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RESUMO
Objetivo: analisar os discursos dos gestores, acerca da transferência de política do tratamento diretamente observado (TDO) para o 
controle da tuberculose no município de João Pessoa/PB. Método: trata-se de estudo qualitativo, desenvolvido em maio e junho de 
2013, por meio de entrevista semidirigida, com vinte profi ssionais de saúde nos cinco distritos sanitários de saúde em João Pessoa/
PB. O material empírico produzido foi analisado conforme o aporte teórico-analítico de Análise de Discurso da linha francesa 
pecheutiana. Resultados: o estudo evidenciou fragilidades na condução e organização das ações em relação ao TDO. Revelou 
que o desconhecimento desses gestores acerca dessa política traz implicações diretas para o cuidado ao doente de tuberculose. 
Conclusão: sugere-se que a gestão trace planos estratégicos para repensar as práticas de cuidado e, assim, reorganize toda a rede 
de atenção ao usuário, de modo que possam efetivamente contribuir para a adesão deste ao combate à tuberculose.
Descritores: Tuberculose; Políticas Públicas; Gestão em Saúde.

ABSTRACT
Objective: to analyze the managers’ speeches about the policy transfer of the directly observed treatment (DOT) for tuberculosis 
control in the city of João Pessoa, Paraíba, Brazil. Method: this is a qualitative study developed in May and June, 2013 through 
semi-directed interviews with twenty health professionals in fi ve health districts in João Pessoa/PB. The empirical material 
produced was analyzed according to the theoretical-analytical basis of the French Discourse Analysis by Pêcheux. Results: the 
study demonstrated weaknesses in the conduction and organization of actions in relation to the DOT. It revealed that the lack 
of knowledge of the managers about this policy has direct implications to the care of tuberculosis patients. Conclusion: the 
management should trace strategic plans to rethink the care practices and thus, reorganize the entire care network to users in 
order to effectively contribute to user adherence in the fi ght against tuberculosis.
Keywords: Tuberculosis; Public Policies; Health Management.

RESUMEN
Objetivo: analizar los discursos de los gestores, acerca de la transferencia de política del tratamiento directamente observado 
(TDO) para el control de la tuberculosis en el municipio de João Pessoa/PB. Método: se trata de un estudio cualitativo, 
desarrollado en mayo y junio de 2013, por medio de entrevista semi-dirigida, con veinte profesionales de salud en los cinco 
distritos sanitarios de salud en João Pessoa/PB. El material empírico producido fue analizado conforme el aporte teórico-analítico 
de Análisis de Discurso en la línea francesa pecheutiana. Resultados: el estudio evidenció fragilidades en la conducción y 
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INTRODUÇÃO

O presente estudo tem como objeto de investigação a trans-
ferência de política do tratamento diretamente observado (TDO) 
para controle da tuberculose no município de João Pessoa, Pa-
raíba. Os dados desta pesquisa fazem parte de um corpus mais 
abrangente de um estudo multicêntrico – Avaliação da Transfe-
rência de Políticas de Saúde do Tratamento Diretamente Obser-
vado em alguns municípios das regiões Sul, Sudeste, Nordeste 
e Norte (CNPq – Edital nº 14/2011) – vinculado ao Grupo de 
Estudos e Qualificação em Tuberculose na Paraíba.

A transferência de política compreende um processo que con-
ta com a participação e envolvimento de gestores e profissionais 
para o desenvolvimento e avaliação da transferência de determi-
nadas políticas públicas em contextos diversos, considerando, 
sobretudo, informação, conhecimento e ações inovadoras vol-
tadas a modificações nas periferias dos sistemas e serviços, nos 
quais tais políticas podem ser experimentadas(1-3) efetivamente.

Já o TDO compõe um dos cincos pilares da estratégia Direc-
tly Observed Treatment-short course (DOTS), lançada no Brasil, 
em 1996, pelo Ministério da Saúde, para melhoria de alguns in-
dicadores relacionados à tuberculose(4). Consiste na observação 
da ingestão dos medicamentos, de preferência todos os dias, vi-
sando a fortalecer a adesão do doente ao tratamento e à preven-
ção do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos(5).

A tuberculose permanece como um dos problemas de saú-
de pública no cenário mundial. No entanto, é uma doença 
curável em praticamente 100% dos casos novos, sensíveis 
aos medicamentos antituberculose, desde que obedecidos os 
princípios básicos da terapia medicamentosa e a adequada 
operacionalização do TDO no serviço de Atenção Básica(5). 
A partir de 2001, em razão do processo de descentralização 
do Sistema Único de Saúde, as ações de controle da tuber-
culose passaram a ser de responsabilidade dos municípios(6) 
e tornaram-se compromissos prioritários da gestão municipal 
através do Pacto pela Saúde(5), em 2006.

