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Organização dos serviços de saúde
e a gestão do cuidado à tuberculose

Organization of health services and tuberculosis care management

Resumo  Este estudo teve como objetivo analisar a
discursividade de gestores sobre a relação entre a
organização dos serviços de saúde e a gestão do
cuidado à tuberculose (TB) em um município da
região metropolitana de João Pessoa/PB. Condu-
zido pela pesquisa qualitativa no campo analítico
da Análise de Discurso de linha francesa, partici-
param 16 trabalhadores de saúde que atuavam
como integrantes de equipes gestoras. Os depoi-
mentos transcritos foram organizados com uso do
software Atlas.ti versão 6.0. Após leitura minucio-
sa do material empírico procurou-se observar nos
discursos os processos parafrásicos, polissêmicos e
metafóricos, os quais possibilitaram a identifica-
ção da seguinte formação discursiva: organização
dos serviços de saúde e a relação com a gestão do
cuidado à TB; o plano e a prática. Nos discursos
dos gestores evidencia-se a fragmentação das ações
de controle da tuberculose, a falta de articulação
entre os serviços e os setores, o cumprimento de
atividades específicas à TB, bem como a falta de
planejamento estratégico para gestão do cuidado
da doença. Nesse sentido, para que a organização
dos serviços de saúde seja efetiva, se faz necessário
que a tuberculose seja prioridade na agenda da
gestão e reconhecida como um problema social.
Palavras-chave  Enfermagem, Gestão em saúde,
Tuberculose

Abstract  The scope of this study was to analyze
the discourse of managers regarding the relation-
ship between the organization of the health ser-
vices and tuberculosis care management in a city
in the metropolitan region of João Pessoa, State of
Pernambuco. Using qualitative research in the
analytical field of the French line of Discourse
Analysis, 16 health workers who worked as mem-
bers of the management teams took part in the
study. The transcribed testimonials were orga-
nized using Atlas.ti version 6.0 software. After
detailed reading of the empirical material, an at-
tempt was made to identify the paraphrasic, polys-
semic and metaphoric processes in the discourses,
which enabled identification of the following dis-
course formation: Organization of the health ser-
vices and the relation with TB care management:
theory and practice. In the discourse of the man-
agers the fragmentation of the actions of control
of tuberculosis, the lack of articulation between
the services and sectors, the compliance of the
specific activities for TB, as well as the lack of
strategic planning for management of care of the
disease are clearly revealed. In this respect, for the
organization of the health services to be effective,
it is necessary that tuberculosis be considered a
priority and acknowledged as a social problem in
the management agenda.
Key words  Nursing, Health management, Tu-
berculosis
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Introdução

Este estudo teve como objeto de análise a discur-
sividade de gestores sobre a relação entre a orga-
nização dos serviços de saúde e a gestão do cui-
dado à tuberculose (TB) em um município da
região metropolitana de João Pessoa/PB. Teori-
camente encontra-se ancorado no conceito de
Gestão do Cuidado.

Uma vez que o Brasil é considerado o 19ª no
número de casos de TB no mundo, faz-se neces-
sário incrementar ações e serviços que reduzam
a morbimortalidade relacionada à doença no
país. É importante reconhecer que o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
tem definido prioridades que, na perspectiva da
concepção renovada da Atenção Primária de Saú-
de1, estas estão na agenda da Política Nacional de
Atenção Básica em Saúde, cuja maior expressão
tem sido a Estratégia Saúde da Família (ESF).

Na busca de fortalecer a Atenção Primária
em Saúde (APS) objetivaram aumentar o poder
no primeiro nível de atenção enquanto coorde-
nador de outros níveis, com vista de garantir um
cuidado integral e humanizado no sistema e ser-
viços de saúde por meio de estratégias de merca-
do que garantam o papel de porta de entrada e
de acesso à atenção especializada com base em
mecanismos de coordenação hierárquica1. Essa
possibilidade se concretiza quando os serviços
reconhecem no território um espaço de interven-
ção contínua, o que facilita o estabelecimento de
vínculo e responsabilidade entre a coordenação,
a equipe de saúde e a população local.

O PNCT admite a importância de horizon-
talizar o controle da TB, estendendo-o para to-
dos os serviços do Sistema Único de Saúde (SUS).
Portanto, visa a integração da gestão do cuidado
da doença com a APS, incluindo o Programa de
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e a ESF
para garantir a efetiva ampliação do acesso ao
diagnóstico e ao tratamento2. No entanto, assim
como o abandono do tratamento, o atraso no
diagnóstico é considerado um dos grandes desa-
fios que deve ser enfrentado pela gestão e traba-
lhadores de saúde.

