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RESUMO

LOURENCO, Leticia Vieira. Praticas de educacdo permanente em saude desenvolvidas nas
unidades de atencdo priméria a saude na maré, Rio de Janeiro, no cuidado ao usuario
com tuberculose. Rio de Janeiro, 2022. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Atencédo
Priméria & Saude ) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2022.

A interrupgdo do tratamento a tuberculose configura um dos entraves para o controle da
doenca. As normas regulamentadas na politica de saude, por vezes, mostram-se pouco flexiveis,
0 que tende a invisibilizar as dificuldades experimentadas por individuos em tratamento. Esse
desafio leva a necessidade dos profissionais de saude utilizarem diferentes estratégias de
abordagem para produzir cuidado de forma mais resolutiva e integral. Nesse contexto, a
tecnologia leve apresenta-se como um caminho para trabalhar as questdes relacionadas a adesédo
ao tratamento, visto que ela se faz presente em praticas relevantes como o0 acesso, 0
acolhimento, e o vinculo do usuario com a equipe de saude. Considerando que € no interior dos
servicos que os profissionais reinventam suas acfes, a educacdo permanente em salde
representa um processo potente, que pode facilitar a troca de saberes entre os membros da
equipe, a problematizacdo das experiéncias vividas, possibilitando assim transformacdes das
relacGes, e dos processos de trabalho. Objetivo geral: Analisar as praticas de educacéao
permanente em salde desenvolvidas pelas equipes de saude da familia nas unidades da Marg,
nos casos de interrupcdo do tratamento da tuberculose. Objetivos especificos: Identificar quais
estratégias de educacao permanente em salde estdo sendo desenvolvidas pelas equipes de saude
da familia na area da Maré, na abordagem ao usuario que interrompeu o tratamento de
tuberculose; conhecer quais ferramentas sdo utilizadas pelas equipes de saide como apoio para
0 manejo nos casos complexos a pessoa com tuberculose na area da Maré. Metodologia: Trata-
se de uma pesquisa exploratéria de abordagem qualitativa. Foram entrevistados doze
profissionais de salde das Unidades de Atencdo Priméaria da Maré, localizadas na éarea
programatica 3.1 do municipio do Rio de Janeiro - RJ no periodo de agosto a novembro de
2021. As entrevistas foram transcritas, organizadas, subsidiadas pelo fluxograma analisador e
pelos registros do diario de campo da pesquisadora. A anélise e a discussdo dos dados deu-se a
luz da cartografia. Contribuices: A realizacdo de matriciamentos e encaminhamentos de
usuarios pela rede de atencédo a saude, a flexibilizacdo de horarios para a préatica do tratamento

diretamente observado e das visitas domiciliares, a pratica do acolhimento, e a discussao de



casos complexos em reunifes de equipe, configuraram praticas de educacdo permanente
desenvolvidas no cotidiano das unidades de atencdo priméria a saude da Mare. Os resultados
sugerem que a educacdo permanente em salde ocorre dia apds dia, com criatividade e
flexibilidade, na dindmica das relacfes, seja nos corredores das unidades de saude, ou no

territério da comunidade, ela ocorre no trabalho vivo, em ato!

Palavras-chaves: Atengdo Priméria a Saude. Tuberculose. Educagdo Permanente em Saulde.



ABSTRACT

LOURENCO, Leticia Vieira. Praticas de educacdo permanente em saude desenvolvidas nas
unidades de atencdo priméria a saude na maré, Rio de Janeiro, no cuidado ao usuario
com tuberculose. Rio de Janeiro, 2022. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Atencédo
Priméria & Saude ) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2022.

Interruption of tuberculosis treatment is one of the barriers to controlling the disease.
The rules regulated in the health policy, at times, are not very flexible, which tends to make the
difficulties experienced by individuals undergoing treatment invisible. This challenge leads to
the need for health professionals to use different approach strategies to produce care in a more
resolute and comprehensive way. In this context, light technology, defined as the technology of
relationships, permeating access, welcoming, and bonding, presents itself as a way to work on
issues related to treatment adherence. Considering that it is within the services that professionals
reinvent their actions, continuing education in health represents a powerful tool, as it is from it
that there is the problematization of the experiences lived by professionals, who start to reflect,
interrogate and modify their behavior and so the practices of health institutions. General
objective: To analyze the practices of permanent health education developed by family health
teams in Maré units, in cases of interruption of tuberculosis treatment. Specific objectives: To
identify which permanent health education strategies are being developed by the family health
teams in the Maré area, in the approach to the user who interrupted the tuberculosis treatment;
Knowing which tools are used by health teams to support the management of complex cases
for people with tuberculosis in the Maré area. Methodology: This is exploratory research with
a qualitative approach. Twelve health professionals from the Primary Care Units of Marg,
located in the programmatic area 3.1 of the city of Rio de Janeiro - RJ, were interviewed from
August to November 2021. The interviews were transcribed, organized, subsidized by
analyzing flowchart and records from the researcher's field diary. Data analysis and discussion
took place in the light of cartography. Contributions: The performance of matrix support and
referrals of users through the health care network, the flexibility of schedules for the practice
of directly observed treatment and home visits, the practice of reception, and the discussion of
complex cases in team meetings, configured practices of permanent education developed in the
daily routine of primary health care units in Maré. The results suggest that permanent health

education takes place day after day, with creativity and flexibility, in the dynamics of



relationships, whether in the corridors of health units or in the community's territory, it takes

place in live work, in action!

Keywords: Primary Health Care. Tuberculosis. Permanent Health Education
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13

1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é a 13?2 principal causa de morte em todo o mundo, segundo as
estimativas de mortes globais da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) de 2019. E era
considerada a principal causa de morte por um Unico agente infeccioso conhecido desde 2015,
quando ultrapassou a infec¢do pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV) (OMS, 2015). Esta
posi¢cdo, no entanto, foi modificada em 1° de abril de 2020, quando o Coronavirus Disease
(COVID-19) superou a TB em termos do nimero de 6bitos por dia (SILVA et al., 2021).

Antes da pandemia de COVID-19, muitos paises estavam observando constantes
progressos no combate a TB. Os dados apontam uma reducéo de 9% na incidéncia entre 2015
e 2019 e uma queda de 14% nas mortes pela doenca no mesmo periodo (OPAS, 2020). O
impacto negativo nos indicadores da tuberculose pode ser explicado, em partes, pelas altas
demandas de saude geradas pela pandemia nos servicos de satde. 1sso porque em muitos paises,
0s recursos humanos, financeiros e outros recursos foram realocados da TB para a resposta a
COVID-19 o que levou a interrupcdes nos servigos de satde e a mais retrocessos (OMS, 2020).

Como um esforco global para o controle da doenca, a tuberculose foi incluida como
meta (3.3) dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). A estratégia “Stop TB”, foi
implementada em 1990, e configurou uma estratégia para 0 progresso na luta contra a
tuberculose até o ano de 2015 visando uma reducdo da prevaléncia da doenca, devido aos
investimentos de paises no diagnéstico e tratamento dessa comorbidade (CORDEIRO et al.,
2020).

Em 2014, durante a Assembleia Mundial de Saude, na OMS, foi aprovada a nova
estratégia global para enfrentamento da doenca, com a visdo de um mundo livre da tuberculose
até 2035 (BRASIL, 2017).

O progresso em direcdo as metas globais de TB para o periodo de 2016-2035 foi
definido como parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Organizacao das
Nacdes Unidas (ONU), e ficou conhecido como End TB Strategy. Nesse contexto, o Brasil foi
referéncia global no controle da TB, especialmente devido as politicas publicas sociais, como
o Sistema Unico de Satde (SUS); o Programa Bolsa Familia, ja que ha cobertura universal do
diagndstico e tratamento da TB pelo SUS e com a Rede Brasileira de Pesquisas em Tuberculose
(Rede-TB) (BRASIL, 2017; CORDEIRO et al., 2020).

O compromisso politico com a luta contra a tuberculose foi intensificado em 2017 e em
2018 com a conferéncia ministerial global da OMS. O resultado foi uma declaracéo politica em

gue 0s compromissos com 0s ODS e a End TB Strategy foram reafirmados e novos foram
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adicionados (ONU, 2018).

No relatorio de progresso de 2020 preparado pelo Secretario-Geral da ONU, com apoio
da OMS, houve a inclusdo de dez recomendacdes prioritarias. Dentre elas, as metas globais de
financiamento a ser mobilizado para a prevengéo, cuidado e pesquisa da TB, que envolvem a
pratica do acesso universal, a prevencdo, o diagnostico, o tratamento e os cuidados da TB até
2022 (OMS, 2021).

No entanto, apesar dos avancos verificados no decorrer dos ultimos anos, com o advento
da pandemia, a eliminacdo da TB como problema de satde publica mundial ficou ainda mais
distante, em vista de uma diminuicdo de 25% no diagnostico e de um aumento de 26% da
mortalidade por TB no mundo, segundo estimativas divulgadas pelo relatério Global da OMS
de 2020.

O panorama atual evidencia o primeiro aumento ano a ano (de 5,6%) desde 2005 e o
namero total de mortes em 2020 voltando ao patamar de 2017. A mesma tendéncia ficou
evidente na taxa global de mortalidade por TB, conforme relatorio global de tuberculose de
2021. De modo que, “o acesso equitativo ao diagndstico, prevengdo, tratamento e cuidados de
qualidade e oportunos continua a ser um desafio”. E o que diz o Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus Diretor-Geral da OMS, em sua declaracdo no Global Tuberculosis Report
publicado em 2020.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2021), durante o tltimo ano,
com a pandemia, determinantes sociais da tuberculose como pobreza, desnutri¢do, desemprego
e mas condicGes de moradia teriam se deteriorado nas populagdes em situacao de marginalidade
e vulnerabilidade social, o que pode facilitar o desenvolvimento da doenca.

A reflexdo sobre a salde, seus determinantes e sua determinacgdo, requer, em primeiro
lugar, que se esclareca com que concepcao de salde se estara trabalhando (ALBUQUERQUE;
SILVA, 2014). Na presente pesquisa, sera utilizado o conceito renovado no seu entendimento
do processo salde-doenca que é determinado por meio do processo de trabalho e das relacGes
sociais de producdo (VERDI et al., 2010, p. 16 , Apud PETTRES, 2018, p. 184).

E necessario também compreender que a vulnerabilidade a doenca pode ser influenciada
por fatores bioldgicos que levam a reducdo da resposta imunolégica ao Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis), como é o caso observado em criangas pequenas e em pacientes
portadores de comorbidades, como infeccdo por HIV e diabetes mellitus, por exemplo. Ha
também a vulnerabilidade por fatores sociais, que expde os individuos a um maior risco de
contato com o M. tuberculosis e posterior adoecimento devido a condigfes de moradia

precérias, desnutricdo, condicBes de trabalho inadequadas, servicos de saude inacessiveis
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(MOREIRA et al., 2020).

Estes tipos de vulnerabilidades (bioldgicas e sociais) podem se somar, em particular nos
paises mais pobres e nas periferias das metrépoles, onde o estado imunoldgico do individuo €
influenciado por determinantes sociais que desencadeiam ou favorecem condi¢Ges que
incrementam o risco de tuberculose ativa e latente nas pessoas que ali vivem (GERALDES et
al., 2007, p. 4 Apud MOREIRA et al., 2020, p. 2).

Porém, segundo (FASCA, 2008, p. 36 Apud MOREIRA, 2020, p. 39), mais importante
do que o mero estabelecimento de associacdo com a pobreza, é a associa¢ao dos indicadores da
tuberculose com a densidade de pobreza. Sendo a partir do conhecimento dos modelos da
tuberculose e da forma como ela se manifesta na sociedade que os Programas de Controle se
constroem, e determinam o conjunto de a¢fes necessarias para interferir nesses modelos bem
como estabelecer estratégias de enfrentamento da doenga e das condi¢fes que favorecem a sua
reproducdo (CRISPIM, 2011).

A respeito dos modelos de salde e da construgdo dos Programas de Controle, tivemos
no Brasil, desde a década de 70 o Movimento da Reforma Sanitaria que iniciou o enfrentamento
ao complexo medico-industrial. Simultaneamente neste mesmo ano (1986), realizou-se a
Primeira Conferéncia Internacional de Promoc¢édo da Saude em Ottawa, Canada, que também
possibilitou o resgate do idedrio em promocéo de salde, voltada para o coletivo e ao ambiente
com a visdo da determinacéo social e suas variaveis sobre as condic¢des de saude (BUSS 2002,
p. 52 Apud PETTRES, 2018, p. 185).

Visando superar desafios e avancar na qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude,
houve a reestruturacio dos sistemas de satide com a légica de organizacdo do Sistema Unico
de Saude em Redes de Atencdo a Saude (RAS). Na RAS, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) é
caracterizada, dentre outras fungdes, por: desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo
entre a equipe e a populacéo do seu territorio de atuacdo, de forma a facilitar a adesdo do usuério
ao cuidado compartilhado com a equipe; garantir 0 acesso ao servico; e praticar o acolhimento
em todas as relacdes de cuidado, seja nos encontros entre trabalhadores de saude e usuérios,
seja realizando avaliacdo de risco e vulnerabilidade das familias daquele territorio (BRASIL,
2017).

Para Malta e Merhy (2010), existem muitos desafios a serem alcan¢ados na organizacao
dos servicos de satde. Os autores descrevem aspectos que vao desde a compreensao das linhas
de cuidado como organizadoras do trabalho, a vinculacdo das equipes de satide com a populacéo
da regido de saude em que se situam e agem (responsabilizando-se pelos usuarios, seja nos

desdobramentos, seja na definicdo do manejo adequado, na definicdo de protocolos clinicos que
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incluam terapéutica medicamentosa adequada), até aos procedimentos adaptados as
especificidades do usuario, suas necessidades e singularidade.

A tuberculose é uma doenga que envolve o diagndstico desde a busca ativa com
identificacdo de usuarios com sintomas suspeitos no territério, 0 acompanhamento clinico, e 0
tratamento com a obtencg&o da medicacio de forma universal e gratuita pelo Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2017).

Em relacdo a medicacéo, segundo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose de
2011 (PNCT), caso este individuo deixe de toma-las por 30 dias ou mais, para 0s casos em
tratamento diretamente observado (TDO), ou por 30 dias ap6s a ultima consulta agendada, se o
tratamento for autoadministrado, classifica-se o usuario como em abandono de tratamento
(BRASIL, 2011).

No manejo dos casos de tuberculose, o abandono do tratamento configura um dos
entraves ao controle da doenga.

Sobre 0 abandono do tratamento e suas implica¢des tem-se que:

O abandono colabora para a continuidade da cadeia de transmissao, pois os individuos
gue ndo aderem satisfatoriamente a terapia medicamentosa continuam sendo fonte de
contéagio. Implica ainda em resisténcia farmacoldgica, postergacdo da cura, onera o
tratamento, aumenta a duracdo e a gravidade da doenca, eleva as taxas de mortalidade
além de ter importante impacto econdmico — tanto para 0s usuérios, quanto para o
sistema de saude (SOEIRO et al., 2020).

Para Sa et al. (2017), as principais causas para 0 abandono ao tratamento sdo constituidas
por fatores intrinsecos ao paciente, mas ha ainda uma importante contribuicdo do servico de
saude. De forma que, para o controle da doenca ser efetivo, as agdes dos profissionais devem ir
além das usuais estratégias de diagnostico e tratamento, demandando também o fortalecimento
de acdes que considerem os condicionantes e determinantes sociais da doenca (BRASIL, 2019).

Segundo Moreira (2020), a classificacdo como abandono, desconsidera as
especificidades imbricadas no universo do ser cuidado, como emprego/escola, familia,
comunidade, rotinas, compromissos, dificuldades, anseios e medos trazidos nos seus modos de
vida. Para a autora, as normas regulamentadas na politica de satide mostram-se pouco flexiveis,
construidas a partir de orientacdes de organizacGes multilaterais e, por conseguinte, tendem a
invisibilizar as dificuldades experimentadas por individuos, na maioria das vezes, favelados,
residindo em espacos superpopulosos e sem oportunidade de emprego formal.

Por vezes, as dificuldades enfrentadas pelos usuarios em comparecer as consultas,
manter o tratamento regular, ou realizar 0s exames, ndo sao identificadas e compreendidas pela

equipe de saude. Segundo Merhy et al. (2019), nas relac6es estabelecidas nos servicos de saude
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percebe-se o predominio das forcas que visam o controle sobre os modos de andar na vida dos
usuérios, e sobre escolhas dos projetos de cuidado. Sendo fundamental que haja o mutuo
afetamento do profissional e do usuario em quest&o.

Mendes Gongalves, em sua tese de doutorado de 1986 que posteriormente foi publicada
em livro, em 1994, a respeito da discussdo de ‘tecnologia em satide’ aponta a necessidade
referente as préticas de salde serem tomadas como trabalho social de aprofundar o
conhecimento das ‘caracteristicas internas’ (intra-técnica) dessas préaticas, consubstanciadas
com suas ‘caracteristicas externas’ (o contexto socio-histdrico de sua producéo) (SCHRAIBER
et al., 2022). E a tecnologia passa a ser entendida como “o conjunto de saberes e instrumentos
que expressa, no processo de producdo de servigos, a rede de relagcGes sociais em que seus
agentes articulam sua pratica em uma totalidade social” (GONCALVES, 1994, p. 32).

A expressao “tecnologias” vem sendo utilizada no campo da satde para designar a
sistematizacéo dos diversos modos de produzir satde, e dependendo do tipo de tecnologia que
preside o encontro, maior ou menor sera seu potencial cuidador, maior ou menor a porosidade
para 0 encontro, maior ou menor a troca e a construcdo de sentidos comuns (MERHY et al.,
2019).

Segundo Merhy (1997) as tecnologias de producéo do cuidado em saude se subdividem
em trés categorias: as tecnologias leves, referentes a relacdes de producdo de vinculo,
acolhimento e gestdo dos processos de trabalho; as tecnologias leve-duras, relacionadas aos
saberes ja estruturados, tais como a clinica médica e a epidemiologia; e as tecnologias duras,
representadas pelos equipamentos tecnoldgicos, normas e estruturas organizacionais.

As dificuldades em identificar e trabalhar os fatores subjetivos que levam ao abandono
do tratamento podem ser entendidas a luz das relagbes estabelecidas nos encontros entre
usuario-trabalhador. Na perspectiva da organizacdo dos servigos de salde, percebemos a
profunda crise do paradigma que estruturou o modo atual do médico trabalhar que é marcada,
pelo predominio das modalidades de intervencdo centradas nas tecnologias duras, a partir de
um saber estruturado reduzido a producdo de procedimentos (MERHY, 1998). Este modo de
operar o trabalho, segundo Franco e Merhy (2013) gera uma relacdo usuario-trabalhador
marcada por um processo de alienacdo, desresponsabilizacdo, custosa e ocasionalmente
resolutiva.

Ainda segundo Merhy (1999), no campo da salde o objeto ndo € a cura, ou a promocao
e protecdo da saude, mas sim a producéo do cuidado, através do qual podera ser atingida a cura
e a saude, que séo de fato os objetivos que se quer atingir. Partindo desta defini¢do, esta pesquisa

considera o cuidado a luz da seguinte defini¢do: "trata-se de fazer mais e, algumas vezes, um


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/autores.html#lilsch
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tec.html
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pouco diferente, aquilo que ja sempre tera feito parte da arte da atengdo a satde”. “Se trata de
ouvir mais, ver mais, tocar mais: estas praticas sdo benéficas para alcangar o “éxito técnico”
que simultaneamente devera se configurar como “sucesso pratico” (AYRES, 2009).

O trabalho em satde acontece em um tipo de encontro em que as partes se influenciam
mutuamente, no qual é fundamental o reconhecimento da legitimidade dos saberes, valores,
desejos que movimentam os diferentes tipos de trabalhadores de salde e os usuérios. Caso
contrario, uns terdo voz e outros ndo. Sendo, portanto, fundamental compreender o proprio
trabalho como uma micropolitica, como um campo relacional (MERHY et al., 2019).