No estado da Paraíba, o DOTS foi implantado a partir de 
1999(7). Já a transferência de política do TDO transcorreu 
durante o ano de 2007 para os serviços da atenção básica. 
Anteriormente, era centralizado no Complexo Hospitalar de 
Doenças Infectocontagiosas Clementino Fraga, Unidade de 
Referência do Estado. Embora algumas equipes já realizassem 
o TDO nas unidades de saúde da família, de fato, foi naquele 
ano que a gestão local deu passos em favor da transferência 
de política das ações do controle da tuberculose, dentre elas o 
TDO para Estratégia Saúde da Família. Esse processo de trans-
ferência constitui um avanço significativo, não obstante venha 

impondo vários desafios, tais como o de articulação das ações 
entre os diversos níveis técnico-administrativo-gerenciais do 
sistema de saúde.

A transferência das ações do Programa de Controle da Tu-
berculose (PCT) para atenção básica envolve o reconhecimen-
to desse ponto de atenção como protagonista na organização 
do sistema de atenção à saúde(8). Estudo realizado sobre a 
implementação da Estratégia Saúde da Família, em grandes 
centros urbanos do Brasil, indica avanços da transferência das 
ações e programas de saúde pública. Informa, porém, que, em 
um dos municípios, o cuidado com a tuberculose foi consi-
derado uma das ações mais difíceis de ser descentralizada(9).

Outros estudos realizados(10-11) sobre a implantação e susten-
tabilidade do DOTS, mais especificamente em relação ao TDO, 
identificaram que a implantação dessa estratégia causou impac-
to positivo nos índices de cura e abandono; entretanto, alguns 
fatores operacionais e o contexto geopolítico funcionaram como 
barreiras ao oferecimento dessa modalidade de tratamento. Em 
vista disso, observa-se que as especificidades loco regionais 
merecem uma atenção singular por ocasião da pactuação das 
ações de saúde feitas entre as instâncias (estadual, municipal) 
gestoras do SUS, uma vez que o TDO é o protagonista da polí-
tica de descentralização da tuberculose para a atenção básica.

Em relação à transferência de política do TDO para a aten-
ção básica, requer articulação e negociação entre os integran-
tes da equipe gestora nas esferas administrativas e técnicas, 
com a finalidade de que a transferência dessa política seja 
compreendida no tocante aos seus objetivos para propiciar 
um melhor controle da doença. Desse modo, os gestores as-
sumem importantes responsabilidades em face das ações de 
controle da tuberculose no município. Dolowiitz(1) assevera 
que tais processos de transferência podem ser facilitados ou 
inibidos por alguns fatores que incluem a complexidade polí-
tica, os efeitos de interação entre a gestão, os profissionais e os 
usuários, as restrições institucionais e, por fim, a linguagem.

Em vista do nosso foco de investigação concernente ao es-
tado de desenvolvimento sobre a transferência de política do 
TDO(3,12-14) nos serviços de saúde, realizamos um levantamento 
bibliográfico em periódicos nacionais e internacionais e cons-
tatamos que, apesar de inúmeras pesquisas já realizadas sobre 
o controle da tuberculose, não foram encontrados estudos que 
tenham como propósito analisar, a partir dos discursos de sujei-
tos gestores, a transferência de política do TDO entre as instân-
cias estaduais e municipais de saúde em nosso país.

Por conseguinte, entende-se que investigar a transferência de 
política do TDO por meio dos discursos dos gestores se faz ne-
cessário, haja vista que essa política vem sendo implementada 
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organización de las acciones en relación al TDO. Reveló que el desconocimiento de esos gestores acerca de esa política trae 
implicaciones directas al cuidado del enfermo de tuberculosis. Conclusión: se sugiere que la gestión trace planes estratégicos 
para repensar las prácticas de cuidado y así reorganizar toda la red de atención al usuario, de modo que puedan efectivamente 
contribuir para la adhesión de este al combate a la tuberculosis.
Palabras claves: Tuberculosis; Políticas Públicas; Gestión en Salud.
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no município, merecendo uma análise de como tem sido con-
duzida em razão da sua relevância para o enfrentamento da tu-
berculose. Nesse sentido, direcionamos esta pesquisa a partir da 
seguinte questão norteadora: quais discursos são mobilizados 
pelos gestores acerca da transferência de política do TDO para 
o controle da tuberculose no município de João Pessoa (PB)? 
Com o intuito de respondê-la, objetivou-se analisar os discursos 
dos gestores, acerca da transferência de política do TDO para 
controle da tuberculose no referido município.

MÉTODO 

Estudo de abordagem qualitativa realizada com vinte profis-
sionais de saúde: Diretor Geral (5), Diretor Técnico (5), Técni-
co do Serviço de Vigilância Epidemiológica (5) e Apoiadores 
Técnicos (5), selecionados por exercerem atividades de gestão 
ligadas à coordenação, organização, vigilância e monitoramen-
to das ações para o controle da TB nos cinco Distritos Sanitários 
de Saúde, em João Pessoa/PB. As entrevistas foram realizadas 
entre os meses de maio a junho de 2013, com o aporte de um 
roteiro semidirigido e o registro através de gravador, em local 
reservado nas dependências do distrito. Garantiu-se o direito 
ao anonimato e à privacidade dos sujeitos. Os sujeitos do es-
tudo foram identificados pelas letras G (Gestor) e dispostos em 
sequência (G1 a G20), de acordo com a ordem de realização 
das entrevistas. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba.

