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Andrade, ETAspectos subjetivos do paciente ao diagnostico déberculose e adesao
terapéutica: contribuicdo a educagdo medicaRio de Janeiro, 2014. Dissertacédo [Mestrado
em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] -tutstie Pesquisa Clinica Evandro
Chagas.

RESUMO

O abandono do tratamento da tuberculose (TB) asatanimpactar os desfechos clinicos e
poucos estudos abordam pacientes, medicos e alusasdo compreender 0s aspectos
subjetivos envolvidos no tratamento. O objetivo telesstudo foi abordar os aspectos
subjetivos do paciente com TB quanto ao diagnogtiadeséao terapéutica e relaciona-los as
concepcgdes de médicos e graduandos de mediciremhocluidos na pesquisa 23 pacientes,
em seu primeiro episodio de TB pulmonar, seleciosagor critério de saturacdo e, por
exaustdo, sete médicos preceptores e 15 alunosiatocano de medicina, no periodo de
novembro de 2011 a dezembro de 2013, no ambuladé@i®B do Hospital Universitario
Pedro Ernesto, Rio de Janeiro. Os dados foramacldstpor meio de entrevista individual
semiestruturada, grupo focal, observacédo partitgp@nregistros em diario de campo. O
referencial tedrico utilizado foi o Interacionism®imbdlico, tendo como abordagem
metodoldgica de analise a Teoria Fundamentada makd) na qual priorizamos o eixo
Estratégias de Acao/Interacdo e suas intersecOesgielms das falas analisadas. O atual
Ementario do curso de graduacdo de Medicina dadwsidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ) foi analisado visando conhecer as disciploze abordam a integralidade e a adesao
na formacdo. A categoria central do estudo “Vivénde adoecimento e adesdo ao
tratamento”, obtida por processo interpretatingvelou as acdes e interagcdes definidas por
categorizacdo dos discursos e suas intersecoes.faNes dos pacientes emergiram as
categoriasestigma, autossegregacao, dificuldades assistensia@ mecanismos de defesa
como: negacdo, racionalizacdo, isolamento; outros mecanismos mentais, como
culpabilizacéo, responsabilizacéd@ dainteragdo social, como @ncobrimenta A categoria
estratégia assistencial forelacionada a pratica dos médicos para favorecstesdo. Na
categoriaobediéncia médica os alunos pontuaram a diferenca de género intette no
abandonoForam ressaltadas dgiculdades dos alunosAs categoriasede social de apoio,
vinculo com a equipe de saude, relacdo médico-pattie, presentes no discurso de todos 0s
participantes do estudo, foram consideradas fadditas da adesd®s medicos e os alunos
enfatizaram aorresponsabilizacdodo paciente no tratamento e reconheceram a relégao

e sociedadecomo condicdo positiva ou negativa a adedfo categorieeducacdo medica
incluimos as demandas de engilestacadas por médicos e alunos. A técnica de gfapais
propiciou a interacao entre os participantes. Aism@o Ementario da UERJ revelou que os
conceitos integralidade e adesdo sdo pouco explradoncluimos que a vivéncia de
adoecimento e tratamento promove repercussdes @maigie diferencas de discursos em
relacdo a esses fendbmenos em todos os participaetado propiciadoras de adesdo ou de
abandono. O estudo mostrou a importéncia de impleEma estratégia terapéutica de grupo,
com os pacientes, para favorecer a adesdo, aéasssintegral em salde e como recurso
didatico para os graduandos.

Palavras-chave: 1. Tuberculose. 2. Adesdo terapéutica. 3. Educagéica. 4.
Subjetividade5. Teoria Fundamentada nos Dados.
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ABSTRACT

The abandonment of the tuberculosis (TB) treatncentinues to impact clinical outcomes.
Few studies seeking to understand the subjectipects involved in the treatment address
patients, doctors and students. The purpose obthdy was to address the subjective aspects
of the TB patient regarding diagnosis, therapeatihierence and relating them to the
conceptions of physicians and medical students.ntyshiree patients were included in the
survey on their first episode of pulmonary TB, stdd by saturation criteria, and exhaustion,
seven preceptors doctors and fifteen fourth-yeadicaé students, from November 2011 to
August 2013 at the TB outpatient ambulatory of theiversity Hospital Pedro Ernesto
(HUPE) of the Rio de Janeiro State University (UERMe data was collected through semi-
structured individual interviews, focal group apgeb, participant observation and records in
a field journal. The theoretical background applheas Symbolic Interactionism, with the
methodological approach of analysis, the Groundedofy, prioritizing the axis Action
Strategies / Interaction and their intersectionserged from the speech analysis. The current
Medical School Curriculum at UERJ, was analyzedorder to know which disciplines
address to the integrality and adherence. The category of the study "The experience of
becoming sick and treatment adherence”, obtainedtbspretive process revealed the actions
and interactions defined by categorization of shes@nd their intersections. In the speech of
patients emerged the following categories: stigs®lf segregation, care difficulties, and
denial, rationalization, isolation, other mentalam&nisms such as blame, accountability and
social interaction as concealment. The assistamategy category was related to physicians’
practice in order to favor adherence. In the médbadience category, students scored the
gender difference as interfering factor for abamdent. Students' difficulties were
highlighted. The following categories: social sugpbond with the health team, physician-
patient relationship present within the speech lbfsaudy participants, were considered
facilitators of adherence. Doctors and medical estisl emphasized the co-responsibility of
the patient in the treatment and acknowledgedelaionship "TB & society" as a positive or
negative condition for adherence. In the categmmdlical education the demands of teaching
highlighted by physicians and medical students wectided. The focus groups technique
facilitated the interaction between participantheTanalysis of UERJ Studies Program
revealed that the integrality and adherence cosaagt underexplored. We conclude that the
experience of becoming sick and treatment promenastional repercussions and differences
of speeches in relation to these phenomena inaalicppants, leading to either adherence or
abandonment. The study showed the importance ofemgmting the therapeutic group
strategy with patients, to improve adherence, imatecare in health and as a teaching resource
for undergraduates.

Keywords: Tuberculosis; Therapeutic adherence; ba@diducation; Subjectivity; Grounded
Theory.
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1.INTRODUCAO

Apesar da eficdcia dos medicamentos, o tratameattulderculose (TB) deve ser
compreendido em sua complexidade a fim de se acamgucesso terapéutico (Souza e
Silva, 2010). O abandono ao tratamento da TB coatsendo um obstaculo para a saude
publica, tendo como consequéncia o aumento daéincid, letalidade e multirresisténcia. O
advento da AIDS contribui para o aumento dos dasfedesfavoraveis do tratamento devido
a propensdo dos pacientes infectados pelo HIV @&ndetverem TB, abandonarem o
tratamento e terem maior risco de morte (Munrol.et2807). Dessa forma, o paciente que
abandona o tratamento, ndo cura a doenca, toraarsksseminador do bacilo, e prolonga o
tempo de tratamento, comprometendo a sua sauddoelal@ sociedad@®liveira e Moreira
Filho, 2000; Mascarenhas et al., 2005; Jamal e kialue, 2007; PNCT, 2011)

Entre as questdes sociais implicadas sobressaem distribuicdo de renda e o
estigma, que podem representar impedimentos a@das@iados a varios fatores individuais
e assistenciais (Courtwright e Turner, 2010).

O comportamento de adesdo exige uma atencdo ihtegrasaude que inclui o
conhecimento de como o paciente compreende a deeagavencia. Considerar os aspectos
subjetivos implicados na experiéncia de adoecimdatpaciente acometido por TB merece
destaque no intuito de preencher as lacunas etastea literatura cientifica, particularmente
guanto a abordagem integral da TB e seu tratampritjizando, também, o tema “adesao”
na educacao medica (Mattos, 2004; Bergel e Gou2e@h; Noyes e Popay, 2007).

A TB é uma doenca que além de ocasionar sintomagasnvezes intoleraveis,
também traz estigmas de: rejeicdo, isolamento, rdedmontédgio e € identificada como uma
doenca que pode levar a morte, além da possibdidadacarretar desemprego e dificuldade
financeira para a familia. O termo estigma é ugamtoGoffman (2008) em referéncia a um
atributo depreciativo, marcando o estigmatizado comm sujeito incapacitado para a
aceitacao plena no convivio social. O acometidolBpassa a ser identificado pelo atributo

negativo, em detrimento das demais caracterigbessoais, sendo alvo frequente de rétulos,



construgcbes simbdlicas sociais, como “ouvido dertudoso”, “tisico”, “ser contagioso”, o
gue acentua o sofrimento psiquico e interfere eaaa

S&o estas e muitas outras questdes que se apnesBatde do profissional de saude
na pratica assistencial, onde os padecimentos raxgge empenhe grandes esforcos para
auxiliarem os pacientes em sua reabilitacdo psicials Por esse motivo, propde-se, também,
identificar as concepc¢des do graduando do cursuethcina e de seus preceptores quanto a
adesdo ao tratamento e o0s aspectos subjetivoscadp com o intuito de favorecer a
assisténcia.

A préatica clinica com pacientes acometidos por A®B ambulatério do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE), no Rio de Janelespertou o interesse em verificar o
significado do diagndstico de TB para o pacienterghecer a experiéncia de vivenciar o seu
tratamento, visto esta ser uma doenca contagiosanuaitas implicacdes como as descritas
acima.

A falta de conhecimento sobre a TB tem sido descctmo um dos fatores
responsaveis pela ndo adesdo ao tratamento. erE na clinica que, quando o paciente
desconhece a doenca, prognostico, formas de congga importadncia de tomar os
medicamentos até a cura, h4 maior risco de intgrédos, no segundo més de tratamento,
quando os sintomas cessam e a motivagao para geumsato pode diminuir. Tomar o0s
medicamentos também pode significar reviver a dmegge ndo mais se manifesta
somaticamente.

Nosso pressuposto sugere que a falta de conheoim@nte a TB e seu tratamento e a
ndo consideracdo do significado atribuido por edeaaexperiéncia de adoecimento, na clinica
e na educacdo médica, repercutem na adesdo técapés repercussdes subjetivas
precipitadas pelo diagnostico vinculam-se a foe@®cdes, podendo gerar modificacdes na
vida pessoal e social, e interferir na ndo-adesatraaamento medicamentoso. Atribuimos
aqui o conceito de subjetividade descrito por M&aad@010, p. 46) como “0 modo singular
como cada pessoa percebe, sente, imagina, pepsain@snta e interpreta a si mesma na sua
existéncia.”

Com o intuito de ampliar o conhecimento sobre a&g&pcia vivenciada por pacientes
com TB e estimular os futuros cuidadores a desgav@in habilidades e atitudes compativeis
com uma assisténcia de qualidade, elaboramosrabtdhio a fim de relacionar os aspectos
subjetivos do paciente quanto ao diagnostico edadiesapéutica as concepcdes de médicos
preceptores e graduandos do quarto ano de meditiazendo para o contexto do

atendimento da TB a nog¢do de cuidado integral,casple estimulo a adeséo terapéutica.



A subjetividade foi interpretada nas falas dosip@adntes, com base nos aspectos
interacionais abordados nas correntes tedéricaslégias - o0 Interacionismo Simbdlico, em
Blumer (1969), o Estigma, em Goffman (2008) e aribebundamentada nos Dados, em
Strauss & Corbin (2009) - fazendo-os dialogarem com aspectos psicodinamicos,
particularmente na definicdo e descricdo dos msgas mentais de defesa utilizados, sem a
pretensdo, no entanto, de aprofundamento dos mewre@smpo conceitual psicanalitico.

Para melhor desenvolver as contribuicoes destel@, dividiu-se essa introducéo de
acordo com os temas abordados. O primeiro temaeee alguns dados epidemiologicos
referentes a TB. O segundo aponta para a compedesardem tedrica, dos problemas que
estdo em torno da TB, através de seu contextoriaiztédos programas existentes que
objetivam o seu combate, onde o ator principapacente, se vé afetado por estas vertentes.
O terceiro tema conceitua adesdo e o quarto sé&@mazer uma pequena reflexdo sobre o
momento atual de mudancas no Sistema Unico de 8i#8) e a introducdo das Novas
Diretrizes Curriculares na formagdo médica, erdatito a nogcdo de integralidade como

propiciadora da adesao.

1.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE

A TB é uma doenca infecto-contagiosa, transmitida\pa respiratéria, com maior
incidéncia nas areas urbanas e nas diferentes odaol@s. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) vem alertando para o niumero crescente deemern consequéncia da TB, o que se
tornou um dos exemplos consagrados a evidenciscensdo social da enfermidade (Terra e
Bertolozzi, 2008).

Aproximadamente 8,7 milhGes de casos novos sadifidados anualmente e 1,7
milhées de mortes em cada ano, o0 que coloca a T @ principal causa de morte por
doenca infecciosa curavel no mundo (OMS 2012).téaséo da TB se agravou devido, em
grande parte, mas ndo exclusivamente, ao impactpaddemia da infeccdo HIV/AIDS,
refletindo na mudanca do perfil epidemiolégico d&a T

A Organizacdo Mundial de Saude (2013) aponta 28epatomo responsaveis por

82% de todos os casos de TB no mundo, sendo os pimmeiros: india (um quarto dos



casos), China, Africa do Sul, Indonésia e PaquisiéBrasil estd em 17° lugar nesaeking,
onde, anualmente, notificam-se aproximadamente B3asos de TB, sendo que destes,
70.047 casos novos ocorreram em 2012, com ceré#&06 obitos ao ano.

Em 2010 a OMS incluiu, pela primeira vez, no sdatoeio anual, taxas de deteccao
de casos de todas as formas de TB. Segundo orield&2012, “dos 84.137 casos novos e
reincidentes notificados de TB no Brasil, 10.06Z,97%) eram de formas extrapulmonares
da doenca" (OMS, 2012).

A OMS (2012) divulgou que comparando com a taxendealidade por TB em 1990,

o Brasil conseguiu atingir a meta de reduzi-la pe¢dade. Em 2010, o numero de 6bitos foi
de 4.659 e o coeficiente de mortalidade 2,4 64Hits000 habitantes (MS, 2013). A taxa de
Obito, em 2009, foi 2,5/100.000 hab., sendo 3,50@D nas capitais e 9,01 a taxa de
abandono (Orofino et al., 2012). Apesar da ten@édeiqueda revelada por esses indicadores,
o Brasil ainda n&o conseguiu alcancar a meta éatiaypela OMS — curar 85% dos casos
novos baciliferos. Em 2010, a proporcao de curaléoir3,4% e, em 2011, de 71,6% (MS,
2013).

Enquanto em 2001 foram diagnosticados 334 casassmby TB multirresistente, em
2010 eram 611 casos, com uma incidéncia de 82%e E009 e 2010 o aumento foi 418% a
mais de casos novos diagnosticad$S 2012) Esses dados sdo preocupantes, pois tendem ar evolu
para um desfecho desfavoraveh@menta o risco do paciente transmitir um bacilm coaior
dificuldade de cura.

O bacilo da TB se torna multirresistente quandcacigmte mantém um tratamento
irregular, principalmente com a interrup¢cdo do roadhiento no inicio do esquema
terapéutico, 0 que ocasiona a piora clinica e aet®uno ao tratamento. Esse comportamento
promove a resisténcia a medicamentos fundamerddisoniazida e a Rifampicina. Dessa
forma, o paciente coloca a sua vida em risco etardeiros, porque pode transmitir o bacilo
resistente para outra pessoa.

O Estado do Rio de Janeiro, com seus contrastesss@presenta a maior incidéncia
da doenca no pais que, em 2011, foi de 72,3/10@blantes, com o surgimento de 11.651
casos novos. Deste total, cerca de 80% dos casospsbinonares, e 20% sé&o
extrapulmonares. A taxa de mortalidade em 2010dd,6% (MS 2012) e a de abandono do
tratamento 11,5%, em 2011 (MS 2013).

Rocha e Adorno (2012, p. 23Aostram em seu estudo que a incidéncia de TB entre
0os homens é o dobro comparada com as mulheres te maior entre as populacdes

“indigenas (incidéncia quatro vezes maior que aianédcional), portadores de HIV (30



vezes), presidiarios (40 vezes) e moradores dé6fuaezes)”, logo, a probabilidade desses
grupos adoecerem e morrerem de TB € grande. Coemieases dadosMinistério da Saude
preconiza que todas as pessoas ao receberem @stiagrde TB realizem o teste anti-HIV.
Com essa préatica, € comum que o diagnéstico daciéde pelo HIV ocorra durante o
tratamento da TB; o que mostra a necessidade d# atencdo aos coinfectados TB-HIV na
assisténcia, pelo fato da TB ativa ser uma dasasailes mortalidade de individuos com AIDS
(MS, 2013). Em 2008, a TB foi a “quarta causa detenpor doencas infecciosas e a primeira
causa de morte dos pacientes com AIDS” (PNCT, 20114). Segundo os dados do Boletim
Epidemiolégico do Ministério da Saude (2013, p.“Bp Brasil, 53,3% dos casos novos de
TB diagnosticados em 2012 realizaram e receberaeswdtado do teste anti-HIV”. Nesse
mesmo ano, o percentual de coinfeccado TB-HIV ne fmide 9,7%.

Diante do cenario epidemioldgico atual, a adesatradamento da TB passa a ser o
principal meio para favorecer a interrupcédo doocaé transmissao da doenca e sinaliza a
urgéncia na criacdo de estratégias de adesdo. Essagpcom TB ndo coloca apenas a sua

saude em risco, mas também de toda a sociedade.

1.2 CONTEXTOS HISTORICOS DA TB

Numa analise histérica, verificamos que coube a éttgges (460-377AC.),
considerado o pai da Medicina, a denominacdo dacdBo doenca tisica (do grego
phthisikos ou seja, que traz consumpcéo) devido ao selecatdatesgotamento fisico (Conde
et al., 2002)Em sua apresentacédo clinica, HipOcrates comer®ithisis faz seus ataques
principalmente com idade entre dezoito e trintanec’, demarcando a propensao dos jovens
adultos a adquirir TB. E escreveu no “Livro | dagidemias”. "O consumo foi a mais
importante das doencas entdo predominantes, enéco que se mostrou fatal para muitas
pessoas" (Daniel 2006, p. 1863). A palavra consueferia-se a TB, por ela consumir
fisicamente o doente até a morte. O seu conheaimemtribuiu para que a TB fosse
nomeada como doenca tisica até os séculos XVII &l Xguando surgiu o estudo da
Anatomia e a pesquisa dos cadaveres, possibilitandocompreensdo e alteracdo de sua

designacéao para tuberculose.



Durante a Idade Média, a compreensédo das doeisg@ssfe mentais era influenciada
pelas concepcgdes religiosas. A TB viveu 0 mesmagssp. A TB linfonodal, a época
chamada escrofula, foi conhecida na Inglaterra ctiviad do Rei”. Por volta do século XVI,
acreditava-se que o toque do rei curava a TB gamayli Assim, os acometidos por esta forma
de TB partiam uma vez por ano, em uma data estattelepara a Inglaterra a fim de
receberem o toque do rei e assim serem curadogod/pacientes melhoravam o que era
atribuido a higiene e ao asseio realizado no bealorpo tocado.

Com o intuito de reivindicar o mesmo poder de quaiea Si, nesta época, o rei da
Franca realizava jejuns e oracdes, comungava eraweneo tumulo de San Marculfo
(sacerdote da Ordem de S&o Bento, adorado apdamt®, em 558, como santo por possuir
o dom de curar doenca de pele) em Corbigny e r@aebidoentes. Tocava com os dedos o
local enfermo, fazia o sinal da cruz e pronuncavgalavras: “O Rei te toca e Deus te cura”.
Apos sua bencao, o doente recebia comida e dinpaieoo seu retorn@omes, 2003)

Pouco tempo depois, a pratica do toque real natingh foi deixando de ser exercida,
permanecendo na Franca até o século ¥t esta razdo, a tisica também foi chamada de
doenca real até o século XVIII, quando houve ummewala Medicina nesta ar€@onde et
al., 2002). Cabe lembrar que os reis, de acordoaenmfoque teolégico da época, eram tidos
como os escolhidos por Deus.

Durante o século XVIII, a mortalidade por TB erad@aez mais elevada, conduzindo
0S governantes da época a estabelecerem uma lebggava os médicos a informarem as
autoridades de saude todos os casos de TB, regraegmantém até os dias de hoje, com a
notificacdo compulsaria (Hijjar et al., 2007).

Em todas as épocas da humanidade, h4 uma doenca quaterializa no imaginario
social como sendo o signo da morte. A TB ocupoe ksjar no século XIX, durante o
Romantismo, sendo até mesmo conhecida como “do@mgantica”, que até meados do
século XX, aparecia frequentemente associada #@o dst vida boémio e desregrado dos
artistas e intelectuais (Gongalves, 2000).

Em 1883, o escultor Daniel Chester French foi cltkmpara criar a sua famosa
estatua de John Harvard, localizada em frente deetéidade que titularizou-se com o seu
nome — Universidade de Havard - e la encontranglanzds de suas fotos comentou: "Mas é
claro que ele morreu com a idade de cerca de timia de consumo... E justo supor que seu
rosto seria delicado na modelagem e sensivel nessgo'(Daniel, 2006, p. 1864)

A TB era vista como Consequéncia de comportameatceitavel em desacordo com

0s padrdes morais da sociedade. Nas palavras te (2007, p. 44) “a doenca surge para 0s



poetas como um atributo que os torna interessantesitos chegam a ansiar por ela”. Aos
poucos se transformou num mal social e ainda hatgens estigmas que marcaram a imagem
da TB foram assumidos pela sociedade nas relagdesocacometido por TB, favorecendo
sua persisténcia.

A revolucéo industrial trouxe uma nova ordem padsocial, exaltando a idéia de
produtividade, fazendo surgir uma contraposicameemtdéia de homem comum, produtivo, e
a do homem romantico, interiorizado, que vive fdog padrdes comuns. E assim, a doenca
passa a ser vista como uma oportunidade de in@diNzdgédo, Unica e singularizada (Porto
2007).

A necessidade de corpos saudaveis para o procexsiatipo faz surgir a valorizacao
do corpo que precisa estar integro para poder dolnia expandi-lo socialmente. “O projeto
burgués de dominacdo e expansao social (...) gaxpr@ssado no imaginario coletivo sob a
forma de culto a agilidade, a robustez fisica e@ailibrio moral” (Bertolli Filho, 2001, p.
83). Com o intuito de enquadrar as classes tratbatha na ordem socioecondémica
capitalista, emerge a valorizacdo do corpo comdrumento de produtividade e como
consequéncia, o romantismo da TB € rompido, tramsfodo-a na marca do mal e da
destruicdo. O seu alastramento, principalmenteeeasr populacbes desfavorecidas, sera
motivo de preocupacao e sinalizara a desordemlsocia

No inicio do século XIX, havia uma grande epiden@aTB na Europa, com muitas
mortes. O médico francés Théophile Laennec (codbembmo o inventor do estetoscopio),
em 1989, por meio de seus estudos e experiéncianegndpsias de pessoas que morriam
devido a TB, contribuiu com o entendimento de satogenese, unificando o conceito da
doenca, seja pulmonar ou extrapulmonar e descravmaioria dos sinais fisicos da TB
pulmonar (Gradmann, 2001; Daniel, 2006)

Jean-Antoine Villemin, cirurgido militar francésrdonstrou a natureza infecciosa da
TB em 1865, por inoculagéo de coelhos. Ele publseus resultados no tratafitudes sur
la TuberculosgEstudos sobre a Tuberculose), onde descreveatecate transmissibilidade
da TB. Suas descobertas foram ignoradas pela cdadmicientifica da época, sendo
confirmadas por outros estudiosos anos mais taraei€l, 2006)

Em 24 de margo de 1882, ocorre uma mudanca naifistéd TB quando Hermann
Heinrich Robert Koch apresentou o seu trab@ioAetiologie der Tuberculog@ Etiologia
da Tuberculose), na Sociedade de Fisiologia demBednde relatava, pela primeira vez, o
agente microbiano causador da tuberculose Myxobacterium tuberculosistambém

conhecidocomo bacilo de Koch, em sua homenagem. Em sua apredentdoch ndo so



expbs o bacilo da TB, estabelecendo a sua prireémbbgia, como também, em seu artigo,
incluia os importantes Postulados de Henle-Koch, permitirzdé hoje, estabelecama
relacdo causal entre um dado agente microbiancaedeterminada doené@radmann, 2001;
Daniel, 2006)

Até o final do século XIX, eram atribuidos a TBoi&s hereditarios e condigbes de
vida empobrecidas. Com a descoberta do bacilo dd, Koindividuo passa a ser o agente
hospedeiro e transmissor da TB, reduzindo a ag@loua carga genética e constitucional
(Goncalves, 2000). Instala-se o temor do contagsoculpados pelo adoecimento alheio
surgem oficialmente e a epidemia permanece.