Os servigos de satde configuram espacos estratégicos para desencadear nOvos processos
de producéo de saude, novos desafios para praticas e conceitos dominantes e novas relacées de
poder (FEUERWERKER, 2014).

Nesse contexto, o campo da educacdo permanente em salde (EPS) constitui um
caminho para a construcdo deste movimento, uma vez que a EPS significa a producéo de
conhecimentos no cotidiano das instituicdes de salde, a partir da realidade vivida pelos atores
envolvidos, tendo os problemas enfrentados no dia a dia do trabalho e as experiéncias desses
atores como base de interrogacdo e mudanca (CECCIM; FERLA, 2008).

Assim, considerando o abandono do tratamento em tuberculose um desfecho que
dificulta o efetivo controle da doenca no Brasil e no mundo, esta pesquisa pretende conhecer
quais praticas de educacdo permanente em salde estdo sendo desenvolvidas pelas equipes de
salude da familia nas unidades de saude da Maré, localizada na area programatica 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro - RJ, nos casos de interrupcdo do tratamento da tuberculose. E a
partir do desabrochar do sentido das situac@es vividas no trabalho vivo em ato, dar visibilidade
ao emaranhado de linhas e planos que configuram os percursos terapéuticos alternativos aos

cuidados estruturados no cotidiano, visando garantir a adesdo e, consequentemente, a cura.

Justificativa

O presente estudo é derivado da pesquisa qualitativa, fruto da parceria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro Campus Macaé e o Programa de Controle da Tuberculose da
Secretaria Estadual de Salde do Estado do Rio de Janeiro (SES-RJ). A pesquisa pretende
conhecer as questdes centrais que impedem ou dificultam o desenvolvimento de a¢6es centradas
nos usuarios-cidadaos, que sejam capazes de garantir que os tratamentos sejam concluidos sem

interrupcodes, o que levaria a diminuigdo da transmissibilidade e da mortalidade por tuberculose.
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Uma das fases da pesquisa foi o curso de extensdo “Construindo Coletivamente a
Perspectiva da Interprofissionalidade na Rede de Atengdo a Saude de Maca¢” elaborado pelo
Observatoério de Politicas Publicas de Macaé e o Programa de Controle da Tuberculose da
Secretaria de Estado da Saude do Rio de Janeiro no ano de 2019.

O curso traz em sua ementa o fato da tuberculose ainda permanecer como problema de
salde publica, apesar dos avangos alcancados, através das interveng@es tecnoldgicas de alta
densidade material (tecnologias duras) e de saberes (leve-duras), como a disponibilidade de
medicamentos, diferentes meios diagnosticos e protocolos para o cuidado, ao longo do tempo.
E reitera a estreita relacdo entre tuberculose, condicGes de vida e de acesso aos servicos de
salde faz com que o processo satde-doenca e cuidado seja fendmeno multicausal que extrapola
0 campo biomédico.

Composto por cinco encontros semanais via aplicativo de comunicacdo por video, o
curso contou com a participacdo de profissionais de varias categorias e areas de atuacdo que
vao desde equipes de saude da familia, gerentes de unidades basicas a profissionais da
coordenacdo de areas programaticas e de area técnica da geréncia de doencas pulmonares
prevalentes da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro, e da area técnica da geréncia
de pneumologia sanitaria da Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro.

O curso apresentou como nucleo tematico a micropolitica do cuidado e as pesquisas em
salde. Onde o primeiro encontro tratou da apresentacéo da proposta visando o aquecimento do
coletivo com a discussédo do trabalho no cotidiano através da metodologia participativa com
rodas de trocas e compartilhamento. O segundo encontro apresentou a pesquisa cartografica
com utilizacdo de video sobre experimentacao, o sujeito e 0 objeto, e a reunido dos grupos para
a construcdo de uma caixa de afeccOes e de narrativas sobre o vivenciado. O terceiro encontro
trabalhou o lugar central dos usuarios/as-cidaddos/as guias e a producdo do cuidado com apoio
de video fluxograma analisador onde o grupo é convidado a fazer um exercicio de um
fluxograma com uma abordagem diferente sobre o cuidado e suas tecnologias. O pendltimo
encontro trabalhou a ampliacdo da caixa de ferramentas em pesquisa micropolitica e
cartografia. Finalizou no quinto encontro com a proposta de pesquisa para o cuidado na
tuberculose a ser realizada no Observatorio de Politicas Publicas de Macaé e no Programa de
Controle da Tuberculose da Secretaria de Estado da Satde-RJ.

O presente projeto apresenta como objeto de estudo as praticas de educacdo permanente
em salde (EPS) no processo de trabalho relacionado ao manejo da tuberculose na Atencdo
Priméria & Saude. Entendendo que a EPS pode contribuir para a diminuicdo da alienagéo e da

burocratizacdo, ampliar a capacidade de reflex&o dos trabalhadores, melhorar a autoestima e a
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corresponsabilizacdo, e assim fomentar autonomia e a criatividade com responsabilidade
profissional (BRASIL, 2014).

Para esta pesquisa foi utilizada a seguinte defini¢do de EPS no campo da salde: processo
pedagogico que coloca o cotidiano do trabalho em salde ou da formagdo em andlise, partindo-
se do pressuposto da aprendizagem significativa que propicia a reflexdo pelos proprios
profissionais de salde da realidade vivida e dos modelos de atencdo em salde em que estdo
inseridos, bem como dos problemas enfrentados (CECCIM, 2005).

A EPS é uma estratégia politico-pedagdgica que toma como objeto os problemas e
necessidades emanadas do processo de trabalho em saude e incorpora o ensino, a atencdo a
salde, a gestdo do sistema e a participacao e controle social no cotidiano do trabalho com vistas
a producdo de mudancas neste contexto (BRASIL, 2018).

Dentro da EPS um dos fundamentos centrais é a micropolitica do trabalho vivo, uma
perspectiva de mudanca na pratica profissional e dos servicos de saude, que reconhece 0 mundo
do trabalho como espaco de criagdo de novas subjetividades essenciais para a transformacéo de
praticas (LEMQOS, 2016; MERHY, 2002).

O problema da pesquisa traz a seguinte questdo: quais praticas de educagdo permanente
em saude os profissionais das equipes de salde tém desenvolvido para o enfrentamento dos
casos de abandono de tratamento da tuberculose? Entender quais ferramentas e acdes as equipes
de salde tém utilizado € o caminho para avancar nas formas de produzir cuidado.

A pesquisa justifica-se pelo fato da educacdo permanente em salde ser uma forma de
aprimorar o processo de trabalho. Ao promover a reflexdo dos problemas vivenciados, e a
construcdo coletiva do saber, abre caminho para a qualificacdo da abordagem do profissional
ao usuario agindo como uma poténcia transformadora aos varios modos “conservadores” com
que as praticas de cuidado vém se constituindo ao longo dos anos.

A escolha pelo tema desta pesquisa surgiu a partir de uma inquietacdo vivida na
trajetdria profissional da autora. Desempenhei a funcéo de enfermeira de familia na comunidade
do Parque Unido, localizada no Complexo da Maré. Nesta unidade, além de enfermeira de
equipe, me mantive a frente do monitoramento dos usuarios que estavam em tratamento de
tuberculose, no periodo de 2018 a 2019.

Iniciei o trabalho da linha de cuidado da TB a partir da realizacdo do diagndstico
situacional de todo o territorio. Para isso, considerei o método baseado no numero de
sintomaticos respiratorios (SR) esperados para aquela regido. Utilizei o nimero da populacéo
da area adscrita no ano de 2018 multiplicada por 0,01, uma vez que segundo a estimativa

epidemioldgica, o nimero de SR estimado € igual a 1% da populagéo.
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Ao comparar 0s nimeros da estimativa epidemioldgica com 0s nimeros de casos em
tratamento e em investigacdo para 0 mesmo periodo, pude identificar um cenério que refletia
uma consideravel subnotificacdo. Considerando que a tuberculose é uma doenca transmissivel,
0 tratamento completo do caso indice, bem como a identificacdo e a convocacdo de seus
contatos domiciliares, torna-se imprescindivel para que haja a interrupcdo da cadeia de
transmissdo. Prética que € sistematizada pela busca ativa, definida como atividade de salde
publica orientada a identificar precocemente o sintomatico respiratorio.

Além dos casos abaixo da estimativa esperada para aquela localidade, identifiquei outras
questBes no processo de trabalho que envolviam fragilidades no manejo clinico dos casos em
tratamento, bem como déficit no monitoramento dos contactantes. De modo que a realizacdo
das consultas mensais alternadas com médico e enfermeiro, a troca de fase ocorrida fora do
periodo preconizado de dois meses, somados a baixa vigilancia dos casos pelas equipes e a
dificuldade em manejar determinados casos complexos compunham a realidade que impactava
negativamente os indicadores de saude daquele territério.

A partir da identificacdo dos problemas, iniciei algumas praticas de educacao
permanente em saude com toda a equipe, desde os agentes comunitarios, passando pelos
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), até os enfermeiros, os medicos
e o farmacéutico. Nagquele momento, pretendia promover encontros para mediar reflexdes sobre
quais eram 0s casos em tratamento, quais em abandono, o local onde moravam, e a forma como
nos desenvolvemos o dialogo ao longo dos encontros com o usuario. Em segundo plano, trazia
discussdes sobre ideias de como otimizar e realizar a busca ativa no territdrio a fim de identificar
casos Novos, ja que 0 numero era muito inferior ao esperado.

A unidade em questdo possui seis equipes de saude da familia. Para tanto, propus a
realizacdo de reunido semanal com um agente comunitario de cada equipe. A cada quinze dias
havia a participacdo do profissional farmacéutico e / ou do educador fisico. O primeiro pela
relevancia no processo de trabalho com o controle da dispensacdo dos medicamentos, e 0
segundo como apoio no planejamento da busca ativa dos contatos no territério durante as visitas
domiciliares.

As reunides ocorreram durante dois anos sempre as segundas-feiras no periodo da tarde
das 14 as 16 horas. Cada agente comunitario deveria comparecer com o livro verde de sua
equipe atualizado. Nos encontros falavamos sobre os casos em tratamento, verificAvamos o
preenchimento do livro verde, e éramos enriquecidos pela troca de saberes durante as discussoes
de casos complexos. Como desdobramento dos encontros definimos quais as ruas e os dias que

seriam realizadas as visitas domiciliares. Optamos por iniciar pelas ruas dos casos indices.
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Como estratégia, iamos sempre em grupo independente da area de equipe a fim de promover a
responsabilizacdo de todos pelo territério independente da &rea. Nas agdes no territorio
identificamos usuarios com sintomas respiratdrios bem como a dispensacdo de potes para
oportunizar a coleta de escarro.

O interesse pela tematica surgiu mediante a inquietacdo de quando identifiquei que em
toda a unidade de saide sé havia seis usuarios em tratamento de tuberculose, e mais de vinte
casos classificados como abandono. E entdo me questionei: o que essas equipes fazem com este
usuério em abandono de tratamento? Onde estdo 0s usuarios que interromperam o tratamento
de tuberculose? Como identificar os casos subnotificados? Dois anos apds esta pergunta houve
0 aumento em 10 vezes no nimero de casos, com o total de sessenta e dois usuarios em
tratamento ativo, e dentre eles, alguns dos conseguiram retornar ao tratamento regular.

Assim, através do investimento nas reunifes e na reflexdo mediada pela educacéo
permanente em saude da equipe, foi possivel resgatar usuarios que estavam em abandono de
tratamento, e tragar estratégias de busca ativa de modo coletivo para identificar e garantir acesso
aos contatos e aos sintomaticos. Esta experiéncia da sentido a minha pesquisa ja que acredito
ser a educacdo permanente em salde o caminho que leva ao aprimoramento dos processos de

trabalho, e 0 motor que impulsiona as equipes de salde ao encontro desta populacdo adoecida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as préaticas de educacdo permanente em salde desenvolvidas pelas equipes de
salde da familia nas unidades de saude da Maré, localizada na &rea programatica 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro - RJ, nos casos de interrupcao do tratamento da tuberculose.

2.2 Objetivos especificos

I) Identificar quais estratégias de educacdo permanente em salde estdo sendo desenvolvidas
pelas equipes de satde da familia na area da Maré, localizada na area programatica 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro - RJ, na abordagem ao usuario que interrompeu o tratamento de
tuberculose;

I1) Conhecer quais ferramentas sao utilizadas pelas equipes de saide como apoio para 0 manejo
nos casos complexos a pessoa com tuberculose na rea da Maré, localizada na area programatica

3.1 do municipio do Rio de Janeiro - RJ.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para uma melhor delimitac&o do objeto de estudo e compreenséo das questdes problema,
a seguir serdo examinados, com base na literatura, os principais conceitos envolvidos no tema
de pesquisa. S&o eles: A compreensdo da interrupcao de tratamento da tuberculose para além
dos determinantes sociais em salde; Micropolitica e salde: a Producdo do Cuidado, e A
Educacdo Permanente em Saude no Territorio do Trabalho Vivo em Ato.

3.1 A compreensdo da interrupcdo de tratamento da tuberculose para além dos

determinantes sociais em salde

Em seu relatdrio divulgado em outubro de 2021, a OMS informou que atualmente cerca
de 4,1 milhdes de pessoas sofrem com a tuberculose, mas ndo foram diagnosticadas com a
doenca ou ndo foram notificadas oficialmente as autoridades nacionais. O nimero de pessoas
recentemente diagnosticadas e notificadas aos governos nacionais caiu de 7,1 milhdes em 2019
para 5,8 milhGes em 2020. Esta reducdo pode ser explicada pelos desafios de fornecer e acessar
servicos essenciais de tuberculose que fizeram com que muitas pessoas com a doenga nao
fossem diagnosticadas em 2020 (OMS, 2021).

Os fatores que levaram a reducdo do numero de notificacbes envolvem tanto
interrupcdes do lado da oferta quanto do lado da demanda para o diagndstico de TB e de
servicos de tratamento. Como exemplos, a OMS aponta a capacidade reduzida do sistema de
salde para continuar a fornecer servigos; menos vontade e capacidade de buscar cuidado no
contexto de bloqueios e restrigdes associadas ao movimento de pessoas; preocupacgdes sobre 0s
riscos de ir para centros de satde durante uma pandemia; e o estigma associado a semelhancas
nos sintomas relacionados a TB e a COVID-19 (OMS, 2021).

A fim de identificar e apoiar os paises com alta incidéncia de tuberculose, tuberculose
associada ao HIV e tuberculose multirresistente / rifampicina, a Organizacdo Mundial da Saude
elabora e divulga listas globais atualizadas, a partir de critérios que visam priorizar paises que
apresentam nimeros elevados. Esses territorios fornecem um foco para a acdo global sobre TB,
TB associada ao HIV e TB resistente a medicamentos além de precisarem de incentivos para
atingir as metas estabelecidas pela End TB Strategy da OMS; a declaracdo politica da
Organizacao das Nac6es Unidas (ONU) realizada em 2018; e os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel da ONU (ODS).

Neste contexto, o Brasil encontra-se entre 0s 30 paises de alta carga para a TB e para
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coinfeccdo TB-HIV, sendo, portanto, considerado prioritario para o controle da doenca no
mundo pela Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2021, p. 11 Apud OMS, 2020, p. 9).

A partir da analise dos dados atuais, observou-se no pais uma queda de 16% na
notificagcdo de casos novos de TB em 2020 em comparacdo com 2019. “De maneira geral,
identificamos uma piora de indicadores tais como aumento do abandono e uma queda das
notificagdes” € 0 que diz Arnaldo Medeiros, secretario de Vigilancia em Sadde do Ministério
da Saude (BRASIL, 2021).

Algumas a¢6es de acompanhamento em salde passaram por flexibilizagdes para mitigar
0s impactos da pandemia. Dentre elas a reducdo da frequéncia de consultas ambulatoriais para
monitoramento de tratamento ou coleta de medicamentos, a permissdo para que 0s pacientes
com TB levassem suprimento de 1 més ou mais de medicamentos anti-TB para casa, a
permissdao para que 0s pacientes com TB designem outro membro da familia para coletar
medicamentos anti-TB em seu nome, e a expansdo no uso de aconselhamento e suporte remoto
(OMS, 2021).

A respeito do tratamento, no Brasil, é disponibilizado gratuitamente pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). E gracas aos avangos no esquema terapéutico, atualmente a tuberculose tem
cura, no entanto, para que haja éxito, é importante que o usuario tome os medicamentos de
forma regular (todos os dias, em doses adequadas) e pelo tempo preconizado (minimo de 06
meses) (SES-MG, 2021).

O esquema basico para tratamento da tuberculose em adultos e adolescentes € composto
por quatro farmacos na fase intensiva e dois na fase de manutencdo. A apresentacdo
farmacoldgica dos medicamentos, atualmente em uso, para o esquema basico é de comprimidos
em doses fixas combinadas, como a apresenta¢do: “4 em 17 (RHZE: R-rifampicina; H-
Isoniazida; Z-Pirazinamida; e Etambutol), ou “2 em 1” (RH) (BRASIL, 2019).

Todo caso de tuberculose confirmado deve ser notificado. E na ficha de notificacéo o
caso deve ser classificado de acordo com o “tipo de entrada” que o usudrio inicia o tratamento.

Por definicéo clinica classifica-se o tipo de entrada como:

a) caso novo - aquele no qual o usuério, nunca foi submetido ao tratamento anti
TB ou realizou o tratamento, por menos de 30 dias (BRASIL, 2016);

b) recidiva — é o caso de tuberculose ativa que foi tratado anteriormente e
recebeu alta por cura comprovada ou por ter completado o tratamento
(BRASIL, 2016);

c) reingresso apdés abandono — é o caso de tuberculose ativa, tratado

anteriormente por mais de 30 dias, mas que deixou de tomar a medicagéo por
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30 dias consecutivos ou mais (BRASIL, 2016);

d) transferéncia - refere-se ao paciente que compareceu a unidade de satde para
dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade de salde, desde
que n&o tenha havido interrupcéo do uso da medicacdo por 30 dias ou mais
(BRASIL, 2016);

e) pos 6bito - é o caso de tuberculose que ndo foi registrado no Sinan e foi
descoberto ou notificado apés a morte do paciente, em decorréncia da
realizacdo de investigacdo epidemiolégica (BRASIL, 2016); e

f) ndo sabe - refere-se ao caso com histéria prévia desconhecida (BRASIL,
2016).

Para 0 encerramento oportuno, recomenda-se que 0s casos de tuberculose em tratamento
com o esquema basico (de duracdo de seis meses) sejam encerrados em até nove meses, e que
0s casos de tuberculose meningoencefalica (de duracdo de 12 meses) sejam encerrados no
sistema em até quinze meses (BRASIL, 2019). Porém, os casos podem apresentar diferentes
situacOes de encerramento.

Por definicdo, quando se tratar de um caso em situacdo de abandono, a ficha de
notificacdo devera ser encerrada como:

a) alta por abandono — usuario que fez uso da medicacdo por 30 dias ou mais e
interrompeu o tratamento por mais de 30 dias consecutivos (BRASIL,
2016);e

b) alta por abandono primario — usuario que fez uso da medicacdo por menos
de 30 dias e interrompeu por mais de 30 dias consecutivos, ou quando o
usuario diagnosticado ndo iniciou o tratamento (BRASIL, 2016).

Os dados trazidos pelo Jornal Brasileiro de Epidemiologia de 2017 com base na
realidade brasileira informam que, embora a eficacia do esquema antituberculose seja de até
95%, a efetividade do tratamento de pacientes que se curam ao final do tratamento em condicGes
de rotina, varia de 70% (50-90%) na média nacional. O documento pontua ainda que uma das
causas associadas a baixa efetividade é a falta de adeséo, que pode ocorrer em trés niveis.

