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RESUMO

ENGEL, Rosana Huppes. Educacado permanente em saude na transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose: uma
abordagem de métodos mistos. 2022. 202f. Tese (Doutorado em Ciéncias) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeiréo
Preto, SP, 2022.

Este estudo objetivou analisar as contribuicdes da Educacdo Permanente em Saude
na transferéncia da Politica de Controle da Tuberculose. Trata-se de uma pesquisa
de métodos mistos, do tipo paralelo convergente, realizada em dois municipios do
interior de Minas Gerais. Foram utilizados dados quantitativos provenientes da
aplicacao do instrumento: “Avaliacdo da Transferéncia de Politicas — Inovacéo,
Informacdo e Conhecimento em Tuberculose”. Os dados qualitativos foram obtidos
por meio da aplicacdo de entrevistas semidirigidas aos coordenadores municipais e
profissionais de referéncia das equipes do Programa de Controle da Tuberculose, e
os resultados foram organizados no software ATLAS.ti 6. Na etapa quantitativa
participaram os profissionais de salde de nivel médio e superior das equipes de
Atencao Primaria a Saude, 2. A coleta de dados ocorreu no periodo entre fevereiro de
2020 a fevereiro de 2021. Empregou-se, a fusdo da analise dos dados para comparar
os resultados, sendo adotada a mostra conjunta, com a ado¢ao de categorias para a
andlise dos dados. Para o tratamento dos elementos quantitativos foi realizada a
andlise de estatisticas descritiva e multivariada, sendo utilizados o software Statistical
Package for Social Sciences verséo 24, e o software Statistica 7, da Statsoft.Inc. A
analise dos elementos quantitativos foi realizada a luz do referencial tedrico-
metodoldgico da Andlise de Discurso. A pesquisa atendeu a Resolugcdo numero
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Participaram da etapa quantitativa 202
pessoas, destas 26,2% eram técnicos em Enfermagem, 51,5% enfermeiros, e 22,3%
médicos; sendo 58,9% do “municipio 1” e 41,1% do “municipio 2”. Na etapa qualitativa
participaram cinco enunciadores. Os dados quantitativos foram organizados de acordo
o dominio geral da Educacdo Permanente em Saude e os subdominios “a¢des da
gestao para a equipe/unidade de saude”, “acdes da equipe/unidade de saude”, agdes
individuais do profissional” e “estratégias/ferramentas educativas”. Identificou-se um
melhor desempenho nas variaveis sobre a liberacdo da equipe para as a¢bes de
capacitacdo e treinamentos, reconhecimento da equipe sobre a importancia do

Tratamento Diretamente Observado e sobre a adocao das diretrizes do Tratamento
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Diretamente Observado. J&, as variaveis com desempenho inferior foram as
relacionadas a frequéncia dos treinamentos oferecidos pelo Programa de Controle da
Tuberculose, e o oferecimento de treinamentos aos profissionais recém-contratados.
Os resultados qualitativos foram organizados em familias teméaticas. Os resultados da
mostra conjunta possibilitaram a apresentagdo em trés categorias: “o campo de
interacdo entre o Programa Municipal de Controle de Tuberculose e as equipes de
Atencdo Primaria a Saude”, “Atencdo Priméria e a gestdo do cuidado: Tratamento
Diretamente Observado e o controle da Tuberculose” e “Manifestacdo da Educacao
Permanente em Saude: o que evidenciam as equipes e o que “dizem” os profissionais
dos Programa Municipal de Controle de Tuberculose”. Este estudo corrobora e
oferece subsidio para o reconhecimento do protagonismo da Atencdo Priméria a
Saude na gestdo do cuidado e controle da Tuberculose, e confirma a Educacédo
Permanente em Saude como instrumento para a efetivacdo da transferéncia dessa
politica. Assim a Educacdo Permanente em Saude pode se valer da Educacéo
Continuada, assim como ocorre no cotidiano, sustentada pela micropolitica do
trabalho e interacéo na roda.

Palavras-chave: Tuberculose. Transferéncia de Politica. Analise do Discurso.

Métodos Mistos. Enfermagem.



ABSTRACT

ENGEL, Rosana Huppes. Permanent health education in the transfer of the
Policy of Directly Observed Treatment of Tuberculosis: a mixed methods
approach. 2022. 202f. Thesis - (Doctorate in Sciences) - Nursing School of Ribeirdo
Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, SP, 2022.

This study aimed to analyze the contributions of Permanent Health Education in the
transfer of Tuberculosis Control Policy. This is a mixed-methods research, of the
convergent parallel type, carried out in two municipalities in the interior of Minas Gerais.
Quantitative data from the application of the instrument "Evaluation of Policy Transfer
- Innovation, Information and Knowledge in Tuberculosis" were used. Qualitative data
was obtained through the application of semi-directed interviews to municipal
coordinators and reference professionals of the Tuberculosis Control Program teams,
and the results were organized in the software ATLAS.ti 6.. In the quantitative stage,
the participation of middle and upper level health professionals from Primary Health
Care teams, 2. Data collection occurred in the period between February 2020 and
February 2021. The fusion of data analysis was used to compare the results, with the
adoption of categories for data analysis. For the treatment of the quantitative elements,
the analysis of descriptive and multivariate statistics was performed, using the
Statistical Package for Social Sciences software version 24, and the Statistica 7
software, from Statsoft.Inc. The analysis of the quantitative elements was conducted
in light of the theoretical and methodological framework of Discourse Analysis. The
research met the Resolution number 466/2012 of the National Health Council. In the
guantitative stage 202 people participated, 26.2% were nursing technicians, 51.5%
nurses, and 22.3% physicians; 58.9% from "municipality 1" and 41.1% from
"municipality 2". In the qualitative stage, five enunciators participated. The quantitative
data were organized according to the general domain of Continuing Health Education
and the subdomains "management actions for the team/health unit", "team/health unit
actions”, individual professional actions”, and "educational strategies/tools". A better
performance in the variables about the release of staff for capacity building and training
actions, staff recognition about the importance of Directly Observed Treatment and
about the adoption of Directly Observed Treatment guidelines was identified. The
variables with lower performance were those related to the frequency of training
offered by the Tuberculosis Control Policy., and the offering of training to newly hired

professionals. The qualitative results were organized into thematic families. The results



of the joint exhibition allowed the presentation in three categories: "the field of
interaction between the Municipal Tuberculosis Control Program and the Primary
Health Care teams", "Primary Health Care and the management of care: Directly
Observed Treatment and Tuberculosis control”, and "Manifestation of Continuing
Education in Health: what the teams evidence and what the professionals from the
Municipal Tuberculosis Control Program "say". This study corroborates and offers
subsidies for the recognition of the protagonism of Primary Health Care in the
management of care and control of Tuberculosis, and confirms the Permanent Health
Education as an instrument for the effective transfer of this policy. Thus, Permanent
Health Education can draw on Continuing Education, as it occurs in everyday life,
supported by the micropolitics of work and interaction in the wheel.

Keywords: Tuberculosis. Policy Transfer. Discourse Analysis. Mixed Methods.

Nursing.



RESUMEN

ENGEL, Rosana Huppes. Politica de educacion continuada en salud en la
transferencia de la Politica de Tratamiento Directamente Observado de la
Tuberculosis: un enfoque de métodos mixtos. 2022. XXf. Tesis - (Doctorado en
Ciencias) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, SP, 2022.

Este estudio tuvo como objetivo analizar los aportes de la Educacién Permanente en
Salud en la transferencia de la Politica de Control de la Tuberculosis. Se trata de un
estudio de métodos mixtos, del tipo convergente paralelo, realizado en dos municipios
del interior de Minas Gerais. Se utilizaron datos cuantitativos de la aplicacién del
instrumento: “Evaluacion de la Transferencia de Politicas - Innovacion, Informacion y
Conocimiento en Tuberculosis”. Los datos cualitativos se obtuvieron mediante la
aplicacion de entrevistas semidirigidas con coordinadores municipales y profesionales
de referencia de los equipos del Programa de Control de la Tuberculosis, y los
resultados se organizaron en el software ATLAS.ti 6. En la etapa cuantitativa
participaron los profesionales de salud de nivel medio y superior de los equipos de
Atencion Primaria de Salud, 2. La recoleccién de datos se llevé a cabo en el periodo
comprendido entre febrero de 2020 y febrero de 2021. Se utiliz6 la fusién de analisis
de datos para comparar los resultados, adoptando la muestra conjunta, con la
adopcién de categorias para el andlisis de datos. Para el tratamiento de los elementos
cuantitativos se realiz6 andlisis estadistico descriptivo y multivariado, utilizando el
software Statistical Package for Social Sciences version 24, y el software Statistica 7,
de la Statsoft.Inc. El andlisis de elementos cuantitativos se realizé a la luz del marco
tedrico-metodologico del Andlisis del Discurso. La investigacion cumplié con la
Resolucién niumero 466/2012 del Consejo Nacional de Salud, participaron en el paso
cuantitativo 202 personas, de las cuales 26,2% fueron técnicos de Enfermeria, 51,5%
enfermeros y 22,3% médicos; siendo el 58,9% del “municipio 17 y el 41,1% del
“‘municipio 2”. En la etapa cualitativa participaron cinco enunciadores. Los datos
cuantitativos se organizaron segun el dominio general de Educacién Continuada en
Salud y los subdominios "acciones de gestidén del equipo / unidad de salud”, "acciones
del equipo / unidad de salud", “acciones individuales del profesional”’ y “estrategias /
herramientas educativas ". Se identificO un mejor desempefio en las variables en
cuanto a la liberacién del equipo para acciones de capacitacion y entrenamientos,

reconocimiento del equipo sobre la importancia del Tratamiento Directamente
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Observado y sobre la adopcion de las guias de Tratamiento Directamente Observado.
Por otro lado, las variables con menor rendimiento fueron las relacionadas con la
frecuencia de formacién ofrecida por el Politica de Control de la Tuberculosis y la
oferta de formacion a los profesionales recién contratados. Los resultados cualitativos
se organizaron en familias tematicas. Los resultados de la exposicidn conjunta
permitieron la presentacion en tres categorias: “el campo de interaccién entre el
Programa Municipal de Control de la Tuberculosis y los equipos de Atencion Primaria
de Salud”, “Atencién Primaria y gestion de la atencidn: Tratamiento y control de la
Tuberculosis Directamente Observado” y “Manifestaciéon de Educacion Continuada en
Salud: lo que muestran los equipos y lo que “dicen” los profesionales del Programa
Municipal de Control de la Tuberculosis. Este estudio apoya y respalda el
reconocimiento del papel que juega la Atencion Primaria de Salud en la gestion de la
atencion y el control de la Tuberculosis, y ratifica la Educaciéon Permanente en Salud
como un instrumento para llevar a cabo la transferencia de esta politica. Asi, la
Educacién Continuada en Salud puede hacer uso de la Educacién Continuada, como
ocurre en la vida cotidiana, sustentada en la micropolitica del trabajo y la interaccion
en el circulo.

Palabras clave: Tuberculosis. Transferencia de Pdlizas. Analisis del Discurso.

Métodos Mixtos. Enfermeria.
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1 APRESENTACAO

A aproximacao académica na tematica Tuberculose (TB) iniciou-se no ultimo
ano de graduagdo em Enfermagem, com minha entrada no Grupo de Estudos,
Pesquisa e Extensdo em Saude Coletiva (GEPESC), orientado pela Profa. Dra.
Teresinha Heck Weiller, na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Naquela
ocasiao o grupo estudava a acessibilidade geogréfica e organizacional da pessoa com
TB aos Servigos de Saude (SSA) no municipio de Santa Maria, no Estado do Rio
Grande do Sul.

Logo apods a graduacédo, durante a residéncia, além da participacdo no grupo
de pesquisa, a formacdo em atencdo e gestdo no sistema publico de saude
oportunizou a participacdo em um estudo com perspectivas de visualizar a
conformacdo de uma linha de cuidado as pessoas que vivem com o Virus da
Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS) no
municipio de Santa Maria (RS). O acesso do usuario ao servico de referéncia ao
atendimento as Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), acontece por meio do
encaminhamento da Unidade Béasica de Saude (UBS) ou de uma Unidade de Pronto
Atendimento, contudo, percebeu-se que poucos usuarios com HIV/AIDS acessavam
a unidade de saude na atencéo basica.

Em continuidade, durante o mestrado, sob a orientagdo da Profa. Dra.
Teresinha Heck Weiller, na linha de pesquisa Trabalho e Gestdao em Enfermagem e
Saude, estudamos a Avaliacdo do Programa de Melhoria da Qualidade da Atencéao
Béasica (PMAQ) sob a Otica dos Gestores Municipais de Salde no interior do Rio
Grande do Sul, chegando aos resultados que possibilitaram identificar que no cenario
de estudo a avaliacdo em saude nado era conceituada pelos atores, ao passo que 0s
mesmos utilizavam rotinas de monitoramento como pratica avaliativa. Apontou-se o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica como
Unica experiéncia sistematizada de avaliacdo considerada pelos gestores municipais,
embora estes demonstrarem pouca apropriacdo sobre esse. Percebe-se que 0s
gestores sao atuantes nas quatro fases de desenvolvimento do programa, contudo ha
pouco acesso e dificuldades em relacdo a avaliacdo externa. O estudo contribui na
construcéo do conhecimento em Enfermagem e saude, e propde avangos na tematica

da avaliacdo em saude.
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Ainda durante o mestrado, vivi meu maior desafio profissional até entdo, além
de tomar uma importante decisdo pessoal. Com a aprovacdo e convocagao no
concurso na Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, passei a desempenhar as
atividades como enfermeira assistencial na Unidade de Doencas Infecto-parasitarias,
no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM), no
municipio de Uberaba, Estado de Minas Gerais. Dentre tantas necessidades
atendidas pela especialidade, esse cenério também proporcionou a atencdo as
pessoas com TB, aos casos que necessitavam de internacdo hospitalar.

Durante as atividades profissionais na assisténcia, sempre me motivei a buscar
e entender, além de visualizar a atencdo ao usuario na rede de saude, seus vinculos
e suas trajetorias. Assim como a operacionalizacdo de politicas e programas
estratégicos no Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2017, com o convite da Divisdo de Enfermagem, integrei a equipe de
Servico de Educacdo em Enfermagem (SEE). O SEE é uma unidade de Educacéo
Permanente (EP) vinculada a Divisdo de Enfermagem do HC-UFTM. Esse servigo
integra a articulacao de trés areas de competéncia que delimitam o escopo de trabalho
da atuacao profissional: EP em saude, gestédo assistencial e pesquisa/extensédo, isso
porque, as caracteristicas e principios do SEE, voltados a capacitacdo profissional,
facilitam uma integracéo natural entre o ensino, gestao e pesquisa.

No mesmo periodo ocorreu a aproximacgado ao Grupo de Estudos Qualitativos
em Saude (GEQualis) e ao Grupo de Estudos Epidemiolégico-Operacional em
Tuberculose (GEOTB), na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade
de S&o Paulo (EERP-USP), bem como a afinidade as a¢fes e atividades dos grupos.
Em seguida, a essas aproximacdes ocorreu a aprovacao para ingresso no doutorado
pelo Programa de Pds-graduagcdo Enfermagem em Saude Publica, orientada pelo
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha.

Durante os estudos no doutorado, tive a oportunidade de contribuir com o
professor e com o grupo de pesquisa na coorientacdo de uma aluna de iniciacao
cientifica, com a realizacdo de uma pesquisa bibliografica sobre as intervencdes
educativas para o controle da TB.

Diante dessas motivacdes pessoais e profissionais, ocorreu a convergéncia da
minha trajetoria, que envolve a atencéo a pessoa com TB, a vivéncia em um servi¢o
de EP, com a formacgéo académica voltada a gestdo em saude, somadas as minhas

inquietudes e a crenga pela potencialidade desses processos. Dessa forma, aliadas
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tais confluéncias aos referenciais de Transferéncia da Politica (TP) e Analise do
Discurso (AD), e encorajada pelas pautas levantadas em producdes anteriores do
grupo de pesquisa, proponho esta tese.

Vale ressaltar, que ndo intento nessas paginas esgotar as discussdes que
envolvem a TP do controle da TB e a relagcdo com a EP em saude, tampouco reduzir
seus conceitos e possibilidades as argumentacdes aqui apresentadas. Este
movimento por ora alguma, se da de maneira circunscrita e/ou finalizada. Espero
contribuir com a leitura e o entendimento sobre o tema e desdobrar as perspectivas,
a fim de colaborar com o Sistema de Saude (SS).

Por vivenciar o SUS, enquanto profissional e pertencente a ele, sempre
acreditei na possibilidade de contribuir para a otimizagao dos processos de trabalho,
e na operacionalizacdo de politicas publicas. Além disso, motivar “novas geragdes” de
profissionais a acreditar em suas potencialidades enquanto trabalhadores,
pesquisadores e essencialmente, seres humanos.

Com base nesta declaracdo, apresento a tese: Educagdo Permanente em
Saude na Transferéncia da Politica do Tratamento Diretamente Observado da

Tuberculose: uma abordagem de métodos mistos.
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2 INTRODUCAO

A realizagdo de estudos sobre a temética da TB corrobora os diagndésticos
situacionais, epidemiolégicos, tomada de decisdo, gestdo/geréncia, dentre outros, e
tem como finalidade, realizar apontamentos, positivos e/ou negativos, sobre a
implementacéo de acdes para o controle da doenca, tendo o Tratamento Diretamente
Observado (TDO) como integrante dessas ac¢des de controle. A TP do TDO paraa TB
ocorre de forma heterogénea em diferentes contextos, é influenciada pela forma de
atuacao dos gestores municipais de saude e dos resultados das pactuacdes junto ao
Programa de Controle da Tuberculose (PCT). Esses aspectos irdo influenciar
diretamente no modo como o TDO € concebido e operacionalizado pelos profissionais
de saude que atuam na Atencado Priméria a Saude (APS) de cada municipio, e sempre
ird refletir no cuidado ao doente, foco principal dessas politicas.

O Brasil ndo tem ocupado uma posicéo confortavel em relacdo ao niamero de
doentes por TB no mundo. Segundo a Organizacao Mundial da Satude (OMS) o pais
€ um dos 48 paises prioritarios para o enfrentamento da TB no periodo de 2016 a
2020, e faz parte da relacdo dos 30 paises com maior carga e da doenca (BRASIL,
2017a). Ainda apresentando os avancos no controle da doenga, no ano de 2017, o
pais apresentou 72.770 casos notificados de TB, sendo que os coeficientes de
incidéncia das unidades federadas variaram de 10,0 a 74,7 casos por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2019). Os dados mais recentes apontam que, no cenario
nacional, 68,7 mil pessoas adoeceram por TB em 2020, com coeficiente de incidéncia
de 32,4 casos por 100 mil habitantes e coeficiente de mortalidade encontrado em 2,2
Obitos por 100 mil habitantes no ano (BRASIL, 2021).

O Estado de Minas Gerais ocupava a 52 posi¢cao no que tange ao contingente
de casos de TB do pais, sendo que no ano de 2017 notificou 4.022 casos de TB, ja
no ano de 2020 foram notificados 3.940 casos. Trata-se de um Estado com
caracteristicas diversas, 0 que exige estratégias de monitoramento no controle da
doenca (MINAS GERAIS, 2019a; 2021). O tratamento completo € indispensavel, além
da necessaria reorganizacdo do sistema de saude, visando garantir resultados em
termos de melhoria do diagndstico precoce, tratamento padronizado e encerramento
dos casos por alta/cura (BARRETO et al., 2011).

A partir de 2001, com a descentralizacdo das responsabilidades sobre a

reorganizacdo da APS (SOUZA,; STEIN, 2008) para o &mbito municipal, 0s municipios
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passaram a responder, de forma ampliada a gestdo pela APS, com o propésito de
assumir este nivel de atencdo como porta de entrada preferencial no SS (BODSTEIN,
2002).

Assim, as acdes para o enfrentamento da TB passam a ser de responsabilidade
dos municipios, conforme a vigéncia da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/2001), por meio da Gestao Plena da Atencédo Basica Ampliada. Isso significa
dizer que as agOes de controle da TB passaram a ser executadas tanto nos servigos
de APS [Estratégia de Saude da Familia (ESF), UBS], como nos servigos que
agregam uma maior densidade tecnolégica (Unidades de Referéncia), o que confere
aos municipios a responsabilidade pelo cuidado ao doente de TB e de seus familiares
(VILLA et al., 2006).

Silva et al. (2015) identificaram que a realizagdo das a¢des de controle da TB
e a organizacdo dos Servicos de Saude (SSA) dependem da forma como a
coordenacao atua do ponto de vista da gestdo, visto que em determinados cenarios,
os coordenadores expressaram inseguranca sobre a temética da TB, e demonstraram
desconhecimento acerca de acdes da estratégia Directly Observed Treatment-Short
Course (DOTS) e mais especificamente, sobre o TDO, onde identificaram as
fragilidades na conducdo e organizacdo das acfes relacionadas ao mesmo. Em
alguns cenarios, os coordenadores municipais e estaduais atuavam em conjunto, e a
coordenacdo municipal estava mais proxima aos SSA, propondo atividades que
visavam a qualificacdo dos profissionais para a tematica, além da preocupag¢do com
a infraestrutura dos SSA, bem como a disponibilizacdo dos recursos financeiros,
materiais e de incentivos para o controle da doenca.

Santos et al. (2009) ao analisarem as entrevistas dos coordenadores dos PCT
identificaram a fragilidade do compromisso politico do gestor frente a dificuldade de
captar e manter os recursos financeiros, materiais ou humanos. Esses aspectos tém
reflexo direto na forma com que os diferentes atores lidam no manejo da doenca, e
sobre a motivacdo que o coordenador do PCT dos municipios possui no
enfrentamento e na superacdo dos problemas politicos, dificultando, assim, o
gerenciamento das ac¢des de controle da doenca.

Para Mendes (2009), a coordenacédo é um processo-chave, um instrumento que
tem a capacidade de promover a construcao das Redes de Atencdo a Saude (RAS),
gue assegura a consisténcia na missao, na visdo e nos objetivos estratégicos. Nesse

sentido, a coordenacao pode ser classificada como institucional e assistencial. A
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primeira € concebida pela forma como se agrupam as unidades gerenciais e
assistenciais, o que define os mecanismos de descentralizacdo. A coordenacao
assistencial € definida como a concentracdo de todos os servi¢os relacionados a
atencdo a saude, independentemente do lugar onde sao ofertados, de modo que se
sincronizem e alcancem um objetivo comum, sem que se produzam os conflitos. Com
isso, a continuidade assistencial € vista como um resultado da coordenacao, que
define a coeréncia e a unido das experiéncias na atencdo ao usuario ao longo do
tempo, e quando maximizada, considera-se que a atencdo a saude esta integrada
(MARTINEZ; NAVARRETTE; LORENZO, 2009; NUNEZ; LORENZO; NAVARRETTE,
2006).

Autores como Haggerty et al. (2003) endossaram a ideia de que a coordenacgéo
promove a integragao da atenc¢ao, na medida em que esta promove a continuidade do
cuidado. Martinez, Navarrete e Lorenzo (2009) expuseram a sua importancia, ao
considera-la como um objetivo prioritario de muitos SS, especialmente para melhorar
a qualidade e a eficiéncia da atencéo aos diferentes problemas de saude prevalentes
que requerem a intervencéo de diversos profissionais e servicos (HORMARCHER,;
OXLEY; RUSTICELLI, 1997).

Para Boerma (2006), a continuidade da atencdo representa um atributo
relevante do cuidado em diferentes niveis: seja na relacdo entre o usuario e a equipe,
entre os funcionarios de uma determinada especialidade ou entre os especialistas e
as organizacoes, niveis ou setores do cuidado. No caso do controle da TB isso
também é valido, em especial quando reportado para a supervisdo do tratamento via
TDO.

Frente ao exposto, percebe-se que a coordenacao assistencial deve permear
a continuidade da atencao aos usuarios e, em especial, quando adoecidos por TB, o0s
qguais necessitam de uma supervisdo adequada no tratamento. As acdes da
coordenacao sdo de grande importancia para a manutencéo do controle da doenca e
da supervisdo dos doentes, assim como da realizacédo e efetivagcdo do tratamento,
uma vez que deve supervisionar e atuar junto aos SSA.

No estudo de Silva et al. (2015) identificaram que a maioria dos profissionais
dos SSA conhece as diretrizes gerais do TDO, ha uma interagédo consideravel entre
os profissionais de saude e a coordenacdo do PCT, e percebem o TDO como uma
politica nacional, e ndo apenas como uma exigéncia do local de atuacédo. Revelou

ainda que as discussdes em equipe ocorriam quando necessario, e as acdes de
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controle da TB e os portadores da doenca vinham sendo incorporados junto aos
servicos em que esses profissionais atuavam. Porém, ndo ocorria o planejamento das
acOes segundo as caracteristicas do territério e recursos disponiveis na unidade,
realidade que poderia comprometer a qualidade do TDO. Alguns aspectos
relacionados ao TDO revelaram que muitos profissionais ndo possuiam
conhecimento prévio relacionado ao TDO, e ndo buscavam informacdes relacionadas
a TB em outras fontes, que ndo as oferecidas no proprio servigo (MITANO et al., 2016;
SILVA et al., 2015).

Considera-se o TDO como uma politica de controle da TB, a qual tem
contribuido para a cura da doenca e que permite avaliar o modo como esta perpassa
as esferas de coordenacdo, além de refletir sobre a percepcdo dos doentes frente a
atencdo que lhes é prestada. Desse modo, entende-se que as ac¢bes referentes a
realizacdo do TDO pelos profissionais dos SSA, ndo dependem apenas de como 0s
coordenadores atuam para as acdes de controle, mas como 0S servicos e 0s
profissionais se organizam e se dispdem para a execucéao delas.

Autores como Silva (2016) defendem que o éxito na transferéncia de uma
politica publica e consequente execucdo em determinado cenario pode sofrer
influéncias de diferentes fatores, como o arranjo organizacional, suporte para o
desenvolvimento das acfes, processo de comunicacdo e disseminacdo das
informacgdes, dentre outros.

Aliado a isso, percebe-se a importancia da Educacdo Permanente em Saude
(EPS) enquanto ferramenta de gestdo e assisténcia, de tal sorte que as evidéncias
apontam que a falta de capacitacdes e acdes educativas podem provocar barreiras
importantes para o alcance da TP do TDO, gerando resultados negativos nao apenas
na gestdo do cuidado, como também no entendimento sobre o assunto, e
consequente conducéao da politica (PERUHYPE et al., 2018)

Dessa forma, reconhece-se a importancia de o setor de saude investir em
praticas educativas no seu cotidiano. Por isso, entende-se a EPS como um processo
gue necessita ser planejado com vistas a qualificacdo da gestdo e atencédo, com
envolvimento de todos os atores relacionados (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Frente ao exposto, a pergunta deste estudo é: Como a EPS contribui na TP do
TDO?
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Assim, a partir das abordagens qualitativa e quantitativa, este projeto ira se
dedicar ao desenvolvimento de uma pesquisa operacional que contemple a avaliagao

dos SSA no controle da TB, em dois municipios do Triangulo Mineiro.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as contribuicbes da Educacdo Permanente em Saude na

Transferéncia de Politica de controle da Tuberculose.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar e analisar a TP do TDO segundo as variaveis da EPS na
perspectiva dos profissionais das equipes da APS;

b) Analisar discursivamente as estratégias de EPS na TP do TDO segundo a
perspectiva dos gestores municipais de saude, profissionais de referéncia

e/ou coordenadores do PCT.
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4 QUADRO TEORICO

4.1 TRANSFERENCIA DE POLITICA

Ao introduzir o referencial sobre a TP considera-se oportuno conceituar Politica

COMo se encontra em seu conceito |éxico:

Politica S.f. 1. Ciéncia dos fendmenos referentes ao Estado; ciéncia politica.
2. Sistema de regras respeitantes a direcao dos negdcios publicos. 3. Arte de
bem governar os povos. 4. Conjunto de objetivos informam determinado
programa de a¢do governamental e condicionam a sua execucao. 5. Principio
doutrindrio que caracteriza a estrutura constitucional do Estado [...]
(FERREIRA, 2010, p.1668).

Com relacdo as politicas de saude, geralmente, apresentam um carater de
estratégia oficial que é organizada em acdes setoriais especificas a serem
implementadas por meio de legislagBes constituidas para essa finalidade, primando
pela qualidade de vida das pessoas e das comunidades (FLEURY; OUVERNEY,
2012).

Dolowitz e Marsh (2000) descreveram que equivocadamente, politica e
programa sdo entendidos como sinbnimos, contudo, importantes caracteristicas
distinguem os dois conceitos. Enquanto as politicas consistem na alegacdo dos
propésitos de seus formuladores, os programas correspondem aos meios para a
implementacdo das politicas. Pressman e Wildavsky (1973) ja defendiam que um
programa pode ser apreendido como um sistema em que seus elementos sejam
interdependentes, ja as politicas sugerem principios; politicas se transformam em
programas quando dadas as suas condicdes iniciais. Destarte, entende-se que uma
politica pode ter varios programas, enquanto um programa € um curso de acéo
completo por si s6 (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

Bissell, Lee e Freeman (2011) entenderam por sua vez que o termo politica se
configura em uma definicdo ampla, ao passo que n&do configura um significado
totalmente novo, pode ser um componente individual, um programa, plano, estratégia,
ferramenta, arranjo administrativo ou institucional, modos de trabalho, procedimentos,

normas ou principios.
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Dessa forma, entende-se que todos estes conceitos estejam relacionados a
politica, uma vez que fazem parte de como um governo, instituicdo ou outra
organizacgéo propdem melhorar as suas acdes e alcancar suas metas (BISSELL; LEE;
FREEMAN, 2011).

Neste estudo, alia-se a proposta de Bissell, Lee e Freemam (2011) quando
estes ndo optaram pela divisdo dos conceitos que envolvem Politica, e consideraram
a mesma sob os aspectos que a constituem.

Ja no que diz respeito a nogdo de “transferéncia”, em sua unidade lexical

encontra-se a definicao:

Transferéncia S.f. 1. Ato ou efeito de transferir(-se). 2. Deslocamento (de
empregados, funcionérios etc.) de uma secao para outra, ou de um para outro
cargo. 3. Deslocamento (de alunos) de uma escola para outra. 4. Passagem,
troca, substituicdo. 5. Ato pelo qual se declarar ceder ou transferir a outrem a
propriedade de algo, ou uma renda ou um titulo etc. [...] (FERREIRA, 2010,
p. 2069).

Logo, entende-se TP como um movimento significativo de algo relacionado a
politica de um lugar para o outro, ndo somente mera difusdo generalizada de
conhecimento entre as pessoas ou instituicbes. Tal movimento deve ter uma
dimenséo espacial, ndo apenas uma dimensao temporal. Ainda, envolve mudancas
politicas intencionais ou orientadas a acdo (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011;
DOLOWITZ, 2003; DOLOWITZ; MARSH, 1996).

Ainda, na pratica, a TP incorpora conceitos comumente utilizados e
relacionados a geracdo e aproveitamento de inovacdes e novos conhecimentos,
relacdo pesquisa-politica-pratica, licdes de aprendizagem de outros cenarios, ado¢ao
e adaptacéo de politicas. Porisso, a TP é sobre como e por que a transferéncia ocorre,
guem aprende o qué, de onde, e de quem. O que € assumido, como as coisas sao
adaptadas, como elas 'se encaixam' ou ndo quando transferidas para outro lugar e o
que influencia as diferentes partes desse processo. Uma abordagem comum € a
analise do que facilita e o que dificulta a TP (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011).

Até 1940, os estudos abordavam as instituicdes formais do governo, por isso,
eram centradas no Estado e essencialmente descritivas, quando a partir dai, passou-
se a examinar a interacdo da sociedade civil com o Estado. Impulsionados na década
de 1960, os estudos sobre TP ganharam foco na analise comparativa de politicas
(DOLOWITZ; MARSH, 1996; SICSU, 2017).
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Evans (2006) em revisao sobre o tema, discorreu sobre a existéncia de duas
vertentes distintas que discutem a TP. A primeira que ndo se utiliza do conceito de
Policy Transfer de forma direta, mas trabalha conceitualmente com o processo de
aprendizagem, e se utliza de conceitos adjacentes como bandwagoning
(IKENBERRY, 1990), a policy convergence (BENNETT, 1991), diffusion (MAJONE,
1991), evidence-based practice (DAVIES et al., 2000); learning (COMMON, 2004,
GREENER, 2002); lesson-drawing (ROSE, 2005). A segunda vertente se utiliza do
conceito de Policy Transfer de forma direta, e que tem como expoentes 0s autores
como (CERNY; EVANS, 2004; DOLOWITZ; MARSH, 2000; EVANS; DAVIES, 1999;
PAGE, 2000; STONE, 2000; ) e comparativistas (COMMON, 2001; PETERS, 1997;
WOLMAN, 1992).

Diante do exposto, para este estudo optou-se pela escola que utiliza
diretamente o conceito de Policy Transfer, mais precisamente nos cientistas, Dolowitz
e Marsh (2000), que concebem TP como:

“Um processo no qual o conhecimento de ideias, instituic6es, politicas e
programas em um tempo ou espaco é colocado na arena de decisbes para o
desenvolvimento de politicas e programas em outro tempo e contexto” (DOLOWITZ;
MARSH, 1996, p. 344).

Frente a preocupacéo de avancar a compreensao e contribuir na conducéo dos
processos que envolvem a TP, Dolowitz e Marsh (2000) propuseram a utilizacao de
uma estrutura conceitual ampla, que permite aos pesquisadores e aos atores
envolvidos, avaliar o processo sob o aspecto de seu “valor agregado”, como

denominado pelos autores. A estrutura proposta esta apresentada na figura 1.



Figura 1 - Estrutura conceitual do processo de TP
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Como é possivel observar, o modelo é estruturado em questionamentos
(DOLOWITZ; MARSH, 2000):

a) Por que os atores se engajaram na TP?

b) Quem séo os autores-chave envolvidos no processo de TP?

C) O que esta sendo (ou foi) transferido?

d) De qual lugar parte o aprendizado?

e) Quais sao os diferentes graus de transferéncia?

f) Como evidenciar a TP?

0) Quais os fatores dificultam ou facilitam o processo de TP?

h) Como o processo de TP esta relacionado ao sucesso politico ou a falha
politica?

Inicialmente Dolowitz e Marsh (1996) propunham sete objetos da TP: metas
politicas; estrutura e conteudo; instrumentos politicos ou técnicas administrativas;
instituicdes, ideologias; ideias, atitudes e conceitos; experiéncias negativas. Embora
quase tudo possa ser transferido de um sistema politico para o outro, dependendo do
problema ou situagdo envolvida, neste modelo, os autores discorrem sobre oito
objetos: objetivos da politica; conteddo da politica; instrumentos da politica;
programas da politica; instituicbes; ideologias; ideias e atitudes; e experiéncias
negativas (DOLOWITZ; MARSH, 2000). Diante disso, € oportuno sublinhar que para
este estudo foi considerado como objeto da TP o PCT e a politica do TDO.

Além disso, os elementos transferidos sdo classificados em duas grandes
categorias: elementos duros (legislacdes, regulacdes, instituicdes, instrumentos de
politicas publicas, abordagens politicas e programas) e elementos leves (ideias,
principios, aprendizados e interpretacdes obtidas 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 (SICSU, 2017).

Incialmente, Dolowitz e Marsh (2000) identificaram nove principais categorias
de atores politicos envolvidos no processo de TP: politicos eleitos, partidos politicos,
burocratas/funcionarios publicos, grupos de pressdo, empresarios e especialistas
politicos, corporagdes transnacionais, instituicdes supranacionais governamentais e
nao governamentais, consultores, e as chamadas think tanks (instituicdes que se
dedicam a produzir conhecimento sobre temas politicos, econémicos ou cientificos).

Consonante a tal entendimento, Stone (1999) ja propunha que os agentes da

TP incluem individuos, redes e organizacdes. Os atores oficiais respondem pela
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definicdo de parametros da politica, legitimacédo de carater do discurso publico, e a
adocdo de novos programas. Além disso, outros atores da TP incluem partidos
politicos, bem como as organiza¢des internacionais e regionais.

A TP esté relacionada como resultado de decisGes estratégicas adotadas por
tomadores de deciséo, tanto dentro quanto fora da area governamental. Esse tipo de
abordagem é amplo, dado que analisa a TP nos proprios paises (considera o0s
diferentes subniveis governamentais), e entre paises. Nesse sentido, reconhece a
importancia de atores fora da maquina governamental; organiza¢6es internacionais e
companhias transnacionais que influenciam a TP (DOLOWITZ; MARSH, 1996).

Os formuladores de politicas podem olhar para trés niveis de governanca: o
internacional, o nacional e o local. Dentro de uma nacéo, os atores envolvidos na TP
podem tirar ligbes de outros sistemas politicos ou unidades dentro de seu proprio pais.
N&o apenas os estados e municipios podem aprender uns com 0S outros, mas o
governo federal também pode tirar licbes dos estados e municipios, e vice-versa.
Destaca-se que, ao tirar licbes de outras nagdes, os atores nao se limitam a olhar para
0 governo nacional, mas podem, e devem, olhar para outros niveis subnacionais e
unidades de governo. Por fim, as licdes podem ser aprendidas ou impostas por um
sistema politico em nivel internacional (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

Habitualmente, as razfes que ocasionam 0s atores a se envolverem no
processo de TP estdo relacionadas a busca por subsidios, justificativas para a tomada
de decisdes, ou a utilizacdo de modelos e ideias externas para auxiliar na resolugao
de problemas ou falhas relacionadas a politica (DOLOWITZ, 2003).

Quanto as motivacBes para iniciar a TP, Evans (2009) apresentou duas
possibilidades: voluntaria e coercitiva. Dolowitz (2003) por sua vez, definiu cinco
eventualidades para a TP: voluntéria, semivoluntaria, obrigatéria, semicoercitiva e
coercitiva. Percebe-se que as extremidades (voluntéria e coercitiva) representam tipos
ideais do processo, contudo de uma situacdo de controle estrangeiro direto, é quase
impossivel haver coercéo total na TP. Além disso, os atores envolvidos no processo
de TP estdo sob condicdes de mais ou menos racionalidade, pois também é
praticamente impossivel que qualquer individuo envolvido seja completamente
racional ou totalmente irracional nessa conjuntura. Longe dessas situagdes extremas,
a maioria das situacdes tendem a ser encontradas no meio desse espectro e envolvem
alguma forma de negociacao entres os atores engajados no processo (DOLOWITZ,
2003).
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Um processo de transferéncia voluntario é iniciado quando a politica é
espontaneamente aceita e inserida no contexto de trabalho dos individuos
(DOLOWITZ; MARSH, 1996). Alguns cenarios predispdem que a TP aconteca de
maneira voluntéria, tais como a insatisfagdo publica ou profissional com a politica
existente, em consequéncia de mau desempenho; uma nova agenda politica
incentivada pela mudanca de governo, ministros ou gestdo de uma organizacao
publica; estratégia politica que visa legitimar as conclusfes que ja foram alcancadas;
ou uma tentativa de um gestor de um politica para atualizar algum item da agenda
politica, para promover os aliados e neutralizar os inimigos politicos (EVANS, 2009).

De outro modo, a transferéncia coercitiva ocorre quando um governo se sente
forcado por outro a introduzir as mudancas constitucionais, sociais e politicas contra
sua vontade e a vontade de seu povo (EVANS, 2009). A medida que um pais se
empenha na TP coercitivamente, ndo é apenas provavel que a transferéncia nao
tenha sido planejada, bem como suas implicacbes para os sistemas politicos e
culturais sejam negligenciadas (DOLOWITZ, 2003).

Conforme Evans (2009), os processos intermediarios de TP podem ser
denominados como coercitivos indiretos e envolvem a negociacdo. SA0 processos
gue os governos sdo compelidos a promover mudancas politicas, a fim de garantir
subsidios, empréstimos ou outras formas de investimentos internos por paises
doadores influentes, instituicbes financeiras globais, instituicdes supranacionais,
organizacgdes internacionais ou transnacionais, corporagdes. Ainda, quando uma
comunidade internacional define uma questdo de forma particular adotada por varios
paises, as nacdes que ndo adotam essa resolucao enfrentardo uma pressao para se
unir aqueles que implementaram os programas e politicas similares (DOLOWITZ;
MARSH, 1996).

Cada processo de TP apresenta caracteristicas e necessidades, o que significa
que cada situacdo requer a combinacdo de processos e agentes. Assim, é possivel
reconhecer quatro graus, ou niveis, de transferéncia: a copia envolve a transferéncia
completa de uma politica ou programa; a emulacao envolve a transferéncia das ideias
e conceitos da politica ou programa, mas que nao se utiliza da cépia integral; as
combinacdes, que envolvem misturas de politicas ou programas diferentes; e a
inspiracdo, onde a politica em outra jurisdicdo pode inspirar uma mudanca de politica,
mas onde o resultado na verdade ndo se baseou no original (ROSE, 1993;
DOLOWITZ; MARSH, 2000).
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Ainda na linha de Dolowitz e Marsh (2000), é pertinente acentuar que nao
apenas o tipo de transferéncia varia entre os diferentes casos de TP, mas o tipo de
transferéncia em qualquer situacdo depende também de como os atores sdo
envolvidos no processo, e em que momento que a TP acontece. Pode-se utilizar como
exemplo o fato que enquanto os atores politicos voltam-se a buscar as solucdes
imediatas, de ‘correcao rapida’, fazendo uso de copia ou emulacdo para implementar
uma politica; os chamados burocratas sédo mais propensos a buscar a combinacéo de
varias politicas ou programas que sejam mais aplicaveis na formulacdo ou
implementacédo de uma politica/programa (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

Com relacao a época para realizar a TP, a oportunidade pode depender do ciclo
politico dos governantes, com eleicbes de novos membros, ou ainda da
disponibilidade dos recursos humanos qualificados para desempenhar tal atividade
(STONE, 1999). As politicas se desenvolvem com o tempo, e que a prépria decisao
de quando extrair licbes pode ter uma influéncia critica no aprendizado. O tempo nao
€ constante, os obstaculos ndo sao permanentes e podem ser convertidos em
variaveis no percurso (DOLOWITZ; MARSH, 1996).

E possivel obter diferentes resultados no processo de TP. Quanto ao tipo de
mudanca, estas acontecem de primeira ordem quando ocorrem ajustes contextuais,
do cenério e status quo; as mudancas de segunda ordem estdo vinculadas as
redefinicbes e as modificacbes dos proprios instrumentos politicos para o alcance de
metas; jA as de terceira ordem correspondem as redefinicbes dos objetivos que
orientam a politica em uma determinada area (EVANS, 2009).

Portanto, a TP pode ser entendida como um processo dependente ou como
uma variavel independente, pode-se explicar o processo de TP, ou se pode utilizar a
TP para explicar os resultados da politica. Geralmente os dois exercicios sao
relacionados, ao passo que ao valer-se da TP para fundamentar os resultados de uma
politica, também é necessério justificar o que motiva a transferéncia. Como exemplo
disso; se um governo buscar por uma solucdo para um problema urgente, € muito
provavel que a TP aconteca, dada a necessidade da solucdo, contudo é menos
provavel que o processo de transferéncia seja bem-sucedido, pois o0 tempo exiguo
gera uma busca limitada e logo a uma transferéncia falha. Outrossim, quando a busca
por uma politica envolve atores para além de politicos e burocratas, como os grupos
de interesse que representam as pessoas atingidas pela politica, € possivel que

ocorram menos problemas com a sua implementagdo. Em suma, a fim de utilizara TP
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como uma variavel explicativa, € necessario também entender e explicar o processo
de transferéncia, enfocando em pontos que formam a base da estrutura, e que
permitam entender esse processo (DOLOWITZ; MARSH, 2000).