O problema do atraso do diagnóstico está
muitas vezes relacionado ao despreparo das equi-
pes de saúde para identificar sintomáticos respi-
ratórios e à demora em confirmar o diagnósti-
co3. Nesse sentido, o modo de conduzir os pro-
cessos de gestão do cuidado pode fortalecer ou
fragilizar a organização dos serviços voltados à
atenção às pessoas doentes ou expostas à TB.
Por gestão do cuidado entende-se a forma como

o “cuidar se revela e se organiza na interação pro-
piciada entre sujeitos, podendo gerar interações
e subversões potencialmente emancipatórias ou
restritivas das múltiplas liberdades humanas”4.

A gestão do cuidado comporta, pelo menos,
três dimensões: profissional, organizacional e sis-
têmica. Na dimensão profissional é onde ocorre
o singular encontro entre trabalhador-usuário
cuja finalidade denota na resolução das necessi-
dades elencada pelo usuário5. A dimensão sistê-
mica refere-se ao conjunto de serviços de saúde,
com suas diferentes funções e graus de incorpo-
ração tecnológica, bem como os fluxos estabele-
cidos entre si. Estes por sua vez, serão definidos
por protocolos e regulados no nível central com
o objetivo de garantir acesso dos usuários às tec-
nologias de cuidado que necessitam de comple-
xas redes de cuidado institucionais5.

A dimensão organizacional, adotada neste es-
tudo, é compreendida como um espaço de des-
dobramentos da divisão técnica e social do traba-
lho em saúde, com todas as “implicações para
complexos processos coordenação de múltiplas
práticas profissionais ou das múltiplas gestões
profissionais do cuidado”5. Ressalta-se que é nes-
te espaço onde questões relativas ao registro e ao
uso da informação, à criação de espaços de diálo-
go, ao estabelecimento de fluxos de usuários nos
serviços de saúde, à normatização de processos
de trabalho, a corresponsabilização dos atores
envolvidos, entre outros aspectos, vão configurar
uma nova lógica em que a responsabilidade da
gestão e a conformação da dinâmica de relacio-
namento da equipe ocuparão lugar central5.

Um ator importante na gestão do cuidado
em sua dimensão organizacional é o profissional
que atua como gestor ou que desenvolve ações
gerenciais. Neste estudo, foi considerado como
gestor o apoiador matricial (AM) concebido
como um dinamizador do processo de reformu-
lação das práticas de saúde que visa o estabeleci-
mento de vínculo, acolhimento e responsabiliza-
ção das equipes de saúde para construção do
cuidado integral nos espaços da micropolítica6.
A escolha do AM como sujeito desse estudo foi
intencional, tendo em vista ser este um ator cuja
subjetividade pode auxiliar na articulação entre
Unidade de Saúde da Família (USF) e Distrito
Sanitário (DS) e, consequentemente, na compre-
ensão da organização dos serviços do sistema de
saúde municipal para gestão do cuidado à TB.

O AM possibilita a introdução, no processo
de trabalho, de novas possibilidades de trocas de
saberes entre os diversos profissionais, favore-
cendo uma maior articulação e qualificação da
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rede de serviços que compõe o sistema de saúde.
Nesse sentido, cabe questionar: o que apresenta
a discursividade dos AM sobre a relação entre a
organização dos serviços e a gestão do cuidado à
TB considerando ser a ESF, pela política de saúde
local, a principal porta de entrada no sistema de
saúde no município estudado?

Este artigo objetiva analisar a discursividade
de gestores sobre a relação entre a organização
dos serviços de saúde e a gestão do cuidado à TB
em um município da região metropolitana de
João Pessoa (PB), Brasil.

Método

Este estudo foi conduzido pela pesquisa qualita-
tiva no campo analítico da análise de discurso
(AD) de linha francesa7. Busca-se na abordagem
qualitativa um suporte para operacionalizar as
inferências elencadas neste tipo de pesquisa, já
que ela envolve mais do que a expressão de um
fenômeno singular7.

No processo de análise do material empírico
foi utilizada a técnica de AD7, uma vez que é indi-
cada nas pesquisas qualitativas pelas possibili-
dades de relacionamento dos materiais que en-
volvem valores, juízos necessários e preferíveis
como argumentos ou como meios capazes de
revelar a visão de mundo e, portanto, a posição
ideológica do sujeito discursivo.