A pessoa acometida por TB passa a ser estimagmatezisolada, a sua doencga passa
a ser associada, nas representacfes sociais, @zpabmorte, marca que a desqualificam
diante da sociedade, fazendo a condenacdo morsdlsepor a condenacao fisica. Neste
segmento (Po6rto, 2007, p. 43) enfatiza: “a penstsééda estigmatizacao da tuberculose e do
tuberculoso constitui um sério entrave no contdaleloenca atualmente”.

Em 1907 Clemens von Pirquet, pediatra austriacer®lveu o teste tuberculinico e
trés anos mais tarde o usou para demonstrar ac@dfetuberculosa latente em criancas
assintomatica@Daniel, 2006)No final do século XIX e inicio do século XX saradé foram
desenvolvidos para o tratamento de pacientes comuEBprescreviam o isolamento e a boa
alimentacdo, uma vez que nao havia medicamentcazef até 1940, quando comecaram a
surgir os antibioticos e os quimioterapicos quelfitente iriam propiciar a cura para a TB.

A nocado de que a doenca € curavel € relativametente, o que também pode
explicar o ndo entendimento e aceitacdo das pessmae a TB; além disso, h4d uma
dificuldade de lidar com os medicamentos, o queparte, segundo Gongalves et al. (1999,
p. 782) “pode ser proveniente das proprias reptasées populares a respeito da cura da TB”
transmitidas durante os séculos, bem como as endmidias das historias de vida dos
pacientes e suas relagbes pessoais com 0s tratenaensalde.

O Ministério da Saude (2009, p. 54) estabelece coritéxio de alta do tratamento,
por cura, aos pacientes de TB pulmonar, inicialmgrasitivos, quando “ao completar o
tratamento, 0 paciente apresentar duas baciloscopegativas: uma na fase de
acompanhamento, e outra no final do tratament@a)cuDutro critério de cura consiste em
completar o tratamento e toma como base exameasodia radioldgicos, quando o paciente
nao realiza o exame de escarro por auséncia deterpgio, nos casos de TB inicialmente

com baciloscopia negativa e na TB extrapulmonar.



O entendimento que o paciente tem sobre a curaaldaenca pode ser diferente dos
critérios cientificos estabelecidos como curapficiado pela representacdo de salde/doenca
que ele estabeleceu para si. O que nos mostra artanpia de esclarecé-lo sobre seu
adoecimento, pois estudos mostram que o doentariattp tem mais chances de aderir ao
tratamento (Gongalves et al., 1999; Siqueira et2808; Souza et al., 2009). Fazer um
paralelo sobre a nocdo de cura que o paciente ipoesua estabelecida na formacéo do
meédico e confrontar ambos os entendimentos, tampéde nos auxiliar a perceber a
influéncia dessas divergentes nocdes (do paciesbepeofissional de saude) na adeséo.

Percebemos a doenca como a combinacdo de aspieetosiais dos individuos e das
situacdes socioculturais, sem restringi-la a umasttaocdo social, nem desconsiderar os
aspectos biologicos presentes nesse processofi@igmicorrer ao que Gomes e Mendonca
(2002, p. 117) propbem: “... ndo basta entenderm@snfermidade com base apenas nas
representacdes sociais a elas relacionadas (hgcéssario compreendermos como tais
representacdes séo utilizadas, modificadas e ataeoraum conjunto de experiéncias acerca
da doenca”. Os sujeitos e a sociedade criam cd$téei conceituam as experiéncias de
adoecimento, ao mesmo tempo, de forma singulaleéva

A partir dos conceitos de saude/doenca/cura/ades@aparativamente, verificamos
que as concepcdes sociais acerca do paciente coppdd&ganhar um novo olhar, ou seja,
um significado singular. O desconhecimento sobrsu@s causas e a falta de tratamento
eficaz, por séculos, fez emergir um horror coletiiemte da doenca, onde o contato direto de
qualquer pessoa com outra infectada poderia stgniiontaminacéo fisica e moral. Foi assim
gue a partir de 1920 os acometidos por TB passaraen isolados do convivio social, sendo
transferidos para sanatérios, longe dos centroanod) com a justificativa de que o “ar
fresco” ajudaria em sua enfermidade, no entantopersences dos que faleciam eram
cuidadosamente queimados.

O acometido por TB adquiriu um status deficitaridepreciativo durante os séculos,
que continua a coloca-lo a margem da sociedadeaRds a temer 0 estigma acarretado pela
doenca, evita confrontar-se com o diagndéstico sequrentemente com o tratamento.

Por temer ser identificado como fonte de “contagipie a designacao da doenca pode
causar, entdo surgem metaforas para expresséta amenizar o significado ameacador que
possui. Dessa forma, pacientes e/ou familiareszanil expressdes e diferentes palavras em
substituicio ao nome da enfermidade, dando-lheidagelque aos poucos vao se

popularizando, como: magrinha, brasileirinha, meddx entre outras (Pérto, 2007).
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A partir do século XX inicia-se uma mudanca na iemglaquele que esta com TB,
trazendo consigo sintomas evidentes de misérialstespertando na Medicina a necessidade
de investir em politicas de saude publica. Na dg&ckd40, foram criados programas com o
intuito de combater a TB. O principal entre eles & Campanha Nacional Contra a
Tuberculose (CNCT) em 1946, com a proposta de nigiervencao do Estado nas questdes
sociais, abarcando entre outros objetivos increaneat vacinagdo BCQ@Eamplamente
empregada apdés a Primeira Guerra Mundial); criar rmodelo de sanatério popular e
promover o desenvolvimento cientifico e tecnologico

Apés a instituicdo da CNCT, ainda em 1946, inicsela pratica da quimioterapia com
estreptomicina que, a principio, mostrou um bonultado, mas em seguida constatou-se a
resisténcia bacteriana a droga, em monoterapisirdndo o tratamento. Na década de 60,
registra-se como resultado da CNCT a obrigatoriedda vacinacdo BCG; a decisao de
incluir a TB entre as doencas de notificacdo cosid; a garantia da gratuidade dos meios
de prevencado, o diagnodstico e o tratamento (Hgjaal., 2007). Os estudos e testes dos
medicamentos para TB continuaram sendo desenvslwidoando suas dosagens, tempo de
utilizacdo, mudancas de esquemas, até chegar altadesfavoravel, na década de 70, da
tomada diaria por seis meses de Rifampicina, Igatdee Etambutol. O Brasil foi o primeiro
pais a padronizar esquemas de seis meses de durtlfZado na rede de servi¢os publicos
de saude, com todas as drogas por via oral (Hfjaft., 2007).

Atualmente, o Ministério da Saude mudou o regime tidéamento no Brasil
combinando quatro drogas: Pirazinamida, IsoniazRiégampicina e Etambutol nos dois
primeiros meses de tratamento, objetivando rapidsemgcabar com a proliferacédo bacilar e
evitar o aparecimento do bacilo resistente. Nogrquaeses restantes o paciente passa a
ingerir apenas duas drogas combinadas: IsoniazRiéampicina, totalizando um periodo de
seis meses de tratamento. A medicacao € igualtpdas as diferentes formas de TB, com
excecdo da meningite tuberculosa, quando o pededpatamento se estende por mais trés
meses, no total de nove meses de tratamento eageatosvaria de acordo com o peso (MS,
2009).

As politicas adotadas pelo Ministério da Sauderea de controle da TB continuaram
originando diversos programas, como: o ProgramaoNat de Controle da Tuberculose
(PNCT), Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), Sisté&mcional de Vigilancia
Epidemioldgica, entre outros. Todos objetivararmejar programas e controlar a TB em
nivel estadual e municipal. Em 1994, a OMS declarolB uma condicdo em estado de

emergéncia mundial (OMS, 2008), e solicitou que$ots paises mobilizassem recursos para
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combater a epidemia, que mata mais adultos do gdB%, a maléria e as doencas tropicais
juntas, dando inicio a@lano Emergencial para o Controle da Tuberculoseoiitha, 2003).

A OMS, em 1997, passou a recomendar o emprego toaégga DOTS Directly
Observed Treateméntraduzida por “Tratamento Diretamente Observada™TB, “com o
objetivo de reduzir a mortalidade, a morbidadetmm@smissao da doenca” (Bergel e Gouveia
2005, p. 899). Uma das finalidades da estratégid © prevenir o surgimento de bacilos
resistentes por meio do uso correto dos medicame®ara isso, incentiva o0 paciente a
frequentar diariamente um centro de saude ou urfispianal especializado vai ao seu
domicilio para administrar o medicamento, tornaralcseu tratamento supervisionado,
evitando assim, o abandono.

Esta estratégia tem sido priorizada pelo MinistéacSaude e implantada em varios
servicos nos ultimos anos, entretanto, alguns estagpontam dificuldades em sua pratica
devido a problemas relacionados a escassez deapedswanceiro, promovendo obstaculo ao
seu funcionamento. Dessa forma, enfatizam a neleekside incentivar a autonomia do
paciente de modo a ser corresponsavel pelo seameato e politicas que promovam o
cuidado na perspectiva da integralidade da saudegéB e Gouveia, 2005; Munro et al.,
2007; Terra e Bertolozzi, 2008; Souza et al., 2009)

Vérios fatores podem ser apontados como respoisspek aumento significativo do
namero de casos de TB. Entre eles, podemos destagabreza em centros urbanos, por
comumente ocasionar precarias condicbes de aligéamta convivio de varias pessoas em
moradias com comodos pequenos, pouco ventiladabtadiado o contagio e a propagacao da
doenca, fortalecendo, assim, o estigma de “doeagaotire”. Como ja vimos, a TB ainda é
uma doencga associada a fome e a miséria e ligadtgaas sociais. Agora, com 0S meios
radiolégicos que possuimos o paciente tratado mestiraz consigo a marca fisica (cicatrizes
no pulmao) como um marcador eterno de sua doenca.

No caso da TB, duas novas causas concorreram pagaagamento do quadro - a
epidemia de HIV/AIDS e a multirresisténcia as dsogd TB é uma das primeiras doengas
oportunistas entre os infectados pelo HIV, contnbda assim, com o aumento do niumero de
casos de TB e, consequentemente, apresenta-sesemtio um dos principais responsaveis
pelo aumento da mortalidade entre os pacientesectainios (Mascarenhas et al., 2005; Jamal
e Moherdaui, 2007; PNCT, 2011). O processo higtoda doenca vem unindo essas duas
patologias onde uma compromete a outra, podendsiopea interferéncias sociais e

familiares que vao moldando o ser doente, de aamnpos preconceitos estabelecidos.
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No Brasil, conceitua-se caso de TB multirresistevitando a notificacdo, aquele em
gue o tratamento constate resisténcia, em exanoeatabial, pelo menos a Rifampicina, a
Isoniazida (Dalcolmo et al., 2007). Em caso de imefisténcia as drogas o tratamento € mais
dificil e tende a prolongar-se, gerando insegurangsco de abandono.

Seja qual for o processo biolégico, a doenca pedeista como um fenémeno social,
que lhe confere sentido, sendo um acontecimentuidlu@dl e social, em constante interagao.
Nesta abordagem destacamos que “a doenca € uno pijgtegiado de investigacao, pois
coloca em relacdo, ao mesmo tempo, o0 biolégico soadal, o individual e o coletivo”
(Victora et al., 2000, p. 21).

1.3 CONCEITOS DE ADESAO

A discusséao sobre o problema da adeséo tem sidtizaafa entre os profissionais de
saude, principalmente com relacdo aos fatores d¢agihis na ndo-adesdo ao tratamento
medicamentoso da TB (Bergel e Gouveia, 2005; Mwetral., 2007; Oliveira e Antunes,
2012).

Na TB existem diferencas no atendimento ambuldterarticularidades no curso do
seu tratamento em relacdo as outras doencgas, tarandparecer a realidade social em que o
paciente esta inserido. Como advertem Siqueirh €@08) o doente quando falta a consulta
prenuncia o problema do abandono, as questdesiss@Sitio mais presentes e a relacao
meédico-paciente baseia-se em informacao, acolhonergmpatia para uma maior adeséao.
Logo, devemos estar atentos para o tipo de infdmagie o paciente possui sobre a sua
doenca, que repercussdo ela exerce sobre ele ei@mejo social ele esta inserido, para
melhor conduzirmos o seu tratamento.

O conceito de adesao varia entre diversos autoras, de modo geral, € expresso
como “a utilizacdo dos medicamentos prescritosuitos medicamentos em pelo menos 80%
de seu total, observando horarios, doses, tempatdenento” (Leite e Vasconcellos, 2003, p.
777).

A OMS (2008), em termos de controle da TB, definead@sdo ao tratamento a

circunstancia em que o paciente atende ao tratarpeesgcrito e também a descreve como um
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fenbmeno que envolve a interagdo de cinco fatosstema e equipe de saude,
socioeconO6micos, relacionados ao paciente, reladmn a doenca e relacionados ao
tratamento (Gusmao e Mion Jr 2006). Esses integmégs interagem entre si contribuindo
favoravelmente ou agindo como impeditivo da ade§sitsmao e Mion Jr (2006, p. 24)
ressaltam, ainda, que “as definicées de adesaordssmpre abranger e reconhecer a vontade
do individuo em participar e colaborar com selatragnto”.

A ndo-adesédo remete ao abandono do tratamentdickds pelo Ministério da Saude
como a situacdo na qual o doente, apos iniciadatanento para TB, deixa de comparecer a
unidade de saude por mais de 30 dias consecufipds, a data marcada para o seu retorno
(MS, 2009). Interromper o uso da medicagdo, utltz&dle forma inapropriada e né&o
compreender ou seguir as orientacdes explicitashasamsultas sdo atitudes que podem ser
motivadas por distintas concepc¢des acerca do adeeto e do tratamento prescrito.

Rocha e Adorno (2012)chamam a atencdo para o0 estigma de culpa e
responsabilizacdo do paciente provocado pela remigsio do termo abandono, o que ocorre
sem a ponderacdo das causas que conduziram a j@eabaadonar o tratamento. Sugere o
termo “descontinuidade” para os casos de abandmoperceber que a pessoa, por fim, é
obrigada a retornar ao tratamento por ndo supastagpercussoes fisicas da doenca.

Héa autores como Castro (2008) que conceituam aadesdo um ato de obediéncia do
paciente as prescricbes médicas. No seu entgradar que o0 paciente introduza a rotina
medicamentosa em seu cotidiano, ou seja, reakwkesdo ao tratamento, € necessario que se
estabeleca um “acordo terapéutico entre o médidoe® profissionais de saude e o paciente,
cada qual com a sua responsabilidade especificaédico e a equipe multidisciplinar de
saude com a responsabilidade de orientar e trgiaciente e este com a responsabilidade de
entender, concordar e seguir as orientacfes presceendo elas medicamentosas ou de
qualquer outra natureza” (Castro, 2008, p.19). Es@o nado inclui os aspectos subjetivos e
sociais do paciente implicados na adesao ao tratame

Mas, qual o sentido exato da adesdo para o paciaste ser ele o ator principal na
execucao do tratamento? Diversos trabalhos apdiatanes que podem afetar negativamente
a adesdao. Dentre eles estdo o envolvimento inadegias profissionais de saude no cuidado,
a pobreza e a avaliagdo precaria acerca do cordertocultural do paciente (Munro et al.,
2007; Thiam S et al., 2007; Souza et al., 2009).

Um grupo de cinquenta pacientes com TB foi enttagls por Gongalves et al. (1999,
p. 782), os quais concluiram que a questdo da @adesdbém envolve outros aspectos:

“efeitos colaterais, cor e tamanho da medicacdlagc&e médico-paciente, fatores socio-
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econdmicos, apoio familiar, falta de sintomas, dekBecimento da doenga, uso de droga
ilicita, ma alimentacao” e outros. Ou seja, sadtosuds fatores que terdo um valor préprio de
acordo com o0 momento de vida do paciente no perdedseu tratamento. A adesdo ou nao-
adesdo sao fendbmenos repletos de valores subjefwesdevem ser valorizados pelos
profissionais de saude no seu trabalho cotidiano.

A definicdo de adesdo proposta por Pifia-Lopez echggnSosa (2007, p. 401)
considera que a “frequéncia com a qual, o usudrsoservicos de saude pratica, ao longo de
um periodo variavel e a partir das competénciasqde dispde uma diversidade de
comportamentos que o permitam cumprirem de moaeafe, com determinados critérios,
em estreita correspondéncia com as instrucfesrpasspela equipe de saude”. Enfatiza a
natureza “competencial” dos comportamentos de adss@ratamento. Para estes autores, “as
competéncias constituem a organizacao funcionalirda diversidade de comportamentos
tendentes a cumprir com um tipo de critério oujdsta em uma situagao particular”, ou seja,
0 usuario ird se enquadrar ao tratamento de acmntoas suas competéncias dentro do que
foi estabelecido com o profissional de saude.

O comportamento de adesédo implica muitos fatoresnoc ir as consultas
regularmente, fazer os exames solicitados, mimnisiga medicamentos diariamente e ser
responsavel com as pessoas de seu convivio. Bggmsabilidade implica providenciar que
as pessoas mais préoximas facam exames de invéstjgegmo raios-X de térax e PPD, e
utilizar meios de prevencdo de contato, como pesteg ao tossir e manter o ambiente
arejado.

A situagéo emergente em que se encontra a TB rel Bneciona os profissionais de
saude a focarem, muitas vezes, somente no uso dizap@&o para a obtencdo da cura e
impedir a transmisséo do bacilo. Entretanto, ad&welrapassa a clinica tradicional e inclui a
forma como a pessoa lida com a doenca e com aslldddes que surgem ao longo da vida.
Sendo assim, a adesao vai além do uso da medidagdo lugar a interferéncias pessoais e
sociais, implicando significados resultantes des sni@ragoes.



15

1.4 EDUCACAO MEDICA

A formacdo meédica brasileira apresenta-se em esi@émo cenario das politicas
publicas na area de saude, devido as transformgudi@scas e sociais expressivas, a
emergéncia em atender os principios e diretrizeSidtema Unico de Saude (SUS), que
“constituem as bases para o funcionamento e orggizdo sistema de saude em nosso pais”
(Matta 2007, p.61 os questionamentos quanto a abordagem holistisgrdhumano a ser
considerada nas diferentes disciplinas que commbeunriculo médico.

As universidades vém sendo pressionadas por muslangarocesso de formacao e no
modo de interagir com a sociedade. Sdo elementodutwres e fortalecedores para a
mudanca das instituicdes formadoras: os novos rosde organizacéo do trabalho em saude,
as novas condicfes impostas aos futuros profigsioaantroducdo da transdisciplinaridade
na producdo de conhecimento e a exigéncia da reegas do papel social da universidade
responséavel pela diversidade de producao de saldesim e Feuerwerker, 2004)

A Constituicdo Federal de 1988 reconhece a sauue clireito de todos e dever do
Estado e atribui ao SUS o papel de ordenar o psoc#s formacgao profissional na area da
saude e propondo sua articulacdo aos MinistérioBEdiEacado e da Saude para apontar as
prioridades nessas formagdes, no sentido de atendponder as demandas da sociedade.
No entanto, a desarticulagdo entre essas instanéms contribuido para acentuar o
distanciamento entre a formacao dos profissionais eecessidades do SUS (Campos et al.,
2001), sistema cujo funcionamento e organizacadicgerp principios e diretrizes bem
definidas.

A nogéo de cuidado integral é inserida nesse aegaando as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os Cursos da Area da Saudeologadas pelo Ministério da
Educacdo em 2001, determinaram mudancas na graddasdprofissionais com énfase na
integralidade da atencao (Mattos, 2006).

As DCN (2001) apontam para a importancia do ateedimas demandas sociais. E
uma proposta transformadora que, nos ultimos aeos,procurado direcionar as praticas
pedagogicas nas instituicbes formadoras, para eemda realidade social por meio do
estimulo & construcdo de novas redes de conheanpartdocentes e discen{@ditre et al.,
2008)
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As DCN (2001) tém como objetivo conduzir os aludos cursos de graduagcdo em
saude a “aprender a aprender, o que engloba apreisée, aprender a fazer, aprender a viver
juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitde profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade de&d@iee a qualidade e humanizacdo do
atendimento prestado aos individuos, familias eucddades’(Itikawa et al., 2008, p. 326)

A Comisséo sobre Educacgéo dos Profissionais deeSzrd o Século XXI, criada em
janeiro de 2010, em comemoracao ao centenarioladnie Flexner, de 1910, que orientou a
educacdo médica em todo o mundo, adverte que t@sligies de ensino sao fundamentais
para transformar os sistemas de salude e que todesso formativo nessa area deve objetivar
a melhoria dos sistemas de atenc¢éo, a fim de ggeatdndam as necessidades da populagéo,
de forma equitativa e eficiente (Corbo, 2011). Egtaposta, aliando teoria e pratica,
necessariamente enfatizara a singularidade da cravéte adoecimento do sujeito e a
importancia de uma educacgao profissional, ao mésmpo informativa e formativa.

A Constituicdo Federal de 1988 identifica trés @etas que compdem a base do
nosso sistema de saude: universalidade, que impliceonceito de saiude como direito de
todos e dever do Estado; equidade, ou seja, igimlda acesso ao sistema de saude; e
integralidade de assisténcia, entendida como ojtotm articulado e continuo das acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais eettebs, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema” (Matta 200B2).

Consideramos as trés instancias descritas comouistaig) historicas de grande
relevancia na formacéo e organizacdo do SUS, narsegto, damos énfase ao conceito de
integralidade por seu carater estruturante na foéimale trabalhadores para a saude (Matta
2007).

A integralidade é um termo polissémico e nao existe consenso sobre a sua
definicdo. A Constituicdo a descreve como “atendimantegral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigestenciais”, caracterizando-a como uma
diretriz (art. 198, 1l). A Lei Organica da Saudei 8.080/90), definindo-a como principio, faz
referéncia a integralidade no art. 7°, Il e deteenque as acdes devam ser realizadas, tanto
nos “servicos publicos de saude” quanto nos “sesvrivados contratados ou conveniados
gue integram o SUS". A integralidade de assistéaaatendida, nesta lei, como o conjunto
articulado e continuo das ag¢des e servicos prensng curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso, em todos os niveis delewritigde do sistema de saude (Brasil,
1990, 18055).
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Com base na definicdo de principio adotado pelaQujanica, neste trabalho o
sentido de integralidade perpassa pela visdo deabmaagem integral do paciente, por um
olhar onde o mesmo ¢ visto de forma holistica,detede uma historia Unica, de um saber
proprio e inserido em um contexto social. Essesa@ep devem ser valorizados, sobressaindo
a pessoa e nao a doenca, reconhecendo as dimepsdearacterizam o humano de forma
integral sem fragmenta-lo. Para constituir estapmidncia profissional, € necessério ter uma
escuta e um olhar diferenciado, isto €, atitudesgoais se apreende os contetudos simbadlicos
da vivéncia do paciente, por meio da fala, dasgpef@es de gestos, tom de voz e priorizando
a comunicacao como um elo que poderé favorecergpudicar o curso do tratamento.

Os fatores individuais, sociais e do atendimentosafde implicados na adeséo tém
propiciado a discussdo e o desenvolvimento de @anugg assistenciais e politicas para
promoverem o cuidado na perspectiva da integradid@adsatde, da autonomia do paciente e a
priorizacdo do tema “adesdo” na educacdo médicanai#o a incluir o conhecimento de
como o paciente compreende a doenca e a vivéMiatos, 2004; Bergel e Gouveia, 2005;
Munro et al., 2007; Noyes e Popay, 2007; TerrarntoRezzi, 2008)

Turini et al. (2008, p. 266) realizaram um trabattem graduandos de medicina,
visando estudar a comunica¢do no ensino médicingtatou que a comunicacdo médico-
paciente pode trazer diferentes consequénciaogaaeaiente, como satisfagcdo, adesao ou néao
ao tratamento e compreensao ou nao da informagéentitida. Neste mesmo trabalho, a
autora cita o “modelo para ensino da comunicacdie enédico e paciente” onde constam
trés fases durante a consulta médica: na prinepaciente € o “entendido”; na segunda fase,
0S papéis se invertem: o médico direciona o ing@tdrio para o seu raciocinio clinico, e na
terceira fase, ambos, médico e paciente, sdo esdidds, cada um na sua area. Podemos
perceber, portanto, que no decorrer deste proa@sste uma “negociacdo” que oferece ao
paciente um espaco para discutir com o meédico paasibilidades de adesdo a conduta
proposta e ao médico tempo para penetrar no univErgaciente e direcionar o tratamento
segundo as possibilidades e necessidades do doente.