Sdo eles:

1. o abandono do tratamento (paciente para de usar todos os medicamentos);

2. 0 uso errado dos medicamentos (paciente usa alguns dos medicamentos
prescritos) e/ou

3. 0 uso irregular dos medicamentos (paciente toma os medicamentos alguns

dias da semana, mas nao todos os dias).
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E valido destacar que o grupo formado pelos casos de recidiva e reingressos, apresenta
maior chance de desenvolver um desfecho desfavoravel para a doenga, como ébito, novo
abandono e resisténcia as drogas de tratamento. Fato que representa uma ameaca adicional ao
controle da tuberculose, implicando em tratamento mais oneroso e mais complicado (EL
SAHLY, 2004; CHAISSON, 2010 Apud SILVA, 2017, p. 4096).

Entretanto, sdo maltiplos os fatores relacionados ao abandono do tratamento, e nem
sempre estdo relacionados ao descuido ou a inten¢do de abandonar o tratamento pelo paciente.
De modo geral, as causas do abandono estdo associadas ao paciente, a modalidade do
tratamento empregado e a operacionalizacdo dos servicos de satde (BRASIL, 2019).

O estudo da adesdo versus abandono ao tratamento ndo € um processo simples. 1sso
porque, ndo se trata de um fendmeno isolado ou pontual, mas sim de um processo multifatorial
que apresenta caracteristicas individualizadas que exigem respostas diferenciadas (BRASIL,
2019).

Entre os fatores sociais e psicologicos que, frequentemente, estdo associados a nao
adesdo, destacam-se fatores ligados ao contexto social: situagdes de vulnerabilidade social e a
auséncia de apoio para realizar o tratamento, a influéncia exercida por familiares e amigos e
sua participacdo no tratamento (MORIN, 2002; RUDDY et al., 2009). Neste sentido, as
condicdes de vida (crescimento, aprendizado, reproducdo, trabalho e envelhecimento) estéo
determinadas pelo "lugar que cada um ocupa na hierarquia social”; isto inclui o grau de
vulnerabilidade individual a agravos na salde e suas consequéncias (TESTA, 2009).

A literatura apresenta os determinantes sociais de satde (DSS) como responsaveis por
tornar alguns grupos populacionais mais vulneraveis ao abandono do tratamento. Segundo a
OMS, tais determinantes estariam vinculados aos comportamentos individuais e as condi¢oes
de vida e trabalho, bem como a macroestrutura econémica, social e cultural (BRASIL, 2008).
Sendo os “fatores sociais, econOmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na popula¢dao” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Sobre os Determinantes Sociais de Saude, em termos gerais, a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Satude (CNDSS) prop6s um modelo segundo o qual existem dois tipos
de DSS: os determinantes estruturais e os determinantes intermediarios. Os determinantes
estruturais sdo mecanismos que criam estratificacdes e divisdes sociais que definem a posicao
socioeconbmica de um individuo ou um grupo dentro da hierarquia de poder e acesso aos
recursos (classes sociais). E 0s determinantes intermediarios (apesar da existéncia do SUS ser

garantido constitucionalmente), tem seu funcionamento suscetivel a mudangas no contexto
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politico e econdémico (SILVA, 2020).

No contexto do abandono da tuberculose, entre alguns determinantes esta a faixa etéria,
sendo os adultos jovens que, no geral, manifestam mais predisposi¢do ao consumo de drogas e
etilismo, o que representa causas de ruptura de vinculo com os servigos de saude (SILVA, 2014,
p. 1751; LOPES, 2013, p. 668 Apud TEMOTEO, 2018, p. 4). Segundo a pesquisa de Couto et
al. (2014) que objetivou identificar e analisar os fatores determinantes que levaram os pacientes
a abandonarem o tratamento para tuberculose, a associacéo entre o tratamento medicamentoso
da TB e o consumo de &lcool aumenta a chance de intolerancia & medicacao, o que pode também
ser considerado como uma das causas de abandono.

O acesso a informacdo sobre a doenca também configura um fator favoravel ao
abandono, uma vez que a falta de informacao e a falsa percepcao de cura podem levar os doentes
a interrupcdo da terapéutica antes da sua completude (SILVA, 2014; LOPES, 2013, p. 668
Apud TEMOTEO, 2018, p. 4).

A baixa escolaridade também pode ser considerada um fator para casos de reingresso
apos abandono uma vez que pode determinar reduzido grau de percepcéo sobre a doenca e sua
gravidade, e é considerada um reflexo de todo um conjunto de condi¢Bes socioecondmicas
precarias, que aumentam a vulnerabilidade a tuberculose e sdo responsaveis pela maior
incidéncia da enfermidade e pela menor adesdo ao tratamento (MASCARENHAS, 2005;
COELHO, 2010, p. 40, Apud SILVA, 2017, p. 4100).

Alguns estudos apontam usuarios do género masculino como um preditor de abandono,
0 que pode estar relacionado aos habitos de vida e a possibilidade das mulheres terem maior
cuidado com a satde do que os homens (VENDRAMINI, et al., 2003, p. 241 Apud SILVA,
2017, p. 4100).

O desemprego também foi identificado como preditor do abandono do tratamento
(HECK, 2011; GIROTI, 2010 p. 275 Apud FURLAN, 2012 p. 111). Apesar da necessidade de
comparecer aos servicos de saude para retirar a medicacdo e realizar exames, especialmente no
inicio do tratamento, as pessoas com vinculo empregaticio apresentam maior adesdo ao
tratamento (FURLAN, 2012). A autora complementa que isto pode estar relacionado ao fato de
poderem contar com o0 apoio e incentivo de colegas de trabalho, como também o fato de se
sentirem responsaveis por suas atividades trabalhistas. Por outro lado, o desemprego concorre
para uma condicdo econbmica mais precéria e, neste caso, até os custos com locomocao podem
constituir motivo para abandono do tratamento.

Quanto as questdes relacionadas a operacionalizagdo dos servicos de salde, a literatura

traz a desorganizacdo do trabalho em equipe, a demora no atendimento, a desumanizacéo, a
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falta de vinculo entre os usuarios e os profissionais de saude, a auséncia de busca ativa para
diagnosticar novos casos e para 0s que abandonam o tratamento, entre outras (HINO et al., 2011
p. 1300, Apud COUTO, 2014 p. 573).

No nosso pais, existem fatores estruturais que sdo centrais para determinar e
condicionar a posicdo socioecondémica. E por mais que os fatores conjunturais
aprofundem a condicdo de vulnerabilidade de alguns grupos, ndo se pode perder de
vista que a dindmica mais ampla do capitalismo, aliada a formacdo histérica e
sociologica do Brasil tem um papel central na estratificagdo social que estabelece qual
a posicao social os individuos ocupam na sociedade. Nesse sentido, o fato de nao deter
os meios de producdo (classe social), ser mulher (género) e negro ou indigena
(raga/etnia) impde um determinado lugar na sociedade que ndo € uma escolha. Essa
posicdo social afeta o acesso a educacdo, a ocupagdo e, por fim, a renda (SILVA,
2021).

A partir destas analises percebe-se que a adeséo ao tratamento da tuberculose constitui-
se um processo complexo, em constante constru¢do. De modo que o cuidado ao usuario com
tuberculose nos convida a compreender o setor saude enquanto fomentador, articulador e
disparador, tanto quando se fala de propulsor de politicas nacionais, quanto inovador das
praticas cotidianas de cuidado nos territorios. 1sso porque, a efetividade do tratamento bem
como a reducdo da mortalidade e o impacto na doenca enquanto satde publica ndo esta apenas
relacionada a tomada do medicamento, que € uma variavel ligada ao atendimento do paciente
(RABAHI, 2017).

Tais planos de interpretacdo se apoiam no conceito de adesdo proposto por Bertolozzi
(2001): “A adesdo ndo se reduz a um ato de voli¢do pessoal. E um processo intimamente
associado a vida, que depende de uma série de intermediacdes que envolvem o cotidiano da
pessoa, a organizacdo dos processos de trabalho em saude e a acessibilidade em sentido amplo
que inclui os processos que levam - ou ndo - ao desenvolvimento da vida com dignidade”.

Dessa forma, a ideia dominante, de identificacdo das dificuldades sociais e econdmicas
do pais e do mundo, bem como a identificacdo e classificacdo dos usuarios com seus
determinantes, torna-se insuficiente para direcionar acGes de saude que contribuam
efetivamente para a maxima realizacdo do ser humano (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014).

O relatério OMS (2005) sobre determinantes sociais da salde, apresenta caréncia de
densidade tedrica. A OMS falha ao ndo definir determinantes sociais da saude, remetendo
vagamente a uma ideia de causa ou causalidade social. E pontua que o relatorio assume ‘social’
como um fator a mais, € ndo como algo que englobe as dimensdes bioldgica, ambiental e
genética da vida e da satde humanas (BORGHI, 2018, p. 881 Apud NOGUEIRA, 2009, p. 9).

Ao adotar um conceito estreito de determinantes sociais opera num nivel da empiria,
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insinua uma compreensdo do social como algo que se encontra nas populagdes e influencia a
natureza essencialmente biolégica do homem (BORDE et al., 2015, p. 848 , Apud NOGUEIRA,
2010 p. 137). Trazendo uma visdo fragmentada da realidade na medida em que repete 0 modus
operandi do causalismo (BORDE et al., 2015, p. 848 Apud BREILH, 2011, p. 51), enxergando
e atuando apenas sobre fatores, e ndo sobre a mudanca de processos estruturais.

Na perspectiva da Organizacdo e estruturagdo do servico, a facilitacdo do acesso e do
vinculo, a prontiddo dos atendimentos, a relacdo profissional de salde-paciente, o tempo de
duracdo da consulta, a linguagem utilizada e a boa disponibilidade de referéncias para 0s
encaminhamentos necessarios so requisitos fundamentais dos servigos na promocao da adesao.
No entanto, o que se observa é que a grande maioria dos servigcos se concentra em problemas
de adesdo ligados ao paciente, subestimando os determinantes vinculados ao sistema de salde.
Nesse sentido, a adesdo depende em grande parte do grau de compreens@o e mobilizacdo dos
profissionais acerca do problema (BRASIL, 2019 p. 208).

A Comiss@o Nacional de Determinantes Sociais (CNSS), neste sentido, se concentra no
que produz a sociedade em termos de desigualdades e reduz a margem de compreenséo e de
denuncia aos fatores mensuraveis e claramente visiveis, esperando que isso, por si so, seja
suficiente para reverter o problema. Ou seja, ndo propde uma analise compreensiva das relacées
de poder e dos padrdes de exploracdo, dominacéo e marginalizacdo que subjazem as hierarquias
sociais (BORDE, 2015).

Assim, analisando os fatores preditivos do abandono a tuberculose apenas sob a luz do
proposto pela Comissdo Nacional de Determinantes Sociais, ha um forte risco de
‘culpabilizag¢do’ dos sujeitos na adogao dos fatores determinantes como categoria explicativa
da saude (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014). Assim, alguns pesquisadores apontam a
necessidade de ampliar o entendimento dos “determinantes sociais de saude” para
“determinagao social dos processos saude-doenca”.

Isso porque, a determinacdo social estd muito além de determinantes isolados e
fragmentados que, sob uma perspectiva reducionista, sdo associados com fatores classicos de
riscos e estilos de vida individuais. De modo que ndo devemos permitir que o conceito de
determinantes sociais seja banalizado, ou reduzido, simplificando-o ao tabagismo, ao
sedentarismo, ou a uma inadequada alimentacdo. O que precisamos reconhecer € que por tras
dessas préticas, existe uma construcdo social baseada na légica de uma cultura hegeménica [...].
(CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, 2011).

A perspectiva da determinacgdo social da satide-doenca e 0 modelo de vulnerabilidade

partir da perspectiva individual, aponta para a necessidade da transdisciplinaridade, o que é
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fundamental quando se trata de problemas ou de necessidades de salde, na medida em que a
complexidade do objeto da salde requer diferentes aportes tedrico-metodoldgicos, sob pena de
reduzir as acGes a "tarefas" pontuais, de carater emergencial, que ndo modificam a estrutura da
teia de causalidade (MUNOZ; IDALY;BERTOLOZZI, 2007).

Assim, a vulnerabilidade deve levar em conta a dimens&o relativa ao individuo e o local
social por ele ocupado. Ao propor outras perspectivas de abordagem, como a programatica e a
social, permite a integralizacdo da analise da situacdo de salde e de diferentes possibilidades
de intervencdo, sempre contemplando a participacdo dos individuos (MUNOZ, 2007). Os
autores complementam ainda que para intervir em situacdes de vulnerabilidade é imperativo o
desenvolvimento de agdes que envolvam “resposta social” que, segundo Ayres et al. (1999)
Apud Mufioz (2007), diz respeito a participacdo ativa da populacdo na procura solidaria de
estratégias passiveis de execucdo e de encaminhamento/equacionamento de problemas e de
necessidades de salde.

Dessa forma, as praticas da producdo do cuidado, que envolvem toda a trama de
constituicdo da sociedade, com suas contradigdes e tensbes constitutivas, requer a atuagédo de
profissionais com competéncias e habilidades para compartilnar os saberes de forma a
possibilitar o entendimento da realidade de vida das pessoas sob sua responsabilidade
institucional (BERTOLOZZI, 2010).

Sendo, portanto, fundamental que os profissionais de salde diante a um caso complexo
de interrupcdo de tratamento de tuberculose pratique a horizontalidade nas relagdes com o0s
usuarios, e trabalhe uma abordagem mais heuristica que considere o contexto psicossocial
envolvido. Buscando, também, a compreensao do que aquele diagnostico representa na vida do
outro, e quais as ferramentas relacionais podem utilizar, enquanto instituicdo de saude, para
construir uma relacdo de cuidado, a luz dos conceitos da determinacéo social de saude, e assim

superar a logica de culpabilizacdo do usuério.

3.2 A micropolitica do trabalho vivo nos percursos terapéuticos dos usuarios em

interrupcédo de tratamento da tuberculose

O Programa de Controle da Tuberculose no Brasil, buscando transpor barreiras de
acesso e horizontalizar o atendimento aos pacientes com TB, vem descentralizando as suas
acOes para a Atencdo Priméria a Saude (WYSOCKI, 2017).

Para Mendes (2012) esse arranjo organizacional da Rede de Atencdo a Saude (RAS)

resgata a potencialidade da APS como eixo estruturante e ordenador da rede de servigos de
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salde, com as funcbes de resolubilidade, coordenacdo e responsabilizacdo. Neste processo, a
Rede Bésica configura uma aposta de organizar o cuidado singular, articulando o individual e
o coletivo, sendo a salde entendida de modo ampliado, ndo somente referida ao corpo biol6gico
e seus adoecimentos (MERHY, 2019).

Merhy (2002) utiliza a denominag¢do de “modelo tecnoassistencial” para definir um
processo composto por “tecnologias do trabalho em satde” e a assisténcia, como uma
“tecnologia do cuidado” operada por trés tipos de arranjos tecnoldgicos: tecnologias leves,
leveduras e duras.

As tecnologias duras, sdo aquelas apresentadas pelo material concreto como
equipamentos, mobiliario tipo permanente ou de consumo. As leveduras correspondem aos
saberes estruturados das profissdes d a saide — que, em parte, sdo duras, porque sao produzidas
e disponibilizadas a priori, mas, em parte, séo leves porque podem ser usadas de modo singular
a depender da situacdo e do encontro; e as tecnologias leves que correspondem a tudo que é
utilizado para favorecer o encontro — escuta, empatia, reconhecimento, porosidade,
conhecimentos produzidos a partir da experiéncia e agenciados pelo encontro, entre outros
(MERHY, 1997).

Partindo desta definicdo Feuerwerker (2015) considera que, no encontro entre 0 médico
€ 0 usudrio, o profissional de saude utiliza “caixas de ferramentas tecnologicas”. Uma vinculada
a propedéutica e aos procedimentos (diagndsticos e terapéuticos), outra aos saberes e outra as
relacGes entre trabalhador-usuario. Para a autora, a terceira caixa de ferramentas € a que
possibilita mais precisamente captar a singularidade, o contexto, o universo cultural, 0s modos
especificos de viver determinadas situacfes por parte do usuario, enriquecendo e ampliando o
raciocinio clinico do trabalhador de saude.

A relacdo entre trabalhador-usuario é um espaco relacional pleno de subjetividades,
implicando o encontro entre o usuario e o cuidador. Esse fluxo se faz sempre marcado por
subjetividades, pelo encontro singular entre os sujeitos. De modo que o usuario ndo faz esse
percurso de forma impessoal, mecanica, desvinculada de sentimentos e impressdes (MALTA;
MERHY, 2003, p. 63, Apud MALTA; MERHY, 2010, p. 600). Assim, a dimensao cuidadora,
produtora de tecnologias leves, relacionais, torna-se fundamental para ampliar a capacidade dos
trabalhadores de lidarem com a subjetividade e com as necessidades de salde dos usuarios
(MALTA; MERHY, 2010).

Nas relacbes estabelecidas nos servicos de salde, seja no manejo ao usuario com
tuberculose, seja por qualquer outra demanda de salde, a producéo por modos de aliviar a dor,

de construir com o usuario ferramentas com potencialidade de ampliar a vida e projetos
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terapéuticos se misturam com propostas de melhor desempenho do servico, planejamentos e

indicadores de saude.

No cotidiano dos servicos de salide a producdo intensa por modos de aliviar a dor, de
construir com o usuario ferramentas com potencialidade de ampliar a vida e projetos
terapéuticos, se misturam com propostas de melhor desempenho do servico,
planejamentos e indicadores de salide, ou seja, diferentes regimes de producdo de
verdades se apresentam em um mesmo cenario que convoca gestor e trabalhador a
compartilhar a vida do usuario, exercendo nessa tecedura arranjos que ponham ou ndo
em evidéncia as multiplicidades da existéncia. (MERHY et. al, 2016, p. 149, Apud
ABRAHAO, 2013, p. 315).

Para melhor desenvolver a discussao sobre a relacdo estabelecida no campo da salde

serdo utilizadas as seguintes defini¢oes:

a)

b)

O trabalho em salde é aquele realizado sempre mediante o encontro entre
trabalhador e usuério, centrado no trabalho vivo em ato, que consome
trabalho morto visando a producéao do cuidado (MERHY, 1998, p. 4, Apud,
FEUERWERKER, 2015, p. 38-39). De modo que, quanto mais 0s atos em
salde forem afetados pela singularidade do encontro, maior a possibilidade
de producéo de respostas que facam sentido para as duas partes, mais vivo o
trabalho. E quanto menos afetados pela singularidade, quanto mais
orientados por definicBes a priori (sobre qual o saber véalido, quem é o
usuario, quais sd@o seus problemas e como devem ser entendidos e
enfrentados), maior o predominio do trabalho morto (MERHY, 2019);

toda a produc¢éo dos homens no mundo € politica, e toda politica € ao mesmo
tempo macro e micropolitica, fabricada por ambas as segmentaridades
entrelacadas sendo ai que se fabricam os territorios existenciais
(FEUERWERKER, 2014); e

micropolitica € o plano molecular em que se efetuam o0s processos de
subjetivacdo a partir das relagdes de poder e 0s servicos de salide, como uma
arena em que diversos atores, se produzem micropoliticamente e tém
intencionalidades em suas a¢6es (FEUERWERKER, 2014).

Assim, considera-se pertinente discutir os desafios dos servicos de saude frente aos

usuarios em situacao de abandono de tratamento da tuberculose sob o plano da micropolitica.

Isso por que, segundo Merhy (2002), na micropolitica do processo de trabalho nédo cabe a nocao

de impoténcia, pois se 0 processo de trabalho sera sempre aberto a presenca do trabalho vivo

em ato, ¢ porque ele pode ser sempre “atravessado” por distintas logicas que o trabalho vivo

pode comportar. O autor toma como exemplo a criatividade permanente do trabalhador em acéo

numa dimensao publica e coletiva, podendo ser “explorada” para inventar novos processos de
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trabalho, e mesmo para abri-lo em outras direc6es ndo pensadas.