Em adicdo ao que fora exposto, como corrente dessa escola de TP, no campo
da saude, adotou-se para este estudo 0s pressupostos das pesquisas que propdem
um modelo para a pesquisa operacional, de Bissell, Lee e Freeman (2011), a proposta
relaciona o conjunto de questionamentos e o0 quadro tedrico de Dolowitz e Marsh
(1998; 2000) a proposta de difusdo de informacgdes de Rogers (1995). Nesse sentido,
€ importante destacar que esse modelo ndo mostra as relacdes causais, mas permite
uma avaliacdo da TP de forma sistematica, e permite compreender processos que
influenciam de forma positiva ou negativa a TP (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011).

Com relacdo ao que propds Rogers (1995), a inovagao envolve uma definicao
ampla que considera as ideias, as praticas ou 0s objetos que sejam presenciados
como algo novo pelos individuos. O gue significa que ndo importa se a ideia ja existia,
contanto, que seja inédita para os adotantes dela. A sua difusdo envolve canais de
comunicacao, por meio do tempo, entre 0s membros de um sistema formal.

Em referéncia a Bissell, Lee e Freeman (2011) utiliza-se do esquema
apresentado na figura 2 para aliar-se ao conceito proposto, que considera a TP de
salde como um processo que permeia o0 tempo e 0 espaco, e que envolve a interacéo
entre os elementos que tém potencial de facilitar ou prejudicar esse processo. Essa
proposta congrega a fusdo e a adaptacao de conceitos alusivos a literatura sobre TP
e a difusdo de inovacbes. Dessa forma, seu propdésito envolve encontrar 0s aspectos
que facilitam ou prejudicam a TP, e a partir disso, propor medidas que contribuam
para a implementacdo da politica ou pratica que possa ser melhorada com ela. Além
disso, 0 modelo orienta 0s questionamentos que descrevem a pratica de maneira
organizada e sistematica, o que pode ser usado para potencializar o processo da TP
(BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011).
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Figura 2 - Modelo de analise para TP de saude
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Fonte: Bissell, Lee e Freeman (2011, p. 1143).

Como ja mencionado anteriormente, a TP pode ocorrer entre diferentes niveis
de governanca, o que pode ser observado na estrutura ilustrada pelas interfaces. Ou
seja, inovacdes, conhecimentos, licdes podem partir de qualquer lugar. Dessa forma,
a TP na area da saude pode incluir diferentes niveis e arenas, na figura 2, as setas
duplas caracterizam o processo de maneira vertical de baixo para cima, ou de cima
para baixo; diagonalmente, quando envolve um nivel para fora da verticalidade
convencional da governanca; e horizontalmente entre arenas do mesmo nivel
(BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011).

O centro da representacdo simboliza o0 processo e oportuniza os seguintes
guestionamentos:

a) Como os atores e organizacdes entraram em contato com uma nova

politica ou inovagéo?

b) Como aprendem e gerenciam o conhecimento?

c) Como sao persuadidos por evidéncias e mudancas e persuadirem 0s

outros?

d) Como implementam, expandem e mantém uma politica?
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Essas etapas representam um grande avanco na area, por possibilitar
descrever o processo de transferéncia de uma politica (BISSELL; LEE; FREEMAN,
2011).

A politica/inovacao € inserida no cenario, podendo ser influenciada por politicas
passadas, politicas relacionadas ou concorrentes, a cultura de pesquisa e formulagéo
de politica, dentre outros. O Conhecimento/Aprendizado inclui decisdes sobre quais
conhecimentos e tipos de aprendizagem sdo necessarios, como o conhecimento é
adquirido, validado, compartilhado, e como a aprendizagem continua ao longo do
processo. Ja a Persuasao ressalta como as pessoas ou organizacdes influenciam os
outros, ou se convencem a adotar uma politica e/ou proporcionar um ambiente
facilitador para sua transferéncia. No que se refere & Tomada de deciséo, é a etapa
na qual se decide sobre a adocao ou rejeicdo de uma politica ou inovacao e, também
se pensa sobre como a politica é formulada, e como a implementacao esta planejada.
A etapa de Implementacédo inclui todas as atividades relacionadas a implementacéo
de uma nova politica. O foco ndo esta nos detalhes técnicos, mas na compreensao
dos processos de implementacao e adaptacdo, os quais podem ser pensados como
apropriacdo, reinvencdo ou traducdo. Quanto a Manutencéo/expansao, corresponde
a continuacao da politica implementada e sua consequente expansao.

Ainda, merece importancia que o elemento Inovacéo politica esta relacionado
ao objeto de transferéncia, ao que é transferido, e este pode ser transferido no “todo”
ou em “parte” como: objetivo, conteudo ou instrumentos. Além disso, esse modelo de
TP se utiliza de algumas caracteristicas que podem influenciar a absorcao e a adocéo
da politica: vantagem relativa, compatibilidade, nivel de complexidade, testagem e
visibilidade. Isso permite identificar os fatores que levam a incorporagéao efetiva ou
nao, de uma politica ou inovacgdo (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011; ROGERS, 1995).

Aliado a esses aspectos, a TP também pode ser influenciada pelo contexto e
recursos. Integram o contexto e podem influenciar no processo, o SS, fatores politicos,
econdmicos, sociais, culturais, tecnolégicos. Os recursos apontados correspondem
aos financeiros, politicos, técnicos e sociais. Esses fatores podem ser percebidos ou
priorizados por diferentes atores, podem ser entendidos como obstaculos,
promovendo adaptacbes, e até mesmo como oportunidades (BISSELL; LEE;
FREEMAN, 2011).

Diante do exposto, considerando que o sucesso da TP se relaciona aos

elementos da politica em que estd sendo transferida, ao contexto, e as estratégias
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utilizadas, este estudo se alia ao referencial analitico da EPS para analisar sua
contribuicdo no processo de TP do TDO para o controle da TB. Para isso,
considerando o PCT e o TDO como politicas ja implementadas, o processo é
considerado em sua fase de manutencdo e expansdo, porém, ndo como um etapa

final, mas como um processo ciclico, em constante movimento.

4.2 A EPS

O tema EP porventura pode parecer complexo, incongruente, contudo, propde-
se aqui uma leitura que incentiva o entendimento da EPS como referencial teérico e
pratico, construidos e constituidos em um contexto historico. Para isso, nas seguintes
paginas apresenta-se o tema organizado, considerando seus aspectos historicos e
conceituais da EP e EPS, suas bases historicas, legais e conceituais no contexto

brasileiro, e por fim, a aproximacao e associacao as suas correntes construtivistas.

4.2.1 Bases histoéricas e conceituais da EP

A ideia sobre a EP relacionada ao sentido da educacao ao longo da vida advém
da década de 1920, considerando seu objetivo primordial para promover a educacao
de maneira continua durante toda a vida (FARIA, 1997; GIRADE; CRUZ;
STEFANELLI, 2006).

No entanto, a discussdo sobre o tema despontou na Franca por volta de 1955
e 1956 quando foi reconhecida pela obrigatoriedade do prolongamento do ensino
publico (GADOTTI, 1992). Naquele periodo, as pessoas tinham que se ajustar as
necessidades de um mundo em conversao, isso quer dizer, que todo o conhecimento
sofre transformacao, e é necessario aprender a capacitar-se, ajustar-se as mudancas
(FARIA, 1997).

No final da década de 1960 a EP passa a ser difundida pela Organizacao das
Nacdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), fundamentada na
teoria do capital humano, sendo compreendida como a teoria da qualificagao do fator
humano, assumindo um papel importante junto ao Estado na medida que introduz aos
trabalhadores novas formas de trabalho focadas as necessidades do capitalismo.
Ainda, em 1966 em uma Conferéncia Geral da UNESCO, em Paris, foram definidos

para a educacao, os objetivos do programa para 0S anos seguintes, atendendo como
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prioritaria a educacao continua, como um processo que deve persistir durante toda a
vida (GIRADE; CRUZ; STEFANELLI, 2006; OGATA et al., 2021).

No periodo compreendido ao decénio de 1970, € considerado como uma fase
com enfoque mais critico, caracterizado pela ado¢do da consciéncia de que o ser
humano se educa a partir da realidade que o contorna e a sua interagdo com 0S outros
homens, coeducando-se, como sujeito transformador (FARIA, 1997). Dessa forma, a
raiz da EP esta relacionada a ideia de formacdo permanente dos trabalhadores, que
surge como uma necessidade de resposta as possiveis perdas de qualificacdo dos
trabalhadores da industria e dos diferentes setores de producdo, ocasionadas pelo
ritmo do desenvolvimento cientifico e tecnolégico (MEDEIROS, 2015).

Compreende-se que a EP insurge inspirada nas teorias desenvolvimentistas,
disseminadas, especialmente, por organismos internacionais. Logo, em meados da
década de 1980, referindo-se as demandas de reestruturacdo do capital, a
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) compartilha o entendimento sobre a
necessidade de uma revisdo conceitual e metodolégica, a criagdo e adaptacdo de
instrumentos distintos dos utilizados até a época, por ser outro ritmo, outra
intensidade, outros requisitos, relacionados ao fortalecimento das ideias neoliberais.
Se torna essencial o desenvolvimento de estudos e procedimentos que oportunizem
a utilizacdo racional do pessoal, assegurando a EP dos recursos humanos ja
incorporados a forca de trabalho (LEMOS, 2016; ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 1988).

E nesse cenério que nasce a concepcéo de EPS pela OPAS, quando defende
a necessidade de desenvolvimento de estratégias e construcdo de um referencial em
que o trabalhador tenha maior envolvimento no processo produtivo de saude,
orientado a melhoria da qualidade, ultrapassando o trabalho fragmentado,
desumanizado e alienante, suscitado pela logica tayloriana (LEMOS, 2016, p. 914;
QUINTANDA; ROSCHKE; RIBEIRO, 1994).

A proposta da EP do pessoal da saude passou a ser veiculada na América
Latina orientando o desenvolvimento dos sistemas de saude, pautada na
complexidade dos servicos e na aprendizagem significativa, como ferramenta para
adesdo dos profissionais (CECCIM, 2005a; 2005b). Assim, orientados pelas
recomendacdes da OPAS e OMS, paises como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Cuba,
México, Republica Dominicana e Peru idealizaram programas e politicas de EP com

vistas ao desenvolvimento de seus recursos humanos em saude, sendo essenciais
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para a difusdo da proposta (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994; LOPES et al.,
2007).

Dessa forma, a OPAS defende a relagédo do trabalhador, seu trabalho, sua
contribuicdo para a saude da populagéo e a EP dos trabalhadores como instrumento
essencial para o desenvolvimento. Nesse cenario, a EPS assume distingdo conceitual
do proposto pela Educacao Continuada (EC), uma vez que se preocupa em utilizar o
centro de aprendizagem como centro do trabalho, indicando novas metodologias,
referenciais tedricos e propostas de trabalho (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI; 1994;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1988).

4.2.2 A EPS enquanto politica brasileira

No panorama brasileiro, € possivel observar a preocupacdo com a EPS, ainda
de que modo incipiente, em registros da | a V Conferéncias Nacionais de Saude,
quando relacionada as questfes alusivas a formacdo superior e de preparacdo de
pessoal de nivel técnico, com foco no treinamento em servico. Em 1977, durante a VI
Conferéncia Nacional de Saude surgiu a no¢édo da EC relacionada a necessidade da
manutencdo da insercao de novos conhecimentos na carreira dos profissionais de
salde (GIGANTE; CAMPOS, 2016; RIBEIRO; MOTTA, 1996).

E na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que emergiu a sugestio
de adocdo da capacitacdo e reciclagem permanente dos recursos humanos e a
formacdo de profissionais orientada e hierarquizada a aten¢édo a saude, culminando
assim, no que fora sustentado pela Constituicdo de 1988, ao firmar a responsabilidade
da gestdo do SUS com a ordenacao da formacgéo e desenvolvimento de recursos
humanos da érea da salde (BRASIL, 1986; 1988; GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Logo em seguida, em 1990, a Lei 8.080 (BRASIL, 1990), reforcou a
responsabilidade pela formacédo dos recursos humanos em salde, ao passo que versa
sobre a formulacéo e implementacéo de programas que consideram a habilitacéo e a
certificacdo dos profissionais quanto a EC; a realizacdo de pesquisas que subsidiem
a producdo de conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, e a atualizagdo técnico-
profissional; a disponibilizagcédo de locais de ensino-aprendizagem que demonstrem a
dependéncia entre gestdo e formacdo no ambito do SUS; além do que sugere a

criacao de comissdes que proponham prioridades e estratégicas para a formacao e a
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EC, considerando a relacdo e cooperacdo da gestdo com as instituicbes de ensino
(GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Em suas recomendagfes, em 1992, a IX Conferéncia Nacional de Saude
propds que fossem asseguradas uma politica de formacéo e capacitacao de recursos
humanos, estruturada junto aos 6rgdos formadores; a garantia de formacédo de
trabalhadores da saude; a destinacdo de recursos orcamentarios com vistas ao
desenvolvimento e a formacdo de pessoal; bem como a ampliacdo de vagas de
residéncia médica (BRASIL, 1993; GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Destarte, percebe-se a consideracdo das VIl e IX Conferéncias pela area dos
recursos humanos, bem como a preocupacao por se ter um investimento permanente
na formacao e desenvolvimento de pessoal. Logo, a X e Xl Conferéncias Nacionais
de Saude, em 1996 e 2000, reforcaram a proposta das anteriores, avancando a
criacdo de mecanismos que pudessem consolidar a politica de desenvolvimento e
formacdo de pessoal, substanciando a articulacdo dos SSA com os aparelhos
formadores e os mecanismos de controle social (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Mereceu destaque, em 2003, a criagdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacéo na Saude (SGTES) do Ministério da Saude, que passou a assumir o
papel, definido na legislacdo, do gestor federal do SUS, de ordenacédo da formacéo,
desenvolvimento, distribuicdo, regulacdo e gestdo dos trabalhadores da saude
(BRASIL, 2004a). A SGTES por meio do Departamento de Gestdo da Educacao na
Saude (DEGES) avancou na discussdo e construcdo da EPS, ao passo que foi
responsavel pela proposicdo e formulacdo das politicas relativas a formacado, ao
desenvolvimento profissional e a EP dos trabalhadores da saude (BRASIL, 2004a).

Nesse movimento, assumiram importancia a Resolu¢do n°® 330 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), de 4 de novembro de 2003, em que aplica os Principios e
Diretrizes para a Gestao do Trabalho no SUS — NOB/RH - SUS como Politica Nacional
de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude no ambito do SUS, reconhecendo os
principios que regulam a acéo e a relacdo das esferas de governo com relacédo aos
trabalhadores do SUS, e um modelo de EP baseado nas suas atribuicbes e
competéncias (BRASIL, 2003); e a Resolucdo n° 335 do CNS, de 27 de novembro de
2003, que aprovou a Politica de Educagéo e Desenvolvimento para o SUS: caminhos
para a EPS e a estratégia de polos de EPS, como instancias regionais e
interinstitucionais de gestédo da EP (BRASIL, 2004a; MEDEIROS, 2015).
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Além disso, ainda em 2003, a XII Conferéncia Nacional de Saude, no escopo
da educacdo em saude e EP, evidenciou a acdo e autonomia das secretarias
estaduais e municipais de salde, na articulacdo de uma politica e programa de EP,
com destaque a intersetorialidade, ao rompimento da formacdo fragmentada em
saude, e na reafirmacéo dos principios do SUS (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Assim, como confluéncia dessa trajetoria, no ano de 2004 foi instituida por meio
da Portaria n°® 198 GM/MS (BRASIL, 2004b) a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS), que denominou e propés a EPS.

E possivel verificar uma aproximacdo conceitual no que propde OPAS e
PNEPS quanto a ideia de EP como aprendizagem no trabalho (LEMOS, 2016), além
da EPS ser reconhecida como politica de saude, como estratégia para a formacéo e
desenvolvimento dos trabalhadores e fortalecimento do SUS, devendo ser efetivada
por meio dos polos de EP, em instancias interinstitucionais e locorregionais que
exercem papel de identificacdo das necessidades de formacéo e desenvolvimento dos
trabalhadores e qualificacdo da atencdo e gestdo em saude (GIGANTE; CAMPOS,
2016; MEDEIROS, 2015).

Indubitavelmente a Portaria n°® 198 (BRASIL, 2004b) correspondeu a um
avanco na inversao da légica de formacéo e desenvolvimento de pessoas, ao passo
gue avancou na construcao coletiva de uma politica de EP para o SUS, invertendo o
método da formacdo e desenvolvimento, centrados em uma légica de educacéo
bancéria, de transmissédo de conhecimento pautada no envio de pacotes de cursos e
treinamento (GIGANTE; CAMPOS, 2016). Contudo, a transferéncia e implementacéo
dessa politica ndo foi semelhante em todos os cenarios, uma vez que se vivenciaram
dificuldades entre a articulacdo da gestdo e a reformulacdo das préaticas, bem como
na pactuacao entre as instituicdes formadoras, gestores e servi¢os para a efetivacao
dos polos (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Também, sdo marcos do desenvolvimento da politica de EP, as Portarias n°
399/GM e 699/GM, de 2006, que aprovaram o Pacto pela Saude e implementaram as
diretrizes dos Pactos pela Vida e de Gestdo, respectivamente, contribuindo para o
avancgo na implementacdo da politica, bem como assumindo os compromissos de
insercdo dos estados e municipios nesse processo (BRASIL, 2006; MEDEIROS,
2015).

Em 2007, com a publicagéo da Portaria n® 1.996, o MS adotou novas diretrizes

para implementacdo da PNEPS, adequando as instru¢des as propostas do Pacto pela
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Saude, proposto em 2006. Naquele momento a conducao regional da PNEPS passou
a ser responsabilidade dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), com o apoio das
Comissbes Permanentes de Integragcédo Ensino-Servico (CIES) (BRASIL, 2007).

A referida portaria reforgou o conceito de EPS, e defendeu, ainda, a
transformacdo da pratica com base nos conhecimentos e experiéncias prévias dos
trabalhadores e na problematizacdo da realidade. Além disso, prop6s que as
estratégias devessem ser pactuadas entre os gestores, trabalhadores, usuarios e a
academia. Esta Ultima representada por instituicdes de ensino da &rea da saude, por
meio de estudantes, gestores e professores (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Sem embargo, como ja foi possivel aferir anteriormente, o processo de
transferéncia de uma politica € marcado por aspectos que podem interferir em sua
implementagcéo e efetivagdo (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011). Os diagnosticos
realizados pelo DEGES, bem como estudos cientificos (FERRAZ; VENDRUSCOLO;
MARMETT, 2014; FRANCA et al., 2016; MACEDO et al., 2014; NICOLETTO, 2013)
denotaram as experiéncias vivenciadas nesse processo. Dentre as fragilidades
experienciadas encontram-se a pouca articulagao entre os gestores, trabalhadores,
controle social, instituicbes e ensino; a limitada implantacdo das CIES; indefinicdo de
parametros para a construcao de projetos; pouca participacdo de gestores municipais;
falta de avaliacdo dos projetos desenvolvidos; além de dificuldades na utilizacdo de
recursos financeiros (BRASIL, 2018a).

E necessario pronunciar que desde 2011 a PNEPS tem sofrido com a
descontinuidade dos repasses financeiros do MS, além de que ndo se pode
desconsiderar as mudancas no cenario politico que interferem na sua implementacao.
Séo exemplos que afetam a PNEPS a Emenda Constitucional n. 95 que congela os
gastos publicos por 20 anos, e as alteracdes na Politica Nacional da Atencéo Béasica
gue asseverou o descompromisso com a consolidacao das politicas publicas de saude
e 0 SUS (BRASIL, 2018a; OGATA et al., 2021).

Diante disso, em 2017 e 2018, o DEGES/SGTES, junto ao Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS), CNS, Escolas Técnicas do SUS, Escolas de Saude Publica,
Instituicbes de Ensino Superior, OPAS e secretarias do MS, movimentaram-se em
torno da discusséo sobre a PNEPS, com vistas a atualizagdo da Portaria n® 1996/2007
(BRASIL, 2018a).



48

Tal movimento sinalizou que a PNEPS manteve a pertinéncia quanto ao seu
teor, sugerindo a revisdo de nomenclaturas constantes na portaria. Reitera-se a
preocupacdo no avango da implementacdo da politica, preservando-a como uma
politica de Estado, indispensavel para a estruturacdo do SUS, mediante a
requalificacdo dos trabalhadores de saude e melhoria da qualidade dos servicos
(BRASIL, 2018a). Destacam-se, dentre os produtos das discussdes de revisdo da
PNEPS, as iniciativas; como o Programa de Fortalecimento das Praticas de Educacgéo
Permanente em Saude no SUS (PRO EPS-SUS) lancado pela Portaria n°® 3.194
GM/MS, de 28 de novembro de 2017, que reviu o repasse financeiro do MS
diretamente aos municipios para a realizacdo de a¢des de EPS; o Laboratério de
Inovacao em Educacao na Saude, com foco na EPS; a Educacéo Interprofissional em
Saude (EIP); e o Contrato Organizativo de Ac¢do Publica Ensino-Saude (COAPES)
(BRASIL, 2018a).

Enfim, a EPS enquanto politica brasileira corrobora para a relacdo entre o
ensino, o trabalho e a cidadania, além de reforcar o encadeamento entre a formacao,
gestao, atencao e controle social, utilizando-se de espacos coletivos de cogestao para
se tornar factivel (CECCIM; ARMANI; ROCHA, 2004; CECCIM; FERLA, 2008;
GIGANTE; CAMPQS, 2016).

4.2.3 Aproximagéo aos referenciais construtivistas da EP

Como ja foi possivel observar, a EPS, considerada na PNEPS, tem como
componente principal o trabalho, transformador da realidade (LEMOS, 2016). Assim,
parte do existente e busca ampliar a capacidade de resolver os problemas, além de
priorizar uma abordagem que seja capaz de ressignificar o trabalho em sua dimenséao
micropolitica e subjetiva (NESPOLI; RIBEIRO, 2011). Dessa forma, é substancial que
a EPS seja considerada em seu conceito, sua potencialidade de transformacao das
praticas no SUS, dispondo como diretriz a mudanca da educacéo e formacéao dos
profissionais, como contribuicdo para a construcao da atencdo em saude que produza
cuidado reconhecendo os envolvidos nesse processo: trabalhadores, gestores,
usuarios, familias e comunidade (OGATA et al., 2021).

Essa potencialidade de transformacéo do trabalho do SUS estabelecida na
PNEPS esta respaldada na EPS pela interlocucdo de trés elementos centrais, que

possibilitam educar um sujeito com compromisso e capacidade de resolucado de
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problemas na saude publica: a micropolitica do trabalho vivo, a
problematizacdo/aprendizagem significativa, e o0 método da roda (LEMOS, 2016).

Lemos (2016, p. 916) descreveu que a “micropolitica do trabalho vivo
reconheceu o mundo do trabalho como um espaco de criagdo de novas subjetividades
essenciais para a mudanga institucional”’. Ainda, a mesma autora, se aliou a Merhy,
Feuerwerker e Ceccim (2006) ao defender que “na perspectiva da micropolitica, a
educacdo deve ser um instrumento permanente, que estimule os trabalhadores a
novas posturas para um melhor cuidado em saude” (LEMOS, 2016, p. 916).

Diante disso, a concepcao da formacdo enquanto politica do SUS pode ser
entendida na perspectiva de mudanca nos SSA. Desse modo, a organizacao do saber
ndo corresponde igualmente nos diferentes espacos de fazer saude, pois ha de se
considerar que em alguns processos e espacos produtivos, o trabalho morto exerca
maior atuacdo que o trabalho vivo e vice-versa (LEMOS, 2016; MERHY;
FEUERWERKER; CECCIM, 2006).

Por isso, é significativo resgatar a definicdo de processo de trabalho que se
encontra em Merhy e Franco (2008), para os autores, toda a atividade humana se
caracteriza como um ato produtivo, ao passo que modifica alguma coisa e produz algo
novo. O objeto do trabalho adquire sentido pela acéo intencional do trabalhador, para
iSSO € necessario a utilizacao de ferramentas e modos de organizar o seu uso. Logo,
todo trabalhador carrega consigo uma caixa de ferramentas, o que na area da saude
condiz com uma maleta tecnolégica. Essas ferramentas referem-se tanto ao uso
individual quanto coletivo, e correspondem as ferramentas e maquinas, e seu
conhecimento e saberes tecnoldgicos além de suas relacbes com 0s outros que
participam do processo de producdo (MERHY; FRANCO, 2008).

Tais tecnologias podem ser classificadas em trés tipos: duras, leve-duras e
leves. As tecnologias duras correspondem aos equipamentos tecnoldgicos e
estruturas organizacionais. As leve-duras, consideradas intermediarias, condizem aos
saberes estruturados relacionados ao processo de trabalho. As tecnologias leves, por
sua vez, configuram-se nas relacdoes estabelecidas entre os trabalhadores e os
usuarios do servico (LEMOS, 2016; MERHY, 2002).

Todo processo de trabalho combina o trabalho em ato e consumo de produtos
realizados em trabalhos anteriores. Por isso, o trabalho feito em ato & denominado de
trabalho vivo em ato, e o trabalho realizado anteriormente, e que s6 chega por meio
do seu produto, € o trabalho morto (MERHY; FRANCO, 2008). O trabalho vivo em ato
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instiga a reflexdo por duas circunstancias: pela atividade como construtora de
produtos, relacionado a uma finalidade para o produto; e pela perspectiva ao produtor
do ato, o trabalhador, e a sua relagdo com o ato produtivo e os produtos que realiza.
Isso contribui para compreender o trabalho como prética técnica e préatica social
(MERHY; FRANCO, 2008).

No campo da saude, a producao consiste precipuamente no trabalho vivo em
ato, o trabalho humano quando é executado, determina a produ¢édo do cuidado. No
entanto, o trabalho vivo relaciona-se com o trabalho morto ao mesmo tempo que
necessita de instrumentos, normas, maquinas, configurando um processo de trabalho
em que se interagem diferentes tecnologias (MERHY; FRANCO, 2008). Em face do
exposto, o que confere vida ao trabalho em salde s&o justamente as tecnologias
leves, que permitem ao profissional a abordagem a singularidade de cada pessoa,
utilizando-se de tecnologias leve-duras e duras como ferramentas (MERHY;
FEUERWERKER; CECCIM, 2006).

Os modos de cuidar sao estabelecidos justamente por essa relacdo do
encontro com o outro, estabelecida no trabalho vivo e a forma como se resolvera em
ato produtivo, o que se mostra inseparavel da gestdo no campo da politica da
organizacdo (MERHY; FEUERWERKER, 2014). E nessa conjuncéo que a EPS se
estabelece enquanto estratégia, uma vez que € no mundo do trabalho que a formacéao
se concretiza (MERHY; FEUERWERKER, 2014; VIEIRA et al., 2006).

A referéncia do espaco de trabalho como meio do processo pedagdgico e de
aprendizagem do trabalhador com seu proprio agir produtivo estabelece a
possibilidade para a gestéo considerar o fazer sob a andlise e o campo de intervencao.
Logo, a gestdo enquanto espaco institucional, se dedica a compreensdo e a
problematizacdo do agir individual e coletivo dos trabalhadores, envolvendo-os,
politica e organizacionalmente (MERHY; FEUERWERKER, 2014).

Ainda, Merhy e Feuerwerker (2014) refletiram que é no espaco do trabalho vivo
em ato que os trabalhadores reinventam sua autonomia de producédo dos atos de
saude, é ali que ocorre a relacao entre o trabalhador e 0 usuario, e que se estabelece
a liberdade de realizar as coisas para que elas fagcam sentido. Por esse motivo 0
trabalho em saude ndo € controlavel, estando & mercé das relagbes pessoais em
todas as suas fases de realizacdo e sujeito aos propositos do trabalhado (MERHY;
FEUERWERKER, 2014).
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Dessa forma, os SSA se configuram em espaco de atuacéo de diversos atores,
com diferentes intencbes e que concorrem o sentido geral do trabalho. Esses
trabalhadores atuam mesclando a¢Bes de seu territdrio privado e 0S processos
publicos e coletivos de trabalho. Por isso, o cotidiano tem pelo menos duas frentes: a
das normas e papéis institucionais e das praticas privadas de cada trabalhador
(MERHY, 2002; MERHY; FEUERWERKER, 2014).

Ademais, o trabalhador da saude também estd submetido a logica do capital,
embora seu trabalho seja mais relacional e humanizado, esta voltado a logica
mercantil, 0 que ocasiona a alienac¢do, ndo somente pelo ato de producdo material,
mas também pelo estranhamento do trabalhador consigo e com os outros. Diante
disso, a micropolitica do trabalho vivo confere ao trabalhador a poténcia de superar a
alienacéao do trabalho no sistema capitalista, pois cabe ao trabalhador adotar uma
relacdo e compromisso a pratica mais humanizada no cuidado e na convivéncia entre
a equipe (LEMOS, 2016).

Fundamentado nesses aspectos, é a partir do desconforto, do incémodo diante
de determinada situacao, pela percepcéo de que as maneiras de agir ou pensar Sao
insuficientes para resolver os desafios e problemas do trabalho, é que o trabalhador
ou a organizacdo decidem mudar ou incorporar novos elementos a sua pratica. Sao
esses desconfortos e deslocamentos que mobilizam a aprendizagem dos adultos,
essa € a chave para que os adultos se motivem a explorar as possibilidades e as
alternativas para os problemas que lhes parecam relevantes. Tal experiéncia
pedagogica produz sentido quando essa mobilizacdo dialoga com as experiéncias e
acumulacéo anterior que os trabalhadores carregam, eis a esséncia da aprendizagem
significativa (MERHY; FEUERWERKER, 2014).

Assim, no fundamento da EPS, instituido pela PNEPS, é pela criacdo de uma
nova subjetividade para o trabalho vivo que a problematizacdo pode contribuir na
educacédo dos trabalhadores para assumir seu compromisso ético-publico e atuar nos
microespacos da saude (LEMOS, 2016). Verifica-se em Paulo Freire e Dewey uma
matriz importante sobre a problematizacéo, ao valorizar a investigacéo e a reflexado da
experiéncia cotidiana, e considerar que 0 pensamento surge a partir de uma situacao
vivida. Na perspectiva de Dewey, a compreenséao implica em aprender um significado,
0 que esta relacionado a examinar algo considerando a sua relagdo com outras coisas,
contemplando seu funcionamento e sua utilidade (ARNEMANN, 2017; RAMOS,
2009).
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Outrossim, ha na concepcédo da EPS contemplada no escopo das politicas
brasileiras, a influéncia da Teoria da Aprendizagem Significativa desenvolvida por
David Ausubel, que considera a interacdo do novo conhecimento e o ja existente,
oportunizando a modificacdo e a constru¢cdo de maneiras ndo estaticas, com vistas a
atribuir com um novo significado, com componentes pessoais. Dessa forma, a
aprendizagem significativa concebe um papel mais ativo ao trabalhador, que exige a
disposicdo para aprender, se contrapondo aos meétodos tradicionais de ensino e EC
(ARNEMANN, 2017; LEMOS, 2016).

Na perspectiva da aprendizagem significativa, assume expressao a utilizacéo
de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, uma vez que estas sdo baseadas
em meios de desenvolver o processo de aprender, a partir de experiéncias reais ou
simuladas, buscando solucionar desafios da prética social, em diferentes contextos,
sustentadas pelo principio da autonomia do educando (BERBEL, 2011; GIGANTE;
CAMPQOS, 2016).

Nesse interim, a EPS se fundamenta como préatica educativa inovadora, a
medida que propde integralizar o ensino-aprendizagem no cotidiano dos SSA,
utilizando-se de estratégias em que o processo de trabalho é revalorizado como centro
privilegiado de aprendizagem e o profissional como ator reflexivo e construtor do saber
(GIGANTE; CAMPOS, 2016; FIGUEIREDO, 2012; RIBEIRO; MOTTA, 1996).

Em contestacdo ao ensino tradicional, ao trazer protagonismo a
problematizacdo e a aprendizagem significativa, a PNEPS reitera a maxima de
‘aprender a aprender’ que se incorpora ao processo da micropolitica do trabalho, com
prestigio as tecnologias leves. Aprender a aprender sustenta a ideia de autonomia do
sujeito, reforcando a perspectiva da aprendizagem ao longo da vida (LEMOS, 2016;
LIMA; BRAGA, 2006).

Mello et al. (2018) também defenderam que a EPS pode ser alcancada como
estratégia organizacional para o desenvolvimento de competéncias, envolvendo um
planejamento que oriente a pratica dos profissionais. As autoras ainda
compreenderam que, para que se desenvolva um trabalho convergente aos principios
e diretrizes das politicas de salde € necessario acentuar o desenvolvimento de
atitudes, habilidades, individuais e coletivas, bem como dos conhecimentos, langando
mao de uma formacao que possibilite a promocéo da autonomia dos atores envolvidos

e dissolva a dicotomia entre a teoria e a pratica (MELLO et al., 2018).
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Por esse motivo também, a aprendizagem significativa aliada a logica da EPS
assume importancia a fim de permitir que as equipes de saude avancem na postura
critica reflexiva, para a problematizacéo do processo de trabalho. Ainda, para que a
EPS se consolide enquanto estratégia institucional, torna-se mister, resgatar os
principios de dialogo, da visao de praticas assistenciais e gerenciais, a horizontalidade
das acdes e a importancia do trabalho construido em rede (MELLO et al., 2018).

Para mais, a PNEPS proclama a conexéo entre ensino, trabalho e cidadania ao
reiterar a relacdo entre formacéo, gestdo, atencdo e participagdo social. Por
conseguinte, essa proposta recomenda a constituicdo de espacos coletivos de
cogestdo para viabiliza-la (GIGANTE; CAMPOS, 2016). Dessa forma, a PNEPS se
alia a concepc¢éo de Campos (2007), quando este propés o método da roda, um modo
diferente de fazer gestdo, que favorece o envolvimento dos sujeitos implicados no
processo de trabalho. Ainda, Campos (2007) sugeriu a ampliacdo do conceito de
trabalho, ampliando a concepcao restrita de trabalho produtivo, para que seja
considerado como um caminho necesséario a constituicdo do sujeito. Por isso, o
trabalho exerce tripla finalidade: producdo de bens e servicos, reproducéo da prépria
organizacao e interferéncia na producdo social e subjetiva dos trabalhadores e dos
usuarios (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Merhy e Feuerwerker (2014) também defenderam que é possivel observar as
rodas dentro dos SSA. Quando os trabalhadores e a gestdo constroem as relagdes
em suas equipes, seus modos de trabalhar, reinem-se, fazem ofertas um ao outro,
concebem seus acordos e regras, organizam-se para atuar como um coletivo,
considerando as individualidades, todo esse processo objetiva a organizacdo da acao
do coletivo para produzir atos de saude (MERHY; FEUERWERKER, 2014).

Assim, como na perspectiva da micropolitica do trabalho vivo, o método da roda
valoriza a subjetividade da liberdade, estrutura-se na possibilidade de expressao das
individualidades ou singularidades e se articula para a criacdo de espacos de dialogos
e confrontos para a manifestacdo desses. Assim, em contraponto aos métodos de
gestédo verticalizada, busca-se na PNEPS, um método mais solidario e participativo
(LEMOS, 2016).

Por essa articulagéo, alia-se a Nespoli e Ribeiro (2011), quando defenderam
que a EPS nao estabelece modelos nem formulas. Longe disso, a EPS possibilita a
flexibilizacdo das praticas e a centralidade das pessoas na construgcédo do trabalho.

Apresenta-se como uma abordagem politico-pedagdgica que procura exceder as
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concepcOes dicotbmicas e constituir as relacdes organizadas em favor da vida
(NESPOLI; RIBEIRO, 2011).

4.3 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO: AD DE MATRIZ FRANCESA

Ao buscar uma melhor compreenséao do referencial da AD propfe-se a leitura
a partir de uma abordagem que se considera sua constituicdo historica, com a
definicdo da matriz francesa que € a linha adotada para este estudo. Posteriormente,
a lingua sendo abordada como uma manifestacao social oportunizada pelo discurso,
e por fim, a producédo do discurso. Para tanto, nesse espaco destacam-se alguns
conceitos que sdo béasicos e essenciais para compreensdo da AD. Para fins de se
tracar uma trajetéria de entendimento, optou-se por apresentar 0s conceitos alusivos
ao referencial metodolégico da andlise propriamente dita, no campo de Analise dos
Dados, no capitulo “Materiais e Métodos”.

Vale sublinhar que ndo se esgotam e nem se saturam nessas paginas 0S
pressupostos dessa importante disciplina, no entanto, a AD € aplicada como
referencial tedrico-analitico, buscando compreender o sentido no discurso de

coordenadores e profissionais de referéncia de PMCT.

4.3.1 Bases histéricas — a lingua enquanto estrutura

Como bem defendeu Maingueneau (1990, p. 65) que “é ao nivel dos
fundamentos que tudo se passa”, antes de definir os conceitos e as acepcdes sobre
a AD, é pertinente localiza-la enquanto subarea da Linguistica.

As primeiras manifestagdes desses estudos encontrados na literatura tomam
os Formalistas Russos, no inicio do século XX, como referéncia. Tratava-se de um
grupo de criticos literarios e de linguistas que defendiam a autonomia da literatura em
relacdo ao autor e ao contexto historico e social do periodo de criagdo da obra
(BRANDAO, 2012; ORLANDI, 2009; SOUZA, 2006).

Teoricamente, o formalismo russo se distancia do que hoje se entende pela AD,
contudo, o movimento traz suas contribui¢des discursivas quando diferencia Fabula e
Sjuzhet. A Fabula € o que aconteceu, o0 nucleo parafraseavel, recontavel, e bruto da
historia. Sjuzhet € como o que aconteceu foi contado, ou seja, € o modo de
representar a histéria (PROPP, 1984; SOUZA, 2006).
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Ao tomar o formalismo russo como referéncia historica para a constituicdo da

AD enquanto disciplina, torna-se pertinente valer-se de Souza (2006) quando este
destacou:

Apesar ndo apresentar um nivel de elaboracao teérica que hoje se dispde

dentro do referencial tedrico da AD, essa identificagdo de uma recursividade

(fabula) e suas diversas realizacdes (sjuzhet) apresentam uma relagéo

conceitual espetacular com as ideias de estrutura e acontecimento trazidas

por Pécheux, ainda que dentro da visdo formalista ndo aparecam em relacéo
material e histérica, como posta por Pécheux” (SOUZA, 2006, p. 24).

Percebe-se, portanto, que a relacdo entre a linguagem e o contexto social é
fundamental ao se discutir a AD. Nessa relacdo, outra referéncia historica se
estabelece em Ferdinand de Saussure (1857-1913) quando instaurou a denominada
revolucao linguistica, marcada pela dicotomia entre a lingua e a fala, o que permite a
definicdo do objeto da linguistica (SOUZA, 2006). Para o teorista, nessa separagao é
possivel distinguir o que é social do que é individual, e o essencial daquilo que é
acessorio (SAUSSURE, 1994). Contudo, sua teoria apresenta limites, dada a exclusao
da fala no escopo dos estudos linguisticos (BRANDAO, 2012; MEDEIROS, 2016).

Ao romper as balizas que fixavam apenas a lingua como objeto da linguistica,
Mikhail Bakhtin (1895-1975) prenunciou as orientacdes da linguistica moderna, parte
do principio compartilhado por Saussure quando reconheceu a lingua como um fato
social pautado na necessidade de comunicacdo, no entanto, valoriz ou a fala ao
entender a lingua como uma manifestacao individual do falante (BRANDAO, 2012).

Bakhtin (2006) discordou que o enunciado néo seja pertinente linguisticamente,
de tal sorte que:

“Néao s6 coloca o enunciado como objeto dos estudos da linguagem, como da
a situacao de enunciacao, o papel de componente necessario para a compreensao e
a explicagcdo da estrutura seméantica de qualquer ato da comunicagao verbal’
(BRANDAO, 2012, p. 8).

Assim, Bakhtin sustentou que nado é possivel reduzir a lingua, objeto da
linguagem, somente ao seu limite fisico, ou aspecto fisioldgico, ou até somente ao seu
aspecto psicologico. Propondo que se considere ndo somente esses trés aspectos,
mas insercao do sujeito no meio social (SOUZA, 2006).

Dessa forma, o autor tece criticas ao que denomina de objetivismo abstrato e
ao subjetivismo idealista. Sendo o primeiro representado pelo carater positivista,

cartesiano e logico-formal, em que componentes ideolégicos ndo cabem na lingua,
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sendo a mesma marcada pelas formas fonéticas, gramaticais e lexicais; nessa
perspectiva a lingua seria estatica e ordenada (BAKHTIN, 2006; SOUZA, 2006). A
segunda critica se d4 ao que preconiza o sujeito como Unico agente da linguagem;
para Bakhtin (2006 apud SOUZA, 2006, p. 29), “a consciéncia individual ndo deve
servir de base para nenhum tipo de explicacdo, pois ela prépria precisa ser explicada
de um posto de vista socioldgico e trans linguistico”.

Diante disso, entende-se que a linguagem possui ao mesmo tempo um carater
formal atravessado por entradas subjetivas e sociais. Procura-se compreender a
linguagem nédo apenas pela lingua, ideologicamente neutra, mas num nivel situado
fora da dicotomia saussuriana, o discurso. Portanto, o discurso € o ponto de
articulacéo dos processos ideoldgicos e dos fenémenos linguisticos. Uma vez que os
processos que constituem a linguagem sao histérico-sociais, ela ndo pode ser
estudada fora da sociedade, levando em conta suas condicdes de producao,
irrompendo assim, a AD (BRANDAO, 2012).

Lancados os alicerces estruturalistas com Saussure, e com base nesses
pressupostos, em 1929, Roman Jakobson (1896-1982) define estruturalismo com a
preocupacdo em que ele denomina como, premissas internas de desenvolvimento,
para além do estimulo exterior (SOUZA, 2006). Ainda, a partir do entendimento de
Jakobson (1995) sobre a enunciagao, sao sugeridos elementos que quando entram
em acao em um discurso, o uso da linguagem se efetiva por meio da comunicacgéao:

a) situacao: aquilo que pode modificar o sentido da mensagem transmitida.
Lugar, época, cultura, grau de escolaridade, faixa etaria das pessoas que
se comunicam sao alguns exemplos;

b) interlocutores: as pessoas que participam da comunicacao. O emissor é
quem fala no discurso, a primeira pessoa; o receptor é a quem se fala no
discurso, a segunda pessoa,;

Cc) mensagem: € o conteudo que os interlocutores compartilham. O tema
central da mensagem é denominado referente, € sobre o0 que ou quem se
fala, a terceira pessoa,

d) codigo: é a linguagem utilizada na elaboracdo ou transmissdo da
mensagem;

e) canal: sdo os meios de comunicacao utilizados para transmissdo da

mensagem;
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f) ruido: problema que possa ocorrer na transmissao e entendimento de uma
mensagem (CHALHUB, 1993; JAKOBSON, 1995; SOUZA, 2006).