Elegeu-se como cenário do estudo um muni-
cípio da região metropolitana de João Pessoa (PB),
considerado prioritário pelo Ministério da Saúde
(MS) para o controle da TB. Atualmente, nesse
município, as ações de controle da tuberculose
são realizadas pelas equipes de Saúde da Família
(SF), Centros Especializados, hospitais de refe-
rência e laboratórios que realizam a baciloscopia.
Dentre as USF 24,5% adotaram o Tratamento
Diretamente Observado (TDO) como estratégia
de controle dos casos. Convém ressaltar que a
maior parte dos casos residentes no município é
diagnosticada pelo ambulatório de pneumologia
do Hospital de Referência, unidade de referência
estadual para diagnóstico e tratamento de doen-
ças transmissíveis, considerado ainda a principal
porta de entrada – preferida pelos usuários – para
o tratamento da tuberculose8.

Os sujeitos participantes foram 16 trabalha-
dores de saúde, AM, que atuavam como inte-
grantes de equipes gestoras responsáveis pela
organização dos serviços de saúde, na articula-
ção entre as ESF e os DS. No município estudado
o AM foi inserido em 2006 com a finalidade de

ser um facilitador na implantação do Plano Mu-
nicipal de Saúde, principalmente do fortalecimen-
to da ESF como porta de entrada do sistema.

Os critérios de inclusão dos sujeitos conside-
rados foram: atuar como AM no sistema local
de saúde e ser domiciliado no município escolhi-
do para a realização da pesquisa. Os profissio-
nais colaboradores estão identificados pela letra
G (gestor) dispostos na sequência de G1 a G16.

A coleta de informações foi realizada nos
meses de agosto e setembro do ano de 2009. De-
pois de concordarem em participar do estudo,
os AM assinaram o TCLE. As entrevistas foram
feitas no local de trabalho dos sujeitos, gravadas
individualmente, tendo sido utilizado aparelho
audio-portátil e MP4.

Inicialmente foram realizadas leituras exaus-
tivas do material empírico, adquirido a partir
dos depoimentos dos sujeitos, com a finalidade
de identificar sinais, vestígios e pistas. Realizado
este processo foi constituído o corpus discursivo.
A partir deste foram observados os enunciados
em relação à organização dos serviços e à gestão
do cuidado à TB.

Na codificação do corpus discursivo foi em-
pregado software Atlas.ti versão 6.0. Com o uso
dessa ferramenta foram criados cinco códigos:
Descentralização do controle da TB para APS;
Cuidado e responsabilização da equipe SF com o
doente de TB; A compreensão do DOTS (Direc-
tly Observed Treatment Short Course) como es-
tratégia de controle da TB; Passividade das equi-
pes saúde na produção e análise das informa-
ções acerca da TB e Planejamento das ações de
controle da TB. Após a codificação das 16 entre-
vistas, foram gerados relatórios, sobre os quais
foi aplicada a técnica de análise.

Na segunda etapa da análise procurou-se
observar nos discursos os processos parafrási-
cos, polissêmicos e metafóricos, os quais possi-
bilitaram a identificação da seguinte formação
discursiva: Organização dos serviços de saúde e a
relação com a gestão do cuidado à TB – o plano e a
prática.

Em seguida os enunciados que caracteriza-
vam os discursos dos sujeitos foram analisados
quanto à posição ideológica do sujeito, sua rela-
ção com outros discursos, redes de filiações his-
tóricas, interdiscurso e à memória discursiva.
Procurou-se identificar as contradições entre o
que se encontra estabelecido no plano de saúde e
a posição do sujeito em relação à gestão do cui-
dado à TB.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comitê
de Ética do Centro de Ciências da Saúde da Uni-
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versidade Federal da Paraíba (CCS/UFPB), aten-
dendo às orientações éticas e legais, inerentes ao
protocolo de pesquisa envolvendo seres huma-
nos, contido na Resolução 196/96 CNS.

Resultados e discussão

Os discursos dos gestores mostram que a gestão
municipal estabelece a ESF como eixo norteador
da organização dos serviços, de modo a garantir
o acesso às ações e serviços ofertados no âmbito
da APS4. Nesse sentido a gestão municipal, atra-
vés da área técnica da TB, tem articulado junto
ao Centro de Referência para tratamento da do-
ença, um reordenamento no fluxo de atendimen-
to à pessoa suspeita e/ou doente de TB. Essa ini-
ciativa se faz necessária porque, além de cumprir
com as diretrizes organizacionais do SUS, mos-
tra o reconhecimento da TB como área de res-
ponsabilidade da APS, conforme o plano muni-
cipal de 2006 e do Pacto (2006):

Atualmente está passando por um processo de
descentralização. Inicialmente todos os pacientes
estavam concentrados no [Hospital de Referên-
cia], e agora [...] estes pacientes estão sendo enca-
minhados para a própria Unidade de Saúde, onde
eles vão ser acompanhados pelo médico da unida-
de. (G1)

Segundo os AM, embora exista oferta de con-
sultas, exames, medicamentos e o benefício da
alimentação, há relutância do doente de TB em
procurar a USF para o diagnóstico da doença.
Há, também, resistências por profissionais de
saúde que contraria a política de descentraliza-
ção das ações de controle da TB para as USF,
uma vez que continuam a encaminhar os casos
suspeitos para o centro de referência de TB.

