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RESUMO

VEIGA, N. O tratamento diretamente observado para tuberculose em um municipio do
interior paulista: uma avaliacdo da transferéncia de politica. 2019. 127f. Dissertacdo
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 20109.

Apesar de ser uma das doencas infecciosas mais antigas, a tuberculose (TB) permanece como
um dos principais agravos a satde a ser enfrentado em dmbito global. Diante da complexidade
do tratamento da TB, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomendou a implantacdo da
estratégia DOTS (Directly Observed Treatment short-course), apds declarar a doenca como
uma ameaca global. O tratamento diretamente observado (TDO) constitui-se em um
elemento-chave desta estratégia e visa fortalecer a adesdo do paciente ao tratamento. Este
trabalho possui como base conceitual a “Transferéncia de Politica”, que revela a importancia
da analise das politicas publicas nos diferentes contextos. O objetivo deste estudo foi
compreender a transferéncia da politica do TDO da TB em um municipio do interior paulista.
Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. Foram realizadas entrevistas
semi-estruturadas com 11 profissionais de saide envolvidos com a pratica do TDO, com o
intuito de compreender como ocorre a operacionalizagdo do TDO no municipio. A coleta de
dados foi realizada entre abril e maio de 2018. As entrevistas gravadas foram transcritas e 0s
dados organizados através do software Atlas.ti versdo 7.0, e analisados por meio do
referencial tedrico da Analise de Discurso, de matriz francesa. A partir da analise do material
empirico, emergiram trés blocos discursivos: 1. O acontecer do TDO no cotidiano dos
servicos de saude; 2. Potencialidades da politica: a percepcdo dos atores locais sobre 0 TDO e
3. O TDO e o doente acometido por TB segundo os discursos dos profissionais de saide. Os
resultados revelaram que a transferéncia do TDO para a esfera municipal apresentou aspectos
ainda poucos negociados, no entanto o municipio dispde de espacos de flexibilizacdo que
possibilitam adaptacfes locais para o éxito desta politica, visando a centralidade do cuidado
no doente. Neste contexto, a potencial indicacdo do TDO para todos os doentes merece ser
repensada, compreendendo ser necessario avaliar o contexto de cada doente para as
possibilidades de abandono do tratamento. O compartilhamento de responsabilidades das
acOes de controle da TB entre instancias governamentais distintas revelam a necessidade de
uma comunicacdo efetiva para o fortalecimento do trabalho em rede. Os profissionais
apontaram aspectos positivos da estratégia como o controle da doenca, o favorecimento da
adesdo e a reducdo dos casos de resisténcia as drogas. A falta de autonomia do doente para
escolher a modalidade terapéutica mais adequada, as implicacdes que o TDO exerce sobre a
vida do doente, e as dificuldades relacionadas aos SS foram apontadas como desafios que
necessitam ser transpostos para o fortalecimento das acdes de controle da doenga no contexto
analisado. Conclui-se que a transferéncia do TDO no municipio permite negociacdes visando
favorecer as adaptacGes necessarias ao contexto local. Além disso, faz-se necessario fortalecer
0 empoderamento e a autonomia do doente a partir de projetos terapéuticos que contemplem a
centralidade do cuidado no doente, como alternativa para superar os desafios impostos pela
doenca.

Palavras-chave: Tuberculose. Transferéncia de Politica. Terapia Diretamente Observada.
Pesquisa Qualitativa. Analise de Discurso.



ABSTRACT

VEIGA, N. Directly observed treatment of tuberculosis in a country city of Sdo Paulo
state: an policy transfer evaluation. 2019. 127p. Dissertation (Master Degree) —Ribeir&o Preto
College of Nursing - University of S&o Paulo, 2019.

Despite being one of the oldest infectious diseases, tuberculosis (TB) remains one of the
major health problems to be globally tackled. Facing the complexity of TB treatment, the
World Health Organization (WHO) has recommended the implementation of DOTS (Directly
Observed Treatment short-course) strategy, after declaring the disease as a global threat.
Directly observed treatment (DOT) is a key element of this strategy and aims to strengthen
patient’s treatmentadherence. This work has as conceptual basis the "Transfer of Policy",
which reveals the importance of the public policies analysis in different contexts. The
objective of this study was to understand the DOT transfer of TB policy in a city in Sdo Paulo
state. This is a qualitative descriptive research. Semi- structured interviews were conducted
with 11 health professionals involved in the practice of TDO, in order to understand how
TDO operationalization occurs in this city. The data was collected between April and May
2018. The recorded interviews were transcribed, and the data was organized through the
software Atlas.ti 7.0, and analyzed through the theoretical reference of Discourse Analysis, of
French matrix. From the analysis of the empirical material, three discursive blocks emerged:
1. The occurrence of TDO in the daily life of health services; 2. Policy Potentialities: the local
actors’ perception of the TDO and 3. The TDO and the patient affected by TB according to
the health professionals’speeches. The results revealed that the TDO transfer to the municipal
sphere presented aspects still few negotiated, however the city has flexible spaces that allow
local adaptations for the success of this policy, aiming the patient centrality in care. In this
context, the potential indication of TDO for all patients deserves to be rethought,
understanding that it is necessary to evaluate the context of each patient for the possibilities of
treatment abandonment. The sharing of responsibilities for TB control actions among distinct
government bodies reveals the need for effective communication to strengthen networking.
The professionals pointed out positive aspects of the strategy as the disease control, the
adhesion favoring and the reduction of drug resistance cases. The patient's lack of autonomy
to choose the most appropriate therapeutic modality, the implications that TDO exerts on the
patient's life, and the difficulties related to SS were identified as challenges that need to be
transposed to strengthen disease control actions in the analyze context. It is concluded that the
TDO transfer in the city allows negotiations favoring the necessary adaptations to the local
context. In addition, it is necessary to strengthen the patient’s empowerment and autonomy
from therapeutic projects that contemplate the patient centrality in care, as an alternative to
overcome the challenges imposed by the disease.

Key words: Tuberculosis. Policy Transfer. Directly Observed Therapy. Qualitative research.
Discourse Analysis.



RESUMEN

VEIGA, N. La terapia directamente observada para tuberculosis en un municipio del
interior paulista: una evaluacion de la transferencia de politica. 2019. 127h. Disertacion
(Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto de la Universidad de Séo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2019.

A pesar de ser una de las enfermedades infecciosas mas antiguas, la tuberculosis (TB)
permanece como uno de los principales agravios a la salud a ser enfrentado en &mbito global.
Frente a la complejidad del tratamiento de la TB, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomendd la implantacién de la estrategia DOTS (DirectlyObservedTreatment short-course),
tras declarar la enfermedad como una amenaza global. El tratamiento directamente observado
(TDO) se constituye en un elemento clave de dicha estrategia y tiene por objetivo fortalecer la
adhesion del paciente al tratamiento. Este trabajo posee como base conceptual la
“Transferencia de Politica”, que revela la importancia del analisis de las politicas publicas en
los diferentes contextos. El objetico de esta investigacion fue comprender la transferencia de
la politica de TDO de la TB en un municipio del interior paulista. Se trata de una
investigacion descriptiva de abordaje cualitativo. Fueron realizadas encuestas semi
estructuradas con 11 profesionales de la salud involucrados con la practica del TDO, con la
finalidad de comprender como ocurre la operacionalizacion del TDO en el municipio La
coleta de datos fue realizada entre abril y mayo de 2018. Las encuestas grabadas fueron
transcritas y los datos ordenados a través del software Atlas.ti version 7.0, y analizados a
través del referencial tedrico del Andlisis del Discurso, de matriz francesa. A partir del
analisis del material empirico, surgieron tres bloques discursivos: 1.EIl ocurrir del TDO en el
cotidiano de los servicios de salud; 2. Potencialidades de la politica: la percepcion de los
atores locales sobre el TDO; 3. EI TDO y el enfermo acometido por TB segun los discursos
de los profesionales de salud. Los resultados revelan que la trasferencia del TDO para la
esfera municipal presentd aspectos aun poco negociados, sin embargo el municipio dispone de
espacios de flexibilizacion que posibilitan adaptaciones locales para el éxito de esta politica,
con vistas la centralidad del cuidado con el enfermo. En este contexto, la potencial indicacion
del TDO para todos los enfermos merece ser repensada, comprendiendo ser necesario evaluar
el contexto de cada enfermo para las posibilidades de abandono del tratamiento. El
intercambio de responsabilidades de las acciones de control de la TB entre instancias
gubernamentales distintas revela la necesidad de una comunicacion efectiva para el
fortalecimiento del trabajo en la red. Los profesionales apuntaron aspectos positivos de la
estrategia como el control de la enfermedad, el favorecimiento de la adhesion y la reduccion
de los casos de resistencia a las drogas. La falta de la autonomia del enfermo para elegir la
modalidad terapéutica mas adecuada, las implicaciones que el TDO ejerce sobre la vida del
enfermo, y las dificultades relacionadas a los SS apuntadas como desafios que necesitas ser
transpuestos para el fortalecimiento de las acciones de control de la enfermedad en el contexto
analizado. Se concluy6 que la transferencia del TDO en el municipio permite negociaciones
que buscan favorecer las adaptaciones necesarias al contexto local. Ademas, se hace necesario
fortalecer el empoderamiento y la autonomia del enfermo a partir de proyectos terapéuticos
que contemplen la centralidad del cuidado con el enfermo, como alternativa para superar los
desafios impuestos por la enfermedad.

Palabras clave: Tuberculosis. Transferencia de Politica. Terapia Directamente Observada.
Investigacion Cualitativa. Analisis del Discurso.
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APRESENTACAO

Quando conclui minha graduacdo em enfermagem, no ano de 2006, meu objetivo era
atuar como enfermeira assistencial. No decorrer do longo percurso que percorri, muitas foram
as experiéncias profissionais vivenciadas, contando inclusive com um periodo de cinco anos
vivenciados no estado do Acre, onde pude trabalhar com a assisténcia a populacbes
ribeirinhas e atuar como coordenadora da Vigilancia Epidemiologica de um pequeno
municipio do estado.

Apesar de apresentar especial interesse pela &rea da satde publica, meus caminhos me
levaram as mais variadas experiéncias de atuacdo profissional, incluindo assisténcia a
pacientes dialiticos, em centros de terapia intensiva, sala de parto e enfermarias de instituicdes
publicas e privadas, além de um curso de especializacdo. Todas elas contribuiram de alguma
forma para meu crescimento profissional e pessoal.

Em 2013, tive a oportunidade de retornar ao estado de Sdo Paulo e, a esta altura, ja
estava claro para mim a necessidade de ampliar meus horizontes profissionais, fazendo com
gue eu enxergasse na pos-graduacdo strictu sensu, a possibilidade de enriquecer meus
conhecimentos, compreendendo que a pratica assistencial ndo pode estar desvencilhada do
conhecimento cientifico.

Em 2015, certa do meu desejo de ingressar no mestrado e trabalhar com a temética da
salde publica e doencas negligenciadas, entrei em contato o Prof. Dr. Pedro Palha, com quem
ja havia trabalhado em momento anterior nos anos de 2005 e 2006, ainda durante minha
graduacdo, no Programa de Educacéo Tutorial (PET-SeSu/MEC) do qual o professor era tutor
a época.

Neste ano, iniciei minhas atividades junto ao Grupo GEOTB, ingressando no mestrado
académico em 2016. O GEOTB tem por objetivo: fomentar a producdo de conhecimentos
tendo como eixo norteador a organizacdo da atencdo para o controle da TB; empregar
metodologias inovadoras na avaliagdo de programas, sistemas e servicos de satde e na analise
de dados epidemioldgicos; e contribuir para a formacéo de recursos humanos para prestacao
de assisténcia em tuberculose

Assim, o objetivo do presente estudo foi compreender o processo de transferéncia de
politica (TP) do tratamento diretamente observado (TDO), em um municipio do interior
paulista, visando & ampliagcdo de um referencial tedrico ainda pouco explorado na anélise das

politicas de salde e a expansdo de sua aplicagdo em novos cenarios.
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Em principio, o estudo foi proposto pensando-se uma abordagem quantitativa, no
entanto, no exame de qualificagcdo sugeriu-se a realizacdo de uma pesquisa de abordagem
qualitativa, por considerar que esta abordagem traria maior compreensédo do objeto de estudo.

A proposta de trabalhar com o referencial tedrico-metodoldgico da Anélise de
Discurso (AD), assim como o referencial da TP constituiram-se em um grande desafio para
mim, por considera-los complexos e de dificil compreens&o.

Desta forma trilhei os caminhos que me conduziram até a presente dissertacdo que
hoje, tenho a honra de concluir. Ainda que tenha sido uma trajetéria longa e cheia de desafios
pelo caminho (incluindo o nascimento da doce Maia), a conclusdo deste trabalho enriquece
ndo somente minha pratica profissional, mas acima de tudo, minha constituicdo como
individuo, ampliando minhas possibilidades de atuacdo no campo da enfermagem e na luta a
favor de uma saude publica de qualidade, certa de que existam ainda muitos caminhos a

serem explorados.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa e transmissivel, causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, que afeta prioritariamente os pulmdes, embora possa acometer
outros Orgdos e sistemas. A apresentacdo pulmonar, além de ser mais frequente, é também a
mais relevante para a salde publica, pois é a principal responsavel pela transmissdo da doenca
(BRASIL, 2015). Apesar de ser uma doenga infecciosa antiga, bem conhecida e ha mais de
meio século suscetivel ao tratamento medicamentoso, a TB permanece como um dos
principais agravos a salde a ser enfrentado em ambito global (BARREIRA; GRANGEIRO,
2007).

No entanto, para muitos paises, o fim da TB como epidemia e um grave problema de
salde publica é ainda uma realidade distante, apesar do fato de que, com o avanco dos
diagndsticos e tratamentos adequados, a maioria das pessoas que desenvolvem a doenca pode
ser curada (WHO, 2018). No ano de 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
estabeleceu a doenca como problema de saude publica mundial e o controle da doenca como
prioridade (ARNADOTTIR, 2009).

Estima-se que em 2017, 10 milhGes de pessoas contrairam a doenga no mundo, sendo
5,8 milhdes de homens, 3,2 milhdes de mulheres e 1,0 milh&o de criancgas, correspondendo a
133 casos/100.000 habitantes. Destes, 1,6 milhdes dos quais 300.000 HIV positivos, faleceu
por esta causa, situacdo que a colocou a TB desde 2015 na lideranca no nimero de 6bitos por
doencas infecciosas. Embora represente ainda um nimero expressivo, a taxa de mortalidade
por tuberculose e a taxa de incidéncia vém diminuindo significativamente na maioria dos
paises (WHO, 2018).

Em 2017, a propor¢do de pessoas com TB que morreram pela doenca foi de 16%,
abaixo dos 23% no ano 2000. Em todo o mundo, a taxa de incidéncia de TB esta caindo 2%
ao ano. O diagndstico eficaz e o tratamento bem sucedido de pessoas com TB salvaram, no
mundo, 54 milhGes de vidas no periodo de 2000 a 2017. Mas ainda ha grandes lacunas que
persistem na deteccdo e tratamento da doenca. Em 2017, 6,4 milhGes de novos casos de TB
foram diagnosticados mundialmente, representando uma estimativa de 64% dos 10 milhdes de
casos novos ocorridos no mesmo ano (WHO, 2018). No entanto, a mortalidade ocasionada
pela TB segue sendo inaceitavelmente alta visto que a maioria das mortes pela doenca é
evitavel. (WHO, 2018).

Diante do permanente desafio para o controle da doenga, a OMS redefiniu a

classificacdo de paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020.
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Essa nova classificagdo € composta por trés listas com 30 paises cada, organizadas
segundo caracteristicas epidemioldgicas: 1) carga de tuberculose, 2) tuberculose
multidrogarresistente e 3) coinfeccdo TB/HIV. Alguns paises aparecem em mais de uma lista,
somando assim, um total de 48 paises prioritarios para a abordagem da tuberculose. O Brasil
se encontra em duas dessas listas, ocupando a 202 posi¢édo na classificacdo de carga da doenga
e a 192 quanto a coinfec¢do TB/HIV, sendo o Unico representante do continente americano.
Vale destacar que os paises que compdem essas listas representam 87% do namero de casos
de tuberculose no mundo. (BRASIL, 2016).

No Brasil, em 2015, foram notificados aproximadamente 69.000 casos de TB, com
uma incidéncia de 33,6 casos/100.000 habitantes e coeficiente de mortalidade de 2,2/100.000
habitantes. O Estado de Sao Paulo possui 0 maior nimero absoluto de casos, apresentando em
2016, 16.926 casos novos de TB, 872 obitos, com taxa de incidéncia de 37,8 casos/100.000
habitantes (SAO PAULO, 2017).

Diante da representatividade da TB e a complexidade de seu tratamento, que envolve
varios atores e setores de saude, e tendo em vista que o abandono ainda é um dos grandes
obstaculos para a obtencdo da cura, a OMS recomendou a implantacdo da estratégia DOTS
(Directly Observed Treatment short-course), em 1994, apds declarar a doenga como uma
ameaca global (SOBRINHO, 2014). O DOTS é um conjunto de a¢bes composto por cinco
pilares: 1. Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia de
recursos financeiros; 2. Elaboracdo de planos de acdo e mobilizacdo social; 3. Diagnostico,
por meio da busca ativa representada através de exames bacteriologicos de qualidade;
4. Tratamento padronizado com supervisdo da ingesta medicamentosa fornecimento e gestao
eficaz dos medicamentos (TDO); e 5. Sistema de monitoramento e avaliacdo agil que permita
0 acompanhamento dos casos. Dessa forma, esta estratégia foi adotada como resposta global
para o controle da doenca (BRASIL, 2011).

No ano 2000, a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), estabeleceu oito objetivos de
desenvolvimento do milénio (ODM) ao analisar os principais problemas mundiais. O sexto
ODM contemplava o combate ao HIV/Aids, malaria e outras doencas incluindo a TB. Dentre
as metas propostas estavam: parar a transmissdo da doenca, diminuir a prevaléncia e 0 nimero
de oObitos associados a doenca e aumentar a proporcao de casos de TB tratados e curados pela
estrategia DOTS (UNITED NATIONS, 2000).

Em 2001, a Stop TB Partnership criou o primeiro plano global para combate a
tuberculose — Global Plan to Stop TB — que langou as ac¢Oes a serem implementadas entre

2001 e 2005 (WHO, 2001), auxiliando a orientar os esforcos globais nesse periodo. O
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controle global da TB também foi impulsionado por aumento no comprometimento politico
de paises parceiros, como a Declaracdo de Amsterda de 2000, Washington Commitment to
Stop TB (2001) e o Forum Stop TB em Delhi (2004).

No ano de 2006, a OMS lanca a Estratégia Stop TB visando o alcance das metas
globais da ONU (WHO, 2009). Tal estratégia estad fundamentada em seis objetivos: buscar a
expansao e o aperfeicoamento da qualidade da estratégia DOTS; tratar a coinfec¢do TB/HIV,
tuberculose multirresistente (TBMR) e outros desafios; contribuir para o fortalecimento do
sistema de saude; envolver todos os provedores da salde; empoderar portadores de TB e
comunidades e capacitar e promover a pesquisa. (WHO, 2009).

Neste mesmo ano, um plano mais avangado para conter a TB foi criado pela OMS e
Stop TB Partnership: Global Plan to Stop TB 2006-2015. O plano reflete uma programacéo
que poderia ser alcancada até 2015, desde que os recursos fossem mobilizados para
implementar a Estratégia Stop TB de acordo com as etapas estabelecidas e forneceu um
roteiro para a ampliacéo da prevengéo, tratamento e pesquisa. Um dos principais objetivos era
reduzir em 50% a prevaléncia e mortalidade em TB em comparacdo com a linha de base de
1990 (WHO, 2009).

Com o objetivo de transpor as barreiras que dificultam o controle da doenca, a OMS
estabeleceu metas desafiadoras para os paises em sua estratégia p6s-2015, definindo como
visdo de futuro “Um mundo livre da tuberculose - zero mortes, adoecimento e sofrimento
causados pela doenca (A world free of tuberculosis — zero deaths, disease and suffering due to
tuberculosis)” (WHO, 2014).

Para o alcance dessas metas e visando o controle global da TB, em 2015 a OMS langa
uma ambiciosa estratégia para o Fim da Tuberculose (End TB Strategy) - estratégia global de
metas para a prevencao, cuidados e controle da tuberculose apds 2015 — que busca reduzir em
95% a mortalidade e diminuir em 90% a incidéncia da doenca até 2035, atingindo um
coeficiente de incidéncia inferior a 10 casos/ 100.000 habitantes (figura 1) e eliminando assim
a TB como um problema de satde pablica mundial. A estratégia € composta por trés pilares:
cuidados integrados, centrados no doente e prevencdo; comprometimento politico e apoio da

sociedade; intensificagcdo na pesquisa e inovagdo. (WHO, 2014).
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Figura 1 - Coeficiente de incidéncia global de TB projetado pela End TB Strategy até 2035.

- - Atual tendencia: -1.5% ao ano

Uso otimizado de
ferrameantas novas e stuais
por meio de diretrizes,
buscando cobertural
universal de saude ¢
protecao soclal

-10%Jano em 2025

Incidéncia 100.000/ano

Introducao ce
novas
ferramentas: ume
vacina, novas
drogas e regimes
de tratamento
para TB ativa e
latente @ um teste
rapido para T8

] Ll L\l r '

Fonte: Adaptado de WHO (2015)

No contexto brasileiro, em 1996, o Ministério da Salde (MS) lancou o Plano
Emergencial de Controle da Tuberculose, que foi implantado nos locais com maior carga da
doenca, os chamados municipios prioritarios, e se embasava nas diretrizes da estratégia
DOTS, lancada pela OMS dois anos antes. O lancamento e incorporacdo desse plano
representaram o primeiro esforco nacional para o combate a doenca (BRASIL, 1996).

Em 1998, foi lancado o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que,
além dos aspectos operacionais, enfatizava a estratégia DOTS como alternativa para o
controle da doenca no pais. Esta estratégia continua sendo uma das prioridades para que 0
pais atinja a meta de curar, no minimo, 85% das pessoas acometidas pela doenca, diminuindo
a taxa de abandono a menos de 5%, proporcionando assim, um efetivo controle da doencga no
pais (BRASIL, 1998; RUFFINO-NETTO, 2002; BRASIL, 2011).

Ao encontro disso, a implantacdo desta estratégia no estado de S&o Paulo também
influenciou nos indicadores epidemioldgicos, especialmente, no tocante as taxas de abandono.
Contudo, atualmente os dados estaduais, quanto a prevaléncia e ébito, assemelham-se aos da
média nacional, demonstrando um declinio de 21% desde a implantagdo do TDO, em 1998
(IBANES; JUNIOR, 2012).

O MS, pautando suas acOes e planejamento no fortalecimento do sistema de saude,

tem contribuido para o controle da TB no pais segundo a perspectiva de descentralizacdo das
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acOes de controle da doenga para Atencdo Primaria & Saide (APS), desde 2002, por meio da
Norma Operacional da Assisténcia a Salude (NOAS) (BRASIL, 2002). Desta forma, a
descentralizacao representa um avancgo frente a garantia da qualidade das agdes, preservando
0 envolvimento e a responsabilidade dos profissionais de saude, cuja participacdo torna-se
indispensavel para o sucesso das a¢des preconizadas (BRASIL, 2011).

Vale destacar que, apesar do aparato legal do SUS trazer a questédo da municipalizagdo
e descentralizacdo de acdes para a APS, esse processo nao ocorreu uniformemente pelo
Brasil: hd municipios que realizam ac¢des descentralizadas, nos servi¢os que compdem a APS
e outros que realizam as acbes de controle da TB em nivel ambulatorial especializado.
(SILVA, 20186).

E neste cenario de contradicdes que o TDO se encontra. Com o objetivo de assegurar
um tratamento efetivo e completo e lutar contra a falha, a resisténcia as drogas e ao abandono,
justifica-se a insercdo de uma estratégia de supervisdo da ingesta do medicamento que traga a
pessoa acometida por TB para mais perto do servico de saide (ARNADOTTIR, 2009).

O TDO sendo um elemento-chave da estratégia DOTS visa, portanto, fortalecer a
adesdo do paciente ao tratamento e prevenir o aparecimento de cepas resistentes aos
medicamentos, melhorando a probabilidade de cura da doenca e reduzindo o abandono do
tratamento. Consiste na observagdo da ingestdo dos medicamentos, preferencialmente todos
os dias, ou seja, de segunda a sexta-feira, na fase de ataque e no minimo trés vezes por
semana na fase de manutencdo do tratamento, administrado por profissionais de salde ou
eventualmente por outra pessoa, desde que devidamente capacitada e sob supervisdo do
enfermeiro (BRASIL, 2011).

Essa estratégia operacional é recomendada para todos os casos de TB (novo e
retratamento) e vai além da observacdo da ingesta medicamentosa. O profissional de salde ao
participar ativamente do tratamento estabelece vinculo com o doente, o que possibilita
transpor barreiras que dificultam a adesdo, por meio de estratégias de reinsercdo social e
melhora da autoestima do doente. E 0 momento impar em que o profissional de satide cria a
oportunidade para empoderar o doente em relacdo ao processo do tratamento, com linguagem
acessivel, de facil entendimento, propiciando uma educacéo individual e dialogada (BRASIL,
2011).

O ideal é que a escolha dessa modalidade de tratamento seja compartilhada entre a
equipe de saude e o doente, bem como a definicdo do local para a administragdo do
medicamento, considerado as particularidades de cada caso. As modalidades de supervisdo

sdo: domiciliar, na unidade de saude, prisional e compartilhada. Nesse sentido, o TDO ¢
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considerado quando ocorre a observacéo de, no minimo, 24 tomadas de medicamentos na fase
de ataque e 48 tomadas na fase de manutengdo (BRASIL, 2011).

Segundo Arnadottir (2009), o TDO divide opinides. Para alguns, a pratica é autoritaria
e alienante, reduzindo a responsabilidade do doente de TB. Por outro lado, o TDO pode ser
visto como uma estratégia de cuidado que promove o compartilhamento de responsabilidades
entre o doente em tratamento e quem esté realizando a agdo (ARNADOTTIR, 2009).

A estratégia do TDO possui algumas limitacdes que sao apontadas pelos profissionais
de saude que trabalham na area. Entre elas, encontram-se a burocracia da estratégia, a falta de
conhecimento dos profissionais em relacdo a estratégia, irregularidades no fornecimento dos
incentivos e a responsabilizacdo do profissional de salde em rela¢éo ao tratamento do doente
(TERRA; BERTOLLOZI, 2008).

Estudos sobre TB realizados no interior de Sdo Paulo apontam fragilidades no
conhecimento dos profissionais de salude sobre a doenca e sobre 0 TDO (FREITAS et al.,
2013; DIAS et al., 2013), o que demonstra a nitida necessidade de a¢cdes educativas para 0s
profissionais de saude que lidam com essa tematica, visto que 0s mesmos desempenham um
papel muito importante no controle da doenca.