Jakobson (1995) ainda transcorreu sobre as func¢des da linguagem. A énfase
da linguagem pode ser exercida por cada um desses elementos, a saber: quando a
linguagem diz algo sobre o proprio emissor ela possui funcdo emotiva; a funcao
referencial € dada quando a linguagem é utilizada para dizer algo sobre um referente
qualquer; j& quando o referente da linguagem é ela mesma, sua fungcdo é
metalinguistica; quando a énfase for na mensagem e na linguagem em comum, refere-
se a a funcdo poética; contanto quando a linguagem é utilizada para convencer o
receptor da mensagem, sua funcéo € apelativa; finalmente, quando a linguagem é
utilizada apenas para estabelecer e manter a comunicacdo, sua funcdo € fatica
(CHALHUB, 1993; JAKOBSON, 1995; SOUZA, 2006). Dessa forma, o funcionalismo
jakobsoniano traz suas contribuicbes para os estudos discursivos e declara a
comunicacdo como um objeto de estudos (SOUZA, 2006).

Ja4 em 1969, nos Estados Unidos, Zellig Harris (1909-1992), por meio da
publicacao Discourse analysis, manifestou a possibilidade de a andlise extrapolar os
limites da frase. Embora ainda com bases estruturalistas, valorizava a estrutura
profunda e preteria a superficie linguistica a um espaco periférico. Para Harris, o texto
€ a unidade linguistica basica, portanto a AD para o autor € realizada a partir da
relacao entre tais elementos linguisticos. Ao que o autor prop6s, a gramatica assumiu
destaque enquanto dispositivo de descricdo (SOUZA, 2006).

Além de Harris, Michael Halliday (1925-2018) foi outro linguista que considerou
o texto como uma unidade fundamental da analise da linguagem. No inicio da década
de 1960, sua teoria denominada como Gramética Sistémica Funcional tratava o texto
como unidade semantica, ndo constituido por sentencas, mas realizado por
sentencas. Sua teoria, diferente da AD, se esgotou na descri¢do, desconsiderando a
sua forma material (ORLANDI, 2009; SOUZA, 2006).

De acordo com Souza (2006), Jakobson, Harris e Halliday marcaram uma linha
da linguistica para além das balizas estruturalistas, oportunizando sobrepujar as
analises presas aos limites das frases. Nesse cenario despontaram também
inquietacdes “transfrasticas”, trazendo uma nova perspectiva de andlise. E assim, que
Emile Benveniste (1902-1976) langou as sementes para uma fase considerada de

extrema fertilidade para os estudos do discurso.
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Nessa direcdo, Benveniste trouxe destaque ao papel do locutor enquanto
sujeito no processo de enunciacdo. Ao introduzir a ideia da posicéo do sujeito falante,
destaca a relacdo estabelecida entre locutor, 0 enunciado e o mundo. E é esta relacao
que estara ao centro dos estudos da AD, em que o0 contexto sécio-histérico do
enunciador assume lugar de destaque (BRANDAO, 2012; SOUZA, 2006).

Chega-se, assim, a um ponto onde é possivel constatar as duas direcdes da
teoria do discurso. Uma em que se verifica 0 discurso enquanto uma extensédo da
linguistica, correspondente a perspectiva americana. A outra, por sua vez, de
perspectiva europeia, considera no discurso o sintoma de uma crise da linguistica
(BRANDAO, 2012; ORLANDI, 1986).

A perspectiva americana, ou anglo-saxa, considera o discurso a partir de seus
niveis sintaticos e semanticos, a coeréncia e coesao do texto, sem se preocupar com
as formas de instituicdo de sentidos e questdes extralinguisticas. A concepcao
europeia da AD, também denominada por linha ou matriz francesa, estabelece, em
contrapartida, uma relagao do discurso com as suas condi¢cdes de producdo. Nessa
corrente, o discurso supera as dimensdes gramaticais, relacionando lingua, sujeito,
histéria e ideologia ao processo linguistico (BRANDAO, 2012; CARNEIRO, 2011;
BRANDAO, 2012).

Ao considerar o processo de TP do TDO, as premissas do que propde a EPS
e 0 papel social dos coordenadores e profissionais de referéncia do Programa
Municipal de Controle de Tuberculose (PMCT), este estudo, adota a AD de matriz
francesa, tendo por expoente Michel Pécheux, enquanto referencial tedérico e
metodoldgico. Interessa assim, compreender os sentidos produzidos pelo discurso, e
a relacdo da lingua enquanto manifestacdo social, e por isso, a necessidade de
recorrer as condi¢des de producdo para além dos seus limites isomérficos, haja vista
gue a lingua ndo é somente estrutura, € estrutura, acontecimento e pratica social
(SOUZA, 2014).

4.3.2 AD: alingua enquanto pratica social

A AD da linha francesa concebe que a captacdo do sentido do discurso esta
fortemente direcionada as reflexfes sobre as perspectivas historicas, relacionadas ao
texto, excedendo as dimensfes gramaticais, estando inserida em um nivel

multidisciplinar que demanda o uso de diferentes campos de pesquisa, para a
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obtencdo de sua esséncia, relacionando lingua, sujeito, histéria e ideologia ao
processo linguistico de construcdo dos discursos (CARNEIRO, 2011). Essa vertente
nao se constitui como um campo Unico, homogéneo. Identifica-se em seus primérdios
(anos de 1960-1970), a existéncia de ao menos trés linhas de AD relacionadas, por
sua vez, a trés projetos tedricos distintos: a linha de Michel Pécheux; a linha
sociolinguistica (desenvolvida por Marcellesi, Gardin e Guespin, dentre outros, na
Franca); e, finalmente, a linha de Michel Foucault. Afirma-se que a linha francesa é o
efeito geral dos confrontos e aliancas téticas ocorridas entre essas trés vertentes,
tendo como expoente Michel Pécheux (NARZETTI, 2010).

Michel Pécheux (1938-1983) desenvolveu a AD enquanto critica as correntes
estruturalista e positivista que néo incluiam em suas consideracdes as condi¢des de
producdo, enquanto produtoras de sentidos circulantes, ignorando, dessa forma, a
subjetividade que interfere na objetividade (MAINGUENEAU, 2015). Nesse sentido,
admite-se presumir que por meio do discurso, € viavel acessar o que ha de mais
singular no sujeito, quer dizer, o inconsciente, as marcas sociais e a historia que o
caracteriza (DORNELAS; ASSOLINI, 2016).

A AD converge trés grandes areas do conhecimento: a Linguistica, o Marxismo
e a Psicandlise. A Linguistica arvora-se pela ndo-transparéncia da linguagem, a lingua
€ 0 seu objeto proprio. O Materialismo Historico ao considerar a conciliacdo da lingua
e da historia para a producédo de sentidos, considera a sua forma material que é
incorporada a historia para produzir sentidos. Por fim, a Psicanalise contribui com o
deslocamento do individuo para a posi¢ao de sujeito, este por sua vez, é constituido
na sua relacdo como o simbdlico, na historia (ORLANDI, 2009).

E nesse encontro que se localiza o discurso, conceito complexo desenvolvido
por Michel Pécheux. Sua natureza é complexa: pois “é no discurso, precisamente, que
se concentram, se intrincam e se confundem, como um verdadeiro né, as questées
relativas a lingua, a histéria e ao sujeito" (INDURSKY; FERREIRA, 2005, p. 13).

Nesse interim, € oportuno considerar o discurso, objeto da AD, que
etimologicamente tem em si a ideia de curso, de percurso, de correr por, de
movimento; como a palavra em movimento, pratica de linguagem (ORLANDI, 2009).
Desse modo, a autora toma o discurso como o efeito de sentido entre os locutores.
Ele é diferente da fala, tem sua regularidade, seu funcionamento € possivel apreender,
se ndo renunciar o social e o histoérico, o sistema e a realizacdo, o subjetivo ao objetivo,
0 processo ao produto (ORLANDI, 2009).
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Com base nos pressupostos da teoria de Pécheux, quando o tedrico afirmou
que o discurso € a relacdo da lingua com a ideologia, determinando o sujeito e os
sentidos, faz-se pertinente incorporar os conceitos de sentido e sujeito, dada sua
relacéo e interdependéncia (FREIRE, 2021). Ambas as concepc¢des néo séo definidas
como algo dado a priori, mas constituidos no discurso (BRANDAO, 2012). A AD busca
entender como 0s objetos simbolicos (enunciado, texto, pintura, musica etc.)
produzem sentidos, o que implica em revelar como o texto organiza os gestos de
interpretacdo que relacionam sujeito e sentido (ORLANDI, 2009).

O sujeito da AD é o sujeito do discurso, dividido, clivado, cindido (BRANDAO,
2012). O sujeito é afetado pela lingua, e atravessado pela ideologia, que por sua vez
€ 0 que lhe constitui, € por meio dela que se produz o dizer. Portanto, o sujeito é
marcado por um espago, um tempo determinado, assim o entendimento sobre um
sujeito histérico se pronuncia a ideia de um sujeito ideoldgico (DORNELAS;
ASSOLINI, 2016). Ainda, aliando-me as ultimas autoras, € pertinente salientar que a
ideologia € imperativa para constituicao do sujeito, é ela que o diferencia do individuo,
ao dizer, dar sentido e interpretar, o sujeito naturaliza o que é produzido por essa
relacdo do histérico e do simbdélico (DORNELAS; ASSOLINI, 2016).

Freire (2021, p. 11) esclarece que “embora o sujeito possa dizer tudo na lingua
— enquanto falante do idioma -, ele ndo pode dizer tudo na lingua — enquanto sujeito
do discurso”. Na AD, nada na lingua é aleatério, tudo é dado possibilidades de se
dizer, determinada pelas condi¢cdes sécio-historicas de producado. Nesse sentido,
entende-se que o dizer é contingenciado por limites juridicos, éticos, morais, politicos,
econdmicos, afetivos que cerceiam a liberdade de expressar, e, € determinado de fora
para dentro (FREIRE, 2021).

Logo, cada situacao de fala coloca o individuo em uma posicao-sujeito. Esta
por sua vez, como um conceito da AD, se refere ao lugar de onde se fala e de
producdo de sentidos. Esse lugar é simbdlico, construido historicamente pelas
relacdes sociais (FREIRE, 2021). Para ser sujeito no que se diz, o sujeito discursivo
ocupa um lugar, uma posi¢cdo. Ao enunciar de uma posicao ele revela sua identidade
em relacdo as outras posi¢coes (DORNELAS; ASSOLINI, 2016; ORLANDI, 2009.

Ao considerar o contexto deste estudo, que envolve o PMCT, é possivel
constatar a posi¢éo de gestor, da referéncia técnica, do profissional administrativo, do
enfermeiro, do meédico, do técnico em Enfermagem e demais profissionais

relacionados direta ou indiretamente ao Programa. Dessa forma, os sujeitos
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discursaram a partir do seu lugar e da sua fala produzem sentidos e significados a
partir posicdo ocupada. Os dizeres sdo analisados como de sujeitos que ocupam
lugares discursivos na sua relacdo da lingua com a histéria, e ndo de individualidades
(PECHEUX, 2009).

A AD compreende a lingua como pratica social, logo, demanda considerar o
papel integrante da ideologia. Uma importante referéncia ao se tratar ideologia, é
Louis Althusser (1918-1990) quando na década de 1970, trouxe uma nova abordagem
sobre o conceito historicamente proposto por Marx, ao afirmar que existe uma
ideologia geral, a qual todos estdo submetidos, é ela que transforma o individuo em
sujeito. Para Althusser, a ideologia € a imagem que se tem das coisas, transformada
em praticas guiadas por ela. A ideologia convoca o individuo que se reconhece na
ideologia e se condiciona a ela por meio de um Aparelho do Estado (FREIRE, 2021).

Para Althusser (1974), o Estado desempenha papel de mantenedor da ordem,
isso acontece por meio da represséo ou da ideologia, o que acontece por meio do que
ele denomina de aparelhos repressivos do Estado (governo, administracéo, exército,
policia, tribunais, prisbes, por exemplo.) e pelos aparelhos ideolégicos do Estado
(como a escola, a familia, a igreja, o partido politico), por intermédio deles que se
assegura a reproducao das relacfes de producédo (SOUZA, 2006).

Pécheux apodera-se do conceito althusseriano ao pensar a ideologia e sua
relacdo com a linguagem. Freire (2021, p. 12) descreveu as ideias do autor ao afirmar
que “nao ha sujeito sem linguagem e nem ha linguagem sem ideologia. Portanto, n&o
ha sujeito sem ideologia”. Para Pécheux a ideologia ndo € homogénea, nela existe
uma teia de contradicdes internas, dentro dos proprios AIE (FREIRE, 2021).

Ainda, mesmo havendo alguns desencontros em suas teorias, ha na obra de
Pécheux a contribuicdo dos pressupostos introduzidos por Michel Foucault (1926-
1984), ao passo que este considera que os discursos sdo praticas do pensamento,
logo, se aprende a pensar de maneira que se pensa por gue se pratica iSso no curso
da vida (FREIRE, 2021).

Na sociedade existe um confronto entre os discursos, cada qual tentando impor
0S seus sentidos, nesse embate os discursos procuram se manter, suprimindo
discursos contrarios. Esse conflito ndo acaba, e é vivenciado nas praticas sociais, por
isso, a lingua € uma pratica social de sujeitos ideoldgicos. Ainda, nesse conflito, ha no
discurso aquilo que nédo é aceitavel, que é denominado como néo-sentido — nonsense
(FREIRE, 2021).
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O contexto historico constitui 0 sujeito e concebe as condi¢des de enunciacao.
Nesse movimento em que o0 sujeito € interpelado pela ideologia por meio da
linguagem, existe um processo de resisténcia inconsciente, o que € definido pela
deriva. E na deriva que o sujeito muda os sentidos determinados, faz surgir outros
sentidos e rompe com os discursos. Por isso se considera a natureza na psicanalise
na AD, pois tudo o que nao é permitido expressar devido as condi¢des do discurso é
enviado para o inconsciente. Essa possibilidade de deslocar o sentido por meio da
deriva contribui para que o discurso se fortaleca, se refaca ou até mesmo desapareca,

esse processo € a determinacéo histérica (FREIRE, 2021).

4.3.3 A producéo do discurso

Ao considerar que a AD parte do principio de que todo sujeito da linguagem &
um sujeito ideoldgico, e que ndo existe lingua sem ideologia, essa é a matéria-prima
para as Formacdes Ideoldgicas (FIs). As FIs sdo consideradas como o berco da
producdo dos sentidos, € ali que os sentidos se encontram em estado bruto. Dessa
forma, essa ideologia necessita ser manifestada de alguma forma, sendo a linguagem
0 seu meio carreador. Essa organizacao da ideologia por meio da linguagem acontece
pelas Formacgdes Discursivas (FDs) (FREIRE, 2021).

Logo, as FIs se manifestam no discurso por meio das FDs. Pela FD que se
determina o que o sujeito pode ou nao pode, deve ou nao deve manifestar pela fala.
Por isso que a FD é considerada como uma matriz de sentido, ja que ao se organizar
em FD, a FI determina quais os sentidos possiveis ou ndo (COURTINE, 1994;
FREIRE, 2021). Esse movimento de selecdo de sentidos possiveis é denominado
processo discursivo, quando alguns sentidos sédo oportunizados pelo enunciado e
outros sdo descartados (FREIRE, 2021).

Depois de definir o que € possivel e 0 que néo é possivel, ocorre a enunciacao.
Quando enuncia, o texto produzido pelo sujeito adota a forma de superficie
linguistica do discurso. Associando-se a Freire (2021), a superficie linguistica é a
ponta do iceberg do sentido, pois é a parte visivel da linguagem, € o que se escreve,
0 que se fala, o que se ouve, e 0 que se Vé.

Em suma, acontece assim: a ideologia produz o sentido por meio dos discursos,
e os discursos determinam as palavras que podem ser ditas. Esse processo de

producgéo dos sentidos é inconsciente, por iSso, 0 sujeito tem a sensagao de presumir
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gue o texto ocorre somente quando € enunciado, porém, os sentidos ja existem muito
antes no interdiscurso, e sao interpelados pela FI (FREIRE, 2021).

Para Orlandi (2009), o interdiscurso pode ser entendido como a memodria
discursiva, possibilita dizeres que afetam o modo como o0 sujeito significa em uma
determinada situacao discursiva, assim a memaria tem suas caracteristicas quando
analisada em relacéo ao discurso, por aquilo que fala antes, em outro lugar, de modo
independente. Ainda, a autora sinalizou:

O sujeito diz, pensa que sabe o que diz, mas ndo tem acesso ou controle sobre o
modo pelo qual os sentidos se constituem nele. Por isso € inutil, do ponto de vista
discursivo, perguntar para o sujeito o que ele quis dizer quando disse X’ (ilusédo da

entrevista in loco). O que ele sabe ndo é suficiente para compreendermos que
efeitos de sentidos estéo ali presentificados” (ORLANDI, 2009, p. 32).

Cabe destacar, contudo, a diferenga entre interdiscurso e intertexto. O primeiro
corresponde ao conjunto de formulacdes realizadas e esquecidas que determinam o
que se diz, ou seja, no interdiscurso é como se falasse uma voz sem nome
(COURTINE, 1994; ORLANDI, 2009). Tanto no interdiscurso, quanto no intertexto sao
mobilizadas as relacdes de sentido, porém, o interdiscurso corresponde a ordem do
saber discursivo, uma memoria afetada pelo esquecimento, ja o intertexto se refere a
relacdo de um texto em relacdo ao outros textos, ndo sendo estruturado pelo
esquecimento como o interdiscurso (ORLANDI, 2009).

Diante disso, 0 que singulariza o interdiscurso € o esquecimento e a posterior
disponibilizacéo desses ja ditos esquecidos, que ndo possuem origem definida, mas
sdo presentes nas relacdes estabelecidas no ambito social. O didlogo, dessa maneira,
perpetua a necessidade de dizer aquilo que, apesar de ser continuamente repetido,
faz-se sempre novo e pertinente (GOMES, 2006).

Pécheux (1975) sinalizou que h& duas formas de esquecimento no discurso.
De ordem ideologica, o Esquecimento numero 1, na instancia do inconsciente,
resulta do modo pelo qual o sujeito é afetado pela ideologia, ele esquece que € um
sujeito ideoldgico. Pelo Esquecimento niumero 1, ocorre a falsa ideia de que somos a
origem do que dizemos, porém, retomamos 0s sentidos ja existentes. Na ordem da
enunciagao, no nivel do interdiscurso, ocorre o Esquecimento numero 2, solicitado
pelo discurso, depois que seleciona o que vai dizer e 0 que vai deixar de dizer, o
sujeito também esquece que fez essa sele¢do. Nesse ambito, ocorre a ilusdo de que

o que foi dito s6 pode ser dito com aquelas palavras, e ndo com outras, essa €
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denominada como ilusdo referencial, pois faz o sujeito crer em uma relacdo direta
entre o pensamento, a linguagem e o mundo. Cabe ao analista, por meio do objeto
discursivo, identificar o que foi esquecido, como pode ser verificado neste estudo
junto ao capitulo Materiais e Métodos (FREIRE, 2021; ORLANDI, 2009).

Com base em Freire (2021) e buscando favorecer o entendimento sobre como
se da o processo de enunciacdo na AD, a seguir esta o infografico que ilustra o

processo pela figura 3.

Figura 3 - Infografico: Processo de Enunciacdo na AD
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Fonte: Elaborado pela autora (2021), com base em Freire (2021).

No capitulo sobre Material e Métodos sera possivel verificar que ao analista do
discurso cabe o processo inverso, a partir de marcas textuais evidenciadas na
superficie linguistica ele procura identificar o objeto discursivo e o seu significado no
processo discursivo, a partir disso distinguir as propriedades do discurso e a qual FD
pertencem, para finalmente compreender qual Fl sustenta as FDs (FREIRE, 2021).

Assim, este estudo buscou identificar nos discursos dos coordenadores e
profissionais de referéncia nos PMCT, alusivos a EPS e a TP do TDO, as marcas
textuais que correspondem a uma filiacao de dizeres, a memoria, relacionadas ao seu
contexto histdrico, seu significado, associados ao seu papel social. Nesse meio, é
necessaria uma cautela para que nao haja confusdo entre os conceitos sobre

interdiscurso e parafrase, pois esse segundo corresponde a um procedimento de
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descoberta na AD que ndo implica no esquecimento necessario, o que é essencial
para que o interdiscurso se apresente como acontecimento discursivo (GOMES,
2006). Pela parafrase, o sujeito poderia dizer outras coisas, e essas teriam
significados diferentes (FREIRE, 2021).

As marcas textuais podem ser observadas pelas palavras, frases, cores,
desenhos que chamam a atencdo do analista por algum motivo. Quanto a essa
descricao, ela esta exposta ao equivoco, pois a todo enunciado existe a possibilidade
de se tornar outro, ha em todo enunciado mdultiplos pontos de deriva, que
proporcionam a interpretacdo. Isso é o que a AD exerce, essa possibilidade de
interpretar, na existéncia de outro lugar, passivel de transferéncia, de identificacéo.
Essa dependéncia da descricdo e da interpretacdo funcionam como um batimento,
concomitantemente (FREIRE, 2021; PECHEUX, 1997).

Diante do exposto, frente aos conceitos elementares da AD, é possivel o
entendimento sobre a constituicdo da AD para a adocdo da disciplina enquanto
método, a partir da constituicdo de lentes pelas quais se torna viavel a identificacdo
dos sentidos produzidos a partir dos discursos dos sujeitos participantes deste estudo.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Com vistas a complementaridade e o aprofundamento na compreensao dos
processos de EP e a transferéncia do TDO, para este estudo, foi utilizada uma
combinacdo das abordagens quantitativa e qualitativa. A pesquisa de métodos
mistos apresenta vantagens e potencialidades, de tal sorte que oportuniza mais
evidéncias sobre o problema de estudo, e ajuda a responder as perguntas que néo
sdo respondidas apenas com a escolha de um Unico método, qualitativo ou
guantitativo. Assim, os dados qualitativos ajudam a explicar os dados quantitativos, e
vice-versa (CRESWELL; CLARK, 2013).

Desse modo, dentre as razdes para a realizacdo de um estudo de métodos
mistos, destaca-se o sentido de completude, quando o pesquisador pode obter um
maior aprofundamento e compreensao da area de investigacdo em que ele esta
interessado, se ambas as pesquisas, quantitativa e qualitativa, sdo empregadas
(BRYMAN, 2006).

Dito isso, esta pesquisa corresponde a um estudo de métodos mistos, do tipo
paralelo convergente. Nesse tipo de desenho, utiliza-se do mesmo momento para
implementar os elementos quantitativos e qualitativos durante a mesma fase da
pesquisa, ambos os métodos foram priorizados igualmente, os elementos foram
tratados de modo independente, e ap6s foram analisados conjuntamente na
interpretacéo final (CRESWELL; CLARK, 2013).

Na abordagem quantitativa os dados descrevem e explicam o fenébmeno por
meio da producao de regularidades exteriores ao sujeito. Ja na abordagem qualitativa
ocorre um aprofundamento nos significados entendidos como parte da realidade
social, por meio de interpretacbes particulares. Diz-se que entre essas duas
abordagens ha uma oposicdo complementar produzindo informacdes ricas, com
interpretacdes profundas e fidedignas (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2010).

Assim, foram utilizados dados quantitativos, provenientes da aplicacdo do
instrumento - Avaliacdo da TP — Inovagéo, Informacdo e Conhecimento no controle
da Tuberculose (ATP-IINFOC-TB) aos profissionais de saude, e, como
complementariedade foi realizada a consulta as fontes secundarias (sistemas de
informagéo — SINAN, SIAB, DATASUS). Os dados qualitativos foram obtidos por meio
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da aplicacdo de entrevistas semidirigidas aos coordenadores municipais e
profissionais de referéncia dos PMCT.

Vistas as bases teoricas sobre a TP e EPS, que embasaram tanto a analise
quantitativa, quanto a qualitativa, e considerando a importancia do discurso para o
entendimento desse movimento junto aos coordenadores e profissionais de referéncia
dos PMCT, utilizou-se o referencial tedrico-metodolégico da AD de Matriz Francesa
para fundamentar e compreender melhor a abordagem qualitativa. A figura 4
apresenta por meio de infografico as etapas do estudo.



Figura 4 - Fluxo das etapas da pesquisa
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5.2 LOCAL DE ESTUDO

O Estado de Minas Gerais possui 853 municipios, organizados em dez regides
administrativas, dentro das quais estdo estabelecidas 13 macrorregides de saude.
Nesta divisdo estdo conformadas 28 Unidades Regionais de Saude (URS),
organizadas em 18 Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) e dez Geréncias
Regionais de Saude (GRS) (MINAS GERAIS, 2011a; 2011b), conforme pode ser
observado pela apresentacao cartografica na figura 5.

Figura 5 - Divisdo assistencial da satude de Minas Gerais: por regido e regidao ampliada
(PDR) e administrativa (URS: GRS e SRS)

Diviséo assistencial da saide de Minas Gerais: por regido e regido ampliada (PDR) e administrativa (URS: GRS e SRS)
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Como pode ser observado, as macrorregioes Triangulo do Norte e Triangulo do
Sul estéo localizadas na regiao administrativa do Triangulo.

A macrorregido Triangulo do Norte é constituida por trés microrregides, e
corresponde a uma extensdo territorial de 42.783,8 Km2?, compreendendo 27

municipios, atendidos pela SRS de Uberlandia e GRS de ltuiutaba, compreendendo
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uma populacdo de 1.199.908 habitantes (MINAS GERAIS, 2019a; 2019b). A GRS de
ltuiutaba esta vinculada a SRS. O municipio de Uberlandia € o municipio polo da
macrorregiao e sede da SRS.

O municipio de Uberlandia possui uma populacéo estimada, no ano de 2017,
de 676.613 habitantes. A cobertura populacional estimada pelas equipes de atencéo
primaria corresponde a 49%. Os servicos de APS estao organizados em oito Unidades
de Atendimento Integral (UAI), em oito Unidades s Basicas Saude (UBS), 52 Unidades
Basicas de Saude da Familia, cinco Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS), e
duas Unidade de Apoio na Zona Rural, e uma Unidade de Programas Especiais. A
atencdo a TB é descentralizada para a APS com retaguarda da equipe do PCT
(MINAS GERAIS, 2019c; PREFEITURA DE UBERLANDIA, 2018). A organizacao dos
SSA do municipio para atendimento dos casos de suspeita de TB pode ser observada
nas figuras 6 e 7.

A macrorregido Triangulo do Sul possui extensdo de 35.534,8 Km?,
organizados em trés microrregides, e corresponde a 27 municipios, com populacdo
estimada em 689.202 habitantes (MINAS GERAIS, 2019c), seu polo é o municipio de
Uberaba, sede da SRS.

Uberaba possui uma populacdo estimada no ano de 2017 em 328.272
habitantes. A cobertura das equipes de atencdo primaria é de 74%, o servico conta
com 51 equipes de Estratégia Saude da Familia, distribuidas em 28 Unidades de
Saude e sete Pontos de Apoio; uma Clinica da Familia/Centro de Atencéo Integral &
Saude (CAIS); uma equipe de Consultério de Rua (eCR) modalidade 1. O PMCT foi
descentralizado em 2008. Contudo, ndo existe um fluxo formal de atendimento
implementado no municipio (MINAS GERAIS, 2019c; PREFEITURA DE UBERABA,
2017).

Para este estudo foram selecionados os municipios de Uberlandia e Uberaba,
sendo o critério de selecdo determinado a partir de uma amostra intencional que,
segundo Barros e Lehfeld (2000), baseia-se na estratégia para que se escolham os
elementos da amostra, de acordo com as caracteristicas estabelecidas.

Foram utilizados trés critérios de selecdo dos municipios estudados:

a) O primeiro critério estd relacionado ao numero de casos de TB
notificados no ano de 2017, ao passo que das 28 Regionais de Saude
de Minas Gerais, as Unidades de Uberlandia tinham 178 casos

notificados, e Uberaba com 140 notificagdes, ocupavam o 5° e 9° lugar
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d)

71

em notificacdo de casos de TB, respectivamente (MINAS GERAIS,
2019d).

O segundo critério diz respeito aos coeficientes de incidéncia e
mortalidade por TB. A regional de Uberlandia apresentou no ano de 2017
um coeficiente de incidéncia de 13,3 casos/100 mil habitantes, e um
coeficiente de mortalidade de 0,8 6bito/100 mil habitantes. Ja a regional
de Uberaba apresentou no mesmo periodo um coeficiente de incidéncia
de 16 casos/100 mil habitantes e um coeficiente de mortalidade de um
0bito/100 mil habitantes (MINAS GERAIS, 2019d).

Quando comparados esses valores a meta do Plano Nacional pelo fim
da TB (BRASIL, 2017a), observa-se que a regional de Uberlandia
alcancou a meta referente ao coeficiente de mortalidade, contudo ainda
necessitam acfes para a adequacdo do coeficiente de incidéncia.
Contudo, a regional de Uberaba ainda apresenta ambos os coeficientes
acima da meta nacional (MINAS GERAIS, 2019d).

Como terceiro critério, utilizou-se a referéncia de municipios das SRS
Uberlandia e Uberaba, ambos polos das macrorregiées Triangulo do
Norte e Triangulo do Sul, respectivamente. Os municipios polo séo
caracterizados pela referéncia regional significativa que assumem sobre
0s outros, pela capacidade atual e potencial de equipamentos e de
fixacdo de recursos humanos especializados (MINAS GERAIS, 2011a).



Figura 6 — Fluxo de atendimento PCT no municipio de Uberlandia (MG)
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Figura 7 — Fluxo de atendimento ao Sintomatico Respiratério no municipio de Uberlandia (MG)
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5.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Ao considerar o processo de TP relacionado ao TDO e PCT, os participantes
deste estudo sé@o considerados atores importantes para a efetivacdo da TP e a
implementacéo da politica.

Para alcancar o objetivo | foram consultados os profissionais de saude de nivel
médio e superior (médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de Enfermagem) que
estdo registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (BRASIL,
2019B). Assim, 583 profissionais estavam registrados e atuavam na APS no municipio
de Uberlandia, e 176 profissionais no municipio de Uberaba, totalizando 759
profissionais.

Segundo Dell, Holleran e Ramakrishnan (2002) aproximadamente trés ou
quatro fatores devem ser conhecidos para a determinacao do tamanho amostral, entre
eles estdo: o tamanho de efeito que pode ser obtido utilizando a média e variancia, a
distribuicdo da amostra, o poder do teste e a significancia.

De acordo com Cohen (1988), o tamanho do efeito, “effect size” ou (ES) se
define como o grau ou dimensdo em que o fenbmeno esta presente na populacédo. O
tamanho do efeito é exclusivo da amostra coletada, representando a mensuracao em
unidades de desvio-padrdo ou a magnitude a qual o pesquisador pretende que o teste
de hipé6tese seja capaz de detectar.

O poder do teste por sua vez se refere a suposicdo de probabilidade do
pesquisador em relacdo ou poder de deteccdo do teste em sinalizar a diferenca
especificada anteriormente pelo tamanho do efeito, o poder do teste em geral é fixado
por convencao, na maioria dos trabalhos cientificos € igual ou superior a 80%.

O risco a também deve ser levado em conta, conhecido como significancia
expressa a suposicao da probabilidade do erro tipo | (rejeicdo da hipétese nula quando
esta € verdadeira), o qual também é controlavel pelo pesquisador, e na maioria dos
artigos e trabalhos cientificos apresenta os seguintes niveis 0,01, 0,05 e 0,10. O usual
é 0,05.

Diante disso, foi realizado o calculo amostral utilizando o pacote “pwr” do
Software “R”, considerando a “Power analysis” e parametros para o grupo de
profissionais de saude:

a) d=0.2 (ES pequeno — detectar diferencas de 10% entre estar ou ndo em um

grupo satisfatério, ou seja, acima de 60% no instrumento);
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b) poder da analise= 80%;

c) a =5% (p>0.05 - bilateral);

Assim, o célculo de amostra resultou em 193 individuos, sendo considerado o
acréscimo de 10% para cobrir possiveis perdas, totalizando 212 participantes a
amostra ideal.

Para contemplar o objetivo Il, considerando a definicdo do conceito-analise,
foram definidos como enunciadores os coordenadores municipais e profissionais de
referéncia das equipes do PCT nos referidos municipios. Os participantes foram
selecionados por conveniéncia seguindo as recomendacdes a AD, ou seja, de
maneira intencional, sendo considerado como os atores-chave, dado o seu
envolvimento com o PCT nos municipios.

Critérios de inclusdo: para o objetivo | foram considerados os profissionais
com experiéncia profissional no acompanhamento do TDO; ao que tange o objetivo Il
foram incluidos os coordenadores municipais e profissionais de referéncia que atuam
com o controle da TB, mantido a mesma orientagao da AD.

Critérios de exclusao: foram os profissionais de saude em periodo de férias
ou afastados por licenca-saude; e profissionais que apoOs trés tentativas nao
agendaram a entrevista ou ndo responderam ao questionario encaminhado via e-mail

ou aplicativo de mensagem no prazo de 30 dias.

5.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

5.4.1 Abordagem gquantitativa: “ATP-IINFOC-TB”

Para contemplar o objetivo especifico | foram realizadas as entrevistas aos
profissionais de saude envolvidos com o TDO nos referidos municipios, por meio da
aplicacao do instrumento “ATP-IINFOC-TB” (ANEXO A).

Trata-se de um instrumento construido e validado em face e conteudo, que
objetiva avaliar a transferéncia do TDO para os SSA segundo a perspectiva dos
profissionais de nivel médio e superior que atuam com as a¢fes de controle da TB
(SILVA, 2016). O instrumento contém 39 itens, em forma de escala do tipo Likert, com
as seguintes opcdes de resposta: discordo (1), discordo parcialmente (2), indiferente

(3), concordo parcialmente (4), concordo (5) e néo se aplica (6).
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Para fins, neste estudo, foram selecionadas as questdes com base nos
pressupostos tedricos da EP, e organizadas por dominios de andlise. Dessa forma, o
dominio global “EP” é contemplado com 23 itens, relacionados a execucao,
manutencdo e expansdo do TDO, e organizados em quatro subdominios definidos
pelo tema de abordagem dos seus itens: A¢cdes da Gestao para a Equipe/Unidade de
Saude (AG); Acdes da Equipe/Unidade de Saude (AE); Acdes Individuais do

Profissional (Al); Estratégias/Ferramentas Educativas (EE). A selecdo dos itens

considerados neste estudo, pode ser observada no quadro 1.

Ainda, as variaveis de caracterizacdo foram: sexo, idade, municipio, funcéo,

nivel de formacéo e tempo de exercicio na atual funcéo.

Quadro 1 — Itens selecionados do instrumento ATP-IINFOC-TB segundo o dominio

global EP e subdominios.

Subdominios In_l,tt?lede?wto Questdo/Variavel
1 A coordenac¢éo do PCT municipal/estadual) tem discutido o TDO com
a equipe da unidade de saude em que trabalho
4 Nao existe integracdo/interagdo entre a coordenagdo do PCT
(municipal/ estadual) e a equipe a unidade de satde em que trabalho.
A coordenacédo do PCT (municipal/estadual) utiliza de estratégias
AG 5 para motivar e envolver a equipe da unidade de saude em que
trabalho com relacéo ao TDO.
6 Ao discutir sobre o TDO, a coordenacgédo do PCT (municipal/estadual)
se utiliza de linguagem clara, concisa e de facil entendimento.
14 A coordenacdo do PCT (municipal/estadual) oferece com frequéncia
capacitacdes sobre o TDO.
> O TDO tem sido discutido entre os profissionais/equipe que atuam
com a TB na unidade de saude em que trabalho.
13 Na unidade de saude em que trabalho, a equipe considera o TDO
como uma rotina simples.
16 A unidade de saude em que trabalho ndo me libera para participar
de capacitacdes e treinamentos sobre o TDO.
17 Nas reunies de equipe da unidade de saude em que trabalho, os
o profissionais discutem casos clinicos de doentes em TDO.
L 18 A equipe da unidade de saude em que trabalho reconhece a
AE importancia do TDO.
29 A unidade de saude em que trabalho criou estratégias para trabalhar
com o TDO.
34 Na unidade de salde em que trabalho, o TDO é trabalhado de forma
multiprofissional.
Na unidade de saude em que trabalho, os profissionais recém-
37 contratados ou realocados recebem com frequéncia treinamentos
sobre o TDO.
39 Na unidade de saude em que trabalho, a equipe de salide adaptou o
TDO a realidade de sua area de abrangéncia.
10 Compreendo as diretrizes do TDO.
11 Compreendo o protocolo para acompanhamento do TDO.
12 N&o sigo as diretrizes do TDO porque ndao compreendo a importancia
Al e eficicia dessa politica.
15 Participo dos treinamentos oferecidos pela  Secretaria
(Municipal/Regional/Estadual) de Salde sobre o TDO.
36 Sinto-me motivado a inovar minhas acdes com relacdo ao TDO.
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EE

Para viabilizar o TDO, séo utilizadas estratégias educativas e de

7 sensibilizacéo da equipe (palestras, seminarios, grupos operativos,
manual, encontros, entre outros).
8 As estratégias de sensibilizagdo da equipe produzem impactos
positivos nas acdes relacionadas ao TDO.
Na unidade de saude em que trabalho, tenho acesso aos materiais
9 educativos sobre o TDO (pdsteres, cartazes, videos, panfletos,
internet, entre outros).
Os materiais educativos da unidade de salde em que trabalho
20 norteiam/auxiliam a minha préatica profissional com os doentes em

TDO.

Fonte: Dados da pesquisa (2020).

5.4.2 Abordagem qualitativa: entrevista semiestruturada

Para contemplar o objetivo especifico Il os dados foram produzidos a partir de

entrevistas semiestruturas com os coordenadores do PCT e os profissionais de

referéncia com envolvimento com o TDO e o controle da TB (APENDICE A). O formato

semiestruturado para as entrevistas possibilitou realizar as perguntas conforme os

objetivos propostos, a partir de um roteiro preestabelecido, e sua condugéo conforme

a participacdo do sujeito, permitindo a inclusdo de questionamentos (SILVA,

CAMARGO; PADILHA, 2011).

O roteiro preestabelecido continha as seguintes perguntas:

a) Qual a sua experiéncia no controle da TB?

1. Vocé tem alguma experiéncia com o TDO?

b) Comente as estratégias utilizadas para fortalecer o TDO e o controle da

TB?

c) Como o TDO é discutido na sua equipe/com as equipes?

d) Qual a sua experiéncia com acdes de EP?

1. Vocé tem experiéncia com ac¢des educativas para o TDO?

e) Fale sobre suas impressdes sobre a EP e 0 TDO?

f) Comente sobre as fragilidades do TDO e controle da TB.

g) Comente sobre as potencialidades do TDO e controle da TB.
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5.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA

ApOs a aprovacao da pesquisa pelo Comité de Etica, as Secretarias Municipais
de Saude foram comunicadas sobre o inicio da coleta de dados e a insercao da equipe
de pesquisa em campo. A equipe foi constituida pela pesquisadora e trés assistentes

de pesquisa.

5.5.1 Dados quantitativos

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2020 a fevereiro de
2021, e antes de iniciar a coleta, as assistentes de pesquisa foram treinadas pela
pesquisadora para os procedimentos de coleta dos dados.

Inicialmente, foram disponibilizados os contatos dos gerentes das unidades de
saude, por meio dos quais era apresentado, brevemente, o objetivo da pesquisa e
agendado o encontro com a equipe na unidade de saude. No momento oportuno e
agendado pelo gerente, os coletadores compareceram as unidades para a
apresentacao dos objetivos do estudo, e oportunizar a participacédo dos profissionais,
momento em que era aplicado o instrumento aos que aceitaram participar.

Ressalta-se que nesta etapa, a coleta fora realizada no ambiente de trabalho,
de modo que fosse garantida a maximizacao das respostas do instrumento, seguindo
as recomendacfes de Hair Junior et al. (2005). Também fora recomendado aos
participantes que respondessem o instrumento individualmente, de modo que fosse
expressa sua propria opinidao, sem influéncias de terceiros. sempre que necessario, o
entrevistador estava disponivel para sanar as duvidas dos depoentes.

No més de marco, atendendo as recomendacdes de restricbes devido a
pandemia da Corona Virus Disease (COVID-19), a coleta presencial foi suspensa. No
més de junho, apds aprovacdo da ementa realizada junto ao Comité de Etica em
Pesquisas, a coleta de dados foi retomada em formato eletrénico com a aplicacéo do
instrumento utilizando o aplicativo de gerenciamento de pesquisas “Formularios
Google”. O novo formato eletrénico do instrumento ATP-IINFOC-TB foi apresentado a
sua autora, que autorizou a aplicacao dele.

Ao manter o contato e a referéncia dos gerentes das unidades, era apresentada
a pesquisa e solicitados os contatos dos profissionais, numero de telefone para o envio

de mensagem por aplicativo de mensagens instantdneas ou endereco de e-malil, a
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julgar pela preferéncia do participante. Tao logo, de posse dos contatos, 0s
coletadores enviaram o0 convite para o profissional participar da pesquisa. O convite
versava sobre a apresentacdo da pesquisa, exposicao do objetivo geral e link de

acesso ao questionario:

“Ola! Este é um convite para participar da pesquisa “A EP em
Saude na TP do TDO para o controle da TB em municipios do
Tridngulo Mineiro”, sob a responsabilidade da aluna de
doutorado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
(EERP/USP), Rosana Huppes Engel e orientador Professor
Pedro Palha. Sua participacéo consiste no preenchimento do
formulario disponivel no link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfQaPQjWFkyrp8ID
4Gwm2DGxKUIIJdapg3xoOI5Mmtlvwlogg/viewform?usp=sf lin

k. S80 necesséarios poucos minutos para as respostas e vocé

pode fazer no seu tempo disponivel. Apenas € importante que
vocé siga todas as etapas! A sua participacdo € muito
importante! Desde ja agradecemos suas contribuicdes!

Rosana Huppes Engel - pesquisadora responsavel”.

O link direcionava o participante ao formulario, onde inicialmente era
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ao final do
mesmo, quando o participante aceitava, ao clicar em “aceito participar deste estudo”,
era direcionado ao questionario. Caso o participante ndo aceitasse participar e ao
clicar em “n&o aceito participar deste estudo” o documento era encerrado.

A coleta foi encerrada em fevereiro de 2021, quando atingida a amostra ideal,

sendo que o link para acesso do instrumento era encerrado.

5.5.2 Dados qualitativos

A coleta dos dados qualitativos foi realizada no periodo de fevereiro de 2020 a
fevereiro de 2021. As entrevistas foram realizadas de maneira remota, por meio do
servico de comunicacao por video Google Meet, ou pelo Zoom Cloud Meetings, a

depender da disponibilidade e preferéncia do entrevistado. Devido a indisponibilidade


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfQaPQjWFkyrp8lD4Gwm2DGxKUllJdapg3xoOl5MmtIvw1oqg/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfQaPQjWFkyrp8lD4Gwm2DGxKUllJdapg3xoOl5MmtIvw1oqg/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfQaPQjWFkyrp8lD4Gwm2DGxKUllJdapg3xoOl5MmtIvw1oqg/viewform?usp=sf_link
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de equipamentos de audio e video por parte de um depoente, houve a necessidade
de realizacdo da entrevista de modo presencial. Na ocasido foram respeitados 0s
protocolos e orientacdes para a prevencado de transmissdo da COVID-19, sendo
realizado com o uso de méscara, respeitando o distanciamento social, higienizacéo
das maos nos momentos preconizados, e mantido o ambiente completamente
arejado, portas e janelas foram mantidas abertas.

