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Destacados: (1) cuidado de personas con tuberculosis 
debe ser considerado a partir de la pluralidad. (2) Cambios 
en el tratamiento universal favorecen el cuidado centrado 
en el usuario. (3) El cuidado para enfermedades crónicas 
es complejo y requiere organización en redes temáticas. 
(4) Sistemas universales organizados en redes favorecen 
prácticas innovadoras en el cuidado. (5) La participación y 
emancipación de los sujetos enfermos potencializa el cuidado 
de la salud.

Objetivo: analizar la pluralidad del cuidado de personas enfermas 
de tuberculosis en la Atención Primaria a la Salud, en el municipio 
de Rio de Janeiro. Método: se trata de un estudio cualitativo, 
realizado entre 2017 y 2021; se utilizó el Análisis de Discurso como 
referencial teórico-metodológico. Fueron recolectados datos de 
gestores, profesionales de la salud y usuarios por medio de entrevistas 
semiestructuradas, categorizadas con el software ATLAS.ti 8. Para dar 
base a las Formaciones Discursivas, en el campo de la salud, se dialogó 
con los aportes teóricos del espacio público, pluralidad y natalidad, 
discutidos por Hannah Arendt. Resultados: los discursos analizados 
revelan la complejidad y los desafíos en la organización y ejecución 
de las prácticas de cuidado a la persona enferma con tuberculosis, 
destacándose la importancia del contexto histórico, social e individual 
de gestores, usuarios y profesionales de la salud. Se identificaron 
desafíos en la operacionalización de las Redes de Atención a la Salud 
y en la búsqueda de la singularidad de los usuarios. Conclusión: en 
las interacciones entre la Atención Primaria a la Salud y el Programa 
Nacional de Control de Tuberculosis existe una constante disputa entre 
las políticas que valorizan la pluralidad, la organizan de las Redes de 
Atención a la Salud y las que consideran el derecho democrático, en 
los espacios públicos. 

Descriptores: Política Pública; Atención Primaria de Salud; Semántica; 
Tuberculosis; Servicios de Salud; Atención a la Salud.
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Introducción

El modelo de atención que incentiva la distribución 

e implementación del Sistema Único de Salud (SUS) 

es la Atención Primaria a la Salud (APS), por resultar 

en cambios en las políticas locales de gestión y 

organización de las prácticas de atención(1). En ese 

sentido, el escenario sanitario actual exige cambios 

importantes, tanto para el manejo de las condiciones 

infecciosas y agudas como de las crónicas, por medio 

de estrategias eficaces, constituyéndose en un desafío 

para la perspectiva económica y la organización de la 

atención a la salud. Considerando el objetivo de obtener 

mejores indicadores sanitarios en los sistemas de 

salud(2), especialmente, en el control de la Tuberculosis 

(TB) en la APS.

Evidencias apuntan que el fortalecimiento - de 

sistemas locales de salud, integrados en Redes de 

Atención a la Salud (RAS) - ofrece potencialidades para 

la integración de los servicios y enfoque en la calidad 

del cuidado(2-3). Además, los estudios destacan que 

la integralidad, a partir de las dimensiones vertical y 

horizontal, garantizan: el acceso de los usuarios a los 

diversos puntos de la red; permiten articular la gestión de 

la clínica individual y colectiva; fortalece los mecanismos 

de referencia y contra-referencia; mejora la eficiencia y la 

racionalidad de los servicios; y además, genera economía 

de escala y de alcance, lo que contribuye para el acceso 

y la sustentabilidad del sistema de salud. 

Los autores consideran que la articulación, 

coordinación y regulación de la red, se vinculan a la 

noción de la interdependencia de los profesionales 

y servicios de atención a la salud, constituyéndose 

en un instrumento de equilibrio entre la oferta y la 

demanda, promoviendo una mejor efectividad de los 

indicadores de salud. Además, destacan la importancia 

de la intersectorialidad del sistema de protección social, 

para las poblaciones que viven en condiciones de vida 

y de salud desfavorables, y que necesitan de políticas 

de transferencia de renta para que las personas puedan 

sobrevivir y mantenerse en tratamiento de salud(2-3)
, por 

ejemplo de personas con tuberculosis.

De esa forma, la implementación de las directrices 

organizacionales de descentralización y de regionalización, 

a partir de los años 90, proporcionó nuevos avances y 

desafíos en la estructuración organizacional del SUS(4). 

En esa propuesta organizacional, se considera a la APS 

como centro de comunicación, que puede colaborar para la 

interacción de la práctica del cuidado individual y colectivo 

en la perspectiva de la vigilancia en salud, en territorio 

único, a partir de las articulaciones institucionales basadas 

en las potencialidades locales(1).