Nessa vertente, o principio de integralidade ektaberelacbes com aspectos de
grande relevancia na assisténcia em saude, aci@sweEna eles a adesao ao tratamento,
diretamente implicada na relagdo usuarios-profisss) podendo, nos casos de ndo adesao,
trazer consequéncias desfavoraveis, tanto paraldeSaublica quanto para o individuo. O
meédico que interage com o paciente de forma hedigticilita o comportamento de adeséo,

pois 0 paciente se sente seguro e compreendidaa&srdemandas.
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2. JUSTIFICATIVA

A TB tem sido identificada como um dos principai®ljemas de saude publica
no Brasil, com incidéncia e mortalidade alarman{8suza et al.,, 2009). A adesdo ao
tratamento € um conceito priorizado na abordagenTRBlapor ser o principal meio para
favorecer a interrupgcao do ciclo de transmissadafamca, pois 0 paciente atingindo a cura
interrompe o contagio e impede a resisténcia Haotea terapia medicamentosa.

O interesse inicial em investigar o significadovdéncia de uma doenca contagiosa e
estigmatizada, que tem cura e mesmo assim, airndaité prevalente em nossa cidade e
motivo de grande numero de ébito por falta de adlesétratamento, surgiu do engajamento
num trabalho interprofissional com a equipe assisé do ambulatério de TB do HUPE-
UERJ, local que nos propiciou a pesquisa de caoguo,apoio institucional e cooperacéo da
equipe envolvidaNesse percurso, duas grandes questdes me chamaatencdo para a
realizacdo de um estudo na Dissertacdo de MesttadBrograma de PdOs-Graduagdo em
Pesquisa Clinica nas Doencgas Infecciosas: - quedparcussdo emocional vivida pelo
paciente ao receber o diagnéstico de TB? - quephercusséo dessa vivéncia em suas relagdes
sociais e na adeséo ao tratamento?

No processo de elaboracdo do estudo, priorizamasnapreensdo dos aspectos
subjetivos envolvidos na vivéncia de adoecimentadesdo, por considera-los de grande
relevancia na TB, como aponta a literatura sobessunto (Souza et al., 2010), além de
considerarmos necessario incluir ndo apenas pasiemas também os meédicos preceptores
que os atendem, sujeitos diretamente relacionaalpsczesso de adeséo e os seus alunos do
guarto ano, que se espelham nesses profissiongs, atitudes repercutirdo em seus futuros
atendimentos, implicando os conceitos de ades&@idado integral ao paciente na formacao
meédica.

Na rotina ambulatorial com os pacientes, a climoa mostra o quanto a TB esta
vinculada a aspectos sociais impactantes, com anga cle discriminagao importante, que se
traduz no cotidiano, com prejuizos na qualidadeida, o que justifica o empenho de todos
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os esfor¢os de investigacao possiveis para amessgarproblematica. Nao basta curar, ha a
necessidade de aceitacdo social deste ex-doemte,n@a meio familiar como na sua rede de
relacdes sociais, mesmo apos a finalizacéo teriapg@oncalves, 2000).

Diminuir a taxa de abandono ao tratamento da TBparnzipal desafio no combate a
doenca. Segundo dados do Ministério da Saude moveada 100 pacientes nao finalizam o
tratamento em nosso pais. A OMS admite como méxateodvel a taxa de cinco em cada
100 (OMS, 2008). Esses dados apontam a urgéncpierizar estudos e treinamentos com o
intuito de criar estratégias que modifiguem edig@asio, que atinge ndo apenas o paciente,
mas torna vulneravel toda a sociedade. Essaségamtserdo definidas na medida em que
este problema e suas mudltiplas vertentes tenhammaiar elucidacdo; contribuicdo que
nosso estudo pode oferecer.

Ao revisar a literatura encontramos estudobre abandono, o perfil epidemiolégico
da TB e doencas a ela associadas, a eficacia etanp@a do DOTS e alguns sobre a adeséo
com objetivos pontuais. Entretanto, ndo encontrarestudos que enfatizassem as
repercussdes emocionais e sociais oriundas dodliagm de TB pulmonar, da vivéncia de
adoecimento e adesédo ao tratamento, destacandsegiies existentes entre as concepcdes de
pacientes, médicos e alunos. Integrar, em um (@Btado, o contexto da clinica, com seus
diferentes atores, como também, trazer para o iatentb da TB a nocédo de cuidado integral
vista como propiciadora da adesao, representa faredcial com relagédo aos estudos sobre
esse tema.

A Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM), incorpo@atli=RJ em 1950, acompanhou
0 processo de reestruturacdo do ensino medico ajidsercdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina em ,200dndo novas disciplinas e
reorganizando outras. Assim, em 2006 foi instituidoFCM o primeiro Departamento de
Medicina Integral, Familiar e Comunitaria (DMIFC) dBrasil, inserindo o conceito de
integralidade no curriculo da graduagédo medickaiita et al., 2008).

A escolha de avaliar a concepcao de integralidadeurriculo médico se impde pela
importancia dessa visdo para o exercicio da pratémica e o quanto ela estd em consonancia
com a compreensao dos aspectos subjetivos vividoadonecimento e no seguimento do
tratamento da TB, na perspectiva de uma medicirngedsoa. As instituicdes se véem diante
do desafio de formar profissionais que incorporesua pratica o sentido da integralidade,
num processo permanente de construcao e recorsttac@Us.

Ampliando o conhecimento tedrico e favorecendonagsna compreensao sobre os

aspectos subjetivos relacionados ao diagnésticoataniento da TB, este estudo pode
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propiciar a prevencdo de relagbes sociais contashatecorrentes desta enfermidade e
facilitar o empenho do paciente no seu tratamdfgsa proposta renova e favorece o cuidado

na assisténcia, contribuindo com os estudos jéeenes.

3. OBJETIVO GERAL

Compreender os aspectos subjetivos do paciente Tdmuanto ao diagnostico e
tratamento e relaciona-los as concepcfes de grddsiathe medicina e seus preceptores

acerca da adeséo terapéutica.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conhecer a percepcdo dos pacientes quanto aostassgebjetivos implicados no
diagnéstico e adesao ao tratamento da TB;

« Identificar as concepc¢des do graduando do cursdleldicina sobre repercussoes
vivenciais ao diagndstico da TB e fendbmeno da adeadbordagem terapéutica;

« Descrever as concepcdes dos preceptores de alonasitzllatério de TB, quanto a
adesao ao tratamento e 0s aspectos subjetivoxadps;

« Oferecer subsidios para a educacdo médica referaoe aspectos subjetivos do
paciente implicados no diagnostico e tratamentdRise

« Analisar o Ementario do curso de graduacdo de nmedita Universidade Estadual do

Rio de Janeiro com relacdo aos conceitos de inltggua e adeséo.
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5. METODO

O estudo foi composto por participantes adultosigpdes em seu primeiro episédio
de TB pulmonar, de ambos os géneros, atendidosmmmulatorio de TB do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ), Rio deeiltan alunos do quarto ano de
medicina, cursando a disciplina de pneumologia alicné preceptores envolvidos no
atendimento desses pacientes, no periodo de novetat011 até agosto de 2013.

O numero de pacientes admitidos foi determinado petério de saturacdo teorica,
que foi descrito por Fontanella et al. (2011) coum método usado para estabelecer o
tamanho final de uma amostra em estudo, no quatttamento amostral € operacionalmente
definido pela suspenséao de inclusdo de novos pamies, quando os dados obtidos passam a
apresentar, na avaliacdo do pesquisador, certadadaia ou repeticao (Tabelas 1, 2, 3).

O tamanho amostral referente a médicos preceprm@sinos foi determinado por
critério de exaustdo, ou seja, foram incluidos $00® que aceitaram participar do estudo e
que atenderam aos critérios de includ@mntanella et al., 2008).

Foram excluidos os pacientes que ja tiveram TBelaguem retratamenteecidiva e
reingresso apds abanddndlIV/AIDS, neoplasias, transplantados, outrasngas infecciosas,
gestantes, nutrizes, deficientes visuais, fisicagditivos etambém os alunos que tiveram TB
previamente. Esses critérios de exclusdo forarmide com o intuito de avaliar aspectos
psicossociais relacionados apenas a TB.

Todos os participantes foram submetidos a enteevwistividual semiestruturada. As
entrevistas com 0s pacientes, ao iniciar o trataopdaram realizadas a fim de perceber a
repercussao emocional do diagndéstico e o seu conéet sobre a TB e na consulta de alta
para entender todo o percurso vivido por eles deramprocesso de tratamento. Atentamos
para a importancia de favorecer a livre express@ofalas das pessoas acometidas por TB,
considerando commteragem em sua rede social e quais as intervergrd@enientes dessa
interacéo interferem no comportamento de adesgmicaalos subjetivamente.

A entrevista individual com os médicos preceptgressibilitou que eles falassem

sobre as suas experiéncias com abordagem clinicABgasuas visdes sobre adesdo e
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intervencdes que podem levar ao abandono, bem poopostas para melhorar a educacao
médica que podem interferir diretamente na relagédico-paciente e consequentemente na
adesao.

Os pacientes participaram de grupos focais, ap&s rdeses de tratamento. Nesses
grupos foi proposto que eles desenvolvessem uni@ihiscerca da trajetoria de uma pessoa
que recebeu o diagnostico de TB. A utilizacdo dapgrfocal visou disponibilizar aos
pacientes um espaco de interacdo e a possibildadelatarem as suas experiéncias quanto a
vivéncia de adoecimento e a sua implicacdo comeadad No grupo focal com os alunos,
foram discutidos os fatores envolvidos na adesépasé@mento da tuberculose. Nosso intuito
foi apreender a visdo dos alunos sobre o tema quamndnteracgéo.

O uso de grupo focais em pesquisas nos servicealde tem se ampliado com o
intuito de produzirinsights, a partir das experiéncias dos pacientes, bem coow d
profissionais de saude. Alguns trabalhos com griggais visam obter informagfes para
planejar intervencfes nos programas de educacasaéde ou apreender a evolucdo dos
mesmos (Barbour, 2009).

Todas as entrevistas foram gravadas, posteriormiatescritas e analisada®s
participantes das falas destacadas neste estuatn fdentificados ponome ficticio visando
a garantir o anonimato e atribuir um carater péssotalas dos entrevistados.

Os dados da pesquisa foram analisados, incluindtécaica de triangulacdo
objetivando ampliar a descricdo, explicacdo e ceemsao de um determinado fendbmeno.
Neste estudo, utilizamos a triangulacdo de “fontdsdkatos, 2009) pois realizamos
comparacdes entre diferentes concepcdes, a pastirethtos de pacientes, médicos e alunos,
obtidos por meio de entrevistas, além de observegéwipante e diario de campo.

Para verificar em quais disciplinas os conceitagefjralidade” e “adesao” estdo sendo
contemplados no curso de graduacao de medicinaidandidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ), avaliamos o seu Ementario (2011), poisditer@os que se estes conceitos forem
priorizados no ensintéeremos como resultado uma assisténcia de mellatidgde.

Para compreender o significado que o paciente ador@or TB atribui a vivéncia de
adoecimento e tratamento, entendendo como diretansmsociado ao comportamento de
adesdo, sob influéncia da interacdo com o médieoalordagem clinica, adotamos o
Interacionismo Simbdlico (Blumer, 1969) como refmial tedrico. Esta abordagem
sociologica, originada na Escola de Chicago (Der2@®6) enfoca o significado que o ser
humano atribui as suas experiéncias e as consagsi§@rovocadas nas acoes individuais e

coletivas. Significados e acgbes relacionam-se &egsms interpretativos implicados nas
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interacdes socialmente contextualizadas. Esse @mfegpressa o conteudo abordado neste
estudo, cuja discussao implica as esferas soagggtenciais e educacionais na saude.

O Interacionismo Simbolico desenvolveu-se a patiar doutrina filoséfica do
pragmatismo americano e desempenha um importargel pe pesquisa qualitativa. O
método qualitativo é uma abordagem sistematicayipaeconhecer e apreender o significado
subjetivo atribuido pelas pessoas as suas expasémdescrevé-las. Ao longo do tempo, vem
sendo utilizado em diferentes disciplinas das @&nsociais, comportamentais, cabendo ao
pesquisador 0 compromisso com a perspectiva nastar& a compreensao interpretativa da
experiéncia humana (Denzin, 2006). Dentre os vaefesenciais que podem estar norteando
0 método qualitativo, o Interacionismo Simbdlicaré marco tedrico que permitiu apreender
tais significados.

O principal precursor e inspirador do movimenteiationista foi George H. Mead
(1863-1931), pouco difundido no &mbito das ciéns@sais e no meio académico. Cabe a
Herbert Blumer, sociélogo, ex-aluno e discipuloMead, a autoria do nome da linha de
pesquisa “Interacionismo Simbdlico”, a qual estrotucom base na sua interpretacdo acerca
do pensamento de Mead (Carvalho et al., 2010)etamio, Blumer (1969) relata sentir-se na
obrigacdo de construir sua prépria versao por kdan muitos outros assuntos que antes nao
havia despertado interesse. E assim, ele avangaw@tmabalho. Como exemplo, o seu texto
posicdo metodolégica do Interacionismo Simbglictapitulo de sua principal obra
Interacionismo Simbdlico: Perspectiva e Métod®69) influenciou, amplamente, o meio
académico, quanto as discussdes metodoldgicacadalde 1970 (Flick 2009).

A fim de caracterizar a natureza do Interacionisgimbdlico, em 1937, Blumer
instituiu os pressupostos da abordagem interatsgamesentando “trés premissas simples”:

A primeira premissa é a de que os seres humanos @gerelacdo as coisas com
base nos significados que as coisas tém para.e)eA(segunda premissa € a de
gue o significado dessas coisas surge como consggi®u resulta da interacdo
social que cada qual mantém com seu préximo. Aitrerpremissa é a de que esses
significados s@o controlados em um processo irgfvo e modificados através
desse processo, que é utilizado pela pessoa gara&tim as coisas com as quais se
depara (1969, p. 02).

Ao estabelecer-se nessas premissas, Blumer tnaz gacenario da pesquisa o
compromisso que o pesquisador deve ter quanto @reemsdo dos diferentes significados
que as pessoas atribuem aos objetos, aos acomémsnas vivéncias e assim por diante.

Esse é o0 ponto central da pesquisa com base madit@ismo Simbodlico “o pesquisador
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precisa ver o mundo pelo angulo dos sujeitos quelas” (Stryker 1976, citado por (Flick,
2009, p. 29). E apresenta como objeto “o processstante de interpretacéo e definicdo de
sua situacao pelos atores sociais” (Laperriere) 201356).

O meétodo de analise utilizado neste estudo foi @ridd~undamentada nos Dados
(Grounded Theory), caracterizado como variantentieracionismo Simbdélico por apresentar
0s seus preceitos (Nico et al., 2007; Backes gR@l1; Santos e Valadares, 2011). Ele visa
compreender fendmenos ou reproduzi-los de acordo oo entendimento do sujeito,
propondo-se a construcao tedrica, para explicgéa no contexto social (Strauss e Corbin,
2009; Laperriere, 2010; Souza e Silva, 2010).

Este método foi originalmente desenvolvido, em 1987 dois sociélogos americanos
Barney Glaser (Universidade de Columbia) e AnselmauSs (Universidade de Chicago,
discipulo de Mead), que estenderam o0s seus eswwlogparceria na Universidade da
Califérnia, Séo Francisco — USA, vindo a seguir icdnms opostos posteriormente (Backes et
al., 2011).

Strauss une-se a Corbin dando continuidade adeesta Teoria Fundamentada nos
Dados (TFD) e desenvolve uma estrutura analiticatr@s etapas, sob a forma de um
paradigma explicativo designado com os nomes: icagéio aberta, na qual o objetivo é
obter, por meio das falas, conceitos e categotizdificacdoaxial para estabelecer relagdes
entre as categorias produzidas no campo de pesaquisadificacdo seletiva, na qual se
organizam todos os achados, estabelecendo umaGategntral que se configurara em uma
nova teoria, mantendo a caracteristica do métquoceder a alternancia entre essas etapas,
nao sendo um processo de analise linear. (Laper264.0; Santos e Valadares, 2011).

Na codificacdo axial a TFD oferece uma estrutunam @s condi¢cdes relacionadas
adiante, para organizar as complexas relacdes emsi@s condicdes e suas subsequentes
acOesl/interacbes. Sao el&@ondicbes causaigconjunto de fatos ou acontecimentos que
influenciam o fenbmeno)Condicdes interveniente@nitigam ou alteram o impacto das
condi¢cbes causais nos fendmenos ou explicam dgasea surgem de fatos inesperados);
Contexto(explica o porqué de um determinado fendmeno degténcias e situacdes onde 0s
fendbmenos ocorrem; em diferentes niveis, integramemsionalmente varios padrées de
condi¢cdes causais e intervenientespes/interacbegrespostas estratégicas das pessoas a
questbes e fatos - a forma como as pessoas lidamasosituacdes, problemas e questdes
entre pessoas, grupos, instituicbesC@nsequénciago que acontece como resultado das
acOes ou falha delas — explicam como alterarantuacsio e afetam o fenbmeno (Strauss e
Corbin, 2009).
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Neste estuddestacamos algumas categorias referentes ao @&esinteracoes” que
emergiram do processo de analise interpretativdadias e que faziam intersecdes entre si, ou
seja, cruzamentos com outras condi¢cdes e/ou a#tegorias.

Este trabalho foi aprovado pelos Comités de EtinaPesquisa do HUPE/UERJ e do
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPBCvuz) sob o numero CAAE:
08550112.4.0000.5262. Todos os participantes assina Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido de forma voluntaria (Apéndice B, C e D)
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

As entrevistas individuais foram feitas com 23 patg@s, 15 alunos e sete médicos.

Com os pacientes realizamos cinco grupos focgieeas um grupo com os alunos.

No quadro 1 observa-se que os 23 pacientes eradess eram pessoas com idades
entre 20 e 74 anos, predominando o género mascelimauco recurso financeiro. Em sua
maioria, com ensino fundamental e apenas dois ewim@ superior completo. O habito de

beber e de fumar foi expressivo.

O quadro 2 expbe algumas -caracteristicas socioaidtudos 15 alunos que
participaram do estudo. Observa-se que a idadavaaentre 20 e 29 anos e dentre eles, cinco
nao possuiam religido, no entanto, sete referiaeddar que a fé € capaz de curar sem 0 uso
de remédios. Alguns alunos participavam dos ateewlios, supervisionados pelos meédicos

responsaveis pelo ambulatério de TB e outros aparservavam.

Os sete médicos participantes variavam entre 26} eanbs, sendo quatro com
formacdo académica: duas equipes trabalhando esralieanados. Cabe ressaltar que cinco
deles acreditavam que a fé pode curar sem reméSimss dados socioculturais estao
descriminados no quadro 3.

Apesar dos participantes do estudo terem menciosaliee a sua religiosidade, esta
categoria nao foi explorada porque ela faz parteigo contextoem que cada componente
estava inserido e, nesta dissertacdo, priorizanssingersecdes vivenciadas no eixo

acOes/interacoes.

No processo interpretativo desenvolvido no estadofalas dos pacientes, médicos
preceptores e alunos foram analisadas, permitidelatificar a categoria centrivéncia de

adoecimento e adeséo ao tratameatoategorizadas de acordo com as condicdes dasserit
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codificagdo axial da TFDNas etapas de codificacdo axial e seletiva, falizado o
agrupamento e algumas categorias apresentararseigdes, ou seja, cruzamentos com outras

condicdes e/ou outras categorias

Nas entrevistas com 0s pacientes e os alunos,ralem®®es os contelddos simbadlicos
de suas falas individuais e coletivas quanto aesmmtacdo da TB, as repercussdes
emocionais do diagnostico e a adeséo ao tratanretaécjonados a categoria axial da TFD -
acao/interacdo. Destacamos algumas categoriaemidsra este eixo, que emergiram do
processo de andlise interpretativa de suas faljiseefaziam interse¢fes entre si, ou seja,
cruzamentos com outras condigbes e/ou outras caegexpressando substancialmente o
tema do estudo, além de mostrar as premissas el@adidnismo Simbdlico, que implicam a
producao de significados e acdes delineados a pasgiinteracées. Também foram incluidos

0s conteudos dos preceptores, apenas com abordadjeidual.

Embora tenhamos analisado as categorias referaatdemais dimensdes: condi¢cdes
causais, contexto, condi¢des intervenientes, eecuécias, estas nao serdo discutidas nesta
Dissertacdo, mas em futuros artigos. A sinteseadmsélise e o agrupamento das categorias
nos diferentes eixos, bem como suas interse¢d&s @smonstrados no Apéndice A.

Os resultados do presente estudo, referentes agodats do Eixo Estratégias de

Acaol/Interacao foram descritos, comparados e diksitomo se segue.
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A figura 1 apresenta um diagrama, utilizado na T&Dauss e Corbin, 2009) referente
ao eixo Acoes/Interacdes e suas intersecdes amlesnths falas dos participantes do estudo.
No diagrama, as categorias acima podem levar ade&Bo e abaixo a favorecé-la, de acordo
com o contexto e as condi¢des intervenientes queessam 0 processo de vivéncia de

adoecimento e tratamento da TB.

N&o adeséo
Estigma Dificuldades assistenciais
Repercussdes emocionais Mecanismos de defesa
Autossegregacao
Adesao
Estratégias assisténcias Educacdo médica
Vinculo com equipe de saude Relacdo médico-pien
Legenda:

e Linha horizontal: Processo de vivéncia de adoetime tratamento

e Linha vertical: Condi¢cBes intervenientes ocasiolmaacao/interacao

e Circulos: Contextos para interacao

e  Sobreposigdo nos circulos: interse¢do de condg@essequéncias resultando na mudanca de
variacdo no contexto e ajustes feitos na interpga manter a adesao ou propiciar a ndo-adesao.

Figura 1: Vivéncia de adoecimento e ades&o ao tratamentteg@aas e Interse¢fes do Eixo Ag¢des/Interagbes
da Teoria Fundamentada nos Dados.
Elaborado pela autora.
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6.1. COMPREENDENDO A TUBERCULOSE

Enfrentar o adoecimento e o tratamento da TB irapém diversos significados
definidos como categorias no eiagdes/interagdes da TFD. Entre elas, destacammsisgma
gue esta intimamente relacionado a TB nas concepsg0eiais, por séculos, de forma

discriminatoria, revelando os problemas da reaédaatial em que o sujeito esta inserido.

A marca da cicatriz localizada no pulmao do pdei@o terminar o tratamento, foi
expressa por alguns como uma identidade que mersistusando medo de adoecer
novamente.

E... a gente sempre acha que esta ainda doentha que tem alguma coisa, sempre de

errado... pega uma gripezinha ja fica com medamtemdeu? E normal... parece que daqui

pra frente assim, a vida ndo vai ser mais a megojue... sequela sempre fica (Ruy)

Na concepc¢do do aluno e do médicestigmapodia sercausade adesao, pelo medo
de permanecerem nesta condicdo ou de abandoninfleéncia negativa da concepcao da
TB no contextosocial do paciente, o que também ocorre entrerosgionais de saude
devido ao medo de contaminagéo e gravidade. Um&add outra especialidade encontrou-
me no corredor e exclamou:

Como vocé consegue trabalhar naquele lugar! Voc&apegou, nao?(Dra. Livia)

Os tracos histéricos destigmana TB inseridos nas normas institucionais e nas
comunidades, apontado por Courtwright e Turner @2@bmo dificultador do diagndstico e
facilitador de abandono do tratamento, também ¢afama identidade mérbida que repercute
nas acgoes e interacdes dos sujeitos em seu costmitd verificado em nosso estudo. O uso
de mascara como dispositivo de biosseguranca,atbrig no ambulatoério, é outro aspecto de
relevancia, que simboliza a condi¢cdo de “ser caoautdg’, demarcando estigmae os limites
na interacdo social. Seu uso pode trazer a idészgieranca e protecdo, como também tornar
visivel a condi¢édo de doente e transmissor.

Os pacientes temem a TB seja por desconhecimentdoelaca ou por medo de
transmitir aos familiares. Este medo foi expressias falas dos pacientes, levando a uma

postura dewutossegregacao
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“Mas por eu estar podendo contaminar outras pessoas vezes vocé se sente mal... E... vocé

ndo tem mais aquele convivio que vocé tinha. Vé@cépode chegar numa sobrinha sua,

abracar, beijar... é... poxa, vocé tem que se prigtalmente de...” (Ruy)

A categoriaautossegregacadga pessoa isola-se por temer transmitir e peigrea)
foi mencionada por todos os participantes do estielsignando um comportamento adotado
pelos pacientes em suas interacdes.