Frente a importancia epidemioldgica da TB, tem-se o referencial tedrico da
Transferéncia de Politicas como uma nova perspectiva de andlise das politicas publicas. Ele
envolve um modelo de mudanca de politicas que ocorre em varios niveis como o local,
regional, nacional e internacional. Tal modelo é visto como uma forma de inovar conceitos e

estratégias para melhorar o funcionamento de determinada institui¢cdo. (SOUZA et al., 2014).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Método da Revisao

Tendo em vista os desafios encontrados na luta contra a tuberculose em todo o
mundo e, sendo o TDO uma estratégia recomendada e difundida mundialmente para o
controle da doenca, foi realizada uma revisdo da literatura que pudesse responder a
seguinte questdao: “Quais sao os aspectos relevantes que contribuem para a eficacia do
TDO nos diferentes contextos?”

Para sua formulacdo, foi utilizada a estratégia “PICO” (TORRACO, 2005).
Segundo esse método, o acronimo (P)acientes ou problema, (I)ntervencéo,
(C)omparacao e (O)utcome (desfecho) € preenchido com a questdo levantada e entéo a
busca € realizada no nas bases de dados: “(P) AND (I) AND (C) AND (0O)”.

Na presente revisao, o problema (P) abordado foi a TB; intervencao (1) foram os
fatores relacionados a eficacia do TDO; ndo foi utilizada a Comparacéo (C); e desfecho
(O) foi o resultado do tratamento.

A busca pelos artigos se deu por meio de duas bases de dados da area da saude:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e PubMed.
Descritores controlados para cada uma das bases, bem como seus sindnimos, foram
utilizados para a busca dos artigos nas bases de dados da area da satde.

Os critérios de inclusdao foram: publicacdo em portugués, inglés ou espanhol;
estudos inéditos; publicados nos ultimos cinco anos; que abordem potencialidades da
operacionalizacdo do TDO nos diferentes contextos; para as formas ativas da doenga,
sensivel aos medicamentos de primeira linha, em adultos. Foram excluidas publicacdes:
gue ndo respondiam a questdo; que traziam fatores relacionados ao TDO para a TB
latente, TB extrapulmonar ou tuberculose droga resistente (TBDR); e que buscavam
testar/avaliar novos regimes terapéuticos (em relagdo as drogas utilizadas ou tempo de
duracdo). A busca nas bases de dados foi realizada entre outubro de 2016 e janeiro de

2017. O esquema a seguir, demonstra a metodologia utilizada na revisao.
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Figura 2 - Fluxograma da metodolgia empregada na revisao integrativa.
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Foram realizados os cruzamentos e identificados 199 artigos. Em seguida, foram
retiradas as duplicacGes e realizada a leitura dos titulos. Segundo os critérios de
inclusdo, foram pré-selecionados 113 artigos, sendo que a leitura dos resumos
possibilitou a escolha de 25 artigos para a leitura na integra, resultando, por fim, na
escolha de 14 publicacGes que compuseram a amostra analisada. Os artigos excluidos
foram aqueles que: ndo enfatizavam o TDO para o controle da doenga, que continham
apenas dados epidemioldgicos sobre a doenca e trabalhos ndo concluidos.

O processo de selecdo dos artigos € ilustrado na figura 1. Para a extracdo dos
dados, foi utilizado um roteiro previamente estruturado para esta pesquisa,
contemplando: titulo, ano, local de estudo, objetivo, método, principais resultados. Esse
processo de selecdo e alocacdo dos estudos primarios ocorreu com o uso do gerenciador

de referéncias online Endnote X7 da Thomson Reuters.

2.2 Resultados da Revisao

A amostra foi constituida por estudos publicados de 2012 a 2016, com artigos no
idioma inglés, espanhol e portugués. A relacdo dos artigos selecionados esta descrita a
seguir (Quadro 1). Dentre os estudos analisados, quatro foram desenvolvidos no
continente africano, quatro na Asia, um na Inglaterra, trés no Brasil, um na Argentina e
um deles foi um estudo binacional, desenvolvido em cidades dos EUA e México. A
maioria estava no idioma inglés (12 artigos), um em portugués e um em espanhol.

Apds a leitura dos artigos, os principais achados dos estudos foram agrupados
em trés categorias: Desfecho favoravel do tratamento para TB com pacientes em TDO;
0 uso de tecnologias para favorecer a adesdo ao TDO e o TDO com abordagem centrada

no doente. As categorias serdo exploradas a seguir.
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Quadro 1 — Apresentacao dos artigos selecionados segundo autor, titulo, revista, local de realizacdo do estudo e ano de publicacéo.

Cddigo Autor Titulo Revista Local Ano
Treatment Outcome of Tuberculosis Patients under Directly | PLOS Etiopia | 2016
EBREZGABIHER . .
01 G etil Observed Treatment Short Course and Factors Affecting Outcome in | ONE
' Southern Ethiopia: A Five-Year Retrospective Study
Monitoring Therapy Compliance of Tuberculosis Patients by using | Emerging Inglaterra | 2016
02 STORY etal. Video-Enabled Electronic Devices Infectious
Diseases
A randomized controlled study comparing community based with | Trans R | Nigéria | 2015
03 ADEWOLE et al. health facility based direct observation of treatment models on | Soc Trop
patients’ satisfaction and TB treatment outcome in Nigeria Med Hyg
Outcome of a grocery voucher incentive scheme for low-income | Singapore | Cingapura | 2015
04 CHUA et al. . . . .
tuberculosis patients on directly observed therapy in Singapore Med J
Success of community-based directly observed anti-tuberculosis | Int J | Mongolia | 2015
05 DOBLER et al. treatment in Mongolia Tuberc
Lung Dis
Feasibility of tuberculosis treatment monitoring by video directly | Int J EUAe 2015
06 GARFEIN et al. observed therapy: a binational pilot study Tuberc México
Lung Dis
Tuberculosis control in a socially vulnerable area: a community | Int J Brasil 2013
07 SOARES et al. intervention beyond DOT in a Brazilian favela Tuberc

Lung Dis



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4447929/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4447929/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25946355
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Directly observed therapy reduces tuberculosis-specific mortality: a | PLOS Taiwan | 2013
08 YEN et al. . . .
population-based follow-up study in Taipei, Taiwan ONE
Tuberculosis control in a highly endemic indigenous community in | Trans R Brasil 2012
09 CRODA et al. Brazil Soc Trop
Med Hyg
Directly observed treatment for tuberculosis in a Buenos Aires City | MEDICIN | Argentina | 2012
10 GONZALEZ etal. | hospital A (Buenos
Aires)
HUNCHANGSIT et CosF-effectlveness of various tuberculosis control strategies in | VALUE Tailandia | 2012
11 al Thailand IN
' HEALTH
MAFIGIRI, Task shifting for tuberculosis control: a qualitative study of | Glob Uganda | 2012
12 MCGRATH,; community-based directly observed therapy in urban Uganda Public
WHALEN. Health.
Adherence to tuberculosis therapy among patients receiving home- | PLOS Tanzénia | 2012
13 MKOPI et al. based directly observed treatment: evidence from the United | ONE
Republic of Tanzania
A conformidade das ac¢Ges do tratamento diretamente observado para | Cad. Saude Brasil 2012
14 CARDOSO et al. tuberculose na perspectiva dos profissionais de duas unidades de | Colet.

salide da cidade do Rio de Janeiro



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunchangsith%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22265067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGrath%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21360381
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whalen%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21360381
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3603570/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3603570/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3603570/
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2.2.1. Desfecho favoravel do tratamento para TB com pacientes em TDO

Esta categoria foi composta por artigos que apontaram em seus resultados uma
associacao favordvel do TDO ao sucesso do tratamento e a reducdo da mortalidade por TB.

Foram agrupados cinco trabalhos desenvolvidos em diferentes paises: Etidpia, Taiwan,
Argentina e Brasil

O artigo nimero 1 avalia registros de cinco anos de um hospital universitario na
Etidpia, local onde ocorre o TDO clinico,

As taxas de sucesso de tratamento (cura e conclusdo) chegam a 85,2%, estando
relacionadas com o desempenho promissor do DOTS institucional no programa de controle da
TB. No entanto, doentes em TDO nas areas rurais, tiveram tratamentos mais deficitarios se
comparados com doentes das areas urbanas - o risco de resultados de tratamento de TB sem
sucesso foi significativamente maior entre o0s pacientes de TB das areas rurais em comparacao
com seus homologos urbanos - 0 que pode estar relacionado com maiores custos e com as
longas distancias aos centros de tratamento entre os doentes das areas rurais
(GEBREZGABIHER et al., 2016).

O artigo numero 8 foi realizado em Taiwan e buscou compreender os efeitos do TDO
e do tratamento autoadministrado (TAA) sobre a mortalidade entre os pacientes com TB.
Foram avaliados 3487 pacientes no periodo de 2006 a 2010 e o TDO foi significativamente
associado a um menor risco de mortalidade especifica por TB. Vale ressaltar que neste caso,
0s observadores do TDO ndo eram profissionais da salde, mas eram supervisionados por
enfermeiros. Segundo os autores, quando a mortalidade por TB é muito alta, 0 TDO bem
implementado pode reduzir as taxas de mortalidade associadas a doenca (YEN et al, 2013).

O artigo numero 9 refere-se a um estudo realizado na cidade de Dourados-MS, Brasil
no qual os autores relatam os aspectos que dificultam a implantacdo do TDO em areas
indigenas, destacando a deficiéncia e a baixa qualidade dos servicos de salde, a
inacessibilidade das comunidades altamente dispersas e rurais e 0s aspectos culturais
especificos deste contexto (CRODA et al., 2012).

No entanto, em comparacao com estudos prévios realizados na mesma regido, destaca-
se que houve reducéo de 90% nas taxas de abandono do tratamento e aumento de 63% nas
taxas de notificacdo por TB ap0s a implantacdo da estratégia DOTS. O TDO em éreas
indigenas geralmente é realizado pelo agente de sadde indigena, facilitando o acesso do
doente ao tratamento (CRODA et al., 2012).
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O estudo concluiu que a implantacdo da estratégia DOTS e do TDO em popula¢Ges
socialmente e economicamente desprovidas, mostrou significante reducdo entre as taxas de
ndo conclusdo de tratamento e de incidéncia da doenca (CRODA et al., 2012).

Em estudo realizado em Buenos Aires, Argentina, Gonzalez e colaboradores (2012)
buscaram avaliar a experiéncia da implantacdo do TDO em uma determinada populagéo e
comparar os resultados obtidos. Para isso, os doentes foram divididos em dois grupos: o de
observacdo (TAA) e aqueles que utilizaram diferentes estratégias de TDO (ha unidade de
satide ou no domicilio) (GONZALEZ et al., 2012).

Por este estudo, observou-se que tanto as taxas de conclusdo de tratamento quanto as
taxas de abandono, obtiveram resultados mais favoraveis no grupo sob TDO do que no grupo
de pacientes sob regime de TAA. Assim, ha indicios de que pacientes mais vulneraveis ao
abandono poderiam obter melhores resultados em TDO, pois esta modalidade prioriza uma
relagdo mais estreita com o paciente por meio da observagdo da ingesta da medicacdo e
deteccéo precoce de efeitos adversos (GONZALEZ et al., 2012).

Cardoso et al. (2012) realizaram uma investigacao na cidade do Rio de Janeiro, a fim
de avaliar a conformidade da implantacdo do TDO segundo a perspectiva dos profissionais de
salde, de duas unidades de salde que ofereciam atendimento a populagBes distintas. De
acordo com os profissionais, 0 TDO era viabilizado a partir do fornecimento de incentivos aos
doentes, como vale-transporte, por se tratar de populacdo com poucos recursos financeiros.
Na falta destes incentivos, o tratamento era autoadministrado.

Em uma das unidades, questBes relacionadas com a violéncia e o trafico de drogas na
regido, fizeram com que o TDO fosse adequado a realidade local, o que a enfermeira da
unidade denomina TDO improvisado, configurando-se como um mecanismo facilitador da
adesdo, conforme preconizado pelo Ministério da Saude. Segundo esses profissionais, 0 TDO
ndo se apresenta como uma verdade absoluta, mas necessita ser adaptado segundo o territorio
de aplicacdo (CARDOSO et al., 2012).

Quando questionados sobre quais pacientes deveriam realizar o TDO, a maioria dos
profissionais referiu que o TDO deveria ser indicado apenas para 0s doentes mais rebeldes
como usudrios de drogas, alcodlatras e criangas, idosos e os doentes em fase avancada da
doenca. Poucos foram os sujeitos que responderam que a modalidade deveria ser aplicada a
todos os doentes. Segundo esta perspectiva, a padronizacdo do TDO poderia ser substituida
por um tratamento sob medida para cada usuario, sugerindo maior eficacia quando
considerado o doente na centralidade do cuidado (CARDOSO et al, 2012).
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Os artigos analisados nessa categoria contribuem com a construgcdo da presente
proposta de investigacdo, pois apontam em seus resultados o TDO como politica capaz de
favorecer o sucesso do tratamento: melhora da adeséo, aumento das taxas de cura e conclusdo
do esquema terapéutico proposto, enfatizando a eficacia desta modalidade de tratamento,
sobretudo em populages com maior vulnerabilidade ao abandono.

Destaca-se que populacdes de areas rurais possam ser afetadas com 0s custos e 0
tempo relacionados com as longas distancias, se a oferta do TDO estiver centralizado em
clinicas ou unidades de salde. No entanto, diante dos diversos contextos, tornam-se
necessarias adaptacdes locais capazes de responder as demandas dos individuos acometidos
pela TB.

2.2.2 O uso de tecnologias para favorecer a adesdo ao TDO

A segunda categoria foi composta por dois estudos, conduzidos na Inglaterra, EUA e
México e que abordaram a descri¢édo e analise do uso de tecnologias mdveis como dispositivo
facilitador para adeséo do paciente ao TDO.

De acordo com o artigo nimero 2, a terapia observada por video (VOT), esta se
tornando cada vez mais viavel com o avango dos dispositivos tecnolégicos como celular,
tablet e computador (STORY et al., 2016).

De acordo com este artigo, cada vez mais estratégias inovadoras tém sido utilizadas
para reduzir a distancia entre cuidador e doente, e reduzir os custos e o estresse das viagens
aos centros de salde para a realizacdo do TDO. Com o aumento da cobertura das redes de
telefonia celular e internet, o VOT pode ser uma nova opcao de tratamento ao doente que
pode escolher onde e quando quer realizar o tratamento. A comunicacdo por chamada de
video ainda pode ser favordvel para abordar preocupacles e prestar aconselhamento aos
doentes (STORY et al., 2016).

Entretanto, embora seja considerada uma ferramenta capaz de facilitar o contato entre
profissional e doente, 0 VOT também requer investimentos e ndo deve substituir a interagdo
fisica, que deve ocorrer para a distribuicdo de medicamentos e encaminhamentos de amostras,
por exemplo. Em especial, o artigo destaca que a OMS em parceria com a Sociedade
Respiratoria Europeia, comecou a elaborar protocolos para produtos digitais de salde

voltados especificamente para  0S atuais desafios da implementacao
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da estratégia END TB (STORY et al., 2016).

Em estudo binacional conduzido nos Estados Unidos e México, o artigo nimero 6
destaca que as solugBes moveis, cada vez mais usados para melhorar a adesao ao tratamento,
envolvem na maioria das vezes, mensagens de lembretes e pouco documentam a ingesta da
medicagédo. Neste estudo, foi desenvolvida a ferramenta VDOT - TDO via smartphone - em
que os pacientes gravavam-se tomando a medicacdo e enviavam o video por um aplicativo. O
VDOT foi testado em locais com altos (EUA) e baixos (México) recursos socio-econdmicos
(GARFEIN et al., 2015).

Como resultados, apontou-se que os pacientes mais velhos ndo consideraram a idade
como um fator limitante e relataram que o VDOT permitia que ficassem no controle de seus
cuidados. Os participantes também revelaram que o VDOT foi mais confidencial que o TDO
realizado em presenca da pessoa. Relataram ainda que o uso do telefone foi importante para a
pessoa encontrar seu préprio espaco privado, aléem da conveniéncia de poderem tomar os
medicamentos segundo a programacao de cada individuo (GARFEIN et al., 2015).

Os participantes do estudo consideraram ainda que o VDOT assincrono era mais
facil que o VDOT assistido e os trabalhadores de saude puderam gerenciar mais pacientes em
menos tempo durante o horario comercial. Os smartphones foram fornecidos pelo estudo e
algumas barreiras como quebra e furto do aparelho foram relatadas (GARFEIN et al., 2015).

Os resultados desses estudos revelam que o uso de tecnologias mdveis vem se
tornando cada vez mais presente e desempenhando um papel importante nos cuidados de
salide, no entanto ressaltam que o uso de tais tecnologias deve complementar e ndo substituir
0 TDO presencial.

Ainda que o emprego de tecnologias tenha grande potencial para expandir a cobertura
e a monitorizacdo do tratamento anti TB por meio de uma abordagem que possibilite maior
autonomia ao doente, vale ressaltar que estes recursos podem ser uma realidade muito distante
na maioria dos paises prioritarios para o controle da doenca, que apresentam populacfes
extremamente pobres e ainda sem acesso a servicos basicos como educacdo e salde, podendo
ser classificado como modalidade de tratamento acessivel apenas para um grupo seleto de

pacientes.
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2.2.3 TDO com abordagem centrada no doente

Embora o TDO seja um dos pilares fundamentais da estratégia DOTS e ha anos
recomendado pela OMS como uma das estratégias mais eficazes para o controle da TB como
problema de salde publica, alguns aspectos inerentes a realidade de cada local e presentes em
cenarios heterogéneos, podem dificultar e até mesmo inviabilizar sua aplicabilidade e
consequentemente, a conclusao do tratamento da TB.

Diante do desafio de fornecer tratamento acessivel ao maior nimero de doentes,
muitas estratégias com abordagens centradas no doente e na comunidade, estdo sendo
propostas em diferentes contextos. A maioria dos artigos que compuseram esta revisdo
encontra-se agrupada nesta categoria.

Em um estudo realizado na Nigéria, com o objetivo de avaliar a relacdo custo-eficacia
e a satisfacdo dos pacientes inseridos em uma abordagem inovadora com TDO baseado na
comunidade (CB DOT), realizados por profissionais de satde ou voluntarios, em relacdo ao
TDO realizado no hospital (HB DOT). De acordo com o estudo, fatores culturais e estilo de
vida do doente estdo relacionados com a ndo adeséo ao tratamento, no entanto a qualidade dos
servicos de saude ofertados e o grau de satisfacdo dos doentes constituem também aspectos
importantes e estdo fortemente relacionados com a adesdo ao tratamento (ADEWOLE et al.,
2015).

Neste cenario, o0 CB DOT foi associado com melhor adesdo do doente e maior
satisfacdo em relacdo ao tratamento recebido. O estudo mostra taxa de inadimpléncia de 2,6%
no CB DOT comparada a 20% no HB DOT. A andlise de sensibilidade mostrou que o CB
DOT é uma abordagem mais eficaz e menos dispendiosa em comparacdo ao HB DOT em
diferentes estimativas dos principais fatores de risco, além de proporcionar maior vinculo
entre profissional e paciente e oferecer oportunidade para rastrear contatos. (ADEWOLE et
al., 2015).

Em estudo realizado em Cingapura, o artigo nimero 4 avaliou a eficacia de um
sistema de incentivo para pacientes de baixa renda com o programa DOT-Shop, lan¢ado por
uma ONG em 2009, em que pacientes elegiveis recebiam vouchers de mercearia em cada
visita a clinica para realizagdo do TDO. De acordo com os autores, a concluséo do tratamento
de TB é o principal objetivo de qualquer programa de apoio a doenca. Como a TB geralmente
atinge populagdes mais pobres, pacientes em TDO com incentivos S0 mais propensos a

completar o tratamento do que aqueles com TDO sem incentivos e pacientes tratados em
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TDO sé&o mais propensos a completar o tratamento que pacientes em regime
autoadministrado (neste caso, a taxa de adesé@o melhorou de 83,3% para 87,2%) (CHUA et al.,
2015).

O uso de incentivos modestos, preferencialmente os que ndo sdo ofertados em
dinheiro, por meio de um programa estruturado, tem sido comprovado para a melhoria da
eficacia das intervencBes em saude das populacfes urbanas pobres (CHUA et al., 2015).

No artigo numero 05, os autores revelaram que o envolvimento da comunidade para
reduzir os obstaculos e garantir o sucesso do tratamento da TB é conhecido, porém pouco
operacionalizado. Este estudo teve por objetivo comparar o TDO tradicional, centralizado em
unidade de satde, com TDO com base na comunidade na Mongdlia. Duas modalidades de
TDO com base na comunidade foram oferecidas: TDO no domicilio (em que a medicacéo era
oferecida por um voluntario) e TDO-almogo, em que pacientes desnhutridos recebiam uma
refeicdo por dia, oferecida por restaurantes voluntéarios cadastrados, e recebiam a medicagdo
logo em seguida. O sucesso do tratamento foi maior no TDO com base na comunidade:
93,6% no TDO no domicilio e 99,1% no TDO-almoco, se comparados ao TDO tradicional
(83,2%) (DOBLER et al., 2015).

Estratégias que diminuam o custo total do tratamento como o TDO descentralizado
com base na comunidade tem o potencial de melhorar a adesdo do paciente ao tratamento
(DOBLER et al., 2015).

Este estudo apontou que voluntarios da comunidade bem treinados e comprometidos
foram associados a maior sucesso do tratamento, embora estudos anteriores tenham resultados
controversos. A implementagcdo bem-sucedida de diferentes mecanismos do TDO dependem
dos contextos locais. . Além disso, outros estudos revelam que incentivos como refeigcdes sao
capazes de promover a adesdo ao tratamento de TB entre os pacientes marginalizados.
(DOBLER et al., 2015).

Com taxas de cura abaixo dos 85% no ano de 2002, a cidade do Rio de Janeiro ndo
alcangou os objetivos preconizados pela OMS, indicando que o TDO centralizado na unidade
de saude sozinho néo era suficiente para o controle da doenca. O artigo nimero 7 descreve a
implantacdo do TDO com base na comunidade em uma favela do Rio de Janeiro que, embora
concentrasse 1% da populacdo da cidade, em 2002 chegou a apresentar 5% dos casos de TB
no municipio (SOARES et al., 2013).

A intervencgéo representou o envolvimento da comunidade na busca de fortalecer o
controle local da TB. Antes da intervencdo, o tratamento era autoadministrado com visitas

mensais as unidades de saude. A intervencdo avaliou a implementacdo do TDO com base na
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comunidade, com equipe de satde formada por dois enfermeiros e 40 leigos, contratados para

atuar como agente comunitario de saude (ACS). As potencialidades do estudo foram:
motivacao dos ACS, programa de treinamento e contrato assinado de trabalho, que reduzia a
rotatividade. A intervencdo melhorou o acompanhamento dos casos e reduziu a
inadimpléncia, mas é dificil analisar se a intervencdo reduz as taxas de notificacdo de TB
(SOARES et al., 2013).

Ainda de acordo com SOARES et al. (2013), o envolvimento da comunidade com
planejamento adequado pode trazer altas taxas de cura, podendo contribuir para a diminuicdo
das taxas de notificacdo da doenga.

Um estudo tailandés, artigo numero 11, buscou avaliar o custo-eficacia de varias
estratégias utilizadas para o conte da TB no pais. Cinco intervencdes foram analisadas: o TDO
da equipe de saude (centralizado), o TDO supervisionado por membro da comunidade, o TDO
oferecido por membro da familia, sistema de lembrete do telefone celular e TAA
(HUNCHANGSIT et al., 2012).

Os resultados ndo puderam afirmar se houve maior custo efetividade em algumas das

intervencdes. De acordo com este estudo, permanece inconclusivo se a estratégia do TDO tem
maior custo eficacia que o TAA. Todavia, o TDO supervisionado por membro da comunidade
e 0 TDO oferecido por membro da familia, sdo intervencgdes eficazes que apresentam custos
mais baixos (HUNCHANGSIT et al., 2012).

Sendo o Unico estudo de abordagem qualitativa, o artigo nimero 12 traz contribuicfes
no que se refere a necessidade de descentralizacdo do controle das acdes de combate a TB.
Em 2002, Uganda estabeleceu o CB-DOT (TDO com base na comunidade), que permite ao
doente selecionar um supervisor da comunidade, devendo ser alguém de sua confianca,
familiar ou ndo. Apesar dos esforcos, as taxas de deteccdo de casos e de cura ainda estdo
aquém das estipuladas pela OMS no pais (MAFIGIRI et al., 2012).

Neste estudo, os participantes poderiam escolher a estratégia de sua preferéncia: CB-
DOT ou TDO na unidade de satde. Em entrevistas, os participantes relataram que o individuo
da comunidade ajudava a garantir a adesao e reduzia o isolamento social. Com isso observa-
se, como ja apontado em outros estudos desta revisdo, que o TDO convencional pode ser
modificado e que incluir leigos na rede de apoio social, pode contribuir para o alcance das
metas da OMS. Além disso, revela a eficacia de envolver familiares como supervisores do
tratamento e de implantar o CB-DOT em areas rurais (MAFIGIRI et al., 2012).

A Republica Tanzéania introduziu uma abordagem de tratamento centrada no doente,

que permitiu aos pacientes com TB a escolha entre o tratamento domiciliar supervisionado


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunchangsith%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22265067
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por um cuidador de sua propria escolha e o tratamento realizado nas unidades de saude
observado por um profissional médico. O artigo nimero 13 tinha por objetivo avaliar a adesdo
ao tratamento de pacientes que receberam TDO com abordagem centrada no doente (MKOPI
etal., 2012).

Os resultados deste estudo sugerem que o TDO a partir de uma abordagem centrada no
doente pode alcancar altas taxas de adesdo e sucesso no tratamento entre pacientes com
TB. Todavia, ressalta que a oferta regular de medicamentos e a selecdo cuidadosa dos
apoiadores do tratamento, preferencialmente os que vivem préximos ao paciente, sao fatores
decisivos para o sucesso desta modalidade de tratamento (MKOPI et al., 2012).

Os artigos aqui apresentados apontam aspectos que revelam que o TDO é capaz de
favorecer melhora dos indicadores da TB, destacando que alternativas inovadoras de
supervisdo com foco no doente e que envolvam a familia e membros comunidade local,

revelam-se mais eficazes para combater os desafios impostos pela doenca.

2.3 Alguns apontamentos sobre a revisao

Os estudos apresentados nesta revisdo apontam que o TDO ¢ capaz de favorecer o
sucesso do tratamento para a TB, relacionando-se positivamente em maior adesdo ao
tratamento e reducdo da mortalidade. Esta estratégia encontra-se difundida em contextos
heterogéneos, que apresentam também diferentes desafios para o controle da doenca.

A partir dos estudos analisados, observa-se que o TDO tende a ser mais adequado,
sobretudo quando indicado a individuos com maior vulnerabilidade ao abandono, ainda que
populacbes de areas rurais possam apresentar custos de viagem e deslocamentos mais
elevados quando o TDO é oferecido em unidades de salde localizadas distante do domicilio
do doente, podendo afetar negativamente o tratamento, ainda que seja oferecido
gratuitamente.

Em relacdo as novas tecnologias, observa-se que seu uso deve ser ampliado em relacéo
a supervisao terapéutica, como alternativa inovadora capaz de colaborar na superagdo dos
desafios impostos pela doenca no século XXI, ainda que esta ndo seja a realidade vivenciada
pelas populagdes que habitam a maioria dos paises prioritarios para o controle da TB no
contexto mundial.