Así, la regionalización adquiere visibilidad en el 

espacio público, por tensionar las pautas políticas 

al inducir a las instituciones federales a asumir 

la planificación, gestión y financiamiento de las 

responsabilidades sanitarias. Así, objetivándose 

una organización de un sistema descentralizado y 

regionalizado, enfocando en las respuestas a las 

condiciones de salud de la población, basado en el 

territorio y en el flujo asistencial de los servicios para 

la conformación de las RAS(5).

Ese proceso político introdujo nuevos sentidos y formas 

de ocupación de los espacios de gobernanza, basados en 

evidencias científicas que apuntan la necesidad de realizar 

cambios en esas prácticas. En ese aspecto, verticalizar la 

organización de programas, centrados en la fragmentación 

de los servicios y en acciones universales, dificulta el 

fortalecimiento de espacios colaborativos y el dislocamiento 

del eje organizacional del SUS, para el establecimiento de 

una planificación integrada con énfasis en la pluralidad(4-10), 

hecho percibido en el programa de atención a la TB.

Así, el modelo estructurante para el control de la 

TB es concebido por medio de acciones que conectan el 

ámbito nacional al local, incorporándolos al control como 

unidad estándar para identificar, atender y vincular los 

enfermos a la APS(6,8-9). Ese modelo de sistema de salud, 

constituido por diversos puntos de atención, avanza, desde 

2010, con el objetivo de responder a las necesidades de 

cuidado longitudinal y garantizar servicios mediados por 

las RAS a las enfermedades crónicas transmisibles y no 

transmisibles(2,4,8-9). 

 De esa manera, es en ese contexto de reorganización 

de las RAS en que la TB, como enfermedad transmisible, 

está descompasada entre lo que es preconizado por el 

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) 

y las acciones desarrolladas para el acompañamiento y 

cuidado en la APS. 

De este modo, se justifica la relevancia de la 

realización de este estudio frente a la necesidad de 

avanzar en la implementación de un modelo organizacional 

que abrigue la pluralidad, en los espacios de gobernanza, 

ejercida por diferentes actores que comparten sus 

diferencias y muestran sus singularidades, posibilitando 

el aparecimiento de lo nuevo en la atención a la TB en 

el SUS. La introducción de este debate en la agenda 

de la salud establece permitirá acoger los principios y 

directrices de la descentralización y regionalización, dando 

estabilidad positiva para su incorporación por los gestores, 

profesionales de salud y usuarios(5,7).

De esa forma, surge la pregunta: ¿Cómo la APS 

interactúa con la estructura vertical del PNCT, a partir de 

la pluralidad de los arreglos locales, asegurando cambios 

en los modos del cuidado?
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El objetivo de este estudio fue analizar la pluralidad 

del cuidado a las personas enfermas de TB en la APS, en 

el municipio de Rio de Janeiro. 

Método

Tipo de estudio

Estudio cualitativo, apoyado en el Análisis de Discurso 

(AD) de filiación francesa(11).

Local

Investigación realizada en la Coordinación General 

de Atención Primaria (CAP) 3.1, que es una de las diez 

CAPs de la Secretaría Municipal de Salud (SMS) de Rio 

de Janeiro (RJ). La población fue de 886.551 personas, 

distribuidas en 28 barrios, en que 50% de ellos presentan 

alta densidad demográfica, arriba de 12.517, y contienen 

32 Unidades de Atención Primaria (UAPs).

Período

La recolección de datos ocurrió en dos períodos 

distintos: en el segundo semestre de 2017 y primero 

semestre de 2021. En ese largo período ocurrieron 

numerosas intercurrencias, dada la disponibilidad de 

agenda de los entrevistados y el acontecimiento de la 

pandemia de COVID-19.

Criterios de selección

Los part ic ipantes fueron selecc ionados 

intencionalmente, obedeciendo a los siguientes criterios: 

gestores envueltos con la implementación de la APS, en 

la SMS y en la CAP 3.1; gestores responsables por la 

línea de cuidado de la tuberculosis, en la CAP 3.1; y, 

profesionales (médicos y enfermeros) con experiencia 

en el acompañamiento de personas enfermas y en 

tratamiento de TB, con alta, por cura o abandono, en los 

territorios de las UAPs. 

Participantes

Fueron seleccionados 15 participantes: 8 hombres y 

7 mujeres que se declararon CIS.  Los gestores fueron: 

cuatro médicos, cuatro enfermeros y cinco usuarios, con 

edades entre 18 y 65 años. Todos fueron codificados 

a partir de la posición sujeto ocupado, garantizando el 

anonimato. En la selección, se contó con el apoyo de 

la CAP, que auxilió la identificación de los individuos 

que atendían a los criterios de inclusión del estudio, los 

cuales fueron contactados por e-mail y WhatsApp, no 

hubo rechazos para la participación.