...hd uma ruptura do relacionamento familiar, ddavifamiliar, s6 devido ‘a tuberculose, pela

possibilidade, por exemplo, das criancas pegareimentulose. Entdo as criancas séo

enviadas para as avos... ficam com as avos...Klor)

O comportamento de autossegregacao é reforcadganda aluna:

Pode contaminar outras pessoas... também tem aga€ie... social, também que a pessoa as

vezes nao quer contaminar outras pessoas, as pedsoam de fazer contato... (Mara)

Verificamos no estudo de Bertazone et al. (200%)e @s problemas sociais,
assistenciais e autossegregacaforam priorizados como um meio para escapar dgneat
segundo os trabalhadores de enfermagem que atenukamntes acometidos por TB
pulmonar. Além desses aspectos, em nosso tralfailmouito significativa a autossegregacao
dos pacientes por temerem transmitir a doencacipaimente a seus familiares, e a
preocupacao dos médicos de que esse comportamearferisse negativamente na adesao.

As repercussdes emociona{sentimentos advindos do diagndéstico, do processo d
adoecimento e tratamento) perpassaram as falassatesl neste estudo. Assim como
acontecia com 0s pacientes, ao receberem o diagmdde TB, 0os médicos também
vivenciavam repercussdes emocionais ao dar o dsignp como resultado das interacdes
significativas estabelecidas no percurso de tratémné convivio por seis meses aproxima
médico, paciente e muitas vezes os familiareseitstido esses lacos e promovendo
sentimentos e agoes.

Destacamos algumas expressdes das repercussOemransodos pacientes ao se
depararem com o diagnostico de TB.

Entéo foi muito... muito doloroso. (Jo&o)

Eu ndo sei muito bem chegar até la com isso, pomgaemim foi uma surpresa ema

derrubada na minha vida pessoal. (Ana)

O sentimento expresso nessas falas foi compartilipeibs médicos, demonstrando
empatia com o paciente.

O diagnostico é assustador para ele. Porque...&éaidjue se tem é de que a tuberculose é

uma doenca que mata muito e que... € uma doencgaténcialmente mais grave do que
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realmente €. Entdo, acho que... a expectativa dgndistico de tuberculose, (...) do ponto de

vista do paciente tem um impacto forte, por caussod (Dr. Vitor)

Trés médicos caracterizaram o significado do diaticddda TB como um desafio.

A tuberculose para mim significa um desafio. Porqueolve a questdo social, a questdo

politica, a questdo econbmica, o pais como um tpdogue € uma doenca negligenciada,

uma doenca da pobreza... E... eu acho que essdialésap que mais me fascina na
tuberculose. Por um lado a gente tem, tecnicame&at®0 agir, 0 correto e tal, e por outro
lado tem uma doenca que comparativamente, semoterdgpesar de tudo isso. E um desafio.

(Dr. Vitor)

Dar o diagnéstico de uma doenca que tem possiddidde cura, tem como
consequéncia o sentimento de alivio para algunscogdsignifica poder dar esperanca.

Eu acho que é dar uma esperanca. O importante Ecarjunto com o diagnoéstico o que é

isso hoje... dizer que a possibilidade de cura @&anmuito alta. Com raras excegdes, s6 em

caso de... complicacdes, da propria pessoa. (Dva) E

Os alunos manifestaram dificuldade de compreendédeeenca entre a informacao, o
entendimento do paciente easdicdes intervenientesu seja, as situacdes inesperadas que
ocorrem no percurso do tratamento. Ora identifisaclom os pacientes ora com o papel de
médico, apresentaramepercussdes emocionaisomo consequénciadessas vivéncias e
demonstraram dificuldadgara entender os sentimentos, 0s comportamentgsadesites € 0
que estes entendem sobre o tratamento.

E explicado, os médicos explicam, mas ndo sei pomue eles ndo... ndo aderem. E.

Abandonam o tratamento. Um bacilo, que se ganhaist@&ncia € tdo perigoso. Se for

resistente aos antibioticos, ndo tem opgdo, qudsetratamento, né. E uma doenca grave

demais. Nao sei. (Davi)

A entrada no hospital pelo estudante de medicimenédos momentos criticos ao
longo do curso como ressaltam Ramos-Cerqueira a (2002). Os alunos do quarto ano que
participaram do nosso estudo estdo passando per mesesso. Eles lidam com as
dificuldades e angustias implicadas na realizagieuds atividades e com sua inexperiéncia
clinica, construindo defesas, para moldarem susdidsele profissional.

O momento de alta para o pacientisoudiferentesemoc¢descomo, conforto por
livrar-se do remédio eonsequentementds efeitos adversos causados por eles. A catteza
cura gerava sentimento de liberdade, alivio por mé&as transmitir TB (mesmo sendo
comunicado que apos 15 dias de medicagdo a pe8eoastd mais bacilifera, o paciente so
acreditava ndo ser mais contagiante na alta danteatto). Para muitos pacientes, saber que

estavam curados fez recuperar o animo.
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Foi 6timo!.... Porque vocé sai dos seis meses qué ¥Yicou parado... ai vocé volta a

trabalhar, né. Ai, vocé volta a trabalhar com tddeca... com todo &nimo e tudo... (Luna)

6.2 COMPREENDENDO A VIVENCIA DE ADOECIMENTO NA TB

A interacdo dos participantes nos grupos de paseatalunos despertou diferentes
nocbes comparadas aquelas mencionadas nas easawmdividuais. Funcionou como um
espelho, no qual um se percebe no outro. Esteseaws permitiu definir as categorias
Grupo/Interacdo/Adesada interagdo que ocorre no grupo favorecendo adajlpsra 0s
pacientese Grupo/Interacao/Significado(a interacdo que ocorre no grupo favorecendo a
reflexdo) para os alunos.

A fala de um paciente revela esta interacao:

Com ela teve um efeito que eu ndo conhecia. Cogigonais diferente assim, eu... Nao é téo

diferente também ndo, mas... eu sinto a mesma doisgie ela, fome... incessantemente toda

hora, toda hora eu sinto vontade de comer. (Juan)

O reforco positivo se fez presente nas falas dening nos grupos de pacientes,
como atitudes tranquilizadoras para suportar @rirahto e demonstrou reconhecer que a
doenca nao é so bioldgica:

E, mas a gente ndo pode ficar pensando que elavoléar, ndo. Se n&o ela volta. Fica

pensando nela, vai voltar, ela volta. Tem que esguelela, também. Tudo estd no

psicologico da pessoa, sabia. Se a gente achamadgusse vai vir, mais tarde esta tossindo.

(lvan)

A interacdo em grupo favoreceu expressdes nao lzathas individualmente, a
exemplo das intengBes de abandonar o tratamentm oaesultado dos comentéarios alheios
acerca do prejuizo causado pela medicacao (amtij@to figado:

Porque, assim, eu escuto as pessoas falar la “pé tnjoado por que... p6 ta afetando o teu

figado e tal, isso ai € problema de figado e nd® spi€”. E a gente vai ficando com medo,

entendeu? Com o tempo. E... esse é 0 meu medu, asséndeu? As vezes dava até vontade,
assim de parar de tomar a medicacéo... (Juan)

Um aluno demonstrou desconhecer a disponibilizggatuita dos medicamentos na
rede publica e foi corrigido por outro aluno, quaman interagcdo no grupo, demonstrando o
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carater informativo dessa estratégia terapéutieay bomo sinalizando a necessidade de
enfatizar os conhecimentos béasicos de nosso Sidiema de Satide na formacdo médica.

O grupo focal é uma técnica muito utilizada ensqoésa qualitativa. A revisao
bibliografica realizada por Gondim (2002) sobre sw ule grupos focais como técnica de
investigacdo qualitativa considerou que na &ressalale, ela contribui para viabilizar a
abordagem de grupos com diferentes comorbidadesddusdo de informacbes para a
populacdo carente. Fazendo um paralelo com o res¢8do, no qual realizamos grupos com
pacientes e alunos, constatamos que o0 grupo famalurh importante recurso para
compreender as diferentes percepc¢oes, atitudastextos sociais dos participantes, na qual a
interacéo favorece o reforgo positivo que contrimm a adesédo e com a educagéao.

Como um espaco de escuta coletiva, o grupo, segttide (2009), revela os
significados existentes nos discursos das pessa@adoema utilizada para negociar esses
significados, gerando diversidades dentro do grugm nosso estudo identificamos
semelhancas, no grupo de alunos, a exemplo dedepigjue se reforcavam mutuamente, o
que pode ser entendido como um apoio assertivauagéd de uma experiéncia incipiente e
da necessidade de reforco da aprendizagem. Enprac@ntes houve uma interagéo solidaria,
para auxiliar na adesao, a partir de trocas deri&qogas e discussao sobre efeitos adversos,
interrupcdo do tratamento e repercussbes sociafnded da TB. Isto caracteriza a
importancia dessa estratégia terapéutica no cuidasipacientes com TB, no entanto, ha uma
resisténcia a organizacdo de grupos de TB, poo®udrofissionais de saude, no ambiente
hospitalar, pelo temor do contagio, ndo havendal lespecifico para este fim, mesmo apos
15 dias de tratamento, quando o paciente ndo é laaififero. Esta € uma expressao do
estigma social no nivel institucional.

O ato de o paciente desistir do tratamento maroava-area da assisténcia e em sua
rede social, que desconsideram as particularidaeiesionadas ao abandono, gerando
culpabilizagéo e responsabilizac&m mesmo. Ficou evidente a divergéncia entre disce
pratica. Ao abordarem a adesao, tanto os médiaos o3 alunos, em suas falas incluiram a
responsabilizacdodo paciente no tratamento, valorizando sua cultpexsonalidade e
vinculos, ou seja, as suas particularidades. Istaliza o sentimento de impoténcia dos
profissionais diante do paciente que interrompeatamento, pois suas demandas, além da
necessidade de medicamentos, por vezes sdo inaisgi

No grupo de alunos, uma aluna relatou um fato pcegdo no ambulatério de TB,
gue expressou a questdo das acdes no ambito ¢iwstdl levando aesponsabilizacaalo

usuario.
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Tinha uma menina, que tinha sido super maltratada a@itros lugares... As pessoas até
falavam que era frescura dela... que a mée dela mwgto histérica... E... que aqui
descobriram. A mae dela tava super grata a todosédicos... porque estava acabando o
tratamento. E estava super grata porque até ertim mundo tratava como se fosse frescura
da menina... Como se fosse dor nas costas séguétimimaginava... ninguém fazia exame na
menina ai eles ficaram super gratos e trataramitiiveo. (Julia)

Na entrevista individual, a aluna referiu:

Para mim, adeséo ao tratamento é a pessoa queFécar melhor, né, eu acho. ((riu)) Acho
que é a pessoa querer ficar melhor, ela segue agquphssos direitinho, entendeu. Se
conscientizando de que € uma coisa grave se ndar trela vai aderir bem ao tratamento.

Que é necessario mesmo... (Mara)

Os sentimentos daulpabilizacéo e responsabilizac&n paciente pela transmisséo e
tratamento da TB foram verificados neste estudo fmmlos os participantes como
possibilidade de abandortessas concepgdes também séo abordadas no estidozieet al.
(2009) com a diferenca de que priorizaram analisarcaracteristicas dos servicos de saude,
ou seja, fatores ambientais externos aos pacients relacdo com adeséo ao tratamento da
TB, néo dialogando com os pacientes, médicos egjuwomo realizamos em nosso estudo,
0S quais retrataram questdes de natureza individsatial especificas..

Alguns trabalhos como o de Monroe et al. (2008y&m a responsabilidade para os
centros de referéncia a TB quanto a continuidadeati@mento sem desconsiderar a parte que
cabe ao paciente. Em nosso estudo verificamos quersponsabilidade quanto ao
tratamento varia em funcao do perfil de cuidadoatta profissional.

O encobrimento(entendido como o mecanismo de manipulacdo danwafgéo a fim
de ocultar aspectos da doenca que podem levaiginatizacédo) apropriado pelos pacientes
foi percebido pelos médicos e alunos como garatgi@onvivio. E umaonsequéncialas
condi¢cbes contextuais estigmatizantes gerada pleacéo social. Os pacientes por temerem
a rejeicdo e muitas vezes por se envergonharenoetaa que possuiam, ndo comunicavam
gque estavam com TB para as pessoas de seu comxiNando reacdes negativas.

...No inicio... eu ndo saia muito de casa. Estavdamagro... As pessoas até achavam que eu

estava usando drogas... Emagreci muito. Ai, muttatey ndo sabe desse tratamento que eu

faco. (Jose)

Na opinido de uma aluna:

A pessoa ja espera que ndo se conte. Acho que écaisa assim... Tem essa coisa de

esconder a tuberculose. As pessoas proximas,z&s s vizinhos... tem muita proximidade,

mas fica escondendo da familia... A pessoa natacoa fica por isso mesmo... (Rita)
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O encobrimentoé um comportamento referido por alguns autoresvigaea preservar
a privacidade, ocultar o diagnéstico e evitar nestécdes preconceituosas relacionadas a
doenca discriminada socialmente (Goffman, 2008m€kdino et al., 2011; Mbonye et al.,
2013). No decorrer das entrevistas com 0s pacieesse mecanismo foi uma manifestacao
frequente, para evitar o isolamento no contexteatddo local de atendimento isso nao era
compreendido por alguns profissionais que demoretrasentimentos de impoténcia e de
insatisfacdo pela dificuldade em fazer com que @epée aceite ajuda e consiga aderir ao
tratamento. Em nosso estudo, percebemos que dianfgessdo social na TB, o doente
utiliza-se do segredo, ndo divulgando a sua dograga as pessoas, como forma de
enfrentamento para manter o convivio social, o tgmebém foi constatado no estudo de
Souza (2006) que entrevistou apenas pacientesipogtade TB.

As dificuldades assistenciai@nglobam todas as dificuldades referentes a d&igog
tratamento e assisténcia) foram expressas pelésnpes e médicos. Na visdo dos médicos o
perfil da(o) tuberculose(o) mudou e as técnicagmdiaticas avancaram, mas ndo a ponto de
atender as necessidades para um diagndstico rpals.ra

Atualmente, os pacientes estdo procurando o méutiais cedo, com mais precocidade.

Entdo, o que acontece, € que o0 paciente chega e¢oen apndensacdo no pulmao, com

sintomas... que podem ser tuberculose ou ndo earresé positivo (...) quando o escarro

direto é negativo... E... 0 que acontece é que pmésisamos pedir além de cultura, que
demora de 35 a 45 dias... NOs pedimos, também, cbsoppia e tomografia

computadorizada. Isso aumenta o preco que o hdggtga para o diagnostico. E aumentam,
também, a possibilidade de nos termos véarios exaeraschegar ao diagnéstico. (Dr. Eloi)
Essadglificuldades assistenciaise cruzavam com a®ndi¢des intervenientespmo
dificuldade de diagnéstico, vinculo de confiangcenpmmetido, dificuldade de comunicagéo
com a equipe e iatrogenia, interferindo no procedso adoecimento e tratamento,
influenciados pelas interacées no ambito assisdenci
Sem rumo, entdo... Até que eu vim de (...) j& calo direitinho, com laudo de tuberculose.
Que eu cheguei no hospital (...) ele falou: “Ah¢c&mao tem nada de tuberculose”. Passou
ndo sei o que la, um remidinho e tal. Disse queuena doenca que ndo tinha cura... que mais
cedo ou mais tarde eu ia perder o pulmao, que mdmtjeito, etc e tal. E o diagndstico final
foi isso. Pelo pneumologista, que ndo devia sakenatla. E foi esse corre, corre, e deu trés

anos sem tratamento. (Léo)
Essa fala expressou o vinculo de confianga compidme a iatrogenia cometida pelo
meédico, demonstrando o despreparo de alguns poofeéss especializados na area para

diagnosticar TB e desconsideracao ao diagnostomcluido em outra instituicdo. A fala do
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médico expressa pelo paciente determina uma sentiEengorte e propde o diagnéstico mal

definido de uma doenca cronica. Conomgequéncialessa acéo, 0 paciente peregrinou sem
tratamento por trés anos até a conclusdo do diagn@e TB no HUPE. Essa era a realidade
vivida pelos pacientes, que apresentavam pioraddevidemora do diagnostico e, também,

colocando a salde das pessoas de seu convivig@m ri

Eu ndo sentia nada. Ai eu fui pesquisar. Agora goaeu comecei a pesquisar a coisa...

Depois de um ano, mais ou menos, é que eu comsesitia coisas..., fragqueza... Depois de

quase dois anos comecei a botar sangue... e coiah Até que chegou os trés anos, ai eu

parei aqui, né..., resolvendo a coisa.(Léo)

Uma paciente levantou a questdo sobre o direitosdério ndo contemplado, pois ao
sentir-se mal, possivelmente devido a medicacamepeu que os remédios ndo possuiam
bula, impedindo maior acesso a informacdo em relagéseu tratamento. Esdator
intervenientegerou angustia e duvida quanto a continuar a astirena medicacao.

Os problemas agora que estdo me surgindo € de skmtiaqui, ali e acolal... Sem eu saber

0 que, que é. Nao sei se o remédio também propocgue ndo tem bula pra gente ler, pra

saber as reacfes que da. (Ana)

Os alunos falaram sobrdificuldades assistenciajsquanto a importancia da
informacéo para o paciente sobre seguir o trataomatét o final, mas ndo se aprofundaram
nesses aspectos, provavelmente, por ainda nacerastaseridos profissionalmente nesse
contexto

Ao abordar o tema abandono, Rocha e Adorno (20&8)fazem pensar sobre os
motivos que levam o paciente com TB a desistirrdtamento. Esses autores apontam como
motivos principais 0 mesmo que constatamos em nestsmo, nas expressdes de todos o0s
participantes: o fato de conviverem com um tratdmenuito dificil, longo, vinculado a
dificuldades assistenciajsque muitas vezes desconsideram o0 contexto sogigladiente,
assim como as suas crencas e concepcoes sobreesaadmca, os efeitos adversos e as
dificuldades financeiras.

A categoriaobediéncia médica& umaacaoque privilegia a relacao estabelecida entre
meédico e paciente. Esse tema foi discutido pel@msoal no grupo e nao foi expresso durante
as entrevistas individuais. Esta categoria foi tdhacomo uma postura desafiadora quando
tende a n&o agir segundo as prescrigdes do tratam@mcipalmente se o paciente for do
sexo masculino.

Um monte de coisa. O préprio sexo da pessoa... IBerde 0 homem tende a desrespeitar

mais, nao a desrespeitar mais... a desobedeceramaigdico... (Neusa)
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E uma postura mais desafiado(®iego)

A gquestdo da obediéncia médica apontada pelos salexemplifica um padrdo de
relacdo na assisténcia em saude, particularmentBrasil, onde predomina um cuidado
paternalista. Segundo Moraes et al. (2009), o tevbemliéncia costuma ser empregado por
profissionais que lidam com pacientes que tém upstupa passiva diante do seu tratamento,
ndo sendo corresponséavel pelo mesmo. Como crigsgapostura estigmatizante, este autor
afirma: “Nesse caso, 0 ndo seguimento das recormp@eslgrofissionais é entendido como
uma desobediéncia as prescri¢cdes, um desvio deutzodd paciente” (p. 3). E os futuros
cuidadores, os alunos deste estudo, alimentam pesdara, fechando-se para a escuta de
guem estd em sofrimento e, assim, desconsiderando cecionénto que 0 mesmo possui
sobre sua doenga, bem como os repertérios terepg@prendidos e desenvolvidos|@wo
de sua vida, em seu contexto sociocultural pa@dacuie seus padecimentos.

Para enfrentar a vivéncia de adoecimento e tratmes pacientes demandavam
cuidados em suas interag0es sociais, que caracterizcomaede social de apoi(entendida
como conjunto de todas as relagdes interpessoais g@ssoa percebe como significativas —
familiares, amigos intimos e relacionamentos fosiaAo ser entrevistado um aluno
comentou:

A familia dando apoio, ali. Dando incentivo... fatlp que tem de tratar porque tem cura... e

gue estd com ele... de que estd apoiando. Os PHRAMIGOS... pra pessoa isso melhora, né.

Até a imunidade. Tem estudos que dizem que methai® a imunidade, depois que a

pessoa... E... tem um apoio da familia, dos aningkjer)

O vinculo com a equipe de sauds mostrou muito relevante para a adesdo, em
particular, quando a equipe seguia o0 modelo doadaidntegral. Os pacientes elegiam um
profissional, geralmente o médico, por meio de guascricbes, como referéncia para seguir
o tratamento.

Assim como o trabalho de Souza et al. (2010) erdatos a singularidade da pessoa
acometida por TB no que tange ao abandono do teataputilizando o vinculo com a equipe
de saude como estimuladora da adeséo. Acolher ienpacem sua singularidade num
ambiente de escuta e solidariedade é demarcagramih em seu tratamento, o que é possivel
a partir da compreensdo dos aspectos subjetivodicadps em sua vivéncia e
comportamentos, o que foi explorado por nosso estse mostrou favoravel a adesao.

A importancia darelacdo médico-pacienténterferindo na adeséao, foi referida por
todos os participantes do estudo e o0s preceptonégtizaram o acolhimento como

fundamental para todo o processo de cuidado a@rgaciEssa relagdo estd inserida num
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conjunto de agdes resultantes de significados grdds nas interagdes entre o0 acometido por
TB, os profissionais da equipe de saude e os Ongdolscos. Essas a¢bes podiam interferir
comocausade adesado ou de abandono.

... € um paciente que a gente vai acompanhar dernamt longo tempo e que precisa criar um

vinculo... pra que crie confiangca e que a gentesigan completar esse tratamento. Se o

paciente ndo confiar ndo vai fazer. Vai fazer nonego... ndo vai confiar e vai largar a

medicacdo. A gente sabe que o paciente tem muistéacia em fazer. Entdo eu acho que o

médico tem o papel mais do que fundamental nessento. (Dr. Edgar)

Os relatos obtidos neste estudo, assim como atliter; mostraram quevinculo com
o profissional de saude umaboarelagdo médico-pacientéavorecem a continuidade do
cuidado. Segundo Souza (2006, p. 36), os “sigmitisaa respeito da doenca sédo construidos
através da convivéncia rotineira no ambiente dst#tuncdes de saude”, dai a importancia de
se constituirem vinculos eficazes com os pacietdes) para atender demandas como para
antecipa-las. O nosso estudo mostrou que para mamtdom vinculo é necessario que a
equipe de saude desenvolva habilidades compatieeis o cuidado integral, como: criar
estratégias de adeséo, acolhimento, escuta; teafamilia para o atendimento de modo a
atender o usuario em suas particularidades, ndegles e demandas, respeitando as
diferencas.

Um aluno observou uma pratica utilizada no ambrutatde TB do HUPE, onde o
paciente ao receber alta toca um sino que ficayvadd na area de atendimento, com o
intuito de incentivar o paciente a valorizar a n#dalcancada e a incentivar os demais
pacientes que o escutam a dar continuidade a a@mento. Incluimos essa pratica na
categoriaestratégia assistencidrecursos oferecidos pelos profissionais aos ptEsepara
favorecer a ades&o). Um aluno observou:

... quando a gente entrou no ambulatério, vocé gleecque 0 médico tem uma boa relacao,

aqui. Naquele dia que a gente ficou ... Ele ficasamulando o paciente a tomar o remédio. A

gente até viu numa consulta, um paciente que tichbado de tomar a medicacao... ai toca o

sino, tira foto... aquela coisa! ((risos)) (Jorge)

Outra estratégia assistenciatelatada por preceptor, facilitadora da adesaa, cer
contato com os pacientes que faltavam a consulta.

...0 nosso indice de adesdo aqui no hospital, panes hospital especializado, terciario... é

parecido com as unidades béasicas de saude e a géotdaz DOTS. O paciente faltou, a

gente entra em contato, a gente liga, manda tefegra Com todas as deficiéncias do nosso

servico, a gente ainda tem uma equipe multidis@plgue ajuda... (Dr. Marcéu)

A prevencédo da TB latente era outsdratégia assistencialonsiderada fundamental:
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...eu acho muito legal uma coisa que é a tubereulagente. Vocé poder tratar... prevenir.
Atuar nos casos antes que a tuberculose se manifesiho que isso € uma coisa que tem sido

explorada que eu acho muito... legal. (Dra. Eva)

Como vimos, os médicos e alunos apontaram e vataniz algumas estratégias
assistenciais que consideravam positivas para sdadé&leste enfoque, entendemos que é
preciso educar o aluno para um olhar mais abraagssiire o paciente, mostrando que o
cuidado exige mais do que o uso de medicacdo. feme o aluno vivenciasse uma
estratégia assistencialomo a de tocar o sino, no momento da alta, fatrappara ele que a
relacdo e o vinculo estabelecido durante o tratemt&ambém funcionam como recurso
terapéutico.

