registro de sintomatico respiratério no servigo de saude.
( )Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos
de Tuberculose.
) Ficha de Notificacdo/Investigacao de Tuberculose (Sinan).
)Registro dos Contatos.
) Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose (Sinan).
) Ficha de Acompanhamento da Tomada Diéria da Medicacao.
)Agenda para Marcacéo de Consulta.
)Boletim de Transferéncia para os Casos Necessarios.
) Acesso aos resultados de exames com facilidade
) Material educativo
)Exames laboratoriais
) Transporte de amostras
) Condic¢des adequadas de armazenamento.
)medicamentos especificos
) Outro

NN AN AN AN AN AN AN NN NN N

4.5 A entrega do exame da baciloscopia ocorre na unidade ou a equipe referéncia o
usuario a outro local?
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5-QUESTOES SOBRE A DESCENTRALIZACAO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE

5.1- Enumere 0s aspectos positivos e negativos em relacdo a descentralizagdo do
tratamento da Tuberculose.

5.2- O que mudou no seu processo de trabalho com a descentralizacao.

5.3 Que suporte administrativo, clinico ou de apoio a equipe possui, pode assinalar
mais de uma alternativa:

( ) Laborat6rio

() Centro de Referéncia para Tuberculose
( ) Geréncia Distrital

( ) Area Técnica

Como vocé avalia esse suporte, efetivo, ndo efetivo por qué?

5.4 Que acoOes foram oferecidas para sua qualificacdo para que o tratamento fosse
iniciado em sua unidade?

( ) capacitacoes

( ) material didatico

( ) atividades de Educac¢édo Permanente em Saude

() Apoio para esclarecimentos de davidas referentes ao processo de trabalho

( ) nenhuma agéao

5.5 Se houveram capacitacdes vocé considera a frequéncia dessas:
( ) otimo

() bom

() suficiente

() regular

() ruim

Por qué?

5.6 A qualidade dessas intervengdes pedagogicas foram:

( ) o6timo

() bom

( ) regular
() ruim

() péssimo

Por qué?
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5.7 Quais suas sugestdes de melhoria para a Educacdo Permanente em Saulde,
relacionado a TB?

5.8 Vocé se considera preparado para o tratamento ao paciente com TB?
( )sim( )néao
Por qué?

5.9 Com que frequéncia realiza ou participa de atividade de educacdo permanente

sobre a Tuberculose em sua equipe?
1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre

Espaco para consideragfes qualitativas:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: O Contexto da descentralizacdo do tratamento da tuberculose no
municipio de Porto Alegre

Pesquisadores: Marcelo Zulbaran Goldadni, contato (51) 99825070 e
Eveline Rodrigues,contato: (51) 96263687, ambos do Programa de Pds Graduacéo
da Faculdade de Medicina Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul: 51 3308
3738. Esta investigacao € parte do projeto de estudos no mestrado profissional do
programa de pos-graduacdo em ensino na salude — PPGENSAU — UFRGS. Este
estudo também foi apreciado pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal da
Saude de Porto Alegre, situado na Rua Capitdo Montanha, 27 -7° andar, centro
histérico, telefone para contato (51) 32892453.

Convido vocé a participar do estudo “O Contexto da descentralizagdo do tratamento
da tuberculose no municipio de Porto Alegre”, este estudo € uma pesquisa de
campo de carater exploratorio descritiva de cunho quanti-qualitativo, que tem o
objetivo analisar o processo de descentralizagdo do tratamento da Tuberculose na
geréncia leste nordeste do municipio de Porto Alegre. A importancia do estudo deve-
se ao fato que recentemente o Municipio de Porto Alegre passou por uma
importante mudanca no processo de trabalho que é a descentralizacdo do
tratamento da tuberculose, face a isso torna-se relevante analisar as consequéncias
deste processo com vistas a contribuir para melhorias. Ao assinar este documento,
vocé estara consentindo em responder a um questionario aplicado pela
pesquisadora Eveline Rodrigues, autora deste estudo, que lhes prestou as seguintes
informacdes:

1. A participacao no estudo é de carater voluntario, podendo haver desisténcia em

qualquer momento.