Instrumento de recolección de datos

Se utilizaron dos guiones semiestructurados, 

conteniendo preguntas dirigidas a los gestores, 

profesionales de salud y usuarios con TB, elaborados por 

los investigadores. Los guiones abordaron la comprensión 

de la política de atención a la TB y su implementación; 

también la comunicación y vínculo entre profesionales y 

usuarios, además de la experiencia de autocuidado de los 

usuarios. Las entrevistas, fueron grabadas con duración 

de 20 a 60 minutos, las que ocurrieron en UAPs y SMS, 

definidos por los entrevistados. No fue necesario retomar 

las entrevistas.

Tratamiento y análisis de los datos

En la organización del material empírico se utilizó el 

software ATLAS.ti-8, con la creación de un único proyecto 

denominado Unidad Hermenéutica (UH), constituido por 

las entrevistas que correspondieron a los documentos 

primarios. Para el análisis se utilizó el dispositivo de la AD, 

seguidos de los tres niveles. Primera etapa: pasaje de la 

superficie lingüística para el objeto discursivo, retirando 

la superficialidad del texto que lleva en consideración 

la materialidad lingüística (el cómo se dice, quién dice 

y en qué condiciones de producción). Segunda etapa: 

pasaje del objeto discursivo para el proceso discursivo, 

que considera los sentidos producidos por la primera etapa 

y el delineamiento de las formaciones discursivas, a partir 

de una posición y coyuntura socio-histórica, que determina 

lo que puede y debe ser dicho. Por último, la tercera 

etapa: delineamiento de la formación discursiva y su 

relación con la ideología, que ocurre concomitantemente 

con la segunda etapa y se relaciona con las formaciones 

discursivas distintas a la formación ideológica, que es un 

conjunto complejo de actitudes y de representaciones 

relacionadas directa o indirectamente a las posiciones de 

clase en conflicto, unas en relación a las otras(11).

Los análisis fueron realizados de forma colaborativa 

por cuatro investigadores expertos en estudios cualitativos 

y en el campo de la salud colectiva. La experiencia 

académica y profesional de esos investigadores posibilitó 

una comprensión detallada de las acciones del PNCT, 

tanto antes como después de la descentralización 

de las APS cariocas. La codificación de los datos y la 

formulación de los enunciados acontecieron de manera 

interactiva, permitiendo que las múltiples perspectivas 

e interpretaciones fuesen discutidas y concordadas 

colectivamente. La integración de las reflexiones - de 
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cada investigador, así como las anotaciones de campo 

- se reflejó en la complejidad de los discursos sobre el 

cuidado a la persona con tuberculosis.

La AD, como referencial teórico-metodológico, busca 

colocar en las entre líneas textuales una lectura que libera 

los sentidos del discurso, por medio de su materialidad, 

en el encuentro de lo histórico con lo lingüístico(12-16); 

comprende el discurso como un objeto simbólico que 

se mueve en las declaraciones de sujetos, produciendo 

sentidos que posibilitan la permanencia, continuidad, 

desplazamiento y transformación, tanto del hombre como 

de su realidad(17-19).

En la AD, al dispositivo teórico de análisis sigue la 

construcción de un corpus que objetiva mostrar cómo 

un discurso funciona en la producción de sentidos(11,20). 

Los recortes discursivos son fragmentos de la situación 

discursiva, dado por las condiciones de producción en los 

contextos inmediato y amplio y por las interlocuciones 

contextuales que envuelven sujeto, situación y memoria(20-23).

Así, es en la cadena de acontecimientos históricos 

y de procesos de significación que los discursos son 

producidos(11,17,24), tanto por la cronología de los hechos 

históricos como por las condiciones de producción, que 

permiten reconocer la historicidad en el texto(13,21-22). En 

ese contexto, las condiciones de producción caracterizan 

el proceso discursivo, visibilizando tanto la paráfrasis 

y la polisemia como constitutivas de las Formaciones 

Discursivas (FDs). Es del carácter heterogéneo y abierto 

de las posiciones-sujeto que emerge la posibilidad de 

reorganización y de movimiento de los saberes(25-27).

Las contribuciones de los saberes de las FDs, para 

este estudio, están en los constantes desplazamientos 

de los sentidos que apuntan para lo pre-construido y 

lo exterior al sujeto discursivo, definiendo aquello que 

viene de otro lugar, sin que este tenga consciencia de ese 

proceso. Eso ya afirmado, que habla antes, en otro lugar, 

a través de la memoria discursiva, es el interdiscurso. Es 

por medio de la imbricación de lo ya dicho y el discurso 

en enunciación (intradiscurso) que se constituye lo 

decible(13,17,19,23).

De ese modo, fueron utilizados los conceptos de 

interdiscurso, condiciones de producción, memoria, 

ideología, y procesos parafrásticos y polisémicos que 

mueven continuamente la significación entre repetición y 

diferencia, tornando presente la historicidad del lenguaje, 

que es el acontecimiento del texto como discurso(21,23,25-26). 