Elas [pessoas da comunidade] não querem
ser atendidas no serviço [...]. Estão [as pessoas
doentes de TB] sendo induzidas a ir para o [Hos-
pital de Referência] e a gente tem que entender e
saber que a responsabilidade não é do [Hospital de
Referência] e sim da Atenção Básica. Mas é isso
que eu falei, é a questão da preparação mesmo dos
profissionais em acolher esse tipo de usuário. (G5)

Culturalmente as pessoas têm a visão que lá
[Hospital de Referência] é local que se trata a tu-
berculose, então elas mesmas vão pra lá. (G2)

A descentralização no contexto do setor saú-
de é uma diretriz importante para o desencadea-
mento de ações voltadas a garantir o acesso às
ações de saúde por inúmeros sujeitos, antes ex-
cluídos dessa assistência9. Estudo realizado sobre
a implementação da estratégia SF em grandes cen-

tros urbanos no Brasil aponta avanços da des-
centralização das ações e programas de saúde
pública. Porém, informa que em um dos municí-
pios o cuidado à tuberculose foi considerado uma
das ações mais difíceis de ser descentralizada1.

Percebe-se também nos fragmentos que os
gestores reconhecem à importância da atenção à
pessoa doente de TB ser realizada pela equipe SF.
Vale salientar, que o hospital de referência, nas
últimas cinco décadas, foi a principal porta de
entrada para atenção a TB, além de ter sido o
primeiro serviço a implantar o TDO no estado.
Nesse sentido, uma das dificuldades enfrentadas
pelo gestor relaciona-se no reconhecimento da
ESF pela população, como local de diagnóstico e
tratamento para a doença.

A dificuldade de consolidar a ESF como porta
de entrada preferencial e centro ordenador e inte-
grador das redes de serviços, também foi identifi-
cada em outros municípios no Brasil1. Com o
objetivo de superar o histórico insulamento das
ações de atenção básica, municípios adotaram
estratégias para integrar o SF com a rede de servi-
ços regionais, visando, sobretudo, a garantia do
acesso e ações resolutivas, a criação de sistemas
de informação e regulação, de serviços especiali-
zados, apoio matricial e fóruns de discussão10.

Por sua vez, a descentralização das ações de
controle da TB para a ESF necessita do envolvi-
mento de distintos atores, de acordo com as res-
ponsabilidades inerentes à função de cada um,
de modo a operacionalizar e a desenvolver ações
estratégicas que visem à eficiência e eficácia da
ESF no controle da TB, principalmente relacio-
nadas ao diagnóstico precoce e à conclusão do
tratamento11.

O AM ao atuar na organização do trabalho
entre as ESF e os DS, é ator importante para o
desenvolvimento de práticas que estimulem a
capacidade de produção de saberes - em ato -, de
modo a promover a ampliação de habilidades
para análise e da ação dos trabalhadores no sen-
tido de coprodução de saúde e de autonomia de
sujeitos12. Contraditoriamente, nos discursos dos
sujeitos, não se observam enunciados que evi-
denciem movimentos nessa direção e nem que
favoreçam a efetiva descentralização do cuidado
à TB para ESF.

Chama atenção nos discursos a valorização,
dada pelo AM, do acesso a exames e tratamento
gratuito. No corpus discursivo não foram encon-
trados fragmentos que versem sobre a vulnera-
bilidade social, fenômeno geralmente associado
ao doente de TB e que poderia desencadear ou
justificar a criação/implementação de ações e
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políticas intersetoriais. Percebe-se, no discurso,
que a organização do serviço está marcada pelo
cumprimento de protocolos pré-estabelecidos,
monitoramento de indicadores e garantia de aces-
so as tecnologias duras (realização de procedi-
mentos, exames clínicos, insumos) voltadas ao
diagnóstico da doença:

Na Unidade a gente dispõe da medicação, dis-
põe do serviço de fazer o exame e do acompanha-
mento. A gente tem, [...] o apoio da questão da
alimentação. (G8)

O controle da tuberculose segue o protocolo do
Ministério. Tem o livro de Sintomáticos Respira-
tórios. Então as equipes fazem o acompanhamento
dos Sintomáticos Respiratórios. (G7)