O estudo de Neves et al. (2010) destaca algumaéggas sugeridas pelos pacientes
a fim de facilitar a ades&o, como diminuir a quéade de remédios e o tempo de tratamento.
Em nosso estudo, essa sugestédo foi referida pal@opéncluindo a necessidade de pesquisa
dos efeitos adversos na TB, apontando para oubsshilidades de investigacdo a partir da
compreensao da vivéncia de adoecimento e tratanm@apl@cados nos comportamentos dos
pacientes. Entendemos também que essggestdes sdo importantes, porém implicam
modificacdes nos esquemas terapéuticos, que séongigeténcia das politicas de saude. Os
NOSSOS pacientes, ao contrario, comentaram querepreavam de estratégias, como: utilizar
a marcacao diaria no calendario ao tomar a medicagdocar um lembrete na porta do
cbmodo onde guardava o remédio e controlar pelcentisle medicamentos na cartela. Essas
estratégias mostram o investimento emocional dieps; seu comprometimento pessoal e as
interferéncias em sua rotina para alcancar a addsZom investimento que deve ser
valorizado, considerando o periodo longo de tratdmne, muitas vezes, a presenca de
comorbidades, que incluem medicamentos adicionais.

Médicos e alunos reconheceram o DOTS como umdéndacia positiva na adesao, o
que categorizamos comid® e sociedadésituacdes que envolvem politicas de saude e TB na
comunidade).

...em muitos locais o que ganha... Muito na ades@oestratégia DOTS, em que 0 paciente

tem de ir 14 todos os dias ou no Posto ou o agentaunitario de saude vai a casa do

paciente... Eu acho que néo precisa para todo muktis como politica de saude publica,

isso acaba tendo resultado. (Dr. Marcéu)
Médicos e alunos pontuaram como uimeerferéncia na adesdo fato de que os
pacientes utilizavam mecanismos de defesa (egomas) se defenderem de sentimentos

dolorosos, a exemplo deegacédo.Este mecanismo foi descrito por Freud (1972) égdas
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uma recusa a reconhecer a existéncia de uma sitveglbou os sentimentos associados a ela
por rejeicdo direta a um dado sensorial traumatico.

Alguns pacientes tenderam a negar o diagnosticd Bledemonstrando ser uma
noticia emocionalmente desestruturante e de aaeitdificil, mesmo quando os resultados
dos exames eram positivos.

Isso era evidente quando o paciente saia da carsautt ter entendido ou ouvido nada
do que o médico havia dito.

Eu ainda ndo consigo acreditar que estou com TBn&w sinto nada. Nao tenho nenhum

sintoma dos que as pessoas falam. (Lia)

Até as perguntas que ela tava perguntando eu estspmndendo meio assim. Até no hospital

que eu estava, ela tava perguntando o nome e egatiia. Eu estava meio aéreo. (lvan)

Em paralelo, aacionalizacdo— outro mecanismo pelo qual a pessoa atribui uma
explicacdo légica para determinada situacdo, retoreo afeto, diante de situacdes dificeis
(Rocco, 1992) - foi expressa por pacientes e miofiis de saude.

Mesmo que sinta todas as reacfes do mundo, insistpie é melhor vocé sentir as reacfes

agora do que mais tarde deixar alguém choranda pbrque vocé esta la se definhando,

morrendo por causa desse problema, né. (Bia)

Quando o paciente era um profissional de saluderedifemente dos demais pacientes,
sentia-se em risco constante por trabalhar em ubbneate que o tornava vulneravel a adoecer
por TB, atribuia 0 seu adoecimento ao local deatheth considerando-o ameacgador e temia a
recidiva da doenca, apos a alta do tratamento.

E, reduzir o risco, né. Acho assim... isso ai tem..nme favorecido bastante. Tem me

influenciado bastante na defesa. (...) a doencafoéisuficiente para eu parar. Eu aprendi

assim... tinha que... eu ndo ia parar a minha vis ai eu estabeleci para mim uma
estratégia... eu achei que era importante eu e&tabe uma estratégia, entendeu, para eu
poder continuar vivendo. Levando a minha vida. Nar. (Miguel)

Ao se almejar a adesao é importante que o profissite saude tenha conhecimento
sobre 0s mecanismos de defesa mais comumenteadbitizpelos pacientes e pelo proprio
profissional a fim de favorecer o tratamentonédgacdoé um mecanismo de defesa usado
como tentativa de processar as informacfes queamodiesestruturar o seu equilibrio,
apresentada na literatura como a defesa maisadldipelos pacientes na fase aguda das
doencas ou nos casos de prognostico grave (S@&7)1como vimos entre 0S NOSSOS
pacientes entrevistados.

Diferente da negacao, a racionalizacdo, entre ogemgas deste estudo, permitia que

eles cumprissem as prescricdes médicas, favorecanadesdo. Segundo Ferreira-Santos
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(2010) a racionalizacdo € um mecanismo de defegta samum entre os meédicos, o que foi
possivel perceber entre 0s nossos entrevistadfissiwoais da equipe de saude.

6.3. FORMANDO FUTUROS MEDICOS

Oferecer um espaco de escuta e reflexdo aos algumespassavam” pelo ambulatério
de TB (sua insercdo no ambulatério era muito rgpstzbre as rotinas vivenciadas no curso
de graduacado, nos colocou em contato com fatoreseldeancia relacionados ao ensino
médico, suas préticas de cuidado, percepcdes aeal@eeas muitas acdes e interacdes nesse
processo formativo, que incluimos na categedacacao medica.

Na analise do Ementario (2011), para verificar ostelldos da formacdo médica
relativos a integralidade e adeséo terapéuticaudso de graduacdo de Medicina da UERJ,
constatamos que entre as 147 disciplinas ofereailmante todo o curso, apenas 12
mencionaram em sua ementa ou objetivo 0 conceitatelecdo integral e somente uma
disciplina enfatizou a adesédo ao tratamento. Cermmlos que o numero de disciplinas
abordando estes conceitos é muito reduzido, em @éessua importancia para a formacéo dos
futuros cuidadores.

Na categoriaificuldades do alundengloba todas as dificuldades verbalizadas quanto
a assisténcia, aspectos fisicos, emocionais eisagia envolvem a TB e o aprendizado do
aluno) destacamos a dificuldade do aluno de comgezea diferenca entre a informacao
fornecida, o entendimento do paciente dabsres intervenintegue transcorrem no curso do
tratamento.

Ao serem questionados sobre o significado do dstgoddeTB para o paciente,
quase a totalidade dos alunos ndo conseguiu ddgenvdéias a respeito, demonstrando,
principalmente com o siléncio, uma dificuldade d@reansdo dos aspectos subjetivos
envolvidos na vivéncia de adoecimento e tambémedeokcarem no lugar do outro. Essa
dificuldade aponta para a necessidade de uma fémgage priorize a nocao de integralidade
e a visdo holistica do ser humano, estimulanddiex&® e implantacdo dessas abordagens de
forma mais efetiva. Para que a pratica de atendomietegral seja efetiva, exige-se que o
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profissional de saude a conceba ideologicamentemdelo a atuar na assisténcia,
preventivamente, refletindo, assim, nas situac@esegvolvem politicas de saude.

Em nosso estudo, os alunos expressaram odsesoontentamento por irem ao
ambulatério de TB somente uma vez durante todo reocudificultando o aprendizado e
frustrando os interesses que norteiam o atendinsnbulatorial.

Na verdade a gente vem uma vez na vida. (Clara)

O curto tempo de aula prejudica o aprendizado. (iB&

O ideal seria que a gente ficasse mais tempo..a¢empanhado aqueles pacientes para ver

se é verdade isso mesmo... se a adesao... se @aélekficil mesmo, aqui no ambulatério...

se a adesao aqui é melhor... A gente ficou s6 anS# tivesse voltado no outro dia para
atender... Talvez fosse mais interessante. Talvgentée tivesse ficado mais... por dentro
disso. Da situacdo do paciente com tuberculosegg)o

Os alunos, tanto em grupo como individualmente, esdaram e lamentaram quanto
ao curso de medicina ser ministrado de forma cdrexsm de modo que eles “passavam”
pelos setores, vivenciando por pouco tempo adaties ambulatoriais. E argumentavam que
a teoria e a pratica sdo bem diferentes, ndo deverdrso se concentrar nos livros.

Na teoria é tudo bonitinho, né. ((riu)) Na pratiéamuito diferente. E... na teoria vocé acha

que o paciente vai ter s6 aquele sintoma... ai gaatdente, € um paciente, ndo € um livro.

Quem dera que fossem todos os pacientes iguaiwros,Imas... Vocé vai se adequando.

Acho que é bom ir I& no ambulatdrio para pegar égse de experiéncia... Eu vi agora um...

ele ndo tinha nada na broncoscopia, so tinha simt@mo raio X. Era legal ver essas coisas

diferentes, de cada paciente. Seria legal por i€Eaina)

Muitos estudos englobam a questdo da extensa ¢temgaia que o estudante de
Medicina possui prejudicando o seu aprendizadaesaude (Koifman, 2001; Abreu Neto et
al., 2006; Rezende et al., 2008). Por contempkuno, nosso estudo possibilitou sua critica
ao tempo reduzido destinado as atividades praticasp prejudiciais ao aprendizado, apesar
da extensa carga horaria do curso.

O fato de a pesquisa ter sido realizada em um ksbdgniversitario mostrou que
muitos médicos exerciam a funcdo de professor suuitor, mesmo sem terem o cargo de
docentes da instituicao.

Entdo, é bom plantar a sementinha no coracdo desse®s, enfim... dessa nova geracéo...

Que prioriza mais qualidade de vida... Enfim, qualquer outra coisa. Tentar tirar esse

povo que agora sO pensa em fazer dermato..., estéte botar eles para tratar o povo,

realmente. (Dra. Mila)
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Uma aluna afirmou ter davidas quanto a transmigsdaoutros tipos de TB, mostrando
que 0s conteudos tedrico-praticos transmitidos gsiteegn de mais tempo para serem
consolidados no aprendizado do aluno:

No raio X tinha, mas no, assim... No BAAR que falesm, todos deram negativos. E a gente

s6 vé tuberculose pulmonar, eu queria ver outnpastide tuberculose. Que realmente eu néo

sei direito, como passa... como s80 0s sintomsstia interessante ver outros casos de
tuberculose. (Taina)

E dois alunos disseram nao saber sobre a exist@eci@B extrapulmonar. Esse
desconhecimento é motivo de preocupacdo da médicapiora:

E a tuberculose acha que tem s no pulméo, né. Wenga na tuberculose, eu falo para todo

mundo isso, é... pro paciente, pro aluno, pra todmdo... € a tuberculose pode dar da ponta

do cabelo até a planta do pé. Entdo... € claro queais comum € o pulméo, mas sempre
pensar em tuberculose, principalmente no nosso,meéioSendo a gente nunca... se a gente
ndo pensar em tuberculose como a gente deve, & gemnica vai atingir a meta da OMS,
enfim.(Dra. Mila)

O objetivo do médico era ampliar a capacidade ldooapara o diagnéstico de TB,
mesmo que ndo venha a ser pneumologista, sabex fiBepode acometer varias partes do
corpo e priorizar como uma das primeiras possdules de doenga ao investigar um paciente,
pois N0 nosso meio ela é bastante prevalente.piederia contribuir com a diminuicdo da
incidéncia de TB.

A compreensao, no contexto da adesao terapéutica caidado integral, contribui
para a melhoria da pratica clinica e propde um @vaem direcdo a incorporacdo da
compreensao das relacdes de interacdo e subjevitacuidado e na formacdo médica, em
nossa sociedade, de acordo com o proposto em esfsto, visto que a cultura de cada
sociedade deve ser enfatizada ao se pensar emirini&s demandas de cuidado.

Como perspectivas futuras, este estudo pode déancmade ao desenvolvimento dos
outros eixos da TFD, a fim de contribuir com traloal qualitativos que priorizem o cuidado e
a adesao ao tratamento da TB e ampliem essa campamedArticulando pacientes, médicos e
alunos de graduagdo de medicina, nossos resul@adtiscussbes poderdao possibilitar a
compreensao das comunicacdes entre esses princip@isos envolvidos no ensino, e

consequentemente na assisténcia, a fim de alcarspaesso terapéutico.
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7. CONCLUSAO

Os pacientes com TB expressaram a vivéncia demsituacdes pessoais, sociais e (pré)
conceitos que provocavam repercussdes emocionggerindo diretamente na adeséo.
Eles utilizavam recursos individuais diversos gatarem com o diagndstico e o tratamento,
de acordo com os significados constituidos em lagbes pessoais.

As percepcoes do significado de TB e adesédo exguesdos graduandos de medicina
demonstraram a necessidade de priorizar os coaad#adesao e cuidado integral em seu
aprendizado.

Os médicos apresentaram repercussées emocionp&ewso do tratamento, desde o
diagnostico; perceberam a TB como um desafio; igeralm a preocupacdo em ampliar a
capacidade do aluno para diagnosticar TB; concebaradesdo como ministrar a medicacéo
corretamente e consideraram as particularidadgmdente que podiam interferir no sucesso
terapéutico.

Acreditamos que a educacdo médica podera usufasirresultados e discussoes,
explorados neste estudo, relativos aos aspectogtisab do paciente, implicados no
diagndstico e tratamento da TB, a fim de enfatizaonceito de integralidade na assisténcia e
adeséo terapéutica.

O namero reduzido de disciplinas abordando os dmscee integralidade e adesdo no
Ementéario do curso de graduacdo de medicina, madistaos futuros cuidadores, podera
refletir negativamente na assisténcia, na medidageeno profissional tera dificuldade de
apreender e atender o problema do paciente de foolistica.

Compreendemos que o tratamento da TB, por remejaestoes histéricas, sociais e
pessoais, estava diretamente associado ao compottane adesdo, ndo dependendo apenas
de medicamentos eficazes.

Destacaram-se como fatores de relevancia paraefesnoa adesdo: uma rede social de
apoio; melhora do acesso aos servicos de sauderélagbes medico-paciente; vinculo com
a equipe de saude; estratégias assistenciais Y@ adesao e priorizar a no¢do de cuidado

integral na formacao meédica.
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O atendimento individual ao paciente, quando receldiagndstico de TB, facilitou a
elaboracado do processo de adoecimento, estabeteaengrimeiro vinculo de confianga com
a equipe.

O estudo mostrou a importancia da estratégia assiat de grupo, no segundo més de
tratamento (periodo critico para o abandono) eima {experiéncia do tratamento) por
promover a interacdo de reforgcos positivos entrpasicipantes, relativos aos conceitos de
adeséo e integralidade na assisténcia, incluindiotoos cuidadores nessa atividade.

A TFD mostrou-se um método valioso para compreead@mplexidade que a adesao
representa, em vista das interacOes estabelecalgsogcesso de tratamento da TB. Este
método qualitativo de investigacdo possibilitoungelipretacdo das falas dos sujeitos, em
profundidade, favorecendo a valorizacdo de sugstsutlades e dos conteidos humanisticos
implicados na vivéncia dos pacientes e rgmberes, atitudes e praticas no ensino-
aprendizagem da formac&o médica.
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APENDICE A - SINTESE DOS PROCESSOS INTERPRETATIVOS—
CODIFICACAO NA TFD

A sintese de todas as categorias do estudo desaigéxo, obtida pela codificacdo da
TFD, considerou as etapas de: codificacao abexita, (eelacdes e intersecdes de categorias e
subcategorias por eixos) e seletiva; bem como antrgcéo dos achados visando a uma nova

teoria relacionada a categoria central.

CATEGORIA CENTRAL DO ESTUDOVivéncia de adoecimento e adesao ao tratamento

LEGENDA DOS EIXOS: 3

CA: CAUSA B COi CONTEXTO CI: CONDIQOES INTERVENIENTES
A/l : ACOES/INTERACOES CS: CONSEQUENCIAS

INTERSECOES: Registro de diferentes eixos numa mesma categoria

AGRUPAMENTOS E INTERSEQC)ES
. ENTREVISTA INDIVIDUAL COM OS PACIENTES:
“CONCEP(;OES DO PACIENTE ACERCA DA TUBERCULOSE”
“COMPREENDENDO A TB”
1. O que é tuberculose?
Condicdes causais
(CA) Critério de cura (designado pelos pacientes, oraocdoenca curavel, ora como
incuravel).

(CA) Doenca ameacadora (representada como doencaa)e risc

Condigdes intervenientes
(CDH/(CO) Concepcdes do senso comum (risco de maida,desregrada).

(CDH/(CO) Conhecimento/desconhecimento sobre a doenca (nefer&o bacilo ser resistente
ao ar).
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Contexto

(CO)/(CI) Conhecimento/desconhecimento sobre a doenca (nefar&o bacilo ser resistente
ao ar).

(CO)/(CI) Concepcbes do senso comum (gripe muito fortecdeld B/cancer/pneumonia,
contagio pelo espaco fisico, transmissivel, do&irgs transmissado por objeto, doenca grave,
doenca pulmonar).

(CO) Doenca pulmonar e/ou extrapulmonar.

Acdes/Interacdes
(A/l) Estigma (rotulo na TB).

Consequénciagsem registro).

“COMPREENDENDO A VIVENCIA DE ADOECIMENTO DA TB”
2. Como foi para vocé saber que estava com tubercul@se

Condicdes causais
(CA) Comportamento autodestrutivo.

(CA) Consciéncia de morbidade ausente.
(CA)/(CO) Estigma.

(CA)/(CS) Medos associados a doenga (de transmitir, de intapao para o trabalho, de
reincidir, do tratamento, da morte, do remeédio).

(CA) Repercussoes fisicas da TB.

(CA)/(CS) Repercussao emocional (do diagndstico).

Condicdes intervenientes

(Ch/(AN) Dificuldades assistenciais (ndo adesdo relacionadainculo de confianca
comprometido, dificuldade diagndéstica, dificuldatlecomunicacdo com a equipe).

(Cl) Comorbidade.

(C) Interferéncia na vida pessoal (dificuldade finaraceno trabalho, na vida sexual, vida
social, familiar- prejuizo nos vinculos).

(Cl) Alteracao na identidade (alteracdo da autoperc@pca
(Cl) Concepcgdes do senso comum (risco de morte).

(CI)/(CO) TB e sociedade (implicagBes da familia, comunidafistado).
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Contexto
(CO)/(CA) Estigma.

(CO) Preconceito (de forma geral).
(CO) Profissional de saude/risco TB.

(CO) Conhecimento pela doenca (pela vivéncia de umagadograve, doenca pulmonar e/ou
extrapulmonar).

Acdes/Interacoes
(A/l) Vinculos (de forma geral).

(A/l) Vinculo c/equipe de saude (com a instituicdo hakpit- favorecendo a adesao).
(A/I)/(CS) Autossegregacao.

(A/l) “Mecanismos de defesa (ambiglidade- medo/aliviegagdo, racionalizacao,
responsabilizacdo — culpabilizacdo pela doencafinasao).

(A/l) Estigma (encobrimento - “mecanismo de interacdo sociedtulo na TB, tabu em
nomear TB.

(A/l) Rede social de apoio.
(A/l) Estratégias de adesao (relacédo atividade/TB —ydetwlo as atividades).

Consequéncias
(CS) Rejeicado social (em relacdo a vivéncia de adoetiye

(CS) Interferéncia na vida pessoal (perda de autonomia)

“COMPREENDENDO A ADESAO NA TB”
3. Fale sobre o tratamento que foi passado para vocé?

Condicdes causais
(CA) Efeitos adversos.

(CA) Interacdo medicamentosa (outros medicamentosiadssy.
(CA)/(CS) Repercussao emocional (ao tratamento).

Condicdes intervenientes
(Cl) Dificuldades assistenciais (ndo adeséo pelo wimbelconfianga comprometido).

Contexto
(CO) Religiosidade/nao adesao/adesao.
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(CO) Concepcao do senso comum (o uso de bebidas am®@om os remédios é associado
a morte).

Acoes/Interagdes
(A/l) Vinculo c/equipe de saude/adesao.

(A/l) Estratégias de adesfimudanca de habito - relacéo rotina/adeséao).

Consequéncias
(CS) Adesao.

(CS) Nao adesao.

II - GRUPO FOCAL COM OS PACIENTES:

“Foi proposto ao grupo que desenvolvesse uma histaracerca da trajetéria de um
paciente com TB.”

Condicdes causais
(CA) Critério de cura (curavel - atribuicdo a uma cbisa).

(CA) Doenca ameacadora (ameacas ligadas a doenca).
(CA) Interacdo medicamentosa (outros medicamentos asesgi

(CA) Medos associados a doenca: medo do tratamento, cieeid@o médico, medo da morte
(concepcao de contagiante), medo de transmitir.

(CA)/(CS) Autonomia diminuida (discordancia em relacdo iantacdo médica quanto ao
repouso prolongado criticada apds ouvir o discdesoutro paciente).

(CA) Repercussao emocional ao diagnéstico (vida pessmalebida como “derrubada” e
“desestruturada”; medo do tratamento (vivido conwdrimiento; esquecimento; pavor;
choque, abatimento; desanimo; falta de controlestado de saude e impoténcia; também
devido ao isolamento respiratorio exigido para wdosmitir a doencapela ansiedadpara
terminar o tratamento; pelo diagndstico; pelo pssoeevolutivo e de tratamento da TB; por
sentir-se um morto-vivo, sem rumo; pela distanas flhos e consequentemente sentimento
de solidao; atencéo constante voltada para a vivélecadoecimento).

(CA) Repercussoes fisicas (foram relatadas: fraguezagresimento, caro¢os, moleza,
inchaco nos pés, insbnia; dor nas costas, dor aessoce na coluna, diarréia, falta de ar,
emagrecimento, dor de cabeca, cansaco, falta deteapdor na perna e no braco;
desequilibrio do organismo, perda de peso, dorampoctodo, nos olhos, desanimo, febre,
suor noturno; debilidade, dificuldade para camiphar

(CA) Consciéncia de morbidade ausente.
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Contexto
(CO) TB e sociedade (apoio Estatal - auxilio doencan@Bomunidade; vinculos sociais e
transmissao da TB; TB na familia).

(CO) Concepcdes do senso comum (TB relacionada a wadeegrada e comer mal; vida

desregrada acarreta abandono do tratamento e muetsg da doenga; risco de abandono,
associada a experiéncia de intercalar banho frmmeo; a expressdo como “quem procura
acha” - na interpretacdo do exame de imageaz, & pauta a questdo do HIV, falas com
conotacdo moral; referencia a leite de peito matharTB- “uma colher”; que remédio faz

mal; também que tratamento € igual a remédio; esenmgterferindo na saude e doenca;
remédio faz mal; escarrar sangue esta relacionad®;afebre como sinal de infeccao;

necessidade de repouso; a relacdo da alimentagfia d@; auséncia de sintomas confunde-
se com cura; relacdo do preconceito ao uso de masi@enca grave (em alguns casos);
doenca pulmonar/extrapulmonar; relagcdo TB/pneungmye; relacdo TB/Cancer - pela

presenca do nédulo do pulméo; transmissivel (pelatose por objeto; representacdo da
doenca TB — contaminagdo — coisa maligna; riscanstnissdo aérea (pelo vento);

transmissao por objeto; risco de morte por ter doemnca grave).

(CO) Conhecimento/Desconhecimento (vivéncia de adoedonecomprometimento da
consciéncia de morbidade; com relacdo aos sintomsspciam a doenca ao sintoma;
dificuldade de controle de transmissao — negligéeoin funcdo da nocao de cura; pode gerar
abandono; paciente pensou que estava com denguefaltns adversos causando angustia;
associam a doenca ao sintoma; sobre a doencaménto).

(CO) Preconceito (de forma geral).
(CO) Religiosidade (apoio para enfrentar a doenca eréein
(CO) Profissional de saude/risco TB (risco de adoeeen @ profissional de saude que

convive no dia-a-dia € aumentado quando possuidoeaca de base; risco de transmissao
pelo trabalho; transmisséao pela atividade do tred)al

Acdes/Interacdes
(A/l) Autossegregacao

(A/l) Grupol/interacao/ adeséo (identidades na vivéreiaddecimento partilhadas em grupo
— repercussdes emocionais e fisicas; interferémasaesquemas cognitivos; interferéncia do
grupo; grupo favorecendo a adeséo; troca de infghmainteragcdes que funcionam como
espelho para os participantes promovendo consziedid de vivéncias e dos aspectos em
discusséao).