As entrevistas ocorreram conforme a disponibilidade do participante, sendo

agendadas em momento que fosse oportuno e conveniente para ele.

5.5.2.1 Condicfes de producéo dos dados empiricos

Ao levar em consideracdo os pressupostos da AD, as condi¢cdes socio-
historicas de producao determinam o uso de palavras e frases e as possibilidades
de dizer. Enquanto falante, o sujeito pode dizer tudo na lingua, contudo enquanto
sujeito do discurso, néo € possivel que ele diga tudo na lingua. No discurso h& limites
juridicos, morais, éticos, politicos, econdmicos, afetivos que contingenciam o dizer de
fora para dentro. Nesse sentido, a posi¢ao-sujeito € o lugar de onde se produz os
sentidos, construido pelas relacfes sociais (FREIRE, 2021).

Para Orlandi (2009), a maneira como a memoria aciona as condicfes de
producédo é fundamental. A autora ressalta que as condi¢Bes de producdo podem ser
consideradas em sentido estrito e no seu sentido amplo. No sentido estrito estédo as
circunstancias da enunciacao, o contexto imediato. J4& em sentido amplo as condi¢cdes
de producéo incluem o contexto socio-historico e ideoldgico (ORLANDI, 2009).

Dito isso, considerando esta etapa de producdo de dados, as condicbes de
producdo manifestadas no contexto imediato séo:

E1l: responséavel técnico(a)(RT) do PMCT, enfermeiro(a), especializacdo em
docéncia, servidor(a), lotado(a) no Setor de Vigilancia Epidemioldgica, atua ha 13
anos na funcdo. Entrevista realizada de maneira remota por meio do Zoom Cloud
Meeting, o(a) entrevistado(a) encontrava-se no seu ambiente de trabalho, houve
interferéncia de ruidos e conversas, porém, ndo houve interrupcao e teve a duragédo
aproximada de 1 hora e 15 minutos.

E2: RT do PMCT, enfermeiro(a), mestre, servidor(a), vinculado(a) ao
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica, tem 13 anos de vivéncia na funcéao.

Entrevista realizada presencialmente, por demanda do(a) entrevistado(a), no
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ambiente de trabalho, sendo adotadas as medidas para prevencdo da COVID-19.
Houve interferéncia de ruidos e conversas, contudo a entrevista transcorreu sem
interrupgdes e teve duragéo de 26 minutos.

E3: cargo comissionado como chefe do Departamento de Atencdo Bésica
enfermeiro(a), especialista. Ha um ano na atual funcéo, com experiéncia de oito anos
na Secretaria Municipal de Saude. Entrevista realizada de modo remoto por meio do
Google Meet, o(a) entrevistado(a) encontrava-se no domicilio. A entrevista transcorreu
sem interferéncias e interrupcdes, e teve a duragédo de 15 minutos.

E4: assistente em Saude Publica, possui graduacdo e pos-graduacdo em
Pedagogia, servidor(a), atua no PMCT, vinculado(a) ao Setor de Vigilancia
Epidemiolégica, h& quatro na atual fungéo. Entrevista realizada de modo remoto, por
meio do Google Meet, o(a) entrevistado(a) encontrava-se no domicilio. A entrevista
teve duracdo de 35 minutos, e houve necessidade de interrupcdo por um momento
para que o(a) entrevistado(a) atendesse a terceiros.

E5: funcao gratificada como diretor(a) de Vigilancia em Saude, coordenador(a)
da Vigilancia Epidemioldgica, enfermeiro(a), especialista, atua ha 23 anos na funcao.
Entrevista realizada de modo remoto, por meio do Google Meet, o(a) entrevistado(a)
encontrava-se no ambiente de trabalho, houve interferéncias de ruidos e conversas.
Houve a interrupcdo devido a chamada telefénica. Ocorreram falhas na Internet por

alguns momentos. A entrevista teve a duragao de 38 minutos.

5.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ao seguir as orientagdes de Creswell e Clark (2013), considerando a variante
das bases de dados paralelas, em um projeto paralelo convergente, os dois
elementos, quantitativo e qualitativo, foram conduzidos de modo independente e
reunidos na interpretacao.

Empregou-se, neste estudo, como tipo de analise de métodos mistos a fusao
da anélise dos dados para comparar os resultados, sendo adotada a mostra
conjunta, por meio de joint displays, com a ado¢édo de categorias para andlise dos
dados fundidos (CRESWELL; CLARK, 2013) para viabilizar e facilitar a apresentacéo
e interpretagdo dos resultados (LORENZINI, 2017; OLIVEIRA, 2020). Ressalto que
joint displays séo consideradas estratégias de apresentacdo de dados em mostras
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conjuntas, aparecendo inclusive como sindnimos destas em algumas circunstancias
(OLIVEIRA, 2020).

Dessa forma, foram realizados os procedimentos de andlises dos dados com
métodos quantitativos e qualitativos separadamente, e sua convergéncia é

apresentada nos resultados e na discussao.

5.6.1 Dados quantitativos

Incialmente, os dados obtidos foram digitados, compilados, e codificados em
planilha do programa Microsoft Excel. Para as analises estatisticas foram utilizados o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 24, e o software
Statistica 7, da Statsoft.Inc.

Para a distribuicdo de frequéncias das respostas aos itens do instrumento foi
considerada a pontuacdo: discordo 1 ponto; discordo parcialmente 2 pontos,
indiferente 3 pontos, concordo parcialmente 4 pontos e concordo 5 pontos. Foi
realizada inversao de valores aos itens negativos (4, 12 e 16), sendo que a pontuagao
maxima foi considerada o maior nivel de positividade em relacdo a TP do TDO
(SICSU, 2017). As respostas que foram sinalizadas pelo participante como “N&o se
aplica” foram consideradas como valor omisso.

Para subsidiar as analises, tomando por referéncia o modelo analitico utilizado
em Sicsu (2017), foi calculada a média e escore padronizado de cada item analisado

do instrumento, utilizando a expressoes:

Média — Minimo

Média padronizada = —— —
Maximo — Minimo

) Média — Minimo
Escore padronizado = —— —x100
Maximo — Minimo

Ao considerar os valores possiveis nos itens, os valores minimo e maximo sao
representados por 1 e 5, respectivamente, a média corresponde um valor entre 1 e 5,
e a média padronizada um valor entre O e 1.

Para a andlise de desempenho nos itens avaliados, foi considerado o escore
padronizado e adotado o parametro de referéncia em Sicsu (2017), sendo classificado
como resultados nao favoraveis, aqueles abaixo ou igual a 60% e favoraveis, 0os acima
de 60%.



83

Diante de tais definicdes, foram realizados os procedimentos de estatistica
descritiva: distribuicdo da frequéncia (absoluta e relativa), calculo de medida de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersao (desvio-padrédo e amplitude de
variacdo) com vistas a caracterizacdo dos participantes em relagcdo as variaveis
analisadas e a distribuicdo de frequéncias das respostas dos itens do ATP-IINFOC -
TB.

Para o modelo analitico proposto, foram consideradas como variaveis
independentes Municipio (“Municipio 1” e “Municipio 2”), Sexo (feminino e masculino),
Tempo de Experiéncia na atual fungdo (< 9 anos e = 10 anos), Fungao
(Auxiliar/Técnico de Enfermagem — TE, Enfermeiro e Médico), e Formacao (Ensino
Médio, Ensino Superior, Pés-graduacédo Lato Sensu e Pos-graduacgdo Stricto Sensu
para as analises bivariadas, e para a Andlise de Correspondéncia (AC) foi adotada
ainda a categoria Nao Informado (NI). O Dominio Geral EP e os Subdominios AG, AE,
Al e EE, foram considerados como variaveis dependentes.

Para verificar a normalidade dos dados foi realizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. Nessas analises, a distribuicdo dos dominios em pelo menos um estrato dos
fatores considerados néo foi aderente a distribuicdo normal. Portanto, foram aplicados
0s testes nao-parameétricos de Mann-Whitney (dois grupos) e Kruskal-Wallis (mais de
dois grupos) para comparar as distribuicdes dos escores padronizados dos dominios,
de acordo com os grupos analisados. No caso da aplicacao do teste de Kruskal-Wallis,
quando observada a diferenca significativa, foram realizadas em seguida as
comparacdes multiplas das médias das ordens com teste de Dunn. O nivel de
significancia critico adotado em todos os testes foi de 5,0% (p < 0,050).

Para verificar as relacdes de interdependéncias entres as variaveis, foram
realizadas as AC e Andlise de Agrupamentos. De acordo com
Alves, Belderrain e Scarpel (2007) e Hair Junior et al. (2009) a AC e Analise de
Agrupamentos sdo classificadas como técnicas de interdependéncia, uma vez que
consideram simultaneamente todas as variaveis em estudo, com vistas a encontrar
uma estrutura subjacente ao conjunto inteiro de variaveis. A AC se refere a inclusao
de dados nominais, ja a Analise de Agrupamentos considera os dados mensurados
em escala numérica continua.

A AC possibilita a visualizagcéo das categorias das variaveis estudadas em uma
tabela de matriz, e por esse meio verificar o grau de interacdo entre elas. Seus

principais conceitos sdo os perfis de linha ou coluna e a distancia qui-quadrado
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(INFANTOSI; COSTA; ALMEIDA, 2014). Para a AC, os resultados das médias dos
itens foram categorizados e agrupados em duas categorias: resposta ndo favoravel
(1) que corresponde as médias de 0,00 a 0,60, e respostas favoraveis (2) composta
pelas médias de 0,61 a 1,00.

As coordenadas de cada dimensao em uma AC expressam a similaridade entre
as categorias e a importancia de cada categoria das variaveis analisadas na dimenséao
considerada. As coordenadas com maior valor absoluto sédo das categorias que
apresentam maior contribuicdo na explicagdo da variabilidade (inércia) da dimenséo
considerada. As coordenadas de mesmo sinal sdo de categorias que apresentam
padrdo mais semelhante de resposta aos questionarios. Sinais diferentes entre as
categorias identificam aquelas que apresentam maiores diferencgas entre as respostas
aos questionarios.

O quadrado do cosseno (Cos?) é a proporc¢édo da variabilidade (inércia) de cada
categoria explicada pela dimenséo considerada. Também pode ser interpretada como
a correlacdo ao quadrado entre a categoria e a dimenséo consideradas. Maiores
valores do Cos? expressam maior contribuicdo da categoria a inércia da dimenséo
considerada.

A Analise de Agrupamentos foi realizada para localizar as observactes
homogéneas em grupos, com a intencao de definir uma estrutura para os dados (HAIR
JUNIOR et al., 2009) e auxiliar na interpretacdo dos resultados da AC (ALVES;
BELDERRAIN; SCARPEL, 2007). A Andlise de Agrupamentos seguiu a técnica
hierarquica, sendo utilizado a Distancia Euclidiana como medida de similaridade, o
Método de Ward para a formacao do agrupamento, e o nivel de similaridade para a
definicdo dos grupos. Essa técnica é apresentada pelos graficos denominados
dendrogramas, os quais o nivel de similaridade é indicado pela escala horizontal, e no
eixo vertical sdo apresentados os elementos na ordem conveniente ao agrupamento
(ALVES; BELDERRAIN; SCARPEL, 2007). Para este estudo, adotou-se como critério
para a definicdo do numero de grupos o nivel de corte entre a maior distancia no eixo

horizontal.

5.6.2 Dados qualitativos: tratamento das entrevistas

Inicialmente, reforca-se Freire (2021) quando este defende que, quando se

propde a realizacdo de uma analise, busca-se investigar como um texto constroi um
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sentido sobre determinado tema. Reafirma-se o que este autor aliado a Orlandi (2009)
defende, ou seja, que ndo € de poder de um analista interpretar ou descrever um texto,
logo, seu objetivo e funcdo é compreender como um texto produz sentido por
intermédio de seus mecanismos de funcionamento.

Ainda, associa-se Orlandi (2009) quando definiu:

A AD ndo estaciona na interpretacdo, trabalha os seus limites, seus
mecanismos, como parte dos processos de significacdo. Também néo
procura um sentido verdadeiro por meio de uma ‘chave’ de interpretagao. Nao
hé& esta chave, ha método, ha constru¢do de um dispositivo tedrico. Nao ha
uma verdade oculta atras do texto. Ha4 gestos de interpretagdo que o
constituem e que o analista, com seu dispositivo, deve ser capaz de
compreender (ORLANDI, 2009, p. 26).

Para fins deste estudo, foram adotados os procedimentos metodoldgicos de
andlise recomendados por Freire (2021) resumidos pelo esquema apresentado na
Figura 8 e descritos a seguir.

Figura 8 - Procedimento metodoldgico de analise

ANALISE

Circunscricao do conceito-analise
a priori a posteriori
Defini¢cao do corpus

Escolha de enunciadores Corpus pré-definido

Analise e Interpretacao

Perguntas heuristicas

1) Qual é o conceito-analise ?
2) Como o texto constrdi o conceito-analise?
3) A que discurso pertence o conceito-analise?

Fonte: Freire (2021).

Dessa forma, considerando os pressupostos da AD de Matriz francesa
encontrados nos autores supracitados, o processo de analise se inicia pela
circunscricdo do conceito-andlise, sendo este definido como objeto da analise.

Como se vé acima, o conceito-analise pode ser estabelecido em dois momentos:
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conceito-analise a priori, pela definicdo do interesse do analista; ou conceito-analise
a posteriori, quando seu surgimento acontece durante o processo de analise. Assim,
a circunscricdo do conceito-analise, neste estudo, foi dada a priori, pela manifestacao
de interesse da analista pela “EP na transferéncia do TDO”.

Na AD, a andlise se pratica com textos, materialidade linguistica, o que €&
definido como o objeto tedrico discurso, € aquilo que é manejado pelo analista. Os
textos de uma analise comp&em o corpus do estudo (FREIRE, 2021). Neste estudo,
o corpus foi composto a partir das entrevistas realizadas com os enunciadores.

ApOs a transcricdo das entrevistas, que compdem o material bruto, ou seja, a
superficie linguistica do discurso, e realizacdo da primeira leitura, também
denominada por leitura flutuante, em que ndo ha a preocupacdo com a andlise
propriamente dita e onde se confirma se o conceito-andlise foi abordado no texto
(FREIRE, 2021), foi realizada a organizacdo dos dados com ajuda do software
ATLAS.ti 6.2, com a criacdo de uma Unidade Hermenéutica (UH) constituida pelas
entrevistas, que corresponderam aos documentos primarios. Apds esse passo inicial,
foi realizada a leitura exaustiva do material, e a codificacdo das citacdes. Os codigos
correspondem a um segundo nivel de reducdo dos dados onde as citacdes foram
agrupadas em conjuntos (BARBOSA, 2006).

Depois de definidos, os codigos e as citacdes correspondentes foram
categorizados em familias. Barbosa (2006) explicou que as familias sao
agrupamentos de elementos capazes de relacionar os dados, fazendo parte do seu
processo interpretativo. Ao concluir a etapa inicial de organizacdo dos dados, foram
estabelecidas redes como forma de ilustracdo da relacdo entre os codigos. A partir
da organizacéo dos dados, obteve-se assim a constituicdo do corpus do estudo.

E pertinente destacar que para a AD, o que determina o escopo da anélise n&o
€ a quantidade de textos, também denominado por exaustividade horizontal dada em
extensdo pela completude ou exaustividade em relacdo ao objeto empirico; mas
importa a sua qualidade, pela exaustividade vertical, em profundidade, ao tratar os
dados como fatos da linguagem, produzidos pela sua materialidade linguistico-
discursiva (FREIRE, 2021; ORLANDI, 2009).

E por meio do batimento oportunizado entre a andlise e interpretacéo
concomitantes que o corpus € definido (FREIRE, 2021). O processo descritivo

pressupde uma interpretacdo vinculada a ele sendo necessario a existéncia de
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dispositivos tedricos que intervenham na relacdo do analista com o objeto analisado,
posicionando-0 no espaco entre a descricdo e a interpretacdo (ORLANDI, 2009).

Depois de definido o corpus, passou-se a leitura analitica, guiada por trés
perguntas heuristicas, que ajudaram a esclarecer os sentidos, definidas por Freire
(2021):

1) Qual o conceito-analise presente no texto? Como ja mencionado, neste

estudo o conceito-analise j& vem definido a priori, “EP na transferéncia do
TDO’;

2) Como o texto constrdi o conceito-anadlise? Esta pergunta deve ser repetida

até que seja estabelecido um sentido para o conceito-analise. Portanto,
buscou-se evidenciar como os fragmentos extraidos das falas dos
enunciadores constituem a EP na transferéncia do TDO nos municipios
estudados. Para isso foram utilizadas marcas textuais e realizado o
exercicio parafrastico: o que é a EP para o texto? Depois de sentir que o
conceito-andlise estava saturado, foi realizada a terceira pergunta;

3) A que discurso pertence o conceito-analise construido da forma que o texto

constr6i? Nesse momento, procurou-se evidenciar o sentido construido
pelos textos dentro do discurso e o funcionamento da ideologia da
textualizacao, por isso, foi realizado o exercicio de verificar a que discurso

que a EP apresentada no texto pertence.

Por fim, é importante recordar que ndo cabe ao analista concordar ou discordar
com o discurso, mas sim € de sua competéncia explicitar, descrever e interpretar o
discurso presente na materialidade do texto, para tanto, sao utilizadas as ferramentas
presentes em seus dispositivos tedricos de interpretacdo. Quando o analista concorda
ou discorda com determinado enunciado ele lanca méo do dispositivo ideologico de
interpretacdo, que € de onde se fala cotidianamente, e deixa de se posicionar

enquanto analista e passa a valorar o discurso (FREIRE, 2021).
5.7 ASPECTOS ETICOS
O estudo correspondeu as recomendacdes contidas na Resolugéo n° 466/2012

do CNS (BRASIL, 2012). O projeto foi encaminhado para anuéncia dos municipios

participantes (ANEXOS B, C), apos, foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa



88

da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(CEP/EERP/USP) sob Certificado de Apresentacdo para a Apreciacéo Etica (CAAE)
22572619.1.0000.5393 e aprovado por meio do parecer de numero 3.743.966
(ANEXO D). Todos os participantes somente foram incluidos na pesquisa mediante
aceite e assinatura do TCLE (APENDICES B, C. D. E).

A participacao foi completamente voluntaria e ndo acarretou nenhum custo ou
remuneracao vinculados ao participante, e foi orientado que poderia deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento. A pesquisa foi conduzida de forma a nao
causar nenhum desconforto fisico ou emocional, caso houvesse necessidade, foi
garantido ao participante que a coleta de dados seria pausada, podendo ou nao
retornar, conforme sua manifestacdo. Foi garantido ao participante o direito a
indenizacao conforme as leis vigentes do pais, por parte do pesquisador, patrocinador,
ou instituicdes envolvidas, na ocorréncia de danos relacionados a sua participacao
nesta pesquisa. Os resultados desta pesquisa nao trazem beneficios diretos para os
participantes, mas a sua participacao foi extremamente importante para avaliar o
modo como ocorre a TP do TDO e, com isso contribuir para a melhoria dos SSA na
atencéo a TB.

Diante das necessidades impostas pela pandemia da COVID-19, foi realizada
a ementa junto ao CEP com solicitacdo de realizacdo da coleta de dados de modo
remoto, por meio da aplicacdo de formulario eletrdnico e entrevistas por meio de
reunides virtuais. A alteracdo foi aprovada pelo parecer numero 4.039.512 (ANEXO
E).
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6 RESULTADOS

Este capitulo esta disposto a fim de apresentar os resultados dos
procedimentos das analises das abordagens quantitativas e qualitativas. Com vistas
a beneficiar-se das possibilidades e potencialidades de um estudo de métodos mistos,
apresenta-se o produto das analises organizado na seguinte perspectiva: com relacao
aos elementos quantitativos, opta-se por apresentar os resultados conforme as
técnicas estatisticas adotadas para analise; quanto aos elementos qualitativos, estes
foram organizados por familias tematicas, das quais apresenta-se a categoria
tematica “organizacdao dos SSA” como elemento base para a compreensao do
processo de EP e TP de controle da TB nos cenérios de estudo; ja as demais familias
tematicas procedentes na analise qualitativa, séo evidenciadas e exploradas por meio
da fusdo dos dados quantitativos e qualitativos, compondo as convergéncias nas
categorias analiticas da mostra conjunta.

Ao resguardar os principios éticos, a partir deste capitulo os municipios sédo

identificados como “Municipio 1”7 e “Municipio 2.

6.1 O QUE REVELAM OS ELEMENTOS QUANTITATIVOS

Com relacdo aos dados quantitativos, constituiram a amostra de andlise 202
participantes, como pode ser verificado na figura 9.
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Figura 9 - Fluxograma de constituicdo da amostra — elementos quantitativos

Constituigao da Amostra

Descrigdo das etapas da coleta de dados quantitativos com a constituigdo daamostra

Aplicacdodo AAdesao ao
instrumento fisico —  EE— lnstruEne'nto
eletronico

77 participantes S
141 participantes

v - 01 participante por ter
Exclufy concordado em todos
os itens
Total
218 ®

participantes

15 participantes por
falta de respostas as

variaveis analisadas
°

l

Amostra
Final
202
participantes

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

6.1.1 Descricéao

Dos 202 participantes, 53 (26,2%) sdo Técnicos em Enfermagem (TE), 104
(561,5%) sé@o enfermeiros, e 45 (22,3%) sdo médicos; 119 (58,9%) séo “Municipio 1" e
83 (41,1%) sédo de “Municipio 2”; 163 (80,7%) sao do sexo feminino e 39 (19,3%)
masculino; a média de idade é de 38,5 anos (dp=8,5), sendo a minima 22 e a maxima
63 anos; quanto ao nivel de formacao, 21 (10,4%) participantes possuem apenas
ensino médio, 38 (18,8%) possuem ensino superior, 64 (31,7%) possuem pos-
graduacdo Lato Sensu e 16 (7,9%) pos-graduacédo Stricto Sensu (sendo 15 mestrado
e um com doutorado), e 63 nao responderam, o que corresponde a 31,2%; ainda, com
relacdo ao tempo de experiéncia, 99 participantes (49,0%) possuiam no periodo de
coleta de dados, até nove anos de experiéncia na atual funcdo, e 103 (51,0%)
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exerciam a funcdo ha dez anos ou mais. A representacdo da descricdo dos
participantes pode ser verificada na figura 10.

Ao considerar que o nivel de formacédo é a Unica variavel em que houve falta
de informacéo, e a retirada desses dados corresponderia a uma reducéo consideravel
no tamanho da amostra, optou-se pela manutencdo desses dados, sendo estes

considerados como uma categoria intermediaria da formacéao.

Figura 10 - Dashboard de descrigéo dos participantes

Municipio Sexo Tempo de experiéndia

s

mUberdéndia mUberaba B Feminine ¥ Masculine B AR 09 anos B 10 anos ou mais

Fungdio Formagéo
10,4%

31,2%
‘18,8%
31,7%
7.9%

mEnsino médio ™ Ensino superior ® PG lato sensu

BTE mEnfermeiro ¥ Médico PG shicto sensu @ N&o informado

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

A distribuicdo de frequéncias das respostas aos itens do instrumento aplicado
pode ser visualizada na figura 11, e os valores numéricos observados apresentados
no APENDICE F.
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Figura 11 - Grafico com a descricdo das respostas aos itens do instrumento ATP-
IINFOC-TB

RESPOSTAS

100

0%

Tk

B0

0%
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0%
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B I I I I
i
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5‘&*&‘”“&““&“”&&&‘*&&4"“&"*‘”4‘&&&“““

e [ SCORDO e D SCORDD PARCIALME NTE INDIFERENTE e TR CORD O PARCIALVENTE e OO CORDO e Exmre pad ronizade do item

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Pela apresentacdo gréfica, € possivel verificar que os itens que possuem
melhor desempenho (escore padronizado maior que 80%) sdo: o item 16: “a unidade
de saude em que trabalho ndo me libera para participar de capacitacdes e
treinamentos sobre o TDO”, considerada a inversao de valores, sendo que a
pontuacdo maxima, o maior nivel de positividade em relagéo a TP do TDO (SICSU,
2017); item 18: “a equipe da unidade de saude em que trabalho reconhece a
importancia do TDO”, e o item 12: “ndo sigo as diretrizes do TDO porque néao
compreendo a importancia e eficacia dessa politica”, sendo também considerada uma
inversdo de valores.

Com relacéo aos itens com desempenho inferior ao parametro considerado
favoravel, destacam-se 0s que apresentam escore inferior a 40%: item 14: “a
coordenacao do PCT (municipal/estadual) oferece com frequéncia capacitaces sobre
o TDO”; e o item 37: “na unidade de salude em que trabalho, os profissionais recém-

contratados ou realocados recebem com frequéncia treinamentos sobre o TDO”.
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Para avaliar a consisténcia dos itens em cada subdominio, foi calculado o Alfa

de Cronbach para cada subdominio, sendo este apresentado no quadro 2:

Quadro 2 - Alfa de Cronbach dos subdominios

Subdominio | Alfa de Cronbach
AG 0,758
AE 0,805
Al 0,716
EE 0,791

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Ao tomar por referéncia os estudos que determinam que valores superiores a

0,7 correspondem aos ideais ao se medir a consisténcia interna (NUNNALLY;
BERNSTEIN, 1994; TERWEE et al., 2007), € possivel inferir que os subdominios do
instrumento medem a mesma caracteristica, quando avaliado seu nivel de

consisténcia interna pelo Alfa de Cronbach.

6.1.2 Comparacéao de distribuicfes

Quando analisadas as distribuicbes das medidas quanto ao dominio geral EP,
conforme demonstrado na tabela 1, percebe-se o melhor desempenho dos
participantes do “Municipio 1” (valor-p=0,033; medianas: “Municipio 1" = 71,7 e
“Municipio 2” = 63,0), os enfermeiros também apresentaram um resultado significativo
(valor-p=0,009; medianas: TE = 63,0, enfermeiro = 72,2 e médico = 59,7), podendo se
considerar na categoria formacédo, aqueles participantes com Ensino Superior que
também apresentam melhor resultado (valor-p=0,052; medianas: ensino médio = 59,0,
ensino superior = 74,4, Pos-graduacéo Lato Sensu = 70,6 e Pds-graduacao Stricto
Sensu = 59,2). Pela comparacéo das médias, € possivel rejeitar a hipotese de que a
distribuicdo da média para EP é igual a todas as fun¢des, contudo, € necessario reter
a hipétese de que a distribuicdo da média é a mesma entre as categorias de formacao.

Ao considerar o subdominio AG relacionadas a EP, observa-se um resultado
favoravel e significativo aqueles que exercem a funcéo de enfermeiro (valor-p=0,025;
medianas: TE = 62,5, enfermeiro = 65,0 e médico = 50,0), conforme pode ser
constatado pelas medidas apresentadas na tabela 2, sendo possivel, também, rejeitar
a hipdtese nula, a partir das comparacdes multiplas das médias da ordem.

No que tange as AE relacionadas a EP, os resultados sdo apresentados na

tabela 3, e percebe-se um melhor desempenho no “Municipio 1” (valor-p=,003;



94

medianas: “Municipio 17 = 75,0 e “Municipio 2” = 61,1), e, quanto a funcao, também
apresenta um resultado significativo para os enfermeiros (valor-p=0,023; medianas:
TE = 61,1, enfermeiro = 73,6 e médico = 61,1), e, quanto a formacdo, assume um
resultado mais favoravel, aqueles que possuem ensino superior (valor-p=0,026;
medianas: ensino médio = 56,2, ensino superior = 75,0, Pés-graduacao Lato Sensu =
72,0 e Pos-graduacéo Stricto Sensu = 52,7). Em ambas as situacdes é possivel
rejeitar a hipotese nula de que as distribuicbes seriam as mesmas para 0S grupos
analisados.

Quando analisado o subdominio Al para a EP, conforme os resultados
apresentados na tabela 4, € possivel observar um resultado significativo para os
enfermeiros (valor-p=0,000; medianas: TE = 65,0, enfermeiro = 85,0 e médico = 75,0),
e para aqueles com nivel de formacao de Pds-graduacgéo Lato Sensu (valor-p=0,018;
medianas: ensino médio = 50,0, ensino superior = 80,0, Pés-graduacao Lato Sensu =
80,0 e Pos-graduacédo Stricto Sensu = 77,5), o que também sustenta a rejeicdo da
hip6tese nula para os dois grupos.

J4 quando comparadas as distribuicbes para o subdominio EE, ndo séo
observadas as diferencas significativas a nenhum dos grupos analisados, conforme
pode ser verificado na tabela 5.

Além disso, é possivel destacar que as variaveis sexo e tempo de experiéncia
nao apresentaram diferencas significativas em nenhum dos subdominios e no dominio
analisado.

A seguir sdo apresentados nas tabelas 1,2,3,4,5 os resultados das respectivas

analises de comparacoes de distribuicdes.



Tabela 1 - Distribuicdo de medidas no dominio geral EP. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).
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Fatores n Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Posto Médio Valor-p
Municipio “Municipio 1” 119 20,0 52,1 71,7 84,7 98,9 108,8 033
“Municipio 2” 83 21,7 48,9 63,0 78,2 96,7 90,9 '
Sexo Feminino 163 20,0 51,0 67,3 83,6 98,9 103,7 262
Masculino 39 23,8 52,1 67,5 76,0 93,7 92,0 '
Tempo <9 anos 99 20,6 52,5 66,3 83,6 96,7 101,9 915
Experiéncia =10 ano 103 20,0 51,0 69,5 81,5 98,9 101,0 '
TE 53 20,0 47,8 63,0 81,1 95,6 91,2
Funcéo Enfermeiro 104 20,6 56,5 72,2 84,7 98,9 113,6 ,009
Médico 45 23,8 42,6 59,7 78,2 93,7 85,5
Ensino Médio 21 20,0 44,1 59,0 72,2 95,6 56,0
Formacéo Ensino Superior 38 25,0 55,4 74,4 80,4 95,6 76,8 052
PG Lato Sensu 64 20,6 52,2 70,6 84,5 96,7 74,9 '
PG Stricto Sensu 16 23,9 38,3 59,2 70,6 82,6 52,2
Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Tabela 2 - Distribuicdo de medidas no subdominio AG. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).
Fatores n Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Posto Médio Valor-p
Municipio “Mun?c{p?o 1” 119 ,00 40,0 60,0 80,0 100,0 104,4 393
“Municipio 2" 83 ,00 37,5 55,0 75,0 100,0 97,3 '
Sexo Feminino 163 ,00 40,0 60,0 80,0 100,0 103,8 235
Masculino 39 ,00 35,0 55,0 70,0 100,0 91,5 ’
Tempo <9 anos 99 ,00 40,0 65,0 80,0 100,0 103,7 586
Experiéncia =10 anos 103 ,00 40,0 55,0 75,0 100,0 99,3 '
TE 53 ,00 36,2 62,5 75,0 100,0 99,7
Funcéo Enfermeiro 104 10,0 41,2 65,0 80,0 100,0 110,6 ,025
Médico 45 ,00 30,0 50,0 67,5 100,0 82,4
Ensino Médio 21 ,00 40,0 45,0 69,3 100,0 63,02
Formacéo Ensino Superior 38 5,0 42,8 65,0 85,0 100,0 74,9 421
PG Lato Sensu 64 ,00 38,1 60,0 80,0 100,0 72,3 '
PG Stricto Sensu 16 ,00 31,2 45,0 73,7 95,0 58,1

Fonte: Dados da pesquisa (2021).



Tabela 3 - Distribuicdo de medidas no subdominio “Agbes de Equipe/Unidade de Saude”. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021.

Uberaba/Uberlandia (MG).
Fatores n Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Posto Médio Valor-p
Municipio “Municipio 1” 119 15,6 50,0 75,0 86,1 100,0 111,6 003
“Municipio 2” 83 13,8 44,4 61,1 77,7 94,4 86,9 ’
Sexo Feminino 163 13,8 47,2 69,4 83,3 100,0 104,2 174
Masculino 39 15,6 38,8 61,1 80,5 94,4 90,0 '
Tempo <9 anos 99 15,6 47,2 66,6 83,3 97,2 101,1 926
Experiéncia =10 anos 103 13,8 47,2 66,6 83,3 100,0 101,8 '
TE 53 13,8 45,8 61,1 83,3 100,0 94,6
Funcéo Enfermeiro 104 19,4 55,5 73,6 84,1 100,0 112,0 ,023
Médico 45 13,8 38,8 61,1 76,3 94,4 85,3
Ensino Médio 21 13,8 39,5 56,2 75,0 93,7 57,9
Formacéo Ensino Superior 38 15,6 55,0 75,0 81,2 100,0 77,7 026
PG Lato Sensu 64 16,6 45,1 72,0 83,3 97,2 74,9 '
PG Stricto Sensu 16 13,8 38,8 52,7 66,6 83,3 47,5
Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Tabela 4 - Distribuicdo de medidas no subdominio Al. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).
Fatores n Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Posto Médio Valor-p
Municipio “Municipio 1” 119 10,0 65,0 80,0 95,0 100,0 106,4 147
“Municipio 2" 83 ,00 55,0 75,0 90,0 100,0 94,3 '
Sexo Feminino 163 ,00 60,0 80,0 95,0 100,0 102,7 531
Masculino 39 18,7 55,0 75,0 90,0 100,0 96,2 '
Tempo <9 anos 99 18,7 60,0 75,0 95,0 100,0 98,2 443
Experiéncia =10 ano 103 ,00 65,0 80,0 90,0 100,0 104,5 '
TE 53 ,00 44,3 65,0 80,6 100,0 70,4
Funcéo Enfermeiro 104 15,0 71,2 85,0 95,0 100,0 119,7 ,000
Médico 45 18,7 60,0 75,0 90,0 100,0 96,0
Ensino Médio 21 10,0 35,0 50,0 82,5 100,0 46,4
Formagéo Ensino Superior 38 30,0 58,7 80,0 90,0 100,0 71,8 018
PG Lato Sensu 64 18,7 65,0 80,0 90,0 100,0 77,9 '
PG Stricto Sensu 16 15,0 52,5 77,5 88,7 100,0 64,6

Fonte: Dados da pesquisa (2021).



Tabela 5 - Distribuicdo de medidas no subdominio EE. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Fatores n Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Posto Médio  Valor-p
Municipio “Mun!cip@o 1” 119 ,00 50,00 81,25 87,50 100,00 105,6 224
“Municipio 2" 83 ,00 43,75 75,00 87,50 100,00 95,5 '
Sexo Feminir_10 163 ,00 43,75 75,00 87,50 100,00 102,5 617
Masculino 39 12,50 50,00 75,00 83,33 100,00 97,3 '
Tempo <9 anos 99 ,00 50,00 75,00 87,50 100,00 100,9 904
Experiéncia =10 ano 103 ,00 43,75 75,00 87,50 100,00 101,9 '
TE 53 6,25 50,00 75,00 87,50 100,00 102,0
Funcéao Enfermeiro 104 ,00 50,00 81,25 92,18 100,00 106,5 ,247
Médico 45 8,33 37,50 68,75 85,41 100,00 89,2
Ensino Médio 21 12,50 43,75 75,00 81,25 100,00 62,8
Formagéo Ensino Superior 38 8,33 50,00 81,25 93,75 100,00 75,9 162
PG Lato Sensu 64 ,00 50,00 75,00 93,75 100,00 73,2 '
PG Stricto Sensu 16 25,00 31,77 4687 79,68 100,00 52,0

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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6.1.3 Andlise de Correspondéncia e Agrupamentos

Na AC é possivel verificar a existéncia de associagdo entre as variaveis
sociodemogréficas e os dominios, sejam eles considerados separadamente ou todos
juntos. Isso se confirma, uma vez que em todas as analises o valor-p € significativo,

conforme pode ser observado na tabela 6.

Tabela 6 — Valores dos dominio e subdominios na andlise de correspondéncia.
Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Variavel Inércia total Qui-quadrado Graus de liberdade  Valor-p
EP 1,667 2.445,5 225 0,000
AG 1,667 2.442.2 225 0,000
AE 1,667 2.450,0 225 0,000
Al 1,667 2.487,0 225 0,000
EE 1,667 2.437,6 225 0,000

Todos 1,400 4.567,1 529 0,000

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Para o dominio geral EP, a primeira coordenada gerada por meio da AC
explicou 17,6% da variabilidade total dos dados e destacou os profissionais com nivel
de formacédo no Ensino Médio e os de Técnico em Enfermagem, o que foi confirmado
pelos respectivos valores de Cos?. A segunda coordenada explicou 16,4% da
variabilidade dos dados, destacando de um lado as categorias: tempo de experiéncia
até nove anos, fungbes de Técnico em Enfermagem e Médico, niveis de formacao
Ensino Médio e Ensino Superior, em contraposicdo as categorias tempo de
experiéncia dez anos ou mais, na funcéo Enfermeiro, e formacgéo P6s-graduacéo Lato

Sensu e Pés-graduacao Stricto Sensu.
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Tabela 7 - Matriz de coordenadas das dimensdes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e a contribuicdo explicativa

(Cos?) de cada dimenséo para o dominio geral EP. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Fatores Coordenadas por Dimensé&o Cos? por dimenséao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,171 0,089 -0,674 0,108 -0,060 -0,220 -0,143 -0,141 -0,313 0,067 0,042 0,011 0651 0,017 0,005 0,070 0,029 0,029 0,241 0,006
“Municipio 2” 0,245 -0,128 0,966 -0,154 0,086 0,316 0,205 0,202 0,449 -0,096 0,042 0,011 0651 0,017 0,005 0,070 0,029 0,029 0,141 0,006
Sexo
Feminino 0,251 -0,094 -0,107 -0,209 -0,139 -0,136 0,210 -0,161 0,056 -0,033 0,263 0,037 0,048 0,182 0,081 0,078 0,18 0,109 0,013 0,004
Masculino -1,048 0,395 0,448 0,873 0,581 0,570 -0,879 0,674 -0,232 0,136 0,263 0,037 0,048 0,182 0,081 0,078 0,185 0,109 0,013 0,004
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,302 0,605 0,248 -0,298  -0,073 0,395 0,380 -0,118  -0,335 0,015 0,087 0352 0,059 0,08 0005 0,150 0,139 0,013 0,108 0,000
210 anos 0,290 -0,582  -0,239 0,286 0,070 -0,380 -0,365 0,114 0,322 -0,014 0,087 0352 0,059 0,08 0,005 0,150 0,139 0,013 0,108 0,000
Funcao
TE 1,347 0,636 -0,146 0,014 0,125 0,167 -0,029 0,191 0,029 0,698 0,646 0,144 0,008 0,000 0,006 0,010 0,000 0,013 0,000 0,173
Enfermeiro -0,260 -0,783 -0,042 -0,141 -0,077 0,065 0,134 0,268 -0,246  -0,282 0,072 0650 0,002 0,021 0,006 0,005 0,019 0,076 0,064 0,084
Médico -0,985 1,060 0,269 0,311 0,031 -0,348 -0,275 -0,845 0,534 -0,171 0,278 0322 0,021 0,028 0,000 0,03 0,022 0205 0,082 0,008
Formacao
Ensino Médio 2,306 0,593 0,338 0,475 0,606 0,409 -0,735  -0,541 -0,555 -0,967 0,617 0041 0,013 0,026 0,043 0,019 0,063 0,034 0,036 0,109
Ensino Superior -0,297 0,921 0,159 -1,203 0,458 -1,077  -0,151 0,711 -0,019 -0,085 0,021 0,197 0,006 0335 0049 0,269 0,005 0,117 0,000 0,002
PG Lato Sensu -0,371  -0,862 0,195 0,261 0,844 0,024 0,388 -0,434  -0,062 0,340 0,064 0344 0,018 0,032 0,33 0,000 0,070 0,087 0,002 0,054
PG Stricto Sensu -0,114  -0,914 1,710 -0,508 -2,298 -0,139 -1,273 -0,461 -0,433 0,525 0,001 0,072 0,251 0,022 0454 0,002 0,139 0,018 0,016 0,024
NI -0,184 0,354 -0,841 0,431 -0,752 0,524 0,266 0,309 0,369 -0,105 0,015 0,057 0320 0,084 0,25 0,125 0,032 0,043 0,062 0,005
Escore padronizado dominio geral
0,00 |--] 0,60 0,139 0,210 0,468 0,801 -0,244  -0,544 0,431 0,167 -0,177  -0,019 0,013 0,029 0,143 0420 0,039 0,194 0,122 0,018 0,021 0,000
0,61 |--] 1,00 -0,0901 -0,138 -0,307 -0,525 0,160 0,357 -0,283  -0,110 0,116 0,013 0,013 0029 0,143 0420 0,039 0,194 0,122 0,018 0,021 0,000
Proporcéo da Inércia/Dimensédo 17,6 16,4 14,0 11,3 10,4 8,5 7,6 6,1 4,7 3,5

Fonte: Dados da pesquisa (2021).



100

A partir da andlise das dimensdes relacionadas ao dominio geral EP (Tabela
7), a analise de agrupamentos apresenta 0s grupos com a devida disposicdo das

variaveis, conforme a distancia entre elas, como mostra o dendrograma na figura 12.

Figura 12 - Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas

relacionadas ao dominio geral EP
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A definicdo do niumero de grupos, ou seja, o ponto de corte aconteceu entre as
distancias 4,43 e 5,26, sendo esta a maior distancia entre um fator e outro. Assim,
obteve-se dois grupos, conforme observado na figura 12, sendo possivel verificar que
todas os fatores, com excecdo “Pds-graduacdo Stricto Sensu”, possui um
desempenho semelhante.