E necessario compreender, contudo, que a criatividade para tracar abordagens
terapéuticas que promovam adesdo ao usuario em tratamento de tuberculose pode nem sempre
ser factivel. Isso por que, nas praticas de cuidado da Estratégia de Saude da Familia (ESF),
encontram-se um carater fortemente burocratico, disciplinando o trabalhador e limitando sua
capacidade criativa, como por exemplo: os protocolos padronizados, a l6gica de producgdo por
procedimentos/atendimentos e a agenda orientada para 0s programas nacionais sdo exemplos
de captura do trabalho vivo pelo morto (SANTQOS, 2018).

No entanto, a natureza instituinte do trabalho vivo em ato guarda o potencial de gerar
linhas de fuga, onde se expressa a capacidade criativa de seus agentes (FRANCO, 2012;
FRANCO, 2013, p. 7 Apud SANTOS, 2018, p. 863). E trabalhar com l6gicas muito préprias,
que séo do prdprio sujeito que opera o sistema produtivo, é capaz de encontrar novos territorios
de significacdes, que d&o sentido para, por exemplo, a producdo do cuidado quando tratamos
do caso da saude (FRANCO, 2006).

Estas linhas de fuga com diferentes sentidos podem levar tanto a movimentos cuidadores
- quando o trabalhador percebe o aprisionamento dos protocolos ou das normas como um
obstaculo as a¢des necessarias para atender as necessidades dos usuarios. Ou o inverso, linhas
de fuga que podem servir para produzir um agir automatico, de queixa-conduta, quando se
espera do trabalhador uma abertura para a singularidade dos casos e uma orientacdo a
integralidade (MERHY E FRANCO, 2007, p. 2, Apud FEUERWERKER, 2015, p. 66).

Aplicando a defini¢do supracitada pelos autores ao manejo da tuberculose na ESF, as
linhas de fuga podem ser Uteis aos profissionais no processo de estimulo a adesao ao tratamento
ou a abordagem no resgate do vinculo a usuarios que abandonam o tratamento, por exemplo, e
que veem a necessidade de tracar um plano de cuidado fora das normas protocolares a fim de
garantir um tratamento completo, e assim, a alta por cura. Sendo nestas relacdes de cuidado que
ocorrem 0s processos de subjetivacéo.

Para operacionalizar novos modos de fazer cuidado, a repeticdo ndo pode ser vista como
um déja vu, como uma generalizacdo. E importante criar zonas de visibilidade para as linhas de
fuga em permanente construgdo no campo da gestdo. E necessério, ensaiar, experimentar, até
que algo novo se constitua. Para se desfazer em seguida... (MERHY;FEUERWERKER et al.,
2014).

Com isso, torna-se fundamental que a criatividade permanente do trabalhador em acéo
seja explorada na dimenséo publica e coletiva para que sejam reinventados novos processos de

trabalho, ou mesmo para abri-los em novas dimensdes ndo pensadas (MALTA;MERHY, 2003).
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Atuar nestes processos significa buscar novas possibilidades.

Ainda segundo os autores supracitados, o processo de trabalho, enquanto micropolitica,
pode ser o lugar estratégico da mudanca, pautando-se ndo pelo modelo médico-hegemdnico,
mas pela ética do compromisso com a vida, com uma postura acolhedora, estabelecendo
vinculos, buscando a resolutividade e a criacdo de autonomia dos usuarios. Fatores que se
constituem fundamentais no contexto de cuidado ao usuério em situacdo de abandono de
tratamento da tuberculose.

A micropolitica do trabalho vivo reconhece o mundo do trabalho como espaco de
criacdo de novas subjetividades essenciais para a mudanca institucional (LEMOS, 2016). Isso
porque, todos aprendem pela experiéncia, entdo é preciso que o0s atores do processo, no caso
profissionais das unidades de saude, facam coletivamente, 0 que enriquece muito a
possibilidade de interrogar, de colocar o trabalho produzido e seus efeitos em analise (BRASIL,
2014).

O encontro entre o profissional de saude e o usuario é carregado de expectativas, a priori,
e de interferéncias mutuas, que ddo um carater de imprevisibilidade ao produto do trabalho em
salide; e como o0 encontro acontece em ato, ele € parcialmente incontrolavel (MERHY, 2019).
O desfecho do usuario que abandona o tratamento da tuberculose é exemplo disso, uma vez que
ele ndo seguiu as rotinas e os protocolos estabelecidos.

Assim, espera-se que a partir da problematizacao das dificuldades, que porventura, as
equipes possam ja ter vividos, gere a reflexdo de suas préaticas viabilizando novas formas de
pactuacdes, de modo a melhorar as relacdes de cuidado estabelecidas com o usuario em
tratamento de tuberculose. De modo que a educacdo em saude sirva como um instrumento
permanente, que estimule os trabalhadores a novas posturas para um melhor cuidado com a

salde, agenciando outras dindmicas de cuidado (LEMOS, 2016).

3.3 Educacdo Permanente em Saude: uma estratégia para a construcao de novas formas

de cuidado

A proposta de Educacdo Permanente em Saude foi desenvolvida na América Latina pelo
Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS) na primeira metade da década de 90. Constitui uma estratégia politico-pedagdgica de
formacdo em salde fundamentada em uma aprendizagem que se da no e com relagdo ao préprio
processo de trabalho, visando a transformacao das praticas em satde (CAMPOS, 2017; SILVA,
2015).
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No Brasil, a discussdo sobre educacdo profissional na salide ganha espaco na Reforma
Sanitaria (CAMPOS, 2017). E com o relatério da 102 Conferéncia Nacional de Satde ocorrida
em 1966 que se coloca a sugestdo para a criagdo de programas permanentes de capacitacao,
formacdo, educacdo continuada e motivacao dos profissionais e trabalhadores em salde, pelo
Ministério da Saude e pelas Secretarias Estaduais e Municipais (BRASIL, 1998).

Nessa direcdo, em 2001, o Ministério da Saude estabelece as diretrizes para a instituicao
de uma politica nacional na area, ratificando a responsabilidade do SUS na ordenacdo da
formacao profissional para o setor (BRASIL, 2003). Somente em 2003 € criada, no Ministério
da Saulde, a Secretaria de Gestdo de Trabalho e da Educagdo em Saude (SGTES), que assume
a responsabilidade de formular politicas orientadoras da gestdo, formacdo, qualificacdo e
regulacdo dos trabalhadores da satde no Brasil.

Em 2004, com a Portaria GM n°® 198/20044, instituiu-se a Politica Nacional de Educacgéo
Permanente em Sadde (PNEPS), como estratégia do Sistema Unico de Sadde para a formagéo
e o desenvolvimento de trabalhadores, visando o seu fortalecimento (BRASIL, 2004). Neste
periodo, o Ministério da Satde assume a responsabilidade constitucional de ordenar a formacgéo
dos seus recursos humanos.

Na politica de educacdo para o SUS, sobretudo na gestdo do Ministério da Saude de nos
anos de 2003 a 2005, propds-se trabalhar a EPS como uma "caixa de ferramentas” que
permitisse atuar na micropolitica do trabalho em salude, para ampliar os espacos locais de
consulta politicas e espacos de liberdade dos trabalhadores na formac&o das praticas e na criacdo
de espacos coletivos com potencial para a construcdo de novos acordos de convivéncia,
comprometidos com os interesses e necessidades dos usuarios (MERHY; FEUERWERKER,;
CECCIM, 2006).

Neste periodo, tomou-se como pressuposto a aprendizagem no trabalho, pelo trabalho e
para o trabalho, a partir dos problemas enfrentados na realidade dos servicos. A educacédo
permanente no setor de saude foi adotada, entdo, para propiciar a reflexdo coletiva sobre o
trabalho e oferecer um instrumental para sua transformacdo (BRASIL, 2004).

A proposta da EPS neste periodo compreende a relacdo do trabalhador no servigo e na
relacdo com o usuario. Conforme se observa na definicdo da portaria GM/MS n°. 198/2004
(BRASIL, 2004b), que trata da operacionalizacdo da educacdo permanente, onde o Ministério

da Saude a define como:

A Educacdo Permanente em Salde é a aprendizagem no trabalho, onde o aprender e
0 ensinar se incorporam ao quotidiano das organizacdes e ao trabalho. Prop&e-se que
0s processos de capacitacdo dos trabalhadores da sadde tomem como referéncia as
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necessidades de salde das pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do controle
social em sadde, tenham como objetivos a transformagéo das praticas profissionais e
da propria organizacgao do trabalho e sejam estruturados a partir da problematizacao
do processo de trabalho (BRASIL, 2004b, p. 38).

Essas eram entdo as prioridades de trabalho da nova Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude, criada no Ministério da Saude no inicio do governo do presidente Lula da
Silva e que durou até julho de 2005, quando houve mudanga de governo, ministro e politica.

Em 2007, é lancada a Portaria GM n° 1.996/20075 que dispde sobre as diretrizes para a
implementacdo da PNEPS. Nela, se reafirma a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude e ficam estabelecidas novas diretrizes e estratégias para a sua implementacdo,
considerando as caracteristicas de cada regido e, principalmente, as necessidades de formacgéo
e de desenvolvimento para o trabalho em satde (BRASIL, 2007).

A portaria reforcou o conceito de educagdo permanente como pratica educativa,
ancorada no trabalho e no conhecimento prévio dos trabalhadores, na problematizacdo da
realidade, na aprendizagem significativa e na transformacéao da préatica. Objetivando avancar na
implementacdo da politica, definiu novas estratégias de acdo, adequando-a as diretrizes
operacionais e aos regulamentos dos Pactos pela Saude e de Gestdo (BRASIL, 2004; 2006).

A mudanca central ocorreu no ambito regional, por meio dos Colegiados de Gestao
Regional (CGRs) e a criagdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo
(CIESS), que constituiram instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes, que
participam da formulacéo, conducao e desenvolvimento da PNEPS, conforme previsto no artigo
14 da Lei n°. 8080/90 e na NOB/RH-SUS (BRASIL, 2007; HADDAD, 2008).

Neste periodo, evidencia-se a presenca da proposta de educacdo em servico e da
priorizacdo no repasse de financeiro para nucleos académicos e instituicdes formadoras por
meio do Bloco de Gestdo do SUS, instituido pelo Pacto pela Saude. Onde as Comissfes de
Integracdo Ensino-Servigo serviriam de apoio aos gestores do Colegiado de Gestdo Regional
contribuindo para o desenvolvimento da educacao em servi¢go Como um recurso estratégico para
a gestdo do trabalho e da educacéo na satude (BRASIL, 2006).

Nesse percurso histérico, pressupBe-se que as concepgdes que norteiam a educagdo
permanente no setor saude sofreram modificacdes no que se refere as definicdes e a sua
aplicacdo nos servicos (CAMPOS, 2017). Ora voltada ao campo do trabalhador - usuério ora
centrada na pratica de ensino em servico.

Para o desenvolvimento da formacéo dos trabalhadores e da organizacdo do processo de
trabalho em salde, ha que se considerar as iniciativas de EPS, por estarem centradas no

exercicio cotidiano do trabalho, na articulacdo entre os diferentes atores e em uma perspectiva
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multiprofissional e interdisciplinar, como observado no primeiro momento do periodo de 2003
a 2005 Rosevere (1993), Haddad (1994), Ceccim e Feuerwerker (2004) p. 48, Apud Ferreira e
Cruz (2019, p. 225). Isso porque, a EPS tem como elementos essenciais a aprendizagem no
trabalho, em que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes,
possibilitando a transformacéo das praticas profissionais (OPAS, 1988). Ela se ressignifica e se
constrdi nos processos de trabalho: habilidades técnicas se desenvolvem, novas tecnologias séo
produzidas e estratégias de enfrentamento dos nos criticos sdo construidas pelos diferentes
atores envolvidos. Parte, portanto, do pressuposto da aprendizagem coletiva e significativa
(BRASIL, 2014).

A EPS difere-se dos processos de formacgdo baseados na concepcdo da Educagéo
Continuada (EC) que se deu apés a Portaria de 2007. A EC tem como objetivo atualizar
conhecimentos técnico-cientificos a partir da utilizacdo de pedagogias de transmissédo de
conhecimento (HADDAD, 1994; CECCIM, 2004). As iniciativas com caracteristicas da EC
apresentam-se como insuficientes para atender as demandas crescentes colocadas pelo avango
da implementacdo do SUS, mais especificamente da APS, pela sua desarticulacdo com as
praticas de atencdo a saude (BRASIL, 2004).

Neste contexto, as capacitacdes, conforme trazido na Portaria de 2007, sdo insuficientes
para dar conta dessas questdes. Elas devem existir e tém importancia fundamental para
incorporar certas habilidades e novas técnicas que precisam ser realizadas no trabalho, como,
por exemplo, aprender uma nova funcionalidade no sistema de informac6es. Entretanto,
enxergar e discutir o processo de trabalho e buscar novas maneiras de (re)organiza-lo,
produzindo autonomia, vai além de capacitacdes pontuais.

Segundo Roschke no livro de EPS de Honduras (1997) sobre aprendizagem e
conhecimento significativo nos servicos de saude, a acao da sentido e significado a pratica. Ela
pressupde a participacdo ativa do sujeito nos distintos processos de exploracdo, selecao,
combinacdo e organizacdo de informacgdes. E ainda que existem conteldos que podem ser
adquiridos mediante mecanismos de observacao e recep¢do, mas 0s aspectos operacionais do
pensamento sé se configuram a partir das ac6es e da coordenacdo entre elas (OMS, 1997).

Ainda segundo o documento da OMS de 1997, o que possibilita a construcdo de novos
conhecimentos é o processo de apoiar-se nos conhecimentos e saberes ja dominados na
complexa rede de conceitos que os estrutura na realidade ja construida. Reconhecer e assumir
uma postura que propicie a aprendizagem é também um indicador de compromissos com o
trabalho, de buscar e de empreender, de ndo ficar prisioneiro das mesmas respostas e de aceitar

os desafios do cotidiano do mundo do trabalho.
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No Brasil, a partir de 2011, volta-se a discutir os processos educativos construidos a
partir da realidade dos trabalhadores, de suas concepgdes e de suas relagdes de trabalho. Uma
das finalidades da EPS, portanto, seria a contribui¢do para que cada grupo pudesse alcancar a
capacidade de ser seu proprio co autor em meio a um processo de reinvencao das instituicdes
de saude (MERHY; FEUERWERKER; CECCIM, 2006).

Diante disso, a Educacdo Permanente em Salde (EPS) constitui-se em um trabalho
articulado com vistas a construcdo da saude que diz respeito aos usuarios e que valoriza os
atores sociais do trabalho (BRASIL, 2014).

Em 2014, ao aproximar o mundo do trabalho ao mundo da educagdo, o ambiente de
aprendizagem dos profissionais do Ministério da Saude (MS) configura-se no proprio espaco
da gestdo do SUS. Essa aproximacéo permite que o aprendizado seja fundamentado na reflexéo
das préticas cotidianas, ganhando sentido por estar alinhado a realidade dos trabalhadores.
Neste periodo entende-se que para atuagdo como agente de mudancas, o trabalhador precisa ser
considerado como sujeito da aprendizagem, ativo e apto a aprender a aprender, aprender a fazer,
aprender a conviver e aprender a ser, contribuindo com a construcdo de um sistema de saude
publica que seja, de fato, democratico e participativo (BRASIL, 2014).

A formacédo ndo pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente de evidéncias ao
diagnostico, cuidado, tratamento, prognostico, etiologia e profilaxia das doencas e agravos.
Deve buscar desenvolver condi¢des de atendimento as necessidades de saude das pessoas e das
populacdes, da gestdo setorial e do controle social em saldde, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condicdo de influéncia na formulagdo de
politicas do cuidado (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Torna-se, portanto, necessario repensar e reformular as concepcdes de formacgédo dos
trabalhadores, para que seja garantida ndo sé a inovacao e as mudangas institucionais, mas,
também a participacdo dos profissionais na identificacdo e resolucdo de problemas. Uma vez
que a proposta da EPS ndo € simplesmente capacitar o trabalhador para que ele resolva
determinados problemas no servi¢o, mas sim que ele amplie a sua percepcdo e capacidade de
comunicacdo para se adaptar a diferentes cenarios (SES-CE, 2018).

No documento denominado Caminho Trilhado na Construcdo do Plano Estadual de
Educacdo Permanente, elaborado pelo Governo do Estado do Ceara em 2018, compreende-se
que na EPS ndo se prioriza o acimulo simples de conhecimento técnico, mas a socializacao de
saberes, valores e praticas que estdo implicados no cotidiano do trabalhador, inclusive

promovendo troca entre 0s conhecimentos da pratica com os advindos da ciéncia.
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Como exemplo, a expressdo idiomatica “cada caso ¢ um caso” reflete a necessidade dos
profissionais de saude utilizarem diferentes abordagens de modo que promova o vinculo, a
ades&o ao tratamento, e 0 sucesso terapéutico nos atendimentos de tuberculose ainda que todos
0S casos sejam guiados por um Unico protocolo clinico de condutas.

Para Nicoletto et al. (2013), a medida que os trabalhadores de satide, como os atores em
acdo no processo de trabalho, fazem reflexdo sobre suas praticas e avangcam no conhecimento
e na qualificacdo das acGes e servigos de saude, a educacdo permanente em promove mudancas
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro.

Nesse entendimento, considerando a proposta de Educacdo em Salde, é importante
promover iniciativas que visem o desenvolvimento de uma “cultura da inovag¢do em saude”,
que inclui a percepc¢do do problema, o envolvimento de todos os atores—gestor, profissional,
usuario, organizagdes — como agentes ativos no processo, a avaliacdo da necessidade e da
urgéncia e, mecanismos que superem as barreiras da adocdo da inovacdo (ATUN, 2007;
BRASIL, 2014; COSTA, 2016).

No cotidiano do trabalho, ha ndo sé a producéo de novos conhecimentos construidos
coletivamente, mas também novos processos de formacdo, sem que se tenha formalmente
designado esse como lugar de formacédo ou capacitacao do trabalhador para o exercicio das suas
funcdes. Esse reconhecimento da producéo viva de praticas e saberes no cotidiano do trabalho
tem implicacGes importantes (MERHY, 2015).

Dessa forma, a aprendizagem da EPS ndo deve ser reducionista e baseada no
pragmatismo simplista, pois 0 conhecimento construido pelo trabalhador deve possibilitar a
compreensdo de uma realidade complexa, diversa e em constante mudanca (SES-CE, 2018).

Assim, ndo adianta uma politica de inducdo simplesmente para que se aposte na
construcdo de uma educacdo permanente, como muitos pensam, porque essa pratica da
educacdo permanente ocorre como parte constitutiva do mundo do trabalho em todas suas
dimensdes no campo da politica, da organizacéo e do cuidado (HUNTER, 1993), com efeitos
sobre o préprio trabalhador, de um modo geral (MERHY, 2015).

A EPS tem por fundamento servir como uma “caixa de ferramentas” que permite a acao
sobre a micropolitica do trabalho em salde, expandindo os espacos de autonomia dos
trabalhadores mediante as préticas e criando espacgos coletivos com potencial para construir
praticas em salde comprometidas com os interesses e necessidades dos usuarios (MERHY et
al., 2006), modulando-a, assim, ao meio e por meio do trabalho vivo em ato. Sendo, com isso
um instrumento extremamente relevante para todos os profissionais, pois esta visa gerar

mudancas no processo de trabalho dos setores e assim promover uma melhora nas praticas de
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salde ofertadas a populacéo diante da realidade local (SILVA et. al., 2018; SILVA; PEDUZZI,
2011, p. 1020 Apud RODRIGUES, 2021, p. 5).
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4 METODOLOGIA

Os dados da pesquisa foram coletados no cenério das clinicas da familia da comunidade
Maré. Segundo o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), ha
135.989 moradores em toda a area, incluindo a favela de Marcilio Dias. A regido da cidade que
possui 0 maior nimero de moradores em favelas, segundo o Censo Populacional da Maré
elaborado pelo Redes da Maré, divulgado em 2019.