Além disso, os resultados desta revisdo apontam que quando o doente apresenta

possibilidade de optar pelo suporte de tratamento baseado na percepgdo do que seria mais
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adequado para si, sobretudo com o apoio de um familiar ou um membro da comunidade,
existe maior adesdo ao TDO e consequentemente, a desfechos mais favoraveis.

Assim, a partir dos estudos analisados, observam-se poucas publicacdes de abordagem
qualitativa capazes de colaborar para a compreensao dos aspectos relacionados com 0 sucesso
do TDO e suas possiveis adaptacdes aos contextos locais, revelando uma lacuna nas

producdes cientificas relacionadas a tematica.
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3. REFERENCIAL TEORICO- METODOLOGICO

3.1 A transferéncia de politicas no contexto da andlise das pequisas em salde

Este estudo possui como base conceitual a “Transferéncia de Politica” (TP), tema de
cunho internacional que vem sendo mais explorado nos ultimos anos, revelando a importancia
da anadlise das politicas publicas nos diferentes contextos. A TP é importante em todos 0s
paises e envolve diversos niveis, instituicbes e organizacbes, sendo capaz de oferecer
conceitos e teorias que possibilitem a analise de pesquisas operacionais através de uma nova
perspectiva (BISSEL; LEE; FREEMAN, 2011). Assim, as informac®es obtidas através deste
tipo de estudo se constituem importantes ferramentas para o planejamento das acdes politicas
em diferentes setores (SOUZA, 2016).

De acordo com Dolowitz e Marsh (1996, p.344), a TP é definida como:

“um processo no qual ou pelo qual o conhecimento de politicas, arranjos
administrativos, institui¢des, ideias e programas resultantes de um sistema
politico em um determinado tempo e espaco sdo colocados na arena de
decisBes para o desenvolvimento de politicas e programas em outro sistema
politico, em outro tempo e contexto.”

Evans (2006) traz a seguinte definico:

“o0 desenvolvimento de uma politica que objetiva embasar um processo ou
uma serie de processos nos quais o conhecimento sobre instituicdes,
politicas ou sistemas, € transferido para outro setor ou nivel de
governancga”.

Assim, a TP se volta a compreender como as politicas formuladas em um determinado
contexto sdo incorporadas e adaptadas a outros cenarios, por diferentes atores, incluindo
gestores e profissionais de saude (EVANS, 2004).

Como ja mencionado, a TP é uma teoria que se volta a analise do desenvolvimento
politico, se diferenciando por tentar compreender como um processo, ou conjunto de
processos, em que diferentes tipos de conhecimentos provenientes de um setor ou nivel de
governanca sdo utilizados no desenvolvimento de instituigdes, programas, politicas ou
sistemas em outro setor ou nivel de governanca. Tomar como perspectiva analitica a TP
remete a interdisciplinaridade da pesquisa, utilizando conceitos referentes ao campo das
ciéncias politicas e, neste caso, aqueles voltados a area da saude. Para tal, faz-se necessaria a
compreensdo de mecanismos politicos e histéricos que permeiam a formulagdo, a difusdo e a

incorporagdo das politicas de saude como um processo que se inicia em instancias superiores
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(como a OMS, por exemplo), e passa por um processo de capilarizacdo ao adentrar nas
instancias de diferentes paises e das diferentes esferas dos sistemas de salde que 0s constitue
m (BISSE; LEE; FREEMAN, 2011; EVANS, 2004; EVANS, 2010).

Ainda em fase inicial enquanto referencial para a realizacdo de estudos nacionais, a
transferéncia de politicas tem se constituido como foco do grupo de pesquisa, que vem se
voltando para a realizagdo de estudos de cunho quantitativo e qualitativo, realizados nas
regibes norte, nordeste, sul e sudeste, e os primeiros resultados deste envolvimento séo
publicac6es disponibilizadas a partir do ano de 2014 (SOUZA et al., 2014).

Adotaremos o referencial de TP utilizado por Dolowitz e Marsh (2003) e por Evans
(2006), por acreditar serem estes mais completos e detalhados, possibilitando analisar de
forma mais abrangente o objeto de pesquisa. No presente estudo, a politica a ser analisada é o
TDO enguanto componente da politica de controle da TB.

A TP pode ocorrer de forma continua, que vai desde o aprendizado até a imposi¢do
direta de um programa, uma politica ou um arranjo institucional de um sistema politico para
outro, o que pode conferir distintas nuances e variados graus. (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

Quando ocorre a TP, esta deve ser cuidadosamente analisada pelos tomadores de
decisdo, visto que estes devam ser capazes de entender os motivos pelos quais as politicas ou
programas foram merecedores de maior aten¢do em detrimento de outros existentes.

Diante disso, torna-se necessario compreender e distinguir os dois tipos de
transferéncias: a voluntaria e a coercitiva (DOLOWITZ; MARSH, 1998). De acordo com a
literatura internacional, a transferéncia voluntaria emerge de um problema, crise ou surge de
uma insatisfacdo perante o status quo, 0s quais conduzem o0s atores a buscar por novas
solugdes e novas ideias, enquanto que a transferéncia coercitiva ocorre quando um agente
externo, uma organizacdo institucional, impGe ou sugere fortemente a transferéncia e a adocéo
de um tipo especifico de politica publica (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

A TP constitui assim um mecanismo de mudanca politica que pode ocorrer em cinco
instancias: transnacional, internacional, nacional, regional e local, e sua operacionalizagdo
depende do envolvimento de distintos sujeitos e/ou grupos capazes de se envolver nas
diversas etapas deste processo, resultando na participacdo de governantes, gestores e
profissionais, os chamados agentes “oficiais da transferéncia”. (DOLOWITZ; MARSH, 1998;
TURGEON et al., 2008).

Quanto a classificacdo, a TP pode ser dividida em quatro subtipos, a saber:
Transferéncia Integral - envolve a transferéncia direta e completa de uma politica ou

programa; Emulacéo — envolve a transferéncia de ideias e principios de politicas e programas;
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Combinacéo — de diferentes ideias originadas de politicas diferentes; e a Inspiracdo — quando
ideias e orientacGes gerais de uma politica de outra jurisdi¢do inspiram a mudanca de politica
de outra area sem necessariamente ter qualquer semelhancga entre a politica resultante e a
politica original (TURGEON, 2008; DOLOWITZ; MARSH, 2000).

A anédlise da TP visa compreender de que forma pode ocorrer a transferéncia de
politicas, conhecimentos e tecnologias entre as instituicdes, politicas ou sistemas, de um setor
ou nivel de governanca para outro, em diferentes paises. Os estudiosos que se debru¢am sobre
este tema estdo preocupados em compreender o processo pré-decisdo, 0s atores-chaves
envolvidos no processo de “fazer politica”, o gerenciamento da transferéncia desses
programas, sua expansdo e manutencdo, bem como os aspectos relacionados a falha ou
mudanca desta politica (EVANS, 2010).

Ainda de acordo com Evans (2010), este fendmeno pode ser estudado de varias
maneiras, incluindo a descricdo de como a TP ocorre, que pode ser realizada por meio de
estudos de abordagem quantitativa e qualitativa, visto que ambas apresentam potencial para
auxiliar na compreensdo deste fendmeno, destacando que a abordagem qualitativa oferece
uma compreensao em maior profundidade, enquanto a quantitativa oferece uma perspectiva
sistematizada dos aspectos que compdem o processo de transferéncia.

Os elementos transferidos podem ser classificados em duas grandes categorias:
elementos duros e elementos leves. Os elementos duros sdo: legislacbes, regulacdes,
instituicBes, instrumentos de politicas publicas, abordagens politicas e programas. Os
elementos leves sdo: ideias, principios, aprendizados e interpretacfes obtidos de outras
politicas (STONE, 2004). Assim, o TDO é considerado um elemento duro, por se tratar de um
instrumento pertencente a uma politica estratégica mais ampla, que vem sendo transferida ao
longo dos anos.

O processo da TP € continuo e se da através do desenvolvimento de diversos atores ou
grupos, chamados de “agentes oficiais” e “agentes ndo-estatais” de transferéncia. O primeiro
grupo é representado por individuos ou organizagdes estatais que trabalham em
administracdes publicas eleitos oficialmente, membros de partidos politicos, agéncias de
governo ou forgas-tarefas nacionais e internacionais (profissionais, gestores). J& o segundo
inclui as organizagdes ndo-governamentais (ONGs), institutos de pesquisa, universidades,
organizagOes voluntarias e consultores internacionais (TURGEON et al., 2008).

O coordenador do programa de controle da TB e os profissionais das equipes de
estratégia de saude da familia (ESF) e das Unidades Basicas de satude (UBS) sdo importantes

atores na transferéncia do TDO, pois atuam em nivel local, onde ocorre sua execucao. Cabe a
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gestdo municipal viabilizar as a¢Ges de controle da TB, entre elas possibilitar a execu¢do do
TDO, articulando as estruturas centrais com poder de definicdo de diretrizes politicas e a
prestacdo direta de servigos (SANTOS et al., 2010).

A transferéncia de politicas publicas pode ocorrer de forma que os tomadores de
decisdo ndo necessitem adotar a politica como um todo, mas promovam adaptagdes a partir de
politicas originais, de acordo com as necessidades do cenario e contexto local. Os processos
de transferéncia podem ser facilitados ou dificultados por fatores como a complexidade
politica, efeitos de interacdo, restricdes institucionais, restricdo na execucdo e linguagem
(DOLOWITZ; MARSH, 1998).

A literatura reconhece que o sucesso na transferéncia de uma politica € influenciado por
fatores relacionados aos elementos da politica que esta sendo transferida, problemas politicos
e contexto politico (LOE et al, 2016). Diante disto, vale destacar que este estudo tem como
objetivo avaliar o processo de transferéncia do TDO em sua fase de implementagdo, buscando
identificar as dificuldades para sua execucdo, bem como analisar as potencialidades e

fragilidades desta politica no municipio em questao.
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3.2 Andlise de Discurso de matriz francesa

A analise de discurso (AD) de matriz francesa ndo pode ser classificada como um
campo homogéneo. De acordo com Minayo (2004), o marco inicial da AD surge com Michel
Pécheux na década de 1960, com os objetivos voltados a realizacdo da reflexdo e da
apreensdo dos significados.

Entretanto, podemos identificar, no periodo de sua constituicdo, trés linhas de anélise
de discurso, atreladas também a trés campos teoricos distintos: a linha de Michel Pécheux; a
linha sociolinguistica desenvolvida por Marcellesi, entre outros; e a linha de Michael
Foucault. Pode-se dizer que a AD de matriz francesa € efeito entre o confronto e a alianca
entre essas trés linhas (NARZETT], 2010).

Dentre todos os referencias possiveis para a analise e interpretacdo de dados
qualitativos, optamos pelo referencial tedrico-metodolégico da AD de matriz francesa
peuchetiana, por nos interessar compreender os sentidos produzidos pelos discursos dos
profissionais de salde em relagdo a TP do TDO da TB, além da materialidade do texto, tendo
em vista que a lingua ndo é somente estrutura, € estrutura, acontecimento e pratica social
(SOUZA, 2014).

A AD de matriz francesa estd ancorada em trés dominios disciplinares: na filosofia
linguistica, no materialismo histérico e na psicanalise. A linguistica explica os mecanismos
sintaticos e processos de enunciagdo, considerando a nao-transparéncia da linguagem, mas a
materialidade dos significantes. Isto é fundamental para a AD, que procura mostrar que a
relacdo linguagem/pensamento/mundo ndo é uma relacdo direta, ndo passando diretamente de
um para outro. Deste modo, a linguagem néo €; a linguagem esté: na historia, na ideologia e
na organizacao social de um povo.

Por outro lado, a AD pressupde o legado do materialismo historico, os fendmenos das
formagdes sociais, incluindo a ideologia que se manifesta no discurso enquanto efeito de
sentido entre os interlocutores, o qual pertence a um campo de contradi¢Ges e estranhamentos.
E ainda se demarca da psicandlise, a subjetividade e a relacdo do sujeito com o simbdlico e da
ideologia com o inconsciente, deslocando a posi¢cdo de homem para a posicdo do sujeito
(ORLANDI, 2009).

Para a construcdo deste trabalho foram utilizados alguns conceitos trazidos pela AD e
que serdo descritos a seguir, como a nocdo de discurso, recorte, de sentido, enunciagéo,
condicBes de producdo, polifonia, sequéncia discursiva, formagdo discursiva e ideoldgica,

memoria discursiva, interdiscurso, esquecimento, parafrase, polissemia e ideologia.
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O discurso é a transcri¢do de opinifes, das atitudes, das falas e das representagdes do
individuo/sujeito denotando um recorte de determinado momento, voltados a um processo de
analise dos sentidos realizado pelo pesquisador. A linguagem é fonte geradora de cenarios,
sendo estes constituintes do mundo social em um amplo estabelecimento de relacdes
(MINAYO, 2012).

A AD tem como objeto de estudo o discurso, considera o texto como unidade de
analise, levando em conta seu aspecto qualitativo, categorizando-o como ‘“‘unidade
significativa da linguagem em uso” (ORLANDI, 2009).

Na AD, a linguagem é entendida como um produto socio-historico, fruto do encontro
entre estrutura e acontecimento, forma e contetdo. Desta maneira, os sentidos das palavras
séo construidos socialmente em um dado momento historico, deixando de ser entendidos
como fixos, estaveis ou transparentes, ocupando o patamar de processo € ndo um produto
acabado (MARQUES, 2007).

Desta forma, o discurso é considerado como a andlise do sentido dimensional no
tempo e no espaco das praticas do homem, descentralizando a nogédo do sujeito e relativizando
a autonomia da linguistica. E a lingua em curso, em movimento. Trata-se de uma ciéncia
descritiva e analitico-reflexiva, pautada na subjetividade, que visa a compreensao de como um
objeto simbdlico produz sentidos, como ele esta investido de significAncia para e por sujeitos.
Trata-se da relagdo lingua — discurso —ideologia. (ORLANDI, 2009).

O conceito de discurso desvia-se do modo como a comunicacao dispde seus elementos
(emissor — receptor — codigo — referente — mensagem). Para a AD ndo se trata apenas de
transferir a informacdo, nem ha esse ordenamento linear dos elementos da comunicacéo, pois
a linguagem serve tanto para comunicar como para ndo se comunicar. Além disso, as relacfes
de linguagem sdo relacBes de sujeitos e de sentidos e seus efeitos sdo multiplos e variados.
Por isso a definicdo de discurso é: o discurso é o efeito de sentidos entre os interlocutores
(ORLANDI, 2009).

Segundo Orlandi (2009), a nocdo de recorte € tomada como unidade discursiva,
fragmentos do corpus para analise, fragmentos correlacionados de linguagem, fragmentos da
situacéo discursiva.

A autora considera ainda o sentido como efeito de sentido entre sujeitos em
enunciagdo, em que o sujeito discursivo é constituido por diferentes vozes sociais, sendo
marcado por intensa heterogeneidade e conflitos, espacos em que o desejo se inter-relaciona

constitutivamente com o social e manifesta-se por meio da linguagem (ORLANDI, 2009).
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A enunciagdo pode ser considerada como a posicdo ideoldgica no ato de enunciar e
que integra a enunciacdo, em que a ideologia do sujeito é tomada como uma concepcao de
mundo do sujeito inscrito em determinado grupo social em uma circunstancia historica.
(ORLANDI, 2009).

De acordo com Pécheux (1975/1995) as palavras, expressdes ou proposi¢des nao
fazem sentido por si sO. Estas necessitam ser determinadas pelas posicdes ideoldgicas
existentes no processo sécio-historico no qual sdo produzidas ou, no caso, reproduzidas. Da-
se ai a importancia de analisar as condi¢cdes de sua producdo sob as quais 0s discursos sdo
produzidos, assim como considerarmos as circunstancias de sua enunciagdo, bem como o
contexto sécio-historico e ideoldgico em que ele esté inserido (MARQUES, 2007).

Nesta perspectiva, os dizeres ndo sdo apenas mensagens a serem decodificadas. Séo
efeitos de sentido que sdo produzidos em condi¢bes determinadas e que estdo de alguma
forma presentes no modo como se diz. So pistas que o analista de discurso aprende a seguir
para compreender os sentidos ai produzidos, relacionando o dizer com sua exterioridade, suas
condicdes de producdo (ORLANDI, 2009).

As condicbes de producdo podem ser compreendidas como contexto historico, social e
ideoldgico que permeiam um discurso ao ser produzido. Podemos considerar as condigdes de
producdo em sentido estrito, que é o contexto imediato; se as consideramos em sentido amplo,
as condicdes de producdo incluem o contexto socio-histérico e ideoldgico (FERNANDES,
2008; ORLANDI, 2009).

A polifonia pode ser tomada como vozes, oriundas de diferentes discursos,
constitutivas do sujeito discursivo (ORLANDI, 2009).

Em relacdo ao discurso deste sujeito pode ser verificada a heterogeneidade, que se
define pelas diferentes formas de presenca das diferentes vozes constitutivas do discurso do
sujeito. Para identificar a heterogeneidade entre outros aspectos da AD € preciso partir das
sequéncias discursivas que se constituem em sequéncias orais ou escritas, de dimensdo
superior a frase, as quais formardo as formacdes discursivas e as formacdes ideoldgicas
(COURTINE, 2009).

Vale destacar que as Formages Discursivas (FD) referem-se ao que se pode dizer em
determinada época e espacgo social, ao que tem lugar e realizacdo a partir de condicdes de
producéo especificas, historicamente definidas. Trata-se da possibilidade de explicitar como
cada enunciado tem seu lugar e sua regra de aparigdo, e como as estratégias que o engendram
derivam de um mesmo jogo de relagfes, como um dizer tem espagco em um lugar e em uma
época especifica (ORLANDI, 2009; FERNADES, 2008).
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O conceito de Formacdo Ideoldgica (FI) é a posi¢do dada em uma conjuntura socio-
historica especifica. As FI sdo representadas pelas FDs no discurso (ORLANDI, 2009). S&o
nas FD e nas FI que podemos identificar a posi¢do do sujeito no discurso, a qual pode ser
concebida como uma relacdo determinada, que se estabelece em uma formulacdo entre um
sujeito enunciador e o sujeito do saber de uma dada formacéo discursiva (COURTINE, 2009).

A memoria, por sua vez, tem suas caracteristicas quando pensada em relagdo ao
discurso. Neste caso, é tratado como interdiscurso, definido como aquilo que fala antes, em
outro lugar, independentemente. E a interconexdo entre diferentes formagdes discursivas, é o
movimento do discurso. Usamos as palavras dos outros em nossos contextos; pegamos dos
outros de ca, dos outros de & e articulamos, reorganizamos para produzir um discurso que
acreditamos ser nosso. Este percurso € 0 que a autora denomina de memdria discursiva
(ORLANDI, 2009).

Pécheux (1999) afirma que: “A memdria discursiva seria aquilo que, face a um texto
que surge como acontecimento a ser lido, vem restabelecer os ‘implicitos’ (quer dizer, mais
tecnicamente, os pré-construidos, elementos citados e relatados, discursos-transversos, etc.)
de que sua leitura necessita: a condicdo do legivel em relacdo ao proprio legivel ”. E
justamente na memoria discursiva que se encontra a possibilidade de toda formacéo
discursiva produzir formulagdes anteriores, que ja foram enunciadas. Deste modo, 0s sentidos
sdo determinados pelo modo com que os discursos se inscrevem na lingua e na histdria,
conseguindo, assim, produzir significados. O discurso significa por pertencer a uma
determinada formacao discursiva constituida historicamente e ndo pela vontade do enunciador
(PATRIOTA; TURTON, 2004).

O interdiscurso é da ordem do saber discursivo, memoria afetada pelo esquecimento.
Segundo M. Pécheux (1975/1995), podemos distinguir duas formas de esquecimento. Um
deles é da ordem da enunciacdo — esquecimento enunciado - e esta relacionado ao conceito de
parafrase. Ao falarmos, fazemos isso de um modo e ndo de outro, e, ao longo do nosso dizer,
formam-se familias parafrésticas que indicam que aquilo que foi dito poderia ser dito de
muitos outros modos. E um esquecimento semi-consciente e muitas vezes recorremos a estas
familias parafréasticas para explicar melhor o que dizemos. Assim, pode-se dizer que a
parafrase é a matriz do sentido, pois ndo ha sentido sem repeticdo, sem sustentacdo no saber
discursivo (ORLANDI, 2009).

O segundo é o esquecimento ideoldgico e estd ligado a polissemia, a instancia do
inconsciente, e resulta do modo pelo qual somos afetados pela ideologia. Por ele, temos a

ilusdo de ser a origem do que dizemos, quando, na realidade, retomamos os sentidos pré-
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existentes. Os sentidos sdo sociais, partilhados na sociedade. Pensamos em produzir nosso
dizer, mas na realidade ele j& esta construido para nés. Isso ndo significa que ndo haja
singularidade na maneira como a lingua e a histdria nos afetam, mas elas existem antes de nos
(ORLANDI, 2009).

Orlandi considera que todo o funcionamento da linguagem estd ancorado entre
processos parafrasticos e processos polissémicos. Segundo a autora, 0S pProcessos
parafrasticos sdo aqueles pelos quais em todo o dizer hd sempre algo que ja foi dito.
Produzem-se diferentes formulacdes do mesmo dizer sedimentado, ao passo que na
polissemia o que temos € a ruptura dos processos de significacdo (ORLANDI, 2009).

Assim, pode-se dizer que o sentido ndo existe por si sO, mas é determinado pelas
posicBes ideoldgicas colocadas no contexto social e histérico em que as palavras séo
produzidas (ORLANDI, 2009).

A nocdo de ideologia, de acordo com Orlandi, é deslocada, posta a partir de uma
defini¢do discursiva. O trabalho da ideologia na ordem do discurso ¢ o de “produzir
evidéncias, colocando o homem na relacdo imaginaria com suas condi¢Ges materiais de
existéncia”. Na perspectiva da AD o sujeito discursivo ¢ pensado como “posicdo” entre
outras. Nao ¢ uma forma de subjetividade, mas um “lugar” que ocupa para ser sujeito do que
diz. Neste sentido o sujeito, que se aceita incompleto, entra na linguagem e vai buscar sua
completude na interacdo linguistica com o outro, assujeitado as condi¢des de producdo do
discurso. Esta sujeito a lingua e a ideologia e submetido a ela (ORLANDI, 2009).

Assim, pretende-se identificar, neste trabalho, através dos discursos dos profissionais
de salde sobre a TP do TDO, dizeres que se remeterdo a uma memoria, 0S quais Serao
identificados em sua historicidade e em sua significancia, mostrando seus compromissos
politicos e ideoldgicos (GOMES, 2006).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

v Analisar a transferéncia da politica do Tratamento Diretamente Observado para

a tuberculose, em um municipio do interior paulista.

4.2 Objetivos Especificos

v Analisar discursivamente o processo de implementacdo da politica do TDO no

municipio;

v' Analisar as producdes de sentidos dos discursos dos profissionais sobre as
potencialidades da politica do TDO;

v Analisar discursivamente as dificuldades enfrentadas para a execucdo TDO no

municipio.
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5. MATERIAIS E METODO

5.1 Modelo de estudo

Trata-se de um estudo analitico de abordagem qualitativa. Segundo Minayo (2012), a
abordagem qualitativa ¢ utilizada para responder “questdes muito particulares”, que nao
podem ser quantificadas, uma vez que tramita no universo dos significados. Na pesquisa
qualitativa, o pesquisador procura compreender os fendbmenos que estdo sendo estudados a
partir da perspectiva dos participantes. Para compreender, é preciso levar em conta a
singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma manifestacdo do viver total. Mas
também é preciso saber que a experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da
historia coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em que ela se
insere (MINAYO, 2012).

Sendo assim, optou-se pelo método qualitativo por acreditar que este conduziu ao
aprofundamento dos questionamentos que motivaram este estudo, permitindo uma
compreensdo mais ampla do objeto. De acordo com esta abordagem, o delineamento
descritivo é frequentemente utilizado, uma vez que o mesmo, além do registro e andlise, busca

identificar as causas de determinada situacdo por meio da interpretacdo (SEVERINO, 2007).

5.2 Cenéario do estudo

O cenério do estudo foi um municipio localizado na regido central do estado de Séo
Paulo, ha cerca de 200 quilébmetros da capital. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2018 possuia uma populacdo estimada de 233.744 habitantes, com
renda mensal (entre os trabalhadores formais) de 2,7 salarios minimos e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,815.

O IDH é um indicador proposto pela ONU que visa estabelecer a qualidade de vida
das diferentes populacbes levando em consideracdo trés aspectos: escolaridade, renda
nacional bruta per capta e nivel de saide. Um IDH de 0,815 assemelha-se ao de paises com
indices muito alto de desenvolvimento humano, bem acima do IDH brasileiro de 0,759, que

se encontra na lista dos paises com baixo indice de desenvolvimento.
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O municipio apresenta 729 servicos de saude, entre rede publica e privada, com
destaque para 38 Unidades Bésicas de Saude, 3 Hospitais especializados, 3 Hospitais gerais, 4
Pronto Atendimentos e 1 Secretarias de Saude, de acordo com dados obtidos no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), do Ministério da Saude (BRASIL, 2019). O
municipio apresenta cobertura de Atencdo Basica de 64,61%, considerando a Estratégia Satde
da Familia (ESF) com cobertura de 47% da populacdo (BRASIL, 2019).

No contexto da atencdo a TB, existe um Centro de Referéncia (CR) vinculado a uma
Universidade Pablica. Este CR localiza-se na regido central da cidade e comporta 0s servicos
de vigilancia a saude do municipio. Nesse servi¢co encontra-se o Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) municipal que, por sua vez, conta com equipe especializada na assisténcia
e controle da doenga no municipio. A equipe é composta por dois técnicos de enfermagem,
um enfermeiro e um médico pneumologista, sendo esse Ultimo o Unico profissional do servigo
com vinculo empregaticio relacionado a Secretaria Municipal de Saude (SMS).

O TDO ¢é realizado no CR e em alguns casos é transferido para o nivel priméario de
atencdo, em especial para as Unidades de Saude da Familia, que compde um nimero de 26
unidades. Sendo assim, justifica-se a escolha deste cenario na busca de compreender de que
forma est& ocorrendo a TP do TDO para a TB que, embora apresente altos indices de cura,
centraliza a maioria das a¢Ges de controle da doenca no servico especializado do municipio.

5.3 Participantes do estudo

Tendo em vista os objetivos e os diferentes pontos de ateng@o envolvidos no controle
da TB, os participantes do estudo foram os profissionais de salude, de nivel superior e médio,
envolvidos com as acBes de gestdo e assisténcia no municipio estudado. Assim, 0s
participantes foram o coordenador do PCT e o médico pneumologista responsavel pelo
acompanhamento dos casos no CR, bem como os enfermeiros e técnicos de enfermagem (TE)
gue executam acGes de controle da TB, entre elas 0 TDO na APS do municipio.

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, a amostra foi definida por conveniéncia e o
nimero de participantes ndo foi definido previamente. Contudo, a interrupcdo do
recrutamento de novos participantes ocorreu conforme a saturacdo de conteudo.