A análise do corpus selecionado dar-se-á a partir dos pressu-
postos teóricos e metodológicos da Análise de Discurso de filia-
ção francesa pecheutiana. A Análise de Discurso foi iniciada na 
década de 1960 com a obra Analyse automatique du discours, 
de Michel Pêcheux(15). Constitui-se sobre três áreas do conheci-
mento: a Linguística, o Materialismo Histórico e a Psicanálise. 
A Linguística se consubstancia, dentre outros subsídios teóricos, 
pela não transparência ou opacidade da linguagem e pela no-
ção de materialidade do significante. O Materialismo Histórico 
se dá pela pressuposição da existência de um real da história, 
produzido pelo homem e que não lhe é transparente. Já a Psica-
nálise incorpora a compreensão lacaniana de que o inconsciente 
é estruturado como linguagem e de que há um deslocamento da 
noção de homem para a de sujeito ao se levar em conta que o su-
jeito discursivo funciona pelo inconsciente e pela ideologia(16-17).

Conforme assevera Orlandi(17), o sujeito discursivo é:

Atravessado pela linguagem e pela história, sob o modo do 
imaginário, o sujeito só tem acesso a parte do que diz. Ele é 
materialmente dividido desde sua constituição: ele é sujeito 
de e é sujeito à. Ele é sujeito à língua e à história, pois para se 
constituir, para (se) produzir sentidos ele é afetado por elas. 
Ele é assim determinado, pois se não sofrer os efeitos do sim-
bólico, ou seja, se ele não se submeter à língua e à historia ele 
não se constitui, ele não fala, não produz sentidos.

A perspectiva discursiva da análise busca apreender os pro-
cessos de produção de sentidos na relação entre a língua, a 
ideologia e o sujeito, bem como compreender como a língua 
produz sentidos por e para sujeitos, visto que não há discurso 
sem sujeito e não há sujeito sem ideologia(17). Desse ponto de 

vista, a língua é entendida como materialidade linguística e, 
devido a sua porosidade semântica, produz sentidos múltiplos, 
inacabados e parcialmente abertos; oferece possibilidades de 
interpretação que raramente se esgotam; possibilita o desven-
dar de outros sentidos(17). A Análise de Discurso não procura o 
sentido verdadeiro, mas o real do sentido em sua materialidade 
ou constituição linguística e histórica. Sendo assim, o gesto de 
interpretação revela a discursividade do sujeito.

Neste estudo, busca-se interpretar a discursividade, isto 
é, os sentidos e significados contidos na materialização das 
ações de transferência de política do TDO no âmbito da ges-
tão dos distritos sanitários de saúde, em João Pessoa (PB). No 
plano de análise discursiva, empreende-se uma passagem do 
material bruto, tais como as entrevistas transcritas para o obje-
to discursivo mediante as seguintes etapas propostas por Or-
landi: 1) da superfície linguística para o texto (discurso); 2) do 
objeto discursivo para a formação discursiva; e 3) do processo 
discursivo para a formação ideológica(17).

A primeira etapa trabalha com as condições de produção 
que compreendem fundamentalmente os sujeitos e a situação 
das circunstâncias da enunciação ao contexto sócio-histórico 
e ideológico mais amplo. Nesse momento da análise, é im-
prescindível o trabalho com as paráfrases, sinonímia, polis-
semia, metáfora, relação do dizer e não dizer. Nessa etapa, o 
analista deve estar atento à configuração das formações dis-
cursivas que predominam na prática discursiva em questão, 
ou seja, ponderar o que se diz, como se diz, quem diz e quais 
as circunstâncias discursivas específicas(17).

Na segunda etapa, a formação discursiva se constitui na 
relação com o interdiscurso e o intradiscurso. O interdiscurso 
se refere ao dizível, um “conjunto de formulações feitas e já 
esquecidas que determinam o que dizemos”(17). Apresenta-se 
como uma voz sem nome que significa nas nossas palavras. 
O intradiscurso alude à materialidade (texto oral ou escrito), 
à formulação do texto, ao fio ou à linearização do discurso. A 
principal diferença entre ambos é que o interdiscurso corres-
ponde à constituição, como um eixo vertical onde se apresen-
tam todos os dizeres já ditos e esquecidos; e o intradiscurso, 
correspondendo à formulação, é o eixo horizontal, no qual se 
diz em dado momento, em uma situação discursiva dada(17).

Ao levar-se em conta que os sentidos da língua escapam, des-
taca-se o conceito de memória discursiva, observando-se o atra-
vessamento da língua pela historicidade da própria língua, bem 
como pela história dos sujeitos discursivos. A memória discursi-
va tangencia o “saber discursivo que torna possível todo dizer e 
que retorna sob a forma de pré-construído, isto é, o já dito que 
está na base do dizível e sustenta cada tomada da palavra”(17).