Los recortes discursivos permitirán la movilización de los 

conceptos y la interlocución con el referencial teórico-

metodológico, que resultó en la producción de sentidos, 

construcción del dispositivo de interpretación y la 

formación de los tres bloques discursivos, por medio de 

las Secuencias Discursivas (SDs)(11,20).

Con la finalidad de dar base a las FDs de las 

condiciones de producción más amplias(28), en el campo 

de la política pública de la salud, se hizo un diálogo con 

el referencial teórico de Hannah Arendt, para quien el 

espacio público es el lugar de las discusiones, tomadas 

de posición y opiniones, en donde la relación entre los 

hombres sucede(7). En esta acción los individuos se tornan 

actores, interactúan unos con los otros y comunican a los 

otros quienes son(29).

En relación a la centralidad de la política arendtiana, 

ella está en la propia acción que sucede cuando los 

individuos actúan en conjunto, abiertos a la espontaneidad, 

buscando la distinción de la singularización, marcada por 

la pluralidad(7,29-30). Así, nace el concepto de natalidad que 

puede ser comprendido como el acto o efecto de instaurar 

nuevos comienzos, bajo la suposición de que todos los 

individuos son nuevos comienzos por sí solos, ya que llegan 

por el nacimiento en un mundo que los precede y que será 

transformado por ellos. Por eso también les es facultado, 

por la acción, a introducir algo nuevo en el mundo(7,30-31).

Se destaca que la dimensión de pluralidad, 

espacio público y natalidad(7,30-32) tienen relevancia, en 

ese contexto, porque permiten observar que la acción 

comprende un comienzo que puede resultar en la 

introducción de algo nuevo en el mundo que, por ser 

incontrolable e imprevisible, no se puede determinar 

su curso y ni prever su resultado. Por eso, esa línea 

de pensamiento lanza luz sobre cuestiones silenciadas, 

controversias, opacidad y tensiones que se articulan, 

moviendo los sentidos de los discursos circulantes en 

las FDs(33-35). 

Aspectos éticos

La investigación fue aprobada por los Comités de 

Ética de la SMS/RJ y de la Universidad Federal de Rio 

de Janeiro-UFRJ (Parecer Nº: 4.332.298). Todos los 

participantes firmaron el Término de Consentimiento Libre 

e Informado (TCLI), y sus datos fueron anonimizados por 

medio de codificación.

Resultados

El primer enunciado explora cómo las memorias 

discursivas de los gestores influencian la repetición y 

estructura vertical de los servicios y las acciones en el 

tratamiento de la TB, destacando cómo las condiciones 

de producción de los discursos de los gestores interfieren 

en la forma de organización los servicios y acciones para 

el tratamiento de la TB. 

Al analizar los discursos que circulan entre los 

gestores, se identificaron marcas lingüísticas que revelan 
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contradicciones y desafíos. Esas marcas pueden ser 

observadas a seguir: Medio policial, digamos así… Casi, 

¿No es verdad? Y por lo menos, así, era mi opinión. Continúa 

siendo... No creo que sea una cuestión que el Programa de la 

Tuberculosis sea normativo. ¿Entendió? (G1). Este discurso 

refleja la naturalización de las prácticas históricas y 

normativas PNCT, basadas en documentos oficiales del 

Ministerio de la Salud.

La APS, en ese contexto, asume un papel central como 

ordenadora del cuidado, promoviendo un abordaje más 

próximo del usuario, con mayor enfoque en la continuidad 

y en la integralidad del cuidado, como puede ser observado 

en otra posición del gestor: Entonces. Yo creo que, así: 

bastantes cosas conseguí avanzar. ¿No es verdad? principalmente 

si fuéramos a pensar en cuanto era restricto el acceso de ese 

usuario, para trasladarse de lugar distante, sin dinero del pasaje, 

para venir a una Unidad secundaria, agendar una consulta… Y el 

Equipo de Salud de la Familia, ella está adentro, ¿No es Verdad? 

prácticamente dentro de la casa del Usuario, ¿No es verdad? El 

usuario prácticamente vive dentro de la Unidad de Salud de la 

Familia porque el vínculo es muy próximo (G2). Este discurso 

muestra la resignificación de la política pública, destacando 

los avances en el acceso al tratamiento por medio de la 

proximidad y accesibilidad proporcionadas por la APS. 

El segundo enunciado permite reflexionar sobre 

como la memoria discursiva, asociada a la posición del 

sujeto usuario, puede moldar diferentes trayectorias en 

la producción de la vida, en el contexto de la APS. En el 

caso de los usuarios del sistema de salud, esa memoria 

abarca sus experiencias, narrativas y percepciones 

acumuladas a lo largo del tiempo. Ella influencia como 

los individuos comprenden e interactúan con el sistema 

de salud, formando sus expectativas y acciones.