Amostragem por saturagdo € um mecanismo tedrico frequentemente utilizado em
pesquisas qualitativas em diversas areas no ambito da salde. Seu uso se da quando as

informacdes coletadas dos entrevistados passam a operar de maneira iterada e, sendo assim,
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ndo é relevante a persisténcia na coleta de dados. Quando isto ocorre, o pesquisador pendura a
integracdo de novos participantes na pesquisa, pois os dados concedidos por tais néo
agregariam ao material j& alcancado. (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

E de notar que na AD ndo se busca a exaustividade horizontal, isto & em extensao,
tampouco a completude ou exaustividade em relacdo ao objeto empirico, pois ele é
inesgotavel, uma vez que todo o discurso se estabelece na relagdo como um discurso anterior
e aponta para o outro. Almeja-se a exaustividade vertical, em profundidade, tendo em vista a
compreensdo dos sentidos produzidos, o que dispensa outras técnicas de amostragens

previstas em outros tipos de pesquisa qualitativa (ORLANDI, 2009).

5.3.1 Critérios de Inclusdo

Foram considerados aptos a participar deste estudo profissionais de salde de nivel
médio e superior (técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos), maiores de 18 anos, que
ja tivessem acompanhado pacientes em tratamento e/ou realizado a¢6es de controle da TB no
municipio. Os participantes recrutados preencheram aos seguintes critérios:

1. Estar no cumprimento ou exercicio de suas funcGes na data da coleta de dados;

2. Estar envolvido na atencdo ao TDO ha pelo menos seis meses.

5.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os profissionais que ndo responderam a pesquisadora apos trés

tentativas de contato.

5.4 Producéo do material empirico

Em um primeiro momento, foi realizado contato com a Secretaria Municipal de Saude,
com o PCT e com as unidades de APS a fim de contatar os profissionais aptos a participarem
da pesquisa e apresentar-lhes o projeto, consultando a possibilidade de participa¢do. Dentre as
unidades que ja haviam acompanhado pacientes em TDO (dados obtidos por meio de planilha

fornecida pelo Programa de Controle da Tuberculose), foram eleitos por conveniéncia 0s
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profissionais da APS. Uma vez eleitos todos os participantes, foi feito contato telefénico com
cada um, a fim de agendar as entrevistas. Ap0s trés tentativas mal sucedidas de agendamento,
0 participante foi excluido.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas e audiogravadas com o Coordenador do
PCT e com os profissionais de saude selecionados anteriormente, envolvidos com a pratica do
TDO no municipio. As entrevistas ocorreram no periodo de abril a maio de 2018. O roteiro da
entrevista destinado aos profissionais foi elaborado com questdes norteadoras abertas e teve
por intuito compreender como se da o processo de implementacéo e execucéo da politica do
TDO, buscando analisar as potencialidades e fragilidades desta politica no municipio
(apéndices A e B). O tempo médio de duracdo das entrevistas foi de 14 minutos.

A opcdo pela entrevista semiestruturada para constru¢do do instrumento de coleta de
dados deu-se pelo fato de que esta possibilita um direcionamento ao entrevistador na busca de
atender aos objetivos da pesquisa, partindo de um roteiro inicial que pode ser ampliado com
novos questionamentos (SILVA, CAMARGO, PADILHA, 2011).

Para Trivifios (1987) a entrevista semiestruturada tem como caracteristica
guestionamentos basicos gque sdo apoiados em teorias e hipoteses que se relacionam ao tema
da pesquisa. Os questionamentos dariam frutos a novas hipéteses surgidas a partir das
respostas dos informantes. O foco principal seria colocado pelo investigador-entrevistador.
Complementa o autor, afirmando que a entrevista semiestruturada “[...] favorece nio s6 a
descricdo dos fendmenos sociais, mas também sua explicacdo e a compreensdo de sua
totalidade [...]” além de manter a presenga consciente e atuante do pesquisador no processo de
coleta de informagdes (TRIVINOS, 1987, p. 152).

Na ocasido da coleta de dados, a mestrando deslocou-se até o local de trabalho dos
participantes, onde pode observar o ambiente de trabalho e a interacdo dos profissionais com
outros membros da equipe. Os d&udios das entrevistas foram transcritos e analisados
posteriormente, juntamente com as condic¢des de producao dos discursos dos entrevistados.

Os profissionais de salde foram caracterizados segundo sexo, formacdo, fungdo e
tempo de atuacdo com o TDO, partindo de informacGes fornecidas pelos participantes da

pesquisa e que constam na primeira parte do roteiro de entrevista.
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5.5 Analise dos dados

As entrevistas gravadas foram transcritas e as informacgdes organizadas com recurso
do software Atlas. Ti versdo 7.0. Este software permite maior facilidade na analise de dados
qualitativos, oriundos de discussfes feitas em entrevistas abertas que tenham seguido um
roteiro de topicos, como é o caso deste estudo. Apds a transcricdo das entrevistas, organizou-
se um corpus de pesquisa composto pelos recortes de sequéncia discursivas do material
empirico bruto e pela analise das condi¢des de producdo dos discursos dos entrevistados.

De acordo com Pécheux (1975/1995) as palavras, expressdes ou proposi¢cdes nédo
fazem sentido por si s6. Estas necessitam ser determinadas pelas posicdes ideoldgicas
existentes no processo sécio-historico no qual sdo produzidas ou, no caso, reproduzidas. Da-
se ai a importancia de analisar as condi¢Ges de producdo sob as quais 0s discursos sdo
produzidos, considerando as circunstancias de sua enuncia¢do, bem como o contexto sécio-
historico e ideoldgico em que ele esté inserido, pois é nas condi¢des de producao que o sujeito
assujeitado por determinada ideologia toma determinadas posi¢fes ao longo do seu discurso,
ja que este recorre a memaria em todo momento (MARQUES, 2007; ORLANDI, 2009).

Buscou-se, desta forma, apreender a partir das falas dos profissionais entrevistados, as
condicGes de producdo em que se d& o processo de transferéncia da politica do TDO,
analisando as potencialidades e fragilidades desta politica no municipio estudado.

Para analise e compreensdo dos sentidos produzidos pelo corpus, seguiram-se 0S
procedimentos de analise da AD de linha francesa preconizadas por Orlandi (2015):

12 etapa: Passagem da superficie linguistica para o objeto discursivo. Nesta etapa
considera-se que o corpus sofreu um tratamento inicial por meio de uma analise superficial e
busca-se trabalhar com a superficialidade linguistica. O objeto discursivo ndo é dado e por
isso sdo necessarios esforcos do analista para desfazer a ilusdo de que aquilo que foi dito s6
poderia ter sido dito daquela maneira (ORLANDI, 2009).

A superficie linguistica do texto refere-se ao material bruto produzido por meio das
transcricdes das entrevistas, ou seja, a parte visivel, tangivel da linguagem. E o que se fala e
se escreve. E aquilo que se ouve e que se vé (SOUZA, 2014).

Para ir além do visivel, o analista necessita encontrar no texto a sua discursividade,
visualizar o fato de que ao longo do dizer se formam familias parafrasticas relacionando o que
foi dito com o que ndo foi dito e este com aquilo que poderia ter sido dito. Este processo
denomina-se de-superficializacdo e consiste na primeira etapa de andlise linguistico-

enunciativa, levando-se em conta o que se diz, quem diz e em quais condicOes se diz. A partir



. ///ﬁ?/kml . ////(/, 59

deste momento, se desfaz o produto enquanto tal para, a partir de vestigios, aprofundar a
andlise e atingir, em sua préxima fase, o processo discursivo (ORLANDI, 2009).

2% etapa: passagem do objeto discursivo para 0 processo discursivo: 0 processo
discursivo consiste em compreender os sentidos produzidos pelo processo da de-
superficializacdo do texto (objeto discursivo) e delineamento das formagdes discursivas
distintas. A formacao discursiva ¢ definida como “aquilo que em uma formacao ideoldgica
especifica, ou seja, a partir de uma posicdo dada em uma conjuntura socio-histérica dada,
determina o que pode e deve ser dito” (ORLANDI, 2009). E um pricipio de organizacéo
metodologica, resultante do olhar do analista, delimitada pela forma como os discursos de
cada enunciado se relacionam entre si.

Assim, neste nivel de anéalise, devemos considerar que o sujeito discursivo se inscreve
em diferentes formacBes discursivas porque ocupa diferentes posicdes e, portanto, ndo ha
linearidade. Desta forma, as formacOes discursivas ndo devem ser analisadas sem se
considerar o contexto ideoldgico, sécio historico, econdémico e epidemioldgico em que foram
constituidos os discursos presentes nas entrevistas (ORLANDI, 2009).

3% etapa: passagem do processo discursivo para a formacdo ideoldgica. Para
compreender as relagdes das formagdes discursivas com os efeitos da ideologia, devemos
considerar, nesta fase da andlise, que as formacdes ideoldgicas deixam marcas linguistico-
discursivas, as quais o analista de discurso deve buscar interpretar. De acordo com Orlandi
(2015), esta etapa acontece a0 mesmo tempo em que a segunda, pois N0 momento em que 0O
analista significa o texto, ela relaciona as formacGes discursivas com as distintas formacdes
ideoldgicas.

De acordo com essas consideragdes tedrico-metodoldgicas, a analise discursiva atende
a proposta de um estudo cujo enfoque incide sobre as analises enunciativas, para além daquilo

que foi dito.
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6. ASPECTOS ETICOS

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram obedecidos 0s aspectos éticos e legais
de pesquisas que envolvem seres humanos, preconizados pela Resolugdo n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Os sujeitos envolvidos que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), levando em sua
posse uma via deste. Para a apresentacdo dos depoimentos serdo apresentados cddigos coma
letra E, seguidos do nimero que corresponde a ordem das entrevistas, mantendo o anonimato
dos participantes envolvidos.

A realizacdo do presente estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP/EERP/USP),
Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica CAAE 79841717.0.0000.5393 (Anexo A).
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Caracterizacao dos participantes

Foram entrevistados 11 profissionais de satde envolvidos com agbes de controle da
TB no municipio. Os profissionais foram caracterizados segundo sexo: 10 (dez) mulheres e
apenas 1 (um) homem; formacédo: 9 (nove) tinham curso superior e 2 (dois) nivel médio com
formacdo técnica; funcdo: 8 (oito) eram enfermeiros, 1 (um) era medico e 2 (dois) eram
técnicos de enfermagem; e tempo de atuacdo com o TDO, que variou de 1 a 15 anos, partindo
de informac0es fornecidas pelos participantes da pesquisa e que constam na primeira parte do

roteiro de entrevista.

7.2 As condicbes de producéo

As condigdes de producdo podem ser amplas ou restritas. As condigdes de producao
amplas referem-se aos aspectos socio-histéricos e ideoldgicos que permeiam os discursos dos
sujeitos. As condicBes de producdo restrita referem-se as circunstancias da enunciacdo
(contexto imediato). Desta forma, busca-se compreender questdes presentes no cotidiano dos
profissionais de salide em seus distintos locais de trabalho que possam refletir em seus
dizeres. As entrevistas foram realizadas nas unidades de salde onde trabalhavam os
profissionais participantes do estudo. As condi¢des de producdo imediatas dos discursos dos
sujeitos estdo listadas a seguir:

Sujeito n.1 (S1): Enfermeira de ESF, 54 anos, hd cinco anos na atual funcéo.
Entrevista realizada em sua sala, na unidade de satde no periodo da manhd&. A entrevistada foi
objetiva em suas respostas e a entrevista ocorreu sem interrupgoes.

Sujeito n.2 (S2): Enfermeira de Centro de Saude, 36 anos, ha dois anos na atual
funcdo. Entrevista realizada na unidade de satde, em uma sala disponivel no momento. A
entrevista foi interrompida brevemente por outro funcionério da unidade, o que nao ocasionou
prejuizo para a entrevista.

Sujeito n.3 (S3): Técnica de Enfermagem de Centro de Salde, 55 anos, ha seis anos na
fungéo. Entrevista foi realizada na unidade de saude, em uma sala disponivel no momento. A
entrevista ocorreu por indicacdo da enfermeira da unidade, devido a TE ter participado

efetivamente na administracdo da medica¢do no TDO em um caso acompanhado pela equipe.
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A entrevistada demonstrou um pouco de timidez em responder as questbes. A
entrevista ocorreu de forma rapida, sem interrupgdes externas.

Sujeito n.4 (S4): Técnica de enfermagem de Centro de Saude, 39 anos, ha 18 anos
trabalhando na rede municipal de satde e ha nove anos na atual funcdo. A entrevista ocorreu
em uma sala disponivel na unidade, no periodo da tarde e procedeu rapidamente, sem
interrupcoes.

Sujeito n.5 (S5): Enfermeira de Centro de Salde, 36 anos, especializacdo em
licenciatura, ha dois anos na atual funcdo. A entrevista ocorreu em sua sala, na unidade de
salde no periodo da manha. Ocorreram interrup¢des com o telefone tocando e por um
funcionario da unidade, sem prejuizo para a entrevista.

Sujeito n.6 (S6): Enfermeira de Centro de Salde, 36 anos, especialista em Salde
Publica, ha seis anos na atual funcdo. A entrevista ocorreu em uma sala disponivel na
unidade, no final da manhg, e por se tratar de uma sala com janela para rua, havia muito ruido
externo. Houve uma breve interrupcdo por parte de outro funcionéario da unidade que
necessitava esclarecer uma duvida, no entanto sem prejuizo para a entrevista.

Sujeito n.7 (S7): Enfermeira de Centro de Salde, 38 anos, ha cinco trabalhando na
prefeitura e hd um ano na atual unidade de APS. A entrevista ocorreu na sala da enfermeira,
de forma tranquila. A entrevistada estava timida com a necessidade de utilizacdo do gravador
mas, apesar disso, demonstrou bastante envolvimento e interesse em responder as questoes.

Sujeito n.8 (S8): Enfermeira de Centro de salde, 32 anos, ha quatro na atual funcéo.
Entrevista realizada em sua sala disponivel na unidade de saude, no periodo da tarde, horario
que a unidade encontra-se mais tranquila e contou com uma breve interrupcdo para a
profissional registrar o retorno do horario de almogco. A entrevistada demonstrou-se
interessada pelo tema, no entanto apresentou respostas curtas e objetivas as questdes.

Sujeito n.9 (S9): Enfermeira do CR, 53 anos, hd 15 anos atuando nesta fungdo. A
entrevista deu-se em sua sala no Centro de Referéncia onde se localiza o PCT e foi
interrompida duas vezes por necessidade de atender algumas demandas do préprio servico,
sem que isso prejudicasse seu conteddo.A entrevistada demonstrou grande interesse pela
pesquisa e dedicou bastante tempo a entrevista, procurando ser bem detalhista em suas
respostas, sendo a entrevista com maior durag&o.

Sujeito n.10 (S10): Médico que atua no CR municipal e acompanha os doentes em
tratamento. A entrevista deu-se em seu consultdrio, ap6s o término das consultas programadas
para aquele dia. Ja no inicio da conversa, o entrevistado relatou que ndo poderia demorar

muito porque ainda teria que ir para seu consultorio particular, o que deixou a entrevistadora
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em uma situacdo desconfortavel, fazendo com que ndo se estendesse muito nas questdes. A
entrevista contou com respostas curtas e objetivas e ocorreu sem interrupcdes, sendo a
entrevista mais rapida deste trabalho, podendo indiciar menor envolvimento do profissional
médico no que se refere as acdes relacionadas ao TDO.

Sujeito n.11 (S11): enfermeira de ESF, 42 anos, ha nove na atual funcdo. A entrevista
foi realizada no final da tarde, horério que a unidade encontrava-se com pouco movimento,
em uma sala que estava disponivel no momento. A entrevistada demonstrou tranquilidade e

respondeu as questdes com bastante calma. A entrevista ocorreu sem interrupcoes.

7.3 O processo de construcdo dos Blocos Discursivos

Apos a leitura exaustiva das entrevistas, os discursos foram separados primeiramente
por codes. Os codes deram origem as familias que, por sua vez, foram organizadas na
elaboracdo dos blocos discursivos, compostos pelas formacgdes discursivas que serdo

analisadas, conforme apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Processo de organizagdo do material empirico realizado com auxilio do software Atlas. ti, de acordo com codes, familias e blocos

discursivos.

CODES

FAMILIAS

BLOCOS DISCURSIVOS

Processo de transferéncia do TDO para a APS
Necessidade de adequacéo da politica para o contexto local

Possibilidade de arranjos institucionais

Diretrizes do MS para a realizacdo do
TDO

Centralizacdo das acOes de controle da TB no PCT
Modalidade de supervisdo do tratamento no municipio

Protagonismo da equipe de enfermagem na execucéo do TDO

A organizacdo do TDO no municipio

Busca ativa dos pacientes faltosos
Envolvimento da equipe de satide com o doente

Interlocucéo entre os servicos de saude

A rede de aten¢do a salde para o
controle da TB e a articulacdo entre a

equipe de salde e o doente.

O acontecer do TDO no
cotidiano dos servicos de
saude

Possibilidade de flexibilizacdo de condutas para o cuidado
centrado no doente

TDO reduz casos de resisténcia aos medicamentos.

O TDO e a possibilidade de controle da

doenca

As contradi¢Ges nos discursos dos profissionais em relacdo a

autonomia do doente

O TDO e o favorecimento da adesdo ao

tratamento

A percepcao dos atores locais
sobre 0 TDO
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A negociacdo na escolha da modalidade terapéutica

O TDO e a autonomia do doente

O TDO e as atividades da rotina do doente
Falta de versatilidade dos locais onde ocorre a supervisao

A acessibilidade do doente ao servi¢o de saude

A centralidade da atencdo a partir da

dimensdo do doente

A escassez de recursos humanos
A importancia do acolhimento do doente no servigo de saude

O estigma relacionado a doenca

O TDO e as dificuldades relacionadas aos
profissionais de saide

O TDO e o doente acometido
por TB segundo os discursos
dos profissionais de saude
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7.4 O acontecer do TDO no cotidiano dos servicos de saude

Visando compreender o modelo e a supervisdo do TDO no cenario de estudo, serdo
abordadas, com base nos discursos dos profissionais de salde entrevistados, as diretrizes do
MS para a realizacdo do TDO, sua organiza¢do no municipio e a articulagéo entre o doente e a

equipe de salde.

7.4.1 Diretrizes do Ministério da Salde para a realizacdo do TDO

Neste bloco, serdo apresentados discursos do coordenador e do médico que atuam
junto ao PCT sobre a transferéncia do TDO para a APS do municipio, inseridos em formacoes
discursivas (FD) gue revelam o conflito existente entre as diretrizes preconizadas e o0 contexto
municipal.

O sujeito S9 enuncia a transferéncia do TDO da seguinte maneira:

Recorte n.1:

“No inicio, bem no inicio, (...) desde que eu estou aqui ja existe essa
proposta, ja existia né, s6 que era... como faz 15 anos, era quando tava
comegando a se trabalhar essa parte do tratamento supervisionado. Entdo no
inicio a gente fazia basicamente aqui [no PCT] o tratamento supervisionado.
Mas logo, mas foi bem pouco, porque logo, a gente conversava com 0
paciente, e ele, como morava em varios lugares da cidade, era mais facil pra
ele, a gente ja oferecia isso ai né, essa possibilidade de fazer préximo da casa
dele. (...) porque ndo foi uma coisa assim, o tratamento supervisionado,
entdo vamos fazer uma reunido especifica do tratamento supervisionado, a
principio. A gente falava de tuberculose, (...) entdo a gente colocava isso...
como que era a tuberculose, (...) e ai, embutia tudo que acompanhava
inclusive o tratamento supervisionado. Entdo a gente falava da importancia,
falava que... é, quando entdo, tivesse paciente da unidade deles, a gente vai
fazer o contato e encaminhéa-los pra la, e como eles tinham que proceder na
realizagdo desse tratamento.” (S9 — Coordenador do PCT no municipio).

Algumas marcas linguisticas presentes no recorte n.1, evidenciam a memoria
discursiva do sujeito em relagdo a implantacdo da politica do TDO no municipio: “(...) cOmo
faz 15 anos, era quando tava comecando a se trabalhar essa parte do tratamento
supervisionado.”. Nesta sequéncia discursiva (SD), o sujeito faz referéncia ao ano de 2003,
periodo em que ocorreu a expansdo da estratégia DOTS e, consequentemente, do TDO nos
municipios brasileiros — visto que o TDO é um dos cinco pilares contemplados nesta

estratégia — a partir do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (1998), quando foram
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estabelecidas novas diretrizes de trabalho, com énfase na importancia da descentralizagdo das
acoes de vigilancia, prevencao e controle da TB no &mbito da APS (SA et al., 2011a).

Alguns elementos levam a compreender que a transferéncia do TDO, realizado em
principio unicamente pelo CR onde esta inserido o PCT municipal, para as unidades de APS,
ndo foi uma agdo planejada. H& indicios de que este processo iniciou-se a partir da
necessidade do doente em realizar o tratamento mais proximo de seu domicilio, como
mostrado na SD: “(...) era mais facil pra ele, a gente ja oferecia isso ai né, essa possibilidade
de fazer proximo da casa dele.”. Neste momento, o MS preconizava a ampliacdo da oferta de
TDO de forma descentralizada, facilitando o acesso e a equidade da aten¢do aos doentes com
TB. Isso significa oferecer locais de fécil acesso para a populagdo, préoximo ao local de
moradia e trabalho das pessoas acometidas pela doenca. No entanto, nem todos 0s municipios
aderiram a esse movimento, mas para O municipio em voga, essa prerrogativa da
descentralizacdo foi compreendida como um potencial local, que passa a ser adotado.

Entretanto, vale destacar que a expansdo da descentralizacdo e qualificacdo das acdes
de enfrentamento da TB no ambito da APS, que é a porta de entrada preferencial da Rede de
Atencdo a Salde e que pressupbe contato préximo e vinculo com a populacdo do territério,
constitui-se ainda hoje como desafio a ser enfrentado pela gestdo dos servicos de saude
(BRASIL, 2017).

A SD: “Porque ndo foi uma coisa assim (...) entdo vamos fazer uma reunido
especifica do tratamento supervisionado, a principio (...)”, produz sentido de que a
transferéncia das acGes para a APS ocorreu sem o devido planejamento. De acordo com
estudo realizado na capital galcha, frequentemente observa-se, por parte dos gestores e
profissionais, dificuldade no que se refere ao planejamento estratégico nos mais diversos
contextos de saude, e isso pode ser observado na transferéncia do TDO para as unidades de
APS.

Esta mesma SD mostra pistas de quem seriam o0s atores envolvidos neste processo
(coordenador do PCT e profissionais de salde), sugerindo que a transferéncia tenha
acontecido de forma verticalizada, segundo determinac@es internacionais. Estudo realizado
sobre a TP no controle da TB entre diferentes niveis de gestdo destaca que uma politica
proveniente de organismos internacionais, com incentivos financeiros, e que é transferida a
partir de instancias superiores (como a OMS e MS) para estados e municipios €, em geral,
pouco negociada, ndo considerando as diferentes realidades dos cenarios locais (ASSIS,
2017).

Na SD “(..) e ai, embutia tudo que acompanhava, inclusive o tratamento
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supervisionado.”, o efeito ideoldgico do termo “embutia” demonstra um discurso ancorado
em uma acdo mecanica e gestdo verticalizada, partindo do estado para 0 municipio e dos
gestores para os profissionais de salde, sendo estes meramente receptores de informacdes sem
um conhecimento prévio (OLIVEIRA et al., 2016).

Além disto, deixa transparecer que a transferéncia do TDO ocorreu a partir de um
“pacote TB”, ou seja, um conjunto de agdes pensadas para o controle da doenga no municipio
que, embora entenda a doenca de forma ampliada, ndo contempla as especificidades dos
individuos.

O proximo recorte declara a opinido do sujeito (S9) em relacdo a politica do TDO.

Recorte n.2:

“Bom... eu, eu sei que, até estudos mostram né, que nos locais onde isso
[TDO] aconteceu, até fora do Brasil, foi o que diminuiu o abandono, gque
realmente levou a cura do paciente. Porém, eu acho que o Ministério [da
Saude], ele trata todo mundo igual, o Brasil inteiro igual e ndo é assim. Cada
lugar tem uma realidade, entdo essa politica de fazer o tratamento
supervisionado, todo lugar tem que ter o0 mesmo critério pra todo mundo, eu
ndo acho, eu ndo acho adequado. (...) entdo eu acho que ela é muito igual,
um pacotdo fechado que a gente ndo tem muito o que discutir. Tem que falar
que, provaram que ¢, entdo nods temos que fazer.” (S9 — Coordenador do
PCT no municipio).

Na SD: “Bom... eu, eu sei que, até estudos mostram né, que nos locais onde 1SS0
[TDOQO] aconteceu, até fora do Brasil, foi 0 que diminuiu o abandono, que realmente levou a
cura do paciente”, observa-se a presenca do interdiscurso, ou seja, aquilo que fala antes, em
outro lugar, independentemente (ORLANDI, 2012), introjetado na memdria discursiva do
sujeito, ao enaltecer o TDO, revelando seu conhecimento prévio acerca desta politica.

Conhecimento este derivado do acesso as normas e manuais do MS e dos relatos de
sucesso das experiéncias internacionais.

Estes discursos pré-existentes, que evidenciam desfechos favoraveis de tratamentos
entre os pacientes submetidos ao TDO quando comparados com pacientes em tratamento
autoadministrado (TAA) (YEN et al, 2013), disponibilizam dizeres que afetam o0 modo como
0 sujeito significa a politica do TDO nesta determinada situacdo discursiva (ORLANDI,
2009).

Ainda de acordo com o estudo realizado em Taiwan por YEN et al. (2013), o TDO foi
significativamente associado a um menor risco de mortalidade especifica por TB, revelando
que os pacientes em TDO apresentaram mortalidade especifica pela doenca 55% menor

guando  comparados com  pacientes em TAA (YEN et al, 2013).
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No entanto, a SD: “Cada lugar tem uma realidade, entdo essa politica de fazer o
tratamento supervisionado, todo lugar tem que ter o mesmo critério pra todo mundo, eu nao
acho, eu ndo acho adequado”, aponta uma contradicdo ideoldgica presente no discurso deste
sujeito, expressa pelo processo tensional existente entre reconhecer a eficacia da politica (“foi
o que diminuiu o abandono”) e questionar sua aplicabilidade no contexto municipal (“o
Ministério trata todo mundo igual”), mostrando que o sujeito acredita no TDO, no entanto
questiona a forma com que a politica esta instituida no contexto mundial, referindo-se a uma
determinacdo da OMS que indica a realizacdo do TDO em 100% dos doentes (WHO, 2014) e
reforcando a ideia de inviabilidade de uma politica, estratégia ou acdo caso ndo sejam
consideradas as especificidades de cada local de execugdo (SCISU, 2017).

Este posicionamento critico do sujeito que reflete sobre a necessidade de adaptacéo no
processo de transferéncia de politicas, dentre elas o TDO, para o alcance dos desafios
impostos pela doenga, estdo em conformidade com o primeiro pilar da estratégia pelo fim da
TB “The End TB Strategy” que prevé o cuidado e a prevengdo de TB centrados no doente
(WHO, 2015).

SCHNEIDER et al. (2006), revelam que as politicas com maior espagco para
adaptacGes sdo mais provaveis de serem aceitas do que aquelas que sdo planejadas sem
considerar as caracteristicas contextuais, sendo fundamental o conhecimento dos locais onde
as politicas serdo aplicadas. Somados a isso, aspectos do contexto, como o sistema de salde,
fatores politicos, econdémicos e culturais, devem ser considerados pelos tomadores de decisdo,
pois podem influenciar no processo de transferéncia de uma politica (BISSEL; LEE;
FREEMAN, 2011).