Quanto a AC do Subdominio AG, a primeira coordenada distinguiu as
categorias Ensino Médio e Teécnico de Enfermagem das categorias Médico e
Masculino, com 17,5% de explicacédo da variabilidade total. A segunda coordenada
(16,3% de variabilidade total dos dados) associou as categorias até nove anos de
experiéncia, Técnico de Enfermagem, Médico, Ensino Médio e Ensino Superior em
distincdo as categorias, dez anos ou mais de experiéncia, enfermeiro, e POs-

graduacéo Lato Sensu e Pds-graduacgao Stricto Sensu.
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Tabela 8 - Matriz de coordenadas das dimensdes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e contribuicdo explicativa

(Cos?) de cada dimenséo para o subdominio AG. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Coordenadas por Dimensé&o

Cos? por dimenséao

Fatores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,150 0,112 -0,679 0,094 -0,073 0,194 -0,154 0,192 0,289 -0,077 0,032 0,018 0,661 0,013 0,008 0,054 0,034 0,053 0,119 0,008
“Municipio 2” 0,215 -0,160 0,973 -0,135 0,104 -0,279 0,221 -0,275 -0,414 0,110 0,032 0,018 0661 0,013 0,008 0,054 0,034 0,053 0,119 0,008
Sexo
Feminino 0,268 -0,062 -0,078 -0,156  -0,161 0,200 0,219 0,121 -0,063 0,034 0,299 0,016 0,025 0,101 0,108 0,167 0,200 0,061 0,016 0,005
Masculino -1,119 0,261 0,324 0,651 0,672 -0,836 -0,915 -0,504 0,262 -0,143 0,299 0,016 0,025 0,101 0,108 0,167 0,200 0,061 0,016 0,005
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,345 0,563 0,280 -0,375 -0,031 -0,274 0,424 0,079 0,350 -0,033 0,114 0,305 0,075 0,135 0,001 0,072 0,173 0,006 0,118 0,001
210 anos 0,331 -0,541  -0,269 0,361 0,030 0,263 -0,407 -0,076  -0,336 0,031 0,114 0,305 0,075 0,135 0,001 0,072 0,173 0,006 0,118 0,001
Funcgao
TE 1,295 0,754 -0,047 0,022 0,137 -0,169 -0,060 -0,153 -0,061 -0,696 0,597 0,202 0,001 0,000 0,007 0,010 0,001 0,008 0,001 0,172
Enfermeiro -0,177 -0,798 -0,086  -0,197 -0,057 0,000 0,078 -0,268 0,282 0,258 0,033 0,676 0,008 0,041 0,003 0,000 0,006 0,076 0,084 0,071
Médico -1,116 0,958 0,254 0,430 -0,029 0,200 -0,109 0,799 -0,580 0,223 0,357 0,263 0,018 0,053 0,000 0,011 0,003 0,183 0,096 0,014
Formacao
Ens. Médio 2,204 0,787 0,520 0,804 0,519 -0,391  -0,415 0,542 0,644 0,961 0,563 0,072 0,031 0,075 0,031 0,018 0,020 0,034 0,048 0,107
Ens. Superior -0,339 0,911 0,339 -0,890 0,310 1,336 -0,448 -0,615 0,020 0,067 0,027 0,192 0,027 0,183 0,022 0,413 0,047 0,088 0,000 0,001
PG Lato Sensu -0,307  -0,903 0,115 0,217 0,859 0,045 0,420 0,395 0,014 -0,336 0,044 0,378 0,006 0,022 0,343 0,001 0,082 0,072 0,000 0,052
PG Stricto Sensu -0,124  -1,003 1,684 -0,223  -2,392 -0,167 -1,080 0,636 0,371 -0,511 0,001 0,087 0,244 0,004 0,492 0,002 0,100 0,035 0,012 0,022
NI -0,187 0,360 -0,922 0,105 -0,625 -0,679 0,257 -0,373  -0,335 0,111 0,016 0,059 0,385 0,005 0,177 0,209 0,030 0,063 0,051 0,006
Escore padronizado subdominio
0,00 |--] 0,60 -0,079 0,110 0,215 0,736 -0,225 0,319 0,293 -0,214 0,119 -0,036 0,007 0,013 0,051 0,598 0,056 0,113 0,095 0,051 0,016 0,001
0,61 |--] 1,00 0,087 -0,122  -0,238 -0,812 0,248 -0,353  -0,324 0,236 -0,132 0,039 0,007 0,013 0,051 0598 0,056 0,113 0,095 0,051 0,016 0,001
Proporcéo da Inércia/Dimenséo 17,5 16,3 13,7 11,5 10,3 9,2 7,3 5,8 4,8 3,5

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Quando verificados os resultados referentes ao subdominio AG (Tabela 8), a
partir da analise de agrupamentos, o ponto de corte para a definicdo do niumero de
grupos acontece entre as distancias 3,55 e 4,54, podendo ser observados trés grupos

de similaridade, conforme demonstra a figura 13.

Figura 13 - Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas

relacionadas ao subdominio AG
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

A AC do subdominio AE, na primeira coordenada, observam-se as categorias
Técnico de Enfermagem e Ensino Médio, com 17,7% de variabilidade total dos dados.
A segunda coordenada apresenta destaque as mesmas categorias (exceto Ensino
Médio), aquelas da segunda coordenada do subdominio AG, com 16,4% da

variabilidade total dos dados.
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Tabela 9 - Matriz de coordenadas das dimensdes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e contribuicdo explicativa
(Cos?) de cada dimenséo para o subdominio AE. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).
Fatores Coordenadas por Dimensé&o Cos? por dimenséao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,190 0,095 -0,662 0,134 -0,067 -0,233 -0,117 0,130 0,321 0,061 0,052 0,013 0,628 0,026 0,006 0,078 0,020 0,024 0,148 0,005
“Municipio 2” 0,272 -0,136 0,949 -0,192 0,096 0,334 0,168 -0,187 -0,461 -0,087 0,052 0,013 0,628 0,026 0,006 0,078 0,020 0,024 0,148 0,005
Sexo
Feminino 0,243 -0,101 -0,106 -0,135 -0,248 -0,086 0,198 0,167 -0,061 -0,031 0,246 0,043 0,047 0,076 0,257 0,031 0,164 0,117 0,016 0,004
Masculino -1,014 0,424 0,445 0,565 1,036 0,359 -0,827 -0,699 0,256 0,131 0,246 0,043 0,047 0,076 0,257 0,031 0,164 0,117 0,016 0,004
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,268 0,626 0,278 -0,188 -0,151 0,435 0,356 0,127 0,331 0,011 0,069 0,377 0,074 0,034 0,022 0,182 0,122 0,016 0,105 0,000
210 anos 0,257 -0,602 -0,267 0,181 0,146 -0,418 -0,342 -0,122  -0,318 -0,011 0,069 0,377 0,074 0,034 0,022 0,182 0,122 0,016 0,105 0,000
Funcgao
TE 1,362 0,579 -0,211 -0,063 0,151 0,153 -0,029 -0,195 -0,016 0,698 0,660 0,119 0,016 0,001 0,008 0,008 0,000 0,014 0,000 0,173
Enfermeiro -0,294 -0,768 -0,019 -0,081 -0,157 0,109 0,126 -0,262 0,235 -0,287 0,092 0,626 0,000 0,007 0,026 0,013 0,017 0,073 0,059 0,087
Médico -0,924 1,093 0,293 0,263 0,184 -0,433 -0,257 0,835 -0,525 -0,159 0,244 0,343 0,025 0,020 0,010 0,054 0,019 0,200 0,079 0,007
Formacao
Ensino Médio 2,319 0,479 0,171 0,054 0,897 0,293 -0,750 0,544 0,546 -0,965 0,624 0,027 0,003 0,000 0,093 0,010 0,065 0,034 0,035 0,108
Ensino Superior -0,283 0,935 0,144 -1,332 -0,234 -0,984 -0,065 -0,727 0,021 -0,093 0,019 0,203 0,005 0,411 0,013 0,225 0,001 0,123 0,000 0,002
PG Lato Sensu -0,406 -0,857 0,168 -0,115 0,839 -0,067 0,465 0,414 0,082 0,337 0,077 0,340 0,013 0,006 0,327 0,002 0,100 0,080 0,003 0,053
PG Stricto Sensu -0,048 -0,874 1,846 0,501 -2,099 -0,009 -1,449 0,481 0,433 0,530 0,000 0,066 0,293 0,022 0,379 0,000 0,181 0,020 0,016 0,024
NI -0,178 0,368 -0,783 0,775 -0,477 0,567 0,186 -0,286  -0,387 -0,099 0,014 0,061 0,278 0,272 0,103 0,146 0,016 0,037 0,068 0,004
Escore padronizado subdominio
0,00 |--] 0,60 0,266 0,192 0,498 0,808 -0,007 -0,551 0,464 -0,179 0,168 -0,041 0,045 0,023 0,156 0,411 0,000 0,191 0,135 0,020 0,018 0,001
0,61 |--] 1,00 -0,168 -0,121 -0,313  -0,509 0,005 0,347 -0,292 0,112 -0,106 0,026 0,045 0,023 0,156 0,411 0,000 0,191 0,135 0,020 0,018 0,001
Proporcéo da Inércia/Dimensédo 17,7 16,4 14,1 11,1 10,5 8,3 7,7 6,1 4,7 3,5

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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A partir do que se observa na matriz das coordenadas alusivas ao subdominio
AE (Tabela 9), e, a partir da analise de agrupamentos, a definicdo do nimero de grupo
ocorre entre as distancias 4,42 e 5,56, apresentando um resultado similar ao
observado no dominio geral EP, com a definicAo de um grupo de similaridade
composto por todos os fatores, com excegao do fator “Pds-graduacao Stricto Sensu”,
que apresenta um desempenho diferente dos demais. A definicdo do agrupamento

vem apresentada no dendrograma da figura 14.

Figura 14 — Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas

relacionadas ao subdominio AE
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

No subdominio Al, a AC indicou na primeira coordenada (18,7% da
variabilidade total), associagc&o entre as categorias Técnico de Enfermagem e Ensino
Médio. Ja na segunda coordenada (16,6% da variabilidade dos dados), destaca por
um lado as categorias Masculino, Experiéncia até nove anos, Médico, Ensino
Superior, e por outro lado, as categorias Experiéncia dez anos ou mais, Enfermeiro,

Pos-graduacéo Lato Sensu e Pos-graduacgao Stricto Sensu.
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Tabela 10 - Matriz de coordenadas das dimensfes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e contribuicdo explicativa
(Cos?) de cada dimenséo para o subdominio Al. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).
Fatores Coordenadas por Dimensé&o Cos? por dimenséo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,196 0,119 -0,650 -0,035 0,018 0,318 -0,031 0,109 0,322 -0,060 0,055 0,020 0,605 0,002 0,000 0,145 0,001 0,017 0,249 0,005
“Municipio 2” 0,281 -0,170 0,931 0,050 -0,025  -0,456 0,044 -0,156  -0,462 0,086 0,055 0,020 0,605 0,002 0,000 0,145 0,001 0,017 0,149 0,005
Sexo
Feminino 0,179 -0,176  -0,121 0,279 0,160 -0,008 0,114 0,201 -0,060 0,036 0,133 0,129 0,061 0,325 0,107 0,000 0,054 0,170 0,015 0,006
Masculino -0,746 0,735 0,506 -1,165 -0,668 0,034 -0,476  -0,842 0,250 -0,152 0,133 0,129 0,061 0,325 0,107 0,000 0,054 0,170 0,015 0,006
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,070 0,686 0,270 0,224 -0,006  -0,417 0,372 0,094 0,348 -0,023 0,006 0452 0,070 0,048 0,000 0,167 0,133 0,009 0,116 0,000
210 anos 0,067 -0,659 -0,259 -0,215 0,006 0,401 -0,357  -0,091 -0,334 0,022 0,005 0452 0,070 0,048 0,000 0,167 0,133 0,009 0,116 0,000
Funcéo
TE 1,453 0,177 -0,331  -0,049 0,000 -0,180 -0,021 -0,196 -0,060 -0,694 0,751 0,011 0,039 0,001 0,000 0,012 0,000 0,014 0,001 0,171
Enfermeiro -0,481  -0,653 0,076 0,108 0,053 -0,007 0,236 -0,284 0,224 0,278 0,246 0453 0,006 0,012 0,003 0,000 0,059 0,085 0,053 0,082
Médico -0,599 1,302 0,213 -0,191  -0,123 0,228 -0,519 0,887 -0,446 0,174 0,103 0486 0,013 0,010 0,004 0,015 0,077 0,226 0,057 0,009
Formacao
Ensino Médio 2,310 -0,188 -0,049 -0,613 -0,194 -0,585 -1,062 0,305 0,753 0,837 0,619 0,004 0,000 0,044 0,004 0,040 0,131 0,011 0,066 0,081
Ensino Superior 0,039 1,007 0,282 0,526 1,441 0,582 -0,241 -0,678 -0,071 0,071 0,000 0,235 0,018 0,064 0481 0,079 0,014 0,106 0,001 0,001
PG Lato Sensu -0,529  -0,670 0,339 -0,840 0,386 -0,144 0,324 0,480 0,063 -0,312 0,130 0,208 0,053 0,327 0,069 0,010 0,049 0,107 0,002 0,045
PG Stricto Sensu -0,209 -0,785 1,719 1,873 -1,510 1,008 -0,758 0,280 0,538 -0,513 0,004 0053 0,254 0,302 0,196 0,087 0,049 0,007 0,025 0,023
NI -0,203 0,335 -0,935 0,265 -0,813  -0,266 0,362 -0,251  -0,408 0,125 0,019 0,051 039% 0032 0,300 0,032 0,060 0029 0,076 0,007
Escore padronizado subdominio
0,00 |--] 0,60 0,864 0,290 0,440 -0,431  -0,305 0,900 0,813 0,035 -0,029 0,184 0,266 0,030 0,069 0066 0033 0,288 0,235 0,000 0,000 0,012
0,61 |--| 1,00 -0,307 -0,103 -0,157 0,153 0,108 -0,320 -0,289 -0,012 0,010 -0,066 0,266 0,030 0,069 0,066 0033 0,288 0,235 0,000 0,000 0,012
Proporcéo da Inércia/ Dimenséo 18,7 16,6 14,1 10,7 9,7 8,3 7,6 6,2 4,9 3,3

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Ao considerar os resultados das dimensdes no subdominio Al (Tabela 10),
percebe-se a partir da analise de agrupamentos, a defini¢cdo de trés grupos, conforme
pode ser observado na figura 15. Chama-se a atencao, a definicdo de dois grupos
unitarios formados pelos fatores Ensino Médio e outro Pds-graduagéo Stricto Sensu.

O ponto de corte aconteceu entre as distancias 3,34 e 4,40.

Figura 15 - Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas
relacionadas ao subdominio Al
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

A AC do subdominio EE, apresentou em sua primeira coordenada, com 17,5%
de variabilidade total dos dados, destaque para as categorias Técnico de Enfermagem
e Ensino Médio. Na segunda coordenada, que possui 16,4% de variabilidade total,
destacam-se as categorias Técnico de Enfermagem, Médico e Ensino Superior em
oposicdo as categorias Enfermeiro, POs-graduacdo Lato Sensu e Pos-graduacéo

Stricto Sensu.
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Tabela 11 - Matriz de coordenadas das dimensfes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e contribuicdo explicativa

(Cos?) de cada dimenséo para o subdominio EE. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Fatores Coordenadas por Dimensé&o Cos? por dimenséao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,142 0,189 -0,625 -0,183 -0,158 -0,221 -0,144 -0,115 -0,324 -0,068 0,029 0,051 0560 0,048 0,036 0,070 0,030 0,019 0,151 0,007
“Municipio 2” 0,203 -0,271 0,896 0,263 0,227 0,317 0,206 0,165 0,465 0,097 0,029 0,051 0560 0,048 0036 0,070 0,030 0,019 0,151 0,007
Sexo
Feminino 0,261 -0,068 -0,062 -0,224 0,184 -0,146 0,143 -0,178 0,064 0,030 0,285 0,020 0,016 0,209 0,141 0,089 0,085 0,133 0,017 0,004
Masculino -1,092 0,286 0,261 0,935 -0,769 0,611 -0,597 0,745 -0,269 -0,126 0,285 0020 0,016 0,209 0,141 0,089 0,085 0,133 0,017 0,004
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,321 0,566 0,378 -0,046 0,256 0,203 0,487 -0,061 -0,351 -0,013 0,099 0308 0,137 0,002 0,063 0,040 0,228 0,004 0,119 0,000
210 anos 0,309 -0,544  -0,363 0,045 -0,246  -0,195 -0,468 0,058 0,338 0,012 0,099 0,308 0,137 0,002 0,063 0,040 0,228 0,004 0,119 0,000
Funcgao
TE 1,332 0,672 0,076 0,083 -0,179 0,020 0,087 0,246 0,026 -0,687 0631 0160 0,002 0,002 0,011 0,000 0,003 0,022 0,000 0,168
Enfermeiro -0,225 -0,742 -0,201 -0,048 0,308 0,047 0,079 0,256 -0,224 0,281 0,054 0585 0,043 0,002 0,101 0,002 0,007 0,070 0,053 0,084
Médico -1,049 0,924 0,375 0,013 -0,502 -0,133 -0,286 -0,882 0,487 0,161 0,316 0,245 0,040 0,000 0,072 0,006 0,023 0,223 0,068 0,007
Formacao
Ensino Médio 2,262 0,566 0,500 0,755 -0,729 0,306 -0,402 -0,442 -0,679 0,959 0594 0,037 0,029 0,066 0062 0,011 0,019 0,023 0,054 0,107
Ensino Superior -0,305 0,908 0,548 -0,100 0,850 -1,296  -0,553 0,609 0,060 0,085 0,022 0,191 0,069 0,002 0,167 0,389 0,071 0,086 0,001 0,002
PG Lato Sensu -0,354 -0,878 -0,062 0,843 -0,065 -0,287 0,412 -0,408 -0,070 -0,343 0,058 0358 0,002 0,330 0,002 0,038 0,079 0,077 0,002 0,054
PG Stricto Sensu -0,186  -1,258 1,600 -1,935 0,135 1,115 -1,286  -0,477 -0,512 -0,548 0,003 0,136 0,220 0,322 0,002 0,107 0,142 0,020 0,023 0,026
NI -0,163 0,476 -0,841 -0,556 -0,238 0,688 0,376 0,315 0,391 0,116 0,012 0103 0,320 0,140 0,026 0,215 0,064 0,045 0,069 0,006
Escore padronizado subdominio
0,00 |--] 0,60 -0,060 -0,276 0,484 -0,453 -0,859 -0,512 0,392 0,227 -0,054 0,056 0,002 0,044 0,135 0,118 0,427 0,152 0,089 0,030 0,002 0,002
0,61 |--] 1,00 0,035 0,160 -0,280 0,262 0,497 0,296 -0,227  -0,131 0,031 -0,032 0,002 0044 0,135 0,118 0,427 0,152 0,089 0,030 0,002 0,002
Proporcéo da Inércia/Dimenséo 17,5 16,4 14,1 10,6 9,9 9,5 7,6 6,0 4,9 34

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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No que tange a interdependéncia entre os fatores relacionados ao subdominio
EE (Tabela 11), pode-se perceber a partir do nivel de relacdo entre os fatores, e por
meio da andlise de agrupamentos a defini¢cdo de trés grupos entre as medidas 3,54 e
4,54. Os agrupamentos estao destacados no dendrograma da figura 16. Chama-se a
atencdo mais uma vez a caracteristica assumida pelo fator “Pés-graduacédo Stricto

Sensu”, manifestado em um grupo de caracteristica unitaria.

Figura 16 - Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas

relacionadas ao subdominio EE
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

A AC realizada, considerando o dominio geral e os subdominios juntos,
identificou a associacdo na primeira coordenada (23,2% de variabilidade total dos
dados), das categorias Ensino Médio, Dominio Geral com desempenho menor ou
igual a 60%, subdominio AG menor ou igual a 60%, subdominio AE com desempenho
menor ou igual a 60%, subdominio Al com desempenho menor ou igual a 60%, e
subdominio EE com desempenho menor ou igual a 60%, em contraposicdo as
categorias desempenho superior a 60% no dominio geral EP, desempenho superior a
60% no subdominio AG, desempenho superior a 60% no subdominio AE. Na segunda
coordenada (12,9% de variabilidade dos dados), se verifica a associagcdo entre as

categorias Técnico de Enfermagem e Ensino Médio.
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Tabela 12 - Matriz de coordenadas das dimensfes explicativas do mapa perceptivo da AC multivariada e contribuicdo explicativa
(Cos?) de cada dimenséo geral. Fevereiro/2020 a Fevereiro 2021. Uberaba/Uberlandia (MG).

Fatores Coordenadas por Dimensé&o Cos? por dimenséao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Municipio
“Municipio 1” -0,172 0,104 -0,183 0,645 -0,067 0,194 -0,139 0,139 -0,260 0,004 0,042 0,015 0,048 0,597 0,006 0,054 0,028 0,028 0,097 0,000
“Municipio 2” 0,247 -0,149 0,263 -0,925 0,096 -0,278 0,200 -0,199 0,373 -0,005 0,042 0,015 0,048 0,597 0,006 0,054 0,028 0,028 0,097 0,000
Sexo
Feminino -0,025  -0,239 0,122 0,052 -0,249 0,197 0,109 -0,191  -0,079  -0,026 0,003 0,239 0,063 0,011 0,259 0,162 0,050 0,153 0,026 0,003
Masculino 0,104 0,999 -0,512 -0,215 1,040 -0,823  -0,455 0,800 0,328 0,108 0,003 0,239 0,063 0,011 0,259 0,162 0,050 0153 0,026 0,003
Tempo de experiéncia
<9 anos -0,004 0,188 -0,634 -0,409 -0,152 -0,131 0,480 -0,130 -0,213  -0,066 0,000 0,034 038 0,161 0,022 0,017 0,221 0,016 0,044 0,004
210 anos 0,004 -0,181 0,609 0,393 0,146 0,126 -0,461 0,125 0,205 0,063 0,000 0,034 0,38 0,161 0,022 0,017 0,221 0,016 0,044 0,004
Funcgao
TE 0,299 -1,420 -0,426 0,060 0,097 -0,086 0,054 0,142 0,051 0,132 0,032 0,717 0,064 0,001 0,003 0,003 0,001 0,007 0,001 0,006
Enfermeiro -0,264 0,318 0,698 0,017 -0,107 0,056 0,221 0,164 0,159 -0,153 0,074 0,107 0,517 0,000 0,012 0,003 0,052 0,028 0,027 0,025
Médico 0,259 0,938 -1,113  -0,110 0,132 -0,027 -0,575 -0,546 -0,428 0,198 0,019 0,252 0,355 0,003 0,006 0,000 009 008 0,052 0,011
Formacao
Ensino Médio 0,591 -2,222  -0,157  -0,208 0,777 -0,561 -0,804 -0,526 -0,304 0,188 0,041 0573 0,003 0,005 0,070 0,037 0075 0032 0,011 0,004
Ensino Superior -0,129 0,083 -0,981 -0,663 -0,204 1,470 -0,293 0,363 0,673 -0,021 0,004 0,002 0,223 0,102 0,010 0501 0,020 0,030 0,105 0,000
PG Lato Sensu -0,106 0,464 0,787 -0,093 0,881 0,219 0,370 -0,241  -0,415 0,001 0,005 0,100 0,287 0,004 0,360 0,022 0,063 0027 0,080 0,000
PG Stricto Sensu 0,495 0,465 1,133 -1,418 -2,072 -0,902 -1,308 0,510 -0,723  -0,092 0,021 0,019 0,110 0,173 0,369 0,070 0,147 0,022 0,045 0,001
NI -0,137 0,101 -0,443 0,924 -0,504 -0,693 0,402 0,072 0,300 -0,028 0,008 0,005 0,089 0387 0,115 0,218 0,073 0,002 0,041 0,000
Escores padronizado dominio EP
0,00 |--] 0,60 1,136 0,131 0,034 0,139 -0,002 0,002 0,093 -0,046 0,134 0,127 0,846 0,011 0,001 0,013 0,000 0,000 0,006 0,000 0,012 0,011
0,61 |--] 1,00 -0,745 -0,086 -0,022 -0,091 0,001 -0,001  -0,061 0,030 -0,088  -0,083 0,846 0,011 0,001 0,013 0,000 0,000 0,006 0001 0,012 0,011
Subdominio AG
0,00 |--] 0,60 0,682 0,179 0,005 0,158 0,029 0,048 -0,199  -0,290 0,096 -0,433 0,513 0,035 0,000 0,028 0,001 0,003 0,044 0093 0,010 0,207
0,61 |--] 1,00 -0,753 -0,198 -0,006 -0,174 -0,033 -0,053 0,220 0,320 -0,106 0,478 0,513 0,035 0,000 0,028 0,001 0,003 0,044 0,093 0,010 0,207
Subdominio AE
0,00 |--] 0,60 1,048 0,047 0,026 0,091 -0,076  -0,117 0,144 -0,044 0,209 0,132 0,691 0,001 0,000 0,005 0,004 0,009 0,013 0,000 0,028 0,011
0,61 |--] 1,00 -0,659 -0,029 -0,016 -0,057 0,048 0,074 -0,090 0,028 -0,132  -0,083 0,691 0,001 0,000 0,005 0,004 0,009 0013 0001 0,028 0,011
Subdominio Al
0,00 |--| 0,60 1,125 -0,392 -0,168 -0,133 0,175 0,129 0,260 0,779 -0,465  -0,482 0,450 0,055 0,010 0,006 0,011 0,006 0024 0216 0,077 0,083
0,61 |--] 1,00 -0,400 0,140 0,060 0,047 -0,062 -0,046 -0,092 -0,277 0,165 0,171 0,450 0,055 0,010 0,006 0,011 0,006 0,024 0,216 0,077 0,083
Subdominio EE
0,00 |--] 0,60 0,980 0,241 0,225 0,047 -0,135 0,274 0,075 0,075 -0,164 0,499 0,555 0,034 0,029 0,001 0,011 0,044 0,003 0,003 0,015 0,144
0,61 |--] 1,00 -0,567 -0,139 -0,130 -0,027 0,078 -0,159  -0,043  -0,043 0,095 -0,289 0,555 0,034 0,029 0,001 0,011 0,044 0,003 0,003 0,015 0,144

Proporcéo da Inércia/Dimenséo 23,2 12,9 11,8 9,6 7,6 6,9 5,7 4,9 4,2 35
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Por fim, quando analisadas todas as variaveis conjuntamente (Tabela 12), ja é
possivel verificar a formacéo de cinco grupos por nivel de similaridade, estabelecidos
no ponto de corte entre as distancias 2,85 e 3,68. Os grupos séo apresentados no
dendrograma na figura 17. Cabe destacar que um grupo é formado pelos fatores do
dominio geral e subdominios considerados como nao favoraveis, assumindo
caracteristicas similares. Ainda, é recorrente a circunstancia assumida pelo fator “Pds-
graduacdo Stricto Sensu” que em todas as analises apresentam caracteristicas

semelhantes, ao passo que permanece enquanto grupo unitario.

Figura 17 - Dendrograma da Analise de Agrupamentos para as variaveis estudadas

relacionadas a todos os dominios
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

6.2 ELEMENTOS QUALITATIVOS

Com vistas ao favorecimento do entendimento, os resultados qualitativos
oriundos das entrevistas com os profissionais de referéncia dos PMCT foram

organizados em familias tematicas, conforme a relacéo entre os codigos identificados
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a partir de marcas textuais. Dessa forma, tendo como orientacdo o conceito analise
“‘EP na transferéncia do TDO” obtiveram-se as seguintes familias tematicas:
organizacdo dos SSA; acOes da gestéo relacionadas ao controle da TB; gestéo do
cuidado na TP; acOes e estratégias educativas.

As figuras 18, 19, 20, 21 apresentam as relacdes dos codigos e convergéncia

das familias tematicas.

Figura 18 — Rede organizacdo do SSA
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Fonte: Dados da pesquisa (2021), elaborada com auxilio do software ATLAS.ti 6.2.

Figura 19 — Rede acbes da gestdo para controle da TB
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Fonte: Dados da pesquisa (2021), elaborada com auxilio do software ATLAS.ti 6.2.
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Figura 20 — Rede gestao do cuidado na TP
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Fonte: Dados da pesquisa (2021), elaborada com auxilio do software ATLAS.ti 6.2.

Figura 21 — Acdes e estratégias educativas
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Fonte: Dados da pesquisa (2021), elaborada com auxilio do software ATLAS.ti 6.2.
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Como ja mencionado no inicio deste capitulo, atentando para a proximidade
tematica das familias de analise qualitativa, aos subdominios dos dados quantitativos,
optou-se por explorar e buscar entender as categorias “agbes da gestao relacionadas

ao controle da TB”, “gestao do cuidado na TP” e “agdes e estratégias educativas” por
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meio da mostra conjunta, relacionadas aos subdominios de analise quantitativa.
Diante disso, os elementos qualitativos relacionados a familia tematica “organizagao

dos SSA” sdo apresentados nesta secao.

6.2.1 Organizacao dos SSA

Como elemento complementar, que nao foi possivel evidenciar a partir dos
dados quantitativos, emerge da coleta de dados qualitativos as caracteristicas
importantes que auxiliam a caracterizacdo do cenario de estudo no que se refere a
organizacdo dos SSA relacionados ao controle da TB. Além de que, para entender
como ocorre o planejamento e a realizacdo da EP, bem como se d& o processo de
TP, é substancial que se compreenda como se d& a organizacao dos servigcos nos
territérios. Por isso, para além dos fluxogramas, apresentam-se as sequéncias
discursivas dos participantes que sustentam a conformagdo dos servicos nos
municipios estudados.

Embora o PCT seja considerado como descentralizado nos dois municipios do
estudo (PREFEITURA DE UBERABA, 2017; PREFEITURA DE UBERLANDIA, 2018),
€ possivel observar, nos discursos dos participantes, distingcdes quanto a conducéo e

acompanhamento dos usuarios dos servicos. Isso pode ser verificado nos fragmentos:

Recorte n° 1:

“E como aqui em “Municipio 1” a gente que ndo tem como
pensar em TB sem pensar em aten¢ao primaria, a gente deixa
totalmente a atencdo primaria com a TB, entdo a gente
consegue fazer essa [..] orquestrar esse atendimento na
atencao priméaria, deixando o paciente junto a sua unidade de

referéncia” (E1 - “Municipio 17).

Ao considerar a sequéncia discursiva “ndo tem como pensar em TB sem pensar
em atengdo primaria” percebe-se um discurso com Formacdo ldeoldgica (FI)
equivalente a proposta do SUS, reforcado pelo PNCT, ao definir as competéncias da

APS no controle da TB. As marcas textuais “atencdo primaria” e “unidade de
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referéncia” reforcam o conceito e autonomia da equipe da APS. O discurso €&
enfatizado pelo recorte n° 2:

Recorte n.2:

1...] tem até uma tendéncia assim, bem antes de 2007, bem
antes aqui em “Municipio 1” o atendimento ele era centralizado
né, e a tendéncia de algumas unidades € de ndo querer ficar
com paciente, querer ficar numa unidade centralizadora, a
gente ndo deixa. O atendimento ele é totalmente focado na

atencdo primaria” (E1 - “Municipio 17).

Esse recorte evidencia a posicdo do PMCT e do gestor em relagédo a execucao
da politica de modo descentralizado, reforcando o papel da equipe da APS na
conducao e no tratamento da TB, embora a prépria equipe ndo reconheca seu papel.
E uma situacdo marcada na superficie linguistica pela repeticio da marca “tendéncia’.
A marca linguistica “a gente ndo deixa” age como metéfora, diz de um jeito para falar
do outro, declarando uma tendéncia que a TP ocorre no nivel local.

O enunciador E1 reforca, em outro fragmento de sua fala, a justificativa para a

manutenc¢do do controle da TB de maneira descentralizada:

Recorte n° 3:

“‘Entdo assim, a gente mantém essa vigilancia também, esse
monitoramento para tentar sempre deixar esse paciente sempre
na atencdo primaria, porque a atencdo primaria que vai
conhecer o paciente melhor, vai conhecer a familia, vai

conhecer os instrumentos [...]" (E1- “Municipio 17).

A sequéncia “mantém essa vigilancia também” demonstra a preocupacao do
profissional enquanto monitoramento. No exercicio parafrastico € possivel interpretar
0 acompanhamento para a manutencgéo da politica. Além disso, a sequéncia “porque
a atencao primaria que vai conhecer o paciente melhor” reitera a Fl do enunciador aos
preceitos do SUS, reforcando a relacdo com conceitos basilares como o da

integralidade aliados a proposta da AB.
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Além disso, o discurso de autonomia e responsabilidade da APS presente nos
recortes anteriores é sustentado pela fala de outro enunciador do mesmo municipio,
conforme pode ser verificado em:

Recorte n° 4:

“O programa da TB ele fica dentro da vigilancia epidemioldgica,
entdo fica na sede da vigilancia epidemiologica. Entdo a gente
faz o atendimento, mas como é que se diz, em 99% dos n0ssos
atendimentos séo voltados para as unidades saude, né. A
nao ser que aconteca alguma coisa que o paciente chega a nos,
e ai a gente vai remanejar e colocar essa situacdo dentro do
fluxo. Entdo o paciente literalmente ele é, ele pode se
diagnosticado nos hospitais né, na [nome do servi¢co], nos
hospitais particulares, s6 que a conducédo do tratamento dele
€ na atencdo primaria. Entdo ele é, ele é referenciado na

atencao priméaria” (E4 - “Municipio 17).

O entrevistado reconhece a funcéo de orientacdo as equipes da APS ao afirmar
que “99% dos nossos atendimentos s&o voltados para as unidades de saude”’,
segurando a referéncia do PMCT no municipio, bem como considera a possibilidade
de haver situacdes em que had a necessidade de a equipe atender ao usuario.
Contudo, salienta a existéncia de um “fluxo” a ser seguido, ndo sendo negada a
assisténcia ao usuario, logo, porém, sendo adotadas as condutas para que sejam
continuadas as diretrizes do PMCT. Além disso, a sequéncia discursiva “a condug¢ao
do tratamento dele (paciente) é na atengdo primaria” e logo apos a repeticdo da marca
“atencédo primaria” fortalecem o espaco do interdiscurso marcado pela concepcéo do
papel da APS no controle da TB. E possivel inferir que a sequéncia “ele (paciente) é
referenciado na atengdo primaria” corresponda a referéncia que o paciente tem na
APS, sendo contrarreferenciado de um servi¢o secundario ou terciario para a atengao
primaria.

Ainda, o entrevistado da exemplo da operacionalizacdo do fluxo de

atendimento:
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Recorte n° 5:

‘Entdo um exemplo: a [nome do servico] me notificou um
paciente, quando ela me notifica um paciente, eu olho o
endereco dele né, na notificacdo, e eu ja comunico a area de
abrangéncia, que ele teve um morador naquele setor que foi
diagnosticado pelo hospital tal, na data tal, que iniciou o
tratamento de TB, no e-mail ja peco para fazer a anélise dos
contatos né, e dar prosseguimento ao tratamento, e a gente

ja se pde adisposicao” (E4 - “Municipio 17).

Pelo recorte, destacado pelas sequéncias discursivas “ja comunico a area de
abrangéncia”, ‘ja pego para fazer a analise dos contatos [...] e dar prosseguimento ao
tratamento”, percebe-se que o entrevistado ndo hesita em explicar como acontece
essa comunicacdo com a APS, o que sugere que os fluxos e papéis sdo bem definidos
no municipio e a referéncia da equipe do PMCT é bem implementada, na intencao de
gue nao haja barreiras nesse processo, o que é sinalizado pela marca “a gente ja se
poe a disposi¢do’.

Além disso, merecem destaque os fragmentos da fala do participante sobre
como acontece a relacdo dos servigos de instituicbes privadas com o sistema publico

de salde quando a pauta é a atencdo ao paciente com TB:

Recorte n° 6:

“Mesmo nos hospitais particulares, geralmente os médicos
ndo assumem um tratamento assim, essa questdo de pegar
medicacdo e dispensar para o0 paciente 0s seis meses, eles
pegam ali o primeiro més né, eles notificam, recebe a
medicagao para o primeiro més e ai esse primeiro més a gente
entra em contato com abrangéncia para fazer busca ativa
desse paciente. Agora tem alguns casos que foge do
tratamento padrdo que geralmente sdo encaminhados para
[nome do servico], para o [nhome do servico] (servico

ambulatorial)” (E4 - “Municipio 17).
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Recorte n® 7:

“Em relagdo a TB é muito bem estabelecido, em relacdo a TB néo
posso falar que a gente que precisa de melhorias urgentes né,
acontece excec¢des? Acontece principalmente a gente percebe
que as vezes o0s hospitais particulares eles tém uma
abordagem diferente do que os publicos. O publico ja esta
muito bem delineado isso né, ele é notificado ele tem que
notificar o (ao) Programa né, o Programa ele ja referencia o
paciente, a UAI j& referencia o paciente para a unidade de saude
que ele vai fazer o acompanhamento. A gente recebe a
notificacdo, entra em contato com a unidade de saude se o
paciente néo tiver ido ainda na unidade, a unidade faz essa busca.
Acontece as vezes no atendimento particular, do médico dar
essa notificacdo para o paciente, levar para a unidade de saude
e ai nisso a gente pode perder esse paciente. Porque como o
médico entregou a notificacdo para ele, ndo encaminhou para o
programa, se esse paciente ndo procurar a atencao primaria a
gente néo fica sabendo dele né, séo raros, mas assim, de vez

em quando acontece” (E4 - “Municipio 17).

Os recortes denunciam as fragilidades com relacdo a adocédo das diretrizes e
orientacdes do PMCT nos servigos privados, havendo a necessidade da retaguarda
da APS e a vigilancia da equipe do Programa Municipal. As sequéncias discursivas
destacadas reforcam essas lacunas causadas pela falta de informacéao, sugerindo até
a falta de envolvimento dos profissionais. Tais fragmentos reforcam a universalidade
do SUS, bem como a abrangéncia do programa de controle de TB, sustentando-o
como politica publica com a preocupacéao em relacdo a saude coletiva.

Com relacdo a organizacdo dos servigos e o atendimento ao paciente com TB

do “Municipio 2”7, observa-se a manifestacdo nos seguintes fragmentos de falas:
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Recorte n° 8:

“N&o, nés ndo temos essa [...] a gente ndo, quanto departamento
nos nao ficamos sobre a supervisdo direta do tratamento € uma
guestdo de como que esta sendo essa evolugcdo. Como estio
sendo esses pacientes que estdo chegando para o programa
tudo mesmo fica direcionado para esse servigo, esse servico
também além de atencdo basica ele fica sob a supervisdo da
vigilancia epidemiolégica do municipio que faz esse, como que
eu posso te dizer, essa interlocugcéo sabe do acompanhamento
da supervisao do tratamento” (E3 - “Municipio 27).

A breve pausa na fala do enunciar sugere um momento de reflexdo, da acéo
do processo discursivo, onde ocorrem os deslizamentos, da sele¢cdo do que pode e 0
que ndo pode ser dito, e o0 objeto discursivo é deixado de lado, nesse momento ocorre
0 esquecimento n® 2. Assim, o enunciador escolheu, mesmo que de maneira
inconsciente, o que iria falar. O discurso, portanto, revela, pela sequéncia discursiva
“tudo mesmo fica direcionado para esse servigo”, a tendéncia a centralizacdo do
atendimento ao paciente com TB a um unico servico, o PMCT. Tal aspecto é

acentuado no recorte n° 9.

Recorte n° 9:

“Todos os nossos profissionais, eles sabem que nds temos essa
referéncia. Eles prestam primeiro atendimento,
acompanhamento, tratamento, busca ativa em alguns

momentos” (E3 - “Municipio 27).

O discurso indica a ideia de descentralizacdo ao enunciar que as equipes da
APS prestam o atendimento e acompanhamento dos casos de TB, contudo as marcas
textuais “temos essa referéncia” e “alguns momentos” corrobora com a tendéncia de

centralizacéo.



Recorte n° 10:
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1...] o profissional ele sabe que tem o servico TB ele acaba
encaminhando tudo para nés, quando eu atendo um paciente
gue eu encaminho para tratamento supervisionado, que a gente
faz abordagem, que a gente explique a importancia né, a
filosofia que nOs estamos aderidos a essa proposta do
Ministério, o profissional da ponta chega para mim fala assim
‘eu nédo tenho agente, eu ndo posso sair da unidade, eu ndo
tenho disponibilidade, eu estou sobrecarregado, eu ndo vou
fazer” (E2 - “Municipio 27).

A fala do entrevistado revela a necessidade do mesmo em reforcar que o PMCT

segue as diretrizes e politica do MS, contudo a efetivacdo dessa transferéncia é

abalada, ao passo que ele sinaliza “ele acaba encaminhando tudo para nés”. Fato que

é reiterado nos recortes n° 11 e n°® 12.

Recorte n® 11:

Recorte n® 12:

1...] enquanto Programa eu também desenvolvo essas acdes
aqui, porgue o que eu faco é a gestdo, mas também desenvolvo
essas acoes. Eu faco TDO, eu atendo paciente, eu administro,
eu solicito exame. Acabo fazendo as duas coisas, entdo eu
tenho dificuldade desse retorno, t&? Com a atencdo basica e
isso atrapalha, ele impacta o meu servico de gestao das acdes

no municipio” (E2 - “Municipio 2”).

“E uma impressdo que cada um estad num ponto, ndo existe
interface entre os dois, por isso que ele ndo avanca, onde esta

a interface?” (E2- “Municipio 27).
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Chamam a atencdo as sequéncias discursivas ‘também desenvolvo essas
acbes aqui” “eu fago TDO, eu atendo paciente”, “acabo fazendo as duas coisas”, 0
que acaba sustentando uma sobreposicdo de papéis. Além disso, o discurso é
marcado por uma denuncia da falta de comunicagdo entre os pontos da rede de
atencao, ao dizer que “eu tenho dificuldade” e “cada um esta num ponto, ndo existe
essa interface”.

Diante disso, percebe-se que a gestdo possui essa intencdo de
descentralizagdo, e um discurso diplomatico, contudo, os discursos denunciam as
fragilidades quanto a conduc¢éo do programa junto a AB. Ainda, é possivel inferir uma
tendéncia a centralizacdo do proprio programa, conferindo assim, um certo status
enquanto referéncia municipal. Dessa forma, existe uma dicotomia entre atender as
prerrogativas do MS que constam no PNCT, e a efetivacdo no municipio. Os
fragmentos apontam que hora a descentralizacdo acontece, hora ndo, corroborando
com a inexisténcia de um fluxo formal no municipio.

Frente ao exposto, pelas falas dos entrevistados, é possivel verificar duas
experiéncias distintas na organizacdo dos SSA e na efetivacdo e conducao da politica

Nnos municipios estudados.

6.3 FUSAO DOS ELEMENTOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS:
EXPLORANDO AS POSSIBILIDADES

A partir do tratamento e reflexdo dos dados provenientes dos elementos
guantitativos e qualitativos, buscando responder a pergunta norteadora deste estudo
e alcancar os objetivos propostos, nesta secdo propde-se a mostra conjunta dos
resultados organizados por categorias. Fundamentada pela leitura e interpretacao
conjunta desses elementos, os resultados sao apresentados e dispostos nas
categorias: O campo de interagdo entre o PMCT e as equipes de APS; Atencéo
Primaria e a gestédo do cuidado: TDO e o controle da TB; Manifestacdo da EPS: o que

evidenciam as equipes e o que “dizem” os profissionais dos PMCT.

6.3.1 O campo de interacéo entre PMCT e equipes da APS

Ao entender que para a efetivacdo de um processo de transferéncia de uma

politica se faz necessaria a comunicacao entre os pontos de uma rede, bem como a
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interlocucdo entre a gestdo da politica/programa e as equipes assistenciais, esta
secdo demonstra a partir de elementos do instrumento qualitativo e de recortes das
falas dos profissionais 0 PMCT, os aspectos que denotam a interface desses servi¢os

nos cenarios de estudo.
Assim, o joint display apresentado no quadro 3, retrata tais resultados.



Quadro 3 — Joint display “Interagdo entre PMCT e as equipes da APS”
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Recorte n° 13:
“A gente tem o habito de visitd-las [as unidades]
constantemente, estar l& na unidade, a gente faz [...].
Antigamente a gente fazia a supervisao, é um termo assim,
de muita cobranca e a gente ndo esta la s6 para cobrar,
entdo a gente faz uma visita de monitoramento. A gente
chega la, aproveita o momento que é de fornecimento da
medicacdo, a gente entra na unidade, conversa com o
. enfermeiro, médico para tirar alguma duavida que eles
1. A coordenagéo tenham, se eles tém tempo, a gente conversa com a
do PCT Acdes d equipe, se precisar conversar com um paciente, a gente
icipal/estadual ¢oes da . . ~

municipal/estadual) gestdo conversa com o paciente também. Entdo o que acontece,
AG Tl;%m discutido o 3,48 | 61,9 | 35 | 62,5 | 3,44 | 61,1 | relacionadas | @gente percebeu que para efetivar um melhor controle da
com a equipe ao controle | Unidade, a metodologia de estar presente nessas
da unidade de daTB unidades foi melhor do que ficar lembrando” (E1 —

“Municipio 17).