Eso es particularmente evidente en el discurso de la 

posición sujeto usuario, que comparte su experiencia con 

el tratamiento de la tuberculosis: No vamos a suspender, 

porque nosotras no podemos parar el tratamiento... Es más una 

bomba, pero, así: hoy consigo superarme a cada… tropiezo que la 

vida me da, porque tengo profesionales que me orientan mucho. 

Hoy entiendo un poco lo que es la Tuberculosis. Es difícil lidiar con 

ella…Entonces imagina: un fiesta… un baile… tontería… cerveza. 

Usted puede evitar eso de su vida. Parar de beber, es difícil! …

cuando yo comencé mi tratamiento era el comienzo de noviembre. 

Inicio del verano. Fiesta. Final de año. Entonces fue… yo tuve 

mucha confusión familiar con eso. (U4). El discurso revela la 

resistencia a prácticas burocráticas y despersonalizadas, 

subrayado la necesidad de un cuidado adaptado a las 

realidades de los usuarios. 

En la próxima SD se percibe como esa memoria 

discursiva se entrelaza con las experiencias y desafíos 

cotidianos, revelando la pluralidad y capacidad de los 

individuos de manifestarse en los espacios públicos, 

a partir de sus vivencias y existenciales, apuntando 

la intersección entre las necesidades personales y las 

políticas públicas, resaltando como las experiencias 

individuales están conectadas a contextos más amplios de 

políticas de salud: Todo envuelve al gobierno. ¿No es verdad? 

Todo envuelve la política. ¿No es verdad? ¿Y que sucede? …

Entonces yo creo que eso ahí la persona precisa valorizar más. 

Ella tiene que asegurar esa oportunidad porque la muerte, no es 

un juego. Murió, acabó. ¿Entendió? En cuanto ella está viva, ella 

está teniendo oportunidad de tratarse, de cuidarse…Surgen ciertas 

situaciones… como es mi caso… Yo tengo cuatro hijos.  A veces, 

como fue en mi caso, mi casa se incendio … Hoy… Yo estoy hace 

15 días sin tomar ese remedio. ¿Entendió? Entonces de allá para 

acá sucedió el hecho de yo pasar la madrugada toda con fiebre, 

ayer. Mi hija ayer también pasó mal…  ¿Entendió? (U2).

El discurso de U1 revela la memoria discursiva del 

usuario del SUS, en el cual la obediencia a las instrucciones 

médicas es una constante: Yo hago lo que ella manda. Yo llego 

allá: “Mira, toma el remedio ahí!” Y tal… Hoy, yo veo que comencé. 

¿No es verdad? el día 15 de junio… Pero ella dice: “Mira, semana que 

viene…” Creo que hoy yo voy a cambiar de remedio.  Yo voy a recibir 

más… Es. yo voy a recibir otro remedio que tiene dos medicaciones, 

si yo no me engaño. Entonces… lo que ella dice yo hago. (U1). Se 

evidencia un patrón de comportamiento regular dentro del 

contexto del programa de control de la TB.

El discurso de U5 destaca los efectos de los sentidos 

en la trayectoria del tratamiento de la TB, revelando tanto 

las dificultades enfrentadas por el usuario, al lidiar con 

una enfermedad crónica, en lo que se refiere al papel 

fundamental de la APS, en su proceso de recuperación: 

Mire, realmente estoy siendo muy bien tratado aquí.  Medicamento 

toda semana yo recibo. Mejoré 100%, porque yo llegué aquí con 

43 quilos. Estoy con 53 y… 400. Me pesé hoy. Mire, eso ahí fue 

una… un descuido mío. Yo ya tuve la primera vez y yo…en un 

engaño que tuve el año pasado, yo creí que la enfermera me 

había dado alta. Solo que ella no me había dado alta todavía del 

medicamento. Ahí yo abandoné el tratamiento. (U5).

El discurso de U3 destaca a complejidad del 

tratamiento de enfermedades crónicas, enfatizando 

que la recuperación no se resume a la prescripción y 

administración de medicamentos: Es, porque a veces… Vea 

solamente: a veces, hay mucha gente que no se cura porque no 

tiene a nadie que ayude a aquella persona… Piensa que es solo 

llegar aquí, el médico pasa el remedio, y lo toma… No. Entonces 

si la persona le da fuerzas, la persona continua…(U3).

El tercero enunciado destaca como las memorias 

de los profesionales de la salud son accionadas para 

crear eventos discursivos significativos. Esas memorias 

discursivas contienen la repetición y el dislocamiento de 

experiencias, caracterizadas por desvíos, fallas, equívocos 

y contradicciones. Esos elementos le dan sentido a las 

experiencias experimentadas por los profesionales de 



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2025;33:e4472.

salud al actuar en un espacio público, cuyo objetivo es 

organizar servicios e innovar prácticas sanitarias para 

enfrentar condiciones crónicas. 