(A/l) Estratégias de adeséo (lembretes no celular, madate padrdes de comportamento e
de esquemas cognitivos; lembretes na folhinhayralenpela cartela de medicamentos).

(A/l) “Percepcao” / “Consciéncia”.

(A/l) Desqualificacdo do autoconhecimento (pela hierardo conhecimento médico).



58

(AD/(CI) Dificuldades assistenciais: (de comunicacdo coagupe gerada pelo medo do
diagnéstico; dificuldade do tratamento; referéramaempo prolongado — de diagndstico e de
tratamento, com repercussdes no auxilio doencafus@dm diagndstica com pneumonia,
piorando o0 estado emocional do paciente; inter&@@édo discurso médico — auséncia de
orientacdo; dificuldades no vinculo de respeito cuidado; dificuldades como o néo
incentivo ao estabelecimento de uma rede sociahmi®o; que ocasionam repercussoes
fisicas, como alteracdo nas taxas bioquimicas;ullifades financeiras; desemprego; direito
do usuario ndo contemplado; ndo acesso as infoemagbbre os medicamentos —
disponibilizados sem a bula; iatrogenia (do disc@atitude médica — como exemplo, o grito
de uma médica com um paciente); duplicidade naisaliio de exames por diferentes
profissionais e comportamento de subordinacdo daiep; desqualificacdo do
autoconhecimento do paciente pela hierarquia dbesmmento médico — cultura biomédica
influenciando a assisténcia).

(A/l) Estigma (encobrimento, auto estigmatizacao).
(A/l) Repercusséo na identidade (autopercepcéao - pécepgporal alterada).

(A/l) Mecanismos de defesa:

e Negacaol/evitacdo (da consulta, do diagnostico rradamento; acentuada no género
masculino; pelo medo do diagnéstico de cancer).

e Racionalizacdo (pelo medo da morte; concepcaoiymsita doenca para nao ficar
triste, para evitar o sentimento de rejei¢céo).

e Sublimacdo (mecanismo de defesa — por meio dolh@ba

e Responsabilizagdo (mecanismo mental que eticansentesponsabiliza pela doenca,
por sua transmissao e tratamento; gerando tambi@abdizacdo).

(A/l) Estratégias de adesdo (mecanismos de adaptaciat@mento; outros recursos de
tratamento - meditacdo para aliviar a dor).

(A/l) Rede social de apoio (pelos vinculos ligados #&iosidade; familiares; demais
pacientes da sala de espera).

(A/l) Vinculo (Relacao de confianga comprometida; n@wim com a equipe de saude —ora
confia e ora ndo confia).

(A/l) Vinculo com equipe de saude/adeséo (discurso méiiorecendo).

Condicdes intervenientes
(Cl) Repercusséo na identidade.

(Cl) Comorbidade (osteoporose; glaucoma; problemaa@dhchaco — hanseniase referida
na historia de doenca do paciente; derrame plebosnca de Chron; alcoolismo e tabagismo
podem influenciar no abandono e gerar ansiedad&lderculose ja tendo outra doencga, pode
acarretar abandono; aumento da taxa de glicemidabetes e colesterol na dislipidemia; TB
ativada devido ao tratamento de outra doenca; éaeoas concepc¢des do senso comum,
medo; HIV/TB tem maior risco de morte).



59

(Cl) Efeitos adversos (queimacdo na garganta; enjocpirep dor provocada pelo
medicamento; a mudanca da medicacéo propicia nefett®s; vomito, fastio, dor na perna;
dor na coluna; relativos ao exame de broncoscopia).

(CDH/(CS) Interferéncia na vida pessoal: (no trabalho; da @ocial; receia a forma como sera
tratado pelas pessoas ao retornar do tratamentar ésgo apresenta um comportamento
diferente; excluido dos antigos grupos de convileaido as mudancas de habito; valorizacéo
da mudanca de atitude, da forca do testemunho pm@ar outras pessoas; relacéo
atividade/TB).

Consequéncias
(CS) Perda de autonomia.

(CS) Rejeicéo social.

(CS) Adesao ao tratamento (relagdo pessoal com os ameitos; sinaliza a eficacia do
tratamento para o alivio dos sintomas).

(CS) Cura (eficacia do tratamento).

Il - ENTREVISTA INDIVIDUAL DE ALTA DOS PACIENTES:

“Como foi vivenciar a TB e o seu tratamento”?

Condicdes causais

(CA) Critério de cura (curavel — comparam com o HI\gtificando a vantagem da TB que,
mesmo ficando uma cicatriz no pulméo, considerarihonedo que ter o HIV que ndo tem
cura).

(CA) Medos associados a doenca:
e Medo da doenca — estratégia contra a transmissao.
e Medo de morrer.
e Medo da rejeicao.
e Medo de reincidir (0 medo é focado em ter de repeatedicacéo).

e Medo de transmitir (isolamento - afastamento deilfares, particularmente dos
filhos).

(CA) Repercussao fisica (inapeténcia, enjéo; tossquézn, hemoptise; recuperacao fisica
do aumento de peso; catarro; tosse seca; febrgreamaento).

(CA)/(CI) Efeitos adversos (enj6o; dor; dor nas articula¢c@spinha” — acne; dor nas pernas
e nas maos; inapeténcia; “pressao arterial baiagljicardia, inchaco).

(CA)/(CS) Repercussdo emocional (ansiedade em ter altacimmkp diagnostico; alta é
igual a parar de tomar os remédios; concepcaoaipeeacao; livrar-se dos efeitos adversos
da medicacao; concepcao de saude prejudicada domtamento; conforto por livrar-se do
remédio e desconforto em saber da “sequela” gwe rf@ pulméao; pelo desconhecimento
prévio; racionalizacdo - conhecimento interfereprevencéo; vinculo com equipe de saude
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favorecedor da adeséao; vinculo com o médico gerdiarga; pelas davidas quanto ao
diagnéstico; medo de morrer de TB; repercussao iemalcgera dificuldade de escutar o que
o médico fala; a certeza da cura gera sentimentibeelade, mas também desassossego;
alivio por estar curada; saber que tem uma doemgiagiosa gera preocupacéo e impede de
ter uma vida normal; alivio por ndo mais transmif; ironia, agressividade; expressam ser
uma doenca muito ruim; ndo se sente de alta quaadmmorbidade, a exemplo de ter de
fazer exame para HIV; retornar ao hospital pararleesultado de exame, por exemplo,
sinaliza doenca e o sentimento de ainda estargaw tle paciente; do diagnostico; amenizada
por ver que ter tuberculose ndo era tdo ruim quantmginava; o medo do isolamento
ultrapassa o medo da morte, mas ambos os medosfeédos; referéncia a trauma por essa
vivéncia; alivio em diagnosticar TB; desesperoeapsao; a vivéncia de adoecimento do
profissional de saude € diferenciada, interferesao raciocinio; cansaco da medicacao;
referéncia a enjoo ao olhar para o remédio; pef@ngia de adoecimento; a cura recuperou o
animo; felicidade expressa por poder trabalhanastssmo relacionado a paternidade e estar
“encostado” pelo INSS pelo risco de ter dificuldadmanceiras para cuidar do filho e da
familia).

Condigdes intervenientes

(Cl) Comorbidade (hanseniase; bronquiectasia; ter dincar a tratar outra doenca
diagnosticada durante o tratamento da TB geraceggfio emocional — chateacdo; doenca
ocupacional associada; enfisema pulmonar; lUpusesmmo tendo alta da TB, devido a
medicacdo que ativa a sua doenca de base, comtifaser controle por meio de exames;
“consequéncias da TB”; hipertensao, deficiénciaalaula mitral, bronquite).

(CDH/(CO) Concepcao do senso comum (remédio faz mal — capXumante tem maior
probabilidade de ter TB; tomar remédio em jejumcom leite faz mal; momento dificil;
doenca como castigo; remédios bons para tubercuidade compromete o tratamento;
referéncia a estar “limpo” associa-se a cura; @rgual a cessarem 0s sintomas; vida
desregrada; remédio faz mal para o estbmago; nedortagio, provoca limitacdes; atitudes
interferem no tratamento; sintomas representaiilo$B — tosse, catarro e desanimo; medo
de reinfecgcao (sintomas semelhantes ao da TB,tassuxarne de porco faz mal; referéncia
a reacoes terriveis da medicacao, vomito, inapetéas efeitos adversos sdo propiciadores
do abandono para muitas pessoas; a aparéncia mag@ gera a suspeita de uso de droga,
friagem piora; doenca grave; risco de morte; aag@oi entre TB, pneumonia e dor muscular;
nocdo de transmissdo por objeto (uma paciente mepzs objetos que usava durante o
tratamento — pensou até em jogar fora; mesmo serodigsional de saude, no momento em
que se instala a doenca e passa a ser pacientgeemas “concepc¢des do senso comum”, ou
seja, as crencas coletivas e o saber se “recdltagismissivel; a expressédo de que a grande
quantidade de pessoas com TB, aumenta a vulneleadelipara a doenca ser adquirida).

(CI) Interferéncia na vida pessoal:

e Dificuldade financeira; direito do usuario ndo @mplado (ndo acesso as
informacgdes sobre os medicamentos — bula ndo dispoada).

¢ Interferéncia na vida familiar (mudanca de atitudies demais pessoas).

e Interferéncia na vida sexual.

e Interferéncia na vida social (familiar; referéndia paciente de que sua futura esposa
gravida nao investigou a possibilidade de estar t8mntendo que iniciar os exames
tardiamente).

¢ Interferéncia nas relacdes sociais.

e Interferéncia no trabalho (medo de trabalhar; suff@o por meio do trabalho;
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absenteismo; mudou de funcdo no trabalho devidaib&rdulose readaptacéo;
desemprego; encostado pelo INSS; mudou de setaetacnar do tratamento —
readaptacado; acredita que o estresse do trabadpeiou a doenca; impedimento de
trabalhar devido a duas doencas contagiosas; desgop

(Ch/(AN) Dificuldades assistenciais (o fato do médico miormar ao paciente que ao final
do tratamento o pulmé&o fica com uma cicatriz, (gs® iocorre com todos, causa angustia,
frustracdo, medo de possuir aguela marca da dgeEmwgasempre; néo ter pedido exame no
inicio do tratamento, pedindo no dia da alta; diflade diagndstica (assistenciais); ha alivio
quando o diagnostico de TB é definido, porque cfeesperanca de haver tratamento; medo
de rejeicéo; iatrogenia; mal trato do profissioma&dico; interferéncia da equipe de saude (na
pesquisa) - concepcao de que o atendimento médiegemonico — discrepancias de poder
entre os profissionais da equipe de saude; in&aréga da informacao na adesao).

(CDH/(CS) Repercussdo na identidade: percepcdo corporabddie(“problema de nervo”
como representacdo de sofrimento psiquico).

Contexto
(CO) Conhecimento/Desconhecimento (em relacdo a curaresa cicatriz ao final do
tratamento; concepcao da possibilidade da pessdBteesde a infancia).

(CO)/(A/l) Estigma (devido a sequela pulmonar - interfergida causando medo de adoecer
novamente devido a cicatriz quanto ao desconhetintsta marca da doenca; consciéncia
de morbidade que persiste mesmo apos a alta; émewtio; tabu em nomear TB).

(CO) Preconceito (de forma geral).

(CO) Profissional de saude/risco TB (o profissionalspaa ser paciente, aumentando a sua
compreensao sobre a vivéncia do doente).

(CO) Religiosidade.

(CO) TB e sociedade: (TB na comunidade - traz o padgoeinfeccdo devido ao convivio;
no local de trabalho; TB na familia).

Acdes/Interacoes
(A/N/(CS) Readaptacdo - Recuperando a rotina / Ressociaizégpds saber que nédo
transmite mais); vulneravel.

(A/l) Mecanismos de defesa mentais e da interacéo $amaigilidade na sua relagdo com a
cura; isolamento/autossegregacao -requer laudo romanpdo alta; negacéo - diz que ainda
nao recebeu um diagnostico, mesmo vindo para dandel alta; racionalizacdo (ignora a
doenca para levar a rotina diaria — estratégiajepée necessita falar para si mesma “doenca
nao da no poste, da na gente”; para suportar argatto; responsabilizacdo/culpabilizacdo
(doenca/transmissao — “foi falar besteira, adogceu”

(A/l) Desqualificacdo do autoconhecimento (pela hiefardo conhecimento médico).

(A/l) Estratégia de adesédo (paciente utilizava filmeataédia para ndo pensar na doenca e
ficar bem; dificuldades financeiras e o trabalhonoomotivacbes para reagir; mudanca de
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habito - parar de beber; se manter em casa parpet#r friagem; manter-se agasalhado e
depois dessas adaptagles, paciente acrescentsegoboonviver normal”’; apos a doenca faz
programas diferentes, que sejam prazerosos; seradrmelhor).

(A/l) Rede social de apoio (vinculo familiar favorecadesao; relatos de pacientes que se
apoiavam na esposa).

(A/l) Vinculo com equipe de saude/adesdo (acolhimerggerhonia do discurso e do
atendimento médico; agradecimento; profissionaka@le como porta-voz para os demais
pacientes).

(A/) Vinculo (com a equipe de saude comprometido; Wince confianca prejudicado;
desconfianca quanto a cura; desconfianca da e@@psalde; o paciente comenta sobre o
perigo da iatrogenia).

Consequéncias
(CS) Adeséo (ao tratamento; cura; experimenta difesehtgarios para a medicacdo como
forma de adaptacdo para amenizar os efeitos adyerso

(CS) Rejeicao social (rétulo de contagioso, tambémudtmaue esta doente).
(CS) Rejeicao social (do outro que também esta doente).

(CS) Repercussdes emocionais da alta (sentimento dedditie; felicidade; alta é igual a
alivio por néo ter mais a doenca).

IV - ENTREVISTA INDIVIDUAL COM OS MEDICOS PRECEPTOR ES:

“ENTENDENDO AS CONCEPCOES DO MEDIQO SOBRE A EXPERIEIA DE
ADOECIMENTO E O SIGNIFICADO DE ADESAO NA TB PARA ®ACIENTE”

1. O que vocé pensa sobre o0 que o paciente entende fadyerculose?

Condicdes causais
(CA) Doenca ameacadora (restritiva).

(CA)/(CS) Repercussao emocional ao diagnostico (Diferencgédero - mulheres choram,
homens ficam sérios, mostram preocupacao; impactievido ao preconceito).
(CA) Critério de cura (curavel).

Condigdes intervenientes
(CDH/(CO) Interferéncia na adesao (importancia da informagéasalde; questdes historicas,
culturais e principalmente midiaticas que favorecemconceito negativo da TB).

(CH/(CO) Concepgdes do senso comum (relacdo TB/cance@amtato do paciente; grave;
tosse; hemoptise; doenca que mata; assustadaogma&ste doenca grave — essas concepcoes
propiciam a repercussdao emocional do diagndéstiém ao seu fator histérico; morte, dor,
sofrimento; doenca ruim e feia, morte).
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Contexto
(CO)/(CS) TB e sociedade (restricbes impostas pela doermage kempo de tratamento).

(CO) Conhecimento/Desconhecimento (variam de acordo ocomrau de escolaridade;
consideram que os pacientes desconhecem os sis@mas, nao tém informacéo sobre a
doenca e cura).

(CO) Preconceito.

Acoes/Interagdes

(A/l) Relacdo medico-paciente (pontuam a importanciafdennar sobre a doenca evitando o
estigma de doenca que mata; e desmistificar ospcetos que podem interferir na adesao).
(A/l) Autossegragacao (relacionada ao medo de transmitir)

(A/l) Estigma(devido a contaminacado; doenga contagiosa).

Consequénciagexpostos nas condicOEA e CO).

“ENTENDENDO O SIGNIFICADO DO DIAGNOSTICO PARA O RRIENTE”
2. Como vocé percebe o significado do diagnostico paogpaciente?

Condicdes causais

(CA)/(CO) Repercussdo emocional ao diagnéstico (um chodfieyldades quanto ao tempo
de tratamento; alivio por ndo ser coisa pior; dadiosa devido ao desconhecimento da
doenca e por acreditar que mata; pacientes mosgainstes; pelo desconhecimento e
defendem-se lidando com aspectos culturais e hlisgdrelacionados a sua dor, sofrimento e
medo da morte; geram sentimentos de susto, prep@oi@apor vezes favoraveis, pela nocao
de que tem cura).

Condicdes intervenientes
(CD/ (CS) Interferéncia na vida pessoal (interferéncia noatitzo).

(CH/(CS) Rejeicéo social.

Contexto
(CO) Conhecimento/Desconhecimento.

(CO) TB e relagdes sociais (apoio Estatal — remédiaigoabu dispensado gratuitamente).

(CO) Preconceito (medo do preconceito — o primeiro egfeial advindo da doenca —
repercussdo emocional ao diagndstico).

(CO) Concepgbes do senso comum (o diagnéstico de TBigasmezes confundido com
cancer).
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(CO) Concepcao do médico (quanto a caracteristica dermgaccom TB — sdo considerados
indisciplinados, o que propicia o abandono, ndo t@nhdbito de prevencdo, paciente
complicado; pessoas com HIV, drogas e/ou bebidagligculdade de aderir).

Acdes/Interacdes
(A/l) Estigma (encobrimento; tosse € igual a TB).

(A/l) Estratégias assistenciais (0 cuidado deve origmdaa amenizar 0 impacto que 0
paciente sente ao ser rejeitado pelas pessoastepmrem a contaminacao; por isso é
recomendado, por exemplo, o uso da mascara enosaailio).

(A/l) Rede social de apoio (trazer a familia para o atesto para ajudar na adeséo).

(A/l) Relacdo meédico-paciente (informagdo - contribuiapanelhorar as repercussoes
emocionais e para aderir).

Consequénciagexpostos nas condico€s e CO).

“COMUNICANDO O DIAGNOSTICO”
3. O que significa dar o diagndéstico de TB?

Condicdes causais
(CD/(CA) Efeitos adversos.

Condicdes intervenientes
(CDH/(CS) Interferéncia na vida pessoal (familiar - medo detaminacdo, separacédo dos
membros da familia).

(CDH/(CO) Interferéncias na adesdo (classe econdmica, codaoidi bebida alcodlica e
substancias psicoativas ilicitas).

Contexto
(CO) Concepcao do médico (quanto a doenca - doencga)grave

(CO) Concepcdes do senso comum (transmissdo da TB pyoactlhar o mesmo objeto).

(CO) TB e relagbes sociais (medicamento gratuito fawwretratamento; doencga corriqueira
com relacédo a alta frequéncia na sociedade; relagi#ie TB, cancer e enfisema).

Acoes/Interagdes

(A/l) Repercussdo emocional (significado para o médiesagradavel dar o diagnostico;

considerado um desafio; outros referem: “é facildeo diagndstico, € simples”; bom por ser
uma doenca curavel; o que significa dar esperangegs usando de racionalizacéo, afirmam
“nada, natural”; “é um diagndstico impactante”; sioierando a possibilidade de cura, é um
momento positivo).
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(A/l) Estratégias assistenciais (cuidado do médico ndefalar o diagnéstico de forma que
nao assuste tanto o paciente e enfatize a cura).

(A/l) Relacdo médico-paciente (encobrimento por parteéltico sobre a doenca do paciente
para o seu familiar para manter a confianca estaiokel com o paciente; entende a angustia
que o paciente sente ao ver a separacao dos objptmsoas da familia devido a sua doenca;
pontua a importancia de preservar a confianca;s@f@delora a manutencao dessa relacéo,
como afirma um médico: “Se ndo houver confiangaacente vai abandonar, principalmente
devido aos efeitos adversos, periodo longo dentexito, muitos comprimidos”; outro
desafio: fazer com que o paciente entenda o que ssido dito sobre a doenca e o
tratamento).

(A/l) Mecanismo de defesa (responsabilizacdo — pela aelaptre a doenca e sua
transmissao).

(A/l) Vinculo com a equipe de saude.

Consequéncias
(CS) Adeséo (tratar direito, assumir o autocuidado, tamédio).

“COMPREENDENDO A ADESAO NA TB”
4.0 gue vocé entende por adesao ao tratamento de TB

Condicdes causais
(CA) Receios que acompanham o médico (que o paciergaifagratamento irregular; medo
da TB tornar-se resistente ao tratamento)

(CA)/(CI) Efeitos adversos (interfere na adesao).

Condigdes intervenientes

(CD/(A/1) Dificuldades assistenciais (0 resultado de exam&soc cultura, teste de
sensibilidade é muito demorado, podendo o pacf@otar e contaminar outras pessoas nesse
periodo).

(CDH/(CO) Interferéncia na adesao (dificuldades financeiraBrmar sobre a doenca e
tratamento favorece a adeséo; alcoolismo, negacgéao).

Contexto
(CO) Concepcao do médico (melhora dos sintomas geralabaj

Acdes/Interacdes

(A/l) Mecanismos mentais (responsabilizacdo: relacéd@ entfoenca, sua transmissao e o
desenvolvimento de bacilo resistente; mesmo seedagiadavel falar sobre possibilidade de
morte caso nao trate direito, 0 médico sente gabdio de fazé-lo).
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(A/l) Relacdo médico-paciente (confianca ndo apenasaienpa no medico, mas do médico
no paciente, também, de que ele estd sendo simpeanto a fazer uso do remédio
regularmente).

(A/l) Vinculo com equipe de saude.

Consequéncias

(CS) Adesao (concepcdes relacionadas: tomar o reméglitarenente; é entender a doenca -

responsabilizar-se por tomar a medicacao preverartdansmissao para outra pessoa; tornar-
se corresponsavel pelo tratamento; tratar, acongpanhealizar os exames; cumprir 0s seis
meses de tratamento; alguns afirmam: “o paciemesgonsavel pelo tratamento, tomar os
medicamentos, alimentar-se bem”; cumprir os pan@seto tratamento; evitar drogas; a sua
participacdo é fundamental; entendimento e crercauna; acreditar no diagndstico, ndo

negar; confiar no médico; condi¢cdes financeira® [g@& deslocar; relacdo médico-paciente;
tomar o remeédio corretamente; ir as consultasy fazames).

“INTERFERINDO NA ADESAQ”

5. O que vocé considera que pode interferir na ades&lo paciente ao tratamento da TB
pulmonar?

Condicdes causais
(CA) Repercussao emocional (é fator determinante pae se€lesdo).

(CA)/(CI) Efeitos adversos (psiquicos — depressao e ansjedade

Condi¢des intervenientes

(CD/(CO) Interferéncias na adesao (tratamento prolongadouso continuado do
medicamento; dificuldade financeira, depressdoamsiwe droga, relagdo médico-paciente,
classe social; informacdo sobre os efeitos advematess de iniciarem favorece a adeséao;
entendimento de que a doenca é tratavel e curpx@blemas sociais — bebida alcodlica,
alimentacéo, efeitos adversos (fisicos e psiquict®) acolhimento; rede social de apoio,
alcoolismo, drogas ilicitas, bom vinculo com o fmsibnal de sadde, sua importancia nao é
s6 individual, é social também).

Contexto
(CO) Conhecimento/Desconhecimento (a maioria descortpoeblema da transmissao).

Acoes/Interagdes
(A/l) Dificuldades do médico (cuidar de paciente alcoajaisuario de drogas ilicitas — saber
lidar com isso para néo perder o paciente por &rsrhabitos associados).

(A/l) Relagdo médico-paciente (informacdo para contriboin a adesdo e com a relacdo
meédico-paciente; informacéo sobre os efeitos adsgyessiveis para evitar o abandono).

(A/l) Vinculo com a equipe de saude.

Consequénciagsem registro)
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“ATRIBUINDO SIGNIFICADO A TB”
6. O que significa a tuberculose para vocé?

Condicdes causais
(CA) Repercussao emocional (angustia por medo de ediagndstico).

(CA)/(CO) Conhecimento pelo atendimento (a TB deixou de sseunstadora por saber lidar
com ela).

Condicdes intervenientes

(CDH/(CO) Critério de tratamento (a melhora dos sintomasieguoafo diagnéstico de TB;
diagndstico presuntivo - melhor diagndstico; sirdsrtipicos levam a certeza de TB; relacéo
TB/cancer - caso nado haja melhora, pensa-se ermerganc

(CH/(CO) Interferéncia na adesdo (quantidade de remédiopdelmngo de tratamento;
disponibilidade de vir as consultas mensalmentejtasf adversos; com relacdo a isso
afirmam: “na pratica estamos percebendo que o asgaema piorou os efeitos adversos”).