A SD “que a gente ndo tem muito o que discutir(...)”, novamente deixa pistas a
respeito dos atores envolvidos no processo de transferéncia. Ao utilizar a expressao “a gente”,
0 sujeito nomeia outras vozes e refere-se ao grupo de gestores e profissionais de salde que
ndo tiveram oportunidade de discutir o impacto desta politica no contexto municipal. E
possivel observar ainda o “apagamento” desses atores diante das recomendacfes de instancia
superiores, destacando aspectos pouco negociados da transferéncia do TDO no municipio. O
sujeito prossegue enunciando: “provaram que é, entdo nos temos que fazer”, expressando
pouca autonomia do municipio em relacdo ao modelo de transferéncia do TDO que, segundo
0 seu discurso, constitui-se como uma politica pouco negociada, sem espagos para discussao
entre os diversos atores envolvidos neste processo. E importante destacar que o sucesso na
implementacdo de politicas publicas contempla, dentre outros fatores, estruturas que

permitam negociacdes e dialogo entre os diversos atores envolvidos no processo
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decisorio (PERUHYPE et al, 2018).

Diante das produgdes de sentido apreendidas por meio do discurso do coordenador do
PCT no municipio, é possivel considerar que no contexto analisado, o TDO seria mais eficaz
caso fosse recomendado para pacientes especificos, considerando-se a vulnerabilidade de cada
individuo ao abandono do tratamento.

Ao ser questionado sobre a elegibilidade do doente ao TDO, 0 médico pneumologista,
responsavel pelo acompanhamento dos casos no municipio, enuncia:

Recorte n.3:

“A gente vé€ principalmente pacientes €... que a gente sente que tem
uma instabilidade ou que demonstra um é, um receio em tomar o
remédio ou que tem algum fator de risco pra abandono, uso de alguma
substancia, ai esses pacientes a gente sugere mais Servico
supervisionado.” (S10 — Médico pneumologista do PCT).

No recorte acima, 0 sujeito revela que esta modalidade de tratamento é
preferencialmente “sugerida” a pacientes com maior dificuldade de adesdo ao tratamento
(denominada por ele como instabilidade), ou seja,pacientes propensos ao abandono do
tratamento como os usuarios de drogas, ainda que este seja um critério subjetivo, conforme
expresso na SD: “A gente vé principalmente pacientes é... que a gente Sente que tem uma
instabilidade”.

Esta SD reforca a ideia de que o TDO seria mais eficaz as populacdes com maior risco
para 0 abandono do tratamento. Neste sentido, € preciso pensar em como promover a
equidade a partir do conceito da discriminagdo positiva, compreendendo que o objetivo
fundamental das politicas publicas deve pautar-se na elaboracdo de programas que
privilegiem os grupos populacionais mais despossuidos, na tentativa de facilitar-lhes o acesso
aos SS. (CARNEIRO JUNIOR; SILVEIRA, 2003).

A partir do discurso do sujeito e diante do conceito da discriminacdo positiva, seria
importante avaliar a indicagdo do TDO a populacbes que apresentem um grau de
vulnerabilidade maior em relacdo ao abandono do tratamento, independentemente da posicédo
social, econbmica e cultural a que estes individuos estejam assujeitados.

Recorte n.4:

“Porque eu tenho uma realidade que... que ndo... que, que se eu nao
fizer o supervisionado, eu td tendo retratamento, ndo fazendo? Nao €
minha realidade. Eu t0... eu consigo fazer... eu vejo que a evolucdo do
paciente ¢ boa, muitos deles, né?” (S9 — coordenador do PCT).
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Nesta SD, a repeticdo do pronome relativo que indica a resisténcia do sujeito em
demonstrar pontos de discordancia com a politica transferida. Quando indaga: “eu t6 tendo
retratamento, ndo fazendo?” procura enfatizar por meio desta interrogacao, que em ‘“‘sua”
realidade, & possivel atribuir a conclusdo do tratamento e os altos indices de cura do
municipio, também a modalidade autoadministrada do tratamento.

Em relagéo a isto, estudo realizado em 2011 revela maior adesdo ao tratamento da TB
em pacientes submetidos ao TDO quando comparado ao TAA, sobretudo em populacdes de
baixa renda (VIERA; RIBEIRO, 2011).

No entanto, a adeséo ao tratamento para TB deve ser compreendida como um processo
multifatorial. Dentre os diversos fatores psicossociais atribuidos a ndo-adesao ao tratamento,
destacam-se fatores relacionados ao doente, a doenca, ao tratamento, ao contexto social e aos
servigcos e profissionais de saude (BRASIL, 2018). Diante disso, o TDO, como politica
isolada, parece ndo ser capaz de abranger a totalidade de elementos atribuidos ao abandono do
tratamento.

Em relacdo as diretrizes preconizadas pelo MS para o tratamento da TB, observa-se a
partir dos discursos analisados, que no municipio, 0 TDO ndo deve ser compreendido como
Unica opcdo de tratamento viavel para todos os doentes acometidos por TB, fazendo-se
necessario o fortalecimento de negociacbes e reforcando a importancia de espacos de
discussdo que valorizem as experiéncias e especificidades de cada regido, viabilizando novas

estratégias para o enfrentamento da doenca.

7.4.2 A organizacdo do TDO no municipio

Os recortes apresentados a seguir foram organizados buscando possibilitar melhor
compreensdo sobre a implementacdo da politica do TDO no municipio. O coordenador do
PCT descreve como é acordado o inicio do tratamento apds a confirmacao diagnostica da TB:

Recorte n.5:

“Ai a gente com... ah... faz dessa forma: orienta, ja explica pra ele e ja faz
contato com a unidade avisando que j& entrou um paciente daquele bairro,
que ele vai procurar a unidade para, é... combinar isso ai com ele e acertar
gue horas que ele pode ir, com quem que ele pode procurar e tal. A gente a
principio, entrega pra ele uma folha, um envelope, que dentro tem as... a
folha de anotagdo pra... dos tratamentos, ele vai levar essa folha, a receita e o
medicamento, que ele ja retira aqui. Ele leva pra enfermeira, a principio vai
no enfermeiro, eu falo 0 nome do enfermeiro, falo qual o posto e tal e ele vai



,i%z;ﬂ////}}/%ﬂ e C/A")/f/md/i/ 74

14, leva, e ai essa conversa com o enfermeiro, ai ele vai combinar: ‘oh, 0
senhor vem aqui tal hora’ ou, ‘a hora que o senhor quiser entre tal e tal hora,
procura tal pessoa’... Ai ele vai fazer, cada unidade vai fazer do seu... a sua
rotina.” (S9 — Coordenador do PCT no municipio).

O paciente, depois da confirmacdo diagnostica da doenca, é orientado a procurar a
unidade de APS a qual pertence para iniciar o TDO. A SD: “Ai a gente (...) j& faz contato com
a unidade avisando que ja entrou um paciente daquele bairro”, indicia a presenca da
regionalizacdo, um dos principios organizativos do SUS identificado neste contexto, como um
importante condicionante para a organizacao da rede de atencdo a TB no municipio.

N&o por acaso, 0 paciente é orientado a procurar o enfermeiro na unidade de APS:
“Ele leva pra enfermeira, a principio vai no enfermeiro, eu falo o nome do enfermeiro, falo
qual o posto e tal e ele vai I4, leva, e ai essa conversa com o enfermeiro, ai ele vai combinar
(...)”. Estudos demonstram que a enfermagem vem assumindo papel de destaque no TDO
devido ao seu comprometimento com o desenvolvimento humano, a transformagéo social e
uma pratica interativa, multidimensional e interdisciplinar (SOUZA, 2014).

Na SD: “oh, o senhor vem aqui tal hora’ ou, ‘a hora que o senhor quiser entre tal e
tal hora, procura tal pessoa’... Al ele [o enfermeiro] vai fazer, cada unidade vai fazer do
seu... a sua rotina”, € possivel observar que os profissionais de salde tém autonomia para
discutir junto ao doente de que forma se dard a supervisdo da tomada da medicacdo nas
diversas unidades da APS.

Esta prerrogativa pode ser fundamental para o sucesso da politica. Um estudo de 2008
mostra que a adesdo ao tratamento é ameacada quando as praticas de assisténcia ndo
permitem flexibilizacdo, e aponta que praticas rigidas do processo de producdo de servicos
ferem a cidadania e o exercicio da liberdade como direito (TERRA; BERTOLOZZI, 2008).

O sujeito ressalta ainda que o paciente tem autonomia em optar por realizar o TDO no
CR, onde esta situado o PCT.

Recorte n.6:

“Entdo, ele tem... geralmente a gente faz, cada um faz no seu, do seu limite
né, de territério. N6s fazemos 0 nosso limite, mas a gente faz de outros
também, porque muitas vezes eles trabalham, acham mais facil vir aqui, por
ser central, acham mais pra perto do trabalho. Entdo eles tém essa
liberdade.” (S9 — Coordenador do PCT no municipio).

Na SD: “geralmente a gente faz, cada um faz no seu, do seu limite né, de territorio.
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Nos fazemos o nosso limite, mas a gente faz de outros também”, mais uma vez observa-se a
presenca do principio da regionalizacdo como ponto de partida para a organizacdo da rede de
cuidado ao doente no municipio. Todavia, a possibilidade do doente optar em realizar o TDO
no CR caso considere mais adequado, expressa uma tentativa por parte dos profissionais do
PCT em ampliar a oferta, favorecendo a adeséo do doente a esta modalidade de tratamento.

Os recortes n.5 e n.6 apontam para a disponibilidade de diferentes portas de entrada
dos SS para o tratamento da TB no municipio, partindo-se de negociacGes entre o doente, 0s
profissionais da APS e do CR, focando o cuidado centrado no doente, uma vez que, embora
aconteca somente nos SS, o local da superviséo terapéutica pode ser negociado de acordo com
sua preferéncia ou necessidade.

Em relacdo a isso, pode-se inferir que, embora exista pouca negociacdo na TP dos
niveis centrais para o nivel local, o modelo de TP do TDO no Brasil ndo é rigido, permitindo
aos municipios “arranjos institucionais” que atendam suas especificidades locais.

O proximo recorte, proferido por S11, denota sua aprovacdo em decorréncia da
descentralizacdo do TDO para a APS:

Recorte n.7:

“Ah, eu s06, eu acho que... é importante, eu acho que foi super bacana ter
descentralizado, eu acho que facilita para o paciente, facilita para a equipe de
salide, porque a gente ta perto, a gente conhece, a gente quer saber como
esse paciente td. Se ele estd fazendo o tratamento |14 no PCT, é..,
centralizado num local s6, é mais dificil pra ele, eu ndo fico sabendo se ele ta
aderindo ou ndo ao tratamento, entdo fica mais dificil o acompanhamento
né.” (S11 — Enfermeiro da ESF).

Na SD: “eu acho que.. € importante, eu acho que foi super bacana ter

)

descentralizado”, 0 sujeito revela compreender qudo importante é, para o doente acometido
por TB, o cuidado em saude oferecido pela equipe de salde proxima ao seu domicilio. E
prossegue: “(...) eu acho que facilita para o paciente, facilita para a equipe de saude (...).”

Ao enfatizar a expressao ‘‘facilita”, o sujeito classifica a descentralizagdo como um
ponto positivo para 0 TDO, o que colabora com o sucesso desta estratégia, uma vez que a
experiéncia subjetiva da adesdo do doente ao tratamento da TB pode ser considerada
trabalhosa para o profissional de salde, cansativa para o doente e dificil para ambos (SOUZA,
2014).

Algumas marcas textuais evidenciam a proximidade e a preocupagdo da equipe de
saude: “(...) porque a gente t4 perto, a gente conhece, a gente quer saber como esse paciente

ta”. A ideia de soma enfatizada pela repeticdo do pronome “a gente ’mostra o envolvimento
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da equipe da ESF com o tratamento do doente, a responsabilizagéo pela populagéo adscrita e
0 conhecimento da clientela assistida, ainda que ndo fique claro quem s&o os profissionais
envolvidos neste processo.

Corroborando com isso, outros estudos indicam que a formacdo de vinculo afetivo
entre o doente de TB e o profissional de salde, sobretudo na ESF, é fundamental para a
qualificacdo da atencdo e o consequente desfecho terapéutico por cura. (SA et al., 2011b;
GOMES, SA, 2009)

Além disso, ao possibilitar o seguimento continuado do doente, o0 TDO permite o
estabelecimento de uma relacdo de proximidade entre o doente e o profissional de saude, o
que pode favorecer o acolhimento do doente ao apresentar alguma queixa e encontrar acesso
mais facilitado junto a estes profissionais (TERRA, BERTOLOZZI, 2008).

Diante do modo como 0 municipio organiza seus servicos de saude para a
transferéncia de uma determinada politica, neste caso do TDO, destaca-se a importancia da
descentralizacdo para a APS, a regionalizacdo e a autonomia por parte dos servigos de salde
no que se refere a operacionalizacdo do tratamento junto ao doente nas unidades de saude.
Além disso, observa-se o protagonismo da equipe de enfermagem, a responsabilizacdo das
equipes de APS pelo cuidado das pessoas acometidas por TB e a construgdo do vinculo entre
0 doente e os profissionais como fatores fundamentais para o éxito do tratamento da TB
naquele contexto.

No municipio em estudo, o PCT esta inserido em um CR e este, por sua vez, é
vinculado a uma Universidade Publica. Isto se deve ao antigo modelo de oferta de servigos de
salde existente no municipio antes mesmo da consolidacdo do SUS, que surge a partir do
movimento de reforma sanitaria sendo instituido em 1988 por meio da Constituicdo Federal.

Este CR foi criado pelo Governo do Estado de Sdo Paulo em 1947 para exercer, dentro
dos limites do municipio, as funcdes de Unidade Sanitaria, simultaneamente com as de centro
de aprendizado da Faculdade. Até 1983, o CR era 0 Unico servico de salde do municipio,
sendo responsavel pelo atendimento de toda a populacdo. A partir deste ano, inicia-se 0
processo de descentralizacdo das acGes de salde, com a instalacdo de unidades de salde em
alguns bairros do municipio.

A medida que o processo de municipalizacdo avanca, esta entidade teve de se adaptar
a uma nova realidade em termos de organizacdo dos servicos de saude. Sendo assim,
permaneceu como um importante servico, ofertando agBes mais especificas na area de
vigilancia em salde, area na qual os novos centros municipais ainda ndo dispunham de

suporte técnico e de recursos humanos, permanecendo nesta configuracdo até os dias atuais.
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Quando questionado a respeito da relacdo existente entre o CR e a Secretaria
Municipal de Saide (SMS), o coordenador do PCT revela, por meio de seu discurso, certo
distanciamento por parte da SMS no que se refere as politicas de combate a TB no municipio.

Recorte n.8:

“Bom, nos estamos é... aqui, somos da Universidade Publica, mas... a gente
acompanha ai toda a parte, a politica de saude... é... municipal, reflete aqui.
A gente executa essa politica, né? Porém, como a tuberculose, ela é da, ela é
municipal e é da Atencdo Basica né, ta ligada a Atencdo Basica. Mas como
no passado, ela ndo era né, mais recentemente ela entrou na politica de
atengdo basica né? Entdo eu per, a gente percebe ainda que, €... eles ndo se
apropriaram tanto ainda de achar que eles tém alguma coisa a ver com a
tuberculose. ”(S9 — Coordenador do PCT no municipio).

De acordo com S9, esta organizacgdo politica especifica do municipio qualifica 0 PCT
como um 0rgdo executor “A gente executa essa politica né?” e a expressdo “né” busca a
aprovacao do pesquisador, reforcando esta ideia. Ainda de acordo com o sujeito, a politica
municipal de controle da TB é de responsabilidade da APS e consequentemente deve ser
organizada pela SMS: “(..) Porém, como a tuberculose, ela é da, ela é municipal e é da
Atengdo Basica né, td ligada a Atengdo Bdsica (...) "

Ao enunciar: “(...) Mas como, no passado, ela ndo era né, mais recentemente ela
entrou na politica de aten¢do basica né? Entdo eu per, a gente percebe ainda que, é... eles
ndo se apropriaram tanto ainda de achar que eles tém alguma coisa a ver com a
tuberculose”, 0 sujeito traz @ memoria o periodo em que a atencdo a TB no municipio deixa
de ser responsabilidade exclusiva do CR e passa ser gerida a partir da co-responsabilizacdo
municipal. Quando enuncia “eu per”, e logo em seguida retoma sua fala com “a gente
percebe”, revela no interdiscurso que emitiria uma opinido individual, no entanto reorganiza
seu pensamento procurando atribuir maior énfase ao que esta sendo relatado, estendendo sua
posicao aos demais membros do PCT.

A partir dos sentidos produzidos pelo discurso do sujeito, é possivel perceber uma
relacdo de conflito no que se refere a responsabilizacdo das acBes de controle da TB no
contexto analisado. Isto pode estar relacionado ao fato de coexistirem duas instituicOes
pertencentes a esferas governamentais distintas - uma atrelada a esfera estadual e outra a
esfera municipal - ambas com atribuicfes especificas no tangente ao controle da TB no
municipio. Diante disto, é possivel considerar este conflito como o reflexo de um principio
organizativo do sistema de salde que ainda necessita ser melhor pactuado no que tange ao

desenvolvimento das agdes, ao unir diferentes instituicbes que se responsabilizem por uma
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determinada politica publica, como no contexto analisado.

Essa organizacéo especifica de aten¢do a TB no municipio pode refletir na dificuldade
dos profissionais da APS em compreender a transferéncia do TDO, uma vez que o PCT
concentra, ainda hoje, a maioria das a¢des de controle da doenca, como abordado no proximo

recorte.

Recorte n.9:

“(...) mas na institui¢do Unidade Basica, ou servigo de atengdo, estratégia de
saude da familia, a gente percebe que eles ainda deixam um pouco... pro
PCT né, quando a gente vai fazer, por exemplo, essa... transferéncia do
paciente pra ele fazer o DOT 14a. (...)” (S9 - Coordenadora do PCT no
municipio).

A expressdo “a gente percebe” faz referéncia a equipe do PCT, composta pela
enfermeira coordenadora, médico pneumologista e dois TE, que no municipio é responsavel
por todo o acompanhamento do doente, ficando sob responsabilidade das unidades de APS a
realizacdo do TDO.

Em relacdo ao TDO, o MS considera quatro modalidades de supervisao do tratamento:
domiciliar; na unidade de salde; prisional e compartilhada. A partir da SD acima ¢é possivel
compreender que 0 municipio adota a modalidade de supervisdo compartilhada do tratamento,
guando o doente recebe a consulta médica em uma unidade de salde e faz 0 TDO em outra
unidade de satde, mais proxima em relacéo ao seu domicilio ou trabalho (BRASIL, 2018).

Na SD “(...) a gente percebe ainda que, é... eles ndo se apropriaram tanto ainda de
achar que eles tém alguma coisa a ver com a tuberculose”, a utilizacdo dos pronomes a
gente/eles, expressa uma segmentacdo entre os profissionais do PCT e os profissionais da
APS, provavelmente reflexo deste modelo organizacional de acompanhamento dos casos de
TB, em que os profissionais da APS estdo envolvidos apenas com as a¢fes voltadas ao TDO,
reforgando a necessidade do fortalecimento de uma comunicagéo efetiva entre as diferentes
instancias envolvidas no controle a TB no municipio.

As SD: “Os pacientes que fazem o supervisionado fazem nas UBSs, porém todos
fazem o acompanhamento e tratamento aqui, no PCT” e “Mas a gente, da tuberculose a gente
atende todo o municipio”, proferidos respectivamente pelo médico pneumologista (S10) e
pelo coordenador do PCT (S9), reforcam a organizacdo do tratamento da TB no municipio,
em que a maioria das ag0es de controle da TB sé&o coordenadas e executadas pelo PCT, com
descentralizacdo unicamente do TDO para as unidades de APS.

No entanto, é possivel inferir que este modelo organizacional tem trazido bons
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resultados conforme discutido anteriormente, de acordo com os indices favoraveis de cura e
conclusdo do tratamento apresentados pelo municipio.

Diante desta conformacdo em que distintos servicos de salde disponiveis no
municipio trabalham em conjunto para o efetivo acompanhamento do doente, a comunicagéao
entre estas unidades torna-se imprescindivel. Dos discursos proferidos pelos profissionais,
emergiram a importancia da interlocucdo entre os diversos servicos de saide do municipio.

Recorte n.10:

“A gente fazia um trabalho em conjunto com o PCT e com a enfermeira
coordenadora 4. (...) Entdo, €, eu entrava em contato com a enfermeira
coordenadora e a gente fechava bem. Entdo, a gente tem um trabalho bem...,
vamos dizer, bem proximo né, bem préximo é, acompanhando a paciente
aqui e 1a.” (S1 — Enfermeira de ESF).

Nesta SD, S1 traz @ memoria o bom relacionamento com a equipe do PCT durante
realizacdo do TDO. O emprego da expressdo ‘“trabalho em conjunto” revela uma relacéo
harmoniosa entre 0s servi¢os de salde durante 0 acompanhamento do doente. Quando enuncia
“a gente fechava bem” utiliza o recurso da metafora para expressar uma comunicagdo efetiva
entre os enfermeiros das unidades que prestam cuidado ao doente, revelando espagos de
negociacdo em que ambos os lados sdo ouvidos, mostrando que na pratica a TP do TDO
ocorre de forma nao coerciva no municipio.

Mais uma vez destaca-se 0 protagonismo do enfermeiro na conducédo do tratamento,
ndo havendo pistas do envolvimento dos demais profissionais da equipe de saude. Vale
reforcar que, no nivel micropolitico, os profissionais de salude sdo importantes atores para
viabilizacdo da TP do TDO, sendo de extrema importancia para a efetivacdo das acdes de
controle da TB a participacdo de cada um desses profissionais de maneira articulada
(GARCIA, 2001; SOUZA et al., 2009; BRASIL, 2011; BRASIL, 2018).

Conforme abordado anteriormente, observa-se que as unidades de saude organizam a
realizacdo do TDO a partir da centralidade no doente. Os recortes de nimero 11 e 12 revelam
como o TDO acontece nas unidades de APS.

Recorte n.11:

“Entdo, eu tinha uma paciente que vinha todos 0s dias pela manha. Entéo
logo as 7h30 (sete e meia) da manhd, porque ela trabalhava, ela tinha vida
normal entdo ela entrava as 9h (nove) no trabalho dela, entdo 7h30 (sete e
meia) quando abria a unidade ela ja estava aqui e ela, e eu ja observava né,
administrava a medicacdo, ela tomava na minha frente e a gente ja assinava
um documento que aquele dia ela tinha tomado. No final de semana, a gente
entregava as doses para ela tomar no sabado e no domingo na casa dela.



,i%z;ﬂ////}}/%ﬂ e C/A")/f/md/i/ 80

Entdo final de semana ndo era assistido. S6 durante a semana.” (S11 —
Enfermeiro da ESF).

Na SD acima, S11 descreve a operacionalizacdo do TDO na unidade de saude em que
atua, trazendo & memoria o tratamento de uma determinada paciente para exemplificacdo.
Segundo o enfermeiro, o horario da ingesta da medicacdo é acordado com base na
necessidade do doente: “(...) entdo 7h30 (sete e meia) quando abria a unidade ela ja estava
aqui (...)”. Nota-se que 0 sujeito enfatiza a atividade econémica da paciente ao enunciar:

“Entdo logo as 7h30 (sete e meia) da manha, porque ela trabalhava, ela tinha vida normal

entdo ela entrava as 9h (nove) no trabalho dela”, enfatizando que muitos pacientes seguem
em suas atividades diarias no decorrer do tratamento e que estes fatores devem ser
considerados pelos servicos de salde.

A SD: “(...), e eu ja observava né, administrava a medicacdo, ela tomava na minha

frente e a gente j& assinava um documento que aquele dia ela tinha tomado”, sugere uma

postura inconsciente do profissional enfermeiro em cumprir rigorosamente com as atribuicoes
designadas pelo MS a sua funcdo (BRASIL, 2011).

Recorte n.12:

“Como ja veio com o resultado positivo. E ai ele chegou aqui pra nos, ja com
uma contra referéncia do PCT, j& com as medicacOes, né. E pra gente iniciar
o tratamento supervisionado aqui, com a planilha j4, tudo certinho. E ai, é, a
gente conversa com o paciente, qual que é o melhor horario pra ele vir, né. E
ai geralmente deixo uma pessoa da unidade responsavel, ndo que seja so ela
né, mas né, que ele crie 0 vinculo com aquela pessoa, mas se tiver alguma
outra, outra pessoa na unidade também faz o tratamento.” (S6 — Enfermeira
de UBS).

No recorte n.12 observa-se o percurso realizado pelo doente, que apds o diagndstico é
encaminhado para a unidade onde ira realizar o TDO, levando consigo as medicac@es e as
planilhas de controle do tratamento. Mais uma vez observa-se o esforgo do enfermeiro em
acordar um horario que facilite para o doente: “E ai, é, a gente conversa com o paciente, qual
que € o melhor horério pra ele vir, né”.

O sujeito ressalta ainda a importancia da construgdo de vinculo entre o profissional de
satde e o doente: “E ai geralmente deixo uma pessoa da unidade responsavel, ndo que seja s
ela né, mas né, que ele crie o0 vinculo com aquela pessoa”.

A este respeito, o0 estreitamento da relagé@o entre doente e profissional de salde no contexto da
atencdo a TB permite uma atmosfera de confianca e compartilhamento de responsabilidades

que culmina  no  sucesso do projeto  terapéutico (SOUZA, 2014).
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Quando questionados em relacéo ao local onde acontece a supervisdo da medicacdo
(no domicilio do doente ou na unidade de salde), destacam-se os achados dos recortes a
sequir.

Recorte n.13:

“E, como nds somos uma unidade basica, ainda a gente ndo consegue ir até a
casa do paciente né. Eu acho que num programa salde da familia tem até, é
um jeito talvez de ta indo na casa, a gente ndo consegue, NO €caso ha nossa
unidade, (...) ele tem que vir até a gente né.” (S4 — TE de UBS).

Nesta SD, o sujeito procura justificar porque o TDO ¢ realizado apenas na unidade de
saude: “E, como nés somos uma unidade bdsica, ainda a gente ndo consegue ir até a casa do
paciente né. (...) no caso na nossa unidade, (...) ele tem que vir até a gente né.”, ou Seja, a
prépria configuracdo do modelo de atencéo a saude (unidade basica de saude), ndo prevé que
os profissionais de saude possam prestar atendimento domiciliar. Neste modelo, a demanda
atendida se apresenta como espontanea, ndo ha adstricdo de clientela, e a delimitacédo da area
de abrangéncia se refere exclusivamente as acGes de vigilancia a saide (ELIAS et al, 2006).

O sujeito prossegue enunciando seu entendimento de que nas unidades com a
presenca das equipes de saude da familia (EqSF) a modalidade de supervisdo poderia
acontecer no domicilio do doente: “Eu acho que num programa saude da familia tem até, é
um jeito talvez de ta indo na casa.”