Nota-se que a Maré representa mais de 9% da populacdo residente em favelas no
municipio do Rio de Janeiro, e quase 21% de todos os residentes em favelas da Area de
Planejamento em que esta localizada, a AP3 (Zona Norte). O territorio conta com a presenca
de sete unidades de satde da familia que juntas somam 36 equipes de salide cada uma com um
médico (destaca-se a dificuldade de preenchimento desta vaga, mesmo com 0 incentivo
financeiro advindo da secretaria municipal de satde visando a fixacdo destes profissionais no
territorio), uma enfermeira, um técnico de enfermagem e de quatro a cinco agentes comunitarios
de satde. Cada equipe é responsavel por um namero especifico de ruas, e que, ao contabilizar
0s sujeitos que chegam a, aproximadamente, 3.500 a 4.000 cidad&dos cadastrados.

O periodo de coleta de dados compreendeu 0s meses de agosto a novembro de 2021, e
contou com a participacédo de doze profissionais. Foram sujeitos da pesquisa: seis enfermeiros,
trés agentes comunitarios de salude, duas tecnicas de enfermagem e um farmacéutico que atuam
nas equipes dessas unidades, que puderam e se dispuseram a participar da pesquisa e
consentiram voluntariamente em colaborar com o estudo assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido (ANEXO A). Esses profissionais ndo trabalham, necessariamente, na mesma
equipe. Os dados foram coletados apds o projeto ter sido submetido ao Comité de Etica, sob o
protocolo CAAE: 40957020.90000.5699 atendendo assim a Resolucdo n® 510/2016, que trata
de pesquisas envolvendo seres humanos (ANEXO B).

O recurso metodoldgico para a apreensdao do cotidiano de trabalho das equipes foi o
depoimento dos profissionais lotados nas Unidades de Atencdo Priméaria da comunidade do
complexo da Maré sobre as praticas de cuidado ao usuario com tuberculose e em abandono do
tratamento no cenario da APS. Para produzir as discussdes foi utilizado um roteiro composto
por questdes tematicas (APENDICE A).

Essas questdes foram utilizadas como norteadoras das discussdes, de forma a permitir a
contribuicdo sobre a apreensdo do abandono de tratamento, e sobre ferramentas de apoio a
equipe para a producdo do cuidado ao usuario com tuberculose. Dentre os recursos utilizados

para a apreensdo dos dados coletados, houve o uso do diario de campo (APENDICE B)
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auxiliando no registro das impressdes durante as visitas. Também foram utilizados recursos de
audio para a gravacdo dos discursos.

Considerando que o periodo da coleta de dados da pesquisa coincidiu com a campanha
de imunizagdo da populagdo contra a COVID-19, que se deu majoritariamente dentro dos
servigos das clinicas da familia, houve um fator limitante quanto a formag&o de um grupo focal
pela dificuldade em reunir os profissionais diante a elevada demanda de trabalho. Dessa forma,
as informacdes foram obtidas por meio de entrevistas individuais.

Como descritor para a construcdo do referencial tedrico foram utilizadas as seguintes
palavras-chaves: Atencdo Priméria a Saude; Tuberculose; Educacdo Permanente em Salde, nas
bases de dados Web of Science e PubMed.

Primeiramente, foi realizada uma busca por artigos relacionados a educacéo permanente
em saude, o abandono de tratamento da tuberculose, e a micropolitica do trabalho vivo. Em
seguida foram realizadas as visitas institucionais e a coleta de dados, nesse periodo houve o
registro no diario cartografico nesse periodo. E entdo, iniciou-se o processo de escrita da
presente pesquisa, associando a leitura dos artigos pré-selecionados, as informacGes contidas
coletadas pelos profissionais, e o contetudo do diério cartografico. No decorrer desse processo
viu-se a necessidade de inserir mais artigos relacionados a vulnerabilidade, e o0 processo de
adesdo ao tratamento para auxiliar no entendimento das acdes realizadas.

Os discursos obtidos, como resultado das entrevistas individuais, foram coletados a
partir da cartografia. Segundo Merhy (2004), deve ser produzida uma cartografia sob a oOtica
das situacbes de poténcias que identificamos em cada recorte a partir da identificacdo de
problemas ou potenciais que mapeamos em cada situacao trazida, que no caso da pesquisa se
deu a partir das perguntas elaboradas. Identificando as disputas e tensGes que as operam, 0S
modos como 0s sujeitos se encontram e se validam, bem como as suas implicacdes em ato,
consigo e com 0s outros.

O recurso metodoldgico para a analise dos dados foi a luz do referencial tedrico de
Merhy (1997) e Franco (2004) com o fluxograma analisador. A partir da escuta e da transcrigdo
das informacdes coletadas, foi elaborado o fluxograma analisador em uma linha do tempo,
abrindo todas as redes de vida por onde a existéncia e 0s modos de cuidado ao usuario com
tuberculose na APS vdo emergindo (.

Elaborar um fluxograma analisador consiste em desenhar diagramas dos processos de
trabalho de determinados servigos, que permite analisar o modelo de atencdo instituido. Para
tanto sdo utilizados simbolos padronizados universalmente, como a elipse que representa o

comeco e o fim da cadeia produtiva, o retangulo que exprime consumo de recursos e producao
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de produtos bem definidos, o losango que representa a medicacao entre estas duas etapas sendo
0 momento de decisdo em relagédo as opgdes disponiveis, e 0 quadrado que representa as acdes
desenvolvidas no processo (REIS; DAVI, 2010).

Além de procurar com o diagrama representar o que acontece com qualquer servigo de
salde, particularmente os ligados a um trabalho diretamente “assistencial”, tem a pretensao de
operar, em primeiro plano, com um diagrama-resumo, que permite esquematizar de um modo
basico, como que uma "janela-sintese” de todos os processos-chave que ocorrem e caracterizam
um determinado servigo de satde, e que possa servir de “guia” para a construgdao dos outros
processos nele presentes (FRANCO; MERHY, 2013).

As entrevistas foram transcritas, organizadas, e apds leitura foram extraidas e agrupadas
falas que estavam diretamente ligadas ao objeto de estudo, em especial, as recorrentes. De modo
que construisse uma leitura compreensiva e critica, subsidiada pelos registros do diario de
campo da pesquisadora.

A escolha por estas metodologias envolve o esforco no sentido de acessar o plano
relacional da micropolitica do trabalho vivo em ato na saude, de tal modo que o corpo do (a)
pesquisador (a) afeta e deixa-se afetar pelo campo de pesquisa, em uma interferéncia dobrada,
porque a producao intensiva de encontros e afeccdes (SLOMP JUNIOR et al., 2020).

Assim, a pesquisa buscou identificar in loco as formas ou novas formas linhas invisiveis
como os profissionais desenvolvem seus cuidados em salde aos usuarios em abandono de
tuberculose. E, com a andlise dos discursos a luz da cartografia, viabilizar movimentos por

varios “mundos”, pelas conexoes entre eles.
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5 RESULTADOS

A pesquisa contou com a participacdo de profissionais de salde de diversas categorias
das sete unidades de atencdo primaria a salde que atendem a comunidade da Maré. Para a
organizacdo das falas, foram utilizados nomes relacionados a Maré, como: concha, dgua, mar,
praia, peixe, ostra, onda, sal, pérola, coral, alga e areia.

Para a analise dos resultados, foi realizada a transcricdo das entrevistas. Em seguida, a
fim de organizar todas as informacGes adquiridas e facilitar a compreensao dos processos, foi
elaborada a construcdo de um fluxograma analisador.

Por fim, houve o agrupamento em blocos discursivos. O método analitico consistiu em
dar visibilidade as relagcbes que constituem uma dada realidade, na qual a pesquisadora

encontra-se enredada.
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Figura 1 - Fluxograma analisador - Percurso do usuério com tuberculose na Unidade de
Atencéo Priméria
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equipe apoio (familia, vizinhos ou igreja, por ex)

Nova
pactuagéo de

as ;:onsuhas
e DOTS

Orientagéo ao
usuario sobre
TBMDR, tratamento
mais prolongado e
chances de 6bito

Utilizagao de matriciamento com NASF ou CNAR;
Encaminhamentos para a rede de atengao
secundaria ou terciaria;

Discusséao de caso com a linha de cuidado de TB
da coordenagao local.

Investimento no
vinculo por VD,
contato telefénico;

Acolhimento a rede
de apoio deste
usuario.

Finalizagdo
do TTO com

melhora
clinica

Manutengao
dos sintomas
ou
Piora clinica

Interrupgao de
tratamento

Usuario alcanga
a alta por cura.
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Quadro 1 - Formas de identificagcdo dos casos de tuberculose pelos profissionais das equipes de

saude da familia

Bloco discursivo Segmentos textuais

“Quando aparece um caso de tuberculose na
unidade, a enfermeira ou o médico da equipe
pede 0 exame de escarro ou se a pessoa nao
conseguir escarrar, solicita o escarro
induzido, pede radiografia de térax, e em
alguns casos especificos, de contatos sdo
solicitados PPD. Quem faz essa avaliacdo é
o enfermeiro ou 0 médico, mas geralmente a
maioria dos pacientes conseguem escarrar.”

O Movimento do usuério a unidade de satde (CONCHA).

“Percebemos os casos de tuberculose na
nossa unidade pelas queixas dos pacientes.
Ele chega na unidade com a queixa, com
tosse ha 03 semanas, febre no final da
tarde.” (AGUA).

“Usuarios com queixas de tosse com 21 dias
ou mais, acompanhado ou nao de febre,
inapeténcia, sudorese, emagrecimento e
fraqueza.” (MAR).

“Através de alguns sintomas cldssicos,
como, perda ponderal, episodios de febre
comuns na TB e tosse.” (PRAIA).

Nota: Unidades de Atencéo Priméria da Mareé, Rio de Janeiro, 2021.

Ao perguntar de que forma as equipes identificam os casos de tuberculose, houve a
enumeracdo dos sintomas clinicos pelos profissionais de saude entrevistados, desde os agentes
comunitarios, até os técnicos de enfermagem, farmacéuticos e enfermeiros. De forma que todos,
independente da categoria profissional, trazem nas falas os sinais e sintomas classicos quando
se refere a um caso suspeito da doenca.

Outro aspecto que merece destaque € o movimento unidirecional de ida do usuério
sintomatico a unidade, de modo que ndo aparece nos relatos, 0 movimento de busca dos
sintomaticos respiratério pela unidade de saude em direcdo ao usuério, o0 que na literatura é
conhecido por busca ativa.

Como definicdo operacional, para todo territério ha um numero de sintomatico
respiratorio que se espera encontrar em um determinado periodo, que corresponde a 1% da

populacdo geral. No entanto, ao longo das visitas as unidades de saude para a coleta de dados
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identifiquei que ha& equipes que ndo possuem usuarios nem em investigacdo e nem em
tratamento de tuberculose. Este achado reflete diretamente nos indicadores de casos suspeitos
e €asos Novos, que encontram-se zerados ou abaixo do esperado para aquela populagéo adscrita,
ou seja, ha subnotificacéo.

Ressalto que o periodo das entrevistas nas unidades de salde deu-se no contexto da
Pandemia pela COVID-19 que limitou as a¢des no territdrio, e por consequéncia restringiu as
atividades de busca ativa extramuros o que impacta diretamente no nimero de casos das
equipes.

Identifico que ao longo da coleta de dados, prevaleceram os discursos de
reconhecimento de usuérios com suspeita de tuberculose a partir de sua chegada a unidade de
salde com a presenca dos classicos sinais clinicos. Considero que a busca de sintomatico
respiratorio deve ser uma atitude incorporada a rotina de atividades de todos os membros das
equipes de saude, tendo em vista que a deteccao precoce dos casos de TB é uma das prioridades
contempladas no Programa Nacional de Controle da Tuberculose. E uma pratica que envolve
tanto a busca passiva de rastreamento de casos sintomaticos respiratorios em que a equipe de
salide investiga 0s usuarios que procuram espontaneamente o servigo de saude, e a Busca Ativa
onde a equipe realiza acOes fora da Unidade de Saude, no territorio. Ferramenta que necessita
ser melhor trabalhada.

Ainda que os aspectos negativos referentes a fragilidade no processo de busca ativa, e 0
baixo nimero de casos em tratamento nas equipes de saude, foi possivel identificar aspectos
positivos. O saber desta entrevistada, que exerce a funcdo de agente comunitaria de salde,
somado a identificacdo das queixas coletadas nas atividades de visita domiciliar, reflete uma
das possibilidades de percurso do usuario para chegar ao atendimento. O relato evidencia que,
por vezes, ocorre a busca voluntaria ao servigo de saude, a partir dos sintomas trazidos pela
populacdo acometida pela doenca.

Abaixo, destaco a fala trazida por uma agente comunitaria de salde:

Na minha area existem muitos casos de tuberculose por conta do territério, dos quartos
gue sdo muito pequenos, ndo tem janelas, e eles vem chegando pra mim reclamando
de tosse hd mais de 02 semanas, febre, dor ao respirar e a gente j& passa 0 caso para a
enfermeira, a gente ndo fala que é tuberculose, a gente passa o caso para enfermeira
para ela avaliar o paciente (PEIXE).
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Quadro 2 - Estratégias de abordagens das equipes de salde para a manuten¢do do tratamento do
usuario com tuberculose

Bloco discursivo Segmentos textuais

“Utilizamos o tratamento supervisionado. A
nossa estratégia € ter um bom acolhimento.
Mostrar a importancia do final do tratamento
O acolhimento e o tratamento diretamente | para o paciente. Mostrar também que é muito
importante ele ter a rotina na tomada da
medicacdo. Separar um horario, escolher um
de cuidado horario [...].” (PEIXE)

observados (DOTs) como tecnologias leve

“[...] Ja é ruim fazer por seis meses, e se nao
fizer da forma adequada pode prolongar mais
este tratamento, a gente tenta manter um vinculo
com o paciente para que ele se sinta a vontade
na equipe. facilitamos o acesso dele, né. quando
ele ndo pode estar ou ir a unidade para pegar e
tomar o medicamento a gente vai levar até a
casa dele a gente tenta acordar da melhor forma
possivel o que seria melhor para o paciente de
Flexibilizacao dos processos de trabalho; a | modo que ele realize o tratamento da forma

pratica do cuidado para além do protocolo. adequada.” (AGUA)

“Dispor horarios flexiveis e locais flexiveis.
Usuario néo esta confortavel em receber visitas
em domicilio, e propomos a unidade... Caso o
usuario tenha limitacbes de horario por conta
do trabalho e ndo possa ir a unidade, é possivel
combinar locais.” (CONCHA)

“[...] Monitoramento da dispensag¢do dos
medicamentos pelo farmacéutico junto ao

Abordagem da equipe multiprofissional Agente Comunitério de Satide.” (OSTRA)

Nota: Unidades de Atencéo Priméria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Quando perguntados quais as estratégias sao utilizadas pelas equipes de salde para a
abordagem do tratamento a tuberculose, a pratica do tratamento diretamente observado (TDO),
e da visita domiciliar (VD), atividades ja consagradas no cotidiano da Atencdo Primaria a
Salde, foram recorrentes. O ideario buscado pelo TDO e pela visita domiciliar engloba a
formacdo e o fortalecimento de vinculos, e nesse escopo reside sua importancia na reducéo do
abandono, pois envolve a corresponsabilidade do processo de cuidado (TERRA;
BERTOLOZZI, p. 2, 2008; CECILIO; MARCON, 2016, p. 3 Apud JUNGES et al., 2020, p.
7).
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A presenca dos termos ‘“acolhimento”, “acesso”, “vinculo” e “flexibilidade” e as
historias presentes nos relatos trouxeram aspectos da tecnologia relacional entre equipe e
usuario, superando a l6gica mecanicista destas praticas. A partir desta pergunta disparadora foi
possivel acessar experiéncias trazidas pelos entrevistados que emergiram do cotidiano, ou seja,
carregados da intensidade dos contetdos, dos eventos, dos afetos ali circulantes. De modo que
foi possivel identificar “a experiéncia na fala”, conforme explicitado por Tedesco (2013) em
seu estudo sobre a entrevista na pesquisa cartogréfica.

Tornar viva a pratica do acolhimento no processo de trabalho requer o uso das
tecnologias leves, que sdo subjetivas. Os usos dessas subjetividades estdo relacionados a
integralidade, equidade, ao acolhimento e vinculo, e todas as acdes na oferta dos servicos devem
utiliza-las visto que permitem o real conhecimento das necessidades especificas de cada
individuo (LISBOA, 2017).

Segundo Ferreira et al. (2019), o vinculo é uma das dimensdes que permite analisar
como vem sendo realizado o manejo da TB na APS. Torna-se, portanto, uma ferramenta
essencial para a promogdo da saude e prevencdo da doenca, bem como para a adesdo e
continuidade do tratamento (ANDRADE et al.,, 2016). E somado a pratica da educacgéo
permanente, constitui um instrumento fundamental para o acompanhamento de casos
complexos de tuberculose, pois leva a equipe a pensar novas formas de proporcionar a troca de
didlogo e autonomia no decorrer do tratamento, influenciando diretamente no sucesso do
desfecho e controle do agravo (NEVES et al., 2016).

Por fim, a educacdo permanente em salde nesse sentido ocorre a medida em que a
realizacdo de um bom acolhimento pode significar uma mudanca na forma de acesso e criar
compromissos na organizacdo do cuidado, a partir de uma necessidade percebida pela equipe,
gue no contexto da APS, tem carater multidisciplinar, que cuida de um individuo com demandas

de diferentes tecnologias e saberes, e ndo apenas de um profissional que trata de uma doenca.
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Quadro 3 - De que forma a equipe de saude identifica que vai haver o abandono de tratamento

Bloco discursivo Segmentos textuais

“«

0s percebemos que o usudrio vai abandonar o
tratamento quando ele esquece a medicagdo. “A
esqueci, vou buscar na proxima semana”. Ou
quando ele falta as consultas agendadas entao a
gente percebe que ele estd querendo abandonar,
entdo nds corremos e realizamos a busca ativa

A falta as consultas na unidade para que ele ndo interrompa [...].” (MAR)

"Quando isso acontece, sdo questdes bem Obvias,
a negativa do paciente, o ndo atender ligacgdes e
coisas do género [...].” (ONDA)

“Ouando a gente percebe que o paciente vai
abandonar o tratamento a gente faz outras

estratégias, combina com ele outras coisas.”
(OSTRA)

Busca no entendimento do afastamento | “/.../ Buscamos identificar qual seria o fator que
pelo usuério construiria para esse afastamento a equipe junto

com a rede na comunidade tentamos minimizar os
impactos. Havendo a interrupcéo, fazemos busca
ativa.” (SAL)

Nota: Unidades de Aten¢do Priméria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Ao identificar que o usuario vai abandonar o tratamento pela auséncia nas consultas
agendadas, e pela descontinuidade da tomada da medicacdo, observa-se que os fatores citados
pelos participantes a respeito dos aspectos que contribuem para a ndo-adesdo ao tratamento
estdo relacionados a comportamentos ligados diretamente ao usuario. Esse resultado vai ao
encontro do que a literatura revela: que tem sido conferida ao usuario a maior carga de
responsabilidade pela adesdo/ndo-adesdo ao tratamento ao passo que o servico de salde ndo se
coloca como parte do processo (REINERS et al., 2008).

Pesquisas sobre adesdo/ndo-adesdo tém sido baseadas nas ideias dos profissionais de
salde que entendem ser dos pacientes a maior responsabilidade pelo problema e que os
profissionais falham em promover uma compreensdo mais profunda sobre a adesdo/nao-adesdo
(DOWELL, 1997, p. 374 Apud REINERS, 2008, p. 2302).

