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RESUMO

O estudo objetivou avaliar o Tratamento Diretamente Observado da tuberculose, em
uma unidade bésica de satde, no municipio do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva dos
usuérios. Para tanto, foi realizada uma busca na literatura cientifica e, ao constatar escassez
de dados referentes ao horizonte proposto, foram produzidas entrevistas semiestruturadas com
sujeitos em tratamento de tuberculose. Ao longo dos encontros, foram relatadas situacfes
advindas das mazelas de uma periferia, sofrimentos e desgastes relacionados as condi¢fes
socioecondmicas. Dialogar com os individuos em TDO proporcionou a vivéncia em um outro
contexto de saude, do outro lado da linha abissal, cenério que, por vezes, é esquecido e
penalizado pelos apagamentos histéricos em uma sociedade duramente desigual. Nesta
conjuntura, foram discutidas as dificuldades de conciliar o TDO e o trabalho, as
complexidades emergidas com situagOes de pobreza, violéncia e criminalidade, a importancia
da participacdo familiar ao longo do tratamento e as vulnerabilidades no ambito da Atencéo
Primaria em Saude que reverberam na pratica do TDO. Foi entendido que, para a garantia dos
direitos a cidadania e a dignidade dos individuos, é preciso incluir na pauta governamental a
priorizacdo de politicas publicas sociais que contemplem a reducdo da violéncia, pobreza,
empregos formais e inclusdo de territorios periféricos nos circuitos sociais. Somente com
acOes concretas de esforgo politico e financiamento adequado, o SUS podera ndo s6 garantir

a efetividade do TDO, como transformar, para melhor, a vida dos usuarios.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde — SUS; Tuberculose; Tratamento Diretamente

Observado, TDO, percepgéo.



ABSTRACT

The study aimed to evaluate the Directly Observed Treatment (DOT) in a Basic Health
Unit, located in the city of Rio de Janeiro, from the patients' perspective. Therefore, a search in
the scientific literature was carried out and, towards such scarcity of results, semi-structured
interviews were produced with patients undergoing tuberculosis treatment. Over the meetings,
situations derived from the misfortunes of a periphery, and from the distress and wounds related
to the socioeconomic conditions were reported. Talking to patients in DOT provided an
experience of another health context, on the other side of the abyssal social division. A place
that is, occasionally, overlooked and penalized by the historical forgetfulness of a severally
unequal society. Upon this scenario, were discussed the difficulty in reconciling working and
DOT,; the complexities arising from situations of poverty, violence and crime; the importance
of the participation of the patient's family throughout the treatment, and the vulnerabilities
within the Primary Health Care, that reflect on the practice of DOT. It was understood that, in
order to provide individuals' rights to citizenship and dignity, it is necessary to include in the
government's agenda the prioritization of social public policies, that contemplate the reduction
of violence and poverty, formal jobs and the inclusion of peripheral territories in social
circuits. Only with concrete actions of political efforts and appropriate financing will SUS, not

only be able to guarantee the effectiveness of DOT, but also to make its users life's better.

Keywords: SUS. Tuberculosis. Directly Observed Treatment. DOT. Perception.
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1 INTRODUCAO

Apesar dos avancos tecnoldgicos conquistados, sobretudo ao longo do século XX e
nesses primeiros anos do século XXI, o acesso a eles ndo se distribuiu homogeneamente pela
populagéo, o que pode ser observado pela alta representatividade na relacdo das doencas e
agravos diretamente correlacionados com as condigdes de pobreza, iniquidades e exclusao
social. Um dos mais emblematicos exemplos é o caso da tuberculose (TB), doenca
infectocontagiosa, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, que ha& séculos acomete a
humanidade.

Estima-se que um terco da populacdo mundial esta infectada pelo bacilo e grande
proporcéo podera desenvolver e transmitir a doenca para a comunidade (MANSUR, 2011).
Ademais, ndo existe uma vacina efetiva contra a tuberculose e um dos elementos que
obstaculizam o acesso adequado ao tratamento € o diagnostico ocorrido de modo tardio.

A tuberculose abarca elementos de dificil controle e, por ser complexa, se torna
fortemente associada as condicdes de vida da populacdo. Repercute, habitualmente, a dinamica
do espaco onde vivem os individuos adoecidos a partir de um percurso historico muito peculiar.

E secular e ja possui tratamento ha mais de 70 anos. No entanto, ainda apresenta altas
taxas de incidéncia e mortalidade em muitas partes do mundo e do Brasil, sobretudo em
territérios vulneraveis socialmente. Permanece como um agravo de dificil controle.
Atualmente, as acbes de vigilancia em TB ocorrem com destaque nas atividades que
preconizam a coleta, a analise de informacGes e dados por meio da ficha de notificacdo e da
busca ativa de casos suspeitos. Esse movimento ocorre para o alcance da melhoria ndo s6 dos
indicadores, mas, especialmente, da qualidade de vida dos usuarios através do diagndstico
precoce e a minimizacdo do abandono ao tratamento. N&o obstante, 0 empenho da vigilancia
epidemioldgica, ao longo dos anos, o controle das taxas de incidéncia e de mortalidade
permanece como elemento desafiador no cerne da sadde ptblica do pais (BRAZAO, 2017).

Autores presumem que os desafios para a evolucdo dos indicadores de tuberculose
permanecem, haja vista que pesquisas cientificas direcionadas a producdo de tecnologias no
campo da saude vém refletindo inclina¢fes de diretrizes globais capazes de atrair recursos
financeiros somados ao poder politico, entretanto, se traduzem em um modo de producéo de
conhecimento que ndo dialogam necessariamente com 0s contextos historico, social e cultural

de diferentes realidades. Desta forma, corre-se o risco de produzir politicas publicas dissociadas
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das especificidades dos individuos e seus cenarios de vida (OLIVEIRA, 2016 apud BIEHL,
2005; FARMER, 2005; FASSIN, 2012a).

Atividades no cerne da epidemiologia ndo produziram respostas efetivas a toda
complexidade do processo salde-doenca-cuidado envolvido na TB, inclusive no que diz
respeito & adesdo dos pacientes ao tratamento supervisionado. Este, por sua vez, é considerado
longo e com desafios que devem ser superados cotidianamente. Isso tem contribuido para a
dificuldade de alcancar ou manter o seu controle (RAINHO BRAZ, 2012; SILVEIRA, 2011).

Como ferramenta de inovacdo das politicas publicas com vistas a reducdo da
morbimortalidade e proposta de maior adesdo ao tratamento da doenca no Brasil, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose preconiza, como forma de tratamento, a supervisdo diéria
da ingestdo das medicacdes pelos pacientes, denominado Tratamento Diretamente Observado
(TDO) (BRASIL, 2011; BRASIL, 2019).

No TDO, o acompanhamento da ingestdo didria dos medicamentos pelos pacientes é
supervisionado por profissionais de saude das equipes de atencdo primaria. Essa supervisdo,
orientada pela politica instituida pelo Ministério da Saude (MS), ocorre de segunda a sexta-
feira, no entanto, aos finais de semana, o paciente faz a tomada da medicacdo de forma
autoadministrada. Para fins operativos, 0 TDO pode ser considerado como 0 acompanhamento
dos usudarios com 24 doses supervisionadas na fase um, conhecida como fase de ataque, e 48
doses na fase dois, chamada de fase de manutencé&o.

E sabido que o uso correto dos medicamentos viabiliza um percentual de cura de 90%
dos casos de TB. Assim, a despeito do seu carater tutelado, o0 TDO é caracterizado como uma
estratégia efetiva ao assegurar a ingestdo, favorecer a adesdo ao tratamento e reduzir a
probabilidade de eventual resisténcia medicamentosa (PALHA et al., 2018). Entretanto, apesar
da sua eficacia, desafios enfrentados cotidianamente, concernentes a equipe de saude, as
vulnerabilidades do territorio, das familias, comunidades e dos usuarios em tratamento,
dificultam a operacionalizacdo do TDO e, por conseguinte, tendem a afetar de forma importante
a reducdo do abandono e melhorias dos indicadores, principalmente em regides marcadas pela
pobreza e criminalidade.

A tuberculose, enquanto doenca negligenciada e intimamente relacionada as condi¢des
sociais vulneraveis, conduz a percepcdo de que os individuos, a partir da sua condicdo
patoldgica, se integram a um movimento de ordenacdo de suas rotinas de vida por meio da
supervisdo do seu tratamento. O tratamento é considerado longo, ho minimo por 6 meses, e,

para além do tempo, ainda exige ser inspecionado pela equipe de salde para a obtencdo da
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designacdo de alta por cura. Todavia, para que essa denotacdo de alta seja alcancada, é
necessario que os individuos recebam a equipe de saude diariamente em seu domicilio, pela
manhd, uma vez que as medicacdes devam ser administradas em jejum, e que abram a boca e
consumam o0s comprimidos na presenca do profissional. Logo apos, serd assinalada a
confirmacdo da tomada das medicacdes em formulério proprio, fornecido pelo Ministério da
Saude, e arquivado este formulario até a proxima visita, no dia seguinte, conforme
recomendacdes pactuadas pelo Ministério da Saude conjuntamente com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS).

Ao inferir como condicionalidade a recepcdo diaria do profissional de salde no
domicilio, 0o acompanhamento da tuberculose repercute diretamente na privacidade das pessoas
que lhe sdo submetidas e, na mesma medida, passa a influenciar cotidiano, horarios e realizacdo
das tarefas diarias. Ainda que se considere a sua efetividade, a supervisdo diaria do tratamento
modela, ao cotidiano dos usuérios, a instrumentos de disciplina, requerendo vigilancia,
ordenamento e subordinagdo dos sujeitos as politicas publicas pactuadas com organizacGes
multilaterais e sem pressupor meios de flexibilidade para o individuo cuidado.

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (2011), caso este
individuo deixe de tomar as medicac¢Bes por mais de 30 dias, o tratamento deve ser classificado
como abandonado, desconsiderando as especificidades imbricadas no universo do ser cuidado,
como emprego/escola, familia, comunidade, rotinas, compromissos, dificuldades, anseios e
medos trazidos nos seus modos de vida.

A atribuicdo do termo “abandono” remete a abandonar algo ou abandonar alguém.
Quando se abandona, conjectura-se que houve uma pactuacao previamente estabelecida com o
individuo, um acordo com via dupla, reciproca. Neste contexto, as normas regulamentadas na
politica de salde mostram-se pouco flexiveis, construidas a partir de orientacGes de
organizagbes multilaterais e, por conseguinte, tendem a invisibilizar as dificuldades
experimentadas por individuos, na maioria das vezes, favelados, residindo em espagos

superpopulosos e sem oportunidade de emprego formal.



15

A vigilancia, exercida de maneira sistematica sobre como 0s processos devem ser
organizados no dia a dia, passa a ser uma ferramenta politica de controle disciplinar.
Ela se desdobra e se inscreve em registros continuos de conhecimentos sobre eventos,
cadeias de relacdes, modos de vida e corpos. Formas de incorporacdo do TDO dao
margens para transformarem-se em mecanismo disciplinador, ndo apenas por meio da
observacdo da ingesta do medicamento, feito sob o olhar atento do/a profissional
dentro das instalagOes de saiide, mas também, e principalmente, quando ultrapassa os
seus muros, quando entra nas casas. Quando observa ndo somente a ingesta do
medicamento, mas também da rotina dos sujeitos, podendo ser estes alvos de
avaliacdo e registro (OLIVEIRA, 2016, p. 222).