Recorte n° 14:

“Mas a gente tinha o momento de estar indo até as
unidades, supervisionando, geralmente é o enfermeiro,
médico nunca pode atender. [...]. Entdo, a estratégia que
ndés tivemos enquanto municipio € essa, de estar
supervisionando e monitorando; por meio de exames,
de raio x, exame de teste rapido [...], a gente
disponibiliza acesso para que eles estejam nos
chamando, para gente estar indo até o local trabalhar com
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ele a questédo da busca ativa, a questdo do diagnéstico e
tratamento” (E2- “Municipio 2”).

Recorte n° 15:

“‘Entdo a gente antecipa, vai uma vez por més, vai nas
unidades que tem pacientes em tratamento para fazer essa
entrega de medicacao. No ato dessa entrega de medicacéo
ja conversa com o enfermeiro sobre aquele paciente, né,
fala, verificar se ele ja tem, ja tem a cultura colhida, se ele
ja tem exame de HIV em analise, se esta fazendo Baar de
acompanhamento e a pessoa que acompanha também
tira as davidas dela naquele momento” (E4 - “Municipio
17).

Recorte n° 16:

“[...] Porque é esse momento que eu também tenho
tempo para equipe da nhossa equipe da vigilancia para
realmente estar indo nas unidades, porque a gente tem
outros afazeres dentro da coordenacdo. Entdo € esse
momento que eu tenho que aproveitar para ter tempo e
conversar e tirar todas as davidas né” (E5 - “Municipio
17).

AG

4. N&o existe
integracao/interacao
entre a coordenagéo
do PCT (municipal/
estadual) e a equipe
a unidade de saude

em que trabalho.*

3,56

63,9

3,65

66,3

3,41

60,5

Acdes da
gestao
relacionadas
ao controle
daTB

Recorte n® 17:

“Entdo o que acontece, a gente tenta estimular mais
essas equipes boas, esses profissionais bons que estéo
la e as equipes que a gente percebe que tem alguma
dificuldade que o profissional ndo esta tdo bom assim, a
gente tenta nivelar ou subir ele” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n° 18:

‘E a medida da solicitacdo das equipes a gente
desenvolvia, sé que as equipes ndo solicitam. Entdo as
equipes ndo solictam e a gestdo nédo libera o
profissional mais do que uma vez a cada semestre, a
gente estava fazendo pontuais uma vez a cada semestre,
mas a gente se coloca a disposicdo das equipes para
gue eles nos acionem,

para que a gente possa estar fazendo isso ou mensal, a
gente é uma proposta quinzenal, eles acharam que era
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muito dificil. Porque eles tinham ‘N’ coisas para fazer, ai
a gente fez uma proposta mensal s6 que eles nunca
chamaram” (E2 - “Municipio 2”).

Recorte n° 19:

“A gente faz essa abordagem com as unidades de
saude, né. Entdo quando a gente estd, a unidade esta
ligando para passar que tem um paciente novo porque
como as vezes € uma unidade que ela ndo tem caso de TB
frequente né, entdo quando surge um caso, ela liga e
pergunta ‘nossa, como é que é? Como é que eu conduzo?
Como que é?”” (E4 - “Municipio 17)

Recorte n° 20:

“[a comunicagéo] é direta, assim a gente ndo tem nenhum
protocolo em relacdo a [...] eles podem ligar diretamente
para o programa e a gente também, liga diretamente para
atengéo primaria” (E4 - “Municipio 17).

Recorte n°® 21:

“eu gostaria de deixar essa pergunta ‘onde esta a
interface?’ Porque na minha opinido a gente esta
fingindo que esta fazendo e néo esta fazendo. Por qué?
Porque aquilo que eu te falei, a gente vive o modelo e o
contexto das acOes estdo em outro, entdo ndo tem
relacdo. Qual que é o ponto em comum? Entendeu?” (E2 -
“Municipio 2”).

AG

5. A coordenacédo do
PCT
(municipal/estadual)
utiliza de estratégias
para motivar e
envolver a equipe da
unidade de saude
em que trabalho com
relacdo ao TDO.

3,06

51,4

3,12

53,0

2,96

49,1

Acdes da
gestdo
relacionadas
ao controle
daTB

Recorte n°® 22:

“A falta de cobrancaincisiva em cima, ‘por que vocé ndo
esta fazendo o TDO? O

TDO néo, a busca de sintomatico respiratério?’[...] quando
a gente ndo esta fazendo essa cobranca, as metas
cairam. A quantidade que se investigou caiu. Entdo o que
a gente percebeu, melhor método é estar junto da
unidade” (E1 - “Municipio 17).
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Recorte n° 23:

“Primeira coisa que a gente tenta identificar quando chega
na unidade, tenta identificar a lideranca formal e a
lideranca informal da unidade. Identificou essas duas
liderancas, a gente tem que trazer para o nosso lado e
mostrar a importancia. Principalmente quando a gente
identifica a liderancainformal, que é o mais formador de
opinido, a gente tem resultado melhor” (E1 - “Municipio
17).

Recorte n° 24:

“E muita responsabilidade na ateng&o primaria como € que
se diz, eles tém que conseguir dar conta, € muito fluxo,
muito atendimento, é muita coisa. Entdo vocé tem que
estar presente ali realmente, para conseguir ndo sé
auxiliar, mas para dar visibilidade, né. Entdo quando vocé
esta presente no programa da TB, vocé vai 14, vocé
conversa, ele sabe que ele pode entrar em contato com
vocé a qualquer hora [...]. Entdo acaba que isso auxilia e
deixa a TB em evidéncia, do que vocé ser muito rigido
em alguns aspectos” (E4 - “Municipio 17).

Recorte n° 25:

“Porque a gente vé a pessoa de frente. Conhecer a
equipe e ndo conhecer o outro a diferenca é totalmente,
gue a gente colhe depois os frutos, € maravilhoso porque
a pessoa que sai da coordenacgdo do programa nég, e entra
la junto na unidade para ver junto com eles, eu acho que a
gente consegue, cresce muito, tanto a parte da
coordenacdo quanto a parte assistencial, né?” (E5 -
“Municipio 17).

Recorte n° 26:

“A gente ja percebeu muito. Por isso que a visitain loco é
muito importante para saber o0 que que esta
acontecendo. Porque as vezes eles ndo tém [...] eles
estdo com problemas, mas n&o passam o problema para
frente, ndo pedem socorro na verdade” (E5 - “Municipio 17).
* [tem com inverséo de valores, sendo que a pontuagdo maxima foi considerada o maior nivel de positividade em relagdo a TP.
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Pelos elementos apresentados, pode-se perceber que os profissionais das
equipes da atencdo primaria dos municipios manifestam conformidade, embora
proxima do ponto de corte definido em 60% (SICSU, 2017), nos itens que versam
sobre o TDO a serem discutidos pela coordenagcéo dos PCT com as equipes das
unidades de saude (escores padronizados: “Municipio 17 62,5% e “Municipio 2”
61,1%), a integracaol/interacdo entre coordenacao do PCT e a equipe das unidades
(“Municipio 1”7 66,3% e “Municipio 2” 60,5%).

Contudo, pelas falas dos entrevistados, em certos momentos, é possivel
entender uma contraposicdo ao que apontam os profissionais das equipes de APS.
As falas sugerem a existéncia de uma rotina da equipe do PMCT junto as equipes da
APS, principalmente no “Municipio 17, 0 que ndo se configura de maneira tao clara
pelos elementos quantitativos.

No recorte n°® 13 as marcas textuais ‘visita-las”, “conversa”, ‘tirar alguma
duvida” e “estar presente” demonstram a preocupacdo da equipe de referéncia do
PMCT de trazer a discussao do tema da TB e TDO de maneira corrente. Contudo, a
marca textual “a gente ndo esta & s6 para cobrar”, transmite relagdo tanto ao
esquecimento n° 1, quanto ao esquecimento n° 2, pois o entrevistado sugere a postura
hierarquica da coordenacédo do PMCT enquanto “cobrar” resultados, e ndo lembra que
pode haver outras formas de enunciar.

A preocupacdo pela interacdo junto as equipes assistenciais no mesmo
municipio é corroborada nos recortes n°® 15 e n° 16, pelos fragmentos “a gente se
antecipa’”, “a pessoa que acompanha também tira as duvidas dela naquele momento”,
e “é nesse momento que eu tenho que aproveitar para ter tempo e conversar e tirar
todas as duvidas”, demonstrando discursos interpelados pelas diretrizes do MS.

Além disso, os recortes seguintes, n° 17, n° 19 e n° 20, nas marcas textuais “a
gente tenta estimular mais essas equipes boas”, “a gente tenta nivelar ou subir ele”,
“a gente faz essa abordagem com as unidades de saude” “[a comunicacao] é direta”,
contribuem a essa analise, ao sugerir a atencéo dos participantes quanto a utilizacéo
de meios para a integracao junto as equipes, demonstrando a disponibilidade desses
profissionais ao contato com as equipes.

Assim no discurso dos profissionais de referéncia nesse municipio, constata-se
uma filiacio a uma formacdo, que considera a corresponsabilizacdo, a
descentralizacdo e a coparticipacdo, o que ndo € tdo presente na concepcdo dos

profissionais das equipes da APS.
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Ja no outro municipio estudado, no recorte n® 14, as marcas linguisticas “a
gente tinha o momento de estar indo até as unidades”, “0 médico nunca pode atender”
revelam a inexisténcia de um contato entre a equipe do PMCT e as equipes da APS,
reforcado pela falta de comunicagdo ao nucleo profissional médico. No mesmo
recorte, as marcas textuais “supervisionando e monitorando por meio de exames, de
raio x, exame de teste rapido” e “a gente disponibiliza acesso para que eles estejam
nos chamando” denota uma relacao indireta entre essas equipes, bem como uma
postura passiva da referéncia no PMCT, ao sugerir que esta “aguarda” a solicitagao
de contato pelos profissionais da APS.

Ainda, nesse sentido, o recorte n° 18, reforca tal observacao pelas marcas, “E

” 13

a medida da solicitacdo das equipes a gente desenvolvia”, “a gestdo nao libera o
profissional”, “a gente se coloca a disposi¢cdo”, ‘para que eles nos acionem”, “eles
acharam que era muito dificil”, “s6 que eles nunca chamaram”. Constata-se a partir de
tais fragmentos a transferéncia de responsabilidade pela falta de interacédo e contato
tanto as equipes da APS como a gestdo, além de que o participante ndo se reconhecer
como participe do processo de gestdo, mesmo exercendo papel de referéncia.

Outrossim, corroborando aos resultados quantitativos, no recorte n® 21, pelas
marcas linguisticas “onde esta a interface?”, “a gente esta fingindo que esta fazendo
e ndo esta fazendo” e “a gente vive o modelo e o contexto das agbes esta em outro”
denunciam a auséncia de comunicacdo entre os pontos da rede, e fragilidades
significativas no processo de TP no municipio. E, o entrevistado demonstra que existe
conhecimento sobre as diretrizes do programa de controle da TB, contudo, tais
recomendacdes ndo sdo praticadas no municipio.

Ja em referéncia a utilizacdo de estratégias para motivar e envolver a equipe
das unidades de saude em relacdo ao TDO, em ambos o0s cenarios os profissionais
da APS evidenciam resultados que ndo caracterizam conformidade (“Municipio 1”
53% e “Municipio 2” 49,1%). Contudo, nos dois municipios, os profissionais sinalizam
maior conformidade no que diz respeito a utilizacdo de linguagem clara e objetiva da
coordenacgao do PCT ao discutir sobre o TDO (“Municipio 17 72,6% e “Municipio 2”
73,7%).

No recorte n°® 22, pelas marcas textuais “a falta de cobranga incisiva em cima’,
“cobranga” € possivel testemunhar um discurso que é interpelado por preceitos,
sugerindo a necessidade da existéncia de uma chefia que “cobre”resultados. Todavia,

7

no mesmo recorte, ‘melhor método é estar junto da unidade” pode sinalizar um
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discurso contraditério ao apontar a ideia de descentralizacéo, da construcdo em roda,
ao mesmo tempo que pode corroborar a representacao de cobranca, e o fato de estar
junto a equipe favorecer essa exigéncia. Em contrapartida, no recorte n°® 23, o
enunciador demonstra utilizar-se de estratégias de abordagem a equipe que destoam
de um discurso autoritario, 0 que preconiza a coparticipacdo, a construcao conjunta.

No recorte n° 24, o enunciador reforca esse sentido pelas marcas linguisticas
“entdo vocé tem que estar presente ali realmente”, “para dar visibilidade”, “auxilia e
deixa a TB em evidéncia”, “do que ser muito rigido em alguns aspectos”. Também,
nos recortes n°® 25 e n° 26, “a gente vé a pessoa de frente” e “visita in loco é muito
importante para saber o que esta acontecendo”, demonstram a no¢cao de presenca,
de participagao.

Assim, é possivel compreender a preocupacao da equipe do PMCT de discutir
0s aspectos relacionados ao controle da TB e ao TDO junto as equipes, contudo, tal
preocupacdo € pouco percebida pelas equipes da APS ao verificar os elementos
quantitativos em andlise. Diante de tais aspectos, infere-se que em ambos o0s cenérios

de estudos ha fragilidades na interacdo entre PMCT e equipes da AB.

6.3.2 Atencdao primaria e a gestao do cuidado: TDO e controle da TB

Essa categoria de analise conjunta considera os elementos referentes as acdes
individuais dos profissionais e a¢des das equipes/unidades de saude na conducéo do
TDO e o controle da TB emergentes pelos dados quantitativos e relaciona aos
elementos manifestados pelos dados qualitativos das entrevistas aos profissionais de
referéncia dos PMCT nos municipios.

O joint display, no quadro 4, apresenta a interacao entre esses elementos.
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Quadro 4 - Joint display “Atencao Primaria e a gestéo do cuidado: TDO e controle da TB”

Elementos Quantitativos

Elementos Qualitativos

Geral Munl,,mplo Munl,,mplo
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Acdes da Recorte n° 27:
gestéo ‘mas assim eu acho que 0 que a gente precisa
relzgcionadas realmente, as equipes da Aten¢do Priméria sdo as
20 controle principais nisso tudo ai, entdo, ela tem que estar
daTB sempre mais preparada, ela tem que ter
10. Compreendo as 417 | 792 | 427 | 817 | 402 | 756 condicdes. A questio da equipe, sabe, as vezes um
diretrizes do TDO. médico, enfermeiros, os técnicos e sé os agentes
realmente é muita demanda, muita demanda
mesmo” (E5 - “Municipio 17).
Recorte n° 28:
Al Acdes da “0 que acontece, a o que [...] vou falar bem sincero,
gestéo as unidades nossas aqui elas tém um discurso
relacionadas | que faz o TDO, eu desconfio, mas tem que
ao controle | aceitar o que eles me informam. O que eu
daTB desconfio desse discurso né? Qual metodologia é
11. Compreendo o do tratamento diretamente supervisionado? A
brotocolo para pessoa ver o paciente tomar a medicacdo né, numa
acompanhamento 4,09 | 77,1 | 411 | 77,7 | 4,05 | 76,2 quantidade calculando, daria assim de pelo menos
do TDO duas a trés doses semanais da medicacdo ou o
' profissional estar vendo o paciente tomando. Se ele
vai na unidade, ou a unidade vai na casa dele, sem,
Acdes da normalmente a gente ndo sei ndo, vai pelo mérito.
gestao Mas o que acontece eles falam que é
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12. Nao sigo as
diretrizes do TDO
porque nao
compreendo a
importancia e
eficacia dessa
politica. *

4,40

84,9

4,43

85,6

4,34

83,5

AE

2. O TDO tem sido
discutido entre
profissionais/equipe
que atuam com a
TB na unidade de
saude em que
trabalho.

3,58

64,6

3,76

68,4

3,37

59,3

13. Na unidade de
saude em que
trabalho, a equipe
considera o TDO
€como uma rotina
simples.

2,99

49,9

3,04

51,1

2,93

48,2

relacionadas
ao controle
daTB

Acdes da
gestao
relacionadas
ao controle
daTB

Acdes da
gestéao
relacionadas
ao controle
daTB

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
TP

supervisionado, mas entregando uma cartela por
semana ou uma cartela a cada 15 dias,
conversando sO conversando com paciente, mais
em relacdo de confianga. Se vocé pegar o manual
guando vocé entrega a medicac¢ao do paciente para
0 préprio paciente tomar medicagdo, mesmo se
vocé entregar a medicacdo fracionada para ele,
esse tratamento é autoadministrado, né” (E1 -
“Municipio 17).

Recorte n° 29:
“Entdo a nossa adesao aqui ela é baixa. Ela ndo
€ uma boa adesdo e eu ndo consegui apoio da
gestdo para fazer isso de forma efetiva” (E2 -
“Municipio 2”).

Recorte n° 30:

“A unidade est4 com alguma dificuldade na parte
clinica, a gente segue a atencdo compartilhada, a
gente vigia esses compartilhamentos de perto,
paciente passa por algum lugar que tem
especialista ou passa pela prépria universidade, no
ambulatério de IST, que tem especialista la, mas o
paciente fica com o pé |4 na unidade dele” (E1 -
“Municipio 17).

Recorte n°® 31:

“Ah, eu sei de outros municipios que tem
experiéncia exitosa. Mas eu percebo que no nosso
municipio de prioridade, TB néo é prioridade, a
gente ndo tem um apoio da gestdo e sem esse
apoio da gestédo a gente ndo avancga, por qué?” (E2
- “Municipio 2”).

Recorte n° 32:

“A proposta nova do Ministério veio com protocolo

de infeccdo latente para os profissionais tratar. A
atencdo béasica nao faz isso, quando a gente




131

18. A equipe da
unidade de saude
em que trabalho
reconhece a
importancia do
TDO.

4,41

85,3

4,48

87,0

4,31

82,8

AE

17. Nas reunides
de equipe da
unidade de saude
em que trabalho, os
profissionais
discutem casos
clinicos de doentes
em TDO.

3,58

64,4

3,69

67,4

34

59,9

AE

34. Na unidade de
saude em que
trabalho, o TDO é
trabalhado de
forma
multiprofissional

3,98

74,5

4,28

82,0

3,55

63,9

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
P

solicita, a gente ouve, né, dos profissionais ‘néo,
nés ndo vamos fazer isso ndo’ entendeu? Entéo
assim, € uma situacdo que eu digo que quando a
gente vai colocar em prética a gente depende da
visdo do profissional que estd na ponta e aqui a
gente néo tem tido éxito” (E2 - “Municipio 2”)

Recorte n°® 33:

“S6 que as coisas vém aumentando, outras
coisas acontecendo né, entdo eu acho que é
reforcar realmente com a equipe de Atencao
Priméaria seja realmente reforcada com sua equipe
sabe, eu acho que ela, a questédo de [...] eu acho
muito importante a questdo do técnico de
Enfermagem para diminuir essas questdes
burocraticas, eu até falo que eu ja trabalhei agui em
equipes, que a minha equipe burocratica da
vigilancia na outra cidade que eu trabalhava era
toda de técnica de Enfermagem, porque o técnico
de Enfermagem ele faz a burocracia e faz os outros
servigos e tem um olhar de sadde mais apurado,
entdo € muito importante isso” (E5 - “Municipio 17).

Recorte n° 34:

“As unidades de saude aqui elas tém nome e
sobrenome né, a unidade ‘X’[nome da unidade] que
€ boa, é os profissionais que estdo l4 dentro sédo
bons, entdo o que acontece, mesmo tendo assim, o
protocolo bom, tendo todo o facil acesso para
conduzir esse paciente, 0 sucesso da conducéo
dos indicadores sdo muito focados na equipe
gue esta la dentro” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n° 35:

“Tivemos uma unidade de salde né, que o forte da
unidade sdo os agentes, tem enfermeiro, tem o
médico, mas assim, a mobilidade 14 da unidade é
com os agentes, que tem o vinculo forte com
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AE

29. A unidade de
saude em que
trabalho criou

estratégias para

trabalhar com o

TDO.

3,02

50,4

3,35

58,9

2,53

38,5

AE

39. Na unidade de
salude em que
trabalho, a equipe
de salde adaptou
0 TDO a realidade
de sua area de
abrangéncia.

3,82

70,4

3,95

73,8

3,63

65,7

Al

36. Sinto-me
motivado a inovar

minhas acfes com

relacdo ao TDO.

3,64

66,1

3,84

70,9

3,35

58,8

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
TP

Gestao do
cuidado na
TP

uma unidade. Foram la e trocaram o0s agentes,
levou dois meses para enfermeira de la perceber
gue o paciente nao esta tratando. O que acontece?
Quem fazia o TDO era os agentes. O agente
sabia encontrar o paciente no bar, o agente tinha
acesso a boca de fumo ou o agente tinha acesso as
areas la, onde se nédo for pessoa conhecida, nao
entra |a, ele entrava la e medicava paciente. Entao
assim, as vezes o rodizio de pessoal, e alterar esse
pessoal ndo € estratégico para gente” (E1 -
“Municipio 17).

Recorte n° 36:

“A minha equipe toda tem que entender isso né,
néo sé a coordenacdo, a enfermeira
responsavel, ndo é, é a equipe inteira que tem
gue entender né. Entdo as vezes a gente pede que
tenha a presenca do agente comunitario, do
técnico, justamente por isso, para ele participarem,
eles conhecem a histéria daquele paciente, ai ele
fala e ai a gente comeca a trabalhar junto. Eu acho
que é isso, é compartilhar mais com a equipe essas
situagdes” (E5 - “Municipio 17).

Recorte n°® 37:

“Entdo que a gente tenta fazer, os pacientes tém
maior risco de abandono eles tentam aplicar essa
metodologia. Sé que eles podem delegar essa
metodologia também, pode deixar para o pastor da
igreja, o padre, o dono do boteco delegar esse
tratamento supervisionado para ver se essa
populagdo mais dificil toma, eu percebo assim, que
eu desconfio [...]". (E1- “Municipio 17).

Recorte n° 38:

“E tem dificuldade de estabelecer equipamento
social na sua abrangéncia para poder utilizar eles,
as vezes tem um equipamento social muito bom
e nao utilizam, por falta de experiéncia, por falta da
gente chegar |4 e utilizar essa ferramenta, tem
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unidades de salude que s&o convencionais que tem
poucos agentes, temos unidades mistas que a
gente chama de UAI que agora que esta
comecando a fortalecer a parte de Atencdo
Primaria, era muito focada atendimento
ambulatorial de ida passiva, paciente ia & marcar
consulta e ia la4, agora que esta comecando a
estruturar elas” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n°® 39:

“Mas o que acontece, se manter alguma coisa
engessada a metodologia muito engessada uma
populacgédo tu ndo tem essa [...] ndo é engessada €
complicado, entdo falar para vocé, o método do
tratamento supervisionado deve ser aplicado
conforme com a populagdo que vocé esta, esta
com ela e quem mais que conhece essa
populacdo é a unidade de saude daquele
territorio. Eu sempre falo assim, que n&o tem
como pensar em TB sem pensar em estar na
Atencdo Priméaria” (E1- “Municipio 17).

Recorte n° 40:

“Entdo a gente orienta sempre fazer o TDO, s6
que a gente sabe que ndo tem como eu impor, eu
nado imponho isso para unidade, porque quem esta
l& com paciente que conhece a realidade né, vai
conhecer a realidade desse paciente e conhece a
realidade das unidades de salude é a pessoa que
vai conduzir, ent&o isso fica a critério dele/dela e
a gente orienta a fazer o tratamento observado
de preferéncia os cinco dias semanais, mas caso
como é que se diz [...] ndo seja possivel, vé se
consegue fazer em trés né. E ai a pessoa que vai
conduzir, que vai ficar responsavel por conduzir
esse tratamento na unidade de saldde, mas o
paciente que opta como € que quer seu tratamento”
(E4 - “Municipio 17).

* [tem com inverséo de valores, sendo que a pontuagdo maxima foi considerada o maior nivel de positividade em relagdo a TP.
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Em ambos os municipios os profissionais manifestam compreender as
diretrizes (escores padronizados: “Municipio 1”: 81,7% e “Municipio 2”: 75,6%) e o
protocolo de acompanhamento do TDO (“Municipio 1”:77,7% e “Municipio 2”: 76,2%),
0 que sugere a existéncia de conhecimentos basicos sobre o tema. Nos dois cenérios
também os profissionais declararam positividade no que refere a adocao das diretrizes
do TDO (“Municipio 17:85,6% e “Municipio 2” 83,5%).

No recorte n® 27, o participante reitera, pela marca textual “ela [se referindo a
equipe] tem que estar mais preparada”, a necessidade de, dentre todas as agles e
atividades desenvolvidas pela AB, oferecer subsidios as equipes para atender as
demandas relacionadas ao TDO. Sentido que esta substanciado no recorte n® 33,
pelos fragmentos “s6 que as coisas vém aumentando” e “é reforcar realmente”, o que
demonstra que o PMCT considera a carga de trabalho das equipes da AB, e manifesta
uma preocupacdo em manter os profissionais preparados para atender o tratamento
da TB.

Mesmo os profissionais da APS manifestando positividade em relacdo ao
conhecimento e aplicagao das diretrizes do TDO, identificam-se nos recortes das
entrevistas 0s aspectos que apontam a preocupacéao dos profissionais do PMCT com
a efetiva realizacéo do TDO. No recorte n° 28, as marcas textuais “as unidades nossas
aqui tem um discurso que faz o TDO, eu desconfio, mas tem que aceitar”, “vai pelo
meérito” e “eles falam que é supervisionado”, enunciam tal inquietacdo por parte do
entrevistado, o que demonstra que ele considera a realidade das equipes, no entanto
respeita as informacgfes apresentadas por elas. Reitera-se que se entende que o
termo “supervisionado”, no contexto em que foi manifestado foi utilizado como
sinbnimo do TODO, propriamente dito, e ndo a estratégia do Tratamento
Supervisionado.

Mesmo suspeitando da realizacdo do TDO, no recorte n° 30 € possivel verificar
0 apoio prestado pelo PMCT na condugédo dos tratamentos, nas situagées em que ha
necessidade, pelas marcas linguisticas “a gente segue atencdo compartilhada”, e
‘mas o paciente fica com o pé la na Unidade dele”, evidenciando um discurso que
reforga a autonomia da APS na conducao do TDO.

No recorte n® 29, a marca textual “nossa adeséo aqui é baixa” contradiz 0s
achados dos elementos quantitativos no que se refere a aplicacdo das diretrizes do
TDO no municipio, e o fragmento “eu ndo consegui apoio” manifesta e sugere uma

tendéncia centralizadora do controle da TB e a realizacdo do TDO em uma Unica
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pessoa, ou seja, € possivel inferir que ha fragilidades com relacdo a descentralizacéao
do TDO e o controle da TB. Os profissionais da APS manifestam ter conhecimento e
compreensao, bem como seguir o TDO, mas a coordenagéo do PMCT argumenta nédo
haver adeséo.

Nesse interim, o mesmo enunciador, manifesta uma possivel negligéncia a TB
no municipio, no recorte n° 31, pela marca textual “no nosso municipio de prioridade,
TB néo é prioridade”, discurso que é sustentado pela experiéncia e papel social do
entrevistado no cenario estudado. Além disso, no mesmo recorte, mais uma vez o
participante denuncia a falta de apoio da gestéo, utilizando-se para isso da marca “néao

~ ”

tem um apoio da gestdo”. Para mais, no recorte n® 32, o participante delata o baixo
envolvimento dos profissionais da equipe de APS no tratamento na TB ao se utilizar
da marca linguistica “a atengédo basica ndo faz isso”, sugestionando, ao afirmar que
“a gente depende da visdo do profissional”, a adeséo as diretrizes esta a mercé do
entendimento e a disposi¢céo do profissional da assisténcia.

Tais afirmagbes vem ao encontro dos resultados verificados nos itens que
avaliam se o TDO tem sido discutido entre os profissionais das equipes de AB, item 2
do instrumento quantitativo (“Municipio 1”: 68,4% e “Municipio 2” 59,3%), que sinaliza
que o “Municipio 2” apresenta o escore abaixo do considerado conforme. Além disso,
os dados denotam a ndo conformidade nos dois cenarios de estudo, no que se refere
ao item 13 do instrumento, que avalia se a equipe considera o TDO uma rotina simples
(“Municipio 1”: 51,1% e “Municipio 2”: 48,2%), aspecto que pode naturalmente
justificar as fragilidades quanto a adesao das equipes manifestadas nos discursos dos
participantes.

E comum nos dois municipios a conformidade em relacdo as equipes da APS
reconhecerem a importancia do TDO (“Municipio 1" 87% e “Municipio 2" 82,8%),
contudo, diferem as experiéncias quanto a discussao de casos clinicos de doentes em
TDO pelas equipes (“Municipio 1” 67,4% e “Municipio 2” 59,9%) e quanto ao TDO ser
trabalhado de forma multiprofissional (“Municipio 1”: 82% e “Municipio 2”: 63,9%).

No recorte n° 34, a marca textual “o sucesso da condugédo dos indicadores séao
muito focados na equipe que esta | dentro” evidencia uma Formacéo Discursiva (FD)
baseada nos principios e politicas do SUS, ao reconhecer o protagonismo da APS
para a efetivacédo do processo de transferéncia do TDO e o controle da TB.

A importancia e responsabilidade dos membros da equipe € verificada no

recorte n° 35, ao evidenciar o papel do Agente Comunitario de Saude (ACS) pelas
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o,

marcas discursivas “o forte das unidades sdo os agentes”, “a mobilidade la da unidade
é com os agentes”, “vinculo forte com uma unidade”, “quem fazia o TDO era 0s
agentes”, “o agente sabia encontrar o paciente”. O recorte n°® 36 corrobora com os
fragmentos anteriores, ao sinalizar o papel e a responsabilidade da equipe
multiprofissional pelas marcas textuais “ndo s6 a coordenagdo, a enfermeira
responsavel”, “é a equipe inteira que tem que entender né”.

No recorte n® 37 a responsabilidade da equipe da APS para a gestao do
cuidado é indicada outra vez, quando o enunciador considera a responsabilidade da
equipe em envolver outros setores da sociedade, o que é verificado na marca “s6 que
eles podem delegar essa metodologia também”. Esse discurso favorecido por uma FD
aliada aos principios do SUS, reconhece a intersetorialidade do campo da saude.
Porém, no recorte n°® 38, as marcas textuais ‘e tem dificuldade de estabelecer
equipamento social na sua abrangéncia” e “as vezes tem um equipamento muito bom
e ndo utilizam” acabam denunciando que a intersetorialidade nem sempre é
explorada.

Nesse sentido, nos dois municipios estudados, ndo € observada a
conformidade nos resultados quanto as equipes criarem estratégias para trabalhar
com o TDO (“Municipio 1”:58,9% e “Municipio 2”:38,5%). Porém, em ambos os
cenarios os profissionais manifestam conformidade no que tange a adaptacédo do TDO
a realidade de sua area de abrangéncia (“Municipio 1”: 70,9% e “Municipio 2”: 65,7%).

Embora divergente em relacdo aos elementos quantitativos, o protagonismo e
autonomia da equipe da APS em definir estratégias para conduzir e adaptar o TDO
aos seus territorios e realidades é considerado pelos profissionais do PMCT e
manifestados nos recortes n° 39 e n° 40, destacados pelas marcas textuais “0 método
de tratamento supervisionado [entenda-se TDO] deve ser aplicado conforme a
populacdo que vocé esta”, “e quem mais que conhece essa populacao é a unidade de
saude daquele territério”, “ndo tem como pensar em TB sem pensar em estar na
atencdo basica”, “a gente orienta sempre fazer o TDO”, “ndo tem como eu impor”,
‘quem esta la com paciente que conhece a realidade” e “entdo isso fica a critério
dele/dela e a gente orienta”.

Apesar de os discursos, que, em sua maioria, seja favoravel as agbes das
equipes de APS para o controle da TB e conducdo do TDO, ha diferencas nos dois
cenarios quanto a conformidade em elagcdo a motivacdo do profissional em inovar

suas ag¢des com relagao ao TDO (“Municipio 1”: 70,9% e “Municipio 2”: 58,8%).
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6.3.3 Manifestagao da EPS: o que evidenciam as equipes e o que “dizem” os

profissionais dos PMCT

Nesta categoria sdo analisados os elementos que manifestam relacao a EPS,

0 que € introduzido na mostra conjunta apresentada no quadro 5.
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Quadro 5 - Joint display “Manifestacdo da EPS: o que evidenciam as equipes e o que ‘dizem’ os profissionais dos PMCT”.

Elementos Quantitativos Elementos Qualitativos
Geral Munl,leplo Mum::lplo
1 2
= = S :
Subdominio Quest&o/Variavel o |28 © |28 = | &8 Familia Recortes
S ozl o ol o oc Tematica
N} o 5 © o 5 Na) o 5
= |45 = as| = |45
IS IS @
o o a
37. Na unidade de saude em
que trabalho, os profissionais Recorte n® 41:
recém-contratados ou “Quando que eu sei que um profissional é
AE realocados recebem com 2,41 1353|249 | 37,4 | 2,29 | 324 novato? Eu nunca sei, eu ndo tenho do recursos
frequéncia treinamentos humanos falando ‘olha, entrou médico, entrou
sobre o TDO. Acdes da enfermeiro, entrou técnico’. Eu ja pedi, ja solicitei,
14. A coordenacéo do PCT Gestéo ja conversei tanto com quem coordena atencao
(municipal/estadual) oferece relacionadas | basica que sdo chefes de secdo, quanto a
AG com frequéncia capacitacdes 255|388 | 256 139012531384 | .5 controle | atencdo especializada. N&o tenho, eles n&o
sobre o TDO. daTB informam para gente, quantos recursos humanos.
15. Participo dos O que eles falam ‘Ai é muito dinamico, & muito
treinamentos oferecidos pela assim, tudo muito rapido a gente acaba fazendo
Al Secretaria 354 | 63,4 (353|634 |354| 635 uma coisa e acaba esquecendo’ entdo quando eu
(Municipal/Regional/Estadual) sei? Quando déa problema, quando laboratdrio
de Satide sobre o TDO. me liga e fala que material € inadequado, quando
16. A unidade de saude em 0 paciente é encaminhado de forma inadequada
que trabalho n&o me libera para outros servicos. E ai me ligam para saber o
AE para participar de 4,31 827 | 440 | 84,9 | 4,18 | 79,6 que que esta acontecendo. Eu tenho, & uma
capacitaces e treinamentos Acbes da | rotatividade muito grande e eu ndo tenho
sobre o TDO. * Gestio acesso a essa rotatividade, entdo isso
7. Para viabilizar o TDO, sdo relacionadas | atrapalha, porque desestrutura aquela equipe
utilizadas estratégias ao controle | hé, os profissionais ja tem ‘N’ coisas para fazer e
educativas e de daTB guando pensar que dentro de tudo que a atencdo
EE sensibilizagio da equipe | 3,41 | 60,3 | 3,41 | 60,3 | 3,41 | 60,3 basica tem, eu ainda tenho as agoes de TB que
(palestras, semindrios sdo muito cobradas” (E2 - “Municipio 2”).
grupos operativos, manual, Recorte n° 42:
encontros, entre outros).
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8. As estratégias de
sensibilizacdo da equipe
produzem impactos positivos
nas acdes relacionadas ao
TDO.

3,96

74,1

4,00

75,0

3,91

72,8

EE

9. Na unidade de salde em
que trabalho, tenho acesso
aos materiais educativos
sobre o TDO (pésteres,
cartazes, videos, panfletos,
internet, entre outros).

3,54

63,5

3,64

66,0

3,39

59,9

20. Os materiais educativos

da unidade de saude em que

trabalho norteiam/auxiliam a
minha pratica profissional
com os doentes em TDO.

3,76

68,9

3,90

72,6

3,54

63,4

Acles e
estratégias
educativas

Acdes da
Gestao
relacionadas
ao controle
daTB

Acgdes e
estratégias
educativas

Acdes e
estratégias
educativas

“E uma coisa que a gente comecou aqui fo
porque sé entregava os medicamentos depois,
levava o medicamento, eu falei ‘ndo gente, o
trabalho ndo é esse, a gente tem que ir nas
unidades e fazer a entrega de medicamento,
fazer revisdo e orientar esses profissionais
gue estdo na ponta, o que realmente é o
tratamento de TB, o que é a busca ativa do
sintomatico respiratério’ porque a rotatividade é
muito grande, sdo varios profissionais novatos,
pessoas recém-formadas que entraram para as
unidades de saude e isso é a todo momento” (E5
- “Municipio 17).

Recorte n°® 43:

“E assim, o que a gente tinha como método
antes: promover grandes simpdésios, grandes
capacitacdes em marco né, pegando o dia
mundial de combate & TB como norte, com as
politicas que trata o ano todo” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n°® 44:

“Entdo esse é o trabalho davigilancia, EP todo
momento, a gente ndo pode desistir né porque o
trabalho na ponta né, quem ja passou pela ponta
sabe o trabalho que é, a quantidade de programa,
a quantidade de responsabilidade. Entdo a gente
precisa estar, quem esta nos programas tem
gue dar esse apoio, para que eles se sintam
mais  seguros, principalmente na parte
burocratica vamos dizer né, porque as vezes o
tratamento vocé fala ‘resolve ali’ e a pessoa
entende e vai indo, mas tem muita burocracia. E
essa burocracia faz parte, € importante, a gente
precisa desses dados fidedignos para que a
gente saiba realmente da situacao
epidemiolégica do municipio. [...]. E que naquele
momento é fazer uma supervisdo de como é
gue est4, de como que é esta sendo feito, sentar
com aguela equipe para explicar o que gue &,
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Acles e
estratégias
educativas

Acdes e
estratégias
educativas

Acdes e
estratégias
educativas

Acgdes e
estratégias
educativas

Acdes e
estratégias
educativas

Acdes e
estratégias
educativas

como que é feito, por que tem que preencher
as planilhas, tirar dividas do tratamento, tirar
todas as duvidas possiveis. Tanto da parte
burocratica, quando a parte assistencial né” (E5 -
“Municipio 17).

Recorte n° 45:

“No6s fazemos o treinamento anual, nos ultimos
dois anos nao, a gente relne todos os
profissionais, a adesdo dos médicos é baixa,
eles ndo vém para gente fazer discussao de caso
para gente fazer ajuste de conduta, eles ndo vém!
Quem vem? Enfermeiro. Quem vem? Técnico
de Enfermagem e Agente Comunitario” (E2 -
“Municipio 2”).

Recorte n° 46:

‘Para estar atendendo eles tém uma
capacitacdo/qualificacdo, uma qualificacdo
anual com todos para gente estar discutindo as
estratégias tanto que estdo em praticas né? As
dificuldades, propostas de melhoria, a gente é
muito aberto, para os profissionais estarem
nos dando feedback de proposta e os
repasses também, os ajustes que vem sendo
feito por meio do Ministério da Saude. Entdo a
gente tem todas essas estratégias, a gente faz
um [...] seria para 0s que estéo entrando né, uma
capacitacao, no controle das ac¢des sé que ai € o
que eu te falo a gestdo ndo dé apoio” (E2 -
“Municipio 2”).

Recorte n° 47:

“Esse ano a gente ndo fez nenhuma agéo grande
né, em relagdo a nenhum evento grande em
relagdo a EP. A gente sempre faz uma vez no ano
uma, onde se convoca médicos e enfermeiros né,
uma capacitacdo. A gente percebe que adesdo
ela ndo é, como é que se diz, a gente nao vé
muito reflexo disso nas ac¢Bes depois, fica
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uma coisa assim [...] vocé faz a capacitacao,
mas parece que as dlvidas continuam e nado
mexe muito com o dia a dia né, da Atencéo
Priméaria” (E4 - “Municipio 17).

Recorte n°® 48:

“Sé que assim, em mar¢co a gente fazia o
simpésio, tinha melhora dos indicadores em
marco/abril/maio  depois os indicadores
comecavam a cair, porque as pessoas
comegavam a esquecer a TB. O que a gente
comecou a perceber, a metodologia dos grandes
eventos j4 ndo estava tdo eficaz mais” (E1 -
“Municipio 17).

Recorte n° 49:

“Né&o basta a gente fazer grandes capacitacoes,
grandes eventos, chamar o pessoal para poder
conversar. O trabalho mais efetivo foi estar
presente nas unidades de saude, o pessoal
vendo a gente chegar para visitar, olha e fala ‘iish,
tem paciente aqui’ [..] ‘¢, vocé tem paciente
mesmo’” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n° 50:

“Roda de conversa, a gente chega na unidade e
conversa com o enfermeiro, tem unidades que o
lider ndo é o enfermeiro, o lider é o médico, a
gente conversa com o médico. Tem unidade que
o lider é o assistente social, a gente conversa
com o assistente social” (E1- “Municipio 17).

Recorte n° 51:

“Ai 0 que acontece, como a gente roda muito a
unidade, eu consigo saber [...] levar para uma
unidade de saude a experiéncia exitosa de
outra unidade. Assim também [...] falar ‘olha a
unidade tal, ela falhou no que vocé esta tentando
fazer aqui agora e fez tal metodologia e da certo’.
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Entdo a gente comega a aproximar os lagos e
identidades com as unidades” (E1 - “Municipio
17).

Recorte n° 52:

“‘Entdo assim, para fortalecer o TDO, para
fortalecer 0 Tratamento Diretamente
Supervisionado, TDO, nas unidades o que a
gente percebeu, a gente estar presente na
unidade conversando, orientando, foi mais
efetivo” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n° 53:

“Eu falo assim, se a gente para de conversar,
os indicadores pioram. Entdo a gente ndo pode
parar com a EP. Mas a EP n&o nesses itens que
eu estava contando para vocé, de levar, fazer,
aulinha coisas [...] ndo, da gente sentar e
conversar. E hoje o que acontece, as pessoas
também quando estdo com duvida, a gente
consegue tirar a davida de forma mais centrada”
(E1 - “Municipio 17).

Recorte n°® 54:

“Megaeventos além de ser dispendiosos néo
consegue pegar atencdo, eu lembro quando a
gente estava dando treinamento h& uns oito anos
para relagdo a infeccdo latente, enchemos um
anfiteatro e comecamos a falar da importancia e
coisa assim, a gente vé o pessoal mexendo no
celular, pessoas comercializando, voando. Vocé
vé profissionais de ponta no Estado/pais para
poder conversar, gastamos né, gastamos em
pagar passagem aérea, com alimentagéo,
fizemos um gasto grande e a gente percebeu que,
depois que o pessoal foi embora, depois de uns
dias a gente fez as perguntas basicas que tinha
explicado ja, entdo megaeventos ndo sdo muito
funcionais nosso ponto de vista” (E1 - “Municipio
17).
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Recorte n° 55:

“‘Entdo é uma gama de transferéncias de
conhecimento, de experiéncias exitosas que a
gente faz quando a gente tem essa reunido com
os profissionais, uma dessas é a forma de
abordagem nas qualificacBes, a gente utiliza
metodologias ativas que é para ajudar o
profissional na construcdo do seu
conhecimento a partir de experiéncias reais
nesta discussao. Entdo a gente tem esse cuidado
porque a gente viu que isso € uma forma
bastante interessante da gente poder
melhorar a questdo da percepcdo do
profissional de saude” (E2 - “Municipio 2”).