O Distrito manda uma moto, pegar, e aí faz na
Unidade todo procedimento. Passa pelo processo de
informação, e ai o motoqueiro leva para o labora-
tório. Quando volta o resultado, aí todo o trata-
mento (se for confirmado), começa a tomar os
medicamentos, acompanhar essa família. (G3)

Reconhece-se a importância de assegurar nos
espaços de cuidado instrumentos, equipamen-
tos e insumos que venham garantir o acesso e o
tratamento para as pessoas com TB. No entan-
to, não são identificadas, nos discursos dos ges-
tores, enunciados que revelem sensibilidade em
relação ao preparo do doente para receber o di-
agnóstico de TB, detecção precoce dos casos e
construção de projetos terapêuticos singulares,
aspectos coerentes com a construção de um cui-
dado que permeia a integralidade e a humaniza-
ção, defendidos pela política municipal, e que
deveria nortear a organização dos serviços.

Observa-se também, nos discursos dos ges-
tores, que há dissonância entre o que defende a
política municipal; de construir uma rede de ser-
viços de saúde integral, humanizados e permea-
dos por processo de EPS e de cogestão6; com a
prática de gestão.  Os sujeitos deslizam para uma
concepção que valoriza a hierarquização descen-
dente e burocratizada de organização dos servi-
ços de saúde, reforçando a racionalização geren-
cial hegemônica.

A inserção do AM, como estratégia de gestão
elencada na política municipal, surgiu com a fi-
nalidade de implementar novos arranjos que
produzissem outra cultura e outras linhas de
subjetivação, não centradas no corporativismo e
na alienação do trabalhador – características da
racionalização gerencial hegemônica – e sim, na
produção de sujeitos autônomos e comprome-
tidos com a construção do cuidado tanto indivi-
dual quanto coletivo12. Esse processo deverá acon-
tecer em função de movimentos coletivos orien-

tados pelo conceito de cogestão. A ideia de coges-
tão fundamenta a compreensão de que a gestão
é uma tarefa coletiva e que nos espaços coletivos
deve-se cumprir mediante três funções básicas:
administrar e planejar processos de trabalho
objetivando a produção de valores de uso; alte-
rar as relações de poder e construir a democracia
em instituições e; na capacidade de influir na cons-
tituição de sujeitos13.

A política municipal de saúde do município
cenário do estudo ressalta a utilização de espaços
de cogestão como fundamentais para identifica-
ção das necessidades de saúde da população e
dos processos de decisão6. Vale ressaltar que na
perspectiva da construção de um projeto que
toma por base uma linha de cuidado integral, é
importante reconhecer que este é um processo
instituinte e que raramente se tem o pleno con-
trole sobre todas as variáveis que envolvem o
desenvolvimento institucional, principalmente
aqueles que valorizem processos democráticos,
de inclusão e de solidariedade, como informa-
dos no plano municipal de saúde6.

Outro ponto importante identificado nos
enunciados dos gestores, diz respeito à centrali-
zação e à hierarquização do processo de infor-
mação da área técnica de TB da SMS para as
USF. O que se observa é que a equipe de saúde é
apenas receptora da informação e não copartici-
pe do processo de monitoramento e avaliação
das informações de TB:

Esse cadastro vai para a Secretaria e tem um
pessoal que tem esse controle lá. Esse paciente é sem-
pre monitorado até a alta, até a cura e as pessoas
envolvidas com ele também fazem o tratamento.
(G6)

Eles [área técnica da TB] que fazem o controle
do saldo, fazem o controle mensal do formulário e
mandam para as equipes. E a gente faz um encon-
tro com eles, geralmente na reunião matricial que
é onde trazem os cálculos e a gente tem uma noção
dos casos que tem no município [...]. (G4)

Os fragmentos discursivos revelam passivi-
dade das equipes de saúde na produção das in-
formações sobre os casos de TB. Esse processo
contraria a política municipal no que concerne a
produção de informações em saúde que, descen-
tralizadas, possam alimentar o processo de pla-
nejamento nos espaços micropolíticos. Nesse sen-
tido, a produção e a avaliação dessas informa-
ções deverão ser realizadas pelos atores que tra-
balham diretamente na produção dos dados, ou
seja, nos serviços de saúde. Também não é visível
nos discursos a utilização dessas informações
para tomada de decisão junto as equipes de SF.
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No caso da vigilância de TB o conhecimento
dos casos da doença que ocorrem na população
é fundamental para a adoção de medidas que
visam a interrupção da sua transmissão para
grupos e pessoas vulneráveis ou não. Entretan-
to, os casos diagnosticados e notificados pelos
serviços de saúde podem representar apenas uma
proporção dos casos de TB. A manutenção peri-
ódica, atualização e avaliação da base de dados
do Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (SINAN) são condições fundamentais para
o acompanhamento da morbimortalidade dos
casos de TB. Sua utilização efetiva possibilita a
realização do diagnóstico dinâmico da ocorrên-
cia do agravo na população, bem como a defini-
ção de estratégias de intervenção e avaliação no
campo da gestão de serviços e ações em saúde14,
ou seja, a materialização da gestão do cuidado5.