A proposta de valorizacdo da percepcdo dos sujeitos, em relacdo ao tratamento
observado de tuberculose, motiva-se porque a literatura pontua que as chances de abandono sdo
acentuadas quando as acbes de controle prescritas ndo sdo embasadas na concepcao da
integralidade do cuidado (OLIVEIRA, 2016; PALHA et al., 2018). Neste sentido, o TDO deixa
de ser uma ferramenta eficaz de alcance da cura do usuério, para se tornar um instrumento
“protocolizador” da vida do outro, desconsiderando as questdes de singularidade, integralidade,
competéncia cultural, orientacdo familiar e comunitaria, conforme designa os atributos da
Atencdo Priméaria em Saude (APS).

Considerando a tuberculose enquanto problema de satde publica ao longo dos anos, o
estudo serd uma pesquisa qualitativa que propde a valorizacdo da percepcdo dos usuarios
acometidos pela tuberculose em relacdo ao TDO, que é o tratamento de orientacdo do Ministério
da Saude, em pactuacdo com a OMS.

O mesmo ocorreu em uma unidade bésica de satde, localizada no bairro de Santa Cruz,
que, por sua vez, pertence & Coordenadoria de Area Programatica (AP) 5.3, no municipio do
Rio de Janeiro. A respectiva Area Programatica, junto com as AP 5.2 e 5.1, em termos
demograficos, conformam a segunda area mais populosa do municipio, respondendo por 27%
da populacéo da cidade (SMS/RJ, 2016).

A escolha pelo territério em particular sobrevém porque historicamente, a AP 5.3
permanece entre as areas do municipio com importante incidéncia de tuberculose. No Boletim
Epidemiologico de Tuberculose, de 2016, desenvolvido pela prefeitura do Rio de Janeiro, foi
verificado que a taxa de incidéncia da AP 5.3, neste mesmo ano, foi de 102 casos para cada
100.000 habitantes. Destes, apenas 72% obtiveram a alta por cura, dificultando o controle dos
indicadores de tuberculose na regido (SMS/RJ, 2016).

A referida unidade béasica de saude, localizada dentro do bairro de Santa Cruz, é

referéncia para o acompanhamento de cerca de 17 mil habitantes residentes no entorno, sendo
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a area marcada pela grande vulnerabilidade social, o que contribui para o elevado nimero de
novos casos de tuberculose no territorio, a cada ano.

Uma caracteristica marcante desta localidade € a precariedade econdmica, familias
vivendo exclusivamente com a renda de beneficios ndo contributivos do governo federal, como
0 bolsa familia e o cartdo familia carioca, baixo nivel de escolaridade, além do dominio da
criminalidade. A comunidade situa-se em uma area de extrema violéncia, controlada pela
milicia, ou seja, uma organizagdo de traficantes com poder de policia sobre o local, e sob a
caracteristica de violéncia extrema cotidianamente.

J& a unidade basica de saude alocada neste territorio é composta por cinco equipes de
salde da familia, sendo cada uma delas com um médico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem e de quatro a cinco agentes comunitarios de saude. Cada equipe é responsavel por
um namero especifico de ruas, e que, ao contabilizar os sujeitos residentes nestas ruas, chegam
a, aproximadamente, 3.500 a 4.000 cidadaos cadastrados.

Um fator contribuinte para a melhoria dos indicadores de saide dos individuos
domiciliados neste territério € que a comunidade possui 100% de acompanhamento pela
Estratégia de Salde da Familia, garantindo a assisténcia de cada individuo, sua familia e
comunidade pela sua respectiva equipe de saude.

Outro elemento marcante neste local é a alta prevaléncia e incidéncia de casos de
tuberculose, quando comparado aos indicadores do restante do municipio. S6 no segundo
semestre de 2019, estavam em tratamento de tuberculose 17 pacientes, sendo quatro deles
considerados multirresistentes e, por isso, sendo tratados pelas respectivas equipes em
concomitancia com o Hospital Hélio Fraga, que, no caso, é a referéncia da atencdo terciaria.

O cenario acima ilustrado concorre para reafirmar a assertiva de que o controle da
tuberculose ¢ um marcador social importante das precarias condi¢cdes de sobrevivéncia de
pessoas nas periferias em regides metropolitanas.

Neste sentido, a pesquisa pretendeu problematizar o tratamento de tuberculose a partir
do outro lado da realidade experimentada, vivenciada e, por conseguinte, produtora de sentido
para 0s sujeitos acometidos pela doenca. Reconhecer como protagonistas os individuos
historicamente invisibilizados e fazer emergir a busca pela compreensdo deste outro universo.
Universo que é vigiado, observado, mas que também se constroi a partir de uma outra
perspectiva, para além de regulamentacdes, permeando os encontros, afetos, desafios, acordos,

dialogos, sobretudo, tecendo gradualmente o tratamento a partir das singularidades que
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permitem, ou ndo, a eficicia do TDO, a sua adesdo pelos usuarios e a obtengdo compartilhada

da cura.
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2 OBJETO DA PESQUISA

O objeto da pesquisa foi o tratamento diretamente observado da tuberculose na
perspectiva dos usuarios acompanhados pela doenca, em uma unidade basica de saude do bairro
de Santa Cruz, municipio do Rio de Janeiro.

Pretendeu-se ir além dos conceitos e recomendacdes ja estipulados nas politicas de
salde e que ndo dao conta de abarcar todos os elementos implicados no processo de sofrimento
e adoecimento por tuberculose em contextos de vulnerabilidade. Sobretudo, tencionou-se
romper com as fronteiras engessadas do saber formal e valorizar as epistemologias, relagdes,
praticas cotidianas e rede de conexdes concretas estabelecidas pelos sujeitos na sua capilaridade
social e cotidiano de vida.

E necessario romper com o silenciamento historicamente reproduzido e ouvir sujeitos
em situacdes de fragilidade social. Compreender que protocolos e diretrizes ndo se destinam a
individuos receptores passivos das acdes de politicas publicas, planejadas e construidas pelo
conhecimento formal da ciéncia hegemdnica e com influéncia e/ou interesses de organismos
multilaterais. No entanto, acredita-se que a transversalidade do cuidado incentiva a superacéao
dos modos de relacdo entre os individuos envolvidos nos processos de producdo de salde,
produzindo como resultado a reorganizacdo das fronteiras epistemoldgicas, do exercicio de
poder e dos modos instituidos na constituicdo das relacfes interpessoais ao longo de todo o

tratamento dos sujeitos.
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3 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Em 2016, foram diagnosticados, no Brasil, 66.796 casos novos de tuberculose,
perfazendo um coeficiente de incidéncia de 32,4/100.000 habitantes. Neste mesmo ano,
verificou-se que Norte, Sudeste e Nordeste foram as regides com os mais altos coeficientes de
incidéncia: 41,8; 35,7 e 30,6/100.000 habitantes, respectivamente. Logo, trata-se de um agravo
persistente. O Brasil tem um terco (33%) de toda a carga de tuberculose das Américas, figura
no grupo de paises que congregam quase 40% de todos os casos de tuberculose do mundo e
cerca de 34% dos casos de coinfec¢cdo com HIV (OPAS, 2018).

Atrelada a intensa e histérica carga da tuberculose no Brasil, emergem desafios
concomitantes e agravantes a esse cenario, como a manutencdo elevada da taxa de abandono
do tratamento no pais. Portanto, a pesquisa também se fundamenta no sentido em que busca
evidenciar, por meio das pesquisas produzidas, possiveis questionamentos e entraves suscitados
pelos usuarios ao tratar da tuberculose. O impacto do abandono do tratamento repercute em
consequéncias sombrias na taxa de cura, resisténcia medicamentosa e aumento de casos novos,
no Brasil.

A falta da adesdo ao tratamento € um dos mais importantes obstaculos para o alcance da
melhoria dos indicadores da tuberculose. Assim, dentre as principais metas no controle da
doenca, uma delas é reduzir as taxas de abandono do tratamento. A interrup¢do do tratamento
leva a uma maior disseminacdo do bacilo porque os doentes permanecem como fonte de
contagio, além de contribuir para a resisténcia adquirida da terapia e 0 aumento do tempo e do
custo do tratamento (Brasil, 2011).

Nessa visdo, associado aos desafios a serem superados, a Organizacdo Mundial de
Saulde posiciona o Brasil como protagonista e referéncia no controle de tuberculose no cenério
global, todavia, no campo literéario, é insuficiente a valorizacdo da perspectiva do paciente sobre
esta estratégia de tratamento e das relacGes estabelecidas nas capilaridades no dia-a-dia do
cuidado. Com isso, a pesquisa buscou contribuir com a formacgédo de conhecimento cientifico
para 0 adensamento do arcabouco epistemoldgico de reconhecimento da ciéncia contra-
hegeménica, essa que considera 0s sujeitos sociais a partir de seu lugar de fala, de seu cenario
vivido e de suas relagdes cotidianas.

Foi observada uma insuficiéncia de publicagdes que abordam as concepcgdes inerentes
aos pacientes em tratamento de tuberculose nas bibliotecas de pesquisas cientificas, tanto

nacionais como internacionais. Ao realizar uma busca nas bases de dados cientificas, foram



20

localizados estudos acerca das percepcOes, angustias e desafios inerentes aos gestores,
profissionais de salde e equipes de satde de um modo geral, contudo, poucos foram os estudos
encontrados que valorizassem as percepc¢des e possiveis inquietacGes ou desafios relativos a
construcdo continua, complexa e dinamica dos usuarios ao longo do seu tratamento.

Diante disso, a respectiva pesquisa ¢ importante no sentido em que, na Satde Coletiva,
0 modelo assistencial é centrado nos sujeitos e estes, por sua vez, sdo 0s protagonistas do
cuidado. O individuo assistido é elemento principal do planejamento e implementacédo das
acOes prestadas, buscando aumentar a sua autonomia e associa-la ao compartilhamento com a
equipe da producdo do cuidado em salde.

Na Saude Coletiva, ha o pressuposto fundamental de valorizacdo do sentimento de
pertencimento dos sujeitos na construcdo compartilhada do seu plano terapéutico. Neste
contexto, o cuidado é fundamentado para além das ciéncias bioldgicas e, sobretudo, busca
refletir a complexificacdo dos individuos inseridos em seu &mbito familiar, na sua comunidade

e em toda pluralidade de dimensGes imbricadas no seu viver.
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4 OBJETIVOS DA PESQUISA

4.1 Objetivo geral

Avaliar o Tratamento Diretamente Observado da tuberculose, em uma unidade bésica
de saude, no municipio do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva dos usuarios.

4.2 Objetivos especificos

a) Conhecer as experiencias vivenciadas pelos sujeitos em TDO da tuberculose, em
uma unidade bésica da APS, no municipio do Rio de Janeiro;
b) Identificar limites e potencialidades do tratamento referidos pelos sujeitos em TDO,

em uma unidade basica da APS, no municipio do Rio de Janeiro.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 ATUBERCULOSE

A tuberculose € uma doenca infecciosa grave, porém curdvel em praticamente 100%
dos casos novos, desde que tratada devidamente (GALINDO, 2016). E causada por um
complexo de micobactérias chamado de Mycobacterium tuberculosis. Esses sdo organismos
que tém entre 1 e 4um de tamanho, sdo aerdbios estritos, ndo formadores de esporos, nao
flagelados e intracelulares facultativos que possuem longos periodos de duplicacdo, entre 18 e
48 horas (KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2010).