A partir de esas condiciones de producción, es 

posible reflexionar sobre cómo las memorias discursivas 

influencian la forma en que los médicos perciben y 

enfrentan los desafíos en sus prácticas cotidianas en el 

contexto de la APS: Entonces yo creo que es en ese sentido, 

¿No es verdad? considerando que nosotras no estamos en las 

condiciones adecuadas para la Atención Primaria, creo que el PNCT 

está quedando fuera de la realidad. [Ri.] Va quedando inadecuado 

para la realidad actual de la Atención Primaria. Y eso pensando 

en Rio de Janeiro, que tiene recursos. ¿No es verdad? (M4). Ese 

discurso destaca la desconexión entre el PNCT y la realidad 

de la APS, en Rio de Janeiro, en donde hay recursos, pero 

a pesar de eso, las condiciones no son ideales.

Esta SD presenta la importancia de ajustar 

el tratamiento de la tuberculosis, considerando la 

temporalidad y el ritmo de transmisión del bacilo, así 

como la red de soporte social del usuario: Si, por cuenta de 

la transmisión. ¿No es verdad? Entonces tenemos que garantizar 

que él tome esos primeros 15 días, para que él no transmita 

más. ¿No es verdad? Y, dependiendo, del caso, evaluamos. ¿No 

es verdad? A veces liberamos en el segundo mes, en el tercero 

mes… semanal… si es una persona que tiene una red de apoyo 

buena, una familia. ¿No es verdad? (E3). Ese discurso refleja 

cómo las memorias y experiencias de los enfermeros 

orientan sus prácticas y decisiones, moldando la forma 

como enfrentan desafíos en el tratamiento de condiciones 

crónicas, como la tuberculosis.

En este próximo análisis, el discurso del médico 

aborda la fragmentación del cuidado y la toma de 

decisiones basadas en el histórico del usuario, que va más 

allá de su presencia en los servicios de salud: Él comenzó a 

tratarse en el presidio, vino para un equipo, se trató más o menos, 

ahí terminó el tratamiento conmigo de una forma también que él 

no ‘estaba tomando la medicación correcta, pero acabamos dando 

alta porque el esputo de él era negativo, él tenía más o menos 

completado el período de tratamiento… Nosotras le dimos alta. 

Menos de cuatro meses después tuvo la recidiva, volvió, y ahí. ¿No 

es verdad? El inicio del tratamiento muy bien, y a partir de dos 

meses, más o menos, comenzó a tener los mismos problemas...

(M3). Se destaca cómo el conocimiento del recorrido 

anterior del usuario influencia las decisiones médicas, 

mostrando las dificultades en mantener la continuidad 

y eficacia del tratamiento en contextos fragmentados.

Otro resultado positivo fue comprender cómo 

el proceso de descentralización de las acciones de la 

tuberculosis para las UAPs provoca nuevas interpretaciones 

y abordajes en el cuidado, influenciados tanto por los 

discursos de los profesionales como por el contexto 

específico en que actúan: soy responsable por la línea de 

cuidado hace un año y dos meses... Trabajar la política es una 

cosa complicada, y, con el usuario, por la comprensión de lo 

que es la política para ellos… Entonces, cuando yo llegué en la 

estrategia para comenzar esa línea del plan de cuidado de TB, 

traté primero de ver el territorio (E2).

En esta última SD, se reconocen las singularidades 

en el contexto de la APS. El discurso del médico al acoger 

esas singularidades y operar con afecto, puede liderar el 

proceso de cuidado, provocando rupturas en las prácticas 

tradicionales y posibilitando abordajes efectivos, mediadas 

por la pluralidad: Yo creo que rastreamos poco. Pero los 

pacientes que son rastreados y tienen diagnóstico positivo, creo 

que a partir de aquí, de la Atención Primaria, ella hace toda la 

diferencia en el cuidado, porque es un tratamiento largo, que 

necesita de vínculo... Necesita de afecto para entender cuáles 

son las limitaciones del cuidado… Entender las peculiaridades de 

cada paciente, de cada familia… Es… Creo que en ese sentido la 

Atención Primaria puede dar las cartas. ¿Entendió? (M2).

Discusión

El estudio analizó las incongruencias entre las 

normas del PNCT y la necesidad de un abordaje más 

plural en el cuidado de personas con tuberculosis en la 

APS, ofreciendo subsidios para profesionales y gestores de 

salud para que puedan identificar los diversos significados 

de esa enfermedad en la población, promoviendo mayor 

equidad en la atención a la salud. 

En el primero enunciado, se observa que la gestión 

municipal prioriza la política centralizada del PNCT, 

articulando las UAPs como unidades ejecutoras de las 

acciones fragmentadas, por medio de los equipos de la 

Estrategia Salud de la Familia (ESF)(8-9).