Assim, nesse nível de análise, deve-se considerar que o su-
jeito discursivo se inscreve em diferentes formações discursivas 
porque ocupa diferentes posições e, portanto, não há uma line-
aridade. Pela formação discursiva pretendemos, em nosso tra-
balho de analista de discurso, compreender diferentes sentidos 
no funcionamento discursivo. A formação discursiva é definida 
como aquilo que, numa formação ideológica dada, determina 
o que pode e deve ser dito. Desse modo, “tudo que dizemos 
tem, pois, um traço ideológico em relação a outros traços ide-
ológicos”, estando na essência da discursividade, em como a 
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ideologia produz seus efeitos no discurso, materializando-se 
neste(17). Logo, nessa etapa, devem-se descortinar contradições, 
identificar silenciamentos, atos falhos, repetições, hesitações e 
analisar o enfraquecimento de discursos dissonantes e minoritá-
rios no universo discursivo dos gestores sobre a transferência de 
política do TDO no município de João Pessoa (PB).

Na terceira etapa, devemos considerar as relações das for-
mações discursivas com os efeitos da ideologia, observando 
que as formações ideológicas deixam marcas linguístico-dis-
cursivas, as quais o analista de discurso busca em seu dis-
positivo de interpretação. Diante disso, foram identificados 
nesta análise fragmentos textuais que, agrupados, conforma-
ram duas formações discursivas presentes nos discursos dos 
sujeitos gestores: FD1 – Aspectos favoráveis relacionados à 
transferência de política do TDO em João Pessoa e FD2 – Bar-
reiras à operacionalização do TDO nas unidades de saúde em 
João Pessoa, apresentados nos Quadros 1 e 2.

RESULTADOS

Quadro 1 -	 Formação Discursiva 1 – Aspectos favoráveis rela-
cionados à transferência de política do tratamen-
to diretamente observado no município de João 
Pessoa, Paraíba, Brasil, 2013

Fragmentos textuais

A importância da criação do vínculo, do acompanhamento 
contínuo dos usuários, de estar mais próximo, já que, na 
maioria das vezes, são usuários bem complicados. (G5)

É a questão da corresponsabilização de todos os atores 
envolvidos nesse processo. É estar chamando, mesmo, a 
corresponsabilização de todos, e não apenas do gestor ou 
apenas do usuário ou do profissional, é de todos os atores 
envolvidos [...]. Então, quando há uma conversa, uma co-
municação e quando há uma observação desse tratamento, 
a adesão acontece bem mais facilmente. (G12)

É a busca ativa, a gente não deixa o paciente solto, né? A 
gente tá sempre atrás, pra ver se ele está fazendo o tratamento 
normalmente, direito, correto, se tá tomando os medicamen-
tos. Então a melhoria foi essa, tá sempre buscando. (G9)

Tem muita coisa favorável, primeiro que o paciente... ele 
fica mais in loco, mais próximo de sua residência. (G2)

É a garantia do tratamento até o final. (G1)

Eles (os profissionais) tinham uma dificuldade muito grande 
nessa conclusão e, a partir do TDO, eles (os profissionais) 
tão conseguindo realmente ver mais resultados na conclu-
são desse acompanhamento. (G3)

A gente está aumentando a proporção de cura, proporção 
de tratamento maior. Eu acho que esses seriam aspectos fa-
voráveis da descentralização, aumentando o acesso desses 
usuários ao tratamento. (G14)

O acompanhamento desses usuários diariamente e nos fi-
nais de semana, tentando dar essa cobertura, então é um 
ponto favorável para o TOD. (G6)

O olhar do ACS principalmente no momento da inserção 
da medicação. Geralmente muitos ACSs vão logo cedo à 
casa do usuário para poder verificar se o usuário está to-
mando mesmo essa medicação, né, e isso a gente consegue 
identificar como uma real melhora. (G4)

Todo mundo (os profissionais) ter o conhecimento e saber 
como lidar com esse tratamento. (G13)

Notas: TDO: Tratamento Diretamente Observado; ACS: Agente Comunitário 
de Saúde.

Quadro 2 -	 Formação Discursiva 2 – Barreiras à operaciona-
lização do tratamento diretamente observado nas 
unidades de saúde em João Pessoa, Paraíba, Bra-
sil, 2013

Fragmentos textuais

Identifico como barreira quando a equipe de saúde da famí-
lia não tem vínculo com o usuário; aí, sim, eles (os profis-
sionais) criam uma barreira e aí isso dificulta o processo de 
acompanhamento mesmo desse usuário. (G1)

O que as pessoas (os usuários) mais relatam é a dificuldade 
de acompanhamento, reclamam muito, por exemplo, do 
horário de funcionamento das unidades, o usuário acorda 
bem mais cedo e aí precisa trabalhar, e não dá para ficar 
esperando o agente de saúde ir até lá pra observar a tomada 
desse medicamento. (G5)

Há alguns profissionais que resistem em aderir à política, 
né? (G2)