Contexto

(CO) Concepcdes do médico (Significado da doenca pangédico — desafio; relacionada a

vivéncia afetiva; doenca complicada de ser tratadmavel, paciente € corresponsavel;
positiva; doenca infecto-contagiosa que pode mdtanca prevalente e de risco; retrato de
uma sociedade desigual; referem: “0 médico temedelruista, se sente bem trabalhando
com TB”).

(CO) TB e relagbes sociais (tratar TB torna-se uma @efga profissional; classe social
interferindo na adesé&o; quando o paciente ndo e @i tem mais preconceito; quanto maior
instrucdo, maior é o entendimento, mais facil derigd

(CO) Estigma (também entre os profissionais de saude).

Acoes/Interagdes

(A/l) Dificuldades assistenciais (o perfil da(o) tubeoselo) mudou e as técnicas
diagnosticas avancaram, mas nao a ponto de atésdeecessidades para um diagndstico
rapido e preciso).

(A/l) Relacdo médico-paciente (favorece a adesdo; pkledcede confianca; de pessoa-
pessoa).

(A/N/(CS) Educacdo meédica (a possibilidade de cultivar noalque objetiva ganhar
dinheiro apenas, uma sementinha sobre a TB eaaminto é algo considerado gratificante
pelos preceptores; possibilidade de mostrar comtiase 0 povo, sem priorizar apenas o
dinheiro; formar o aluno como divulgador para tnaatos futuros da TB; informar que a TB
pode dar em todo o corpo; priorizar como uma dasgiras possibilidades de doenga ao
investigar um paciente, por ser bastante prevalemtenosso meio. A abordagem desses
aspectos poderiam contribuir com a diminuicao daléncia de TB).

(A/l) Estratégias assistenciais (prevencao — investinmentmbulatorio de TB latente).
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(A/l) Vinculo com equipe de saude.

Consequéncias
(CS) Adeséo (vinculo com a equipe de saude).

V - ENTREVISTA INDIVIDUAL COM OS ALUNOS DO QUARTO A NO DE
MEDICINA:

“PERCEPCAOQ/ SIGNIFICADO DO PROCESSO DE ADOECIMENTO E
INTERFERENCIAS SOBRE A ADESAQO”

“ENTENDENDO AS CONCEPCOES DO ALUNO SOBRE TB”
1. O que vocé entende por tuberculose?
Condicdes causaigsem registro)

Condicdes intervenientes

(CH/(CO) Concepcdes do aluno (doenca infecciosa; transmlssiacometimento
principalmente no pulmao; doenca grave; cura cadicacao; doenca infecto-contagiosa;
prevalente no Rio de Janeiro; tratamento longoigieate em populacdo pobre; causada pelo
bacilo de Koch; doenca cronica; febril; relacionadareconceitos; defendem priorizar o que
consideram “doengas mais graves como a hipertent&ial e o diabetes”; doenca pulmonar;
transmissivel pelo ar; doenca social, negligercigelo Estado que a considera doenca de
pobre; afirmam que qualquer pessoa é suscetivepamtiente do fator econémico; outros
reforcam que acomete pessoas pobres; doenca pulm@xarapulmonar; doenca prevalente
no Brasil, principalmente no RJ - a sua opinidxgessa pelo que aprendeu no livro e nas
aulas; risco de morte; o abandono do tratamentsiata morte; doenca antiga — percurso
histérico; repercusséo social semelhante a AlRavel; doenca de tratamento dificil; com o
advento da AIDS os casos de TB aumentaram; as @@slisocioeconémicas favorecem o
aumento da TB; complicada; pode afetar qualquee i corpo; respiratoria; é endémica,
comparando a gravidade com hipertensédo arteriableet®s considera TB menos grave;
focam a questédo epidemioldgica).

(CD/(CO) Interferéncia na adeséao (tratamento longo).
(C/(CO) Concepcdes do senso comum (doenga que mata).

Contexto
(CO) Desconhecimento (um aluno confunde TB com doemnad).vi

(CO) Preconceito.

Acdes/Interacoes
(A/l) Estigma.

(A/l) Mecanismo de defesa (na interacao social - encebtoi
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(A/l) TB e sociedade (negligéncia das politicas de saddeenca de pobre”).
(A/l) Responsabilizacdo do paciente.
(A/1)/CS) Autossegregacao.

Consequéncias
(CS) Rejeicao social.

(CS) Repercussoes fisicas (emagrecimento, dispnéiag, fedgse; mal estar, caguexia; tosse
com sangue).

“ENTENDENDO AS CONCEPCOES DO ALUNO SOBRE O ENTENMIENTO DA TB
PELO PACIENTE”

2. O que vocé pensa sobre o que o paciente entepde TB?

Condicdes causais
(CA)/(CS) Medos associados a doenga (de transmissao; rep@esusociais e emocionais).

(CA)/(CS) Repercussao emocional do diagndstico (surpresa).
(CA)/(CI) Efeitos adversos.

(CA)/(CS) Repercussdo emocional do aluno (capacidade redlexampliada pela
identificacdo com o paciente).

Condicdes intervenientes

(CH/(CO) Concepcéo do aluno (sobre a percepcéo do pacignbe doenca que o paciente
pode ter; doenca muito ruim; contagiosa; o paciéiote privado de compartilhar objetos;
consumptiva, limitante, doenca ruim; o paciente tiiculdade com o tratamento; o paciente
esta sendo mais esclarecido sobre a sua doent@anasigual a gravidade; doenca grave; o
paciente entende que ele tem uma bactéria que ata®mu pulmao; seu entendimento
influenciado pela explicacdo do médico; o paciedi® sabe o que seja TB; tratando fica bem;
0 paciente ndo valoriza o fato da TB ser transmegsicom estigma; relacionada a
preconceitos; sente-se responsavel pelo contégpo aitossegrega. Na percepcao do aluno: a
vivéncia da doencga supera o conhecimento técnime ®da; desqualifica o conhecimento do
paciente sobre sua doenca; critica as campanhgsedencédo e esclarecimento sobre a
doenca; doenca transmissivel, demonstra uma cdwepg paciente como negligente e
irresponsavel quanto a transmissédo e afirma: “depte tem de ter o cuidado em nao
transmitir).

Contexto

(CO)/(CI) Desconhecimento (na vivéncia da doenca nao impodanhecimento técnico;
uma avaliacdo individualizada, depende da cultorpatiente, depende do grau de instrucéo;
falta de informacéo prejudica o paciente a procajada; ndo sabe o que o paciente entende
por TB e pontua que o0 paciente ndo costuma assmiarsintomas a TB antes do diagndstico
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meédico; as pessoas ndo sabem que a TB pode alétas Orgdos; doenca que mata; falta de
sintomas é considerada igual a cura; desconheantenpaciente quanto a necessidade do
tratamento completo; relacionado a escolaridadanigua vivéncia de adoecimento, enfatiza
que gera medo e angustia).

(CO)/(Cl) Concepgbes do senso comum (contagiosa, sintomaencadp doenca séria,

tratamento longo; transmissivel, cuidado em namstratir; doenca pulmonar, tosse;
transmissivel por objeto; TB=pneumonia; vida desmeg, pulmonar por ter escarro com
sangue e por ser a unica forma de transmissaogcadworrivel; falta de sintomas = cura
gerando abandono; hemoptise, perda de peso, trawedlvida quanto ao fato do paciente
saber se a TB € uma doenca infecciosa e transeljssiv

(CO)/(A) Consciéncia de morbidade parcial (funcdo psigdicpaciente — relagéo consigo
na vivéncia de adoecimento muitas vezes provocadaggacao).

Acoes/Interagdes
(A/l) Estigma.

(A/l) Autossegregacao (gera sofrimento).

(A/l) Dificuldades assistenciais (a informacédo sobre pomancia do tratamento até seu
término, muitas vezes, nao é realizada ou congtdigara o paciente).

(A/l) Mecanismo de defesa (onipoténcia do paciente -néatenas ndo leva a sério).

(A/l) Responsabilizagdo do médico nos esclarecimentose satlesdo (o aluno ja se
colocando no papel de médico).

Consequéncias
(CS) Interferéncia na vida pessoal (mudanca de habito).

(CS) Rejeicao social.

“ENTENDENDO O SIGNIFICADO DO DIAGNOSTICO PARA O PAENTE’
3. Como vocé percebe o significado do diagndstico paogpaciente?

Condicdes causais
(CA)/(CO)/(CI) Conhecimento por aula tedrica (informacfes quevebéen aulas; conteudo
tedrico prevalece sobre a experiéncia).

(CA)/(CS) Repercusséo emocional do diagnéstico (choque; ppagéo; surpresa; saber que
tem cura alivia; € o mesmo que dizer que esta cmer; impacto bem forte; complicada;
pode ser consequéncia da comorbidade pelo HIV; ngadae habito; tratamento longo;
muitos remédios diarios; precaucao de contato).

Significados para o paciente apreendido pelo aloanhecimento da doencga, personalidade
do paciente.

(CA)/(A) Medos associados a doenca (transmitir).
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(CA)/(CO) Estigma (a histéria da TB influencia).

(CA)/(CO)/(CI) Conhecimento pelo atendimento (desmistificou aaidde doenca do
passado; TB associada ao HIV).

Condigdes intervenientes

(CH/(CO) Concepcéao do aluno:

Quanto ao significado da TB para o paciente: éideredo um problema; desconhece o
significado do diagndstico para o paciente; afirdgpender da sua cultura; do fator
socioeconOmico; considera doenca de pobre; TB maucmlade ameniza o impacto do
diagndstico; afirma depender do contexto em quaaiepte esta inserido e explica: “..., ou
seja, se ele convive com pessoas que possuem do@mjea, a TB se torna mais facil de
levar; depende da rede social, estilo de vida erdat socioecondmicos”; expressam
preocupacgéao devido ao mito em torno da TB.

Quanto ao significado do diagndéstico para o paeiergpercussdo emocional, o paciente
precisa de mais cuidado ao receber o diagnoésticol@® papel social da TB; atualmente

progndstico é considerado bom; o paciente val@iZ® quando ocorre a hemoptise; muito

caso de TB, as pessoas desconhecem a existénti da sociedade; ha surpresa por nao
esperar ter essa doencga; tratamento longo e awgmniissivel sdo problemas apontados;
pessoas de melhor nivel socioeconémico apresentalor mesisténcia a se inserirem no

tratamento; a probleméatica da TB € amenizada eag&el a outras doengas cronicas;
preocupacao devido ao mito em torno da TB; o disiitw gera repercussdo emocional; a
consciéncia de morbidade esta associada a sintora@sproeminentes e caracteristicos da
TB — sangue — sinal que assusta; o aluno critiwabea divulgacdo da TB nas campanhas de
saude).

(CDH/(CO) Concepcéao do senso comum (doenca que mata; reddei@nvida desregrada).
(CD/(CS) Interferéncia na vida pessoal (a familia tem destigar).

(CDH/(CO) Dificuldades do aluno (de perceber o significadoditgnéstico de TB para o
paciente; de uma maior capacidade reflexiva pacalsear no lugar do outro).

Contexto

(CO)/(CA) Conhecimento/desconhecimento (desconhece o sigphifido diagndstico para o
paciente, o conhecimento do paciente interferagnifieado atribuido a TB; importancia em
esclarecer a doenca para favorecer a adesao; béiedare o significado do diagndstico para
0 paciente; o paciente desconhece a doenca).

(CO)/(CI) Interferéncia na adeséo (informacéo; falta de siag) desconhecimento sobre a
gravidade da doenca, tosse suportavel).

(CO)/(CI) Preconceito (interfere na repercussao emociondlatmostico).

Acdes/Interacdes
(A/l) Mecanismo de defesa (negacao, aceitagao).

(A/l) Relagdo médico-paciente (importancia do discursdicoéesclarecedor; esclarecer a
doenca para favorecer a adesao).
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Consequéncias
(CS) Rejeicao social

“COMPREENDENDO A ADESAO NA TB”
4.0 que o vocé entende por adesao ao tratamento de 1B

Condicdes causais

(CA)/(CI) Conhecimento pelo atendimento (por meio da pradicaluno percebe que a
melhora dos sintomas favorece o abandono; o copt&wo com o ambulatorio, ou seja,
anterior ao quarto ano favorece o entendimentduma

Condigdes intervenientes

(CDH/(CO) Concepcao de adeséao/aluno (entendimento da dodrataraento; consciéncia de
morbidade; consequéncias do tratamento; ser comsépel pelo tratamento; comparecer as
consultas; esta relacionada a personalidade demagitomar os remédios regularmente ter
entendimento sobre o tratamento; desejo de ficaradoy atender as prescrigoes;
responsabilizacdo do médico em informar o pacipair@ que a adesdo ocorra e torne o
paciente corresponsavel pelo tratamento, que temo cgrincipais dificuldades: um
tratamento longo, com efeitos adversos e a posksilié do abandono pela melhora dos
sintomas, levando a resisténcia da doenca ao &atampaciente corresponsavel pelo
tratamento e pelas pessoas de seu convivio; sagisca as orientacdées do médico; ir as
consultas, tomar precaucdes para ndo transmitsédé querer ficar melhor; conhecer a
doenca; compreensao da importancia do tratamentestigar os familiares, tratar ndo so6 o
paciente como as pessoas ao seu redor; saberdbo® & doenca e tratamento; prevenir a
transmissao; obediéncia ao médico, tomar os meediat@® regularmente e no tempo certo;
énfase no “valor do discurso médico”).

(CI)/(CO) Concepcao de adesao do aluno (relacionada a obediéadica).

(CD/(CO) Interferéncia na adesao:
e Positiva — Politicas de Saude — DOTS;
¢ Negativa - Dificuldades do tratamento: efeitos aslvog; falta de recursos financeiros;
negligéncia; falta de sintomas; tratamento longaltaf de conhecimento das
consequéncias do abandono; fatores socioecondmeszsilaridade facilitando a
realizacdo do tratamento completo; conhecimenteesalloenca.

(CH/(CO) Dificuldade do aluno: baixa capacidade reflexiva.

Contexto (expresso n&l).

Acdes/Interacdes

(A/l) Relagdo médico-paciente (auxilia na adesdo quaadoftrmacéo sobre o tratamento;

orientacdo quanto a sua importancia e a realizagdatamento completo).

(A/l) Politica de saude (disponibilidade gratuita do wediento).
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(A/l) Responsabilizacdo do paciente (projeta no pacerggponsabilidade do tratamento e a
relaciona a uma questao moral da vontade: “vorftada x vontade forte”).

(A/l) Responsabilidade médica (responsabilizacdo do mégiimnto a compreensao do
paciente, considerando as diferencas de seus tasmcioculturais).

(A/l) Estratégias assistenciais de prevencao.

Consequéncias
(CS) Repercussao emocional (impacto positivo da graeidieddoenca para a adesao).

“INTERFERINDO NA ADESAQ”

5. O que vocé considera que pode interferir na ades&lo paciente ao tratamento da TB
pulmonar?

Condicdes causais
(CA)/(CI) Conhecimento pelo atendimento (amplia a experiérmia uma educacdo médica
— tedrico/pratica mais aprofundada).

(CA)/(A) Medos associados a doenca (de reinfeccao).
(CA) Repercussoes fisicas (sintomas decorrentes daraBigegeocupacao).

(CA)/(CS) Repercussao emocional ao diagnéstico (doenca @vadia muito grave).
Repercussdo emocional com o comportamento de ré@@dlos pacientes: vivéncia contra-
transferencial que gera nos alunos sentimentosngéstia e impoténcia, as mais diversas
acOes para lidarem com isso; capacidade refle)pegada na identificagcdo com o paciente;
comparacdo com outras doencas incapacitantes p@nizar o peso da TB na vida do
paciente.

Condigdes intervenientes

(CDH/(CO) Interferéncia na adesao (falta de conhecimentauttibdes financeiras; melhora
dos sintomas, efeitos adversos, rede social deoapdormacdo; comorbidade, relagcéo
meédico-paciente, dificuldades assistenciais, ddi@des no mercado de trabalho; longo tempo
de tratamento, quantidade de remédio; mudanca lmitohéa forma como o médico passa a
informac&o sobre a doenca e tratamento pode commtioiol prejudicar a adeséao; informar
sobre riscos e beneficios da medicacdo; melhorasodemas; fatores socioecondmicos;
medo do desemprego, distancia do local de tratimtem de ir até o local de tratamento para
adquirir a medicacédo; falta de acesso ao medicamamt farmacias; desconhecimento; a
principal interferéncia apontada é a relacdo mépamente; local de atendimento de dificil
acesso; transmissdo da doenca; falta de informafgdta; de vinculo com o médico;
importancia do profissional de saude dedicar-seuatado do paciente).

(CD/(A/l) Relacdo médico-paciente (relacdo de compromisesitali e deveres; dificuldades
assistenciais; dificuldades no mercado de traballeoferindo na relagéo).
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(CDH/(CO)/(A/l) Concepcéao de adesao (comprometimento com a saurdesmonsabilidade;

0 paciente é corresponsavel pelo tratamento; caidadnédo transmitir; cuidar-se e cuidar da
familia e de outras pessoas de seu convivio).

(CH/(CO) Concepcdo do aluno (doenca grave; o abandono remetesisténcia da
medicacdo; desconhece que ndo tem como o padentprar a medicacdo; melhora da
imunidade com os vinculos afetivos; tipo de tratamejue afeta a autonomia do paciente
porque o medicamento ndo esta disponivel nas famatiratamento quase como um
maltrato inevitavel”).

(CI)/(CS) Efeitos adversos

(CH/(CO) Dificuldade de compreender a diferenca entre onelmgento do paciente e os
seus fatores intervenientes.

Contexto
(CO) Concepcdes do senso comum (transmissivel)

(CO) Desconhecimento (o aluno desconhece a rotina thorteato, ou seja, ndo sabe que o
paciente ndo leva todo o medicamento de uma veetg@dar-se por seis meses; que ele tem
de vir as consultas regularmente; desconhecimeritoe sse a medicacdo e o tempo de
tratamento interferem na adesdo; desconhecimenatudo sobre a disponibilizacdo gratuita

do medicamento; desconhecimento quanto a curacreth€s: na cura).

(CO)/(CI) Preconceito (interfere na adeséo; ter de levam@d@ para a casa de um parente
ou amigo, por exemplo, pode impedir o pacienteod®at a medicacdo ao tentar escondé-la).

Acoes/Interagdes
(A/l) Vinculo com equipe de saude.

(A/D/(Cl) Educacdo medica (a passagem pela pneumologia & cwita prejudicando o
aprendizado; o curso de medicina é ministrado dadaoncentrada, de modo que os alunos
passam pelos setores; por pouco tempo; formulaex&@guwe irem apenas uma vez ao
ambulatério de pneumologia, concluindo que a teer@ pratica sdo bem diferentes. Neste
aspecto expressam: “O paciente ndo é um livroad@iportancia de frequientar mais vezes o
ambulatério”; este € um tema de interesse da ajupaconvive com TB na comunidade, ja
tendo vivenciado esse problema na familia; davglesito a transmisséo de outros tipos de
TB; urgéncia das tarefas dos alunos interfere tecde clinica; aspectos emocionais e
racionais sdo considerados importantes na educaédica).

(A/D/(CI) TB e sociedade (a relacdo TB/pneumonia; distrilud@ remeédio contribui para
adesdo; aluna com TB na familia; TB na comunidadeca criangas em risco e também a
equipe de saude, no hospital; quando ha desconéettirde informacdes relevantes devido a
negacado e encobrimentos por parte do pacientepgmodo medo dos encaminhamentos
hospitalares).

(A/l) Estratégia assistencial (trazer a familia para @swta; informar sempre sobre o
tratamento nas consultas).
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(A/l) Relacdo meédico-paciente (interfere na adeséo;rteetaolocar no lugar do doente;

relacdo de confianca ajuda na adesdo; respeitdoacemia do paciente; a importancia da
conduta ética no atendimento; corresponsabilizacéo)

(A/l) Mecanismo de defesa (da interacdo social - encebton atitude ja esperada pelas
pessoas; atitude defensiva; fuga em relacdo aoodd; encobrimento temendo a exposi¢céo
da doenca e dificuldades com a prevencao).

(A/l) Estratégias assistenciais (tocar um sino no monda#dta no ambulatério — favorece a
adeséo; estimula o paciente a aderir).

(A/l) Interferéncias nas relagbes (o regime de trabalédicn e os problemas sociais do
paciente).

(A/l) Responsabilizacdo do paciente.
(A/l) Politica de saude (disponibilizar a medicacao).

Consequéncias
(CS) Rejeicao social.

VI - GRUPO FOCAL COM OS ALUNOS DO QUARTO ANO DE MED ICINA
“Quais os fatores envolvidos na adesédo ao tratamentia tuberculose™?

Condicdes Causais
(CA)/(CO) Histérico da TB (Concepcgao do senso comum; exclasamal).

(CA)/(CO) Concepcéo do senso comum (falta de sintomas igestba curado).

Condicdes Intervenientes

(Cl) Interferéncia negativa sobre a adesdo: melhora siltemas; baixa escolaridade;
desconhecimento do paciente sobre a doenca e émtianpontuam diferencas de género —
masculino; idade — pessoas mais velhas. OBS: ooatalaciona adesdo ndo apenas a
medicacgdo. Esses fatores tém um peso forte apesgpiatliidade dos remédios.

(CDH/(CO) Conhecimento por aula teérica (discurso do alupmdz o conteudo tedrico).
(CD/(A) Estratégias assistenciais (informacéo; respongabéb/culpabilizagdo como
motivacao/reforco; surpresa dos alunos pelos caapentos favoraveis dos familiares
estimulados pela equipe; importancia dos esclaestios).

(Cl) Interferéncia na vida pessoal (fatores socioecoodsyiinterferéncia no trabalho;
escolaridade; transporte).

(CDH/(CO) TB e sociedade (apoio Estatal — fornecimento deacagdo).

(CDH/(CS) Efeitos adversos (geram abandono).
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Contexto

(CO) Desconhecimento (da politica de saude: alguns slac@ditam que o paciente compra
o remédio; escolaridade, também ndo sabe se o ierééfibrnecido todo de uma vez e
também nao tem certeza se pode ser comprado nacia)m

(CO) Preconceito (interferéncia negativa: preconceitoretacdo a imagem; influéncia da
idade — os mais velhos).

(CO)/(A) Autonomia do paciente (0 paciente defende a suanantia filtrando e
encobrindo informacdes; o aluno traz a sua expadéde adoecimento familiar; cultura
familiar; a histéria pessoal do aluno influenciam@oseu julgamento).

Acdes/Interacoes

(A/l) Grupo/interacdo/Significado (o grupo trocando infacbes sobre o tratamento e
adesao).

(A/l) Relacdo médico-paciente (interfere na adesédo;aeldgeta com adesao; limites da
recomendac¢do médica séo ressaltados).

(A/l) Desobediéncia ao médico (prevalente no homem).
(A/l) Dificuldades assistenciais (mostram que o pacieate familiar que reclamam os seus
direitos sdo desqualificados por isso — a exemplama mae denominada “histérica” por

assumir esse comportamento).

(A/D/(CS) Educacdo Médica (pouco tempo no ambulatério — angeoblema € apenas
apresentado; conteldos tedricos ministrados raniah

(A/l) Rede social de apoio (consideram importante).
(A/l) Mecanismo de defesa (da interacdo social - encebtoi
(A/l) Vinculo com equipe de saude (relaciona vinculdag&® de confianca).

(A/l) Responsabilizacdo do paciente (coparticipagdo pomssbilizagdo na prevencgao;
cuidado as relacbes pessoais).

Consequéncias
(CS)/(CI) Efeitos adversos (gerando abandono).