Esse complexo é formado por Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M.
microti, M. canetti, M. caprae e M. pinnipedii. H& micobactérias que formam um outro
complexo dito "Mycobacterium ndo tuberculosis" (MNTB), que habitam &guas e solos e,
eventualmente, estdo presentes nas vias aéreas de pacientes com outras doencas pulmonares.
As infeccdes pulmonares por esse complexo MNTB sdo mais raras € ndo constituem o maior
problema relacionado a doenca e seu impacto nas sociedades humanas (KRITSKI; CONDE;
SOUZA, 2010).

O modo prioritario de transmissdo dessa doenca € por via inalatéria, por meio dos
aerossois, e o pulméo € o principal 6rgdo acometido. Outra forma de infeccdo é a hematogénica
ou linfatica. Existem dois tipos de tuberculose: a pulmonar e a extrapulmonar; no caso da
ultima, pode acometer qualquer 6rgdo (Guimardes et al., 2012).

A infeccdo pode atingir diversos 6rgdos do corpo humano, contudo sua forma mais
preocupante para a transmissdo é a tuberculose pulmonar. Uma pessoa com a forma pulmonar
da infeccdo pode expelir pequenos aerossois de saliva contaminadas durante a fala, a tosse e o
espirro. Essas gotas apenas precisam ser inaladas por outras pessoas com quem o infectado teve
contato para que a transmisséo ocorra (Brasil, 2019).

Na tuberculose pulmonar, o quadro clinico se apresenta com tosse persistente,
geralmente por mais de trés semanas, escarro sanguinolento, febre baixa e vespertina, perda de
peso ndo relacionada a outras causas, dentre outros. Acomete mais individuos
imunodeprimidos, como os com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), idosos,
diabéticos, com neoplasias e aglomerados populacionais (BESEN; STAUB; SILVA et al.,
2014).
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As formas extrapulmonares mais frequentes sdo pleural, ganglionar, osteoarticular,
geniturindria, pericardica, peritoneal, meningea e intestinal, contudo, qualquer local do
organismo pode ser acometido pela doenca. Além da capacidade de localizacdo do bacilo em
variados Orgdos, existe o risco da tuberculose disseminada, configurada pela presenca dessa
doenga em dois locais ndo adjacentes ou pela comprovacdo de disseminagdo hematogénica,
quando o Mycobacterium tuberculosis é encontrado na corrente sanguinea (Brasil, 2019).

Para o seu efetivo controle, é elementar cessar a cadeia de transmissédo da doenca. Cada
individuo com a tuberculose ativa que nao tenha ainda o seu diagndstico efetivado pode infectar
entre 10 e 15 pessoas anualmente, sendo que uma ou duas adoecem, mantendo a transmissao
da endemia. A avaliagdo dos contatos, busca ativa dos sintomaticos respiratérios e tratamento
dos doentes sdo as ferramentas mais eficazes de vigilancia para interromper a transmissao e o
desenvolvimento subsequente da TB (FOX et al., 2013).

Os doentes baciliferos, isto é, aqueles cuja baciloscopia de escarro é positiva, sdo a
principal fonte de infeccdo. Doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa,
embora tenham resultado positivo a cultura, sdo muito menos eficientes como instrumentos de
transmissdo, ainda que isso possa ocorrer. As formas exclusivamente extrapulmonares nédo
transmitem a doenga (BRASIL, 2011).

A fim de minimizar a transmissdo da doenca, € fundamental a descoberta precoce dos
baciliferos, sendo assim, a busca ativa em pessoas com tosse prolongada deve ser uma estratégia
priorizada nos servi¢cos de salde para a descoberta desses casos. Vale ressaltar que cerca de
90% dos casos de tuberculose sdo da forma pulmonar e, destes, 60% sdo baciliferos (Arcéncio,
2018).

Investigar, detectar e acompanhar correta e precocemente os casos de TB pulmonar sdo
as principais maneiras para o controle da doenca. Esforcos devem acontecer no sentido de
encontrar prematuramente o paciente e, por conseguinte, disponibilizar o tratamento adequado,

cessando o ciclo de transmisséo da doenga (GALINDO, 2016).

5.2 TUBERCULOSE NO CENARIO GLOBAL

A tuberculose ainda expressa todos o0s requisitos de priorizagao de um agravo em saude
publica, ou seja, tem relevante magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade. Muito embora ja
existam recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle, ainda ndo hd uma concepcao

de que se possa obter, em futuro proximo, sua dissolucéo enquanto problema de saude publica,
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a ndo ser que novas vacinas ou medicamentos sejam desenvolvidos. Além disso, a associacao
da tuberculose com a infecgdo pelo HIV e a emergéncia e propagagdo de cepas resistentes
representam desafios adicionais em escala global (BRASIL, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a tuberculose é a doenca infecciosa
de agente Unico que mais mata, superando o HIV. Em 2016, 10,4 milhdes de pessoas adoeceram
de tuberculose no mundo e cerca de 1,3 milh&o de pessoas morreram em decorréncia da doenca.
Mais de 10 milhdes de pessoas contrairam a doenca. Cingquenta e seis por cento delas estavam
em cinco paises: india, Indonésia, China, Filipinas e Paquistido (OMS, 2016).

Os indices da doenca estdo estreitamente relacionados a cendrios de vulnerabilidade, a
desigualdade social e a urbanizacao acelerada. O panorama favorece a permanéncia da pobreza,
considerando que, bem como a AIDS, a tuberculose fragiliza prioritariamente individuos que
poderiam ser economicamente ativos. A epidemia de AIDS e o controle deficiente da
tuberculose revelam a necessidade de ferramentas mais eficazes de salde publica. A
emergéncia de casos de tuberculose multirresistente (TBMR), tanto nos Estados Unidos da
Ameérica, no inicio dos anos noventa, bem como nos paises da Europa, tem movimentado o
mundo para a questdo da respectiva doenca (VILLA et al., 2017).

Ao verificar a persisténcia da gravidade dos casos de tuberculose mundial, a OMS, na
ultima metade dos anos 90, anuncia que a tuberculose foi responsavel pela morte de milhdes de
pessoas, passando a ser considerada como um dos problemas prioritarios de satde publica no
mundo (OMS, 2016).

O retorno da tuberculose a patamares alarmantes é tratado por Farmer (1999) como
uma ‘vinganga’, posto que o entendimento de ‘retorno’ da doenga obscurece a
permanéncia de sua elevada incidéncia em diversas partes do mundo. Essa ‘surpresa’
por parte de agéncias internacionais situa-se no silenciamento da situacdo da
tuberculose, como questdo social, econdmica e de saide sobre populagdes pobres do
mundo, responsavel ndo apenas por altas taxas de incidéncia como também de mortes.
Ambas absolutamente preveniveis, sob o ponto de vista biomédico, desde a década de
1950, e ja tendo sido relativamente bem resolvida nos paises mais ricos (OLIVEIRA,
2016, p. 100).

Oliveira (2016) ainda reforca ao afirmar que alcancar paises e pessoas economicamente
ativas do capitalismo central foi determinante para a centralidade da tuberculose como
problema mundial novamente, ainda que em demais regides do mundo nunca o tenha deixado
de ser. A tuberculose retorna ao lugar de destaque nas politicas da satde global, passando a ser
considerada, repetidamente, como prioridade e trazendo novos investimentos pela OPAS,

entretanto, cabe lembrar que a doenca nunca foi eliminada nos paises mais pobres.
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Diante do cenario de ascensao dos casos da doenca, sobretudo ap0s a associa¢do com o
HIV, bem como com o aumento do nimero de casos de infec¢des por bacilos resistentes a
varios tuberculostaticos, no ano de 1993, a tuberculose passa a ser a segunda causa de morte
por doenca infecciosa no mundo e, por conseguinte, € considerada, pela OMS, uma emergéncia
mundial. No mesmo ano, a OMS estabelece o Directly Observed Treatment Shortcourse
therapy (DOTS) como uma ferramenta fundamental na proposta de modelo de tratamento para
lidar com a doenca a nivel global (OPAS, 1997).

Desta forma, o DOTS passa a ser incorporado como diretriz pelos paises com elevada
incidéncia da doenca, como o Brasil, por exemplo. O DOTS é direcionado, majoritariamente,
para 0s casos considerados como mais frequentes e contagiosos, a versédo pulmonar da doenca,
especialmente os baciliferos, responsaveis pela permanéncia de significativa parte da cadeia de
transmissdo (OPAS, 1997).

O primeiro pais de implementagio do DOTS foi a india, em 1994, uma vez que o local
possuia 0 maior nimero de casos dentre os paises elencados com a maior carga da doenca,
sendo, posteriormente, estendida para os demais considerados também locais de alta
prevaléncia de tuberculose. A partir de 1998, o DOTS foi implantado no Brasil priorizando
cidades com elevados indices de casos da doenca. A estratégia foi ampliada e é hoje preconizada
para todos os pacientes com diagndstico de tuberculose (IBANES et al., 2016).

Com o intuito de interromper a cadeia de transmisséo, o0 DOTS se utiliza de cinco

componentes principais, conforme descrito na figura 1.

Figura 1 — Tabela de principios e componentes da estratégia DOTS.

Principios-chave Componente do DOTs

Intervencao organizada e sustentada ~ Compromisso governamental para assegurar acoes de luta antituberculosa completas
e continuas

Identificagao de casos de forma Deteccao de casos mediante baciloscopia do escarro entre pacientes sintomaticos que
precoce e precisa se apresentam espontaneamente aos servicos de satide

Quimioterapia eficaz e facil para o Tratamento de curta duracao com o emprego de regimes de 6—8 meses para, pelo
paciente menos, todos os casos com baciloscopia positiva confirmada.

A atencdo eficaz do caso inclui a quimioterapia diretamente observada
(supervisionada) durante a etapa intensiva para todos 0s casos N10vos com
baciloscopia positiva

Manuseio eficaz dos medicamentos  Aquisi¢do e entrega regular, ininterrupta, de todos os medicamentos
tuberculostaticos essenciais.

Monitoramento com base nos Um sistema de comunicacao e registro normatizado que permita avaliar a detecgao
resultados dos casos e o resultado da quimioterapia para cada paciente e o funcionamento
integral do programa de controle da tuberculose|

Fonte: WHO, 2002.
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Mesmo com a estratégia de planejamento e implementacdo do DOTS em paises com
alta carga da doenca, a tuberculose permanece dentre as principais patologias mundiais de
dificil controle. Considerando este cenario, no ano 2000, durante a Conferéncia Ministerial
sobre Tuberculose e Desenvolvimento Social, foi firmada a “Declaragdo de Amsterda Stop
TB”, que teve como pauta a busca de solugdes para a contencdo da doenca em paises em
desenvolvimento. Suas intervenc6es foram direcionadas para os 20 paises com maior carga de
tuberculose no mundo, com o intuito de refrear o aumento da epidemia a nivel global. Neste
mesmo ano, apds a publicacdo da respectiva declaracdo, a Assembleia Mundial de Saude, da
OMS, aprovou a fundacgéo da “Parceria Global Stop TB”, que estabelecia, naguele momento,
duas importantes metas para 2005: diagnosticar 70% de todas as pessoas com tuberculose e
curar 85% destas (STOP TB PARTNERSHIP, 2001; STOP TB PARTNERSHIP, 2015).