Ao compreender a préatica da educacdo permanente em salde, como aquela que viabiliza
a reflexdo do cotidiano e sua problematizacéo, a experiéncia trazida pelas falas dos profissionais
a respeito dos usuarios por eles atendidos que ndo levaram o tratamento até o final, gera

reflexdes e abre o caminho para construir percursos terapéuticos, a fim de buscar alternativas,
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torna-se fator estruturante e de consolidacdo do processo de tratamento.

Silveira e Ribeiro (2005) afirmam: Adesdo ao tratamento é um processo multifatorial
que se estrutura em uma parceria entre quem cuida e quem é cuidado; diz respeito, a frequéncia,
a constancia e a perseveranca na relagdo com o cuidado em busca da saude.

A respeito do fendbmeno da adesdo ao tratamento e a assisténcia dos usuarios dos
servicos de salde ha algo que escapa a compreensao das equipes multiprofissionais, tendo-se
em vista a eventual ocorréncia da ndo adesdo dos usuarios, havendo a sensacdo de impoténcia
(BORGES et al., 2014). Sendo, portanto, fundamental que o servigo de salde consiga superar
a logica de culpabilizacdo do usuario pela interrupgdo do tratamento, e se colocar como um
processo de coparticipacdo no qual o servico de salde também precisa se colocar disponivel e
parceiro neste processo de cuidado.

Quadro 4 - O que as equipes consideram como relevante quando o assunto € a interrupcao do

tratamento de tuberculose

Bloco discursivo Segmentos textuais

“[...] Orienta que ele pode virar um TBMDR, e
trazer mais consequéncias. E se ele largar o
tratamento a conduta é: a equipe se relne e
tenta ir atras dele, e se ele largar ele vai se
tornar um tb resistente, e com isso ele pode
voltar a contaminar familiares, vizinhos e
pessoas do trabalho, e com isso a gente ganha
a confianca dele de novo, e assim ha maior
probabilidade de retornar ao programa de
tratamento da tuberculose.” (SAL)

“E que esse paciente possa se fornar uma
TBMDR, e com isso vir a contaminar pessoas ao
redor. O tratamento dele vai ser ineficaz levando
ao aumento da transmissdo, e a medicacdo é
tempo de tratamento, e manutencdo da mais severa, o tempo de tratamento, e isso a
gente tem que deixar bem claro, vai demandar
um tempo maior, as drogas tem dosagem maior,
e com medicacOes injetaveis que sdo bem
dolorosas.” (CONCHA)

Criacdo de cepas resistentes, aumento no

cadeia de transmissao.

“Acredito que a relevincia se de ao fato desse
paciente pode ir a 6bito entdo € uma questao que
a gente tem que tentar evitar, entdo temos que
tentar conscientizar da melhor forma possivel,
temos que tentar manter o vinculo de forma que

Obito 0 paciente se sinta a vontade dentro da equipe,
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e fale das dificuldades que estéo enfrentando no
tratamento, e também tem a questdo de criar
uma TBMDR e prolongar ainda mais esse
tratamento, que ja é um tratamento longo de 06
meses para o paciente que esta se sentindo bem
[...].” (PRAIA)

“Pra mim € importante falar pois a interrupgao
pode levar o paciente a resisténcia ao
antibiotico, e até mesmo o 6bito. E a transmisséo
para parentes e vizinhos, por conta do ambiente,
dos quartinhos que tem na comunidade.”
(PEIXE)

Nota: Unidades de Atencdo Primaria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Considerando a relevancia da discussao, foi perguntado aos profissionais das equipes,
na percepcdo deles, quais seriam as maiores repercussdes relacionadas ao abandono do
tratamento. O abandono do tratamento tem sido frequentemente descrito como importante fator
que favorece o aparecimento de bacilos multirresistentes, e maior obstaculo para o controle e
eliminacédo da doenga no campo da saude publica (ROCHA; ADORNO, 2012).

Os achados nesta pesquisa corroboram com a literatura. No estudo de Souza et al.
(2006), sobre fatores de risco associados a resisténcia do Mycobacterium tuberculosis, afirmam
que individuos com histdria de tratamento anterior para tuberculose tiveram em seu estudo
chances catorze vezes maiores de desenvolver resisténcia que individuos sem historia prévia de
tuberculose, o0 que estd em consonancia com outros estudos (MELLO et al., 2003), e isso
evidencia o fato de que a descontinuidade do tratamento € um forte fator preditor para o
desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes.

Demais estudos apontam ainda que quanto menos se sabe sobre a TB, mais altos sao 0s
riscos de ndo concluir o esquema terapéutico. Com isso, a pratica da educacdo em salide € uma
importante estratégia para a reducao das taxas de abandono do tratamento da doenca, pois a
falta de informacdo ou a sua inadequada assimilacdo concorre para 0 ndo uso da medicacao
e/ou interrupcdo precoce do tratamento OLIVEIRA et al., 2011, p. 43 Apud OLIVEIRA et al.,
2019, p. 5).

As repercussdes caso desenvolva TBMDR também aparece na literatura. Em seu estudo
de coorte, Viana (2018) traz que assim como na TB sensivel, o abandono é um dos principais
problemas no tratamento da TBDR. Varios fatores estdo relacionados com o abandono, tais
como a toxicidade dos medicamentos, longa duracdo do processo e outros aspectos socialmente
determinantes (TOCZEK, 2013, p. 1 Apud, VIANA, 2018, p. 2).
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Em um estudo conduzido no Peru, os autores identificaram que os pacientes que tinham
interrompido anteriormente o tratamento possuiam um risco aumentado ndo so de abandonar o
tratamento atual, mas também de evoluir para dbito (FRANKE, 2008, p. 1849 Apud VIANA,
2018, p. 8).

A partir desta discussdo, entende-se que as estratégias de educacdo em salde se
apresentam como saidas viaveis, estratégias comprometidas com a solidariedade, ancoradas na
promocdo do homem e na melhoria da qualidade de vida. Entretanto, verifica-se que na pratica
predominam paradigmas de educacdo em salde que reforcam agdes reducionistas, verticais e
distanciadas de valores como equidade e participacao popular (MACHADO et al., 2007). Nesse
sentido, a educacdo permanente em saude torna possivel os profissionais das equipes
compreenderem quais as necessidades dos usuarios em atendimento para poder oferecer as

orientacdes de acordo com o perfil.

Quadro 5 - Dificuldades que as equipes de saude enfrentam na abordagem ao usuéario que

interrompeu o tratamento de tuberculose

Bloco discursivo Segmentos textuais

“As dificuldades em relagio a abordagem,
acredito que seja convencer o paciente, de que
ele precisa realizar todos os seis meses de
tratamento, mesmo que ele ja esteja se sentindo
saudavel, que ele continue tomando o
medicamento, que ele va a unidade ou que a
gente leve até a residéncia dele, mesmo ele
estando bem isso € o que eles geralmente alegam
quando abandona “eu ja estou bem entdo ndo

preciso mais de tratamento.” (PEROLA)

Melhora clinica como preditor do “A dificuldade na abordagem é convencer o

abandono ao tratamento mesmo ao retorno. Depois que o paciente ja esta
sem os sintomas, ele quer parar, ele acha que ja
esta bom, ele diz que ja faz muito tempo. Entéo,
as dificuldades que nods enfrentamos é que
passam dois ou trés meses e eles pensam que ja
estdo bons. E a gente tenta mostrar pra eles até
o final que o tratamento é de longo prazo e tem
que ser até os seis meses.” (OSTRA)

“Paciente ao perceber melhora no quadro
clinico, acredita que esta curado e resiste a
orientacdo de seguir com o tratamento.”
(AREIA)
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Uso de élcool e drogas e dificuldades de
localizacdo no territdrio

“A dificuldade na abordagem aconteceu com um
caso da minha area. Ele mentia muito. Ele
falava que tomava, mas a esposa dizia que era
mentira. Eu chegava la varias vezes, e eu via ele
vomitando sangue, com febre por que ele
interrompeu o tratamento... A gente conversa,
mas a gente ndo pode fazer muita coisa, né.
Quer dizer, a gente fazia muita coisa levando o
medicamento na méao dele. A! E tinha muito
remédio! Quer dizer, ele deixava o remédio todo
la na casa dele, e ndo tomava. Fora a bebida,
fora a droga que ele é usuario de droga, né. A
abordagem é muito complicada mesmo.”
(CORAL)

“NOs temos casos que varias vezes interrompe o
tratamento, e quando se sente mal, volta, levei
varias vezes a enfermeira até ele para
conversar, levava os medicamentos na mao dele,
tentava ver ele tomando, mas infelizmente ele
nao fez o tratamento, n&o finalizou o tratamento,
até hoje. Levei a enfermeira novamente na casa
dele até uma questédo dele se mudar. Agora ele
se mudou para outra drea e ndo esta tratando.”
(ALGA)

“Usuarios de drogas e envolvidos com o trafico,
pois os mesmos itinerantes.” (ONDA)

“Apos a procura do paciente na unidade e com
resultados dos seus exames positivos, é passado
ao ACS responsavel pelo endereco e logo € feita
uma visita domiciliar para busca ativa do
paciente. Em muitas das vezes o paciente ndo €
localizado devido a dificuldade da localizacéo
do endereco. Por exemplo: Ruas sem nomes,
domicilios sem numeracdo, muitas das vezes
telefone de contato fora de area, vizinhos que so
conhecem o paciente por apelidos ou nome
social e ndo pelo seu respectivo nome.” (PRAIA)

Nota: Unidades de Atencéo Priméria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Ao serem perguntados sobre quais dificuldades as equipes enfrentam quando o assunto

é a interrupcdo do tratamento, percebe-se o foco nas questbes clinicas nas respostas dos

profissionais de salde. Os entrevistados listaram questdes sobre a melhora clinica e a

interrupcao por livre vontade, a mudanca no territorio que compromete a vigilancia por parte

da equipe, o uso de alcool e drogas, ou seja, aspectos que envolvem situa¢fes do usuario.
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Merhy et al. (2019) em seu ensaio sobre a micropolitica da gestdo e do cuidado em salide
na Rede Basica (RB) aponta que todas as partes chegam informadas e com uma ideia a respeito
do que deve ocorrer naquele encontro —a producdo de um diagnostico, a escuta de uma aflicéo,
uma intervencdo que resolva o problema ou diminua o sofrimento, a dispensa do usuério, e
outros — sobre como a produgéo deve ocorrer e qual o papel de cada um. E complementa que o
encontro € carregado de expectativas, a priori, e de interferéncias matuas, que ddo um carater
de imprevisibilidade ao produto do trabalho em salde; e como o encontro acontece em ato, ele
é parcialmente incontrolavel.

Entender que a EPS ocorre a partir da reflexao profissional em seus espacgos de trabalho,
levando a mudancas e a ressignificacbes que podem transformar os projetos terapéuticos
singulares a partir de pequenos atos cotidianos.

Quando os profissionais pontuam o perfil itinerante da populagdo com tuberculose como
fator que dificulta a abordagem aos usuarios com tuberculose que por vezes presidiarios ou
pessoas em situacdo de rua, de modo que a possibilidade de resisténcia e o tratamento fora do
territorio, o que pode prejudicar na adesdo e possivel abandono ja fizeram a reflex@o sobre este
problema em sua equipe. Dessa forma, trago a préatica do diagndstico territorial como uma
ferramenta de EPS que permite identificar quais potencialidades e fragilidades daquele local
adscrito.

A melhora clinica que ocorre no inicio do tratamento, principalmente no final do
primeiro més e inicio do segundo, faz com que o cliente pense que ja esta curado, parando,
assim, com a terapéutica antituberculosa (COUTO et al., 2014; SA et al., 2007). No estudo de
Paixdo e Gontijo (2007), este foi 0 segundo fator mais relatado pelos pacientes, 0 que mostra a
necessidade do profissional de satde informar ao paciente que o inicio do tratamento leva a
assintomatologia e ao bom estado geral e, que mesmo havendo essa melhora, ¢ de suma
importancia que o tratamento seja realizado por completo.

No que concerne a tuberculose, alguns estudos concentram-se na questdo da
acessibilidade, ou seja, na oferta e organizacéo dos servicos que facilitam ou nao seu uso pelos
USUArios.

Considerando que a atual pesquisa desenvolveu-se no territorio da Maré, que ¢ habitado
por usuarios por vezes em situacdo de privacdo de liberdade, ao longo da visita as unidades
identifiquei que ha servicos que ndo possuem aparelhos de radiografia, e o usuario precisa se
direcionar a outra comunidade, e pela restricdo de locomocao no territorio, desiste de realizar o
exame. Este achado corrobora com os trabalhos de Arakawa et al. (2011), Arcéncio et al. (2011)

e Souza et al. (2007). Os autores articulam a questdo da violéncia urbana a tuberculose para
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entender que essa associacdo compromete a acessibilidade dos pacientes acometidos pela
doenca. Tais pesquisas mostram como as dificuldades de organizacdo e oferta de servigos
interferem na continuidade do tratamento e sdo particularmente agravantes da condicdo desses
doentes, gerando assim um circulo vicioso no quadro da tuberculose.

A melhora nos sintomas também é considerada um fator importante para o abandono do
tratamento, isso geralmente ocorre quando 0s pacientes sentem-se em bom estado geral e
praticamente sem sintomas clinicos ao final do primeiro e no inicio do segundo més de
tratamento. A partir dai, a possibilidade de abandono ele, pois muitos deles pensam que ja estdo
livres da doenca, visto que ndo apresentam, mais sintomas (FERREIRA et al., 2005).

Alguns autores, Costa et al. (1998) e Natal et al (1999) p. 72 Apud Mendes (2004) p. 32
associam o abandono a época em que 0s sinais e sintomas desaparecem. Essa melhora clinica
nos primeiros meses de tratamento, segundo eles, é uma das desvantagens da terapéutica que
acaba por desestimular o doente. O tratamento é abandonado, muitas vezes, porque o doente se
autodetermina curado. Em seu estudo, os autores Pereira e Lima (1999) p. 306 Apud Mendes
2004, p. 32 puderam observar a importancia que os sujeitos atribuem a presenca dos sintomas
como forma de legitimar sua condic¢do de doentes.

A respeito do uso de drogas licitas e ilicitas, a tuberculose apresenta pior prognostico
em individuos etilistas, bem como aumenta a chance de desenvolver efeitos colaterais e alto
risco para hepatotoxicidade. Os casos de dependéncia de drogas, sem discriminacdo sobre o
tipo de droga usada, apresentaram-se, em quase sua totalidade, associados ao alcoolismo, o que
sugere uma sobreposicao das variaveis, ambas com significancia para o desfecho abandono
(CAMPANI et al., 2001).

As normas da ESF que tém como atributo padronizar as condutas dos trabalhadores, de
acordo as regras ditadas para o funcionamento do Programa, influenciam a atividade dos
trabalhadores, dentro de limites muito restritos, pois quando estes se encontram em situacdo de
trabalho, na relagdo com o usuario, ele proprio em ato, no seu processo de trabalho, é quem
define como este cuidado se realiza (FRANCO; MERHY, 2013). Assim, a capacidade dos
niveis gestores em influenciar a acdo cotidiana de cada trabalhador € reduzida, e muito
diferenciada.

Tais lacunas sdo evidenciadas, sobretudo, na revisdo da literatura, que aponta criticas
devido a incapacidade dessa estratégia em prevenir o aumento da incidéncia da TB em
localidades com elevada prevaléncia. S6 o cumprimento das diretrizes técnicas € insuficiente
para alcancar o éxito no controle da doenga, pois precisam ser considerados 0s aspectos sociais,

econdmicos e o contexto dos servicos de satde onde as acdes serdo desenvolvidas (LAVOR et
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al., 2016; CHUCK, 2016; SHUHAMA et al., 2017; DOBLER, 2015; JOSEPH, 2015, p. 32
Apud, LINHARES et al., 2020, p. 2).

Dessa forma, a EPS torna-se fundamental para levar os profissionais inseridos na
realidade da APS a refletir sobre seus problemas, e identificar novas formas de produzir o
cuidado em consonancia com os limites e capacidades da populacéo atendida.

Quadro 6 - Instrumentos utilizados no dia a dia do processo de trabalho das equipes de salde

da familia no cuidado ao usuario com tuberculose

Bloco discursivo Segmentos textuais

“Os instrumentos que utilizamos sdo os folders,
orientagbes em nossas VD, orientagGes nas
unidades de saude os cuidados e sintomas,
anuncios na nossa clinica como panfletos.”
(AGUA)

Instrumentos normativos “Prontuario Eletronico.” (PRAIA)

“Planilha Verde de TB e ficha espelho do tto
medicamentoso.” (PEIXE)

Percepcdo sobre o que pode ser “No momento, a unidade nao utiliza
instrumentos instrumentos de informagdo.” (AREIA)

Nota: Unidades de Aten¢do Priméria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Os profissionais entrevistados apontaram a ferramenta do prontuério eletrénico como
instrumento de trabalho da equipe. A partir do preenchimento das informacdes coletadas do
profissional com o usuério, é possivel identificar aquele caso que envolve o abandono, o tipo
de tratamento, a Ultima consulta, ou a falta, informacdes trazidas pelos agentes comunitarios de
salde, se faz uso de drogas, alcool, se realizou teste rapido e exames de rotina, por exemplo.

A instituicdo do prontuario eletrébnico na APS, consiste em elemento essencial a
integralidade do cuidado, contribui para fortalecer a continuidade do acompanhamento do
paciente com tuberculose uma vez que reflete no aumento da adesdo do tratamento, pois a
adocdo de um formulario contendo campos fechados para o preenchimento dessas informacGes
contribui para a melhoria do registro, refletindo na qualidade da assisténcia prestada
(VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES; 2008, p. 174 Apud MAUES, 2018, p. 15).

Além dos procedimentos relacionados ao SINAN, o sistema de informacdes do paciente

abrange o registro das ac¢des de controle da tuberculose nas unidades de salde, incluindo o
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acompanhamento e tratamento dos casos, a realizacdo do tratamento supervisionado e dos
exames de baciloscopia e cultura (BRASIL, 2002).

A presenca da equipe de salude completa é um aspecto importante para garantir que o
usuario com tuberculose receba uma assisténcia de qualidade, haja vista que uma equipe
completa, multidisciplinar, revela a qualidade e a organizacdo do servico, garantindo acoes
eficazes em vérias perspectivas — acolhimento, respeito as necessidades, privacidade,
assisténcia social — e levando os usuérios a confiarem nos profissionais como fiéis

colaboradores para sua recuperagdo (SLOMP JUNIOR et al., 2017).

Quadro 7 - Quais atividades de cuidado para além do fornecimento da medicacdo sao realizadas
no contexto das Unidades de Atencdo Primaria a Saude

Bloco discursivo Segmentos textuais

“Os instrumentos que utilizamos sdo os folders,
orientagbes em nossas VD, orientagcbes nas
unidades de saude os cuidados e sintomas,
Educacdo em saude anuncios na nossa clinica como panfletos.”
(AGUA)

“Por conta da pandemia, a gente ndo tem
Pandemia de COVID - 19 atividade para a tuberculose.” (PEIXE)

“Existem instituicbes que nos apoiam. Na
coordenacdo de area programatica, nds temos
um representante da linha de tuberculose que
nos apoia, nos orienta, e nos da mais
informacdes e condutas de como devemos fazer
em alguns casos complicados de pacientes, que
Rede intersetorial de salde disponibilizam tempo para nos dar apoio e mais
orientacfes. A secretaria de saude atraves da
linha de cuidado também oferece apoio.”

(PRAIA)

Nota: Unidades de Atencéo Priméaria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

Esta pergunta objetivou trazer para a discussdo quais atividades de cuidado o0s
profissionais das equipes utilizam para além do fornecimento da medicacdo aos usuarios com
tuberculose. As atividades voltadas para a educacdo em sadde da populacio aparece como uma
ferramenta de trabalho.