En las condiciones de producción de los discursos, 

las memorias discursivas de los gestores influencian la 

organización de los servicios de salud, provocando la 

reflexión de que Rio de Janeiro todavía posee una APS 

selectiva que puede estar basada en el pasado histórico(4).

Se destaca que las FDs de los gestores en el SUS 

de Rio de Janeiro generaron diferentes interpretaciones, 

provocando la invisibilidad de las tensiones y diferencias 

vividas por profesionales y usuarios frente al discurso 

homogéneo de las prácticas universales. Según Arendt, el 

espacio público es esencial para la pluralidad, singularidad 

y distinción y, en ese sentido, el espacio público, en la 

acepción de la autora, es el espacio por excelencia del 

vivir plural, de la singularidad y de la distinción(7).

El reconocimiento de la APS como centro de 

comunicación de las RAS y coordinadora del cuidado 

puede traer pluralidad a los arreglos institucionales, 

mejorar el acceso, la equidad y la humanización de la 

asistencia. Eso contribuye para el avance de las políticas 
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públicas de salud, especialmente en el enfrentamiento 

de enfermedades crónicas como la TB(2,4).

Así, los arreglos plurales y el discurso de los gestores 

permiten cuestionar y problematizar la hegemonía del 

tratamiento de la TB, conectándose con otros discursos 

en el territorio en donde la vida sucede(23).

En el segundo enunciado, los discursos analizados 

revelan una variedad de significados en torno de la 

experiencia de los usuarios en el tratamiento de la 

tuberculosis, destacándose la heterogeneidad(35) de sus 

vivencias. La posición de los usuarios es constantemente 

dotada de nuevo significado por los discursos circulantes, lo 

que permite que cada persona experimente el tratamiento 

de forma única, muchas veces en desacuerdo con el 

estándar normal por las políticas de salud. Esos discursos 

también reflejan las diversas formas de resistencia que 

surgen en la adhesión al tratamiento, mostrando que sus 

acciones y pensamientos son moldados por interacciones.

En ese sentido, estudios muestran que considerar las 

experiencias vividas de los usuarios con TB es esencial 

para el éxito del tratamiento, que fortaleciendo la relación 

entre usuario y equipo de salud. Otro aspecto, destacado 

en diferentes estudios, es la importancia de políticas de 

transferencia de renta(36-38) para garantizar el resultado 

satisfactorio del tratamiento.

Frente a la representación de la enfermedad para el 

enfermo de TB, el soporte familiar, social y del equipo de 

salud es fundamental(39) para el tratamiento adecuado, a 

pesar de que los usuarios podrían sentir que su espacio está 

siendo invadido(37). Así, estudios destacan la necesidad de 

los profesionales de salud de reevaluar continuamente sus 

actividades y competencias, para proporcionar un cuidado 

holístico e integral(36-37), en la perspectiva de obtener una 

atención centrada en el usuario.

En esa perspectiva, la pluralidad permite romper los 

límites del control y crear nuevas relaciones en la APS, 

estableciendo un espacio público con el potencial de instaurar 

lo nuevo(7,30). Así, la comunicación oportuna en las redes 

de cuidado de la salud(4) destaca el autocuidado apoyado, 

como siendo un proceso crucial para la participación y 

corresponsabilidad del individuo por su salud.

Entre tanto, debido a los efectos colaterales y al 

impacto social de la TB, los usuarios frecuentemente 

experimentan sufrimiento mental, como la depresión que 

afectan el tratamiento(40). Con ese acontecimiento, la falta 

de soporte social y familiar pueden llevar a la interrupción 

del tratamiento, lo que puede generar numerosos 

trastornos para el enfermo;  por tanto, es imprescindible 

la educación permanente de los profesionales sobre el 

cuidado de esos usuarios(37). 

En el tercer enunciado, se observó que las redes de 

memorias de los profesionales generan acontecimientos(23) 

que influenciaron sus discursos sobre el cuidado en salud, 

sugiriendo la inclusión de la pluralidad en las prácticas. Esos 

discursos se conectan a los conceptos de espacio público(7) 

y natalidad(30), revelando la capacidad de iniciar algo nuevo 

en medio a la complejidad de las interacciones humanas. 

En esta red discursiva, los discursos de los 

profesionales revelan contradicciones y aberturas que 

permiten el reconocimiento del sujeto singular enfermo 

de TB, en el espacio público, permitiendo circular nuevas 

memorias. Esa abertura puede ser vista por la APS como 

una llave de diálogo vinculada a los acontecimientos 

cotidianos(41). Las condiciones de existencia de las 

personas enfermas, que dan sentido a la lucha por la 

vida y a la revisión de la estandarización del control, 

pueden generar reflexiones sobre la capacidad de los 

profesionales de poder percibir las repercusiones de una 

enfermedad crónica(6,9), como la TB, cuyo tratamiento y 

cuidado exigen un largo período(39).