Não se deve desprezar a importância do mo-
nitoramento de casos de TB nos diversos níveis
de gestão. No entanto, é importante que o pro-
cesso de construção dessas informações sejam
oriundas dos sujeitos que a produzem (traba-
lhadores de saúde), inclusive com a participação
de representantes da comunidade local.

Os AM ao serem questionados sobre o DOTS
revelaram desconhecimento dessa estratégia, as-
sociando-a geralmente ao benefício do café da
manhã, à entrega da medicação e ao TDO:

Realmente esse tratamento na Unidade de Saú-
de, ele tem sido bastante controlado. Os pacientes
estão recebendo essa medicação na Unidade. (G1)

Mas a medicação está sendo encaminhada bem
direitinho. [...] e aí esse usuário recebe o DOT, que
é uma cesta de alimentação. (G12)

Muito interessante porque realmente a alimen-
tação para o paciente de tuberculose é fundamen-
tal. (G10)

A redução da estratégia DOTS pelos gestores
para TDO, a entrega de medicamento, ao benefí-
cio de cesta básica ou oferta de café da manhã
nas USF, fragiliza a construção de um cuidado
integral à pessoa doente de TB e fortalece, além
da exclusão social, uma organização de serviços
e de atenção centrada na cura, o que reforça um
modelo de atenção centrado em fundamentos
biomédicos.

Ressalta-se que a estratégia DOTS compre-
ende cinco elementos essenciais – o envolvimen-
to dos governos, o suporte financeiro com o pro-
grama de TB, equipes de trabalho treinadas e
interessadas; rede laboratorial com equipamen-
tos e recursos humanos qualificados (pesquisa
de BAAR); administrar e assistir engolir os medi-
camentos (TDO); provisão de medicamentos

gratuitos para tratamento; sistemas de informa-
ção para monitorar os casos, tratamento, evolu-
ção e resultados15 – estes fundamentais para a
gestão ao cuidado à TB.

O TDO é um elemento chave da estratégia
DOTS16. É considerada estratégia eficiente para
controlar as dificuldades da baixa adesão ao tra-
tamento da tuberculose e investimento para au-
mentar as taxas de cura e diminuir o abando-
no15. Estudos relacionam o declínio da taxa de
abandono e aumento na taxa de cura a implan-
tação do TDO nos serviços de saúde17,18, mas
esse deve ser operacionalizado em conjunto com
os outros pilares do DOTS. Destaca-se que o
TDO, enquanto tecnologia de gestão do cuidado
para o controle da TB, constitui um conjunto de
atividades voltadas para o planejamento do tra-
tamento do doente e família a ser executada por
uma equipe de saúde.

Percebe-se no discurso dos AM que existe uma
preocupação da gestão no que concerne a garan-
tia dos equipamentos organizacionais necessári-
os para a execução do TDO pela ESF. Por outro
lado, observa-se haver necessidade de se investir
no estabelecimento de vínculo profissional e do-
ente de TB, considerando os modos de vida, sua
dinâmica familiar, suas crenças, opiniões e co-
nhecimentos a respeito da doença3.

Entretanto, há discursos de apoiadores que
se aproximam dos conceitos de humanização e
integralidade do cuidado quando mencionam que
a equipe de SF tem responsabilidade sobre o ado-
ecimento das pessoas em sua área adstrita:

E aí ter essa questão da supervisão, na respon-
sabilização da equipe de saúde da família àquele
usuário [...] Não controle no sentido ruim de con-
trolar, mas controle no sentido de saber que o usuá-
rio precisa ser cuidado. [...] Ele é usuário que é de
responsabilidade da equipe. E a partir do momento
que implementa isso [TS], a equipe é responsável
por esse cuidado. (G8)

Mas é um programa [de Tuberculose] que vê o
usuário como um todo, oferecendo um suporte
nutricional e também fazendo esse acompanha-
mento da equipe com o usuário. E não só medicá-
lo e deixá-lo em casa, a equipe tem que estar acom-
panhando. (G16)

Nos fragmentos discursivos são revelados
conceitos importantes como: cuidado e respon-
sabilização. No setor saúde a prática do cuidado
foi constituindo-se como um campo de cons-
trução de práticas técnicas cuidadoras, social e
historicamente determinada19. Cuidar das pes-
soas é mais do que construir um objeto e intervir
sobre ele; é interagir, considerar, reconstruir-se e
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querer construir novos projetos. O ato de cuidar
também pode ser concebido como forma de co-
nhecer e reinventar cotidianos20. Finalmente, “cui-
dar é uma atitude de responsabilidade. Respon-
sabilizar-se é ser capaz de responder, é trazer para
si a função da resposta por determinada situa-
ção ou ato. [...] O ponto central é o fortaleci-
mento dos laços entre o sujeito que busca o aten-
dimento, o serviço e o território onde deve ser
baseado o atendimento”21.