O envolvimento é mais complicado. A gente tem muita di-
ficuldade, por exemplo, na adesão do dentista em relação 
a outras atividades de promoção que não sejam especificas 
da saúde bucal. (G5)

Eu acho que é mais a questão da burocratização desse pro-
cesso. Muitas vezes, quando a gente se amarra à questão 
mais burocrática do papel, às vezes, quando a gente cobra 
muito essa parte apenas do papel, pode ser que aconteça 
um pouco de fragilidade no processo. (G12)

A questão das drogas, que é o que a gente vivencia no dia 
a dia com nossos usuários de tuberculose, na maior parte, 
né? A gente tem visto muita dificuldade aqui, de estar no 
monitoramento; a dificuldade do fechamento desse usuá-
rio, que vem já associado a outros problemas sociais, eco-
nômicos. (G8)

A principal barreira que eu vejo é a questão de hoje as uni-
dades de saúde não terem uma alimentação ali dentro, para 
fornecer aos usuários, né? (G3) 
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a posição discursiva”, e são essas posições que significam, 
segundo o contexto sócio-histórico e a memória, o saber dis-
cursivo, o já dito.

Com referência aos fragmentos discursivos apresentados 
nos Quadros 1 e 2, contidos nas FD1 (G5) e FD2 (G1), obser-
va-se que, nos discursos desses gestores, a palavra “vínculo” 
se insere na linguagem, apresentando posições que provocam 
diferentes efeitos de sentidos para a implementação do TDO. 
Ou seja, na FD1 está posto como aspecto favorável para a 
“criação do vínculo”, enquanto na FD2 se insere como barrei-
ra à implementação do TDO, quando “a equipe de saúde da 
família não tem vínculo com o usuário”.

No âmbito dessa discussão, afirma Orlandi(15) que “uma 
mesma palavra, na mesma língua, significa diferentemente, 
dependendo da posição do sujeito e da inscrição do que diz 
em uma ou outra formação discursiva”. Devem-se buscar as pa-
lavras fazendo sentido na produção do discurso, que, por sua 
vez, não se define pela simples transmissão de informações, 
mas representa o efeito de sentidos entre interlocutores(17).

Quando falamos de vínculo, relacionamos a palavra à liga-
ção, ao laço e, trazendo para esse contexto da relação entre 
profissionais de saúde e os usuários dos serviços, não é dife-
rente o comprometimento, a confiança e a responsabilidade, 
que favorecem o fortalecimento da relação profissional/usuá-
rio, contribuindo em vários aspectos e situações singulares na 
atenção ao usuário com tuberculose.

Outro fragmento discursivo apresentado na FD1 diz respei-
to “à corresponsabilização de todos os atores”, apontada pelo 
G12 como um aspecto positivo ao processo de transferência 
de política para implementação do TDO. Essa corresponsa-
bilização evocada pelo sujeito, por intermédio da memória 
discursiva, traz sentidos que sugerem o comprometimento de 
todos os profissionais da equipe nesse processo de transferên-
cia ou descentralização do TDO.

A transferência de política, considerada como uma política 
de desenvolvimento, visa dar sentido a um processo ou con-
junto de processos, cujo conhecimento e informação sobre 
instituições, políticas, programas e serviços são de grande va-
lia na avaliação da transferência de uma dada política ocorri-
da entre os diferentes serviços e níveis de governança(1), o que 
inclui a participação de gestores, administradores e profissio-
nais, sobretudo durante o estágio de descentralização desta 
nos serviços de saúde(2).

Ainda acerca das interpretações sobre os aspectos positivos 
à implementação do TDO, apresentamos o seguinte discurso 
do gerente G12:

Quando há uma conversa, quando há uma comunicação e 
quando há uma observação do tratamento, a adesão acon-
tece bem mais facilmente. (G12)

No fio desse discurso, a expressão “conversa e comunica-
ção” evoca em nossa memória discursiva elementos essen-
ciais constituintes de um cuidado humanizado.

A oferta de um cuidado humanizado não se dá espontanea-
mente. É preciso combinar a intencionalidade de concretizar um 
modelo de atenção voltado às necessidades e riscos dos usuários 

DISCUSSÃO

Quando questionados sobre a transferência de política 
ocorrida entre o estado e o município para descentralização 
do TDO para as unidades de saúde da família, identificamos 
que os gestores, em seus discursos, mostram-se inseguros ao 
responderem à questão. Os gestores (G5, G8, G9) demonstra-
ram desconhecimento acerca do TDO, estratégia considera-
da pelo Ministério da Saúde como prioritária para o controle 
da tuberculose. Também silenciam a respeito do repasse das 
diretrizes que norteiam a implementação do TDO e sobre a 
descentralização das ações de controle para a periferia do sis-
tema. Tais evidências podem fragilizar as ações voltadas ao 
controle da doença relacionadas ao cuidado ao doente.