Luego, la TB - siendo una preocupación de salud 

pública que exige un tratamiento prolongado - no puede 

ser enfrentada apenas con políticas enfocadas en el 

término de la enfermedad. Pues, ignorar los determinantes 

sociales puede llevar al fracaso del tratamiento(37-38,42).

En ese sentido, en los escenarios investigados, la 

APS carioca desafía las acciones autoritarias del PNCT, 

que se basan en el control jerarquizado. Esas acciones 

utilizan prácticas universales, reconocidas por gestores, 

profesionales y usuarios como un lenguaje específico del 

programa que autoriza su modo de operar. Ese enfoque 

atribuye un valor social al discurso sobre la TB, reforzando 

prácticas centradas en el control del tratamiento y 

limitando las relaciones(13).

A lo largo de este estudio, fue posible comprender 

que existen diferentes matrices discursivas en los 

discursos circulantes. Las matrices parafrásticas cierran 

el discurso en un control unilateral; por otro lado, las 

matrices polisémicas abren el discurso de la APS para 

la autonomía por medio de la pluralidad. La presencia 

de pensamientos diferentes y plurales en los espacios 

públicos puede generar nuevos discursos que expresen 

formas inclusivas y participativas del cuidado.

En este estudio, el camino para romper el control 

estructurante de la APS, fue encontrado en el diálogo con 

las ideas de Arendt sobre el espacio público, la pluralidad 

y natalidad. Esas ideas surgen de las formaciones 

discursivas (FDs) de los usuarios y profesionales(30-31), 

promoviendo un ambiente más permeable y centrado en 

las singularidades de los sujetos.

Las implicaciones para el campo de la salud y de 

los equipos de profesionales incluyen la posibilidad 

de promover nuevos comienzos y un actuar político 

que reconozca la TB como una enfermedad crónica.  
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Ese reconocimiento facilita la creación de nuevas 

conexiones y prácticas basadas en los atributos de la 

APS, rescatando la posibilidad de tornarse saludable a 

través de la pluralidad.

En esa dirección, el estudio sobre el cuidado de 

usuarios con multidrogorresistentes (TB-MDR) destaca 

la importancia de un abordaje centrado en el usuario, 

valorizando la pluralidad de experiencias. La centralidad 

del sujeto en el cuidado permite a los profesionales 

crear y mantener vínculos significativos con los usuarios, 

superando las limitaciones impuestas por protocolos 

rígidos y normas estandarizadas(43).

Por último, las limitaciones del estudio están 

relacionadas a la muestra, que fue seleccionada por 

conveniencia. A pesar de que los datos recolectados 

hubiesen permitido comprender la perspectiva de los 

enfermos por TB, no fueron recolectadas informaciones 

de familiares y personas próximas, que constituyen la red 

de soporte social de los enfermos de TB. Se recomienda 

que futuros estudios incluyan informaciones de la red 

de soporte social de los enfermos de TB. Este abordaje 

reflexivo objetiva mejorar la calidad de la investigación 

y la relevancia de los hallazgos para intervenciones más 

eficaces e inclusivas en el cuidado de la TB.

Conclusión

Este estudio analizó cómo el control de la 

tuberculosis, caracterizado por un modelo jerarquizado y 

normativo, puede apagar la individualidad de los usuarios, 

tornando invisibles sentimientos como desamparo, 

angustia, aislamiento y miedo de la muerte. El abordaje 

del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, con 

su énfasis en manuales, técnicas y un lenguaje universal, 

contrasta con los cuidados producidos en la Atención 

Primaria a la Salud, que valoriza las singularidades de 

las realidades locales y los territorios vivos, en donde 

sucede la vida.

En las interpelaciones de la APS al PNCT se observa 

una disputa constante entre la política plural - que valoriza 

las diferencias y organiza las Redes de Atención a la 

Salud, de manera a garantizar el derecho democrático a 

la salud - y el modelo normativo del PNCT. La APS, con 

sus atributos, tiene por objetivo atender las singularidades 

de los usuarios, proponiendo un cuidado centrado en 

las necesidades individuales y en las especificidades de 

cada territorio.

Para fortalecer ese abordaje plural y democrático, 

es fundamental apoyar los espacios embrionarios 

de gobernanza, resultantes de la descentralización 

y regionalización de la salud. Esos espacios deben 

promover el protagonismo de los actores locales, 

vinculándolos a la pluralidad en el cuidado centrado en 

el usuario. Esa estrategia contribuirá para asegurar el 

derecho democrático a la salud de manera más asertiva, 

atendiendo a las necesidades específicas de los usuarios 

y promoviendo un cuidado más humano y eficaz.
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