De acordo com a SD acima, observa-se mais uma vez a preocupacao e 0 empenho da
equipe de saude em organizar o tratamento buscando favorecer a presenca do doente na
unidade de saude, a partir da negociacdo de horarios que contemplem suas atividades laborais
e da indicacdo de um profissional de referéncia, revelando mais uma vez a centralidade do
cuidado no doente, quer seja numa unidade bésica tradicional ou em uma unidade de ESF.

Recorte n.14:

“Por a gente ser ESF entdo, a ideia, a ideia ndo, a gente tenta a0 maximo que
0 paciente venha aqui. Se ele ndo vem aqui, ai a gente tenta ver que forma
que a gente consegue alcangar ele. Obviamente, ele ndo vai ficar sem
medicacdo, né? A maioria dos casos chegam até nds. (..) Entdo, se o
paciente pode vir até a unidade, ele vem e toma aqui. Se o paciente ndo pode
vir, a gente tenta se organizar pra, ah, levar pra ele. Mas os dois casos, eles
vieram até nds.” (S1— Enfermeira de ESF).

Na SD acima, a enfermeira da ESF se contradiz quando enuncia: “Por a gente ser ESF

entdo, a ideia, a ideia ndo, a gente tenta ao maximo que o paciente venha aqui (...)” uma vez
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que, por se tratar de EqSF, compreende-se que a presenca dos ACS e a disponibilidade para
realizac&o de visitas domiciliares viabilizaria a execugdo do TDO no domicilio do doente.

No entanto, ao prosseguir, 0 sujeito procura enfatizar os esforcos desprendidos pela
equipe para a efetivacdo do tratamento: “Obviamente, ele ndo vai ficar sem medicacao, né?”,
embora ndo deixe claro se haveria a possibilidade real do TDO no domicilio ou no local de
trabalho do doente quando declara que, nos dois casos acompanhados por ela, o TDO ocorreu
na unidade de saude.

Recorte n.15:

“Mesmo que ele [paciente] t4 como agente [ACS] vamos dizer, vai na casa,
mas ele ndo vai sempre na mesma casa, naquela regido todo dia. Ele tem que
ir pra outro, fazer visita em outro lugar. Dai pra ele ir la fica dificil.
Entendeu?” (S9 -Coordenador do PCT no municipio).

Observa-se nesta SD que o préprio coordenador do PCT afirma ser inviavel a
possibilidade do ACS administrar a medicacdo no domicilio do doente, revelando que o
municipio ndo dispBe de versatilidade da oferta quanto ao local da supervisdo terapéutica, o
que pode dificultar a adeséo do doente ao TDO.

Em relacdo a isso, € importante ressaltar que a supervisdo terapéutica contemplada no
tratamento para TB ndo pode ser naturalizada como um ato simples. E preciso entender que
cada supervisdo medicamentosa compreende a um processo mais amplo capaz de possibilitar
a interacdo com o doente e a descoberta das dificuldades e potencialidades para a conclusao
ou 0 abandono do tratamento.

O profissional de referéncia para a supervisdo necessita ser um profissional
comprometido e que seja capaz de considerar as questdes subjetivas que envolvem o doente e
a organizacdo dos SS e que possam vir a se tornar entraves para a cura da doenga. Neste
sentido, é possivel considerar que o profissional mais adequado para ser referéncia ao TDO,
seria aquele com uma percepcdao ampliada, capaz de compreender que estas questdes
subjetivas podem influenciar no desfecho do tratamento.

Ao que se refere a organizacdo do TDO, observa-se que 0 municipio adota a
modalidade compartilhada de superviséao, tendo ainda no PCT o foco da maioria das ac¢oes de
controle da TB. Em relacdo a participagdo dos profissionais, destaca-se 0 empenho da equipe
de enfermagem no cumprimento das normas do tratamento estabelecidas pelo MS.

Ainda que a supervisdo terapéutica ocorra sempre no SS independente da estrutura das
unidades, observa-se que a centralidade do cuidado no doente, pode configura-se numa
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alternativa para a transposicéo dos obstaculos capazes de interferir no sucesso do tratamento.

7.4.3 A rede de atengdo a saude para o controle da TB e a articulagdo entre a
equipe de saude e o doente

Dos discursos proferidos pelos profissionais de satde observa-se o empreendimento de

esforgos no que se refere a busca ativa de pacientes faltosos, na tentativa de manter a

regularidade do tratamento.

O termo “faltoso” tem sido utilizado para designar pacientes que ndo compareceram a

consulta agendada e/ou ao TDO e/ou a dispensa de medicamentos e devem ser contatados ou

buscados. A organizacdo do processo de controle e busca de faltosos deve ser organizada

dentro da rotina do servico. E importante destacar que, ao retornarem ao SS, os pacientes

devem ser acolhidos pelos profissionais que deverdo escutar suas dificuldades e reconstruir,

juntamente com ele, um novo plano terapéutico, com o objetivo de evitar potencial abandono
do tratamento (BRASIL, 2018).

Recorte n.16:

Recorte n.17:

“Entdo, ai a gente faz via telefone pelos sistemas que a gente tem aqui.
Como nds somos uma unidade, um centro de saude, nés ndo temos as
agentes comunitarias né...de satude (...). E entdo a gente tem essa dificuldade
de ir até a residéncia, né. Quando é um caso, assim, que a gente, eles
notificam, e que precisa ir atras... a gente pede pro municipio um transporte,
Ou as vezes a gente acaba até pegando 0 nosso mesmo, e indo até a casa do
paciente pra ver o que ta acontecendo. Convoca. Pede pra vir no médico ou
entdo pra retornar a gente faz esse elo de, de agendamento né, no PCT. E
eles também fazem busca ativa.”(S5 — Enfermeira de UBS).

“Ai com certeza os técnicos vao dar falta, vem avisar a gente. A gente liga
diretamente pro PCT e pergunta se passou em consulta, se deu algum sinal
de vida né. Sendo, a busca que eu consigo fazer é através de telefone
mesmo.” (S8 — Enfermeira de UBS).

Observa-se no recorte n.16 os esforcos realizados pelo enfermeiro na tentativa de

manter esse doente vinculado ao tratamento, no entanto a propria estrutura do servico dificulta

a busca ativa desses pacientes: “Como n0s somos uma unidade, um centro de sadde, n6s nao

temos as agentes comunitarias né... de saude (...) entdo a gente tem essa dificuldade de ir até
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a residéncia, né.”, revelando sua opinido de que nas EqSF esse contato pode ser facilitado
pela presenca do ACS.

O sujeito ainda declara que, caso avaliem ser necessario, solicitam transporte a SMS:
“a gente pede pro municipio um transporte” ou acabam utilizando o préprio transporte para
realizacdo desta busca ativa, indicando que nem sempre essa parceria junto & SMS ¢é
viabilizada. A literatura revela uma baixa cobertura quanto ao indicador relacionado a busca
ativa e vigilancia de contatos intradomiciliares de casos novos de TB, por razGes operacionais
e de logistica, dentre elas, a falta de transporte para as equipes (CLEMENTINO et al., 2016).

Nas SD “Entdo, ai a gente faz via telefone pelos sistemas que a gente tem aqui”
(recorte n. 16) e “Sendo, a busca que eu consigo fazer é através de telefone mesmo.” (recorte
n. 17), proferidas pelos enfermeiros de UBS tradicionais, os sujeitos revelam fazer uso do
contato telefénico como ferramenta para restabelecer o vinculo com o doente.

No recorte 16, a SD: “(...) Pede pra vir no médico ou entdo pra retornar a gente faz
esse elo de, de agendamento né, no PCT. E eles também fazem busca ativa”, revela o contato
com a equipe do PCT na tentativa de acompanhar o percurso do doente pelos diferentes
servicos de saude, uma vez que os sistemas de informacdo do municipio ndo se apresentam de
forma integrada.

A existéncia de um bom relacionamento entre a equipe de saude e a coordenagdo do
PCT é de fundamental importancia para a garantia de sucesso do tratamento, uma vez que a
falta dessa interacdo é apontada como um agravante do processo de trabalho (CALIARI,
FIGUEIREDO, 2012).

A busca ativa do paciente faltoso repercute de maneira diferenciada quando se refere a
TB, pois o0 abandono ao tratamento pode acarretar resisténcia microbiana e a necessidade de
retratamentos mais longos e dispendiosos ao doente. Por esta questdo, a busca ativa deve ser
compreendida de maneira mais abrangente, exigindo conhecimento e acGes especializadas
capazes de favorecer o retorno deste doente ao tratamento. Diante disto, € imprescindivel que
0 SS organize-se a partir de um profissional de referéncia que possui um conhecimento amplo
em relacdo as acbes de controle da doenca, a fim de favorecer o sucesso do desfecho
terapéutico.

Outro recurso presente no municipio revela a integracdo da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) com as unidades de APS para oferta da continuidade da assisténcia aos

sintomaticos respiratérios.
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Recorte n.18:

“E, ai 0 médico pediu exames viu a clinica e sugestionou que... t, a suspeita.
Ai eles mandam uma notificacdo pra gente. Se o paciente ndo comparece, ai
a gente entra em contato com o paciente, pergunta se ele ja passou em
consulta, se ja foi solucionado o problema, sendo a gente ja faz uma
convocagdo pra passar pelo médico.” (S5 — Enfermeiro de CMS).

Nesta SD, observam-se marcas linguisticas que revelam o estigma da doenca presente
no inconsciente coletivo, quando o sujeito deixa implicito o termo tuberculose, usando
sindnimos como “a suspeita” e “o problema”, buscando em seu discurso palavras que sejam
capazes de suavizar um possivel diagnéstico para a TB.

Recorte n.19:

“O que acontece também, ndo ¢ do comunicante, mas € quando tem um
servico, que quando passa na UPA [Unidade de Pronto Atendimento], la no
24 [vinte e quatro] horas e ai tem queixa de tosse ha mais de tantas semanas,
entdo manda uma notificacdo pra unidade, a gente liga pra esse paciente,
pede pra ele vir na unidade. ” (S7 — Enfermeira de CMS).

Os recortes n.18 e n.19 revelam o empenho do servi¢co de pronto-atendimento ao
utilizar meios de referenciar o sintomatico respiratorio (SR) para a APS, sendo considerado
pelos profissionais da APS como um aliado importante ao diagndstico de possiveis portadores
da TB.

A literatura internacional aponta que a obtencdo do diagndstico da TB pode estar
relacionada ao tipo de servico de satde procurado pelo usuério como porta de entrada (DIEZ
et al.,, 2004; SANTOS et al., 2005). Estudo desenvolvido em Sdo José do Rio Preto,
municipio prioritario para o controle da TB, destacou a UPA como porta de entrada para o
diagnostico da TB (49,4%), sendo o hospital o servico de salde que mais diagnostica a
doenca (39,5%), seguido pelas UBSs (30,9%) (PONCE et al., 2013).

De acordo com os recortes analisados neste bloco discursivo, pode-se apreender o
processo de implementacdo do TDO no municipio a partir da visdo dos profissionais de
salde. Em relacdo as recomendacdes do MS, ressalta-se que as diretrizes necessitam ser
repensadas no ambito municipal sendo observado no cenério analisado, que adaptacfes e
inovagdes vém acontecendo para o éxito da transferéncia desta politica. Destaca-se ainda o
envolvimento dos profissionais e a interlocucdo existente entre os servicos de salide como
ferramentas importantes para favorecer a articulacao do trabalho em rede, destacando-se neste
bloco discursivo, a centralidade do cuidado no doente.

Por fim, observa-se que a recomendacdo da OMS que indica a realizagdo do TDO a



,i%z;ﬂ////}}/%ﬂ e C/A")/f/md/i/ 86

todos os doentes necessita de adaptaces e deve ser objeto de negociacdo entre as diversas
instancias governamentais, englobando inclusive as equipes de saude que compreendem 0s
atores responsaveis pela operacionalizacéo das a¢Ges de controle da TB.

Com o intuito de compreender os aspectos favoraveis ao TDO, o0s discursos
organizados a seguir refletem a visdo dos profissionais de saide em relagdo a esta modalidade

de tratamento.

7.5 A percepcao dos atores locais sobre o TDO

Os dizeres dos profissionais organizados neste bloco discursivo revelam percepgoes
distintas em relacdo as potencialidades do TDO, que refletem desde a necessidade de controle
e fiscalizacdo do doente até a importancia da adesdo ao longo periodo de tratamento,

viabilizando a cura e reduzindo a resisténcia aos farmacos de primeira escolha.

7.5.1 TDO e a possibilidade de controle da doenca

Recorte n. 20

“Entdo, a gente, eu lembro que a gente acabou dando doses menores pra ela,
dose que eu digo é assim, quantidade de medicacdo por pouco tempo, pra
controlar, ver se ela tomava direitinho... a gente vé né a situagdo, 0s casos
multirresistentes, entdo a gente tem realmente a preocupacdo de que o
paciente seja medicado corretamente. (...). Eu acredito que vocé possa,
I6gico, que vocé possa até deixar ele fazer, mas cé tem que ter o controle de
que ele esteja tomando né.” (S1 — Enfermeira de ESF).

Recorte n. 21:

“Eu penso que ¢ valido porque vocé v€ que a pessoa toma a medicacdo
certinha né, ela vem aqui, ela toma a medicacdo na sua frente, e com isso
também vocé vé a melhora do paciente no dia-a-dia. (...) Entdo aqui na
unidade a gente fiscaliza isso né.” (S3 — Enfermeira de UBS).

Nas SD acima, observa-se que os enfermeiros relacionam positivamente o TDO a um
mecanismo efetivo no controle da doenga. As falas dos sujeitos ancoram-se no conhecimento
técnico destes profissionais sobre a doenca, enfatizando a importancia do acompanhamento
desse doente ao longo do tratamento, que é complexo e apresenta muitas interferéncias como

contextos sociais desfavoraveis e efeitos adversos importantes que podem comprometer um
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desfecho favoravel.

No recorte n. 20 o profissional considera a possibilidade do TAA: “Eu acredito que
vocé possa, l6gico, que vocé possa até deixar ele fazer (...)”, no entanto enfatiza que ainda
assim o doente deve ser acompanhado, revelando aqui ndo uma postura autoritaria, mas sua
preocupacéo frente as dificuldades que possam surgir ao longo do tratamento. Essa SD pode
ainda revelar o entendimento do profissional de salde em relagdo & necessidade de
flexibilizacdo das condutas, no que diz respeito a possibilidade do TAA, buscando favorecer o
autocuidado apoiado do doente.

Segundo Mendes (2012), o autocuidado apoiado objetiva preparar e empoderar as
pessoas usuarias dos SS para que autogerenciem sua salde e a atencdo a saude prestada.
Ainda de acordo com este autor, o efetivo autocuidado é muito mais que dizer aos usuarios o
que eles devem fazer. Significa reconhecer o papel central das pessoas na atencdo a salde,
desenvolvendo um sentido de auto-responsabilidade sanitaria nos individuos adoecidos
(MENDES, 2012).

Recorte n. 22:

“Eu acho importante, eu acho que tem que ser mesmo observado né, porque
como é um tratamento longo, se vocé as vezes deixar por conta do paciente,
acredito que ele ndo tem o conhecimento técnico que nos temos, ele pode a
partir do momento que ele ndo sente mais nada, ele pode parar né, ele pode
falar: ‘eu ja estou bem, t6 curado’ ou ‘ja tomei dois meses esse remédio,vou
parar’, entdo eu acho interessante. Interessante ndo, extremamente
importante né, ser supervisionado porque a equipe de satde tem nogdo da
gravidade do problema de saude publica, da necessidade do tratamento pelo
tempo correto né entdo, eu acho que tem que ser observado mesmo.” (S11 —
Enfermeira de ESF).

No recorte n. 22, a SD: “se vocé as vezes deixar por conta do paciente, acredito que
ele ndo tem o conhecimento técnico que nos temos (...) porque a equipe de salde tem no¢ao
da gravidade do problema de salde publica, da necessidade do tratamento pelo tempo
correto né entdo, eu acho que tem que ser observada mesmo”, expressa a compreensdo do
profissional de satde de que o cotidiano do doente ndo é facil. Esta preocupacdo fundamenta-
se em seu conhecimento técnico e sua experiéncia profissional e o leva a refletir sobre a
gravidade da doenca enquanto um problema de saude publica e sobre as consequéncias

desastrosas relacionadas ao abandono do tratamento.
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Recorte n. 23:

“(...) eu acho que esse ¢ o principal objetivo da supervisdo, pra que... é..., 0
paciente, ah..., ndo tenha resisténcia né, consiga..., consiga, eliminar mesmo
as bactérias né.”(S2 — Enfermeira de UBS).

Outro ponto positivo atribuido ao TDO refere-se a prevencdo dos casos de resisténcia
aos farmacos, conforme observado nas SD presentes no recorte n.20 “a gente vé né a
situag¢do, os casos multirresistentes” ¢ n. 23: “eu acho que esse é o principal objetivo da
supervisdo, pra que... é.., 0 paciente, ah.., ndo tenha resisténcia (...)”, expressando
novamente a preocupacdo dos profissionais, que relacionam o0s casos resisténcia as drogas
antituberculose com tratamentos ainda mais dificeis e onerosos aos doentes.

O desenvolvimento da TB resistente ocorre durante o tratamento, ap6s a
exposicdo/infeccdo por bacilo sensivel e resulta do inadequado ou incompleto regime de
tratamento para tuberculose, com a selecdo de bacilos mutantes resistentes (BRASIL, 2011).

7.5.2 O TDO e o favorecimento da adesdo ao tratamento

O TDO ¢ ainda considerado uma estratégia eficiente, capaz de driblar as dificuldades
da baixa adeséo ao tratamento da TB, aumentando as taxas de cura e diminuindo o abandono
(TERRA; BERTOLOZZI, 2008; BRASIL, 2018).

Ao tomar como exemplo as pessoas que vivem com HIV/Aids, a OMS define adesao
como um processo dindmico, multifatorial, que envolve aspectos comportamentais, psiquicos
e sociais e que requer decisdes compartilhadas e corresponsabilidades entre usuario, equipe de
salde e a rede social de apoio e com abordagem que atenda as singularidades socioculturais e
subjetivas, objetivando uma melhor qualidade de vida das pessoas (WHO, 2009).

Para o MS, a adesdo ¢ definida como “um processo colaborativo que facilita a
aceitacdo e a integracdo de um determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em
tratamento, pressupondo sua participagdo nas decisdes sobre o mesmo”. Portanto, a adesdo
deve ser compreendida como um processo de negociacdo entre usuarios e profissionais de
salde, reconhecendo as responsabilidades de cada um para fortalecimento da autonomia e do
autocuidado (BRASIL, 2011).

Um estudo qualitativo realizado em 15 municipios do estado do Parana revela que os
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profissionais de saude reconhecem a importancia do TDO para a redugdo do abandono ao
longo esquema terapéutico proposto (CECILIO; MARCON, 2016).

Uma revisdo da literatura de 2013 mostra que o TDO apresenta taxas muito baixas de
abandono gquando comparado ao TAA, apresentando bons resultados entre grupos de alto
risco para abandono, como etilistas, populagdo em situacdo de rua, adictos de drogas
injetaveis, historico de abandono anterior e portadores do HIV (IBANES; JUNIOR, 2012).

Os achados do presente estudo também destacam a importancia do TDO para a
adequada adesdo do doente ao tratamento.

Recorte n.24:

“Varios pacientes acabam nao aderindo por conta de ser um tratamento
prolongado né. Entdo é... a unidade é, se o paciente vem, a gente tem como
é,t4 dando seguimento né, e ta observando esse paciente, na progressdo dele
¢ dos comunicantes também né. Entdo a minha opinido... eu Vejo como
importante a adesdo né, desse tratamento junto a unidade, pra que a gente
também possa ter uma supervisio maior desse paciente. (...) E, por ser um
tratamento prolongado, acaba muitas vezes se perdendo né, acho que é, ndo
teria tanta necessidade de usar tanto tempo medicagdo.” (S5 — TE de UBS).

Recorte n.25:

“Ah, eu acho que ¢ uma forma de garantir que o, que a pessoa que ta
na, que t4 fazendo o tratamento ta realmente fazendo o uso da
medicacdo né. Que sendo a gente ndo tem como garantir isso.” (S6 -
Enfermeira de UBS).

Nos recortes n. 24 e n.25, os profissionais destacam a importancia do TDO para a
garantia da adesdo ao tratamento, atribuindo o longo tempo de tratamento como um fator que
possa vir a favorecer o abandono.

A acdo de promover a adesdo é fundamental para o sucesso do tratamento e cura da
TB (WHO, 2016). Diante disso, a equipes de saude devem favorecer a adesdo do doente, uma
vez que a auséncia ou baixa adesdo ao tratamento resulta em aumento do sofrimento,
mortalidade e multirresisténcia, gerando tratamentos mais dispendiosos e prolongados
(DISTEFANO, SCHMIDT, 2016).

No entanto, ressalta-se que a adesdo é um processo complexo construido no cotidiano
e decorre de varios fatores que dizem respeito ao doente, aos profissionais e aos SS. Por outro
lado, a adesdo € ameacada quando praticas de assisténcia ndo permitem flexibilizacéo,
inviabilizando mudanca de horario ou local de administracdo de medicamento, por exemplo,

tendo-se observado que praticas rigidas doprocesso de producdo dos servicos de saude ferem
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o direito a cidadania e o exercicio da liberdade (TERRA; BERTOLOZZI, 2008).

Neste sentido, é importante a compreensdo dos reais motivos que desfavorecem a
adesdo. Segundo Souza (2010), a fragilidade na producdo de cuidados ao individuo adoecido
por TB, somada a pouca valorizacdo do contexto sociocultural do doente na consecucgéo de
projetos terapéuticos singulares, tem contribuido para o abandono do tratamento (SOUZA et
al, 2010).

Recorte n.26:

“Eu acho que, também seria uma forma do servigo de salde conseguir talvez
se adequar um pouco as necessidades dos pacientes, ndo sei se, talvez, em
alguns casos indo até o, até a casa e tal, fazendo isso, ndo sei também se isso
¢ possivel, se o servigo de saude tem essa capacidade.” (S10 — médico
pneumologista do PCT).

Nesta SD, 0 sujeito expressa sua compreensao de que o servico de salde necessita se
adequar as especificidades do doente, embora revele desconhecer se essas adequacdes seriam
possiveis de serem viabilizadas.

A literatura mostra que os usuarios que possuem algumas de suas necessidades
atendidas como a participacdo da definicdo do local e frequéncia da supervisdo dos
medicamentos, apresentam maior adesdo ao tratamento (QUEIROZ et al., 2012).

Recorte n.27:

“(...) eu imagino que se ndo tiver esse tratamento supervisionado o0s
pacientes quando ja vai melhorando os sintomas simplesmente abandona o
tratamento. (...) porque eu acho que se ele ndo tiver ciente que isso tudo é
importante pra vida dele e dos demais, eu acho que isso j& é uma entrave ai
que, se ele, se ele abandonar o tratamento entdo ndo tem eficacia
nenhuma.”(S7 — Enfermeira de UBS).

Neste recorte o sujeito relata que a melhora dos sintomas clinicos pode ser um fator
que contribui ao abandono. . Corroborando com isso, a literatura aponta que na percepcéo do
doente, a sensacdo de recuperacdo da salude é um dos contribuintes para o abandono do
tratamento (PAIXAQ; CONTIJO, 2007).

Estudo realizado no Sul da Etiopia constatou que 26,0% dos faltosos mencionaram
“estar se sentindo bem” como a principal razéo para interromper o tratamento (SHARGIE;
LINDTJORN, 2007), fazendo-se necessaria a presenca da equipe de saude da unidade,
treinada e organizada para adotar medidas que possam favorecer a adesdo. Diante da

indiscutivel necessidade de adesdo, observa-se 0 movimento dos profissionais de salde ao que
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se refere a sensibilizacdo do doente quanto a importancia e a necessidade da conclusdo do
tratamento para TB.

Recorte n. 28:

“(...) adisciplina do paciente. Se ele ndo tiver, ndo for uma pessoa focada no,
no autocuidado né, com certeza vai ser, € um desafio muito grande pra nos
né, fazer com que ele cumpra o tratamento, que ¢ longo né.” (S1 —
Enfermeira de ESF).

Recorte n. 29:

“Ele entender da importincia desse tratamento, que na opinido deles € longo,
é um comprimido enorme, e € um saco ter que vim aqui na unidade tomar,
entdo é, pensando assim do lado do paciente é, € um pouco chato né manter
esse tratamento. (...).Entdo talvez os desafios sejam assim, no momento do
diagnostico, € eu acho que a conscientizacdo do paciente sobre essa
necessidade. Porque eu acho que se ele ndo tiver ciente que isso tudo é
importante pra vida dele e dos demais, eu acho que isso ja é um entrave ai
que, se ele, se ele abandonar o tratamento entdo ndo tem eficacia nenhuma.”
(S7 — Enfermeira de UBS).

Nos recortes n. 28 e n. 29 observam-se a preocupacao dos profissionais relacionada a
sensibilizacdo do doente, enfatizada pelas expressdes “a disciplina do paciente” e “a
conscientizagdo do paciente”.

Na SD n. 29, quando S7 enuncia: “se ele ndo tiver ciente que isso tudo é importante
pra vida dele (...)”, 0 sujeito expressa a necessidade do doente em atribuir significado a
experiéncia do adoecimento e, a partir desta significacdo, compreender a importanciada
adesdo ao tratamento para TB.

Em relacdo a isso, ndo foi possivel apreender, no decorrer das entrevistas, esforcos
oriundos dos profissionais da APS para a efetiva sensibilizacdo do doente, ficando esta funcao
sob responsabilidade do enfermeiro do PCT, como observado a seguir:

Recorte n. 30:

“E colocado que... a... ¢ dado essa Unica, essa opgdo. (...) Unica assim, eu
vou, coloco, olha, o tratamento é... 0 Ministério, ainda falo que o Ministério
da Saude, a gente tem que prestar contas disso, que precisa, (...) porque ja
tem estudos que provam que é, o tratamento é eficaz dessa forma so, (...) e
vou falando.” (S9 — Enfermeiro coordenador do PCT).

No recorte n. 30, o enfermeiro do PCT expressa uma postura que em principio
aproxima-se do autoritarismo: “é dado essa Unica, essa 0p¢ao”. No entanto, ao prosseguir em

seu discurso, observa-se uma atitude instrutora, pronta a fornecer informag0es ao doente a
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respeito da doenca e do tratamento, em uma tentativa de favorecer a adesdo da pessoa
adoecida ao TDO. Para tal, remete-se novamente as recomendacdes e indicagbes do MS, bem
como a seu conhecimento prévio da literatura a respeito da eficacia da supervisdo do
tratamento.

A literatura é consistente ao relacionar a informagdo como um fator importante para a
adesdo. Um estudo realizado em Belo Horizonte revelou que o desconhecimento da
possibilidade de cura pode incentivar o abandono do doente ao tratamento (PAIXAO;
CONTIO, 2007).

Diante do que foi exposto, é importante observar que existe um compartilhamento de
responsabilidades, revelando ndo somente a importancia da sensibilizagdo e da promocéo do
autocuidado do doente em relacdo ao tratamento, mas também a responsabilidade dos
profissionais de salde no que se refere ao cuidado do individuo adoecido.