Na estratégia “Stop TB”, foram definidas linhas de acdo que privilegiavam a
importancia do envolvimento da sociedade, bem como a utilizacdo de tecnologia eficaz e
acessivel para o diagnostico associado a incorporacdo dos servicos de atencdo basica no
atendimento aos pacientes com tuberculose (ARCENCIO, 2006).

Dentre os pilares estruturais para o alcance de seus objetivos estd a ampliacdo e
aperfeicoamento da ferramenta do DOTS, sobretudo no que tange o compromisso de
padronizacdo do tratamento supervisionado, por meio do TDO, com supervisdo e apoio aos
pacientes. A estratégia teve como apoio o envolvimento de aproximadamente 1.300 parceiros,
abrangendo agéncias internacionais, programas de governos, instituices de pesquisas,
financiadores, fundacdes, ONGs, representantes da sociedade civil, grupos comunitarios e
empresas do setor privado (STOP TB PARTNERSHIP, 2001; STOP TB PARTNERSHIP,
2015).

J& no ano seguinte, em 2001, a parceria “Stop TB” se amplifica e permanece
consolidando progressivamente no que tange o aumento da cobertura da estratégia DOTS. Em
seu escopo de acgdo, consta incorporar o DOTS a cerca de 50% dos individuos em tratamento
(aproximadamente, 4 milhdes de pessoas) e 0 aumento da deteccdo de casos novos. Este plano
deu grande énfase ao problema da infeccdo conjunta HIV/tuberculose e ao aumento do nimero
de casos de tuberculose multirresistente. Ao final de 2003, 82 paises haviam aplicado a
estratégia no mundo, o que correspondia a 77% da populagdo mundial, envolvendo 3,7 milhdes
de todos os casos de tuberculose, com uma taxa de deteccao de 45%. Sé na regido das Américas,
78% da populacdo possuia cobertura pela estratégia DOTS, com 16 casos novos a cada 100 mil
habitantes (WHO, 2009).
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Em 2004, mais de 20 milhdes de pessoas haviam sido tratadas com a estratégia DOTS
ao redor do mundo e mais de 16 milhdes haviam atingido a cura. A mortalidade devido a
tuberculose havia diminuido e a sua incidéncia se mostrado estavel, exceto na regido
subsaariana e no extremo leste-europeu. No cenario mundial, o indice de cura atingiu 83%, em
2003, valor proximo a meta de 85%. E, em 2005, o indice de deteccdo chegou a 53%, longe da
meta estipulada de 70% para aquele ano. Nao obstante, apesar das dificuldades de superacéo de
alguns indicadores, o DOTS ¢é considerado uma estratégia efetiva no controle da tuberculose
em grandes proporcdes (WHO, 2010).

No “Relatorio Global de Controle da Tuberculose 2009”, da OMS, utilizando dados
epidemioldgicos de 196 paises, que correspondem a 99,6% dos casos estimados de tuberculose
e 99,7% da populacdo mundial, calculou-se que dos 9,27 milhdes de casos registrados no
mundo em 2007, 44% eram novos. Os paises com maior prevaléncia foram: india, China,
Indonésia, Nigéria e Africa do Sul. Estima-se que 14,8% (1,37 milhdo) dos casos no mundo
estdo associados a infec¢do do HIV. A mortalidade chegou a 1,3 milhdo de pessoas, das quais
meio milh&o ocorreu entre individuos com a coinfec¢do HIV-tuberculose. Em 2009, os indices
de cura mundiais foram estimados em 87% (WHO, 2009).

Ja no relatorio de 2010, da OMS, foram estimados, no mundo, 14 milhdes de casos de
tuberculose, mortalidade de 1,68 milhdo de casos e prevaléncia de HIV positivos de 13%. A
maior prevaléncia foi apresentada nos continentes asiatico (55%) e africano (33%). A taxa de
cura, no periodo de 1995 a 2009, foi estimada em 86% e a deteccdo em 83% (WHO, 2010). No
relatorio langado no ano seguinte (2011), estimou-se em 8,8 milhdes os casos da doenca no
mundo, mantendo a prevaléncia de coinfeccdo HIV-tuberculose em 13%, enquanto a
mortalidade total variou em 1,59 milh&o dos casos de tuberculose (WHO, 2011).

Em que pesem os grandes desafios, a parceria End TB sinaliza que a luta contra a
tuberculose alcangcou avangos de modo global, ressaltando, como prova, a queda da mortalidade
para metade, em comparacdo aos patamares da doenca nos anos 90. Seu desenvolvimento
repercutiu no alcance dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), que estabeleciam
a queda da taxa de incidéncia de TB até 2015. Dezesseis dos vinte e dois paises de alta carga
da doenca alcancaram esses objetivos, somando 80% da totalidade dos casos globais da doenca
(STOP TB PARTNERSHIP, 2015).

As Ameéricas alcangcaram as metas previstas antes de 2015, diminuindo tanto a
incidéncia quanto o nimero de mortes. Em termos globais, as Américas representam 3% dos

nimeros globais de casos estimados, assim distribuidos em regides: Asia (58%), Africa (28%),
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regido do mediterrdneo oriental (8%) e Europa (3%). Os paises do continente americano
propuseram uma reducéo da taxa de mortes por tuberculose em torno de 24% até 2019, inserida
no Plano de Agéo para a Prevencdo e Controle da Tuberculose, da Organizacdo Panamericana
de Saude (OPAS). Para isso, propde um maior investimento e intensificacdo das acdes de
prevencdo, atencdo e controle da tuberculose, cujo objetivo é conseguir novos recursos, tanto
governamentais como de parcerias da iniciativa privada (OLIVEIRA, 2016).

Contudo, em razéo de diversos fatores, como o0 baixo nivel de conhecimento sobre
tuberculose na sociedade, ainda permanece entraves no que diz respeito ao adoecimento,
diagndstico e tratamento. Além disso, mesmo em regides onde a estratégia DOTS foi
implantada, é elevado o retardo diagnéstico da tuberculose na unidade de saude, postergando o
inicio do tratamento e aumentando a transmissdo da doenca. As consequéncias do diagndstico
tardio se refletem ndo apenas no agravamento do quadro clinico, como também no aumento dos
casos de morte, uma vez que cada doente ndo detectado pode contaminar de oito a quinze
pessoas por ano (CONDE et al 2002).

Souza (2018) também destaca que devem ser considerados outros elementos nesse
contexto, como o estigma criado em relacao a esse sujeito, sua dificuldade laboral e afastamento
do trabalho, causados pelos sintomas da doengas, a importante possibilidade de contaminagéo
de sua familia e comunidade, bem como o prejuizo causado na sua qualidade de vida em razdo
do adoecimento e sofrimento por tuberculose.

Apesar das conquistas, permanecem as dificuldades, os desafios de diversas naturezas
relacionados ao controle da tuberculose e outras doencas negligenciadas. Estes vdo desde os
mais basicos, como os dificeis cenarios de vida das populacdes e a insuficiente destinacdo de
recursos dos aparelhos governamentais; a persisténcia de elementos relativamente mais
recentes, como a conjunc¢do com o HIV; além da alarmante contaminacédo de casos de TBMDR
(OLIVEIRA, 2016).

5.3 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE NO MUNDO E NO BRASIL

Ao considerar 0s aspectos epidemioldgicos no Brasil e no mundo, o cenario permanece
alarmante. Ruffino-Netto (2015) atribui essa persisténcia aos determinantes sociais como baixa
renda, escolaridade e condi¢bes de habitacdo. A tuberculose, por ser considerada uma doenca
negligenciada, se mantém diante das condi¢fes de pobreza e em situacdo de desigualdade

social, pardmetros que aumentam a vulnerabilidade a doenca (RUFFINO-NETTO, 2015).
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O relatdrio epidemioldgico anual apresentado pela OMS, em 2018, expde a figura 2, a
qual apresenta a distribuicio geografica de TB quanto a sua incidéncia no ano de 2017. E
perceptivel a distribuicdo irregular desta doenca, sobretudo quando correlacionada as regifes
economicamente desfavorecidas. A justificativa para essa ocorréncia, segundo a OMS, e,
principalmente, pela falta de acesso aos servicos de satde. Importante ressaltar a existéncia de
determinantes sociais particularmente envolvidos, demonstrando uma maior vulnerabilidade de

determinadas populacdes.

Figura 2 — Estimativa da taxa de incidéncia de tuberculose em 2017.
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Segundo a OMS (2017), as regides da Africa e da Asia sdo as que apresentam maior
risco para o adoecimento (figura 2). Seis paises foram responsaveis por 60% dos novos casos
de tuberculose no mundo, no periodo: india, Indonésia, China, Nigéria, Paquistdo e Africa do
Sul. O progresso global para o enfrentamento da doenca depende de avancos na prevengéo e no
cuidado ao paciente em todos os paises de alta carga de tuberculose, entre eles o Brasil. No
mundo, o percentual de reducdo no coeficiente de incidéncia de tuberculose foi de 1,5%, entre
2014 e 2015. No entanto, para o alcance dos objetivos da estratégia, faz-se necessaria uma

reducdo média anual de 4% a 5% até 2020.
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Até o final de 2015, a Organizacdo Mundial da Saude priorizava os 22 paises com maior
carga da doenga no mundo, entre 0s quais estava o Brasil. Para o periodo de 2016 a 2020, foi
definida uma nova classificacao de paises prioritarios, segundo caracteristicas epidemiolégicas.
Cada lista € composta por 30 paises. Alguns paises aparecem em mais de uma lista, somando,
assim, um total de 48 paises prioritarios para a abordagem da tuberculose (figura 3). O Brasil
encontra-se em duas dessas listas, ocupando a 20? posi¢do quanto a carga da doenga (TB) e a
192 no que se refere a coinfecgédo tuberculose-HIV (TB-HIV). O pais tem destaque, ainda, por
sua participacdo no BRICS (bloco formado por Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul),
cujos paises somam cerca de 50% dos casos de tuberculose no mundo e mobilizam mais de
90% dos recursos necessarios para as agbes de controle da tuberculose por meio de fontes
domésticas de financiamento (WHO, 2017).

Figura 3 — Classificacéo de paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020.
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Ja em relacdo a carga de tuberculose nas Ameéricas, foi verificado que a regido
representa 3% da carga mundial de tuberculose, com 268 mil casos novos estimados, dos quais
Brasil (33%), Peru (14%), México (9%) e Haiti (8%) sdo os paises com a maior carga (figura
4). O quadro ainda permanece alarmante nas Américas uma vez que, no periodo, houve 18.500
Obitos por tuberculose na regido, além de 7.700 casos de tuberculose multidrogarresistente
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(TBMDR) e 31.600 casos de individuos convivendo com a associa¢do de TB-HIV (WHO,
2016).

Figura 4 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose na regido das Américas, em 2015.
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Fonte: WHO, 2016.