A Pandemia de COVID-19 acarretou impactos diretamente nas atividades dos servigos

de saude tanto nos atendimentos ambulatoriais de rotina quanto nas atividades no territério, e



60

equipamentos sociais como escolas, e igrejas ja que as agdes de visita domiciliar, e de promogao
da saude ficaram suspensas em respeito as medidas de isolamento.

Segundo a OPAS (2020) em seu Inquérito pontual sobre a continuidade dos servigos
essenciais de satde durante a pandemia da COVID-19, no geral, as interrup¢des nos servicos
essenciais de satde foram notificadas por quase todos 0s paises, e ainda mais em paises de baixa
renda em comparacao aos de alta renda. O documento aponta que para a deteccao e tratamento
dos casos de tuberculose, a continua¢do dos servicos de terapia contou com 42% dos paises
informando uma interrupcao parcial.

Tradicionalmente, os sistemas de salde se organizam de uma forma vertical
(hierarquica), com uma diferenga de autoridade entre quem encaminha um caso e quem o
recebe, havendo uma transferéncia de responsabilidade ao encaminhar. A comunicagéo entre
os dois ou mais niveis hierdrquicos ocorre, muitas vezes, de forma precaria e irregular,
geralmente por meio de informes escritos, como pedidos de parecer e formularios de
contrarreferéncia que ndo oferecem uma boa resolubilidade. Acionar o profissional que seja
referéncia da linha de cuidado naquela coordenacao de area programatica evidencia a realizacéo
de matriciamento que visa apoiar na conducdo clinica do cuidado, ou encaminhamentos pela
rede, quando necessario.

Segundo Campos e Domitti (2007), arelacéo entre essas duas equipes constitui um novo
arranjo do sistema de saude: apoio matricial e equipe de referéncia sdo, a0 mesmo tempo,
arranjos organizacionais € uma metodologia para gestdo do trabalho em salde, objetivando
ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e integracdo dialdgica entre distintas
especialidades e profissdes, configurando uma ferramenta de EPS.

Por ser uma doenca de grande transmissibilidade, além de condicdo crénica, seu
acompanhamento requer monitoramento constante e a atencdo deve ser desenvolvida de modo
integrado. Ela deve ser tratada e acompanhada em centros de referéncia por profissionais
especializados e por equipe multidisciplinar, com articulacdo entre todos os niveis de atencdo,
para que haja controle efetivo da doenca (WHO, 2014; ASSIS et al., 2012, p. 112 Apud
BARROS et al., 2020, p. 100).

Portanto a coordenacdo é fundamental nesse processo, pois garante a articulagédo entre
os diferentes servicos e profissionais envolvidos na assisténcia aos pacientes (VAZQUEZ et al.,
2015, p.3 ; TERRAZA, 2004, p. 25 Apud BARROS et al., 2020, p.100). A esséncia da
coordenacdo € a disponibilidade de informacdes a respeito de problemas e servigos anteriores
e 0 reconhecimento dessa informacdo, na medida em que esté relacionada as necessidades do
atendimento (GOMES E SILVA, 2011).
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E diante da complexidade da tematica Educacdo em Salde, que o profissional ird

desenvolver acBes emancipatdrias de promocao da satde que ultrapasse 0 modelo biomédico e

atue de forma participativa para que a pessoa obtenha conhecimento necessario para tomar

decisfes conscientes no seu processo salde-doenca e de viver saudavel (SALCI et al., 2013).

Para tanto, o profissional deve reconhecer a cultura dos individuos, buscando apreender sua

visdo do mundo de forma a reconhecer o contexto social e familiar, o que traz argumentos para

exercer uma educacdo em salde focada na realidade, que compreende o mundo vivido pelo

individuo.

Quadro 8 - Entendimento dos profissionais de salde sobre o enfrentamento da tuberculose a

partir das politicas publicas do Brasil

Bloco discursivo

Segmentos textuais

A Tuberculose e a Politica Publica

“Enfraquecimento das politicas. Questdo do
treinamento. Fragilidade em infraestrutura de
laboratorios, frascos adequados, demora na
entrega do exame.” (CONCHA)

“Eu vejo as politicas publicas enfraguecidas no
momento, falta foco, investimento, treinamento
do profissional de saude que esta na ponta, por
muitas vezes falta o material adequado para
realizar a coleta do escarro, ha demora na saida
do resultado de exame, que leva mais de 10 dias
entre o paciente entrar o exame do escarro € 0
resultado da baciloscopia e isso € agravante,
devido a transmissdo aérea, dificuldade na
adesdo ao tratamento, de convencer o paciente
em manter-se em isolamento neste periodo entao
eu vejo a politica publica enfraquecida neste
ponto.” (PRAIA)

“O Brasil é reconhecido pelo seu empenho e
pelas suas estratégias no combate a tuberculose.
Ndés temos uma pesquisa e nosso Brasil da apoio
a OMS pelo seu empenho e por tudo aquilo que
o0 Brasil fornece de tratamento publico da
tuberculose como medicacao, estratégias de que
pontos tem que ser trabalhado no SUS. Em
relacdo a tuberculose no Brasil nds estamos bem
assistidos, com uma politica publica bem
elaborada em relagdo a tuberculose.” (ONDA)
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“A politica publica relacionada a tuberculose é
fragil. A tuberculose é muito atrelada com
questdes sociais, precisamos de acoes,
Politica que converse com a realidade dos | profissionais, voltados para questdes sociais,

. , para minimizar os indices de abandono.” (MAR)
servicos de saude

Nota: Unidades de Atencdo Primaria da Maré, Rio de Janeiro, 2021.

As fragilidades, apontadas pelas entrevistas, apresentam o descompasso entre o
preconizado pelos Pilar 1 do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose que corresponde a
Prevencdo e cuidado integrado e centrado no paciente: Diagnosticar precocemente todas as
formas de tuberculose, com oferta universal de cultura e teste de sensibilidade, incluindo o uso
de testes rapidos (BRASIL, 2019).

A respeito da demora para retorno da comprovacao bacteriologica, o Manual de
RecomendacOes para o Controle da Tuberculose no Brasil (2011) indica que todos 0s servigos
de saude precisam ter acesso a exames de baciloscopia e cultura. Sendo necessario, portanto,
haver disponibilidade desses exames em cada unidade. Deve-se considerar o tempo de demora
para o diagndstico em apenas alguns dias, pois a baciloscopia de escarro deve ser realizada
imediatamente. Compreendo o processo de EPS neste ponto, pois a reflexdo sobre este atraso,
no retorno dos resultados nas unidades de saude, foi identificado pelos profissionais, e devem
servir como motivador para questionar os fatores que levam a essa demora, e, assim, buscar
alternativas.

Nos ultimos quatro anos, diversas acGes foram realizadas a partir das estratégias e
diretrizes descritas no Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose. Os avangos apresentados a
seguir relacionam-se ao Pilar 1 — Prevencéo e cuidado integrado centrado na pessoa com TB do
Plano, com destaque para as atividades que concretizaram esforcos para qualificacdo e
fortalecimento da vigilancia e atencdo a doenca e que resultaram em produtos para as trés
esferas de gestdo (BRASIL, 2021).

Principais ac6es desenvolvidas como:

a) a atuacdo do profissional responsavel pela linha de cuidado da TB em
parceria com a SAPS/MS para apoiar gestores e trabalhadores da saide na
organizacdo das acdes de controle da doenca nos niveis de atencdo a salde
(2020);

b) o desenvolvimento de materiais e iniciativas (cursos presenciais e virtuais)

de capacitacdo de trabalhadores da satde em TB;
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c) a capacitacdo de profissionais, no sentido de treinamento em salde e
desenvolvimento de agdes voltadas as populagdes mais vulneraveis ao
adoecimento por TB (pessoas vivendo com HIV — PVHIV, populagdo
privada de liberdade, populagdo em situacdo de rua, populacdo indigena,
imigrantes) por meio de parcerias intra e intersetoriais.

Identifico que as a¢Oes enumeradas pela Politica dialogam no campo da Educacdo
Continuada, de modo pragmatico, e que por vezes ndo da espaco para o profissional colocar as
suas experiéncias e visdes do trabalho. O que pode contribuir para a fala dos profissionais que
ndo se enxergam como parte desse processo. Sentem a politica distante da realidade de
atendimento de pessoas com histérias clinicas e de vida complexas, em um cenario complexo

como é a comunidade da Maré.
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6 DISCUSSAO DOS DADOS

Os relatos coletados emergiram da experiéncia vivenciada pelos profissionais das
unidades de satde da Maré. Ao longo das andlises foi possivel identificar potenciais e limites
no processo do cuidado ao usuério com tuberculose, bem como a construgdo das relagdes, e
suas possibilidades de apoio ao manejo dos casos complexos e daqueles que interromperam o
tratamento de tuberculose.

A compreensdo do processo que envolve a interrupcdo de tratamento a tuberculose
perpassa a discussdo sobre a adesdo — ou ndo — que por sua vez extrapola o simples ato de
ingerir — ou ndo — a medicacdo, pois esta fortemente relacionada a construcdo de subjetividades,
ou seja, como o adoecido entende a doencga e como lida com os servicos de saide (JUNGES et
al., 2020).

Nos servicos de Atencdo Primaria a Saude, ha diariamente situagGes de vida e de saude
muito complexas, que exigem um trabalho integrado, com foco no atendimento dessas
necessidades. Nesse contexto, a logica do trabalho em equipe € a premissa para que possamos
avancar numa atencdo a saude mais integral e resolutiva (PEDUZZI, 2013, p. 18 Apud
BRASIL, 2018, p. 18).

Com isso, as praticas de educacdo permanente em saude sdo 0 meio para que, a partir
da problematizacgéo da realidade vivida, seja possivel elaborar alternativas de cuidado, de modo
coletivo e criativo.

Uma das estratégias de educacdo permanente em saude desenvolvidas pelos
profissionais entrevistados nesta pesquisa compreendem a pratica do tratamento diretamente
observado (TDO) e da visita domiciliar (VD) de modo flexivel. Ao compreender que a
Educacdo Permanente em Saude é disparada pela vivéncia em ato dos trabalhadores no
cotidiano de suas organizagdes, entende-se que ela € também desenvolvida nas relacGes
estabelecidas nestes encontros das visitas domiciliares e da entrega da medicacdo, onde se
produz conhecimentos, saberes, trocas e dialogos.

O tratamento diretamente observado é uma pratica estabelecida e definida em protocolo.
A ocorréncia da flexibilizacdo da entrega da medicacdo seja em horarios fora do expediente de
funcionamento da unidade de saude, a entrega da medicacédo para um parente ou um vizinho, a
partir da rede familiar e comunitaria identificada no territério, ou a entrega de medicacao para
sete dias ou mais, surge a partir dos problemas reais vivenciados pelas equipes que ndo
encontravam os usuarios em casa ou que tinham dificuldades de sua ida a unidade de salde para

observacdo da tomada da medicagédo diariamente, conforme preconizado. Dessa forma, estes
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percursos alternativos de cuidado configuram a prética de EPS uma vez que derivou de
experiéncias anteriores que nao obtiveram sucesso, ainda que seguissem as rotinas previamente
definidas em protocolos.

A estratégia de flexibilizacdo na rotina de visita domiciliar aos usuérios sem endereco
fixo, ou que trabalham de forma autdnoma e vivem a maior parte do tempo fora de casa, ou que
estdo envolvidos com o tréfico, sdo exemplos de situacbes complexas que levaram as equipes
a estabelecer alternativas para cumprir o percurso terapéutico desses casos complexos, e que
muitas vezes encontram-se com o tratamento interrompido. Destaco que os relatos sobre a
pratica da visita domiciliar vieram acompanhados de termos que favorecem o encontro nas
tecnologias leves como: escuta, empatia, reconhecimento, porosidade, conhecimentos
produzidos a partir da experiéncia e agenciados pelo encontro, entre outros.

Ao flexibilizar a forma como se pode realizar a pratica do TDO e da VD, ao buscar a
rede de apoio no territorio, ao sugerir discussées em equipe, considerando a opinido do usuario
a0 seu processo de cuidado, rompe-se a verticalizacdo dos saberes dando espaco a criatividade
e superando as respostas normativas. Dessa forma, € possivel compreender o TDO e a VD nesta
pesquisa ndo apenas como ferramentas exclusivas na cura da doenca, elas vdo além, vdo no
sentido da melhor forma de se garantir o cuidado e a medicacdo aos usuarios, desenhando de
modo singular as necessidades e complexidades que cada um apresenta.

Outra ferramenta da educacdo permanente em salde desenvolvida para o manejo de
casos em abandono de tratamento envolve a solicitacdo de apoio técnico a equipe que compde
0 NASF que pode ser entendida a luz da pratica do matriciamento. Este arranjo permite
trabalhar a politica de reducdo de danos aos usuarios que encontram-se com o tratamento
interrompido, e fazem uso de alcool, e outras drogas, a obtencdo de beneficios sociais, quando
necessario, e acompanhamento psicoldgico e nutricional.

A discussdo dos casos em interrupcdo de tratamento pode ser dada com a equipe
multiprofissional das unidades de salde. Apresentar o caso e abordar os aspectos de
determinantes e condicionantes de saude do usuario complexo e sua familia no espaco da
reunido de equipe configura uma pratica de EPS. Esta pratica torna possivel identificar pontos
de fragilidades e elencar coletivamente, a partir de uma perspectiva multiprofissional, as
necessidades de apoio ao processo de cuidado.

Ao considerar os saberes do profissional farmacéutico, do técnico de enfermagem, do
profissional da linha de cuidado de tuberculose da coordenacdo local, ou dos profissionais que
compdem o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) a equipe de referéncia amplia as

possibilidades de percursos terapéuticos bem como a obtencdo sucesso aquele caso. A partir
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desta discussdo coletiva, pode ser decidido se & necessario 0 apoio a rede de servigo
especializado, como encaminhamento ao pneumologista ou infectologista, identificar a rede de
apoio comunitéaria e familiar, realizar orientacGes sobre a doenga e possiveis repercussdes
negativas caso haja a interrupcédo do tratamento.

Como ferramenta de educacdo permanente em saude, a presente pesquisa identificou a
pratica de elaboracdo do Plano Terapéutico Singular (PTS) pelas equipes. Embora nenhum dos
entrevistados tenha trazido esta nomenclatura para as agoes realizadas, identifica-se a presenca
do PTS no cotidiano das equipes. O profissional ao considerar as impressdes do usuario para
elaborar qual a melhor forma de realizar o acompanhamento, agendar consultas e/ou pactuar a
entrega da medicacdo, e utilizacdo dos espagos de reunido de equipe para identificar quem
possui maior vinculo com o usudrio para conduzir o acompanhamento mais de perto, bem como
definir metas, tarefas, e prazos ele realiza 0 PTS, embora ndo o reconheca e por vezes, ndo o
sistematiza.

A compreensdo que a Rede de Atencdo a Saude (RAS) apresenta servicos com
diferentes densidades tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado se faz relevante. 1sso porque,
quando o tratamento na rede de atencdo primaria ndo consegue garantir a melhora clinica, ou
quando ha resisténcia medicamentosa torna-se necessario o desenvolvimento de um trabalho
com especialistas. Assim, uma outra ferramenta da educacdo permanente em salude utilizada
para manejo dos casos complexos é o encaminhamento via Sistema de Regulagéo para servigos
da rede secundaria ou terciaria, quando necessario, uma vez que se da a partir da discussao do
caso e da identificacdo de problemas relacionados ao percurso terapéutico do usuario que nao
obteve a melhora clinica esperada.

A educacdo permanente em salde deve ser entendida como pratica transformadora. 1sso
porque, ela propde um saber que vai além do dominio técnico-cientifico, e perpassa o campo
das relacdes de forma que contribua para a melhoria nos processos de satde da populacéo. Para
tanto é necessario pensar a pratica da construcdo do cuidado por uma perspectiva coletiva, em
equipe, e ndo individual. Dessa forma a tecnologia relacional configura uma das préaticas de
educacdo permanente identificadas na presente pesquisa.

Das praéticas relacionais que surgiram nos relatos, destaco a presenca de uma diretriz da
Politica Nacional de Humanizacdo: o acolhimento. Ele apareceu principalmente na fala dos
agentes comunitarios de saude, como estratégia de abordagem ao usuario em abandono de
tratamento. Esta diretriz atua como uma pratica relacional atua como uma tecnologia leve, de

grande impacto na promogdo de salde, que estreita o vinculo, fortalece a Atencdo Priméria a
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Saude, mobilizando a sensibilidade dos trabalhadores da saude, o desenvolvimento ético e
solidario para escutar e dialogar, gerando satisfacdo dos profissionais e dos usuarios.

A prética que envolve a realizacdo do diagndstico situacional das equipes de saude
também configura uma importante ferramenta de educacgéo permanente em salde. Este recurso
envolve a reflexdo da equipe sobre o local em que esté inserida, através da compreenséo clinica
e epidemioldgica sobre as ruas, 0s casos ativos de tuberculose, os pontos com maior incidéncia
de tuberculose, e os domicilios daqueles que abandonaram.

Ao pensar nos indicadores da equipe sobre o nimero de sintomaticos respiratorios
esperados versus populacdo cadastrada, torna-se possivel encontrar novas formas de agir e ir
em busca desses casos subnotificados. Geralmente 0 espaco para essas autocriticas e reflexdes
da-se nas chamadas reunibes de equipe, que ocorrem semanalmente, ou reunides de médulo
mensais, que envolve toda a unidade de salde.

Considero que a educacdo permanente em salde deve atuar como precursora das novas
formas de fazer satde que envolvem a rotina do trabalho principalmente no cotidiano dos ACS
uma vez que séo eles os profissionais que atuam na intermediacdo entre a unidade de satde e a
populacdo. Com isso, a partir da problematizacao do baixo nimero de sintomaticos respiratorios
em sua microdrea, é possivel desafiar e estimular o protagonismo que esta categoria exerce no
territorio. Isso porque, a problematizacao dos indicadores configura um caminho para realizar
a busca ativa no territorio e trabalhar os casos subnotificados que hoje € uma realidade das
equipes de saude da Mare.

A melhora clinica do usuério aparece na pesquisa como um fator que leva a interrupcao
do tratamento. Como alternativa a essa questdo vivenciada pelas equipes da APS, houve o
entendimento por parte dos profissionais sobre a relevancia de trabalhar a educacdo em saude
e orientar que mesmo com o desaparecimento dos sintomas como cansaco, tosse e febre é
necessario seguir o tratamento até o final.

Porém, é necessario ter cuidado com esta pratica. 1sso porque, abordagens de
transferéncia de informacdes quando desconsideram o didlogo tendem a delegar aos individuos
toda a responsabilidade pelo seu estado de saude. O que por sua vez, contribui para a
culpabilizacdo pela ndo adeséo ao tratamento. Sendo assim, entende-se que acdes de educacgédo
em saude, no contexto do cuidado ao usuario com tuberculose, possam ser mais efetivas quanto
mais considerarem a interacdo entre o saber técnico dos profissionais com o saber popular das
pessoas em tratamento (FREIRE et al., 2020). Sendo fundamental para superar tal situacdo, que

se reoriente as préaticas de saude, de modo que a educagdo em salde deixe de ser apenas mais
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uma oferta pontual dos servicos para ser algo inerente as suas praticas, construindo assim a no
seu cotidiano (GOMES; MERHY, 2011).

Identifico que todo esse movimento de construcdo coletiva, buscando alternativas para
a solucdo de casos complexos, passa por vezes despercebido nas atividades das equipes. N&o
sendo visto, e nem reconhecido pelos préprios profissionais que ndo se enxergam em constante
processo de educacdo permanente. E importante, com isso, deixar claro que a pratica da
educacdo permanente em salde acontece, portanto, no dia a dia, entre os trabalhadores e
usuarios onde se agenciam novos processos coletivos que até entdo ndo foram buscados. Ou
seja, reinventar o trabalho com ajustes na forma de abordar, pensar em alternativas, consiste no
potencial transformador da EPS nédo precisando necessariamente de um espago formal para a
transferéncia de saberes.