De acordo com os discursos proferidos pelos profissionais, o TDO é considerado uma
importante ferramenta de controle da doenca, capaz de colaborar para a devida adesédo ao
tratamento favorecendo assim a cura e a reducdo dos casos de multirresisténcia. Ressalta-se
ainda o comprometimento dos profissionais de salde em relacdo a corresponsabilizacdo pelo
tratamento do doente, e a compreensédo de que o compartilhamento de informagdes em prol do

empoderamento do individuo pode contribuir para o sucesso do desfecho terapéutico.

7.6 O TDO e o doente acometido por TB segundo os discursos dos profissionais

de satde

Embora muitas vantagens sejam atribuidas ao TDO conforme abordado anteriormente foi
possivel apreender, a partir dos discursos dos profissionais de salde entrevistados, algumas
desvantagens relacionadas as politicas de controle da TB no municipio, como a falta de
autonomia do doente em relacdo a escolha da modalidade de tratamento, a interferéncia da
supervisdo do tratamento com as atividades diarias do individuo, além das dificuldades
operacionais relacionadas ao TDO como a acessibilidade do doente e a escassez de recursos
humanos nos SS. Essas dificuldades serdo exploradas a partir das SD que se seguem.
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7.6.1 O TDO e a autonomia do doente

Quando questionados em relacdo a autonomia do doente em optar sobre o tipo de

tratamento para TB, destacam-se 0s seguintes recortes:

Recorte n. 31:

“FEu nao sei te responder isso. Eu acredito, é... que esteja no, no protocolo,
porque... mas eu nao sei isso a fundo. (...) E ja vir né, até designado... a dose
supervisionada, a gente saber que ha a necessidade de fazer, eu ndo vou me
aprofundar, porque realmente eu ndo sei te falar (...).” (S1 — Enfermeira de
ESF).

Em relacdo a autonomia do doente para escolher o tipo de tratamento mais adequado

para si, nesta SD 0 sujeito novamente expressa 0 empenho da equipe em cumprir as

determinagdes e diretrizes do MS quando enuncia: “Eu acredito, é... que esteja no, no

protocolo (...)” ainda que ndo esteja certo de tal recomendacdo, revelando que esta

negociacdo ndo ocorre nas unidades de APS: “Eu ndo sei te responder isso (...) eu ndo sei

isso a fundo” e silenciando quem seriam os atores envolvidos neste processo decisorio.

A autonomia pode ser entendida como uma competéncia humana de autogovernar-se,

relacionada a capacidade de decisdo. O individuo autbnomo é compreendido como aquele age

livremente e baseia-se em um plano escolhido por ele mesmo com base em crencas e valores

pessoais, podendo divergir do predominante na sociedade. (MORAIS, 2010).

Recorte n. 32

Recorte n. 33:

“(...) esse paciente ele vai passar no CES, que ¢ o servigo especializado aqui
do municipio, que nos envia essas medicacgdes, ta? Entdo pra nos, sempre
veio... nunca veio com essa liberdade. Sempre veio assim: ndo, €
supervisionado na unidade né, pelo profissional da satde, que eu saiba.”
(S11 - Enfermeira de ESF).

.“Eu acho que ... ndo. Nao ¢, acho que... Quem faz essa avaliagdo na verdade
é 0 PCT né, que a gente quando suspeita de tuberculose, encaminha o exame
pra esse centro de atendimento, e quando da positivo eles mesmo ja
convocam e véem €, se vai ser auto supervi, €, auto administrado ou
supervisionado. Entdo a gente na verdade, ndo faz esse tipo de selecdo, quem
faz é o PCT, e ai quando é supervisionado eles entram em contato com a
gente.” (S2 —Enfermeira de UBS).

Os recortes n. 32 e n. 33 explicitam a orientagcdo fornecida pelo PCT (baseada nas

determinacbes do MS) da necessidade da supervisdo do tratamento. O doente j&4 é
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encaminhado para a unidade de APS sob esta recomendacgédo e os profissionais das unidades
bésicas parecem empenhar-se no cumprimento desta tarefa. Segundo essas SD, ndo foi
possivel apreender se ha inclusdo do doente no processo de escolha da modalidade
terapéutica.

A auséncia de envolvimento do doente em seu processo de cuidado foi descrita em um
estudo qualitativo, no qual pacientes reivindicavam melhor atengdo e escuta pelos
profissionais de saude, fornecimento de recursos e informacdes corretas sobre vantagens e

desvantagens do tratamento, além da possibilidade de participacdo no processo decisorio.

Recorte n. 34:

“Néo, eu acredito que ele tem, que ele é assim, convidado a vir na unidade
mesmo. Ndo da pra falar assim: ‘Eu vou tomar em casa!’ Eu acredito que
sim, e ¢ o que da certo.” (S3 — TE de UBS).

Nesta SD, o profissional revela uma posicdo mais conservadora em relacdo ao que
vem sendo observado nos discursos dos outros sujeitos, quando relata acreditar que nao é
possivel a efetividade do TAA e afirmando que o TDO “é o que da certo”. Sua fala aponta
para um discurso biomedico onde o profissional de salde considera-se detentor do
conhecimento, cabendo ao paciente acatar as recomendacdes que Ihe sdo fornecidas.

Ainda que esta postura possa revelar a preocupacdo do profissional em relacdo as
dificuldades do doente na conducdo do seu tratamento, ndo se observa a partir do discurso
deste sujeito, um movimento de valorizagdo da autonomia e do empoderamento do doente na
conducéo de seu tratamento

Estudo apontou que profissionais acreditam que o TDO nédo favorece a autonomia do
doente e ndo possibilita que o doente se responsabilize pelo seu tratamento, ficando esse
encargo unicamente com a equipe de saude que, portanto, “carrega o doente” (TERRA;
BERTOLOZZI, 2008). Entretanto, o MS orienta que a equipe de salde envolvida com o
TDO deve realizar uma abordagem baseada no acolhimento e na cooperagéo, respeitando a
autonomia e a participacdo ativa dos individuos na construcdo de uma responsabilizacdo
compartilhada com o doente em relacdo ao seu tratamento, recorrendo sempre que necessario
ao Projeto Terapéutico Singular (PTS). Esta ferramenta visa a organizagdo do cuidado,
voltada para um individuo ou familia, considerando a singularidade de cada caso. E

construido entre equipe multidisciplinar de saude e wusuario, com atribuicdo de
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responsabilidades e visa essencialmente valorizar a historia de vida do individuo e trazé-lo
para o centro do cuidado (BRASIL, 2018).

Recorte n. 35:

“Eu acredito que ndo é bem o paciente que escolhe, eu acho que eles sdao
incansavelmente orientados, eu acho que, da importancia que tem desse
tratamento ser supervisionado.” (S7 — enfermeira de UBS).

No recorte n. 35, o enfermeiro da APS explicita sua desconfianca em relacéo a falta de
participacdo do doente no processo de decisdo da modalidade terapéutica apos o diagndstico
confirmado da TB. Desconfia, mas ndo consegue ter certeza, uma vez que o tratamento é
pactuado em momento anterior, no CR. No entanto, acredita que os profissionais que atuam
no PCT compartilhnem as informacdes necessarias com o doente para que este consiga
compreender a importdncia da supervisdo do tratamento “(...) eu acho que eles sdo
incansavelmente orientados, da importdncia que tem desse tratamento ser supervisionado”,
revelando que, embora em alguns momentos haja a centralizacdo da equipe do PCT no que se
refere ao processo decisério sobre o tratamento de TB, essa postura pode ancorar-se no
empenho da equipe em favorecer a adesdo do doente ao tratamento.

Em relacdo a isto, faz-se necessario que a equipe de saude negocie com o doente a
conducdo do tratamento em funcdo das suas necessidades de salde, fortalecendo o cuidado
centrado nas necessidades do individuo (QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; QUEIROZ et al.,
2012).

Recorte n. 36:

“(...) eu nem dou muito assim: olha, cé quer fazer assim ou cé quer fazer
assado? Eu falo pra ele que ¢ assim. Ai, nessa conversa que ja vem esses...
sendo, porque sim... ai ali, talvez ele... ele tem autonomia nessa hora, mas
primeiro eu tento insistir com essa questdo do supervisionado, entendeu? Ai
depois eu posso até dar... mas eu nao chego ja dando opg¢do: olha vocé pode
fazer de duas formas...” (S9 — coordenadora do PCT).

No recorte n. 36, a desconfianca de S7 é confirmada através do discurso do enfermeiro
do PCT ao relatar que em um primeiro momento o paciente ndo participa desta decisdo: “Eu
falo pra ele que ¢é assim”, ainda que o estimulo a autonomia da pessoa com TB tenha sido
apontado como beneficio. Para 0 MS, o sucesso do tratamento para a TB esta atrelado a um
processo de negociacdo entre os doentes e profissionais de salde, reconhecendo as
responsabilidades de cada um para fortalecimento da autonomia e do autocuidado (BRASIL,
2011).
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Além disso, estudo realizado por Surniche (2015) revela que quando a modalidade de
tratamento foi negociada entre a pessoa adoecida e o profissional de salde, houve maior
satisfacdo do doente, contribuindo para a conclusao do tratamento.

No entanto esta postura “impositiva” do coordenador do PCT pode ser compreendida
como uma tentativa de convencimento do doente quanto a importancia da supervisdo do
tratamento, uma vez que sdo bem conhecidas por estes profissionais, as dificuldades que o
doente poderd enfrentar durante este percurso. Em seguida, é possivel apreender que no
decorrer da conversa com o doente a possibilidade de discussdo € flexibilizada conforme
observado na SD: “Ai, nessa conversa que ja vem esses... sendo, porque sim... ai ali, talvez
ele... ele tem autonomia nessa hora.”, revelando a possibilidade de um espago para
negociacgoes.

Ao que se refere a autonomia do doente de TB em relacdo a optar pela modalidade de
tratamento, os recortes aqui analisados apontam contradi¢des. Por um lado revelam a
compreensdo dos profissionais em atender as necessidades do doente, e por outro, sinalizam
posturas centralizadoras que refletem o excesso de zelo desses profissionais.

Em relacdo aos profissionais que atuam no CR e nas unidades de APS, destaca-se a
necessidade de fortalecimento do didlogo, favorecendo o planejamento de uma politica de
conducdo Unica, capaz de elucidar as atribuicGes de cada instancia no que se refere as acGes
de controle da TB no municipio, pautada em uma comunicacdo clara que vise a integralidade

da atencdo e o cuidado centrado no doente.

7.6.2 A centralidade da ateng&o a partir da dimensédo do doente

Outro aspecto considerado desfavoravel ao TDO, de acordo com os discursos dos
profissionais, refere-se a interferéncia que esta modalidade de tratamento provoca na rotina do
doente, como observado nos recortes a seguir:

Recorte n. 37:

“(...) o fato de ter que perder ou deixar de trabalhar, chegar atrasado no
trabalho quando tem que realizar o tratamento diretamente supervisionado.
S80 essas, Sd0 as principais queixas que eu tomo como experiéncia dos
pacientes (...)” (S10 — Médico pneumologista do PCT).

No recorte n. 37, a fala do médico é construida a partir da significacdo atribuida por

ele aos discursos dos doentes, que relatam a interferéncia da supervisao terapéutica com 0s
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horérios de trabalho do individuo adoecido como um fator desfavoravel ao TDO.

Outros estudos descrevem sobre a dificuldade de conciliar o TDO com as atividades
de trabalho do usuério. Neste sentido, € fundamental que os profissionais sejam flexiveis no
horéario da supervisdo, buscando dindmica harmonica com as atividades laborais do doente.

Recorte n. 38:

“Entdo, teve uma situagdo que o, que o paciente veio, ele comecou a fazer o
supervisionado, ai ele ia comecar, ele ia voltar a trabalhar, e ele queria ele
mesmo tomar a medicacdo, obviamente eu ndo liberei. Eu conversei com a
enfermeira do PCT, liguei ‘Olha, ele, ele falou que ele precisa voltar a
trabalhar, eu acredito que ele deva estar em condigdes de voltar a trabalhar e
ele quer tomar a medicagdo, em casa’.(S7 - Enfermeira de UBS).

No recorte acima, o enfermeiro relata a incompatibilidade entre 0 TDO e as atividades
laborais do doente no momento em que este apresenta condi¢cdes fisicas favoraveis para
retornar ao trabalho: “(...) ele falou que ele precisa voltar a trabalhar, eu acredito que ele
deva estar em condi¢Oes de voltar a trabalhar (...) .

Nesta SD ainda observa-se que as decisdes em relacdo ao tratamento do doente na
APS sdo pactuadas em conjunto com os profissionais do PCT. Tendo em vista as
especificidades dos doentes acometidos por TB, € latente a necessidade de fortalecimento da
articulacdo entre os servicos de saude para possibilitar respostas efetivas as necessidades dos
pacientes.

Estudo realizado na Mong@lia revela que quando o TDO é centralizado nos SS, muitas
vezes requer que o paciente perca o dia de trabalho ou negligencie afazeres domésticos, além
de considerar os custos envolvidos com o deslocamento do doente, o que inviabiliza a
realizacdo do tratamento, ainda que este seja oferecido gratuitamente (DOBLER et al., 2015).

Recorte n. 39:

“Alguns pacientes que tem € um grau de compro, que ja demonstra um
grande grau de comprometimento ou tem um nivel s6cio-econdmico-cultural
gue demonstra que eles, é vao fazer o tratamento adequado, as vezes eles
inclusive falam que tem mais dificuldade, ou seja, que eles trabalham, tem
algum emprego, uma estabilidade, entdo isso traria mais maleficio pro
tratamento né, mais dificuldade deles fazerem o tratamento...
supervisionado, entdo esses pacientes a gente acaba tendo, dando um pouco
mais de liberdade, ta.”(S10 — Médico pneumologista do PCT).

Neste recorte o sujeito, imbuido de seu conhecimento cientifico, revela em seu
discurso a possibilidade de acordar com o doente a realizacdo do TAA mediante uma “sele¢ao

prévia” de pacientes que demonstrem ser comprometidos e suficientemente capazes de
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realizar o tratamento sozinhos.

Em estudo de 2008, realizado na cidade de S&o Paulo, o depoimento dos profissionais
entrevistados menciona que a estratégia de supervisdo deveria ser indicada apenas aos
pacientes rebeldes, complicados, complexos, sem consciéncia da doenca e aqueles resistentes
aos medicamentos (TERRA; BERTOLOZZI, 2008).

Todavia € importante frisar que, segundo o MS, ndo existe perfil ou caracteristicas
definidas que identifiquem o paciente que ndo terd adesdo ao tratamento (BRASIL, 2018),
destacando que as pessoas nao “sdo aderentes” ou “ndo-aderentes”, mas “estao”, em um dado
momento, seguindo seu tratamento com maior ou menor facilidade (MELCHIOR et al.,
2007).

Recorte n. 40:

“Ele, como, ele, ele tava tendo sintomas ainda, entdo ele teve um periodo de
afastamento do trabalho e depois, ele teve que retomar o trabalho dele, e ele
entrava no servico as cinco horas da manhd, e a medicacéo teria que ser feita
em jejum né, logo de manha em jejum, e ai a gente teve essa dificuldade. (...)
Mas a grande dificuldade é questdo de horario, atividade, depende da
atividade que o paciente faz né?” (S6 — Enfermeira de UBS).

No recorte n. 40, o enfermeiro destaca a incapacidade do individuo em realizar suas
atividades laborais em decorréncia dos sintomas da doenca apresentados no inicio do
tratamento, evidenciada na SD: “Ele, como, ele, ele tava tendo sintomas ainda, entdo ele teve
um periodo de afastamento do trabalho (...)".

A TB € sabidamente uma enfermidade socialmente determinada, pois sua ocorréncia
esta diretamente associada a forma de reproducdo social. A doenca ainda esta atrelada a fome
e a pobreza e, ndo raramente, tem sido relacionada a comportamento desregrado como causa
de uma doenca que envergonha e que é temida por expressar algo que € socialmente passivel
de censura (BRASIL, 2018). Somado a isto, traz sofrimento fisico e mental, gera impactos
negativos na vida dos usuarios, afastando-os do trabalho, fonte de sustento e representacédo de
independéncia, o que dificulta ainda mais a superagéo da situacdo de exclusdo (QUEIROZ et
al., 2012).

Em seguida, S6 declara que com a progresséo do tratamento e a melhora dos sintomas,
0 doente apresentou possibilidade de retornar ao trabalho e a necessidade de deslocar-se ateé a
UBS para a realizagdo do TDO foi tida como uma dificuldade. Diante da incompatibilidade de

horarios com suas atividades laborais,0 doente tenta negociar com o profissional de salde a
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possibilidade do TAA. Neste momento, vale frisar que para o favorecimento do sucesso do
TAA, é preciso enfatizar a responsabilizagdo do individuo em relacdo & sua saude e ao
tratamento.

Recorte n. 41:

“Ah, mas todo dia eu tenho que’... esse questionamento que eles fazem no
inicio... entdo o desafio, eu acho que ele tem que transpor isso e é dificil pra
gente. ‘Mas eu trabalho, eu entro antes do posto abrir... Eu trabalho e ai, o
posto abre as sete, eu saio de casa as seis da manha’. Entdo... é... ‘Porque que
eu preciso, gente, pelo amor de Deus!Eu tomo sozinho, todo dia’. Porque ¢
dificil vocé... ele entender, ele de cara, como eu te falei ele ja questiona, e ai
vocé, é... tem, se esharra com alguns, alguns que trabalham né? Porque o

trabalho ¢ um... geralmente eles saem bem cedo de casa.” (S9 — Enfermeiro
do PCT).

O recorte n. 41 revela o dialogo entre o enfermeiro do PCT e o paciente, marcado por
um discurso conflituoso a partir das posi¢des discursivas assumidas por cada um dos sujeitos.
O paciente, ao ser “selecionado” para o tratamento supervisionado, enxerga sua autonomia
ameacada. Na SD: ‘Porque que eu preciso, gente, pelo amor de Deus! Eu tomo sozinho, todo
dia’, o sujeito parafraseia o discurso do doente e a expressdo: ‘gente, pelo amor de Deus!’,
revela um apelo do doente em realizar o TAA e expressa sua insatisfacdo em relacdo a
supervisdo do tratamento, que considera um excesso de cuidado desprendido pelos
profissionais dos SS.

Diante das SD analisadas observa-se a influéncia da supervisdo terapéutica nas
atividades rotineiras do doente. Por meio de seus discursos foi possivel apreender que os
profissionais de salde sensibilizam-se com a necessidade de flexibilizacdo das condutas
terapéuticas visando o favorecimento das atividades laborais doente, por compreendem este
individuo numa dimenséo que extrapole o aspecto bioldgico.

A este respeito, observa-se no municipio a possibilidade de arranjos operacionais para
a transferéncia de uma politica com vista a favorecer o cuidado centrado no doente. Neste
contexto, a negociacdo deve sempre ocorrer a partir da corresponsabilizagdo entre os
profissionais e os sujeitos adoecidos, fortalecendo a autonomia do doente e favorecendo
desfechos terapéuticos mais exitosos.

Ainda analisando a atenc¢do da TB a partir da dimensdo do doente, observa-se que a
acessibilidade aos SS pode configurar também uma dificuldade para a realiza¢cdo do TDO
conforme seré abordado a seguir.

Em principio torna-se importante a diferenciagdo dos termos “acesso e acessibilidade”.

Segundo Penchansky e Thomas (1981), ‘acessibilidade’ relaciona-se a ‘dimensdo de acesso
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caracterizada pela adequacdo entre a distribuicdo geogréfica dos servigos e dos pacientes
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

Donabedian (2003) destaca a acessibilidade em duas dimens@es: geografica e socio-
organizacional (ALBUQUERQUE et al., 2014). A primeira refere-se a distancia e ao tempo
de locomocao dos usuérios para chegar aos servicos, incluindo os custos da viagem, dentre
outros. Ja a segunda diz respeito a todas as caracteristicas da oferta que podem facilitar ou
dificultar a capacidade das pessoas no uso dos servigos de saude, tais como o acolhimento dos
profissionais, 0 acesso a exames e consultas de controle e a resolubilidade das queixas e
demandas apresentadas no decorrer do tratamento.

Neste trabalho, os recortes selecionados referem-se a acessibilidade geogréafica do
doente em TDO ao SS como um potencial agravante para esta modalidade terapéutica.

Recorte n. 42:

“Eu acho que principalmente o fato, que eles relatam muito pra gente né, e a
gente acaba tomando como experiéncia é, o fato de ter que ir até o local de
tratamento” (S10 — médico pneumologista do PCT).

Recorte n. 43:

“Eu acho que é... a logistica né, a distancia. Porque essa, essa unidade, ela
abrange muitos bairros aqui; aqui é como se fosse uma cidade. (...) Entdo, a
gente tem pacientes que, por exemplo, tem que vir de a pé cerca de 10
quilémetros né. Que a gente atende até o Vale Verde, que é um bairro longe
daqui, né, assim. Entdo, &, eu acho que muitas vezes a locomocao né, fica
prejudicada (...)” (S5 —TE de UBS.)

Nos recortes acima, observa-se que 0s sujeitos relatam o deslocamento do doente até o
SS como um fator que pode associar-se negativamente ao TDO. No recorte n. 42, novamente
0 sujeito evoca outras vozes, pois atribui significados em seu discurso através da experiéncia
que adquiriu no dia-a-dia com o doente.

Como o municipio oferece a supervisao do tratamento unicamente nos SS (mesmo em
territérios com a cobertura da ESF), se este servico estiver localizado longe do domicilio do
doente, como relatado na SD do recorte n. 43: “(...) tem pacientes que, por exemplo, tem que
vir de a pé cerca de 10 quilometros né. (...)", isto implicard em um esforco adicional do
individuo, que muitas vezes ja encontra-se debilitado, para a realiza¢do do TDO.

Estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto mostra que os desdobramentos
implicados pela distancia geografica, como a necessidade de utilizacdo de transporte

motorizado para o deslocamento até as unidades de saude e a consequente perda de tempo,
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energia e dinheiro com este deslocamento, podem gerar diversos obstaculos, traduzidos em
lacunas na acessibilidade dos doentes em tratamento para TB e gerando deficiéncias na
assisténcia (ARAKAWA et al., 2011).

Recorte n. 44:

“(...) eles prefeririam que a gente desse né, pra eles tomarem em casa, &,
ficam tentando negociar com a gente essa questdo ai pra ndo ter que se
deslocar né? Aqui é um Centro de salde entdo, o territério € muito grande,
nem sempre ¢ facil deles tarem vindo.” (S2 — enfermeira de UBS).

Neste recorte pode-se observar através da memaria discursiva do sujeito, a tentativa do
doente em negociar com o profissional de salde a possibilidade de realizacdo do TAA como
solugdo para a dificuldade de deslocamento até o SS. A SD: “nem sempre é facil deles tarem
vindo”, indicia a compreensdo implicita do sujeito com esta dificuldade, revelando empatia
do profissional em relacdo ao doente e apontando novamente a importancia da centralidade do
cuidado a partir das necessidades do doente.

Recorte n. 45:

“Seria s6 mesmo a... a locomog¢ao vai, quem mora perto, por exemplo, quem
tem seu posto de saude perto, é mais facil. Agora, por exemplo, quem mora
numa chacara, numa fazenda, que dai o posto de salde é no centro da cidade,
por exemplo, dai essa locomocao, as vezes a pessoa deixa de vir por causa
disso. Ento, eu acredito que seja isso.” (S3 — Enfermeira de USF).

Recorte n. 46:

“Entdo, eu s6 vejo realmente dificuldade nesse sentido, quando vocé ta em
uma unidade basica tradicional. (...) vocé atende um, uma area ampla e se
essa pessoa tem que gastar com transporte, gasolina, alguma coisa, ai cé
pode ter problemas.” (S11 — Enfermeiro de ESF).

Os recortes de n. 45 e n. 46, ainda que enfoquem a dificuldade de acessibilidade do
doente ao SS para a realizacdo do TDO, despertam a atencdo também por outro motivo. Nas
SD: “Seria s6 mesmo a... a locomogdo (...)” € “(...) eu $6 vejo realmente dificuldade nesse
sentido (...)”, 0 emprego do advérbio s6 denuncia uma visao muito limitada dos profissionais
diante da complexidade de fatores que permeiam o tratamento para a TB. Em estudo realizado
sobre abandono do tratamento, destaca-se a necessidade de reflexdes acerca das acgOes de
salde na perspectiva da integralidade da atencdo, considerando a complexidade do processo
salde-doenca e suas dimensdes bioldgica, cultural, psicologica e social (ALVES et al., 2012).
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No entanto, ao prosseguir, S11 parece ampliar sua compreensdo em relacdo a
multifatoralidade atrelada com o éxito do tratamento supervisionado.

Recorte n. 47:

“Olha, eu acho, que se o paciente mora longe da unidade de saude, talvez
tenha o problema de transporte. (...) Mas talvez, se ele entrasse no mesmo
horério do trabalho que, abre a unidade, se ele entrasse as sete horas da
manh& em algum trabalho e ele trabalhasse no horério comercial entéo talvez
tivesse esse problema, questdo de horario de funcionamento da unidade,
transporte... tudo isso tem que estar adequado de acordo com a realidade de
cada paciente.” (S11 — enfermeira de ESF).

Neste recorte, S11 enfatiza ndo somente a acessibilidade do doente, mas também a
possivel incompatibilidade do TDO com suas atividades laborais, destacando a importancia
do SS também adequar-se as necessidades de cada individuo como fundamental para o éxito
da terapéutica.

Gonzales et al. (2008) destacam que € necessaria uma organizacdo dos SS que
possibilite a flexibilidade das equipes no acompanhamento do paciente, podendo a supervisao
do tratamento ocorrer no domicilio ou mesmo no local de trabalho do doente para que haja
um efetivo controle da doenca.

Diante do que foi apresentado, é possivel apreender que o TDO, embora seja um
elemento fortalecedor para o combate a TB, pode ser considerado fragil ao que tange a
autonomia do doente, de acordo com as percepcBes vivenciadas por ele em seu processo de
adoecimento.

Neste sentido, torna-se importante, sempre que possivel, o favorecimento da
autonomia do doente para a escolha da modalidade de tratamento mais adequada para si, de
acordo com as atividades realizadas em seu cotidiano ou da dificuldade que apresente de
acesso ao SS, implicando no fortalecimento de espacos de discussdo entre o doente e 0s
profissionais de saude com o fim de viabilizar a construcdo de projetos terapéuticos
individualizados.

No entanto, as dificuldades existentes para a execucdo do TDO ndo se restringem aos

doentes, mas estdo também relacionadas aos profissionais e SS, como seré abordado a seguir.
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7.6.3 O TDO e as dificuldades relacionadas aos profissionais e servigos de
salde

A escassez de recursos humanos e a sobrecarga de atribuicdes dos profissionais dentro
das unidades de saude sdo apontadas como desfavoraveis para a execu¢do do TDO, segundo
as condicdes de producéo dos profissionais, como observado nos recortes a seguir.

Quando questionados em relacdo as dificuldades encontradas pelo servi¢o de saude
para a execucao do TDO, destaca-se:

Recorte n. 48:

“E...¢ mais o desafio de... de busca ativa mesmo né, é... da gente ta sempre
aconselhando, incentivando né, esse é 0 nosso papel, mas acho que a
dificuldade mesmo fica na busca ativa de quando né, quando eles ndo vém, a
gente tem muita demanda diariamente na unidade assim, fica dificil né, as

vezes ndo atende um telefone, a gente tem dificuldade pra fazer visita...” (S2
— Enfermeira de UBS).