Eu acho que é uma maneira de fiscalizar realmente se o usu-
ário realmente tá sendo acompanhado pelas unidades, né? 
Aí cada distrito ficou responsável, né? [...] Na verdade eu não 
participo, quem participa é a “J”, que é coordenadora do 
distrito do programa. Eu só faço receber, como eu digo, as 
planilhas aqui no distrito. Então eu não participo. (G5)

É o tratamento? Deixa dar uma olhada [...]. Eu acho que, por 
conta do tipo de usuário, que a gente vê que, na maior parte, 
ele vem associado a outras dificuldades também, né? (G8) 

Eu acho que é assim, são tipo esses repasses, esse acompanha-
mento, as próprias reuniões, o próprio incentivo (entrega de 
cesta básica) ao TDO também que o município oferece. (G9)

A partir da conjuntura sócio-histórica inter-relacionada à me-
mória discursiva e ao lugar empírico socialmente ocupado por 
esses gestores (técnicos responsáveis pelas ações de controle da 
tuberculose), percebe-se linguisticamente uma negação desse 
lugar ao enunciarem no fio do discurso: “eu acho, eu não, eu 
acho que é assim, eu não participo”. Esses enunciados evocam 
sentidos contraditórios em relação à política do Programa de 
Controle de Tuberculose, pois assinalam que os gestores apre-
sentam uma posição discursiva não condizente com o discurso 
oficial da Organização Mundial da Saúde, que aponta o TDO 
como um dos cinco componentes essenciais à estratégia DOTS.

Tais enunciados correspondem a projeções imaginárias 
que funcionam no discurso e que fazem parte do funciona-
mento da linguagem. Nessa relação discursiva aqui apresenta-
da, são as imagens que constituem as diferentes posições dos 
gestores. De tal modo, o que funciona em seus discursos não 
é o sujeito visto empiricamente, mas o sujeito como posição 
discursiva produzida pelas formações imaginárias.

A esse respeito, Orlandi(17) faz uma diferenciação de lugar 
e posição ao afirmar que:

Não são os sujeitos físicos nem os seus lugares empíricos 
como tal, isto é, como estão inscritos na sociedade, e que 
poderiam ser sociologicamente descritos, que funcionam 
no discurso, mas suas imagens que resultam de projeções.

Desse modo, observa-se que na língua “há regras de proje-
ção que permitem ao sujeito passar da situação empírica para 
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com a capacidade de identificar recursos e combiná-los em cen-
tenas de variações possíveis, de forma planejada e pactuada entre 
os responsáveis pela oferta desses recursos nos serviços(18).

Ainda na análise discursiva do G12, a palavra “adesão”, ci-
tada por ele, denota sentidos como uma resultante de atitudes 
positivas por parte da equipe que se utiliza dessa “conversa” 
durante o acolhimento para se comunicar com o usuário em 
virtude de sua passagem pelo serviço durante o TDO. Desse 
modo, o acolhimento, por conseguinte, irá também contribuir 
com a adesão desse usuário ao tratamento da tuberculose.

Outro ponto importante identificado na FD1 diz respeito à 
“busca ativa”, que foi apontada por G9 como um dos aspectos 
favoráveis na implementação do TDO a partir da transferência 
de política. Pode-se observar, entretanto, no fio do discurso, 
que o G9 atribui sentidos e significados diferentes para a bus-
ca ativa, visto que ele a apresenta como uma forma de:

[...] ver se ele (o usuário) está fazendo o tratamento normal-
mente, direito, correto, se tá tomando os medicamentos. (G9)

quando, na verdade, a busca ativa é uma atividade para 
identificar precocemente pessoas com tosse por tempo igual 
ou superior a três semanas, visando à descoberta dos ca-
sos de bacilíferos e assim evitar o retardo no diagnóstico da 
tuberculose(5).

Tal entendimento do gerente G9 corroborou um estudo 
realizado em 2010 com apoiadores matriciais gestores de uni-
dades integradas do município de João Pessoa. Ao analisar 
a discursividade dos gestores, concluiu-se que estes também 
confundiam a busca ativa de casos novos com o monitora-
mento terapêutico ou dos casos alusivos ao abandono de 
tratamento(19). Enquanto profissional responsável pelas ações 
gerenciais para o controle da tuberculose no distrito, o G9 de-
veria conhecer o significado de busca ativa estabelecida pelo 
Programa de Controle da Tuberculose. Notam-se, no entanto, 
em seu discurso, sentidos contraditórios acerca das diretrizes 
estabelecidas pelo Ministério da Saúde para o controle da 
tuberculose.

Outro ponto destacado como positivo ao TDO aborda o tra-
tamento, o acompanhamento e o encerramento dos casos por 
cura, quando os gestores em seus discursos enunciam que:

[...] tinham uma dificuldade muito grande nessa conclusão 
e, a partir do TDO, eles estão conseguindo realmente ver 
mais resultados na conclusão desse acompanhamento. (G3)

A gente está aumentando a proporção de cura. (G14)

[...] e garantia do tratamento até o final. (G1)

O acompanhamento e encerramento dos casos de tuber-
culose por cura é um desafio constante da AB. Para se obter 
êxito no tratamento, os serviços de saúde devem buscar a “oti-
mização e adequação dos recursos existentes às necessidades 
diversas dos indivíduos adoecidos pela tuberculose”(20).