Recorte n° 56:

“‘Ndo tem como desmembrar, se vocé nédo
manter uma educacdo mais incisiva, EP, as
unidades elas ndo védo fazer o tratamento
supervisionado, inclusive isso consegui provar no
meu do meu TCC. E ndo tem como desmembrar,
se vocé nado fica explicando, nado fica
conversando, até a unidade que é boa ela
comega a enferrujar, ela ja comeca enferrujar,
ela ja comecga a enferrujar” (E1 - “Municipio 17).

Recorte n° 57:

“Olha essa relacdo é fundamental. Ndo tem
como qualquer coisa vocé controlar ou realmente
acompanhar sem a EP. E as coisas mudam, as
pessoas mudam, entdo assim a EP é
fundamental para qualquer agdo, ndo s6 a
guestdo da saude, mas principalmente que
estamos falando da salde. Entdo a EP em salde
ela é fundamental para que tudo acontega e é
para questdo dos planejamentos” (E5 -
“Municipio 17).

* [tem com inverséo de valores, sendo que a pontuagdo maxima foi considerada o maior nivel de positividade em relagdo a TP.
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Inicialmente chama-se a atencdo os valores abaixo do escore considerado
como conforme, no que diz respeito ao treinamento sobre o TDO aos profissionais
recém-contratados ou realocados nas unidades de saude (escore padronizado
“Municipio 1”: 37,4% e “Municipio 2” 32,4%). O recorte n°® 41 corrobora com este
achado, sustentado nas marcas textuais “quando eu sei que um profissional € novato?
Eu nunca sei”, “‘quando da problema”, “é uma rotatividade muito grande, e eu néo
tenho acesso a essa rotatividade, entéao isso atrapalha”. Este discurso denuncia a falta
de comunicacgdo entre os setores dentro da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Por
parte o setor de recursos humanos, que nao informa os dados sobre a rotatividade de
pessoal, e por outro lado, o PMCT também ndo busca de maneira ativa tais
informacgoes.

J& no outro municipio do estudo, de encontro ao que demonstram os dados
guantitativos, o participante manifesta um discurso que sugere um cunho idealista aos
preceitos, tanto da EPS quanto do controle da TB, ao enunciar, conforme as marcas
discursivas presentes no recorte n° 42 “o trabalho ndo é esse, a gente tem que ir nas
unidades” e “fazer revisao e orientar esses profissionais”. Ndo € possivel inferir onde
mora a razao, ou se existe razao, entre as duas abordagens, dos profissionais da APS
ou do enunciador, contudo, € possivel perceber as fragilidades no que se refere a
esse entendimento.

Os dados guantitativos com relacao a participacao do profissional da APS nos
treinamentos oferecidos pela Secretaria de Saude sobre o TDO, item 15 do
instrumento estdo em conformidade, ambos os cenarios, embora proximo ao limite
(“Municipio 17:63,4% e “Municipio 2” 63,5%), 0 que sugere que 0s profissionais
participam dos treinamentos. Também, os profissionais manifestaram serem liberados
para participar das capacitacbes sobre o TDO, conforme nos dois municipios
(“Municipio 1”: 84,9% e “Municipio 2”: 79,6%). No entanto, no que diz respeito a
frequéncia com que séo oferecidas as capacitagdes sobre TODO pela coordenacéo
dos PCT os dados se apresentam abaixo do escore de conformidade (“Municipio 1"
39% e “Municipio 2”: 38,4%).

Com relacéo aos treinamentos e a¢des educativas, no recorte n° 43 a marca
textual “a gente tinha como método antes: promover grandes simpdsios” enuncia a
pratica de treinamentos realizada pelo PMCT. O advérbio de tempo “antes” refere-se
nesse fragmento a uma pratica comum anterior ao periodo marcado pela pandemia
da COVID-19, iniciado no Brasil em marco de 2020.
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Ja no recorte n° 44, o profissional no PMCT apresentou em sua fala as
caracteristicas que consideram outras possibilidades para a EPS, para além dos
simpoésios e eventos, sustentadas pelas marcas textuais “esse é o trabalho da
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vigilancia epidemioldgica, EP todo momento”, “quem esta nos programas tem que dar
esse apoio”, “fazer uma supervisdo”, “sentar com aquela equipe e explicar como é,
como que é feito, porque tem que preencher as planilhas, tirar davidas”. Tais
manifestacbes sugerem a Fl do participante associada as diretrizes do MS no que
considera a PNEPS, o que demonstra uma relagdo com o0s conceitos, como da
aprendizagem significativa. Além disso, a utilizacdo da supervisdo como ferramenta
ou estratégia educativa pode relacionar-se a utilizacdo de formas de monitoramento
que possibilitam a avaliacdo das préticas e o processo de planejamento.

Ainda que os dados quantitativos tenham sinalizado conformidade em relacao
a participacdo dos profissionais da APS nos treinamentos e capacitacbes, o E2
denuncia por meio do recorte n° 45 e marcas textuais: “a adesdo dos médicos é baixa”
e “que vem? Enfermeiro. Quem vem? Técnico de enfermagem e agente comunitario”,
prenunciando as fragilidades quanto a participacdo dos profissionais do nudcleo
profissional médico.

No recorte n° 46, a marca linguistica “eles tém uma capacitagdo/qualificacdo”
reforca a existéncia do treinamento sobre o controle da TB, contudo o fragmento: “a
gente é muito aberto, para os profissionais estarem nos dando feedback de proposta
e 0S repasses também” sugere que a avaliacdo deve ser manifestada pelo profissional
da AB, nao fazendo parte de um processo educativo e de planejamento motivado pelo
PMCT. Ou seja, € possivel entender que o profissional deve manifestar-se ao PMCT,
e nado este buscar instigar e estimular o profissional.

Ainda em referéncia as capacita¢cdes, no recorte n° 47, embora a utilizacao da
expressao “‘como é que se diz” e também a utilizacdo de um tempo para pensar a
melhor maneira de enunciar, simbolizado no recorte pelo uso de reticéncias [...], as
marcas textuais “a gente ndo vé muito reflexo disso nas agbes depois” e “mas parece
que as duvidas continuam”, e as marcas textuais presentes no recorte n. 48 ‘as
pessoas comegavam a esquecer a TB” e “a metodologia de grandes eventos ja ndo
estava tado eficaz mais” denotam a ineficiéncia de eventos e simpdsios como
ferramentas de EPS na TP de controle da TB e TDO.

Como alternativa a isso, nos recortes n°® 49, n® 50, n° 51, e n° 52 é possivel

verificar as estratégias educativas utilizadas em substituicdo a realizagdo de eventos
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e simposios, como destacado pelas marcas textuais “o trabalho mais efetivo foi estar
presente”, “roda de conversa”, ‘levar para uma unidade de saude a experiéncia
exitosa de outra unidade”, “a gente estar presente na unidade conversando,
orientando foi mais efetivo”. Diante disso, percebem-se os discursos associados a
proposta da PNEPS, bem como a consideracdo da micropolitica e aprendizagem
significativa como ferramentas para a efetivacdo da EPS.

Nesse contexto, € oportuno destacar os resultados dos elementos
quantitativos, no que tange a utilizacao de estratégias educativas e de sensibilizacao
para viabilizacdo do TDO que embora no limite do escore considerado, manifestam-
se em conformidade em ambos os municipios (“Municipio 1”: 60,3% e “Municipio 2"
60,3%). Ainda, os dados denotam conformidade ao que os profissionais da APS
manifestam sobre as estratégias de sensibilizacdo da equipe, ao produzirem impactos
positivos nas agdes relacionadas ao TDO (“Municipio 1”: 75% e “Municipio 2”: 72,8%).

Isso é reforcado no recorte n°® 53, pela marca discursiva “se a gente para de
conversar, os indicadores pioram”. Além disso, a Fl sinalizada anteriormente é
reiterada pelo fragmento “ndo nesses itens que eu estava contando para vocé, de
levar, fazer aulinha coisas [...] ndo, da gente sentar e conversar” e no recorte n°® 54
pela marca discursiva “megaeventos além de ser dispendiosos ndo consegue pegar
a atengéo”.

Em relacéo as a¢des educativas, no recorte n° 55, a marca textual “é uma gama
de transferéncias de conhecimento”, a utilizacdo do termo ‘transferéncia de
conhecimento” demonstra um discurso associado a matriz do ensino tradicional, em
gue uma pessoa, detentora de maior conhecimento que os demais, transfere o que
sabe a classe. Contudo, no mesmo recorte, o enunciador se utiliza das marcas
textuais “a gente utiliza metodologias ativas que é para ajudar o profissional na
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construgdo do seu conhecimento” e “¢ uma forma bastante interessante da gente
poder melhorar a questao da percepgao do profissional de saude” na tentativa de
manifestar um discurso aliado as FIs da PNEPS.

O impacto das agdes educativas ainda pode ser sustentado no recorte n° 56,
pelas marcas linguisticas “ndo tem como desmembrar” e “se vocé nao fica explicando,
ndo fica conversando, até a unidade que € boa ela comeca a enferrujar’, o que
demonstra que tais acdes devem ser constantes e permanentes.

E, para finalizar, sobre a relagdo da EP com as agdes na AB, as marcas “essa

relacao é fundamental”, “a EP é fundamental para qualquer agao” e “e é para questao
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dos planejamentos”, no recorte n° 57, sustenta a matriz problematizadora da EPS, que
se utiliza de um processo para sua efetivacdo, que parte de uma necessidade, ha a
pratica educativa e se utiliza da avaliacdo para o planejamento de novas acdes.
Processo esse, também verificado na transferéncia de uma politica.
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7 DISCUSSAO

Pela disposicdo e apresentacao dos resultados desta pesquisa, a discussao
esta manifestada em duas categorias. A primeira, considera o protagonismo da APS
para a efetivacdo do processo de TP; ja a segunda, discorre-se sobre a TP pela otica

da EPS, enquanto ferramenta para sua concretizacao.

7.1 O PROTAGONISMO DA APS NA TRANSFERENCIA DO TDO E O CONTROLE
DATB

Ao reconhecer a APS como porta de entrada preferencial do SUS, o MS ao
propor as recomendagfOes para o controle da TB reforga sua responsabilidade
enguanto referéncia para o tratamento e o controle da doenca. O que quer dizer que
as pessoas com suspeita de TB devem ser identificadas, atendidas e vinculadas a
APS (BRASIL, 2017a; 2017b; 2019; 2021).

Nessa perspectiva, considera-se 0 entremeio aos processos de gestao do
cuidado que podem fortalecer ou fragilizar a TP, e organizacdo dos servicos que
atendem as pessoas com TB (BARRETO et al., 2012). Assim, é oportuno valer-se de
conceitos relacionados a gestéo do cuidado, que por sua vez € entendida pela maneira
como o cuidar se manifesta e se organiza na interagao entre os sujeitos, sendo capaz
de causar influéncias e subversées (PIRES; GOTTEMS, 2009).

Cecilio (2011) propds que a gestado do cuidado é realizada em seis dimensdes,
gue séo intrinsecas entre si: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica
e societaria. A primeira esta relacionada ao principio da autonomia, 0 que o autor
também denomina de “cuidar de si”. A dimensao familiar tem referéncia nos diferentes
momentos da vida do sujeito, seus atores contemplam os familiares, amigos e
vizinhos. Essa dimensédo também considera os conflitos e as contradigdes inerentes
as relacdes de cuidado, essencialmente as que envolvem os cuidadores e 0s que séo
cuidados.

Na dimenséo profissional intercorre o encontro entre profissionais e o0s
usuarios, no campo da micropolitica em salde. Essa dimenséo é orientada por trés
elementos que conferem a producdo do cuidado: a) a competéncia técnica do
profissional, a capacidade que ele tem de dar respostas aos problemas vividos pelo

usuario; b) a postura ética do profissional, a maneira como ele mobiliza o que sabe e
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0 que pode ser feito, nas condi¢des de trabalho; c) a capacidade de constituir vincula
com quem precisa de cuidados (CECILIO, 2011).

A quarta dimensdo, organizacional, permeia os espacos dos SSA. Essa
dimenséo é caracterizada pela divisdo técnica e social de trabalho, considerando os
elementos como o trabalho em equipe, atividades de coordenacdo e comunicacéo, e
a funcéo gerencial. Aqui, evidencia-se a organizacao do processo de trabalho, com a
definicdo de fluxos e normas de atendimento. Ainda, considera-se a adogao de
dispositivos comuns aos profissionais, como protocolos, reunides de equipe,
planejamento e avaliacdo. Esse espectro demanda a cooperacdo de muitos atores,
em espacos sinalados por diferencas e assimetrias (CECILIO, 2011).

Em seguida, na dimenséo sistémica verificam-se as conexdes formais que sao
regulamentadas entre os servigos. Nesse aspecto, visualizam-se as redes e linhas de
cuidado, na compreensdo do cuidado integral (CECILIO, 2011). A exemplo do que
evidenciam os resultados desse estudo no que tange a organizacdo dos SSA nos
cenarios estudados, é nessa dimensao que acontece 0 movimento dos usuarios no
SS, a construcao de itinerarios terapéuticos. Nessa dimensao ainda que os gestores
ocupam parte importante de seu trabalho de gestéo do cuidado (CECILO, 2011).

Na ultima dimensao, a societaria, compreende-se como sado produzidas as
politicas publicas, e a definicdo do papel do Estado na formulacéo e implementacéo
de estratégias para a efetivacdo das politicas sociais. Logo, essa € a dimensdo mais
ampla da gestao do cuidado, € aqui que acontece a comunicacao da sociedade civil
com o Estado, resultando em melhores ou piores condicdes de vida para a populacao
(CECILIO, 2011).

Aliada a autonomia do usuario e sua relacdo com a dimensédo familiar, a
coordenacao do PCT e a equipe da APS sao atores fundamentais na TP do TDO, isso
porque ambas atuam conforme ocorre a sua execucdo. A gestdo do municipio
compete viabilizar as agcbes de controle da TB, inclusive o TDO, com papel de
articulagcdo entre os nucleos com poder de tomada de decisdo e 0s servicos
assistenciais. A equipe da APS compete a operacionaliza¢do do TDO (SANTOS et al.,
2010; SICSU, 2017; YAMAMURA et al., 2014).

Perante o exposto, cabe a reflexdo sobre a consolidacdo da TP do TDO, para
isso, alia-se a Peruhype et al. (2018) e Silva (2016) quando os autores afirmaram que
a informacé&o € o eixo basilar na consolidacdo do TDO, uma vez que a maneira dos

7 by by

profissionais de saude é informada quanto a importancia e a necessidade de
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realizacdo do TDO e outras estratégias de controle da TB, e como isso pode
influenciar no sucesso ou fracasso da TP.

Embora pelos dados quantitativos seja possivel verificar a conformidade nos
itens que fazem relagdo ao conhecimento quanto as diretrizes do tratamento e
reconhecer a importancia do TDO, percebe-se pelos processos discursivos a
conformacao de discursos que sugerem as dificuldades que as equipes tém em
reconhecer esse papel. Abre-se parénteses apenas para ressaltar que o instrumento
utilizado - ATP-IINFOC-TB - ndo se preocupa em mensurar o nivel de informac&o ou
conhecimento dos participantes, mas em dar subsidio de investigacdo as variaveis,
processos e elementos relacionados a TP do TDO (SILVA, 2016).

Ballestero et al. (2019) corroboraram a notoriedade da equipe no tratamento da
TB ao mencionar a maior chance de éxito no tratamento quando da existéncia de
proximidade entre as equipe e os doentes. Os mesmos autores ainda mencionaram o
sucesso do tratamento quando foi considerado o dimensionamento das equipes e 0s
pontos assistenciais em locais estratégicos (BALLESTERO et al., 2019).

Ainda, sobre a producéo dos cuidados a pessoa com TB na APS, os resultados
sdo favorecidos devido a longitudinalidade do cuidado e a proximidade dos
profissionais ao contexto dos usuarios do servigo. Desse modo, operacionalmente, o
enfermeiro, o TE e o0 ACS séo considerados protagonistas na conducdo do TDO,
produzindo acdes variadas e acolhedoras (SOUZA et al., 2014; SHUHAMA et al.,
2017).

Diante disso, € necessario atentar para que o protagonismo exercido por
profissionais especificos, ao mesmo tempo que confere agilidade no atendimento, ndo
torne outros membros da equipe isentos das a¢des de controle da TB (WYSOCKI et
al., 2017).

Junges, Burille e Tedesco (2020) ratificaram o risco causado por esse
direcionamento, o que pode suscitar o descompromisso da equipe para com o USuario.
Diante disso, revigora-se a responsabilidade da equipe em acolher o usuario com TB
e a postura necessaria de responsabilizacao.

Ao considerar a estreita ligacdo da equipe da APS com o territorio, essa assume
uma importante referéncia no tratamento da TB, como poténcia para as a¢des que
sobrepujam o carater meramente curativo. No ambito da APS ocorre 0 entremeio aos
diferentes fatores que corroboram para a efetivagcdo do cuidado, como o social,

econdbmico, geografico, sociocultural, organizacional. Logo, € ali que acontece a
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conformacao entre acessibilidade e vinculo, e a aceitacdo do TDO esta sujeita a
construcdo de sentidos, oportunizados por essa interacdo (JUNGES; BURILLE;
TEDESCO, 2020).

Em vista disso, a adeséo ao tratamento supera os limites do simples ato de
ingerir a medicacgao, pois esta associada a construcdo de subjetividades inerentes a
relacdo do usuario com a doenca e com 0 SSA. Esses fatores oferecem subsidios as
condi¢des que potencializam ou limitam o tratamento. As condi¢des ideais almejadas
pelo TDO consideram o estabelecimento de vinculos e sua importédncia para a
reducdo do abandono, o que compreende a corresponsabilizacdo no processo de
cuidado (JUNGES; BURILLE; TEDESCO, 2020).

Diante desse entendimento, corrobora a reflexdo motivada neste estudo a
relevancia do papel do ACS como ator social presente no territorio, e sua contribui¢céo
profissional na deteccdo precoce dos suspeitos de TB e no manejo dos casos da
doenca nos dominios da APS. Contudo, nesse processo, € necessario que sejam
considerados os processos de trabalho subsidiados pela qualificacdo, valorizacao e
motivagdo profissional (CRISPIM et al.,, 2012). Ainda, 0os mesmos autores
complementaram que no que tange as problematicas que fogem a autonomia do ACS,
cabe a gestdo suscitar e apoiar dispositivos institucionais, que visem a producdo em
saude condizente a necessidade epidemioldgica do cenério (CRISPIM et al., 2012).

Os achados deste estudo conduzem ao entendimento que, ndo obstante o
tratamento da TB seja descentralizado nos dois municipios, existe uma propensao,
nos dois cenarios, de centralizacao dele ao PMCT. Andrade et al. (2017) contribuiram
para essa analise, ao sinalizar que a maneira como o0 programa de controle esta
ordenado no cendrio municipal, singularmente, no que diz respeito a descentralizacao
das acOes para a APS, e a deficiéncia de gestdo, repercutem na assisténcia ao
paciente com TB, enquanto vigilancia epidemiologica e promocéo a saude.

Esse dissenso é observado também em outras produgdes, em cenarios em que
existem situagdes favoraveis ao alcance de indicadores satisfatorios para o desfecho
da TB, contudo had queda nas taxas de adesdo e cura, dificuldades de acesso,
integracdo deficitaria entre as acdes e os SSA no planejamento da assisténcia.
Desvelando que circunstancias organizacionais naturais aos SSA influenciam na
efetivacdo da descentralizacdo (MARQUIEVIZ et al., 2013; WYSOCKI et al., 2017).

Semelhante ao que fora analisado por Santana et al. (2020), embora a

descentralizagcéo dos servigos objetive a eficiéncia e melhoria do acesso ao cuidado,
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€ possivel perceber que a implementacdo dessa integracdo possa ndo ser
incorporada pelos diferentes niveis de gestdo. As mesmas autoras também
ponderaram o fato de a TB n&o despertar mobilizagdo, comprometimento e
investimentos necessérios, 0 que sugere ser motivado pela concep¢do de doenca
negligenciada e de pouca magnitude (SANTANA et al., 2020).

A partir dos sentidos manifestados pelos enunciadores, associados ao que
consta em documentos gerenciais que discorrem sobre a organizagdo dos SSA,
percebem-se vivéncias e experiéncias distintas nos dois cenarios do estudo, sendo
qgue, em um deles sdo verificadas as maiores fragilidades no estabelecimento de
fluxos e ordenacdo dos servigos para a efetivacdo da TP. Diante disso, é oportuno
pronunciar que se a descentralizagdo for restrita a protocolos e normativas, 0s
profissionais da APS nao se sentirdo envolvidos e na corresponsabilidade pela
efetivacdo e éxito do tratamento e controle da TB (JUNGES; BURILLE; TEDESCO,
2020).

Estudos apontam a implementacdo de linhas de cuidado como estratégia a
fragmentacao na gestado do cuidado da TB. A gestdo/coordenacgédo do programa e a
APS sédo essenciais ao acompanhamento da doenca, no entanto, uma ndo deve se
sobrepor a outra. Na descentralizacdo do controle da TB € necessario reconhecer e
considerar a organizacdo do acompanhamento, cabendo a gestédo/coordenacéo do
PMCT, aliado a vigilancia, promover o controle, fomentando o cuidado singularizado,
funcdo precipua da APS (BARRETO et al., 2012; JUNGES; BURILLE; TEDESCO,
2020).

Em vista disso, alia-se a Santana et al. (2020) na perspectiva de reforcar que a
organizacdo da rede de atencao a TB e a descentralizacao da assisténcia, devem ser
ordenadoras da integralidade e longitudinalidade do cuidado ao usuario. Para tanto, é
substancial o envolvimento da gestdo, considerando suas atribuicdes com vistas a
garantir que a RAS disponha de estrutura fisica adequada para suprir a demanda dos
usuarios, e 0s recursos humanos e materiais capazes de prestar atendimento de
qualidade (SANTANA et al., 2020).

Nesse sentido, assevera-se a possibilidade que a TP seja afetada pela
integracao deficitaria entre os gestores ou coordenadores dos programas de controle
da TB e a equipe dos profissionais que operacionalizam a politica. Fato que tende a
comprometer desde a difusdo de informacgdes até o processo inovador e de alcance

dos resultados pretendidos. O alcance das metas requer um processo de
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planejamento e a corresponsabilizacdo entre gestdo, profissionais dos diferentes
niveis governamentais, bem como da sociedade civil e academia (MONCAIO, 2014,
PERUHYPE et al., 2018).

Ainda, nesse aspecto organizacional e gerencial, cabe considerar que o
diagnoéstico da TB pode ser realizado tanto no setor publico de saude, quanto no
privado. No entanto, apés o diagnostico € imperioso que haja comunicacao entre 0s
setores para a condugéo do tratamento, uma vez que cabe ao SUS o tratamento da
doenca, bem como a vigilancia epidemiolégica o0 acompanhamento e monitoramento
dos indicadores (TOMBERG et al., 2017). Para mais, sublinha-se que o fluxo de
atendimento comumente é caracterizado pela transferéncia de responsabilidade para
o setor publico apés a confirmagdo diagndstica, sendo o atendimento,
essencialmente, focado no diagndéstico clinico no setor privado (TOMBERG et al.,
2017).

Diante do exposto, os achados conduzem e estimulam o raciocinio acerca dos
processos de comunicac¢ao durante a transferéncia de uma politica. Como pode ser
observado no modelo operacional de Bissell, Lee e Freeman (2011), a comunicacao
permeia as etapas de todo o processo, bem como compreende o0s atores e as redes
envolvidas. Diante desse aspecto, merece consideracdo o que os resultados expdem
a respeito da interacdo entre os profissionais da AB e do PMCT, quando € possivel
deduzir uma sutil dicotomia entre o que entendem os profissionais das equipes e 0s
profissionais de referéncia dos PMCT, o que sugerem fragilidades no processo de
comunicacao entre esses dois pontos.

Por fim, associa-se a Peruhype et al. (2018) ao substanciar que a centralidade
desse tema é ampliada ao considerar que os resultados de um programa podem ser
reflexo da qualidade de sua execucdo, o que faz relacéo a forma como o programa foi
difundido, transferido e divulgado entre seus atores. Além de que a sistematizacao,
desorganizacdo e desqualificacdo do processo de transferéncia podem resultar em

profissionais desqualificados e metas inalcancaveis.

7.2 A TP DO TDO E DO CONTROLE DA TB: UMA LEITURA SOB AS LENTES DA
EP EM SAUDE

Inicialmente, considera-se o controle da TB e o TDO como politicas ja

implementadas, portanto, localiza-se o processo da TP em sua fase de manutencgao
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e expansdo. No entanto, € oportuno relevar que ndo existe processo progressivo, e
que a TP nédo acontece de modo linear, ao passo que as etapas podem permanecer
ao longo do processo, e as atividades podem ser repetidas mais tarde, de modo
ciclico, ou até perdidas (BISSELL; LEE; FREEMAN, 2011).

Como ja mencionado em linhas de paginas anteriores, 0 sucessO ha
transferéncia de uma politica, e a sua incorporacdo em um determinado cenario,
demanda e pode ser influenciado por diversos fatores, dentre os quais, 0 modelo
organizacional, as medidas adotadas para a comunicacdo e a disseminacdo das
informacBes, bem como as motivacdes governamentais, que podem tornar uma
politica prioritaria ou ndo (PERUHYPE et al., 2018; SILVA, 2016).

Sob essa égide, assomado ao referencial da EPS, considera-se a informacéo
na perspectiva de ser tornar conhecimento, aliado ao fator motivacional individual ou
institucional, que, posteriormente, vem a ser convertido em inovacdes no ambiente de
trabalho, na perspectiva da manutencdo ou expansao do controle da TB e do TODO,
enquanto politicas.

Também, o controle da TB requer a qualificacdo e a capacitacdo permanente
dos profissionais envolvidos que atuam nos diferentes servicos que recebem e
atendem os usuarios no SS, para que seja garantido o diagnéstico oportuno da TB e
a integralidade do cuidado. Dessa forma, o desafio consiste no investimento em acfes
de EP dos profissionais da APS, seja na fase que antecede a implantacdo de uma
proposta, ou durante o curso de suas atividades (PONCE et al., 2013; SHUHAMA et
al., 2017).

Os desfechos encontrados nesta pesquisa se aproximam ao referido em outros
estudos, ao memorar que as praticas de ensino-aprendizagem no ambito do trabalho
foram ampliadas nos ultimos anos; no entanto, podem verificar as acées pontuais e
de natureza informativa, com limitada possibilidade de imprimir mudancas, ou resultar
em alguma inovacdo nos cenarios de praticas (PINTO et al., 2014; SHUHAMA et al.,
2017).

Essas acbes sdo caracterizadas por um modelo formativo baseado em
intervencdes esporadicas, realizadas de modo fragmentado, sendo a educagéo
profissional restrita & oferta de capacitacdes e treinamentos, estabelecida no ensino
tradicional, quando ocorre a transmissao de informacdes, tem um objetivo restrito a

atualizacdo conceitual, geralmente embasada em protocolos, recomendacbes e
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diretrizes do Ministério da Saude (MS) e 6rgaos de referéncia (FERREIRA et al., 2019;
MISHIMA et al., 2015).

Nessa perspectiva, embora sejam referidas as ag¢des focais, como a realizagao
da simpésios e eventos de capacitagdo nos cenarios estudados, € pertinente
sobrelevar a manifestacdo nos discursos dos participantes sobre a ineficacia ou
ineficiéncia de tais acdes, quando eles sinalizam que néo é verificada a transformacéao
de informa¢éo em conhecimento de modo eficaz apds a realizacéo das capacitagdes.
Santos et al. (2014) corroboraram ao argumento quando se utilizaram de Ribeiro e
Motta (1996) ao citar que a oferta por meio de cursos, congressos e atividades dessa
natureza caracterizou o processo de EP, ao mesmo tempo que o0s autores
questionaram se o0 aumento de atualizagdo de conhecimento é suficiente a
transformacdo das praticas institucionais. Além disso, os autores enfatizam a
indagacao ao inquirir se 0 dominio de informacfes garante a aplicacdo e otimizagao
das responsabilidades dos profissionais.

Ceccim (2005a), Gigante e Campos (2016) validaram essa reflexdo ao apontar
que tais, programas e acdes programaticas sao desenvolvidas consonante as politicas
especificas, e cada acdo prop6e uma linha de capacitacdo e treinamento que
aconselham ou estabelecem uma melhor pratica de salude. No entanto, sinalizaram-
se que essas capacitacdes ja ndo se demonstraram eficazes na insercdo de novos
conceitos ou principios ao cotidiano, posto que trabalhavam de maneira
descontextualizada e se preocupavam, essencialmente, a transmissdo de
conhecimentos (CECCIM, 2005a). Embora tenha ocorrido a atualizagdo conceitual e
politica sobre a EPS, aliada ao aprimoramento de referenciais tedricos e
metodoldgicos sobre as praticas educativas, ocorre na existéncia uma mistura de
diferentes préticas de formacao ao longo da vida.

Diante disso, é pertinente e oportuno considerar algumas diferenciacdes sobre
esses termos constantemente utilizados, quando se refere a formagéo em servico, e
a EP. Mesmo que as expressdes configuram acdes de formacdo associada a
dimensdo temporal da formacdo durante a vida profissional, existem preceitos
metodoldgicos diferentes entre eles (GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Em 1978 a OMS ja considerava a EC como um processo de complementacao
da formacéo basica, com objetivo de capacitacdo de pessoas e grupos, diante das
necessidades de atualizag&o técnico-cientifica. A American Nurse Association (1992),

afirmou que a EC colabora com o desenvolvimento de pessoas, quando orienta as
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acOes de educacdo em servico com 0 objetivo de desenvolver o sujeito, como
profissional e como pessoa (GIRADE; CRUZ; STEFANELLI, 2006).

Todavia, a EC esta ordenada na compreensédo da educacao como transmissao
de informag6es e conhecimento, € pontual, e ndo necessariamente esta articulada a
gestdo e ao controle social. Tem enfoque nas categorias profissionais e no
conhecimento técnico-cientifico (PEDUZZI et al., 2009). Nesse modelo, o trabalho &
assimilado a aplicacdo de conhecimentos tedricos e especializados, sendo possivel
sustentar que essas ag0es, ndo necessariamente, convergem em mudangas no
servico, ou seja, a atualizacdo é util e necesséria, contudo, ndo imperiosamente
transforma as praticas (MANCIA; CABRAL; KOERICH, 2004).

J& na perspectiva da EPS, as necessidades de conhecimento sdo geradas no
processo de trabalho. Vale destacar que nessa concepg¢do, o trabalho ndo se
caracteriza pela aplicacdo do conhecimento puramente, mas considera seu contexto
social e organizacional. Diante disso, a EPS se diferencia das demandas individuais
por treinamentos ou capacitacdes (MANCIA; CABRAL; KOERICH, 2004).

Por conseguinte, no ambito da EPS uma nova informacao gera inquietacao, e
€ questionada pela forma como é trabalhada, e esse movimento impede que 0s
profissionais sejam como antes. Logo, a EPS se caracteriza pela preocupacao de
transformacao e gerar mudancas nas praticas de trabalho e pela inducao de atitudes
propositivas dos profissionais (CECCIM; FERLA, 2008; FERREIRA et al., 2019). Por
isso, a EPS estd ancorada aos principios da aprendizagem significativa, na
valorizacdo do trabalho como fonte de conhecimento, voltada a equipe
multiprofissional, com estratégias de ensino contextualizadas e participativas
(PEDUZZI et al., 2009).

Dessa forma, ratifica-se que conceitualmente ocorrem diferencas entre a EC e
a EPS, sendo a primeira mais reducionista. No entanto, a EPS pode se utilizar da EC
e da educacdo em servico, sendo possivel em um contexto mais amplo serem
entendidas como sindnimos, na perspectiva da aprendizagem ao longo da vida
(LEMOS, 2016). Ainda, consolidando esse ponto de vista, alia-se a Ceccim (2005a):

A EPS pode corresponder a Educacdo em Servico, quando esta coloca a
pertinéncia dos contelidos, instrumentos e recursos para a formacao técnica
submetidos a um projeto de mudancas institucionais ou de mudanca da
orientacdo politica das acdes prestadas em dado tempo e lugar. Pode
corresponder a EC, quando esta pertence a construcao objetiva de quadros

institucionais e a investidura de carreiras por servico em tempo e lugar
especificos. Pode, também, corresponder a Educagdo Formal de
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Profissionais, quando esta se apresenta amplamente porosa as
multiplicidades da realidade de vivéncias profissionais e coloca-se em alianca
de projetos integrados entre o setor/mundo do trabalho e o setor/mundo do
ensino (CECCIM, 2005a, p.162).

Ao considerar que os profissionais de saude devem ser continuamente
sensibilizados sobre as estratégias e os elementos do controle da TB, e que isso
requer constantes atualizagdes, treinamentos e capacitagcdes, com o objetivo de
desenvolvimento e eficacia; e que a introdugcdo de novos conceitos ou atualizagfes
requer a adequacao de papéis e mudancas na organizacdo e nos processos de
trabalho (SHUHAMA et al., 2017), a EC pode ser naturalmente compreendida como
objeto da EPS.

Isso é sustentado ao considerar a problematizagcdo como elemento central de
EPS. Como exemplo, apropria-se da experiéncia verificada no estudo de Campoi et
al. (2019), quando as autoras utilizaram o referencial do Arco de Maguerez (PRADO
et al., 2012) no desenvolvimento de acdo educativa. A metodologia é estruturada em
cinco etapas: observacdo da realidade, pontos-chaves, teorizacdo, hipéteses de
solucéo e aplicacéo a realidade (CAMPOI et al., 2019; PRADO et al., 2012).

Nessa concepcéao, a EPS parte de um problema vivenciado e sustentado pela
observacdo da realidade; a definicdo de pontos-chaves € oportunizada por meio do
levantamento de hipéteses, que pode considerar as causas, as consequéncias e as
propostas de solucdo para o problema; a teorizacao, situacdo em que é possivel se
utilizar de diferentes ferramentas, a exemplo do que fora explorado pelas autoras,
como aulas expositivas-dialogadas, dispersdo com o aporte de ambiente virtual de
aprendizagem, estudos individuais para as buscas de respostas; em seguida, como
proxima etapa do Arco, tem-se as hipbteses de solucdo, que consistem na
apresentacdo dos participantes sobre as possiveis maneiras de solucionar o
problema, subsidiadas na vivéncia dos profissionais, e evidéncias cientificas; em
seguida, acontece a aplicacéo na realidade, com a realizacdo de avaliacdo em meédio
prazo apos a intervencdo educativa (CAMPOI et al.,, 2019). Assim, a partir dos
resultados verificados, é possivel que esse ciclo se repita, 0 que sugere que a EPS
seja um processo.

Frente ao exposto, subsidiada pelos referenciais da TP firmados no modelo
operacional de Bissell, Lee e Freeman (2011), e no ensino problematizador,

componente elementar da EPS, reconhece-se e reitera-se as possibilidades da EC
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como ferramenta que pode contribuir no processo de EPS, ao oferecer treinamentos
e capacitacbes necessarias a atualizacdo de informacbes e otimizacdo do
conhecimento.

Além disso, quando considerado o processo de aprendizagem de adultos e no
ambiente de trabalho, € elementar salientar as conjecturas da aprendizagem
significativa, com vistas a contribuicdo e progressos a micropolitica do trabalho vivo
em ato. A vista disso, é cabivel considerar que todo o lugar em que se produzem
praticas de saude atua sob um campo de subjetivacdo, implicados a certos sentidos
para aquelas praticas (MERHY; FEUERWERKER, 2014).

Associada aos autores acima, parte-se do pressuposto de que somente pela
realidade local e singularidade dos atores € possivel construir processos que fagcam
sentido e que sejam efetivamente apropriados pelos trabalhadores em seu cotidiano
(MERHY; FEUERWERKER, 2014). Por isso a incorporacdo de referenciais
pedagogicos compativeis com metodologias ativas de ensino-aprendizagem tem
potencial persuasivo ao desenvolvimento do perfil de competéncias necessérias a
resolucdo de problemas e atuacdo de forma critica, coletiva e corresponsavel
(GIGANTE; CAMPOS, 2016).

Diante disso, e como revelado pelos resultados apresentados, a informacao, a
atualizacdo e a transformacdo do conhecimento, assimilados por meio da
aprendizagem significativa, ndo sao suficientes para que o TDO seja efetivado e nem
o controle da TB alcancado, se ndo houver o aprimoramento de habilidades e atitudes,
para que as acdes se concretizem em resultados positivos e o alcance do sucesso da
politica. Assim, é importante que os profissionais inovem suas praticas, indo além da
replicacdo de normas institucionais, propondo mudancas que considerem suas
experiéncias profissionais e necessidades locais, exigindo adaptacdes na politica
transferida (PERUHYPE et al., 2018).

Além disso, evidencia-se pelos achados os diferentes meios que o0s
participantes sinalizam as possibilidades de EP, merecendo destaque o termo “estar
junto” como estratégia para a efetivacdo dos processos. Assim, Merhy e Feuerwerker
(2014) sustentaram essa concepcgéo pela atuagao das rodas dentro de uma unidade:

Mas dentro das unidades de saude também ha rodas operando. A roda que
os trabalhadores e a gestdo podem instituir, fabricando suas equipes, seus
modos de trabalhar e invadindo os aparelhos da unidade de salude. Relinem-

se, fazem ofertas um para o outro, constroem entre si acordos e regras.
Organizam-se para atuar como coletivo, mas para que cada um possa atuar
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do seu jeito. Atuam tanto para produzir o acordo, quanto para participar da
producéo de atos de saude, que, por exemplo, consideram cuidadores. Enfim,
o0 modo de construir a funcionalidade do espago que esta sendo produzido &
muito mais elastico e muito mais disponivel ao grupo constituido e em agéo.
Entretanto, todo este processo tem um objetivo final imposto a ser atingido:
organizar a acdo do coletivo para organizar atos de saude. (MERHY;
FEUERWERKER, 2014, p.19).

Frente ao exposto, considera-se que sempre sao possiveis espacos de
aprendizagem na redefinicdo do cotidiano, na producdo de arranjos e acordos. Esse
caminho possibilita dois sentidos, de um lado a gestao aponta suas necessidades, por
outro, a equipe também insere suas pautas e demandas, e assim o dialogo e a
construcdo acontece, permeados por esses encontros e desencontros (MERHY;
FEUERWERKER, 2014).

Por fim, a EPS assume papel estratégico na gestdo da TP quando € posta
enquanto objeto de reflexdo participativa dos trabalhadores. Porém, esse espaco
também € atravessado por disputas de poder, logicas corporativas, limitada
governabilidade no enfrentamento de problemas, por isso a analise deve ser uma
acao coletiva e institucional, na qual todos devem se apropriar em situacao (MERHY;
FEUERWERKER, 2014). Assim, nessas linhas se reconhece o propoésito dos autores
ao tomar a formulacdo da EPS como estratégia educativa, como um dos pontos de
partida e reconhecendo a micropolitica do trabalho em saude, ao passo de adotar a
EPS enquanto ferramenta de gestdo (MERHY; FEUERWERKER, 2014).
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8 CONCLUSOES

Inicialmente, ressalta-se sobre a formacdo e atuacado profissional da autora
para ponderar sobre as contribuicdes e as implicacdes deste estudo, para a pesquisa
e a pratica de Enfermagem. Assim, esta tese avigora a pesquisa em Enfermagem
guando considera os preceitos tedricos e metodoldgicos da AD. Ademais, o0 modelo
de estudo proposto a partir dessa experiéncia sinaliza e reitera as conveniéncias da
adocdo de uma abordagem de métodos mistos do tipo paralelo convergente, ao
proporcionar aprofundamento ao objeto de estudo.

Nos campos de praticas, este estudo renova seus subsidios, ao apontar
consideracdes sobre o papel e o protagonismo do enfermeiro na gestao do cuidado,
no acompanhamento do TDO, bem como no controle da TB. Para além disso, reitera-
se nessas linhas o consideravel e notavel envolvimento dos enfermeiros em acgdes
para a efetivacdo do processo de TP do TDO, seja ho ambito operacional ou em
instancias gerenciais, ocupando func¢des de referéncia no planejamento e na tomada
de decisdo em politicas publicas.

Ainda, ao considerar os referenciais da EPS, destacam-se as possibilidades a
utilizacao dessa ferramenta para a efetivacdo e busca do sucesso da TP do TDO no
controle da TB. Nesse sentido, cabe reforcar o papel educativo e de lideranca que o
enfermeiro assume na conducdo dessas ac¢des, favorecido pelo vinculo e por
aspectos relacionados a formacéo basica que considera acdes de gestdo em saude.

Além disso, este estudo consolida o entendimento que, para analisar 0s
resultados de implementacéo de uma politica, € substancial considerar o processo de
sua transferéncia, bem como os fatores que favorecem ao seu sucesso ou as suas
fragilidades. Dessa forma, no ambito do controle da TB, especificamente a politica do
TDO, a utilizacdo do instrumento ATP-IINFOC-TB reforca essa possibilidade de
investigacdo, como ferramenta que subsidia a exploracdo das condigbes
relacionadas.

A Andlise de Discurso, considerando o que fora expressado pelos
coordenadores e profissionais de referéncia dos PMCT, trouxe subsidios ao
entendimento do processo discursivo, considerando o papel e a insercédo social
desses enunciadores. Tal referencial metodologico contribuiu para considerar e
analisar as possibilidades e potencialidades para além da superficie linguistica, do

falado.
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Logo, a abordagem de métodos mistos reforca o valor, sustentada pelas
necessidades de complementacédo, de exploracdo para além dos dados estatisticos,
e recursos para a analise dos elementos qualitativos. Para o objeto deste estudo, a
convergéncia dos dados oportunizou a leitura e a reflexé@o a partir do entendimento de
diferentes atores importantes na manutencéo e expansao do TDO e o controle da TB,
fornecendo contribuicdes e até possibilidades de referéncia aos estudos futuros.

Este estudo corrobora e oferece aporte para o0 reconhecimento do
protagonismo da APS na gestdo do cuidado e controle da TB, mesmo que o TDO
ainda nao seja considerado pelos profissionais da APS como uma rotina simples, o
gue oferece sustentacdo a importancia do dialogo, da interacdo e da referéncia que
deve ser assumida pelo PMCT enquanto orientador desse processo.

Merece destaque também a necessidade do apoio da gestdo para efetivacao
desse processo, com vistas a garantia de subsidios para a assisténcia de qualidade,
e integralidade do cuidado ao usuério.

Ao considerar a TP do controle da TB como um processo ciclico, em sua fase
de manutencédo e expansao, a EPS se confirma como instrumento e ferramenta para
sua efetivacdo. Nesse interim, a EPS € manifestada na difusdo da informacéo, na
transformacao da informacdo em conhecimento, e no aprimoramento de habilidades
e atitudes para as a¢des do controle da TB, sendo possivel concluir que o instrumento
ATP-IINFOC-TB foi adequado para analisar a TP do TDO segundo as variaveis da
EPS.