Assim, é fundamental considerar que aprendizagem no trabalho, pelo trabalho e para o
trabalho, se constréi a partir dos problemas enfrentados na realidade dos servicos. E que a
educacdo permanente em saude vai além da acdo educativa com momentos formais em uma
sala com repasse de informagdes tecnicamente orientados. Ela ocorre nos encontros, nos
espacos de discussao coletiva, visando a ampliacdo da capacidade de acdo de todos o0s

envolvidos da equipe, inclusive, e principalmente, o proprio usuario em questao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar os diferentes arranjos locais de producédo de educacdo permanente em salde,
esta pesquisa buscou dar espaco ao trabalho inventivo das equipes de salde, suas
potencialidades e desafios no manejo de casos complexos de tuberculose. Nesse sentido, foi
possivel identificar ferramentas e préaticas cotidianas que vém sendo operadas nas diferentes
unidades de satde da comunidade da Maré - Rio de Janeiro.

O campo das tecnologias de cuidado mostrou-se um lugar privilegiado para dar luz as
praticas da educacdo permanente nos servicos de saude. Através dele foi possivel dar voz aos
profissionais para que apresentassem as variadas formas de se colocar no préprio ato de cuidar,
sobre seus modos de enfrentar a situacdo que vivem, suas dificuldades e poténcias. Este
processo se deu a partir da lembranca e da problematizacdo dos casos complexos que eles
vivenciaram.

Esta materializagdo das experiéncias vivenciadas e compartilhadas foi facilitada
mediante o processo da cartografia em satde, pois possibilitou o0 mapeamento do panorama dos
processos de cuidado ao usuario em interrupgéo de tratamento e, a0 mesmo tempo, a analise da
educacdo permanente das unidades de saude estudadas.

Os profissionais de Atencdo Priméaria a Saude estdo imersos no complexo cotidiano de
atendimentos a populacdo moradora da comunidade Maré. Mesmo assim, ha um processo
continuo de resiliéncia, problematizacdo da realidade vivida, e de construcdo de saberes para
planejar cuidados alternativos, quando necessario.

A presente pesquisa identificou que ha a ocorréncia das praticas da educacao
permanente por todos os espacos das unidades de satide visitadas. E importante salientar que a
educacdo permanente em salde ndo se estabelece como um mero espaco informativo ou um
treinamento que visa aumentar as aptiddes especificas dos seus participantes, mas sim como
um processo em que se afirma a relacdo de inseparabilidade entre o aprender salde e o trabalhar
a saude.

No entanto, pude perceber que os profissionais ndo enxergam o potencial que as acdes
por eles desempenhadas constituem, e nem que 0s atos produtivos correspondem a educacgédo
permanente em salde. Em parte, pela confusdo conceitual que ainda ocorre entre educacéao
permanente e continuada, onde acham necessario estar em um espaco formal com troca de
saberes protocolares, em parte por ndo enxergar a rica constru¢do que se da nos corredores da
unidade de salde, nos espacos de reunifes de equipe, nas ruas do territorio, nas casas dos

usuarios, que possibilita a criatividade e a flexibilidade dos processos de cuidado para além das
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praticas normativas.

Trago as dificuldades enfrentadas pelos servicos de saude da atencdo primaria como
limitacdo para produzir e colocar as ferramentas da Educagcdo Permanente em Saude em pratica.
Os fréageis vinculos trabalhistas, e a dificuldade em lotacdo de médicos nas areas violentas da
Maré, que influenciam negativamente na composicdo das equipes de salude bem como na
composicdo da equipe multiprofissional do NASF, o que dificulta o processo de construgéo
coletiva.

Ainda sobre as dificuldades, por vezes, as equipes de salude véem seus planejamentos
atravessados por outras demandas do servi¢o, sobretudo com a recente Pandemia de COVID-
19 nos ultimos dois anos. Estas intercorréncias acabam, por vezes, limitando o processo de
comunicagdo entre os profissionais nos servicos diante a elevada sobrecarga de trabalho bem
como a prética da vigilancia da equipe. Ndo havendo tempo para problematizar os projetos
terapéuticos. O que repercute nos indicadores de casos novos com subnotificacfes, e nos casos
que interromperam o tratamento que a equipe ndo consegue identificar e trabalhar para o seu
retorno.

O processo de reconhecer as expressdes da Educacdo Permanente em Saude no e pelo
trabalho requer esforco, sair da zona de conforto, ampliar possibilidades de respostas voltadas
a maior resolutividade e qualidade das necessidades de salde dos servicos e do usuario. Dessa
forma, essa pesquisa possibilitou por meio da reflexdo derivada das experiéncias dos
profissionais, dar luz e visibilidade ao que se faz e a quem faz o trabalho.

O indicador de abandono de tratamento a tuberculose ainda é um problema de salde
publica e traz a reflexdo de impoténcia as acdes protocolares que ja estdo postas, e que mesmo
assim ndo déo conta de resolvé-las. 1sso porque, as politicas ndo privilegiam esse trabalho vivo
de interrogacao e reflexdo. Dessa forma, recomendo que mais pesquisas sejam feitas para dar
voz aos profissionais de salde e trazer para a literatura quais 0s percursos estdo sendo
construidos no trabalho vivo em ato, no dia a dia das unidades de saude uma vez que é a partir
da problematizacao da realidade vivida nos atendimentos de saude, ou na auséncia do usuario
nas consultas que as equipes refletem, e organizam novas estratégias de cuidado para abordar o
usuario.

Por fim, identifico a necessidade dos profissionais de salde enxergarem a poténcia que
a educacdo permanente em salde representa. E reitero que, embora invisibilizada, ela ocorre
dia apds dia, com criatividade e flexibilidade, na dindmica das rela¢cdes, seja nos corredores das

unidades de salde, ou no territério das comunidades, ela ocorre no trabalho vivo, em ato!
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APENDICE A

Roteiro para Entrevista Semi-Estruturado para Trabalhadores de Saude

ENTrEVISTAO0 (A). ettt et bbb n e e r e
LOF: 110 o] - LSS TOSRSRRI

1 - Como vocés percebem os casos de tuberculose nesta unidade?

2 - Quais estratégias a equipe utiliza para que o usuario consiga fazer seu tratamento?

3 - Quando vocés percebem que o usuario vai interromper o tratamento, qual conduta? E na
situacdo de interrupgéo, qual a conduta?

4 - O que vocés consideram como relevante quando olham o tema da interrupgéo de tratamento?
5 - Quais as dificuldades vocés enfrentam na abordagem a interrupcdo do tratamento de
tuberculose?

6 - Além dos instrumentos formais, quais instrumentos proprios de informagé&o as equipes utilizam?
7 - Vocés possuem alguma atividade além do tratamento? Alguma outra institui¢éo, ou setor fora
da saude? Se sim, qual setor?

8 - Como vocés véem as politicas publicas para enfrentamento da tuberculose no Brasil?
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APENDICE B
Diario de Campo

Inicio o diario de campo no primeiro dia de coleta de dados. Destaco aqui as dificuldades
em realizar as visitas tendo em vista o elevado nimero de atendimentos de casos por sindrome
gripal, e a campanha de vacinagdo contra a COVID-19, que deixou as unidades de saude
sobrecarregadas. De modo que o viés da Pandemia trouxe dificuldades em realizar encontros
com os profissionais € com tempo habil para trabalhar as discussbes direcionadas pelo
questionario. A funcdo de responsavel técnica de enfermagem da Coordenacdo de Area
Programatica da 3.1 facilitou o processo de entrada nas unidades e a conversa com 0S
profissionais. No entanto, em todas as sete unidades, o tempo disponivel dos profissionais foi
um desafio diante das escalas de vacinagdo para a COVID-19, os atendimentos em grande
namero.

Ainda sobre os reflexos da Pandemia destacou-se a restricdo de acesso de USUarios aos
profissionais de salde tanto em barreiras fisicas que serviram para a proposta de diminuir o
contato, tanto em barreiras de acesso para consultas agendadas ainda que o usuario ndo estivesse
com sintomas respiratdrios naquele momento.

Em algumas unidades, os usuarios aguardam ao lado de fora o atendimento para reduzir
as chances de aglomeracdo. Para atendimento dos sintomaticos respiratorios ha o que a
Secretaria Municipal de Satde denominou como a mesa de resposta rapida. Nesta classificacéo
clinica, identifico um potencial para que haja a oferta de exames de rastreio como radiografia
e coleta de escarro para a populagdo com sintoma respiratdrio visto que o usuario muitas das
vezes comparece para a avaliagdo com sintomas de tosse, febre e cansago ( sintomas
semelhantes entre a tuberculose e a COVID-19). Como impacto da Pandemia houve também
a suspensdo ao longo de quase dois anos das visitas domiciliares, bem como afastamento de
agentes comunitarios que eram grupo de risco por todo o ano de 2020. Estes profissionais
afastados apresentavam algum tipo de comorbidade que impediam o comparecimento ao
ambiente de trabalho, e s6 retornaram apos a segunda dose da vacina, em fevereiro de 2021.

As impressoes que trago de algumas unidades € que aquelas que se localizam e atendem
equipes com a populacdo que frequenta préximas as areas de baile possui maiores nimeros de
usuarios envolvidos com o trafico em tratamento de tuberculose, e muitos deles, interrompidos.
Sobre a equipe de salde, algumas unidades apresentam o corpo de enfermeiros solido visto que
0 mais novo naquele ambiente ja tem 05 anos de experiéncia, 0 que contribui para o processo

de realizacdo de vinculo e conhecimento pela area adscrita.
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Na unidade Diniz Batista de onde derivou a minha pesquisa destaco o protagonismo do
saber dos agentes comunitarios de saude que ja trabalham hd um longo tempo naquele territorio.
Conseguem fazer associagdes entre fatores de risco que levam a interrupgdo de tratamento, e
trabalham em parceria com o NASF da unidade.

Ao longo de todas as visitas identifiquei um ponto em comum sobre a caréncia de
recursos humanos de profissional médico. O que dificulta as rotinas de atendimento, e
superlotam agenda de enfermeiros gerando sobrecarga de trabalho e atropelamentos nas
demandas impactando nos periodos de vigilancia dos casos em tratamento, comprometendo
turnos de visitas domiciliares.

Pontualmente, a unidade Adib Jatene, com oito equipes de salde e que embora esteja
localizada proximo a linha amarela, o que facilita o acesso dos profissionais, apresenta
sistematicamente deficit de enfermeiros e médicos. Localizada na Vila do Pinheiro, hoje possui
um incentivo financeiro no salario por iniciativa do governo municipal para atrair médicos, no
entanto, a descontinuidade pelos frageis vinculos das organizagdes sociais comprometem a
longitudinalidade do cuidado. No encontro com os profissionais da unidade, observou-se o
interesse dos agentes comunitarios na salde pelo processo de tratamento do usuario com
tuberculose. Houve o relato de um caso onde o usuario se agravou e quase Vveio a 6bito, o que
impressionou o ACS responsavel que verbalizou que “ ndo sabia que tuberculose matava”.
Destaco que aqui nesta unidade, o envolvimento do profissional farmacéutico no processo de
vigilancia dos usuarios e a iniciativa em construir uma planilha no Google Drive com
informacGes relevantes da linha de cuidado que é alimentada pelas equipes de salde. A equipe
verbaliza um fator limitador no territorio, que € o elevado nimero de usuarios que ja estiveram
em presidios, e mantém o envolvimento no trafico, o que dificulta o tratamento até a alta por
cura. A descontinuidade da chegada aos presidios também aparece no cotidiano do cuidado.

Consigo entender, que o processo de construcdo dos saberes das equipes se da na
correria do dia a dia com casos exitosos e casos com desfechos desfavoraveis. E na troca das
experiéncias que uma equipe ou um profissional se apresenta com o outro. E este processo ndo
requer mesa, cadeira e nem um momento marcado. A educacdo permanente em salde ocorre

em todos 0s espacos, nas relacdes de trabalho que as equipes desenvolvem no cotidiano.
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: “Praticas de educacio permanente em satide desenvolvidas na Aten¢cao Primaria a Satde
na abordagem ao usuario com tuberculose”

Vocé foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Praticas de
educacdo permanente desenvolvidas na Atencdo Primaria a Salde na abordagem ao usuario com
tuberculose”. OBJETIVOS DO ESTUDO: Analisar as praticas de educagdo permanente em salde
desenvolvidas pelas equipes de saude da familia nas unidades da Maré, nos casos de interrupcao
do tratamento da tuberculose. RECUSA DE PARTICIPACAO DO ESTUDO: Vocé tem o direito
de ndo participar deste estudo. Sua decisdo em participar ou ndo dessa pesquisa ndo afetara as suas
relagdes atuais ou futuras com a Universidade Federal do Rio de Janeiro e com a Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro. PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se vocé concordar em participar
deste estudo, fara parte de um grupo com profissionais vinculados(as) as equipes da Estratégia Saude da
Familia de sua unidade de satde, que foi selecionada para o estudo do Municipio do Rio de Janeiro
sobre o tema: Educacéo permanente em saude e 0 manejo da tuberculose nos casos de interrupcéo
de tratamento. O grupo tera aproximadamente uma hora de duracao e sera realizado pela pesquisadora
responsavel. As atividades e discussdes serdo gravadas (audio) e posteriormente reproduzidas por escrito
(transcritas). Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. RISCOS: Ha riscos
minimos decorrentes da emissao de suas opinides sobre o tema da pesquisa. A pesquisadora estara atenta
para evitar e contornar possiveis desconfortos entre os participantes no decorrer do grupo. No entanto,
caso o participante se sinta desconfortavel, podera interromper a entrevista e desistir da participacdo em
qualquer fase da pesquisa. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.
BENEFICIOS: as suas opinides serdo analisadas pelos pesquisadores e contribuirio para a
compreensdo de como ocorre o processo de educacdo permanente em Tuberculose na Atencao Primaria
a Saude. CUSTO PARA OS PARTICIPANTES: Nao havera custos para vocé caso decida participar
deste estudo, tampouco receberd algum tipo de pagamento. CONFIDENCIALIDADE: As informag6es
fornecidas por vocé sdo confidenciais, quer sejam gravadas ou ndo. As informacdes serdo armazenadas
em um banco de dados com uso de software de analise qualitativa de dados. O sigilo sera assegurado
pela pesquisadora responsavel pela coleta durante toda a pesquisa, incluindo o processamento e analise
dos dados e os dados identificados neste TCLE. Suas opinides ndo serdo identificadas. Os resultados
serdo divulgados em uma apresentacdo de conclusdo de curso aberta ao publico. No trabalho serdo
utilizados além de falas isoladas e de transcri¢bes, a impressdo da pesquisadora elaborada durante o
processo de pesguisa em conjunto com a sua vivéncia profissional na area pesquisada. Existe a
possibilidade de publicacdo em futuro artigo. DESISTENCIA: Vocé tem o direito de desistir em
participar nesta pesquisa em qualquer fase, sem penalizacéo alguma. DUVIDAS, RECLAMACOES E
ACOMPANHAMENTO: Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/HUCFF/FM/UFRJ). O Comité de Etica ¢ a
instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma, o comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da beneficéncia, da néo-
maleficéncia e do sigilo.

Possui atribuices relativas & emissao de pareceres sobre protocolos de pesquisa em seres humanos, no
ambito das Resolugdes CNS n°466, de 12 de dezembro de 2012, e n°510, de 7 de abril de 2016.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, uma copia sera entregue a vocé e a
outra sera arquivada pelo pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap6s esse tempo
sera destruida. Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para 0 participante e outra para o
pesquisador. Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador
responsavel, com ambas as assinaturas apostas na Ultima pagina.

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
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Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(CEP/HUCFF/FM/UFRJ). Endereco: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n°® 255 - 7° andar -
Ala E. Cidade Universitaria/llha do Funddo - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 21.941-913.
Davidas: Leticia Vieira Lourenco, pesquisadora responsavel Cel: (21) 9

8335-8275. E Mail: leticiavlourenco@gmail.com

Comité de Etica Prefeitura do Rio de Janeiro

Endereco: Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 - Cidade Nova.

Telefone: 3971-1463

Site:http://www.saude.rio.rj.gov.br/cep

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br, cepsmsrj@yahoo.com.br

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Leticia Vieira Lourenco

Local e data

Eu, TP PSP PR PR PPOPRPR ,
portador do documento fui informado (a) dos objetivos da pesquisa
“Praticas de educacdo permanente em saude desenvolvidas na Atencdo Primaria a Salude na
abordagem ao usuario com tuberculose”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
gue a qualquer momento poderei solicitar novas informacg6es e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Local e data



ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
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Interrupgéo do tratamento da tuberculose como analisador para a intervencéo na rede de

atencao a saude do estado do Rio de Janeiro: uma estratégia de inovacéo tecnoldgica no

cuidado de si e do outro e as “resisténcias” no contexto da pandemia de COVID-19.

Nome do(a) Voluntario(a):

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “Interrupcéo do tratamento da
tuberculose como analisador para a intervencdo na rede de atencdo a saude do estado
do Rio de Janeiro: uma estratégia de inovacéo tecnoldgica no cuidado de si e do outro
e as “resisténcias” no contexto da pandemia de COVID-19”, sob a responsabilidade do
pesquisador Emerson Elias Merhy, a qual pretende analisar a producéo de redes de cuidado
das pessoas com tuberculose. Sua participacdo é voluntaria, e se vocé concordar em
participar da pesquisa, sera convidado a falar sobre as suas experiéncias de gestdo e/ou
trabalho na rede de cuidado as pessoas com tuberculose e sobre os eventos mais
significativos que ocorrem em sua experiéncia. Este estudo implica apenas na
disponibilidade de tempo para responder as perguntas do pesquisador. A conversa sera
realizada em momento, condicdo e local mais adequado para vocé, preservando sua
privacidade. Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo minimos, podendo
haver um possivel constrangimento em responder alguma questdo ou desconforto em
relacdo ao tempo gasto para responder a pesquisa. Caso tenha algum constrangimento,
faremos a interrupcdo da entrevista ou vocé podera ndo responder a determinada questéo
que causou o constrangimento. Em relacdo ao desconforto, poderemos continuar a
entrevista em outro momento mais apropriado. As perguntas e suas respostas serdo
registradas por meio de gravacao de voz somente. O material das entrevistas sera arquivado
por um periodo de cinco anos. Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da
pesquisa em nada ira alterar sua condicdo de gestor e/ou trabalhador da Rede de Cuidado a
Pessoa com Tuberculose e vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa. Se vocé
aceitar participar, estara contribuindo para melhoria e avancos das politicas de salde
voltadas a atencao a saude da pessoa com deficiéncia.

Se depois de consentir em sua participacdo o (a) Sr (a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera
nenhuma remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacéo,
0 (a) Sr (a) podera entrar em contato com o pesquisador no endereco R. Marques de
Abrantes, 16, apto 603. Flamengo. CEP: 22230-061, pelo telefone (019) 98181- 9243, ou
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRJ-Macaé (CEP,
UFRJ-Macaé), através do e-mail: cepufrjmacae@gmail.com.

Consentimento P6s—Informagéo:


mailto:cepufrjmacae@gmail.com

Eu, , fui

informado sobre o0 que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que néo vou
ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento € emitido em duas vias que

serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

/ / Impressdo do dedo polegar

. , . . n C a0 saibi i
(Assinatura do voluntario)  dia més ano %0 o salba assinar

(Nome do voluntario — letra de forma)

Assinatura do pesquisador) dia més ano

(Nome do pesquisador — letra de forma)

(Assinatura da Testemunha, se necessario)

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao
voluntério indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir por ele.

]
(Assinatura da pessoa que obteve 0 consentimento) dia més ano
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