Entre os fragmentos discursivos apresentados na FD2, 
como barreiras à operacionalização do TDO, o discurso do 
G5 aponta o “horário de funcionamento das unidades” como 

uma dificuldade de acompanhamento, quando o usuário 
precisa sair para trabalhar antes de o agente comunitário de 
saúde chegar à sua residência para observar sua tomada do 
medicamento. Na opacidade do discurso, percebe-se que há 
problemas quanto ao acesso e à equidade na atenção aos do-
entes de tuberculose.

Garantir o acesso e a equidade ao doente de tuberculose 
significa atentar para a localização da unidade onde se pre-
tende dar atenção ao doente; escolher local de fácil acesso 
para a ingesta do medicamento próximo ao local de moradia 
e/ou em unidades próximas ao seu local de trabalho, sem de-
trimento do tempo e meios de transporte utilizados para o seu 
deslocamento e minimizando as dificuldades a serem enfren-
tadas pelo doente(5).

Sob esse prisma, espera-se a redução ou eliminação das di-
ferenças advindas de fatores considerados evitáveis e injustos, 
criando-se igual oportunidade em saúde e reduzindo-se as 
diferenças possíveis, isto é, permitindo uso oportuno e iguali-
tário dos serviços pelos doentes de tuberculose(21).

Sendo a Atenção Básica a porta de entrada para o SUS, e 
a estratégia do TDO inserida no âmbito da Estratégia Saúde 
da Família, torna-se fundamental a integralidade das ações 
de todos os profissionais de saúde envolvidos na assistência 
ao usuário, para que o Programa de Controle da Tuberculo-
se possa avançar com garantia da qualidade das ações. Essa 
ação, entretanto, não foi percebida nos discursos dos gestores:

Há alguns profissionais que resistem em aderir à política, 
né? (G2)

O envolvimento é mais complicado. A gente tem muita di-
ficuldade; por exemplo, a adesão do dentista em relação a 
outras atividades de promoção que não seja especifico da 
saúde bucal. (G5)

A responsabilização desses profissionais em cuidar de 
tais usuários durante o TDO se dá pela busca contínua da 
compreensão e resolução de suas demandas e necessidades 
no âmbito individual ou coletivo. É oportuno destacar que a 
gestão exerce um papel fundamental nesse processo, na pro-
dução do cuidado das pessoas sob sua responsabilidade. Em 
contrapartida, os gestores G8 e G17 anunciam que o acompa-
nhamento desse usuário na unidade, em sua maioria, é feito 
pelo Enfermeiro ou pelo Agente Comunitário de Saúde.

Eu acho que quem está muito envolvido é a enfermeira e os 
agentes de saúde, que estão muito mais próximos assim. A 
gente vê que a enfermagem na saúde da família... ela tem 
uma ação muito efetiva. (G8)

Tem uma resistência muito grande, então acaba ficando 
mais a cargo do agente de saúde ou do enfermeiro. (G17)

Como integrante da equipe de saúde, o enfermeiro tem 
papel relevante para a efetivação das ações de controle da 
tuberculose na medida em que gerencia as ações de controle 
e compreende a complexidade envolvida nesse processo(22), 
a exemplo da identificação de sintomáticos respiratórios, 
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diagnóstico, tratamento, desempenho na operacionalização 
do TDO, bem como apoio e cuidado à pessoa adoecida, à 
família e à comunidade(5).

Outra questão relevante presente na FD2 concerne ao dis-
curso do (G12), que identifica a questão da “burocratização” 
e acarreta fragilidade no processo de sensibilização dos pro-
fissionais na questão do TDO. Essa burocratização se reporta 
a instrumentos informativos, normativos e tradicionais usados 
pela gestão na saúde e que fazem parte do processo de traba-
lho da equipe de saúde. E, não diferentemente, nessa gestão 
municipal, os preenchimentos desses “papéis”, como ficha do 
agravo da doença, boletim de acompanhamento mensal, livro 
de acompanhamento dos casos de tuberculose, livro do Sin-
tomático Respiratório, entre outros, também são realizados na 
maioria das vezes pelo enfermeiro da unidade.

Apesar de o gerente (G12) significar “a questão mais burocrá-
tica do papel” como uma barreira à implementação do TDO, 
faz-se necessário esclarecer que essas atividades fazem parte do 
protocolo para o controle da tuberculose, representando um sis-
tema de registro e informação de acompanhamento dos casos 
para a avaliação do tratamento, o qual é identificado como um 
dos cinco componentes da estratégia DOTS.

A utilização dos preenchimentos desses papéis irá alimen-
tar o sistema de notificação de dados. Logo, o significado 
apreendido por esse gestor sobre a utilização dessa ferramen-
ta não deve ser compreendido apenas como mera atividade 
burocrática, mas como uma ferramenta que vai gerar dados 
que poderão ser utilizados por gestores e profissionais de saú-
de na rotina dos serviços para monitoramento e avaliação das 
ações, bem como para nortear a adoção de medidas a serem 
implementadas(23).