Tabela 1 — Compreendendo a TB (Saturacdo de Pagjent

77

ftem  Subcategorias

Entrevistas

Total de

12345676 9101012131415 117181920 20 2 2 oorenes

10
1
12
13
14

15
16
17
18
19

Concepcdies do senso comum

XIXXX XXX X xxxxxxxxxxXxx XX

Mecanismo de defesadoEgo ~ X* X X

TB e elagBies sociis oo x X X
Repercussdes fisicas da TB X X X X
Critro de cura X X X X X XXt X
Estigma ox o0k X X
Rede socia de apoio Xox

Autossegregacdo X X X

Medos associados & doenca X X X

Preconceio X X X X X
Reperc emocional ao diagndstico Xoxox X X X
Religiosidadeino adesio X

Conhecimento/Desconhecimento X onx X X X X X
Vinculo com a equipe de salde X

Comorhidade X XX
Profissionalde saide/TB X

Difculdade assistencial ¢oox

Adesio X

Itereréncias na vida soci X X

Total de novos enunciados

2212231002000 1220000°0°0

2

X reconéncias
X" novo ipo de enunciado.
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Tabela 2 - Compreendendo a vivéncia de adoecinteni® (Saturacao de Pacientes)

ltem  Subcategorias

Entrevistas

Total de

12345678 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 recoréncia
1 Rede social de apoio Xoxoxox X X X X X X X X 13
2 Medosassociadosadoenga X' x X X X X X X X X 1
3 Mecanismode defesadoEgo X' x X X X X X X X X X X 13
4 Concepcdo do senso comum X! X X X X X X X X X 13
5 Interferéncias navidapessoal X’ X X X X 7
6 Autossegregacdo X X X X 4
7 Preconceito/Rejeicéo social e X X 3
§  Estigma X X X X X X 6
9 Reperc emocional ao diagndstico X X X X X X X X X X X 15
10 Estratégias de adesdo X' x X XX 5
11 Vinculo clequipe de salde/adesdo X X X X X 7
12 Critério de cura X X X 4
13 Consciéncia de morbidade ausente X X 2
14 Dificuldades assistenciais Xoxox X X XX 1
15 Adesio Xoxox X 6
16 Medos associados a doenga X X 2
17 Reperc fisicas da TB X x X X X X X X 12
18 Efeitos adversos X X 2
19 Comorbidade X X X 6
20 Repercussdo emocional ao tto X! X 2
21 Comportamento autodestrutivo e 1
22 Profissional de saldefrisco TB X 1
23 TBerelacdes sociais X 1
24 Alteragio na identidade X 1

Total de novos enunciados

3501124110021 120010000°0

X: recorréncias

X" novo tipo de enunciado.
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Item  Subcategorias

123 4567890102 BUB5IKITBI02AL

Entrevistas

Total de
7 recorréncias

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
2
2
2
2
pL

Vinculo com equipe de salde/adeséo
Mecanismo de defesa do Eqo
Efeitos adversos

Medos associados & TB
Repercussdes fisicas

Adeséo

Rede social de apoio

Estratégias de adesdo

TB e sociedade
Preconceito/Rejeicéo Social
Concepgdo do senso comum
Dificuldade asistencial

Interferéncia na vida pessoal
Repercuss&o emocional ao tratamento
Doenca ameacadora
Autossegregacio
Religiosidade/adesdondo adeséo
Vinculos

Consciéncia de morbidade ausente
Interacéo medicamentosa

Estigma

Alteragdo na identidade
Conhecimento/Desconhecimento

Comorbidade

Total de novos enunciados

oo
Xl

231327021 1100010000000°0

Xl

Xl
Xox
Xl
Xl
Xl
Xl
Xl

12

10

15

1

X recorréncias
X% novo tino de enunciado.
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Quadro 1. Caracteristicas Socioculturais dos paciées com TB
ltem Nome Idade Escolari/ EstadoCivil Sexo Raga Natural Rofissdo / Situagéo atual Religido Fsizl:r:a Droga f,:;g:
1 Lia 42 ESC Solteira F Negra MA Fisioterapéuta autbnoma Kimsica  Sim Alcool sociall 1
2 Ruy 23 EFI Solteiro M Branco RJ  Apontador de almoxarifado Nenhuma  Sim Alcool sociall 0
| desempregado
3 Juan 43 EFI Co-habitado F  Negra  RJ  Doméstica Catélica  Sim garfi 2
4 van 36 EFI Co-habitado M  Negro ~ RJ  Lavador de carrogdissiro Nenhuma  Sim Ex-fumante 1
5 Ana 73 EFC Solteira F Branca RN Secretéaria / aposentada toli@a  Sim Nenhuma 0
6 Cléo 24 EFI Solteira F Negra  RJ Manicure / desempregada nhivea  N&o Alcool 1
7 lucca 34 EFI Co-habitado M Branco  RJ  Pedreiro autbnomo eAtista  Nao Cigarro 2
8  José 63 EFI Solteiro M Branco MG Marteleteiro construgi&d / aposentado Catélica ~ Sim  Ex-cigarro e dlcool
9 Mario 70 EFl Casado M Branco Natal Construtor (mestrelatas|) autnomo Catdlica ~ Sim Nenhuma 2
10 Leo 42 EFI Separado M Branco  RJ  Pedreiro autbnomo Paotest Sim Ex-fumante 4
11 Pedro 53 EFI Solteiro M Branco PE  Ajudante de obrastdregado Protestante  Sim  Ex-cocaina e alcool |4
12 Bela 74 EFI Casado F Branca MG Do Lar Catélica  N&o Ex-fumante 3
13 Bia 45 EFC Separada F  Negra  RJ  Téc. Enfermagem Protestahtéo Nenhuma 1
14 luan 32 EFI Separado M Negra  RJ  Pedreiro autdnomo Paatest Sim  Cocaina e alcool 1
15 Miguel 41 ESC Casado M Branco RJ Fisioterapéuta Espirita im S Nenhuma 1
16 Luna 54 EFC Casado M Branco GO Motorista de caminh@sérdpregado Protestante  Sim  Ex-cigarro e &lcool |2
17 Dante 20 EMI Casado M Branco RJ  Carregador de gelatimrstiado pela TB Pentecostal ~ Sim Nenhuma L
18 Luiz 69  S/Escol Casado M Negro Int.RJ Motorista de dmibaposentado Nenhuma  Sim Cigarro
19 Jodo 55 EFC Separado M Branco  RJ  Motorista de téxi enton Protestante ~ Sim Nenhuma 2
20  Caio 56 EFI Co-habitado M Negro Int. RJ Bombeiro Hidieul desempregado Catdlica ~ Sim  Cigarro e alcool p
21 Joana 39 EFI Solteira F Negra  RJ Guardete / doméstica dogdié Néo  Cigarro e alcool 0
22 Jonas 55 EFC Vidvo M Branco RJ Assistente Contabil NerhumSim  Cigarro e alcool 4
23 Vera 61 EFC Casada F Branca RJ Aposentado Protestante  N&o enhuia 1
Dados comuns a todos os pacientes: - NacionaliBestleira
S/Escol: Sem escolaridade
EFI: Ensino fundamental incompleto
EFC: Ensino fundamental completo
EMI: Ensino médio incompleto
ESC: Ensino superior completo




81

Quadro 2. Caracteristicas Socioculturais dos alunaso 4’ de Medicina

Curso - Fé cura .

Nome Idade Sexo Raga Natural. Anterior Religido S/rem. Droga Lazer Esp. pretendida
Clara 22 F Branca ES Catolica Nao Alcool Saircomos  N&o sabe

amigos F/S
Alice 29 F Branca RJ Quim  Catdlica Sim Nenhuma Ler, praia Cardiologia
Industrial
Taina 25 F Branca RJ Catolica Sim Nenhuma Shopping Pediatria
(raramente)

Igor 21 M Branco RJ Téc Quim  Nenhuma Nao Nenhuma Musculagdo  &o sibe
Maria 22 F Branca RJ Eng Elet Catolica Sim Alcool Violaontza Nao sabe
Neusa 22 M Branco RJ Fisica Nenhuma Sim Nenhuma Encontrar 0 irma Cirurgia

incomp. FIS

Ruth 21 F  Negra RJ Nenhuma Nao Alcool F/S  Praia, cinema (deCardiologia

vez qdo)
Cesar 23 M Branco RJ Nenhuma Sim  Alcool sociall  Handbol na  Cardiologia
faculdade

Davi 27 M Branco RJ Catolica Nao Nenhuma Viajar - rarameni@irurgia Geral
Diego 24 M Branco RJ Judaismo Sim Alcool Ler N&o sabe
Mara 24 F Branca SP Design  Espirita Nao Alcool Finais de semana Neurologia

Gréfico
Julia 21 F Branco MG Catolica Nao Alcool Yoga, natacdo, Nao sabe
volei F/IS
Bianca 23 F  Parda RJ Protestante  N&o Nenhuma Musculacdo e Nao sabe
danca F/S
Rita 20 F Branco RJ Catolica N&o Nenhuma Saircomos  N&o sabe
amigos F/S
Jorge 22 M Branco RJ Nenhuma  Nenhuma Sim Nenhuma  Frequerteme Clinica Médica

Dados comuns a todos os alunos: - Estado Civil solteiro(a)
- Nacionalidade Brasileira
- Profissdo Estudante
F/S Finais de semana




82

Quadro 3. Caracteristicas Socioculturais dos Médi

Nome Idade  Escolaril/  EstadoCivil Sexo Raga Profissio  CgoAnterior  Religido Fjrzl:r:a Droga Lazer
DrEloi 74  Doutorado ~ Casado M Branca Médico Catolica Ndo codlsoc/  Velejar
DrEdgar 26  Residéncia  Solteiro M Branca Médico Catdlica mSi Alcoolsoc/  Cinema, TV
DraMila 36  Mestrado  Solteira F  Negra Médica Evangélica  Sim Alcoolsoc/  Grupo de
estudo
Drvitor 53 Especializagdo Casado M Branco Médico Nenhuma & N  Alcoolsoc/  Futebol

DraEva 48 Especializacdo Soltera  F  Branca Médica Fiasof  Kardecista

Dr.vo 62

DrMarceu 32

Doutorado

Mestrado

Sim

Alcool soc/ Dormir, filmes

Casado M Branco Médico Quimica/Sogialo Catdlico Depende daAlcool soc/

Casado M Branco Médico Catolico

doenca

Sim

coélsoc/

e livros

Caminhar,
escalar

Jogar ténis

Dados comuns a todos os médicos: - NacionalidadsilBira

- Naturalidade RJ
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclareido (TCLE) —
Paciente

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas — IPEXCRUZ
Hospital Universitario Pedro Ernesto HUPE/UERJ

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dauea:
Titulo: “Aspectos subjetivos do paciente ao diagnostetutierculose e adeséo terapéutica:
contribuicdo a educacao médica”.
Pesquisadora Elizabeth da Trindade de Andrade
Orientadores. Celina Mannarino

Valeria Cavalcanti Rolla

Objetivos: analisar o impacto psicoldgico que o diagnostieduberculose (TB) ocasiona no
paciente, ou seja, 0 que o doente sente quando @ala ele que estd com tuberculose e as
alteracdes psiquicas e sociais devido a doenggiorhdas &ua adesdo (seguimento) ao
tratamento.

Justificativa e Resultados esperadosconsideramos importantealizar este estudo, porque
a tuberculose € uma doenca que afeta o pulmé&ocoetégiosa, com varios fatores sociais e
emocionais envolvidos que apresenta um crescemenolde pessoas contraindo-a na cidade
do Rio de Janeiro. Almejamos com este trabalhoribamt com o aumento da adesao ao
tratamento e diminuir o indice de casos de TB.

Metodologia (como vai ser feito o trabalho):

Este trabalho vai ser feito em etapas, com entesiis

e 1°. Encontro: E feito o convite para participartdesabalho aqueles pacientes que
receberam o diagnostico de tuberculose. Se voc@alceealizaremos uma
entrevista individual para conhecermos seus dadoxipais (dados socio-
econdmicos) e discutiremos com vaste Termo de Consentimento.

e 2° Encontro: entrevista individual sera realizadamés apos a consulta de primeira
vez, objetivando avaliar o impacto psicologico qaeé possa ter vivido neste
primeiro momento e a representacdo de doenca quée passui. Esta entrevista
sera marcada no mesmo dia da marcacéo da consldteng@dico.

e 3° Encontro: entrevista em grupo focal (um grupoleose discute o assunto em
estudo) apds dois meses de iniciado o tratamebjetiviando verificar a interagdo
dos participantes, as trocas mutuas de suas emp@sée compreender as
iniciativas realizadas para enfrentar o impactoidavpelo conhecimento do
diagndstico e sua influéncia na vontade de continuseguimento do tratamento
(adeséo).

e 4° Encontro: entrevista individual (ap0s seis @sede iniciado a medicacdo) para
entendermos todo o processo de adoecimento vivélto gaciente durante este
periodo e obter esclarecimentos sobre a vivéndaciomada a adesdo ao
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tratamentoe ao impacto psicolégico na tuberculose, contridboirassim, com o
fechamento do nosso estudo em campo. Todas avistaseserdo gravadas e
transcritas posteriormente, para analisarmos ote@dos obtidos, ficando estes
apenas em posse dos pesquisadores, respeitandopivaacidade e garantindo
que o material ndo circule pela instituicdo. A pagicipacdo nesta pesquisa tera a
duracao do tratamento: aproximadamente seis meses.

¢ Confidencialidade suas respostas serdo tratadas de forma anodnigiesas e
confidencial, isto €, em nenhum momento sera daddgo seu nome, ou qualquer
dado que o identifigue em qualquer fase do estwdoforme estabelecido na
Resolucéo n°. 466/2012, do Conselho Nacional ddeSATNS.

e Divulgacda a sua participacdo € voluntaria, ou seja, vocé@eg recusar-se a
participar dessa pesquisa a qualquer momento. tuga nao trara nenhum prejuizo
em sua relacdo com os pesquisadores nem para draemento e em seu
acompanhamento nesta instituicdo. Os dados olg&tée apenas para esta pesquisa e
serdo divulgados em eventos e revistas cientifgasntindo o seu anonimato.

e Riscos e Beneficiosa principio, por se tratar de pesquisalitativa, com entrevistas,
sem experimentos invasivos, providenciaremos que rigsos pessoais ou
constrangimentos em participar deste estudo sejagiuzidos ao minimo. Os
beneficios pretendidos sao: no nivel individuak gocé adquira conhecimento sobre
a sua doenca, que encontre meios de adaptar-sevas condi¢cdes impostas pelas
repercussdes psicossociais que a TB pode ocasestdarecé-lo sobre a sua doenga, e
favorecer a sua adesdo. No nivel da populacaa gerahuir o indice de casos de TB,
por meio de um maior esclarecimento sobre o prodlem questao.

e Vocé receberd uma copia deste termo onde constdeforte e o endereco do(a)
pesquisador(a) principal, podendo tirar suas dévitédre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Elizabeth da Trindade de Andrade
Ambulatério sala 11 HUPE, tercgas e quintas-feie8:00 as 11:30 h.
Av. 28 de Setembro 77 — Vila Isabel — Rio de JaneRJ
Tel: (21) 2868-8647 Pneumologia / bethtrind@gmaihc

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO@ENSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo dgle poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de prejuizo msttangimento.

Assinatura do paciente

Psicologa Elizabeth da Trindade de Andrade

Data, de de
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclareido (TCLE) —
Médicos preceptores do Curso de Medicina

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas — IPEXCRUZ
Hospital Universitario Pedro Ernesto HUPE/UERJ

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dquisa:
Titulo: “Aspectos subjetivos do paciente ao diagnésteautberculose e adesao terapéutica:
contribuicdo a educacao médica”.
Pesquisadora Elizabeth da Trindade de Andrade
Orientadores. Celina Mannarino
Valeria Cavalcanti Rolla

Objetivos: Conhecer as concepc¢des dos graduandos e prexepi®rmedicina acerca da
adesdo terapéutica a tuberculose e relaciopar os aspectos subjetivos envolvidos do
paciente ao diagnostico e tratamento, considerasdalteracfes psicossociais advindas da
doenca.

Justificativa e Resultados esperadosconsideramos importante realizar este estudaueor

a tuberculose € uma doenca que afeta o pulméooatégiosa, com varios fatores sociais e
emocionais envolvidos e que apresenta um crescegm®ro de pessoas contraindo-a na
cidade do Rio de Janeiro. Almejamos com este thababntribuir com o aumento da adeséao
ao tratamento, diminuir o indice de casos de TBeeeoer subsidios & educacdo médica com
a producédo de conhecimento tedrico/pratico.

Metodologia(como vai ser feito o trabalho):
Este trabalho vai ser feito em etapas, com estes/aos pacientes:

e 1° Encontro: E feito o convite para participartdesabalho aqueles pacientes que
receberam o diagndstico de tuberculose. Realizaram@a entrevista individual
para conhecermos seus dados principais (dadoscatini@ais) e entregaremos um
Termo de Consentimento.

e 2° Encontro: entrevista individual sera realizadamés apos a consulta de primeira
vez, objetivando avaliar os aspectos subjetivoengiados pelo paciente neste
primeiro momento e a representacdo de doenca gumss$ui. Esta entrevista sera
marcada no mesmo dia da marcagéo da consulta gelicaon

e 3° Encontro: entrevista em grupo focal (um grupoleose discute o assunto em
estudo) apds dois meses de iniciado o tratameijetivando: interacdo dos
participantes, troca mutua de suas experiénciagnepreender as iniciativas
realizadas para enfrentar as alteracbes psicoss@daindas da doenca e sua
influéncia na vontade de continuar o seguimenttratamento (adeséao).

e 4° Encontro: entrevista individual (ap0s seis @sede iniciado a medicacdo) para
entendermos todo o processo de adoecimento viatls pacientes durante este
periodo e obter esclarecimentos sobre a vivéndaciomada a adesdo ao
tratamento e aos aspectos subjetivos relacionaddiagmostico da tuberculose,
contribuindo, assim, com o fechamento do nossodesam campo. Todas as
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entrevistas serdo gravadas e transcritas postembden para analisarmos 0s
conteudos obtidos, ficando estes apenas em posgedquisadores, respeitando a
sua privacidade e garantindo que o material naculeirpela instituicdo. A
participagdo do paciente nesta pesquisa tera acdturalo tratamento:
aproximadamente seis meses.

Com entrevistas aos graduandos do quarto ano de mepha:

Entrevista individual objetivando compreender comoaluno aprende a lidar com o
adoecimento do paciente com TB, os aspectos sulgetlacionados ao atendimento e como
ele percebe os aspectos implicados na adeséougcap@a TB. Serdo colhidos seus dados
socioculturais e entrevista em grupo focal.

Entrevistas com os preceptores do ambulatério de T.B
Entrevista individual gravada, considerando sugsem®&ncias no cuidado aos pacientes,
visando descrever suas concepcoOes relativas angato da TB e a pratica docente no
ambulatorio.

e Confidencialidade suas respostas serdo tratadas de forma anodnigiesas e
confidencial, isto €, em nenhum momento serad daddgo seu nome, ou qualquer
dado que o identifigue em qualquer fase do estwdoforme estabelecido na
Resolucao n°. 466/2012, do Conselho Nacional ddesaGNS.

e Divulgacda a sua participacdo é voluntéria, ou seja, voc@ep recusar-se a
participar dessa pesquisa a qualquer momento. @ssdabtidos serdo apenas para
esta pesquisa e serdo divulgados em eventos easeeigntificas, garantindo o seu
anonimato.

e Riscos e Beneficios A principio, por se tratar de pesquisa qualitatisem
experimentos invasivos, providenciaremos que @esipessoais ou constrangimentos
em participar deste estudo sejam reduzidos ao mir@s beneficios pretendidos séo:
oferecer subsidios a educacdo médica e contriboniracadeséo ao tratamento da TB,
por meio de um maior esclarecimento sobre o pradlem questao.

e Vocé recebera uma copia deste termo onde constdeforte e o endereco do(a)
pesquisador(a) principal, podendo tirar suas dgveddre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Elizabeth da Trindade de Andrade
Ambulatério sala 11 HUPE, tercas e quintas-feiea8:00 as 11:30 h.
Av. 28 de Setembro 77 — Vila Isabel — Rio de JaneRJ
Tel: (21) 2868-8647 Pneumologia / bethtrind@gmaihc

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO@ENSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo dgle poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de prejuizo misttangimento.

Assinatura do médico preceptor

Psicologa Elizabeth da Trindade de Andrade

Data, de de
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclareido (TCLE) —
graduandos do quarto ano de Medicina

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas — IPEXCRUZ
Hospital Universitario Pedro Ernesto HUPE/UERJ

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dquisa:
Titulo: “Aspectos subjetivos do paciente ao diagnésteautberculose e adeséao terapéutica:
contribuicdo a educacao médica”.
Pesquisadora Elizabeth da Trindade de Andrade
Orientadores. Celina Mannarino
Valeria Cavalcanti Rolla

Objetivos: Contribuir com a formacdo do profissional médigoe lida com pacientes
acometidos por TB e compreender 0s processos salsjeto paciente relacionados a adesao
terapéutica e ao impacto psicologico na tuberculose

Justificativa e Resultados esperadosconsideramos importantealizar este estudo, porque
a tuberculose € uma doenca que afeta o pulmé&ocoetégiosa, com varios fatores sociais e
emocionais envolvidos que apresenta um crescemenolde pessoas contraindo-a na cidade
do Rio de Janeiro. Almejamos com este trabalhoribamt com o aumento da adesao ao
tratamento, diminuir o indice de casos de T&earecer subsidios a formacao do profissional
médico com a producdo de conhecimento tedricoforati

Metodologia (como vai ser feito o trabalho):
Este trabalho vai ser feito em etapas, com estes/aos pacientes:

e 1°. Encontro: E feito o convite para participartdesabalho aqueles pacientes que
receberam o diagndstico de tuberculose. Realizaram@a entrevista individual
para conhecermos seus dados principais (dadosesooi@micos); entregaremos
um Termo de Consentimento.

e 2° Encontro: entrevista individual sera realizadamés apos a consulta de primeira
vez, objetivando avaliar o impacto psicologico qu@aciente possa ter vivido
neste primeiro momento e a representacdo de dogueaele possui. Esta
entrevista sera marcada no mesmo dia da marcagamsdalta pelo médico.

e 39 Encontro: entrevista em grupo focal (um grupoleose discute o assunto em
estudo) apds dois meses de iniciado o tratamemjetivando: interacdo dos
participantes, troca mutua de suas experiénciagngpreender as iniciativas
realizadas para enfrentar o impacto vivido pelcheaimento do diagnoéstico e sua
influéncia na vontade de continuar o seguimenttratamento (ades&ao).

e 4° Encontro: entrevista individual (apos seis e@sede iniciado a medicacao) para
entendermos todo o processo de adoecimento viatis pacientes durante este
periodo e obter esclarecimentos sobre a vivéndaciomada a adesdo ao
tratamentoe ao impacto psicolégico na tuberculose, contridboirassim, com o
fechamento do nosso estudo em campo. Todas avistaseserdo gravadas e
transcritas posteriormente, para analisarmos ote@dos obtidos, ficando estes
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apenas em posse dos pesquisadores, respeitandopivsaacidade e garantindo
que o material ndo circule pela instituicdo. A padicipacao nesta pesquisa tera a
duracao do tratamento: aproximadamente seis meses.

Com entrevistas aos graduandos do quarto ano de mepha:

Entrevista individual objetivando compreender comcé aprende a lidar com o adoecimento

do paciente com TB, os aspectos subjetivos reladimmao atendimento e como vocé percebe
0s aspectos implicados na adeséo terapéutica n&arBmos algumas perguntas sobre os
seus dados s6cio-econdémicos.

Entrevista em grupo focal, em torno de um a doisemeapds o fechamento das

entrevistas individuais, visando enriquecer o estud

Confidencialidade suas respostas serdo tratadas de forma anodnigiesas e
confidencial, isto €, em nenhum momento serad daddgo seu nome, ou qualquer
dado que o identifigue em qualquer fase do estwdoforme estabelecido na
Resolucéo n°. 466/2012, do Conselho Nacional ddeSaTNS.

Divulgacdo a sua participacdo € voluntaria, ou seja, vocéego recusar-se a
participar dessa pesquisa a qualquer momento.&suga ndo trard nenhum prejuizo
em sua relacdo com 0s pesquisadores nem para ensgw nesta instituicdo. Os
dados obtidos serdo apenas para esta pesquiswalseigados em eventos e revistas
cientificas, garantindo o seu anonimato.

Riscos e Beneficiosa principio, por se tratar de pesquisalitativa, com entrevistas,
sem experimentos invasivos, providenciaremos querigsos pessoais e ou
constrangimentos em participar deste estudo sejagiuzidos ao minimo. Os
beneficios pretendidos sdo: no nivel individualntdbuir com a sua formacgéo
profissional ao lidar com pacientes acometidosTigrnos processos de diagnostico e
tratamento, que também incluem os aspectos suligetio paciente relacionados a
adesdao terapéutica. No nivel da populacdo geralndir o indice de casos de TB, por
meio de um maior esclarecimento sobre o problemguestao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constdeforte e o endereco do(a)
pesquisador(a) principal, podendo tirar suas dgveddre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Elizabeth da Trindade de Andrade
Ambulatério sala 11 HUPE, tercas e quintas-feia8:00 as 11:30 h.
Av. 28 de Setembro 77 — Vila Isabel — Rio de JaneRJ
Tel: (21) 2868-8647 Pneumologia / bethtrind@gmaihc

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO@BNSENTIMENTO e estou de

acordo em participar do estudo proposto, sabendo dgle poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de prejuizo misttangimento.

Assinatura do graduando

Psicologa Elizabeth da Trindade de Andrade

Data, de de