Neste contexto, o Brasil tem papel relevante no enfrentamento da tuberculose na regido
das Ameéricas e, embora compartilhe de algumas caracteristicas comuns a regido, tais como alto
indice de urbanizacdo, grande desigualdade social e diversidade étnica e cultural, possui
algumas caracteristicas que auxiliam a compreender a capacidade de resposta das Américas, no
que tange a tuberculose. O Brasil é possuidor do segundo maior Produto Interno Bruto (PIB)
entre os paises das Ameéricas, perdendo apenas para os Estados Unidos da América. Também
tem a caracteristica de ocupar a quinta posi¢cdo entre os paises com a maior renda per capita na
América do Sul, além de, entre os paises da América Latina, ser 0 que ocupa a sexta posi¢do
em relacdo & expectativa de vida e a 152 posicdo no ranking do indice de Desenvolvimento

Humano (IDH), entre os paises americanos (WHO, 2016).
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Segundo dados do Ministério da Saude, no ano de 2016, 69 mil pessoas adoeceram com
tuberculose no Brasil, enquanto 4,5 mil individuos morreram da doenca. Neste mesmo ano, 6,8
mil pessoas que viviam com HIV acabaram por desenvolver tuberculose e 1.077 individuos
desenvolveram tuberculose multidrogarresistente (BRASIL, 2017).

No pais de dimensdo continental e que logra grandes avancos no controle das doencas
infectoparasitarias, os dados epidemioldgicos relativos a incidéncia da tuberculose permanecem
repercutindo historicamente nos locais de maior vulnerabilidade socioecondmica.

Cunha et al. (2015) realizaram uma pesquisa sobre a doenca em determinada favela
localizada em uma metrépole do Brasil e destacaram que a auséncia do saneamento, moradias
paupérrimas, e questdes de mobilidade, com alta densidade demogréfica, como elementos
contributivos pela alta taxa de incidéncia de TB naquela regido. Reforcaram que os elevados
indices de TB naquele territorio ocorriam, sobretudo, nas residéncias Umidas, escuras e com
déficit de ventilacdo, que foram construidas em vielas em cima de valas por onde escorrem as
aguas das chuvas e o esgoto.

Os aspectos de vulnerabilidade social destacados por Cunha et al. (2015) se refletem
diretamente nos indicadores epidemiologicos do pais. No Brasil, as taxas de incidéncia e
mortalidade da tuberculose sofreram queda de 38,7% e 33,6%, respectivamente, nos ultimos 17
anos; contudo, a doenca continua sendo um grave problema de salde publica e seu controle se
mantém longe de ser alcancado. A cada ano, sao notificados, aproximadamente, 70 mil casos
novos e ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da doenca. Este cenario coloca o pais no 16°
lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de tuberculose no mundo
(BRASIL, 2015).

Em 2017, foram notificados 69.569 casos novos de tuberculose. Nesse mesmo ano, o
coeficiente de incidéncia foi igual a 33,5 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2008 a 2017,
esse coeficiente apresentou queda média anual de 1,6%, conforme grafico 1 (BRASIL, 2018).

Ja em estudo desenvolvido por Souza et al. (2018), foi analisada a tendéncia da taxa de
mortalidade por tuberculose, segundo os diversos estados brasileiros, no periodo de 1990 a
2015. Os dados foram obtidos de acordo com as notificagcdes de mortalidade por tuberculose,
verificados a partir de Brasil (2018).

Segundo Souza et al. (2018), de acordo com dados fornecidos por Brasil (2018), a taxa
de mortalidade por tuberculose, no Brasil, entre 1990 e 2015, oscilou entre 2,2/100 mil
habitantes, em 2014, e 3,8/100 mil habitantes, em 1994. Ao analisar o periodo total, 1990 a

2015, observou-se uma tendéncia de reducéo significativa da taxa de mortalidade brasileira,
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decrescendo de 3,6 6bitos/100 mil habitantes, em 1990, para 2,3/100 mil habitantes, em 2015,
expressando uma taxa media de 3,0/200 mil habitantes, no periodo estudado.

Gréfico 1 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose (por 100 mil habitantes), Brasil, 2008 a 2017.
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Fonte: BRASIL, 2018.

Quando analisadas as grandes regides, as maiores taxas de mortalidade foram
observadas no Sudeste (3,5/100 mil habitantes) e no Nordeste (3,0/100 mil habitantes). Na
analise temporal, todas as cinco regifes apresentaram comportamento decrescente
estatisticamente significativo, destacando-se o Sudeste com a maior reducdo percentual
(SOUZA et al., 2019).

No que diz respeito & analise segundo unidade da federacdo, as maiores taxas foram
observadas no Rio de Janeiro (7,0/100 mil habitantes) e em Pernambuco (5,0/100 mil
habitantes). A modelagem temporal observou que onze estados e o Distrito Federal
apresentaram tendéncia de reducdo, sendo quatro da regido Norte, um do Nordeste, trés do
Sudeste, dois do Sul e dois do Centro-Oeste (um estado e o Distrito Federal). No estudo, apenas
0 estado de Alagoas apresentou tendéncia de crescimento. A predisposicdo de reducdo
verificada na taxa de mortalidade nacional acompanha o padrdo temporal em nivel global
(SOUZA et al., 2019).

Ja no Rio de Janeiro, apesar de ser uma grande metrépole do Sudeste e ser considerada

uma regido com importante nivel de desenvolvimento socioecondmico, as taxas médias de
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incidéncia se mantém elevadas, quando comparadas com o restante do pais. Elas persistem altas
a despeito do esforgo feito no Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) e nas
Politicas Preventivas de Saude, como o Saude da Familia e a Atencéo Basica (MARCON et al
2016).

O Rio de Janeiro tem se mostrado um caso peculiar. H& anos registrado entre os
municipios com maior incidéncia no pais; apesar dos recursos aplicados, do esforco politico e
das estratégias adotadas, os dados de incidéncia permanecem altos na cidade (BARRETO,
2017).

Enquanto a média nacional de casos de tuberculose € de 33,5 a cada 100 mil habitantes,
0 estado do Rio de Janeiro tem praticamente o dobro, 65,7 casos a cada 100 mil pessoas,
segundo o Férum Estadual de Organizacdes Ndo-Governamentais no Combate a Tuberculose.
Permanece como a segunda taxa mais alta no pais, sobretudo, na capital, onde os nimeros sao
elevados, muito em virtude da presenca de favelas e dos presidios localizados na regido. No
sistema prisional fluminense, a taxa é de 1.200 casos de tuberculose a cada 100 mil presos, nas
contas estimadas pela Secretaria de Estado de Saude. O numero pode ser ainda maior,
considerando as falhas no diagnostico e a subnotificacdo da doenca (SMS-RI0O, 2018).

Segundo SINAN (2018), atualmente, morrem no estado, todo ano, aproximadamente
800 pessoas com tuberculose, quantitativo maior quando comparado a mortalidade por dengue,
chikungunya e febre amarela juntas (SINAN, 2018).

Ja o municipio do Rio de Janeiro tem uma populacéo estimada de 6.718.903 habitantes,
segundo dados do IBGE (2019), e, destes, aproximadamente 1,4 milhdo (22% da populacédo)
vive em aglomerados subnormais ou favelas, o que a classifica como a cidade com maior
namero de moradores em favelas do Brasil (IBGE, 2019).

Nas favelas cariocas, o percentual de doentes também é maior que em outras regides da
cidade, podendo chegar a mais de 300 casos por 100 mil habitantes (SMS-RIO, 2018). Tal
caracteristica de permanéncia histérica da tuberculose nas favelas da regido, locais marcados
por grandes conglomerados urbanos associados a pobreza e miseéria, evidencia a intima relacao
entre o processo de adoecimento por tuberculose atrelado aos problemas sociais, como
moradias precarias, falta de saneamento e de informacéo (Brazédo, 2017).

Interessante verificar que os municipios da regido metropolitana apresentam maior
incidéncia de tuberculose quando comparados aos do interior do estado (DATASUS, 2011).

Além de apresentarem taxas menores, 0s municipios do interior, em sua maioria, Sa0 pouco
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populosos tendo ainda menor participacdo nos indicadores tanto de incidéncia como no de
prevaléncia.

Chrispim (2011) ressalta que uma caracteristica observada ao longo dos anos é a maior
prevaléncia da tuberculose em regifes ndo necessariamente mais pobres, entretanto, com
maiores adensamentos populacionais. A ocupacao intensa e desordenada das metrdpoles, além
de ser um prejuizo para o planejamento urbano por propiciar a concentracdo populacional,
favorece a dispersao do bacilo mais facilmente entre seus habitantes. Um exemplo é o Rio de
Janeiro, que apesar de sua taxa de mortalidade média ter reduzido lentamente nos ultimos
quarenta anos, sendo hoje a metade do que era no inicio dos anos 80, ainda permanece com
consideravel taxa de prevaléncia na atualidade, apesar dos esforcos direcionados ao programa
de tuberculose.

Na comunidade de Santa Cruz, local onde o estudo foi desenvolvido, hd uma grande
vulnerabilidade social, extrema pobreza e dominio da criminalidade, caracteristicas bem
marcantes do bairro e que contribuem para o elevado nimero de casos novos de tuberculose no
territorio a cada ano.

O territorio em particular, localizado na area programatica AP 5.3, do municipio do Rio
de Janeiro, permanece entre as regides de maior incidéncia de tuberculose. No Boletim
Epidemioldgico de Tuberculose, de 2016, desenvolvido pela prefeitura do Rio de Janeiro, foi
verificado que a taxa de incidéncia da AP 5.3, neste mesmo ano, foi de 102 casos/100.000
habitantes. Destes, apenas 72% obtiveram a alta por cura, dificultando o controle dos
indicadores de tuberculose na regido (SMS/RJ, 2016).

Apesar de todas as iniciativas e do progresso alcancado, o enfrentamento de
determinantes chave da TB ainda exige melhorias na situacdo de vida e de moradia de grande
parte da populacéo, seja em grandes metropoles ou demais regides marcadas pela pobreza. Até
0 momento, esforcos governamentais e de agéncias multinacionais ndo conseguiram controlar
a disseminacdo da doenca e superar indicadores historicos, seja no Rio de Janeiro, no Brasil, na
América Latina ou em regides da Asia e da Africa, persistindo as respectivas localidades como

sitios mantenedores da carga global da doenca (SOUZA et al., 2018).

5.4 TUBERCULOSE E SUA DIMENSAO SOCIAL

No Brasil, bem como em diversos paises, 0 processo de desenvolvimento econdmico se

caracteriza por inimeras desigualdades, exclusdo social e insuficiéncia de investimentos
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politicos e financeiros. A desigualdade na distribuicdo de renda, no acesso aos recursos de
salde, no saneamento basico, na educacdo e em outros constituintes do padrdo de vida da
populacdo tem se revelado por meio de diferencas no risco de adoecer dos diversos estratos
sociais (HINO et al., 2011).

A tuberculose exemplifica as interpretacdes da salde sob o ponto de vista da
determinacdo social, uma vez que as caracteristicas da doenca estdo relacionadas com diversos
aspectos da vida dos individuos (CUNHA et al., 2015).