A responsabilidade dos profissionais de saú-
de em cuidar das pessoas deve constituir a essên-
cia do trabalho em saúde. No ato da produção
do cuidado, a responsabilização, se dá na busca
contínua da compreensão e resolução das de-
mandas e necessidades do usuário seja no âmbi-
to individual e/ou coletivo. Nesse sentido, a com-
preensão do processo de cuidar deve alicerçar-se
numa relação de compromisso ético-político, de
sinceridade, responsabilidade e confiança junto
ao outro e que este processo possa expressar com-
promisso ético nas relações de gestores e profis-
sionais de saúde; usuários do sistema20,21.

Cabe lembrar que a gestão é essencial para
disparar estratégias que visem o comprometi-
mento por parte dos profissionais de saúde, nes-
te caso da equipe de SF, na produção do cuidado
das pessoas sob sua responsabilidade.

Em relação à gestão do cuidado da TB a his-
tória mostra uma prática hegemônica que pou-
co impacta no controle efetivo da doença. Em-
bora se observe medidas que reforçam mudan-
ças, a forma como estão organizados os serviços
e como atuam os profissionais, tendem a retar-
dar esse processo. Nesse sentido, o modelo de
gestão impede a efetividade, não apenas das ações
de controle da TB na APS, mas, principalmente,
cria obstáculos à ruptura de práticas de saúde
divergentes com modelo de atenção à saúde con-
soante com os enunciados éticos do Movimento
pela Reforma Sanitária e da consolidação do SUS,
que coloca em pauta a saúde como direito de
cidadania.

Os discursos dos gestores, no que diz respei-
to ao planejamento do controle da TB em seu
território, mostram que não há planejamento
específico. Quando existe é de maneira pontual a
partir de novos casos que surgem no serviço de
saúde e de caráter normativo. Reconhecem que o
controle da TB é importante, mas não constitui
prioridade tendo em vista ao número reduzido
de casos cadastrados na Unidade de Saúde:

A gente ainda não tem uma ação voltada para
o controle da tuberculose [...]. A princípio a gente
faz o planejamento a partir das reuniões, se reúne

para planejar e ai a gente utiliza critério da epide-
miologia. (G2)

[...] só para esse planejamento [de TB] não. Até
porque os números de casos de tuberculose aqui na
[Unidade de Saúde] só são dois no momento. (G5)

Hoje em dia a gente está tentando fazer acom-
panhamento dos Sintomáticos Respiratórios men-
salmente. Que era muito difícil, a gente está ten-
tando planejar o acompanhamento e a busca ativa
também de quem abandona o tratamento. Então a
gente está tentando fazer mês a mês olhar os livros
mesmo. Fazer o exercício, ver se tem sintomático,
não teve, o que está fazendo o acompanhamento, a
equipe de fato está acompanhando. (G7)

Priorizar as ações nos serviços de saúde, a
partir do quantitativo de casos identificados em
determinado território, aponta para um proces-
so de organização de serviços que exclui as reais
necessidades de saúde da população. No fio dos
discursos dos gestores evidencia-se a desvalori-
zação da problemática da TB tendo em vista, tal-
vez, o desconhecimento da vulnerabilidade social
das pessoas em adquirir a doença bem como das
metas preconizadas pela OMS. A posição dos
gestores remete uma visão epidemiológica assen-
tada no conceito de risco em detrimento ao de
vulnerabilidade, essa mais condizente com a cons-
trução de espaços de cogestão e na produção de
cuidado em saúde enquanto valor e respeito à
cidadania.

O desenvolvimento das práticas e ações de
saúde voltadas para o conceito de risco constro-
em representações não condizentes à complexi-
dade dos processos, ou seja, não são capazes de
desenhar os interesses, os valores e as necessida-
des, seja no campo individual ou coletivo, de uma
determinada sociedade. Este conceito contribuiu
para a produção de determinadas racionalida-
des, estratégias e subjetividades, sendo central na
regulação e no monitoramento de indivíduos,
grupos sociais e instituições22.