2. As informacbes coletadas serdo utilizadas apenas para a elaboracdo da

pesquisa, sendo garantido o anonimato.

3. Riscos e beneficios: conforme a resolucdo 466/12, que regulamenta as
pesquisas em seres humanos no Brasil, qualquer pesquisa pode oferecer algum
tipo de risco. Consideramos que nesta pesquisa o risco ou desconforto € minimo:
- Aos profissionais: incbmodo a responder questbes sobre o seu processo de
trabalho, desconforto em acreditar que estara diretamente sendo avaliado. O
beneficio € a possibilidade de poder analisar uma importante mudanca de
processo de trabalho no municipio de Porto Alegre e propor melhorias.

4. As informacg0des seréo coletadas atraves de questionarios com questdes abertas e

fechadas, em sala de reunido de coordenadores da Geréncia Leste/Nordeste, a

duracéo de preenchimento do questionario sera em média 20 minutos.

5. Em qualquer etapa do estudo vocés terdo acesso ao responsavel pelo estudo

para esclarecimentos de eventuais duvidas.

6. Se vocés tiverem alguma pergunta a fazer antes de decidir, sintam-se a vontade

para fazé-la.
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7. As informacgbes fornecidas integrardo o relatorio final do estudo, podendo ser
divulgadas em seminarios ou publicagbes, mantendo o anonimato de quem as
forneceu.
8- Este termo de consentimento est4 sendo assinado em duas vias, ficando uma
com o participante da pesquisa outra com o pesquisador.

Agradeco pela participacéo!

Assinatura do participante Data

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA
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unvessicapt reoesn. REITORIA DE PESQUISA -

OO O SRANDE DD SUL

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O contexto da descentrallzagao do tratamento da tuberculose no municipio de Porto
Alegre

Pesquisador: Marcalo Zubaran Goldan

Area Teméatica:

Versdo: 3

CAAE: 26104514.8.0000 5347

Instituigho Propenente: Faculdade de Medicna da UFRGS

Patrocinader Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 6458644
Data da Relatoria: 150572014

Apresentacio do Projeto:

Pesquisa quanti-qualitativa de cardter exploratdro descritivo, que tem como objetivo analisar o protesso de
descentralizagio do Tratamento da Tuberculose em wma gerdncla distrital da Secretaria Municipal da Salde
de Porio Alegre no periodo de 2013 a 2014,

Objetivo da Pesqulsa:

Anallsar o processo de descentralizacio do Tratamento da Tuberculose am ume gerdncla distrital da
Secretarla Municipal da Sadde do Municiplo de Porto Alegre de 2013 a 2014

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Ans usiuarios do sitema de salde pode ocorrer o Inchmodo de ter que responder sobre uma sltuagio de
salde na qual a pessoa se encontra. Aos proflssionals & gestores pode ocorrer o Incdmodo de responder

questles sobre o seu processo de trabalho e desconforio em acreditar que estara diretamente sendo
avaliado.

Coma beneficios of proponents apontam a posslbllidade de poder snallssr uma importante muedania de
processa de trabaiho no munlciplo de Porto Alegre & propor melhoras.

Comentarios & Consideragdes sobre a Peaguisa:
Esae & um projeto de mestrado onde os autores propdes entrevistas com pacientes e agentes de
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salde com o objetivo de avallar o processo de descentralizagho do Tratamento da Tuberculoss em uma
geréncia distrital da Secretarla Munidpal da Saldde de Porio Alegre. Os niscos a30 mindmos, desonitos pelos
autores e relacionados & responder perguntas de guestiondnos. Os sulores apresentam um move TCLE
mals adeguado. Ma minha opiniBo, o projeto pode ser aprovado como apresentado.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Adequados.

Recomendagbes:

Aprovacio do Projeto.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadeguagoes:
Fendénclas resobsddes.

Situacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacho da CONEP:

MBD

Consideragtes Finals a critério do CEP:
Aprovado.
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Assinads por:
José Artur Bogo Chies
[Coordenador)

Emdarepno: Ax. Faulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Areen 1 da Relonia - Commpass Comin
Barre:  Faroupdha CEP: 50,040-060
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Telelfons: [51)3308-3738 Fax: [51)3308-3085 E=mall: efcafllpropesg uirgs. br
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