Estudos (CUNHA et al., 2015; SERPA et al., 2003) mostram que a saude da populacéo
apresenta um gradiente social que desfavorece os grupos mais vulneraveis e que a falta de
equidade social no ambito da salde manifesta-se tanto nos diferenciais encontrados nas taxas
de morbimortalidade como no adoecimento precoce das camadas menos favorecidas. Assim, a
construcdo de indicadores que contribuam para o diagnostico das condi¢Ges de vida das
populagdes permite, pela identificacdo das situacdes de risco, um direcionamento na construcéo
de politicas de saude de modo mais especifico as populagdes mais vulneraveis.

Pesquisas de Souza (2005) e Ruffino-Netto (2015) vém demonstrando sua relacdo com
as condicdes de vida e destacando o papel dos indicadores de desigualdade social com a
ocorréncia da doenca. Nestes estudos, foram identificados que populacGes pobres e
marginalizadas s&o quantitativamente mais acometidas pela tuberculose, bem como mais
susceptiveis as formas graves da doenca. Esses dados também foram verificados em avaliacao
de paises com menores IDH, reforcando a ideia da relacdo entre miséria, pobreza e
marginalizacdo com o adoecimento por tuberculose (HINO et al., 2011).

Historicamente, hd um intenso esforco quanto a desmistificacdo da patologia e da figura
do individuo com o esse diagndstico. A tuberculose, de fato, passou a se caracterizar como um
sintoma evidente de miséria social. Mesmo com a migracdo da TB para as outras camadas da
populacdo, o traco da deterioracdo moral continua presente ao nivel da percep¢do popular da
doenca. Ela esta associada a fome e a incapacidade de prover recursos minimos para a
sobrevivéncia, persistindo, no ilusério social, o processo de estigmatizacdo da tuberculose e das
pessoas doentes (PORTO, 2007).

Aliado aos fatores sociais reproduzidos em longo tempo, ha também o componente de
negligenciamento da doenca por parte das instituicdes em saude. Ruffino-Netto (2001) destaca
que em muitos locais as autoridades deixaram a tuberculose de lado como se fosse assunto
resolvido, afinal, jA se conhecia bastante a enfermidade, sua fisiopatologia, diagnostico,

esquemas terapéuticos e medicamentos disponiveis. Ndo se considerou que a existéncia de todo
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esse saber e recursos prévios de nada adiantariam se eles ndo fossem colocados ao alcance da
populagéo geral.

Corroborando Ruffino-Neto (2001), Oliveira (2016) afirma que as doencas
negligenciadas sdo as que afetam de modo perverso as localidades mais pobres e, ainda que
repercutam nas condicbes de salde e de vida, recebem pouca visibilidade nas agendas de
governo nacionais e internacionais. Exercem insuficiente atracdo na indUstria uma vez que estdo

relacionadas as regiGes com baixa capacidade de recurso financeiro.

As doencas negligenciadas proliferam em condi¢Bes ambientais e habitacionais
precarias, padecem de servicos insuficientes, como esgotamento sanitario e
fornecimento de &gua tratada, o que contribui para a circulacdo dos vetores
responsaveis por sua transmissdo. Muitas dessas doengas podem ser letais ou terem
consequéncias incapacitantes, 0 que acarreta num comprometimento da dindmica
familiar e social, oneram os sistemas de salde dos paises ja economicamente
desfavorecidos pois impactam também na capacidade produtiva de sua populagéo,
formando um ciclo vicioso de elevada repercussdo no desenvolvimento humano
(OLIVEIRA, 2016 apud WHO, 2010; MOREL, 2006).

Nesta mesma concepcdo, Barreto (2017) discorre sobre as desigualdades sociais e
iniquidades em salde. A ocorréncia das divergéncias sociais e suas consequéncias nao
repercutem imperativos morais nem produzem agles politicas em uma sociedade. Em
determinadas sociedades, relativamente pequenos niveis de desigualdades em salde podem
reverberar em fortes acOes politicas para reduzi-las (p.ex. paises escandinavos), enquanto em
outras, com vasto nivel de desigualdade em saude, ndo tem produzido motivacGes para
minimiza-las (p.ex. paises da América Latina). Em paises pobres e em desenvolvimento, como
o Brasil, onde as desigualdades sociais se tornam impactantes iniquidades em salde, existem
poucos exemplos de que esta questdo tenha tido destaque entre as prioridades das politicas
publicas.

Esses dados podem ser confirmados, segundo indicadores do IBGE, de 2017, ao
discorrerem sobre o perfil socioecondmico dos estratos da populacgdo brasileira, divididos por
regido. Em 2017, embora a diferenca entre a media nacional de renda tenha sido de 36 vezes
entre as camadas sociais, quando se separa por regido, no Nordeste, a diferenca chega a 45 entre
os diferentes grupos da sociedade. E, ndo por acaso, o Nordeste é uma das regifes com maior
taxa de incidéncia da doenca entre as camadas mais pobres (IBGE, 2017).

Nesse sentido, entende-se que, no Brasil, as diferencas sociais reproduzem-se em

iniquidades em saude. Os padrdes de desigualdades existentes nas sociedades se cristalizam nos
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espacos restritos, tornando possivel visualizar de maneira muito clara as mazelas geradas pelas
desigualdades sociais e suas repercussdes danosas na saide das popula¢ées (BARRETO, 2017).

No século XIX, Villermé mostrou, em Paris, como as diferencgas sociais e ambientais
entre os bairros refletiam-se em taxas de mortalidade desiguais. Esta situacdo, ainda que em
menor escala e com menos visibilidade, prossegue nos dias atuais, haja vista que, no Brasil, ha
a permanéncia de condi¢des de saude que deveriam estar erradicadas ou controladas, somando-
se a emergéncia de doencas ndo esperadas, aumentando, desta forma, as iniquidades em saude
entre as camadas sociais (BARRETO, 2017).

Corroborando Barreto (2017), autores ressaltam que a maioria dos individuos infectados
com a tuberculose vive em paises subdesenvolvidos ou emergentes que enfrentam aumento da
pobreza, crescimento desordenado das cidades e da populacédo, aliados a falta de acesso e ao
despreparo dos servicos de salde, o que dificulta o controle e 0 manejo tanto da tuberculose
como de outras doencas negligenciadas (BARRETO, 2017; BIGG, 2010).

A relacdo entre a tuberculose e a pobreza estd associada a variaveis que determinam
uma dada “pobreza local”. Alvarez-Hernandez et al. (2010) verificaram, em Hermosillo, no
México, que as regides de maior restricdo socioecondmica da cidade, aliada aos conglomerados
urbanos, sdo as que possuem os piores indicadores de mortalidade para tuberculose, mesmo que
a incidéncia néo se relacione diretamente com a area geografica.

Biggs (2010) verificou que o crescimento do PIB se relaciona com uma melhor
qualidade na situacdo de salde expressa pela expectativa de vida, mortalidade infantil e
mortalidade por tuberculose. A iniquidade, por sua vez, elimina o efeito do crescimento do PIB
sobre a mortalidade por tuberculose e exerce forte influéncia negativa sobre a mortalidade
infantil e a expectativa de vida.

O PIB é um indicador muito sensivel a pobreza e a iniquidade. O crescimento da
pobreza elimina o efeito do PIB sobre a expectativa de vida e mortalidade por
tuberculose, restando apenas um pequeno efeito positivo na mortalidade infantil. A
iniquidade, por sua vez, elimina o efeito do crescimento do PIB sobre a mortalidade
por tuberculose e exerce forte influéncia negativa no efeito do PIB sobre a mortalidade
infantil e na expectativa de vida (BIGGS, 2010, p. 35).

Segundo Fasca (2008), realizou um estudo no Rio de Janeiro avaliando a questéo
das desigualdades entre os estratos sociais expressa em renda e cobertura dos servicgos
sociais basicos, e a sua relacdo com a tuberculose.

A autora afirma que tanto o IDH quanto o indice de GINI ndo demonstram

resultados fidedignos em relacéo as taxas de incidéncia de tuberculose. A reprodugéo mais
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de tuberculose, revelando assim qual seria populacdo mais fragilizada para ao risco de
adoecimento por TB no Rio de Janeiro. Em sua pesquisa foi observado que quanto maior a
densidade populacional de familias mais carentes maior a incidéncia da doenca na
respectiva localidade.

Fasca realizou um célculo com vistas a determinar o indicador de densidade de
pobres, para isso, calculou a razdo entre o quantitativo de pessoas em residéncias privadas
permanentes, onde a renda mensal do responsavel pelo domicilio estivesse entre 0 e 2
salarios minimos, e a area Util do municipio (em Km?). A érea Util é a area do municipio

exceto a regidao composta por floresta nativa (FASCA, 2008).

O estudo aponta a baixa associacdo entre o percentual de pobreza e incidéncia de
tuberculose no estado do Rio de Janeiro, atribuindo isso ao baixo grau de
urbanizacdo onde ha maiores percentuais de pobres e, consequentemente, menor
concentragdo populacional. Mais importante que o mero estabelecimento de
associa¢do com a pobreza, portanto, é a associac¢do dos indicadores da tuberculose
com a densidade de pobreza, ressaltando, indiretamente, a aten¢do que deve ser
dispensada a concentragdo populacional e & frequéncia de contatos realizados pelo
doente (FASCA, 2008, p. 36).

Neste contexto, nem toda diferenca na situacdo de salde pode ser considerada
iniqua, mas toda diferenca ou desigualdade redutivel, vinculadas as condi¢Bes heterogéneas
de vida, constituem iniquidades. Portanto, as desigualdades sociais em saude sdo aquelas
diferencas produzidas pela insercdo social dos individuos e que estdo relacionadas com a
divisdo do poder e da propriedade. Em paises em que os principios de colaboracdo e
solidariedade prevalecam, tais diferencas apresentariam papel positivo e produtor de saude,
mas, nas sociedades em que ha intensa exploracdo e dominacao, essas discrepancias sao

obrigatoriamente negativas e acabam por reproduzir doenca (BARATA, 2001).

Sabroza (2004) afirma que é preciso considerar que nas sociedades hd uma imensa
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distancia entre as possibilidades anunciadas pelo desenvolvimento técnico-cientifico e suas

praticas cotidianas. Quanto a dimensédo ética, as condi¢bes em que vivem grande parte das

pessoas ndo sdo compativeis com a ideia de que a vida humana seja um valor absoluto.

A

difuséo de diversos estilos de vida de alto risco, a degradacdo do ambiente e a persisténcia da

miséria apontam que, ao contrario, o respeito a vida nao é ainda colocado em primeiro plano.

E reconhecida a questdo do processo salde-doenca como expressdo de crises no

movimento indissocidvel de reproducdo e desgaste de organizagBes vivas, uma vez que
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individuos sdo sistemas abertos em relacdo ao seu entorno. A tuberculose, enquanto doenca
relacionada aos modos de vida e espagos de ocupacgdo dos sujeitos, se expressa Como um grave
e persistente problema de saude publica a partir da interface entre o Estado e a sociedade, entre
o0 particular e o pablico, entre o individual e o coletivo (SABROZA, 2004).