As práticas de cuidado assentadas na vulne-
rabilidade devem incorporar o contexto territo-
rial, na medida em que este pode acarretar maior
suscetibilidade à infecção e ao adoecimento e, de
modo inseparável, à maior ou menor disponibi-
lidade de recursos de todas as ordens para a pro-
teção das pessoas contra as doenças23.

Em relação ao planejamento em saúde, para
gestão do cuidado à TB, tem se mostrado enrai-
zado na normatização de suas ações. Embora se
reconheça todo esforço da gestão e de trabalha-
dores de saúde, principalmente nos níveis cen-
trais das Secretarias; a prática do planejamento
para as ações de controle da TB, ainda, não confi-
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gura uma prioridade nos serviços de saúde. Pou-
cos são os trabalhos que propõem e/ou adotam
novas estratégias para realização do planejamento
da TB nos moldes do pensamento estratégico
situacional (PES).

O PES visa à compreensão do objeto plane-
jado como sendo os problemas e as oportunida-
des reais de intervenção, possibilita uma articu-
lação das experiências acumuladas nas distintas
práticas das várias instituições envolvidas com a
política de saúde; flexibiliza a organização e faci-
lita a participação de distintos sujeitos sociais e;
finalmente, potencializa o processo de democra-
tização das relações e uma intensificação das ações
comunicativas entre dirigentes, técnicos e usuári-
os dos serviços24. Nessa compreensão existem três
barreiras a serem ultrapassadas: a primeira refe-
re-se à inserção da prática do planejamento nos
diversos serviços de saúde; a segunda a ruptura
com a forma normativa da construção do pla-
nejamento e a terceira de inserir na agenda; não
apenas da política, dos pactos e dos planos; mas
na agenda dos serviços de atenção básica, princi-
palmente das equipes de SF, a TB como priori-
dade no planejamento de suas ações na linha do
pensamento estratégico situacional.

Para elaborar estratégias de controle da TB, é
preciso planejar as ações de modo a promover a
integralidade, a intersetorialidade e a interdisci-
plinaridade, na tentativa de determinar ações que
propiciem a cura e a reinserção do indivíduo,
doente de TB, na sociedade25. É preciso compre-
ender o planejamento como uma ferramenta de
gestão que permite que os atores das instituições
realizem seu trabalho em função de objetivos cla-
ros e explícitos, do mesmo modo que os gestores
poderão reconhecer e acompanhar o trabalho
dos que se encontram sob a sua orientação24,25.
Desse modo, existe a necessidade de instigar a
cultura do planejamento nos serviços de saúde,
não o planejamento normativo, conforme reve-
lam os discursos de alguns gestores, mas um pla-
nejamento que possibilite a construção de um
projeto coletivo e de uma perspectiva de realiza-

ção profissional, em vista a ampliar a capacidade
operativa do coletivo25.

Em síntese, as práticas de planejamento para
a TB são fundamentais tanto para a organização
dos serviços, de modo a possibilitar a detecção
precoce e o tratamento da doença, quanto na
construção de espaços de cogestão que garan-
tam a exequibilidade e a eficácia da gestão do
cuidado à TB.

Conclusões

A efetivação da gestão do cuidado à TB ainda
permanece como um dos desafios para a gestão
em saúde do município estudado. Fica evidente,
nos discursos dos AM, fragilidades conceituais,
tanto no que rege a política local, quanto da or-
ganização dos serviços de saúde que aponte para
o fortalecimento da gestão do cuidado à TB, ar-
ticulado no que se baseia o plano de saúde local.

Sugere-se que a gestão dispare processos de
discussão e reflexão sobre a gestão do cuidado
junto aos AM, uma vez que exercem atividades
gerenciais. Primeiramente, sobre os processos
instituintes aos quais estão envolvidos, que de-
vem perpassar a ruptura de práticas hegemôni-
cas instituídas e de saberes reducionistas do pro-
cesso saúde-doença-cuidado para práticas demo-
cráticas, de inclusão e de solidariedade. Segundo,
na perspectiva da cogestão, a TB deve ser com-
preendida não apenas como uma doença, mas
como problema mundial de saúde que precisa
ser enfrentado nos aspectos de vulnerabilidade
social, do estigma, da subjetividade e de singula-
ridade dos sujeitos envolvidos.

Nesse sentido, a gestão do cuidado à TB, con-
siderando o compromisso político dos gestores,
além de assegurar a atenção de qualidade nos
serviços de saúde e de qualificar AM, deve criar e
ou implementar ações que ampliem a participa-
ção do usuário nas rodas de discussão que en-
volvam planejamento e ações voltadas ao con-
trole da TB.
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