Este estudo sustenta que as equipes de saude reconhecem as acdes de EC
sobre o TDO, com impactos no reconhecimento da importancia e adoc¢éo de diretrizes
para realizacdo do tratamento, embora as capacitagcbes ocorram com pouca
frequéncia e sem treinamento de profissionais recém-contratados. Contudo, 0s
coordenadores e profissionais de referéncia do PMCT entendem que tais acfes se
configuram pouco efetivas, defendendo que a EPS deve considerar acobes
descentralizadas, e que levem em conta o cotidiano das equipes. Por isso, a partir dos
instrumentos utilizados e pela metodologia aplicada é possivel concluir que a EP,
manifestada no método da roda, ainda € uma pratica mais presente em discursos em
niveis taticos e de gestdo, sendo pouco reconhecida em nivel operacional, pelas
equipes assistenciais na APS.

Diante disso, este estudo reconhece que a EPS pode se utilizar da EC e da

Educacdo em Servico para a atualizagdo do conhecimento, por meio de acodes
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pontuais e informativas, em como, acontece no dia a dia, sustentada na micropolitica
do trabalho vivo, pela interacdo, na roda, na troca de experiéncias, no dialogo, na
construgcdo conjunta, e na corresponsabilizacdo. Por esse motivo, a produgcao de
sentidos € oportunizada pela problematizagdo, por meio do uso de metodologias
ativas de ensino-aprendizagem que contribuam para a efetivagdo do significado, que
seja refletivo em acbBes e melhorias na atencao ao usuario, bem como no alcance de
metas e resultados efetivos.

A aplicacdo em formato eletrbnico favoreceu a potencialidade de
disponibilizacdo, contato e a organizacdo dos dados. Contudo, ocasionou algumas
barreiras de comunicacdo, ndo suprimidas pelas potencialidades do contato
presencial, do diadlogo, na apresentacao, predispondo as perdas na constituicdo da
amostra participante.

Como manifestado anteriormente, ndo se esgotam nestas paginas as
possibilidades de andlise da EPS enquanto instrumento de TP, pelo contrario,
pretende-se, diante dessas possibilidades e potencialidades fomentar a busca e a

construcdo de novos conhecimentos e evidéncias sobre o assunto.
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APENDICES
APENDICE A — Roteiro para entrevista

[ Grupo de Estudos Epidemioldgico- : ‘
,,T,,..m, Operacionais em Tuberculose i

Grupo de Estudos Qualitativos em Saude

Entrevista com Profissionais de referéncia e Coordenadores

179

Céd. Cenério |__|_|__| No. |_ | _|_| Nivel Form. |__|__| Data
I
1. Iniciais:
2. Sexo: 1- [] Feminino 3. | Data de Nascimento: / /
2- [1 Masculino
4, Funcéo: 5. | Tempo que exerce a atual funcdao: anos
99 -0 NSI

1) Qual a sua experiéncia no controle da Tuberculose?
a. Vocé tem alguma experiéncia com o TDO?

2) Comente as estratégias utilizadas para fortalecer o TDO e o controle da

Tuberculose.
3) Como o TDO é discutido na sua equipe/com as equipes?

4) Qual a sua experiéncia com acfes de EP?
a. Vocé tem experiéncia com acgdes educativas para o TDO?

5) Fale sobre suas impressdes sobre a EP e 0o TDO?

6) Comente sobre as fragilidades do TDO e controle da tuberculose.

7) Comente sobre as potencialidades do TDO e controle da tuberculose.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Coordenadores e

Profissionais de Referéncia)

Prezado(a) senhor(a),

Por meio deste termo, gostariamos de inform&-lo (a) sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa “A Educagdao Permanente em Saude na Transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em
municipios do Triangulo Mineiro”, e solicitar a sua participagdo na realizagao deste
estudo. Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores, a
coleta de dados esta sob a responsabilidade da aluna de doutorado Rosana Huppes
Engel, orientada pelo professor Dr. Pedro Fredemir Palha.

Dessa forma, convidamos o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa, a qual
tem o objetivo de analisar a contribuicdo da Educacdo Permanente em Saude na
transferéncia de politica do Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o controle
da Tuberculose em municipios de Minas Gerais. Para esta etapa, precisaremos nos
encontrar uma vez, em local e horario que for melhor para o(a) senhor(a). Nesse
encontro, o(a) senhor(a) respondera as questdes que abordam os aspectos
relacionados a transferéncia do TDO e as acdes de Educacdo Permanente no seu
municipio, sendo que a entrevista sera audiografada e terd duracdo prevista de 45
minutos. Podendo ser parada a qualquer momento para o0 esclarecimento de
quaisquer duavidas que surgirem. Ressalto que o entrevistador esté treinado para a
aplicacdo da entrevista, e apto a esclarecer qualquer duvida que o senhor(a) possa
ter no decorrer da entrevista. Todas as informacdes fornecidas por vocé seréo
mantidas sob a nossa guarda e responsabilidade, e serdo utilizadas somente para
esta pesquisa. Seu nome nao ir4 aparecer em momento algum, e se vocé nao quiser
responder a alguma questéo, 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) serd completamente voluntaria e ndo haveréa
nenhum custo ou remuneracao vinculado a mesma. O(a) senhor(a) podera deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento, sendo que seu vinculo empregaticio nao
sera prejudicado de forma alguma por conta disso. Também garantimos que a
pesquisa sera conduzida de forma a ndo causar nenhum desconforto fisico ou
emocional, porém, se 0 mesmo ocorrer poderemos parar nossa conversa e continuar
ou ndo, depois, se assim quiser. O senhor(a) tera direito a indenizacao conforme as
leis vigentes do pais, por parte do pesquisador, patrocinador, ou instituicdes
envolvidas, na ocorréncia de danos relacionados a sua participacdo nesta pesquisa.
Destacamos, ainda, que os resultados desta pesquisa nao trardo beneficios diretos
para o(a) senhor(a) neste momento, mas, que sua participagdo sera extremamente
importante para avaliarmos o modo como ocorre a transferéncia da politica do TDO e
com isso contribuir para a melhoria dos servigcos de saude na atencdo a Tuberculose.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste
documento, que se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apds ter a
oportunidade de tirar suas duvidas comigo. O(a) senhor(a) recebera uma via deste
termo assinada pelo coordenador da pesquisa e pelo responsavel pela coleta de
dados. Se tiver alguma duavida, pode entrar em contato conosco por meio do endereco
ou telefone presente no final da folha.
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Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP/EERP-
USP), pois respeita as questdes éticas necessarias 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, com isso ao final da folha seguem os dados
para o contato com 0 mesmo caso o senhor(a) tenha necessidade.

ApoOs ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa,
concordo com a minha participacao, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.
Eu, , tendo recebido as informacdes
acima e ciente de meus direitos relacionados anteriormente, concordo em participar
desta pesquisa, contribuindo por meio das minhas respostas junto as questdes sobre
a transferéncia do TDO. Recebi uma via deste documento, assinada pelo coordenador
da pesquisa e pelo entrevistador, e tive a oportunidade de discuti-lo com, pelo menos,
um deles.

Entrevistado Responséavel pela coleta de dados
Rosana Huppes Engel Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Pesquisadora Orientador da Pesquisa

: de de 20 .

Atenciosamente,
Rosana Huppes Engel
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

CONTATO

Em caso de divida sobre as suas garantias como participante desfa pesquisa,
o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, nos
telefones (16) 3315-9197, Fax (16) 3315-0518, E-mail: cep@eerp.usp.br. Horario
de funcionamento: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e
das 14 as 16 horas. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3.900 — CEP: 14.040-902.

Contato dos pesquisadores: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 09 as 17
horas, no telefone (16) 3315-3949, E-mails:
rosana.engel@usp.br/palha@eerp.usp.br.
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissionais de Saude)

Prezado(a) senhor(a),

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa “A Educacdo Permanente em Saude na Transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em
municipios do Triangulo Mineiro”, e solicitar a sua participagdo na realizagao deste
estudo. Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores, a
coleta de dados esté sob a responsabilidade da aluna de doutorado Rosana Huppes
Engel, orientada pelo professor Dr. Pedro Fredemir Palha.

Dessa forma, convidamos o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa, a qual
tem o objetivo de analisar a contribuicdo da Educacdo Permanente em Saude na
transferéncia de politica do Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o controle
da Tuberculose em municipios de Minas Gerais. Sua participacdo consistira em
responder a um questionario autoaplicavel, a ser realizado no local de sua preferéncia
(servico de saude ou domicilio), e, de acordo com seu tempo disponivel. Todas as
informagbes fornecidas por vocé serdo mantidas sob a nossa guarda e
responsabilidade, e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seu nome nao ira
aparecer em momento algum, e se vocé nao quiser responder a alguma questao, nao
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) serd completamente voluntaria e ndo havera
nenhum custo ou remuneracao vinculado a mesma. 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. Também garantimos que a
pesquisa sera conduzida de forma a ndo causar nenhum desconforto fisico ou
emocional. O senhor(a) tera direito a indenizacédo conforme as leis vigentes do pais,
por parte do pesquisador, patrocinador, ou instituicdes envolvidas, na ocorréncia de
danos relacionados a sua participacdo nesta pesquisa. Destacamos ainda que os
resultados desta pesquisa néo trardo beneficios diretos para o(a) senhor(a) neste
momento, mas que sua participacdo sera extremamente importante para avaliarmos
0 modo como ocorre a transferéncia da politica do TODO, e com isso contribuir para
a melhoria dos servicos de salde na atencdo a Tuberculose.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste
documento, que se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apds ter a
oportunidade de tirar suas duvidas comigo. O(a) senhor(a) recebera uma via deste
Termo assinada pelo coordenador da pesquisa e pelo responsavel pela coleta de
dados. Se tiver alguma duavida, pode entrar em contato conosco por meio do endereco
ou do telefone presente no final da folha.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo (CEP/EERP-
USP), pois respeita as questdes éticas necessarias a sua realizacdo. O Comité de
Etica em Pesquisa também tem a finalidade de proteger as pessoas que participam
de pesquisas e preservar os seus direitos, com isso ao final da folha seguem os dados
para o contato com o0 mesmo caso 0 senhor(a) tenha necessidade.

Apoés ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa,
concordo com a minha participacdo, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.
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Eu, , tendo recebido as informacdes
acima e ciente de meus direitos relacionados anteriormente, concordo em participar
desta pesquisa, contribuindo por meio das minhas respostas junto as questdes sobre
a transferéncia do TDO. Recebi uma via deste documento, assinada pelo coordenador
da pesquisa, e tive a oportunidade de discuti-lo com ele.

Entrevistado Responséavel pela coleta de dados

Rosana Huppes Engel Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

Pesquisadora Orientador da Pesquisa
, de de 20 .

Atenciosamente,
Rosana Huppes Engel
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

CONTATO

Em caso de duavida sobre as suas garantias como participante desta pesquisa,
o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, nos
telefones (16) 3315-9197, Fax (16) 3315-0518, E-mail: cep@eerp.usp.br. Horario
de funcionamento: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e
das 14 as 16 horas. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3.900 — CEP: 14.040-902.

Contato dos pesquisadores: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 09 as 17
horas, no telefone (16) 3315-3949, E-mails:
rosana.engel@usp.br/palha@eerp.usp.br.
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Coordenadores e

Profissionais de Referéncia)

Prezado(a) senhor(a),

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa “A Educacado Permanente em Saude na Transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em
municipios do Tridngulo Mineiro”, e solicitar a sua participagdo na realizagao deste
estudo. Esta pesquisa estda sendo realizada por uma equipe de pesquisadores, a
coleta de dados esté sob a responsabilidade da aluna de doutorado Rosana Huppes
Engel, orientada pelo professor Dr. Pedro Fredemir Palha.

Dessa forma, convidamos o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa, a qual
tem o objetivo de analisar a contribuicdo da Educacdo Permanente em Salude na
transferéncia de politica do Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o controle
da Tuberculose em municipios de Minas Gerais. Para esta etapa, precisaremos nos
encontrar uma vez, em local e horario que for melhor para o(a) senhor(a). Neste
encontro, o(a) senhor(a) respondera as questbes que abordam os aspectos
relacionados a transferéncia do TDO e as acdes de Educacado Permanente no seu
municipio, sendo que a entrevista sera audiografada e tera duracdo prevista de 45
minutos. Podendo ser parada a qualquer momento para o0 esclarecimento de
quaisquer duvidas que surgirem. Ressalto que o entrevistador esta treinado para a
aplicacdo da entrevista, e apto para esclarecer qualquer duvida que o senhor(a) possa
ter no decorrer da entrevista. Todas as informacdes fornecidas por vocé seréo
mantidas sob a nossa guarda e responsabilidade, e serdo utilizadas somente para
esta pesquisa. Seu nome nao ir4 aparecer em momento algum, e se vocé nao quiser
responder a alguma questéo, 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) serd completamente voluntaria e ndo havera
nenhum custo ou remuneracao vinculado a mesma. 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. Também garantimos que a
pesquisa sera conduzida de forma a nao causar nenhum desconforto fisico ou
emocional, porém, se 0 mesmo ocorrer poderemos parar nossa conversa e continuar
ou ndo, depois, se assim quiser. O senhor(a) tera direito a indenizacao conforme as
leis vigentes do pais, por parte do pesquisador, patrocinador, ou instituicdes
envolvidas, na ocorréncia de danos relacionados a sua participacdo nesta pesquisa.
Destacamos, ainda, que os resultados desta pesquisa nao trardo beneficios diretos
para o(a) senhor(a) neste momento, mas que sua participacdo sera extremamente
importante para avaliarmos o modo como ocorre a transferéncia da politica do TDO e
com isso contribuir para a melhoria dos servi¢cos de saude na atencao a Tuberculose.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste
documento, que se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apoés ter a
oportunidade de tirar suas duvidas comigo. O(a) senhor(a) receberd uma via deste
termo assinada pelo coordenador da pesquisa e pelo responsavel pela coleta de
dados. Se tiver alguma duvida, pode entrar em contato conosco por meio do enderego
ou do telefone presente no final da folha.
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Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP/EERP-
USP), pois respeita as questdes éticas necessarias 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, com isso ao final da folha seguem os dados
para o contato com 0 mesmo caso o senhor(a) tenha necessidade.

Esse TCLE esta disponivel em duas vias, uma em PDF (anexo em seu e-mail),
assinada pelos pesquisadores responsaveis e outra em formulario “Documentos
Google”, o qual o(a) Sr(a) apds aceitar participar, devera clicar em “aceito participar
da pesquisa”. A via do formulario “Documentos Google” sera arquivada.

ApoOs ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa,
concordo com a minha participacao, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.

Tendo recebido as informacdes acima e ciente de meus direitos relacionados
anteriormente, concordo em participar desta pesquisa, contribuindo por meio das
minhas respostas junto as questdes sobre a transferéncia do TDO. Recebi uma via
deste documento, assinada pelo coordenador da pesquisa e pelo entrevistador, e tive
a oportunidade de discuti-lo com, pelo menos, um deles.

o) (-

Rosana Huppes Engel Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Pesquisadora Orientador da Pesquisa

Ribeirao Preto, 07 de maio de 2020.
Atenciosamente,

Rosana Huppes Engel
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

CONTATO

Em caso de duvida sobre as suas garantias como participante desfla pesquisa,
o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, nos
telefones (16) 3315-9197, Fax (16) 3315-0518, E-mail: cep@eerp.usp.br. Horario
de funcionamento: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e
das 14 as 16 horas. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3.900 — CEP: 14.040-902.

Contato dos pesquisadores: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 09 as 17
horas, no telefone (16) 3315-3949, E-mails:
rosana.engel@usp.br/palha@eerp.usp.br.
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissionais de Saude)

Prezado(a) senhor(a),

Por meio deste termo, gostariamos de informa-lo (a) sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa “A Educacdo Permanente em Saude na Transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em
municipios do Tridngulo Mineiro”, e solicitar a sua participagéo na realizagdo deste
estudo. Esta pesquisa estd sendo realizada por uma equipe de pesquisadores, a
coleta de dados esté sob a responsabilidade da aluna de doutorado Rosana Huppes
Engel, orientada pelo professor Dr. Pedro Fredemir Palha.

Dessa forma, convidamos o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa, a qual
tem o objetivo de analisar a contribuicdo da Educacdo Permanente em Saude na
transferéncia de politica do Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o controle
da Tuberculose em municipios de Minas Gerais. Sua participacdo consistira em
responder a um questionario autoaplicavel, a ser realizado no local de sua preferéncia
(servico de saude ou domicilio), e, de acordo com seu tempo disponivel. Todas as
informagbes fornecidas por vocé serdo mantidas sob a nossa guarda e
responsabilidade, e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seu nome nao ira
aparecer em momento algum, e, se vocé nao quiser responder a alguma questéo, nédo
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
nenhum custo ou remuneracao vinculado a mesma. 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. Também garantimos que a
pesquisa sera conduzida de forma a ndo causar nenhum desconforto fisico ou
emocional. O senhor(a) tera direito a indenizacédo conforme as leis vigentes do pais,
por parte do pesquisador, patrocinador, ou instituicdes envolvidas, na ocorréncia de
danos relacionados a sua participacdo nessa pesquisa. Destacamos ainda que os
resultados desta pesquisa néo trardo beneficios diretos para o(a) senhor(a) neste
momento, mas que sua participacdo sera extremamente importante para avaliarmos
0 modo como ocorre a transferéncia da politica do TODO, e com isso contribuir para
a melhoria dos servicos de salde na atencdo a Tuberculose.

Se o(a) senhor(a) concordar em participar, por favor, assine duas vias deste
documento, que se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apds ter a
oportunidade de tirar suas duvidas comigo. O(a) senhor(a) recebera uma via deste
termo assinada pelo coordenador da pesquisa e pelo responsavel pela coleta de
dados. Se tiver alguma duavida, pode entrar em contato conosco por meio do endereco
ou do telefone presente no final da folha.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo (CEP/EERP-
USP), pois respeita as questdes éticas necessarias a sua realizacdo. O Comité de
Etica em Pesquisa também tem a finalidade de proteger as pessoas que participam
de pesquisas e preservar os seus direitos, com isso ao final da folha seguem os dados
para o contato com o0 mesmo caso 0 senhor(a) tenha necessidade.

Esse TCLE esta disponivel em duas vias, uma em PDF (anexo em seu e-mail),
assinada pelos pesquisadores responsaveis e outra em formulario “Documentos
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Google”, o qual o(a) Sr(a) apds aceitar participar, devera clicar em “aceito participar
da pesquisa”. A via do formulario “Documentos Google” sera arquivada.

Apoés ter conhecimento sobre como poderei colaborar com esta pesquisa,
concordo com a minha participacao, pela qual decidi de livre e espontanea vontade.

Tendo recebido as informacdes acima e ciente de meus direitos relacionados
anteriormente, concordo em participar desta pesquisa, contribuindo por meio das
minhas respostas junto as questdes sobre a transferéncia do TDO. Recebi uma via
deste documento, assinada pelo coordenador da pesquisa, e tive a oportunidade de
discuti-lo com ele.

Yoo (-

Rosana Huppes Engel Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha
Pesquisadora Orientador da Pesquisa

Ribeirao Preto, 07 de maio de 2020.

Atenciosamente,
Rosana Huppes Engel
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

CONTATO

Em caso de duvida sobre as suas garantias como participante desta pesquisa,
o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo, nos
telefones (16) 3315-9197, Fax (16) 3315-0518, E-mail: cep@eerp.usp.br. Horario
de funcionamento: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 10 as 12 horas e
das 14 as 16 horas. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3.900 — CEP: 14.040-902.

Contato dos pesquisadores: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 09 as 17
horas, no telefone (16) 3315-3949, E-mails:
rosana.engel@usp.br/palha@eerp.usp.br.
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. Item do o Desvio - . - Frequéncia (%) Média Escore
Sulselrie instrumento " el Padrao e O lselen - Q8 g 1 2 3 4 5 Padronizada Padronizado

01 193 3,48 1,48 1 2,00 4,00 5,00 5 150 176 52 290 332 0,619 61,9

04* 199 3,56 1,43 1 2,00 4,00 5,00 5 95 226 80 221 37,7 0,639 63,9

AG 05 198 3,06 1,42 1 2,00 3,00 4,00 5 19,7 20,7 12,1 293 18,2 0,514 51,4
06 197 3,92 1,29 1 3,00 4,00 5,00 5 6,6 11,2 132 21,3 47,7 0,731 73,1

14 194 2,55 1,50 1 1,00 2,00 4,00 5 36,6 206 7,2 222 134 0,388 38,8

02 194 3,58 1,46 1 2,00 4,00 5,00 5 155 124 6,2 304 356 0,646 64,6

13 194 2,99 1,49 1 2,00 3,00 4,00 5 22,7 216 98 253 206 0,499 49,9

16* 198 4,31 1,29 1 4,00 5,00 5,00 5 91 45 45 101 71,7 0,827 82,7

17 193 3,58 1,53 1 2,00 4,00 5,00 5 17,1 13,0 4,7 259 394 0,644 64,4

AE 18 202 441 1,02 1 4,00 5,00 5,00 5 2,5 64 54 18,8 66,8 0,853 85,3
29 183 3,02 1,45 1 2,00 3,00 4,00 5 235 158 13,1 30,6 16,9 0,504 50,4

34 196 3,98 1,36 1 3,75 5,00 5,00 5 10,7 7,1 71 235 515 0,745 74,5

37 189 241 1,45 1 1,00 2,00 4,00 5 41,3 180 85 228 95 0,353 35,3

39 190 3,82 1,34 1 3,00 4,00 5,00 5 89 126 84 279 421 0,704 70,4

10 197 4,17 1,10 1 4,00 4,00 5,00 5 4,6 71 46 345 492 0,792 79,2

11 200 4,09 1,20 1 4,00 4,00 5,00 5 6,5 8,0 50 31,5 49,0 0,771 77,1

Al 12* 194 4,40 1,12 1 4,00 5,00 5,00 5 3,6 8,8 26 144 70,6 0,849 84,9
15 192 3,54 1,53 1 2,00 4,00 5,00 5 17,7 120 89 219 396 0,634 63,4

36 194 3,64 1,42 1 2,25 4,00 5,00 5 11,3 139 149 18,6 41,2 0,661 66,1

07 197 341 1,47 1 2,00 4,00 5,00 5 15,7 16,8 9,1 27,4 31,0 0,603 60,3

EE 08 194 3,96 1,24 1 3,00 4,00 5,00 5 7,2 82 10,8 284 454 0,741 74,1
09 198 3,54 151 1 2,00 4,00 5,00 5 16,2 157 3,0 283 36,9 0,635 63,5

20 196 3,76 1,33 1 3,00 4,00 5,00 5 10,2 122 56 357 36,2 0,689 68,9

*itens que sofreram inversao de valor, sendo que a pontuagcao maxima que foi considerada o maior nivel de positividade. Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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ANEXOS

ANEXO A - Instrumento de coleta de dados ATP-IINFOC-TB para os profissionais

de saude
[ ) ceoTe Grupo de Estudos Epidemioldgico-Operacionais i \
P em Tuberculose i

-

Prcecdim | et

Grupo de Estudos Qualitativos em Saude

ATP-1INFOC-TB
Etapa 1: Avaliacdo da Transferéncia de Politicas — Inovacéo, Informacdo e Conhecimento em tuberculose

Cad. Cenério| | | | No.| | | | Nivel Form.| | | Data| | | |
1. | Iniciais:
2. | Sexo: 1- OO Feminino 2- [OMasculino | 3. | Data de Nascimento: / /
4. | Funcéo: 5. | Tempo que exerce a atual fungéo: anos
99 - NSI O
a <] (<] (1]
Questao o - § s 2 s 8
2 2 GE) L = g =S g 55
<8 |~v8F |og ~383 |w3 | g | g8
(2] ) e - — - — [77] (A
5| B¢% E S5 S |8 |*
=% - =} zZ

1 | Acoordenagdo do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT
municipal/estadual) tem
discutido 0 Tratamento
Diretamente Observado (TDO)
com a equipe da unidade de
saude em que trabalho.

2 | O TDO tem sido discutido
entre profissionais/equipe que
atuam com a TB na unidade de
salde em que trabalho.

3 | A populagdo participa de
discussdes sobre o TDO na
unidade de salde em que
trabalho.

4 | Nao existe
integracdo/interacdo entre a
coordenacéo do PCT
(municipal/estadual) e a equipe
a unidade de satde em que
trabalho.

5 | A coordenacdo do PCT
(municipal/estadual) utiliza de
estratégias para motivar e
envolver a equipe da unidade
de salde em que trabalho com
relacdo ao TDO.

6 | Ao discutir sobre o TDO, a
coordenacao do PCT
(municipal/estadual) se utiliza
de linguagem clara, concisa e
de facil entendimento.

7 | Para viabilizar o TDO, séo
utilizadas estratégias
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educativas e de sensibilizacdo
da equipe (palestras,
seminarios, grupos operativos,
manual,  encontros,  entre
outros).

As estratégias de
sensibilizacio da  equipe
produzem impactos positivos
nas acdes relacionadas ao
TDO.

Na unidade de saude em que
trabalho, tenho acesso a
materiais educativos sobre o
TDO  (pbsteres,  cartazes,
videos, panfletos, internet,
entre outros).

10

Compreendo as diretrizes do
TDO.

11

Compreendo o protocolo para
acompanhamento do TDO.

12

N&o sigo as diretrizes do TDO
porque ndo compreendo a
importancia e eficacia dessa
politica.

13

Na unidade de saude em que
trabalho, a equipe considera o
TDO como uma rotina simples.

14

A coordenacdo do PCT
(municipal/estadual)  oferece
com frequéncia capacitacdes
sobre 0 TDO.

15

Participo dos treinamentos
oferecidos pela Secretaria
(Municipal/Regional/Estadual)
de Salde sobre 0 TDO.

16

A unidade de salde em que
trabalho ndo me libera para
participar de capacitacdes e
treinamentos sobre o TDO.

17

Nas reunides de equipe da
unidade de salde em que
trabalho, os profissionais
discutem casos clinicos de
doentes em TDO.

18

A equipe da unidade de salude
em que trabalho reconhece a
importancia do TDO.

19

Para se obter o sucesso no
TDO, é necessério incorporar
outras instituicbes/acdes além
do setor saude.

20

Os materiais educativos da
unidade de salde em que
trabalho norteiam/auxiliam a
minha prética profissional com
os doentes em TDO.

21

A unidade de salde em que
trabalho dispbe de uma
infraestrutura adequada para
prestar assisténcia ao doente
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em TDO (salas, equipamentos,
etc.).

22

A unidade de salde em que
trabalho dispde de recursos
humanos suficientes a
supervisdo do TDO.

23

O TDO requer a elaboracéo de
um plano de cuidado
individual para o doente de TB.

24

Na unidade de saide em que
trabalho existe um plano de
cuidado individual para cada
doente em TDO.

25

Na unidade de saude em que
trabalho, o doente em TDO
participa da elaboracdo do
plano de cuidado individual.

26

O doente em TB tem
autonomia de decidir se quer
participar ou ndo do TDO.

27

O doente em TB tem
autonomia para escolher a
modalidade de tratamento
(supervisionado ou
autoadministrado).

28

Na unidade de saude em que
trabalho, a equipe considera o
TDO como uma pratica que
qualifica a assisténcia ao
doente de TB.

29

A unidade de salde em que
trabalho criou estratégias para
trabalhar com o TDO.

30

A unidade de salde em que
trabalho possui estratégias para
promover a adesdo do doente
de TB ao TDO (cesta bésica,
por exemplo).

31

Na unidade de salude em que
trabalho sdo criadas outras
estratégias para promover a
adesdo ao TDO além das ja
existentes no programa.

32

Na unidade de saide em que
trabalho 0S recursos
comunitarios sdo utilizados
para apoiar a adesdo do doente
ao TDO (grupos de apoio,
grupos de autoajuda, lideres de
bairro, igreja, associacdo de
moradores).

33

O TDO tem contribuido a
promocgao a satde do doente de
TB na unidade de salde em
gue trabalho.

34

Na unidade de saide em que
trabalho, o TDO é trabalhado
de forma multiprofissional.

35

Na unidade de saide em que
trabalho  desenvolvo acBes
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intersetoriais para adesdo do
doente a0 TDO (educacdo,
assisténcia  social,  entre
outras).

36

Sinto-me motivado a inovar
minhas agBes em relacdo ao
TDO.

37

Na unidade de saide em que
trabalho, os profissionais
recém-contratados ou
realocados  recebem  com
frequéncia treinamentos sobre
0 TDO.

38

Na unidade de saide em que
trabalho as dificuldades (de
acesso, econfmica, entre
outras) dos pacientes em TDO
sdo percebidas pela equipe de
saude.

39

Na unidade de saude em que
trabalho, a equipe de salde
adaptou 0 TDO a realidade de
sua area de abrangéncia.




ANEXO B - Declaracao da instituicdo coparticipante - Uberlandia

PN UEERUANDIA NUCLEO DE ESTAGIOS E
‘ PESQUISAS

EYNVEs Tl vock pODS CONTAR COM A GENTE

DECLARACAQ DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente gue o Projeto de Pesquisa “A Fducagao Permanente em Satide na Transferéncia da
Politica do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em municipios do
Tridngulo Mineiro” sera avaliado par um Comité de [tica em Pesquisa e concordar com O parecer ético
emitido por este CEP, conhecer & cumprir as Resolugoes [livas Brasileiras, em especial a Resolugdao CNS
466/12. Fsta Instiluicda esta ciente de suas corresponsabilidades como instituican coparticipante do
presente projeto de pesyuisa, e de seu comprumisso no resguardo da segurancd € bem-estar dos
Participantes da pesquisa, nela recrutados, dispondy de infraestrutura necessaria para o garantia de tal
seguranga e bem-esian.

Autorizo a pesquisadora Or Pedro Fredemir Palha ¢ Rosana Huppes Engel realizar a(s) etapa(s) de
entrevistas com os profissionais de saide de nivel médio e superior (medicos. enfermeiros, auxiliares ¢
teenicos de enfermagemi gue tenham experiéncia profissional com o Tratamento Dirctamente Ohservado
da Tuberculose. ¢ coordenadores municipais e profissionais de referéneia quu atuem com 0 controle da

Tuberculose, utilizando-se da infra-estrutura desta Instituicao.

# —ang
ita de Fark
coica dg EnfermagEn
"THG an3-ENF

Ana
xssessera T

SPD
GOREN-MG 1

Ana Rita de Faria
Coordenadora da Atengdo Primdria a Saude
Associagia Paulista para o Desenvolvimento da Medicing - SPDM

Uberlandia 30 7 99 /15

193



194

ANEXO C - Declaragéo da instituicdo coparticipante — Uberaba

. , Sistema PREFEITURA DE
SUS vnicode o1 RETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UBERABA

Sadde | artamento de Gestio pelo Trabalho ¢ Educagiio em Saide
Seglio de Educaglo em Saide
INFORMACAO N° 21/2019
Uberaba. 13 de setembro de 2019,
Senhor Secretario,

Chega a este Departamento a solicitagdo de autorizagfio para realizagiio de projeto de pesquisa:
Instituigio de ensino: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/Universidade de S3o Paulo -
EERP/USP

Curso: Pos-Graduagdo Enfermagem em Sauide Pablica — nivel Doutorado

Titulo: A Educagiio Permanente em Satde na Transferéncia da Politica do Tratamento Diretamente
Observado para o controle da Tuberculose em municipios do Tridngulo Mineiro

Local de realiza¢io: municipios de Uberaba e Uberlandia/MG

Objetivo: analisar a contribuigiio da Educagdio Permanente em Satde na transferéncia de politica do
Tratamento Diretamente Observado (TDO) para o controle da Tuberculose (TB) em municipios de
Minas Gerais.

Justificativa: a coordenacdo assistencial deve permear a continuidade da atengio aos usuérios e, em
especial, quando adoecidos por tuberculose, os quais necessitam de uma supervisdo adequada no
tratamento. Espera-se contribuir com a politica de controle da Tuberculose no municipio.
Metodologia: trata-se de um estudo de métodos mistos, do tipo sequencial explanatério, aplicado em
duas fases. Na primeira fase serfio coletados e analisados dados quantitativos, a partir destes
resultados, com base nas varidveis com desempenho inferior, serd realizada coleta de abordagem

qualitativa.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP): A pesquisadora devera trazer & Segdio de Educagio em Saide
o parecer de aprovagio do CEP para iniciar a pesquisa ¢, apds a conclusdo da mesma, trazer uma
copia ¢ apresentar os resultados como forma de socializagdo do conhecimento e fortalecimento das
praticas cotidianas do trabalho em saide no SUS.

-~ 1 -
Vol iwding.
Talita dos Santos Ramos Oliveira

Segdio de Educacdo em Satde
Matricula 50280-4

As consideragdes do Secretario Municipal de Satde.
() Deferido
() Indeferido

Decreto 008/2017

Ciente do solicitante:
Nome: CPF:
Data: [ /2019.

Av. Guilherme Ferreira, 1539 — CEP 38022-200 - (34) 3331-2732 — www.uberaba mg.gov.br
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ANEXO D — Parecer Consubstanciado do CEP

USP-ESCOLADE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO “§ ¢
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Educacdo Permanente em Satde na Transferéncia da Politica do Tratamento
Diretamente Observado para o confrole da Tuberculose em municipios do Tridngulo

Mineiro
Pesquisador: Rosana Huppes Engel
Area Tematica:
Versao: 2

CAAE: 22572619.1.0000.5393
Instituigao Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Patrocinador Principal: CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICOE
TECNOLOGICO-CNPQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.743.966

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de respostas a pendéncias apresentadas por este CEP em Parecer Consubstanciado: 3.705.802,
de 14 de novembro de 2019.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Analisar a contribuicdo da Educac@o Permanente em Sadde na transferéncia de politica
do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em municipios de Minas Gerais.

Objetive Secundario:

| Identificar e analisar a transferéncia do Tratamento Diretamente Observado segundo as variaveis da
Educacd@o Permanente em Salde na perspectiva dos profissionais de saude;

Il. Analisar as agdes e estratégias de Educagdo Permanente em Salide que contribuem para a efetivacdo do
Tratamento Diretamente Observado nos referidos municipios;

lll. Analisar discursivamente as estratégias de Educagfo Permanente em Salide na transferéncia da politica
do Tratamento Diretamente Observado segundo a perspectiva dos gestores municipais de saude efou
coordenadores dos Programas de Controle da Tuberculose e profissionais de

Enderego. BANDEIRANTES 3300

Balmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-302
UF: SP Municipio: RISEIRAQ PRETO
Telefons: (15)3315-9137 E-mall: cep@esrp.usp.br

Pages 01 da 04
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USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO W
PRETO DA USP

Contruagdo do Parecer: 3.743.966

referéncia das equipes de Atencdo Primaria & Salde

Avaliagdo dos Riscos € Beneficios:

Topico ja apreciado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide topico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatdria:

Vide topico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Recomendagdes:

N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

PENDENCIAS:

Sobre os documentos "TCLE _profissionais_apendD.pdf' e "TCLE_coordenadores_apendC.pdf”, solicita-se
que sejam atualizados os telefones para contato fomnecidos, bem como comrigidas as informacoes para
contato com este CEP (exemplo abaixo).

"Em caso de divida sobre as suas garantias como participante nesta pesquisa, o(a) senhor(a) podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, nos telefones: (16) 3315-9197, Fax: (16) 3315-0518, E-mail: cep@eerp.usp.br.
Horario de funcionamento: de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das 10 &s 12 horas e das 14 as 16
horas. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3.900 — CEP: 14.040-902."

RESPOSTA DA PESQUISADORA:

Na ocasido sdo atendidas as pendéncias para atualizagdo dos telefones de contato, bem como comigidas as
informacdes para contato com este CEP junto aos documentos “TCLE_profissionais_apendD.pdf” e
“TCLE_coordenadores_apendD.pdf'. Igualmente, atendem-se as orientagdes ac encaminhar nova versio
dos referidos documentos com as alteragdes realizadas destacas em amarelo no corpo do texto.

PARECERISTA: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Parecer apreciado ad referendum.

Enderego: EBANDEIRANTES 3300

Balrmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-302
UF: SP Municiplo: RISEIRAOQ PRETO
Telefons: (15)3315-9137 E-mall: cep@eerp.usp.br

Pages (2 ae 04
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ENFERMAGEM DE RIBEIRAO

PRETO DA USP

Contruago do Parecer: 3.743.965
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ﬁ€_,2t’som.-.m»ma

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1419157 pdf 21:07:02
TCLE/Temos de |VERSAOD2_TCLE_profissionais_Dez20| 02/12/2019 |Rosana Huppes Aceito
Assentimento / 19.pdf 21:06:28 |Engel
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Temos de |VERSAOQ2_TCLE_coordenadores_Dez| 02/12/2019 |Rosana Huppes Aceito
Assentimento / 2019.pdf 21:06:04 |(Engel
Justificativa de
Auséncia
Outros Oficio_de_resposta.pdf 02/12/2019 | Rosana Huppes Aceito
21:05:39 | Engel

TCLE/Temos de | TCLE_profissionais_apendD.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito

Assentimento / 20:52:42 |Engel

Justificativa de

Auséncia

TCLE/Temos de | TCLE_coordenadores_apendC.pdf 01/10/2018 | Rosana Huppes Aceito

Assentimento / 20:52:29 |Engel

Justificativa de

Auséncia

Outros Uberaba_autorizacao.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:52:06 | Engel

Outros Uberlandia_autonzacao.pdf 01/10/2018 | Rosana Huppes Aceito
20:51:17 | Engel

Orcamento PlanilhaOrcamentaria.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:48:14 | Engel

Cronograma CRONOGRAMA pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:46:57 | Engel

Projeto Detalhado / | Projeto_CEP_210819.pdf 01/10/2018 | Rosana Huppes Aceito

Brochura 20:44:45 |Engel

Investigador

Qutros Oficio_de_encaminhamento.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:44:04 | Engel

Folha de Rosto rosana_folha_de_rosto.pdf 01/10/2019 |Rosana Huppes Aceito
20:02:19 |Engel

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego: BANDEIRANTES 3300

Balmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-302

UF: SP Municipio: RISEIRAO PRETO

Telefons: (15)3315-9137 E-mall: cep@eem.usp.br

Pagee 08 de 04
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USP - ESCOLADE _
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO ‘QREraal - ™"
PRETO DA USP

Contnuaglo do Parecer: 3.743.965

RIBEIRAO PRETO, 04 de Dezembro de 2019

Assinado por:
RONILDO ALVES DOS SANTOS
(Coordenador{a))
Enderego: BANDEIRANTES 3300
Balmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-302
UF: SP Municiplo: RIBEIRAO PRETC
Telefons: (15)3315-91397 E-mall: cep@eerp.usp.br

Pages 08 de 04
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ANEXO E — Parecer Consubstanciado do CEP — Emenda

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO “QRgraa ° ™"
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A Educacdo Permanente em Sadde na Transferéncia da Politica do Tratamento
Diretamente Observado para o confrole da Tuberculose em municipios do Tridngulo

Mineiro
Pesquisador: Rosana Huppes Engel
Area Tematica:
Versao: 3

CAAE: 22572619.1.0000.5393
Instituigdao Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Prefo - USP

Patrocinador Principal: CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTQ CIENTIFICOE
TECNOLOGICO-CNPQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.039.512

Apresentacado do Projeto:

Trata-se de proposta de emenda a projeto de pesquisa j& apreciado e aprovado por este CEP, Parecer
Consubstanciado nimero 3.743.966, de 04 de dezembro de 2019. De acordo com a pesquisadora
"Considerando o atual cenario de pandemia, ao encontro das orientacdes do Ministério da Saude e
Organizacdo Mundial de Saude, que desaconselham encontros e reunides presenciais, solicitamos
alterac&o no método de coleta de dados da pesquisa acima intitulada. Propomos a utilizagdo de questionario
eletronico para a coleta de dados quantitativos, e reunides por meio da sala de reunides da Rede Nacional
de Ensino e Pesquisa para a coleta de dados qualitativos.”

Objetivo da Pesquisa:
De acordo com o documento "PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_3743966.pdf", de 04 de
dezembro de 2019:

Objetivo Primario: Analisar a contribuicdo da Educag@o Permanente em Salde na transferéncia de politica
do Tratamento Diretamente Observado para o controle da Tuberculose em municipios de Minas Gerais.

Endsrego: BANDEIRANTES 3300

Bailmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-302
UF: SP Municiplo: RISEIRAQ PRETO
Telefone: (15)3315-9197 E-mall: cep@esrp.usp.br
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USP - ESCOLA DE

Contnuaglo do Parecer: £.033.512

Objetivo Secundario:

ENFERMAGEM DE RIBEIRAO QB ° ™
PRETO DA USP

|. Identificar e analisar a transferéncia do Tratamento Diretamente Observade segundo as variaveis da

Educac@o Permanente em Salde na perspectiva dos profissionais de saude;

Il. Analisar as agdes e estratégias de Educagdo Permanente em Salde que contribuem para a efefivacdo do

Tratamento Diretamente Observado nos referidos municipios;

Ill. Analisar discursivamente as estratégias de Educacio Permanente em Salde na transferéncia da politica
do Tratamento Diretamente Observado segundo a perspectiva dos gestores municipais de saude efou
coordenadores dos Programas de Controle da Tuberculose e profissionais de referéncia das equipes de

Atencdo Primaria & Satde.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Topico ja apreciado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide topico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes”.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Vide tdpico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.
Recomendagoes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem obices éficos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Parecer apreciado ad referendum.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situac@o
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_155207( 11/05/2020 Aceito
do Projeto 1 E1.pdf 09:17:58
Outros oficic_de_emenda.pdf 11/05/2020 | Rosana Huppes Aceito

09:17:22 | Engel
Cronograma CRONOGRAMA_Versao2. pdf 07/05/2020 | Rosana Huppes Aceito
21:30:59 | Engel
TCLE/Temos de |VERSAOO3_TCLE_profissionais_Mai20 | 07/05/2020 | Rosana Huppes Aceito
Assentimento / 20.pdf 21:30:06 | Engel

Enderego: EANDEIRANTES 3300

Balro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.04D-202
UF: SP Municiplo: RIBEIRAO PRETO
Telefons: (15)3315-9137 E-mall: cep@eem.usp.br
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Contnuaglo do Parecer: £.033.512

Justificativa de VERSACO3_TCLE_profissionais_Mai20 | 07/05/2020 |Rosana Huppes Aceito

Auséncia 20.pdf 21:30:06 |Engel

TCLE/Temos de |VERSAQCO3_TCLE_coordenadores_Mai| 07/05/2020 |Rosana Huppes Aceito

Assentimento / 2020.pdf 2129:37 |Engel

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoCEP_E1.pdf 07/05/2020 | Rosana Huppes Aceito

Brochura 21:26:47 |Engel

Investigador

Outros Oficio_de_resposta.pdf 02/12/2019 | Rosana Huppes Aceito
21:05:39 |Engel

QOutros Uberaba_autorizacao.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:52:06 | Engel

QOutros Uberlandia_autonzacao.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:51:17 | Engel

Orgamento PlanilhaOrcamentaria.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:48:14 |Engel

Outros Oficio_de_encaminhamento.pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:44:04 |Engel

Folha de Rosto rosana_foltha_de_rosto pdf 01/10/2019 | Rosana Huppes Aceito
20:02:19 | Engel

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

RIBEIRAQ PRETO, 20 de Maio de 2020

Assinado por:
RONILDO ALVES DOS SANTOS
{Coordenador(a))
Endersgo: BANDEIRANTES 3300
Balmo: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902

UF: 5P
Telefons:

Municiplo: RISEIRAO PRETO

(16)3315-9197 E-mall: cep@eerp.usp.br
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