Portanto, percebe-se a necessidade de se reorganizar o 
processo de trabalho da equipe, sensibilizando-se todos no 
comprometimento do cuidado integral ao usuário com o co-
nhecimento e adoção de ações efetivas constituintes da es-
tratégia DOTS. Para tal fim, serão necessários investimentos 
através da Política de Educação Permanente(24), tanto para a 
qualificação profissional dos trabalhadores da área quanto 
para a mudança das práticas de saúde em direção ao atendi-
mento dos princípios fundamentais do SUS (descentralização 
político-administrativa, igualdade e integralidade da atenção à 
saúde, participação da comunidade, universalidade do acesso 
aos serviços de saúde, entre outros).

Ainda na análise discursiva, constatamos como barreira à 
operacionalização do TDO questões de ordem social e eco-
nômica envolvendo usuário com tuberculose, presente no dis-
curso de G8 sobre a associação da doença com

[...] a questão das drogas e [...] problemas sociais e econô-
micos. (G8)

Essa associação traz à tona vestígios indicando que a tu-
berculose é fortemente influenciada pela determinação social 
e que tem relação direta com a pobreza e a exclusão social. 
Tais problemas, consequentemente, favorecem a não adesão 
desses doentes à terapêutica oferecida, tornando-se pacientes 
crônicos, tanto da doença quanto do serviço(25).

Tal afirmação sobre o uso das drogas é evidenciada no Pla-
no Municipal de Saúde de João Pessoa quando mostra que, a 
partir do ano de 2008, foi observado um aumento no núme-
ro de casos novos de tuberculose, associados ao alcoolismo, 
evidenciando-se um tipo de situação que compromete a efi-
cácia do tratamento(26). Sabe-se que algumas equipes de saúde 
do município enfrentam esse problema das drogas com mais 
frequência e, em se tratando de usuários acometidos pela tu-
berculose, a adesão e continuidade do TDO se tornam ainda 
mais desafiadoras, pois, tanto do ponto de vista da integração 
dos serviços de saúde quanto do cuidado à saúde individual, 
há fragilidades que concorrem para o abandono do tratamen-
to, conforme sugere GD8.

Outro sentido identificado como barreira ao TDO diz res-
peito ao benefício alimentar não fornecido regularmente pela 
unidade. Tal sentido aponta que, na memória discursiva do 
G3, a associação da “alimentação... para fornecer aos usu-
ários” irá garantir o sucesso da transferência de política do 
TDO, significando que esse gestor tem uma visão reducio-
nista do TDO; revela para ele que a estratégia do benefício 
alimentar pode estar vinculada à pobreza,e não ao controle 
da tuberculose, como na verdade se propõe tal estratégia.

É mister compreender que a importância da oferta de be-
nefícios no TDO concorre para a continuação do tratamento, 
para a criação de vínculo e também para tornar o doente de 
tuberculose um participante ativo e autônomo do seu próprio 
tratamento, uma vez que tende a permanecer alerta para o 
término do medicamento, o que implica o recebimento de 
uma nova cesta básica. É preciso salientar, entretanto, que 
se faz necessário o incentivo. Mas apenas este não basta. É 
importante, além do benefício, assegurar qualidade de vida 
às pessoas doentes, para que não prevaleçam ações assisten-
cialistas em detrimento de políticas e ações intersetoriais que 
fundamentam a concepção da promoção da saúde e do cuida-
do integral(27). É, portanto, necessário que os gestores atribuam 
sentidos ao benefício alimentar, dentro do TDO, que venham 
significar uma preocupação voltada verdadeiramente ao con-
trole da tuberculose, e não como a solução para problemas 
sociais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir do discurso dos gestores distritais, o estudo evi-
denciou que o processo de transferência de política do TDO 
para o controle da tuberculose em João Pessoa se apresenta 
como um dos desafios, necessitando ser reconduzido e inova-
do pela gestão da saúde no município. Identificaram-se fragi-
lidades na condução e organização das ações em relação ao 
DOTS e, mais especificamente, para o TDO. O estudo reve-
lou também que o desconhecimento desses gestores acerca 
dessa temática, a qual é considerada pelo Ministério da Saúde 
como prioritária para o controle da tuberculose, traz implica-
ções diretas para a gestão do cuidado ao doente.

Nas condições de produção, sob as quais contextualiza-
mos as análises na perspectiva da análise de discurso, foram 
encontrados silenciamentos e contradições a respeito do co-
nhecimento sobre a tuberculose e o Programa de Controle 
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da Tuberculose e das estratégias empregadas no processo de 
transferência de política do TDO. Em síntese, faz-se necessá-
rio que a gestão trace planos estratégicos para repensar as prá-
ticas de cuidado e assim reorganizar toda a rede de atenção 

ao usuário com a qualificação dos profissionais através da 
Política de Educação Permanente, de modo que possam efe-
tivamente contribuir para a adesão do usuário no combate a 
tuberculose.
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