Acemoglu e Robinson (2012) corroboram Sabroza (2004) ao verificar que o interesse
pela questdo das iniquidades em saude tem sido limitado no tocante & sua introdugdo nas
politicas publicas direcionadas a melhoria da saide das populagdes. As desigualdades em salude
sdo um problema global que, em maior ou menor grau, aflige todas as sociedades humanas. As
assimetrias entre as diversas sociedades e nagdes, enquanto relevantes e muitas vezes de maior
magnitude, nem sempre sdo consideradas injustas e como tal estdo sujeitas a a¢des politicas.
Para sua solucéo, a tese mais bem elaborada tem sido em torno da melhoria dos mecanismos de
governanca global, desde que incluam o entendimento de como o processo historico de
constituicdo das nagdes ocorreu e como se da o posicionamento de cada pais nos circuitos
produtivos globais (BARRETO, 2017 apud ACEMOGLU; ROBINSON, 2012).

Neste sentido, é verificado que as relagdes estruturais acerca do modo como uma
formacdo social se organiza tém consequéncias legitimas na producdo de salde-doenca dos
sujeitos. Esses elementos sdo inferidos com clareza a partir da intima relacdo entre aspectos
econdmico-sociais e padrdes de adoecimento de uma coletividade, sobretudo em periodos de
fortalecimento da dindmica de globalizagdo (SABROZA, 2004).

Logo, ressalta-se a importancia da problematizacdo do debate da determinacdo social
no cerne da Saude Coletiva, uma vez que é elemento central para o entendimento do processo
salde-doenca dentro de uma sociedade. Diversas propostas metodolégicas buscam
operacionalizar o conceito de condi¢des de vida com o objetivo de melhor compreender os
diferenciais de risco de adoecimento e morte. No entanto, a operacionalizacdo de tal conceito
esbarra em limitacGes relacionadas a complexidade imbricada as multiplas dimensdes do viver
de cada sujeito social (CHRISPIM, 2011).

5.5 ESPACO GEOGRAFICO E EPIDEMIOLOGIA
Um dos elementos de tensdo da ciéncia em meio ao século XXI confronta sobre

questBes relacionadas as condigcdes da vivéncia humana em cenarios de globalizacdo. E

concomitante a globaliza¢do da natureza e, até certo ponto, a globalizacdo dos problemas



ambientais, elementos presentes na pauta da agenda politica internacional, h4 também a
globalizacdo da saude (GONCALVES, 2006).

Com a conformagdo do mundo globalizado, constantemente conectado e
disseminando imediatamente informacdes a todos os lados do planeta, foi possivel também
a propagacao de virus e bactérias, que se espalham brevemente nas mais diversas
localidades do globo, podendo produzir grandes desastres como as epidemias e pandemias
(CASTELLS, 2002).

Logo, no cenério de globalizacdo apresentado acima, a Geografia se expressa como
a ciéncia do estudo das relacGes entre a sociedade e a natureza, assim como a ciéncia do
estudo do espaco e, nesse caso, ird ao encontro das necessidades enfrentadas pela
Epidemiologia. A proximidade entre essas duas ciéncias € muito antiga, em especial no que
diz respeito a denominada Geografia Médica, dita, por alguns, como um viés da
Epidemiologia (FARIA et al, 2009).

Com o passar do tempo, a Epidemiologia foi tomando para si paulatinamente a
designacdo de espaco explorado na Geografia e utilizou essa estrutura como uma
fundamental instrumento para a avaliacdo da manifestacdo social da enfermidade
(CZERESNIA, 2000).
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As transformac6es advindas com o novo modelo de sociedade gerada a partir da

década de 1970 fortaleceram o estudo dos elementos espaco e territério no campo da saude

publica. Nesta época ja se observava mudancas no perfil de morbimortalidade na populacéo,

uma vez que foi reduzindo as doencas infecciosas e, em contrapartida, aumentando as doencas

crénico-degenerativas. Outra caracteristica ocorrida foi a emergéncia de novas patologias,

como a Aids, trazendo uma crise na ciéncia epidemiolégica no sentido de buscar formas mais

eficientes de entender a doenga como manifestagéo coletiva (RIBEIRO, 2000).

Neste sentido, Faria et al. (2009) afirma que os discursos gerados no campo da
“Geografia Critica” serdo incorporados na denominada “Epidemiologia Social Critica”,
como proposta de superacdo dos aportes herdados da clinica, associado a insercdo de
conceitos das ciéncias sociais.

A presenca de Milton Santos nas pesquisas da saude publica brasileira pode ser
examinada concomitante as questdes sociais e cientificas emergidas a partir da década de
1970 (RIBEIRO, 2000).



A Geografia critica demonstra certa insuficiéncia da ciéncia epidemioldgica ao
explorar o processo salde-doenca em cenarios de intensas alteracBes na sociedade:
transi¢des do perfil epidemioldgico; aumento acelerado da urbanizagdo e a intensificagdo
das relacgdes sociais; emergéncia de novas doencas; surgimento de pandemias advindas com
a globalizacdo e o recrudescimento de enfermidades que eram antes consideradas
controladas. O contexto mostra ainda mais dificuldade uma vez que exige que a
Epidemiologia se desvincule do modelo descritivo e reducionista, influenciado por certo
positivismo advindo do século XIX, que a torna bastante debilitada para fazer relagdes
importantes na explicacdo do fendmeno bioldgico. Esses elementos se tornaram vastamente
debatidos, a partir de 1970, pelo movimento de renovacao critica dentro da Epidemiologia,
através de autores como o de Laurell (1983), Breilh (1991), Melo-Filho (1996) e Almeida
Filho (1989) (FARIA, 2009).

A ressignificacdo de espaco geogréfico tratado na obra de Milton Santos serad
importante na medida em que vai propiciar a Epidemiologia entender essa categoria
enquanto relagdo social e, assim, refletir sobre enfermidades enquanto uma etapa de
mudanga da estrutura espacial, ndo apenas descrevendo-a (Silva, 1985a). Por meio da
estrutura espaco geografico, a Epidemiologia prop6s ressignificar o modelo tradicional de
processo bioldgico e, também, compreender o0s elementos econbémicos, sociais, politicos e
culturais responsaveis pela geracdo das doencas endémicas e epidémicas (SILVA, 1997, p.
588).

O territério é definido como o espaco usado onde desenvolvem-se relacdes
humanas de identidade, vizinhanca, solidariedade. O territorio abriga o lugar,
unidade de maior proximidade social. No contexto da globalizagdo, o
entendimento do territério contrapBe-se a imposicdo da alienacdo, da perda de
identidade individual e coletiva, da renincia ao futuro. O territorio é produto
histérico que surge com a sedentarizacdo e a acumulagdo do trabalho humano, a
partir da consciéncia das fronteiras e limites espaciais externos. Neste sentido, o
territdrio é base do Estado-Nagdo (SEVALHO, 2012 apud SANTOS, 2000, p. 32).

Neste sentido, o territério-cenario designado pela ocorréncia das relag@es sociais,
pode ser fundamental para explorar a apropriacdo/dominacéo do espaco e sua relacdo com
a saude mas também, por outro lado, mostra-se importante para a logistica de acGes que
diminuam os impactos dessa apropriacdo na vida dos sujeitos. Um exemplo importante
dessa questdo é o planejamento territorial urbano que pode tanto minimizar o surgimento

de doencas, monitorizado a ocupacdo de éareas indevidas e criando uma estrutura
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ambientalmente saudavel, quanto tornar mais eficiente a atividade da saude publica,
inserindo aparelhos e servicos que sejam congruentes com o contexto territorial a que se
destinam (FARIA et al., 2009).

Ao compreender essas ligacbes que se capilarizam em diversas fungdes-usos espaciais,
é plausivel circunscrever territorialmente um espaco para a inser¢do de atividades e praticas
sanitarias. A interpretagdo do territorio, nessa Otica, autoriza estabelecer as associa¢Oes entre
os territorios em diversas escalas. Tal reflexdo se aproxima muito da proposta de Laurell (1983)
sobre o perfil patoldgico da coletividade, que se produz de modo diferente em cada grupo e
pode ser interpretada em seu comportamento biologico-coletivo. O perfil patol6gico do grupo
pode também ser entendido como uma manifestacdo do territério, onde se restringe
determinado comportamento (FARIA et al., 2009).

Portanto, ao pensar na tuberculose como doenca relacionada as multiplas singularidades
do viver dos individuos na sociedade, vale ressaltar que cada local pode ser considerado como
um produto da acumulacdo histérica, ambiental e social, capaz de propiciar a ocorréncia e a
persisténcia da doenca. Dessa forma, o espaco geografico € uma amostra da situacdo de satde
da populacédo que habita (ALBUQUERQUE, 2018).

Neste passo, torna-se essencial problematizar os indicadores de tuberculose a partir de
caracteristicas associadas a globalizagdo, concentracdo populacional em éareas urbanas e
transformacdes das formas de adoecer e morrer pela doenca, uma vez que a TB é uma
manifestacdo coletiva das condi¢bes sociais e de saude no territorio (FARIA et al., 2009).

Corroborando Faria et al. (2009), Milton Santos afirma que a apropriagédo social do
espaco produz territorios e territorialidades propicias a disseminacéo de enfermidades, como a
tuberculose. Os usos e as funcdes que cada recorte espacial admite podem conformar perfis
territoriais que revelam as condi¢fes de acesso aos servicos de salde, exposicdo a fatores de
risco e exclusdo socioespacial (FARIA et al., 2009).

Logo, a eficacia dos programas de saude publica depende, visivelmente, de uma boa
gestdo territorial. Tal gestdo, de acordo com Santos (1998b), deve garantir o acesso aos bens e
servicos basicos para uma boa qualidade de vida. A gestdo do territorio supde agdes integradas
que contemplem a educacédo, saude, moradia, saneamento basico, transporte etc. Por isso, a
exigéncia de um trabalho interdisciplinar que n&o se limita a observacéo de indicadores de saude
dissociados das questbes emergidas de dentro do territério (ALBUQUERQUE, 2018).

A busca por uma nova abordagem territorial em salde, que contemple mdltiplos

olhares, apresenta-se ainda mais necessaria em escala urbana, onde tudo se torna mais complexo
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(SANTOS, 1998). Neste entendimento, a tuberculose ndo seria apenas um produto da presenca
do bacilo, mas uma resultante da complexidade da dindmica social no territério
(ALBUQUERQUE, 2018).

5.6 A HISTORIA DA TUBERCULOSE NO BRASIL

Anteriormente a sua a chegada no Brasil, a tuberculose ja causava preocupacdo no
mundo mesmo em épocas longinquas. No territorio brasileiro, o alerta se instalou a partir do
final do século XIX, pela exigéncia do pais se alinhar ao cenario internacional. Estudos
historiogréficos sugestionam a auséncia da TB em populac¢fes que viviam em tempos antigos
na Ameérica e no Brasil. Algumas pesquisas relatam que padres, ainda na época da ocupacao
lusitana, vieram para o pais trabalhar e se tratar de TB, sendo os primeiros propagadores da
doenga no territério nacional (BERTOLLI FILHO, 2001).

Pesquisas recentes verificaram o perfil proteico de uma mumia inca de 500 anos de
idade, identificada proximo a um vulcdo na Argentina, possuindo muita semelhanca ao de
individuos acometidos com infeccdo respiratoria cronica. E a avaliacdo do material genético
constatou a presenca de bactérias do género Mycobacterium, causadora da tuberculose. Tal
fato sugestiona a existéncia da tuberculose na América do Sul anteriormente a colonizacéo dos
europeus no territdrio (CORTHALS et al., 2012).