No recorte n. 48, a enfermeira S2 destaca a dificuldade na realizacdo da busca ativa
dos pacientes faltosos, diante da realidade vivenciada na UBS que contempla um grande
namero de atendimentos: “a gente tem muita demanda diariamente na unidade”, muitas
atividades em geral centralizadas na pessoa do enfermeiro, e recursos humanos e materiais
escassos contando, na maioria das vezes, apenas com a disponibilidade do aparelho
telefonico.

De acordo com o discurso de S2, mais uma vez percebe-se a dificuldade de meio de
transporte para a realizacdo da busca ativa deste paciente. Na SD “as vezes ndo atende um
telefone, a gente tem dificuldade pra fazer visita...”, 0 profissional revela ndo dispor de outras
opcdes de busca, diante do ndo comparecimento do doente no SS.

Observa-se ainda que ao enunciar: “da gente t& sempre aconselhando, incentivando
né, esse ¢ o nosso papel”, 0 sujeito revela sua compreensdo de que as agdes das unidades de
APS deveriam contemplar acolhimento, prevencdo e promoc¢do da salde, além das tdo
enfatizadas acdes de tratamento e reabilitacdo. Embora este aconselhamento possa ser
trabalhado nos momentos de observacao da ingesta da medicacao, ndo foi possivel apreender
por meio de seu discurso se o profissional beneficia-se de tal estratégia durante a execucao do
tratamento, revelando a necessidade dos profissionais tornarem o TDO um momento oportuno

para a educacao em salde.
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Recorte n. 49:

“(...) ou ir até o local, que ¢é distante, e a politica aqui ndo permite que
ninguém va na casa porque, por guestdo de nimero de funcionario... ndo tem
essa. (...). O municipio como um todo. Sempre o supervisionado é o paciente
que vai no posto.” (S9 - Enfermeiro coordenador do PCT).

Nesta SD o sujeito revela falhas em relacdo a operacionalizacdo das acbes de
vigilancia em saude a serem realizadas pelas unidades de APS ao enunciar: “e a politica aqui
ndo permite que ninguém VA na casa porque, por questdo de nimero de funcionario... ndo
tem essa. (...)”, denunciando a falta de negociacdo para o deslocamento da equipe e
enfatizando a limitacdo de recursos humanos. Ao declarar que: “Sempre o supervisionado é o
paciente que vai no posto.”, 0 sujeito novamente deixa transparecer que 0 municipio ndo
dispbe de opgdes versateis para a realizacdo do TDO, limitando as possibilidades de
supervisdo do tratamento do doente.

A literatura aponta que recursos humanos qualificados e em quantidade suficiente

possibilitam a melhoria e 0 aumento da oferta dos servicos de satide. (MONROE et al., 2008).

Recorte n.50:

“E o que eu vejo que eles colocam, as unidades, é que as vezes eles ndo tém
gente. Logo que cé abre o posto, o paciente ja quer, aquele horario, ser
atendido pra, ja ir pra casa e fazer o que ele tem que fazer. (...) E ele acha um
desrespeito, o0 paciente coloca isso, que ele fica l1a esperando ela atender o
outro, ela fazer ndo sei 0 qué: 'Eu esperei ndo sei quanto tempo' e tal... Entdo
eu acho que eles [os profissionais] ndo tém muita condi¢do, com 0s recursos
humanos deles, de fazer esse atendimento agil. Eu acho, pelo que eu escuto
do... do que o paciente coloca e pelo que eu vejo que a unidade tem de
problemas com recursos humanos. Eu acho que eles tém essa dificuldade, de

poder atender prontamente o paciente que chega 1a.” (S9 — Enfermeiro
coordenador do PCT).

Conforme observado no recorte n. 50, o coordenador do PCT no municipio elenca, por
meio de seu discurso, as dificuldades relatadas a ele tanto por parte dos doentes quanto por
parte dos profissionais de salde, atuando neste contexto como interlocutor entre os atores
envolvidos no processo de producdo do cuidado em saude.

Se por um lado o doente sente que ndo é bem acolhido na unidade de saude e ndo vé
sua necessidade como prioridade do servigo: “E ele acha um desrespeito, o paciente coloca
isso, que ele fica 1a esperando ela atender o outro, ela fazer nao sei o qué (...)”, por outro lado,

os profissionais mais uma vez atribuem a escassez de recursos humanos a falta de agilidade
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no atendimento ao individuo adoecido por TB: “(...) e pelo que eu vejo que a unidade tem de
problemas com recursos humanos.”

As marcas linguistico-discursivas: “eles ndo tém gente” e “problemas com recursos
humanos” denunciam a falta de um componente fundamental para a TP do TDO, uma vez
que a indisponibilidade de recursos humanos adequados pode comprometer a obtencdo dos
resultados esperados para o tratamento da TB, produzindo sentidos das dificuldades
vivenciadas pelos SS na execucéo desta politica.

A escassez de recursos faz com que os profissionais realizem tarefas em condicGes
desfavoraveis, com possivel prejuizo nas relagdes interpessoais. Para Gonzales et al (2008),
tal situacdo pode comprometer a capacidade resolutiva do servigo, dificultando a prestacao de
uma assisténcia integral e humanistica.

Dos discursos dos profissionais emergiram ainda a importancia do acolhimento diario
nas unidades de APS a este paciente que, além de tudo, carrega consigo o estigma da doenca.

Embora seja uma enfermidade curavel, observa-se que a TB ainda é estigmatizada,
sobretudo nas comunidades mais carentes. A doenca frequentemente esta associada a miséria
e a pobreza e tem sido relacionada a comportamento desregrado como causa de uma doenca
que envergonha e que € temida por expressar algo que € socialmente passivel de censura. As
ideias de contagio sdo vagas e a observacdo de frequentes recaidas, em determinados grupos
sociais, provocam descrenca na possibilidade de cura da doenga. Mesmo reconhecendo a TB
como doenca curdvel existe a crenca de que “sempre fica alguma coisa por dentro”, uma
“mancha no pulmao”, impondo ainda mais desafios ao controle da doenga (BRASIL, 2018).

Recorte n. 51:

“O paciente passa ¢, tem uma suspeita, dai de repente ele, se vocé fala
declaradamente as suspeitas, as vezes ele até assusta, mesmo vocé dando as
informac@es necessarias, eu acho que o nome ainda assusta a populacgdo, né?
E ai acaba deixando passar né. E, entdo quando fala de tosse ha trés semanas

e al vem com o nome tuberculose eu acho que eles assustam” (S8 —
Enfermeira de UBS).

No recorte acima, o emprego da palavra “suspeita” deixa claro que a doenga ainda ¢
tida como ameaca ao paciente, possivelmente pelo risco de morte associada a ela no passado.
A SD: “(...) eu acho que o nome ainda assusta a popula¢do né?” expressa a opinido do
profissional de que a TB ainda é uma doenca temida pela populagdo ndo somente por seus
condicionantes clinicos, mas principalmente pela discriminacao social a ela atribuida.

A literatura destaca o isolamento, o auto isolamento, o estigma e o afastamento do
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convivio social das pessoas com tuberculose, revelando um contexto caracterizado pelo
distanciamento da familia, que se opGe a atitude de apoio necesséria para o enfrentamento da
doenca (DODOR, 2012).

Recorte n. 52:

“E... até no proprio servico de satude, é receber bem esse paciente, sem
preconceito, sem ¢é... receber bem ele ja entendendo a situagdo dele bem,
acolher. Principalmente no primeiro momento quando ele chega, acolhe,
olha t& aqui, ta tudo certo, oferece e tal, entdo eu acho que ele vai criando
uma, um vinculo de confianga. (...) e as vezes, ndo sei se isso pode ser algum
fator que desestimule, mas eu acho que tem que ter um acolhimento sim dele
(...).” (S7 — Enfermeira de UBS).

Neste recorte, o sujeito enfatiza a importancia do acolhimento deste paciente no SS,
declarando através de seu discurso que o proprio profissional de salde pode apresentar
preconceito em relacdo ao adoecimento do usuario.

Acolher significa colocar-se no lugar do usuario para sentir quais sao suas
necessidades e, na medida do possivel, atendé-las ou direciona-las para sua solucdo (RAMOQOS;
LIMA, 2003).

Para S7, o acolhimento deste doente é capaz de transpor o estigma atrelado a doenca,
possibilitando o fortalecimento do vinculo deste usuario com o SS e colaborando assim para
bons desfechos no tratamento da TB.

Corroborando com isso, destaca-se que o acolhimento se concretiza a partir da
tolerancia as diferencas, da escuta solidaria e da busca de producdo de vinculo, capazes de
identificar necessidades e da elaboragdo conjunta de estratégias voltadas para o sucesso do
tratamento (SCHIMITH; LIMA, 2004).

A analise das producdes de sentidos dos discursos dos profissionais responsaveis pela
transferéncia do TDO no cotidiano dos SS no municipio aponta alguns aspectos
desfavoraveis em relacdo a esta politica. O doente pode considerar sua autonomia ameagada
caso a politica de controle da TB no municipio ndo favoreca a negociacdo de outra
modalidade de tratamento que ndo seja o TDO.

Além disto, as dificuldades encontradas por alguns doentes em conciliar o TDO com
suas atividades cotidianas e a acessibilidade geografica do individuo aos SS podem ser
compreendidas como fatores que desfavorecam a operacionalizagcdo desta politica,

reforgcando a necessidade dos SS oferecerem solucdes criativas capazes de contemplar as



,i%z;ﬂ////}}/%ﬂ e C/Abn//.ﬁ/}/i/ 107

demandas destes usuarios.

A escassez de recursos humanos foi apontada como um agravante para realizagéo de
atendimento agil ao doente nos SS e para a realizacdo de busca ativa dos pacientes faltosos.
Independentemente da disponibilizacdo destes recursos, o acolhimento e a escuta qualificada
deste doente durante a realizagdo do TDO foram apontados como aspectos importantes para
a transposicdo do preconceito e estigma que acompanham o individuo adoecido por TB,
favorecendo a consecucdo de desfechos terapéuticos exitosos.

Mesmo diante das fragilidades e contradi¢des apresentadas, observa-se que 0S SS
procuram organizar as ac0es de controle da TB a partir das necessidades do doente. Ainda
que existam dificuldades a operacionalizacdo do TDO no municipio, esses aspectos podem
contribuir para o favorecimento de acGes que contemplem a centralidade do cuidado no

doente.



S Comaidbogris  Foonas
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve por objetivo analisar a TP do TDO a partir da visdo dos
profissionais de saude envolvidos com as agdes de controle da TB em um municipio do
interior paulista, buscando compreender o processo de implementacdo da politica no contexto
municipal, bem como as potencialidades e fragilidades relacionadas a esta estratégia.

Diante da analise dos resultados, varios sentidos emergiram a partir dos discursos dos
profissionais, revelando que a transferéncia do TDO para 0 municipio ocorreu com pouca
discussdo, a partir de determinacdes de instancias superiores e, por conseguinte, a
transferéncia do TDO para a APS municipal ocorreu também sem o devido planejamento.

Ainda que a TP do TDO no municipio tenha apresentado aspectos ainda pouco
negociados, foram observados espacos de flexibilizacdo para a operacionalizacdo do TDO,
compreendendo que sdo necessarias adaptaces locais para o éxito da transferéncia de uma
politica, capazes de contemplar as necessidades do SS e dos doentes, aos atores envolvidos no
contexto do tratamento da TB.

Foram produzidos sentidos de que os profissionais de saude refletem a viabilidade do
TDO se indicado a pacientes especificos, considerando individualmente os sujeitos que
apresentem maior vulnerabilidade ao abandono, a partir do conceito da discriminagéo
positiva, que visa equilibrar a oferta do cuidado em saude de acordo com as demandas dos
individuos e populacgdes.

Diante do exposto, 0 TDO como politica isolada no municipio, ndo parece contemplar
a totalidade de aspectos atribuidos a adesdo ou abandono do tratamento. No entanto, no
estudo realizado, ndo foi possivel apreender se esta prerrogativa de pensar a centralidade do
cuidado no doente foi capaz de colaborar com desfechos favoraveis da doenca, sendo
necessario avaliar quais outros aspectos estdo favorecendo a adesdo deste individuo ao
tratamento.

Este trabalho destaca o protagonismo da equipe de enfermagem frente acOes de
controle da TB. A construcdo de vinculo e a responsabilizacdo partilhada entre o profissional
e 0 doente em relacdo ao tratamento, foram apontadas como favoréaveis para o alcance de
desfechos terapéuticos exitosos.

Em relagéo a organizagdo do TDO, o municipio adota a modalidade compartilhada de
supervisdo. Diante desta modalidade, em que profissionais de niveis de atencdo distintos

responsabilizam-se pelo cuidado do doente, verifica-se a necessidade de uma comunicacéo
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efetiva entre os diferentes pontos da rede de atencdo visando favorecer o compartilhamento
de informacdes e contribuindo para o efetivo acompanhamento do doente nos servicos de
salde.

Embora a supervisdo medicamentosa aconteca sempre nos SS foi possivel observar a
autonomia das unidades de saude como elemento capaz de favorecer a negociacdo com o
doente quanto a forma de conducdo do TDO, indiciando praticas flexiveis no processo da
producdo de cuidados, que permite inclusive ao doente optar pelo SS que considere mais
préximo de seu domicilio ou local de trabalho, apontando que este municipio procura
organizar do tratamento da TB visando a centralidade do cuidado no doente.

Diante disto é possivel considerar que, embora a transferéncia do TDO dos niveis
centrais para as esferas municipais apresente aspectos de pouca negociacao, observa-se dentro
do municipio, a possibilidade de arranjos institucionais capazes de permitir a adequacdo desta
politica ao contexto local.

Segundo os profissionais, 0 TDO foi considerado estratégia importante capaz de
permitir o controle da doenca, favorecer a adesdo do doente ao tratamento e a reducdo dos
casos de resisténcia aos farmacos. O acolhimento do doente nos SS e o vinculo entre o doente
e profissional/equipe de saude, foram também apontados como ferramentas capazes de
transpor o preconceito e o estigma atribuidos ao doente, além de contribuir para a vinculagdo
do individuo ao tratamento.

Os profissionais entrevistados apontaram fragilidades em relacdo a politica de controle
da TB no municipio, considerando que esta politica pode ser compreendida como limitadora
da autonomia do doente caso ndo permita ao individuo escolher a modalidade de tratamento
que Ihe seja mais adequada de acordo com suas percepgdes e vivéncias relacionadas a doenca
e ao tratamento.

Somado a isso, como 0 municipio ndo apresenta versatilidade nos locais de oferta de
supervisao terapéutica, a acessibilidade geogréfica e a interferéncia do TDO com as atividades
cotidianas e laborais do doente também foram apontadas como fatores capazes de dificultar a
adesdo do doente a esta modalidade de tratamento.

Em relacdo aos desafios enfrentados pelos SS para a execucgéo atividades de controle
da TB, destacam-se a escassez de recursos humanos e a sobrecarga de atribuicbes dos
profissionais de satude como dificuldades enfrentadas para a execugédo e sucesso desta politica
no ambito municipal.

Sendo assim e visando o favorecimento da autonomia e do empoderamento do

individuo adoecido, torna-se necessario que 0 municipio viabilize espacos de discussdo que
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permitam a construgdo de projetos terapéuticos individualizados, atribuindo
responsabilidades especificas aos diferentes atores envolvidos neste complexo contexto do
tratamento da TB.

O referencial da TP abordado neste trabalho possibilita a analise das politicas publicas
seja em sua fase de discussdo, implantacdo ou implementacdo, podendo ser aplicado para
favorecer a compreensdo de politicas de saude relacionadas a TB, mas também de outros
agravos de importancia epidemioldgica nos distintos cenarios. Este estudo constitui-se como
um importante diagndstico situacional da operacionalizacdo do TDO no municipio,
subsidiando reflexfes para o fortalecimento desta politica de acordo com necessidades e
especificidades do contexto local.

Além disso, os resultados aqui obtidos ainda que se relacionem a um municipio
especifico, corroboram com os resultados apontados em outros estudos, auxiliando na
compreensdo da TP do TDO e possibilitando melhorias no processo de producdo de cuidados
ao individuo acometido por TB nos diferentes contextos.

Como limitacdo deste estudo, destaca-se a compreensdo do processo de TP a partir da
visdo dos profissionais de saude, considerando que ndo foram analisados os sentidos
produzidos pelos discursos dos doentes e tampouco a relagdo existente entre doente e
profissional de salude.

Por fim, considera-se que analisar a TP a partir da interacdo entre o doente e
profissional de saude, favoreceria a compreensdo dos fatores que envolvem a complexidade
do tratamento para a TB, colaborando para o alcance das audaciosas metas impostas pelo fim

da TB como problema de saude publica nos paises prioritarios para o controle da doenca.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA — COORDENADORA DO PROGRAMA
DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT)

I ) o »\

Lt e Grupo de Estudos Epidemiologico-Operacionais em Tuberculose i ﬁ

4

e Arzew

Grupo de Estudos Qualitativos em Saude

Instrumento de Coleta de Dados Projeto Transferéncia de Politicas e Tratamento Diretamente Observado

| Nimero do Questonano Mumicipro =
Responsavel pela coleta de dados Datadacoletadedados.
Local da coleta
Horano de micio da entrevista Horano de térmuno da entrevista

| Recusa da entrevista: T Sim O Njo  Justificns

[ 1. | Imiciais:
: 2 Sexo: 1-Z Fenumno 2.~ Masculmo ] 3 I Data de Nascimento: o
| 4. | Fungio: l s. i Tempo que exerce a atual funcio: _ _anos 99T -NSI
| 6 '.‘“"' de 1 T - Ensano fundamental (primeiro grau) mcompleto
mstrucio 2

- Ensino fundamental (pnumeico gran) completo

- Especializagio completa - Especifique

3 T - Ensuno médio (segundo grau) mcompleto

4 _ - Ensmo médio (segundo grau) completo

5 T - Ensno técmico meompleto

6 Z - Ensano técmco completo

7 Z - Ensino supenos (terceiro grau) mcompleto

8 T - Ensino supenior (terceiro grau) completo - Especifique
9~

S

= - Mestrado completo - Especifique

()

- Doutorado Completo — Especifique

1. Como ocorre o desenvolvimento das acbes de atencdo a TB no municipio de
Araraquara?

2. Como foi a histdria de descentralizacdo do TDO no municipio?
3. Como a politica do TDO vem acontecendo no SESA? E no municipio?

4. Sendo o SESA um servico vinculado a Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sédo Paulo, como é a relacdo do SESA com a SMS?

5. O que vocé pensa sobre o TDO?

6. Quais os desafios enfrentados pelo doente para a execuc¢do do TDO?

7. Quais os desafios enfrentados pelos servigos de salde para a execucdo do TDO?
8. Todos os doentes realizam TDO?

9. Como o servigo define a modalidade de administracdo do tratamento para TB a ser
adotada?

10. Como esta modalidade é discutida com o doente?

11. O doente tem autonomia para escolher se quer fazer o tratamento supervisionado ou
autoadministrado? Por qué?

12. Como acontece 0 contato com os comunicantes dos doentes? Existe busca ativa?
13. Existem ac¢des para realiza¢do de busca ativa dos sintomaticos respiratorios?
14. Vocé gostaria de acrescentar alguma informacéo em relacdo ao que foi perguntado?



APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA — PROFISSIONAIS DE SAUDE

[ 5

P Grupo de Estudos Epidemiologico-Operacionais em Tuberculose '
— Grupo de Estudos Qualitativos em Satde

Instrumento de Coleta de Dados Projeto Transferéncia de Politicas ¢ Tratamento Diretamente Observado

Numero do questionano Munscipro
Respansavel pela coleta de dados . Data da coleta de dados:
Local da coleta

Horano de micto da entrevista Horaro de térmuno da entrevista
Recusa da entrevista: = Sam 0 Ndo  Jusuficas

Iniciais:
Sexo: 1-Z Fenumno 2-C Masculno ] 3 ] Data de Nascimento:
Funcio: [ 5. | Tempo que exerce a amal funcio: anos 990 -NSI

Nivel de
instrucio

o a1

- Ensino fundamental (pnmetro grau) mcompleto

1 -

- Enuno fundamental (pnmesro grau) completo
- Enuno medio (segundo grau) mcompleto

- Enuno médio (segundo grau) completo

- Ensmo técmico meompleto

- Ensino técmco completo

~l Oy W e W

- Enuino supenor (tercemro gran) mcompleto
- Ensino supenor (tercero grau) completo - Espeaifique

o »

- Especializaciio completa - Especifique

DOoOoDoOoUoOnDoDonD

S

- Mestrado completo - Especifique

—
—
L

- Doutorado Completo ~ Especifique

O que vocé pensa sobre 0 TDO?

Como o TDO esté estruturado em sua unidade de satde?

Quais os desafios enfrentados pelo doente para a execug¢do do TDO?

Quais os desafios enfrentados pelos servicos de salde para a execu¢do do TDO?
Todos os doentes realizam TDO?

Como o servigco define a modalidade de administragcdo do tratamento para TB a ser
adotada?

O doente tem autonomia para escolher se quer fazer o tratamento supervisionado ou
autoadministrado? Por qué?

8. Como acontece o contato com os comunicantes dos doentes? Existe busca ativa?

9. Existem a¢des para realizacdo de busca ativa dos sintomaticos respiratorios?

10. Vocé gostaria de acrescentar alguma informacdo em relacéo ao que foi perguntado?

okl wbdpE
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa “O tratamento diretamente observado para tuberculose em um municipio do interior paulista:
uma avaliagdo da transferéncia de politica”, e convida-lo a participar da realizacdo deste estudo. Meu
nome ¢é Noriza Veiga, mestranda da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo (EERP-USP) e sou orientada pelo professor Pedro Fredemir Palha. Esta pesquisa tem por
objetivo identificar como ocorre o Tratamento Diretamente Observado da tuberculose no municipio de
Araraquara e quais circunstancias colaboram ou dificultam esta modalidade de tratamento.

Sua participacdo consistira em responder a uma entrevista composta por questdes abertas, que
permitirdo que o (a) senhor (a), fale sobre os aspectos relacionados ao Tratamento Diretamente
Observado para a tuberculose no municipio. Para isso, precisaremos nos encontrar uma vez, em local e
horério que for melhor para o (a) senhor (a) como, por exemplo, em uma sala reservada em seu local
de trabalho, em data previamente agendada. Esta entrevista serd audiogravada, podendo durar em
média 30 minutos, podendo ser parada a qualquer momento para o esclarecimento de quaisquer
duvidas que surgirem.

Todas as informagdes fornecidas pelo senhor (a), serdo mantidas sob nossa guarda e
responsabilidade, e também serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seu nome ndo ira aparecer em
momento algum, e se o senhor (a) ndo quiser responder a alguma questdo ou contar algo relacionado a
pesquisa, ndo tem problema. Quando finalizarmos esta pesquisa, o resultado que ela originar podera
ser divulgado em revistas e apresentado em encontros cientificos, tais como congressos relacionados a
nossa area de estudo. A participacdo do (a) senhor (a) sera completamente voluntaria e ndo havera
custo algum pelo fato do senhor (a) estar participando, nem o senhor (a) recebera qualquer
remuneracdo. O (a) senhor (a) podera deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sendo que
seu vinculo empregaticio ndo sera prejudicado de forma alguma por conta disso.

Os riscos em participar desta pesquisa sdo considerados minimos e estdo relacionados aos
desconfortos e constrangimentos que podem acontecer durante a entrevista ao lembrar situacbes
vivenciadas no seu trabalho, mas tera a liberdade de ndo responder e parar a entrevista se assim desejar
e estaremos a disposigdo para conversarmos sobre o assunto. Informamos que o (a) senhor (a) tem
direito a indenizagdo, conforme as leis vigentes no pais, na ocorréncia de danos relacionados a
participacdo na pesquisa, por parte do pesquisador.

Destacamos ainda que os resultados desta pesquisa nao trardo beneficios diretos para o

(@) senhor (a) neste momento, mas que sua participacao sera extremamente importante para
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avaliarmos o modo como ocorre a transferéncia da politica do Tratamento Diretamente
Observado para a tuberculose, bem como, compreender quais os fatores que auxiliam ou
dificultam a mesma, o que contribui muito para a discussdo sobre a melhoria da atencao a
tuberculose no municipio e no pais. Se o senhor (a) concordar em participar, solicito que
assine duas vias deste documento, que se chama Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, apos ter a oportunidade de tirar suas duvidas comigo. O (a) senhor (a) também
recebera uma via deste Termo assinada por mim.

A presente pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP), pois
respeita as questdes éticas necessarias para a sua realizacdo. O Comité de Etica em Pesquisa
também tem a finalidade de proteger as pessoas que participam de pesquisas e preservar 0s
seus direitos. Assim, se for necessario, entre em contato com este Comité de Etica em
Pesquisa para obter maiores informacdes pelo telefone (16) 3315-9197, de segunda a sexta-
feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e das 14 as 16 horas. Caso deseje falar conosco, 0 (a)
senhor (a) podera nos encontrar por meio do telefone (16) 3315-3949, ou procurar-nos na
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP), na
Avenida dos Bandeirantes, 3.900 — Campus Universitario, Ribeirdo Preto — Sdo Paulo, CEP:
14.040-902. Sera possivel ainda o contato por e-mail, nos enderecos -eletrénicos:

norizaveiga.enf@gmail.com e palha@eerp.usp.br.

Apds ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa, concordo
com a minha participacgdo, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.
Eu, , aceito fazer parte desta pesquisa,

contribuindo por meio das minhas respostas junto ao questionario sobre a transferéncia do
Tratamento Diretamente Observado no municipio de Araraquara/SP.
, de de 201 _.

Entrevistado (a) Noriza Veiga Pedro Fredemir Palha
Mestranda Orientador


mailto:norizaveiga.enf@gmail.com
mailto:palha@eerp.usp.br
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ANEXO A — COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DE
RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO — CEP/EERP/USP

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO
c;tw&bwwauumcu 1 e 1] AversmiBasdaianin 1400 -'n'-; bidve .@.Hn Siawt L5 ralunal
Detmwinrsaso 44 Sacaies am L rsninge Forw I OMIZZZ B A Y50 Fen SS IATIHIRETD

et B L R R S T

Oficio CEP-EERP/USP n® 309/2017, de 21/12/2017
Prezado Senhor,

Comunicamese que © projeto de pesquisa abaixo especificado fol ansfsade e
considerado aprovado pelo Comdé de Etice em Pesguisa da Escola de Enfermagem de
Riberdo Preto da Universidade de S0 Paukn (CEP-EERPIUSP) em sua 35" Reundo
Exlraord@indria, realizada em 20 de dezembro de 2017,

Protocolo CAAE: 75841717.0 D000 5383

Projeto: O tralamento dicetamente observado zara tuberculose em um municiplo do interior
paulista: uma avakagdo da transferéncia de politica

Pesquisadores: Noriza Veiga
Pedro Fredemir Palha (erientador)

Em atendimento & Resolugio 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para scompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao,

Alenciosamente,

Coordenadora do CEP-EERP/USP

bmo. Sr.

Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

Departamento de Enfermagem Matemo-infantd e SaGde Pabica
Escola de Enfermagem de Ribsirdo Preto - USP