Durante o periodo de escraviddo, os africanos que eram trazidos para a Ameérica
acabaram por ser 0s maiores prejudicados uma vez que se tornaram os mais acometidos pela
doenca. Ha evidéncias de que a situacdo vivida pelos sujeitos escravizados e 0 excesso de
trabalho favoreceram a propagacdo da doenga entre eles e seus descendentes. (BERTOLLI
FILHO, 2001).

Ao longo dos anos, a tuberculose no Brasil e em outras partes do mundo, sobretudo em
regides de menor poder econémico, foi se desvelando como um acontecimento corriqueiro no
meio urbano. Com isso, as elites das capitais, detentoras do poder vigente a época, passaram a
propor alternativas direcionadas ao controle da doenca nos grandes centros urbanos e locais de
maior adensamento populacional. Tinha-se o desejo de minimizar a doenca a fim de dinamizar
a circulagdo de homens e mercadorias, necessidade fundamental para o bom funcionamento da
economia (BRAZAO, 2017 apud BERTOLLI FILHO, 2001).

Mesmo ap6s longos periodos, a tuberculose nunca deixou de ser uma questdo

desafiadora no cerne da salde publica, sobretudo nos grandes centros e metropoles mais
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desenvolvidas. Diante desta questdo, em 1900, alguns médicos lotados no Rio de Janeiro
criaram a Liga Brasileira Contra a Tuberculose. Dentre as suas principais atividades estava a
construcdo de sanatorios e dispensarios com o objetivo de isolar o doente e erradicar a doenca.
O primeiro dispensario, inaugurado em 1902, implantou acGes voltadas para o diagnostico,
tratamento ambulatorial, oferta de medicamentos, objetos de higiene, roupas e alimentagédo para
os debilitados pela doenca (ARCENCIO, 2006).

Em 1920, o Governo Federal intensificou as atividades direcionadas contra a
tuberculose com a inauguracdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) e da
Profilaxia da Tuberculose. Este pretendia encontrar um método de cura adequado aos
individuos e desenvolver a¢Bes preventivas no ambiente hospitalar. Outra aposta fundamental
a época foi a introducéo da vacina BCG oral, iniciada em 1927 (ARCENCIO, 2006).

Outra aposta de amplificacdo do controle de TB inaugurada pelo Governo Federal foi o
Servigo Nacional de Tuberculose, incorporado ao Departamento Nacional de Salde, em 1941.
Sua principal finalidade foi pesquisar e desenvolver métodos de profilaxia e de assisténcia para
o controle da doenca. J& no ano de 1946, houve a Campanha Nacional Contra a Tuberculose,
instalada com um delineamento para a administracdo de todas as atividades de controle da
doenga, uma vez que foi percebida a necessidade de uniformizar a orientacdo nacional,
capilarizar os servigos e criar uma lista da populagdo com doencas pulmonares (RUFFINO-
NETO, 2012).

Jaem 1962, houve a incorporacédo do tratamento supervisionado, realizado pelas equipes
de enfermagem e priorizado em regides mais vulneraveis com maior risco de abandono do
tratamento. Desta forma, o0 servi¢o de salde passa a ser responsavel pela administracdo dos
medicamentos aos pacientes considerados com maior risco (RUFFINO- NETO, 2012).

Em 1970, o Servico Nacional de Tuberculose foi convergido para Divisdo Nacional de
Tuberculose, incorporando o Departamento de Central de Medicamentos. Este ofertava
tuberculostaticos gratuitamente para todo o pais (ARCENCIO, 2006).

Em 1979, iniciou-se a inser¢do do esquema de tratamento de curta duracdo contendo
Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida (esquema triplice). Os respectivos medicamentos
reduziram a incidéncia da tuberculose pulmonar no periodo de 1981 a 1989 de 4,1% ao ano.
Contudo, esse indicador ndo se manteve no periodo posterior devido o surgimento da forma
multirresistente da tuberculose. Aumento da pobreza, uso anterior de antituberculostaticos,
abandono ou o tratamento feito de modo irregular foram algumas das explicagdes para a piora
dos indices de multirresisténcia (ARCENCIO, 2006).
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No ano de 2009, apos resultado do Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Farmacos
Antituberculinicos (2007-2008), que revelou ampliacéo da resisténcia primaria da tuberculose
a rifampicina e a isoniazida, foi associado ao esquema terapéutico intensivo uma nova droga, o
Etambutol, entretanto, somente para os pacientes com mais de dez anos. Tal feito foi uma
estratégia de reducédo dos casos resisténcia do bacilo as medicacdes utilizadas (BRASIL, 1998).

Em 1992, ha uma importante mudanc¢a na agenda no Programa de tuberculose com a
descentralizacdo das ac¢Oes de controle da doenca para os estados e municipios, segundo as
diretrizes do Sistema Unico de Satde (Brasil, 2009). Neste momento, 0 governo inaugura o
Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose, que reforgava para a necessidade de acoes
politicas junto as autoridades sanitéarias destinadas a populacdo. Nesta perspectiva o tema
“controle da tuberculose” passa a ser priorizado como pauta dos conselhos municipais de
salde. Alguns anos apds, em 1998, é lancado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
discorrendo sobre o envolvimento obrigatério do controle social e de organizacdes ndo
governamentais (RUFFINO- NETO, 1999).

Em 2005, é aprovado o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). O
PCNT passa a ser uma ferramenta pautada no Plano Estratégico Regional de Tuberculose
2005-2015, da quadragésima sexta sessdo do Conselho Diretor da OPAS. O instrumento foi
proposto como uma resposta aos novos desafios que se impunham para o controle da doenga
(BRASIL, 2006).

As ac0es relativas a tuberculose sdo configuradas através do PNCT e suas diretrizes
clinicas e gerenciais integram o documento “Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil” (Brasil, 2011a). As agdes sao realizadas de maneira descentralizada
nos niveis estaduais e municipais, com responsabilidades especificas para cada esfera de
gestdo. Desde 2003 a tuberculose esta no rol das doencas prioritarias do governo federal,
estando incluida em diversos instrumentos de pactuacdo interfederativa - o Pacto pela Vida,
nas Ac¢oes de Vigilancia em Saude (PAVS) e na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da
Atencéo Basica (BRASIL, 2015a).

O PNCT possui sete componentes organizacionais: planejamento e orgcamento;
informacgdo estratégica; comunicacdo e mobilizagdo social;, pesquisa; desenvolvimento
humano e institucional; e atencdo a saude. A instancia federal tem por responsabilidade a
coordenacao nacional do programa e a formulacdo das politicas nacionais. Suas atribuigdes
sdo: estabelecer normas técnicas e operacionais; fornecer subsidios técnicos para 0s programas

das esferas estadual e municipal; promover o abastecimento de medicamentos; estabelecer
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estratégias para a descentralizacdo das acOGes para Atencdo Basica; apoiar o sistema de
laboratérios; promover campanhas publicitarias de promocdo a salde para a sociedade;
coordenar o sistema de monitoramento e avaliagdo, com analise do alcance de metas;
fortalecer o controle social; e estabelecer prioridades e financiamento de pesquisas (BRASIL,
2015a).

Atualmente, as mudancas vém sendo realizadas por meio de a¢des entre 0s governos
das trés instancias de gestdo da saude — federal, estadual e municipal, contando com a
participacdo de ONGs e movimentos sociais organizados e agéncias multilaterais de
cooperacdo, numa organizacao em rede (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2015a). Por ser um pais
federativo, as instancias de governo no Brasil possuem responsabilidades, atribuicdes e graus
de autonomia que conferem papéis diferenciados, porém complementares no sistema de salde.
(VIANA; LIMA, 2011).

As transformacdes e as reformas histdricas pelas quais o setor de satde no Brasil passou
influenciaram diretamente as medidas de controle da tuberculose no pais. As intervencdes sobre
a doenca oscilaram entre avancos e retrocessos, porém nunca se conseguiu um controle efetivo
da doenga. Por conta disso, ela é considerada como uma doenga “ficante”, mesmo na atualidade

(RUFFINO-NETTO, 1999).

5.7 0 TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO, SEUS AVANCOS E DESAFIOS

Frente ao crescente nimero de casos de tuberculose no mundo e a concentracdo deles
nos paises com baixo desenvolvimento social, a OMS langou, em 1993, a diretriz do Tratamento
Diretamente Supervisionado de Curto Prazo (DOTS), sendo considerado efetivo no controle da
tuberculose em grandes proporcdes. Inicialmente, o DOTS foi aplicado na india, em 1994 e,
posteriormente, ampliada para os paises com maior prevaléncia da doenca (OPAS, 1997).

O DOTS foi indicado com o objetivo de melhorar as condi¢bes de controle da
tuberculose, durante a 442 Assembleia Mundial da Satde, devido a persisténcia da doenga como
problema de saude publica, principalmente em razdo do advento da epidemia do HIV/AIDS no
mundo, pobreza e migracfes. Seu elemento chave é o Tratamento Diretamente Observado
(TDO), onde o profissional de saude se responsabiliza por observar a tomada da medicagéo
pelo paciente durante todo o tratamento (OPAS, 1997).

O TDO segue orientacBes da Politica Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),

conforme preconizado pela OMS, passando a ser uma aposta para o fortalecimento da adeséo
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do paciente ao tratamento e a prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos
medicamentos, reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura. Nesta
modalidade de tratamento, ha uma transformacdo na dindmica de tomada dos medicamentos,
porém sem mudar o esquema terapéutico: o profissional treinado se responsabiliza em observar
a ingesta da medicacéo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura (BRASIL, 2011).

Para realizacdo do TDO, a decisdo deve ser tomada conjuntamente entre a equipe de
salide e 0 paciente, porém, para que o tratamento seja considerado efetivo, é necessario que a
administracdo observada seja diaria, de segunda a sexta-feira. No entanto, se para o doente a
opcéo de observacdo trés vezes por semana for a Unica possivel, deve ser exaustivamente a ele
explicada a necessidade da tomada diéria, incluindo os dias em que o tratamento ndo sera
observado. A recomendacdo é que todos os pacientes realizem o tratamento supervisionado,
sejam casos novos ou retratamento e, para fins operacionais, convencionou-se que o paciente
devera ter tido, no minimo, 24 tomadas observadas na fase de ataque e 48 tomadas observadas
na fase de manutencdo, ou seja, para ser considerado a obtencdo de alta por cura é necessaria a
tomada supervisionada de, no minimo, 72 doses (BRASIL, 2011).

Estudo realizado com profissionais de salde e usuarios sobre as percepc¢des do TDO,
em sete unidades basicas de salude, no municipio de S&o Paulo, no ano de 2008, aponta que 0s
pacientes consideraram o TDO uma estratégia eficiente para minimizar as dificuldades da baixa
adesdo ao tratamento, aumentar as taxas de cura e diminuir o abandono. J& os profissionais de
satde afirmaram que com o TDO foi possivel quebrar a cadeia de transmisséo para os familiares
e amigos, evitar consequéncias do tratamento incorreto, acompanhar 0os comunicantes, abordar
dificuldades no tratamento, diminuir a resisténcia aos medicamentos e organizar o servigo de
salde (TERRA et al., 2008).

Santos et al. (2015), em estudo realizado a partir da observacao de praticas de saude
sobre a tuberculose, em uma Clinica de Saude da Familia, no municipio do Rio de Janeiro,
objetivaram investigar as possiveis causas de abandono do tratamento de tuberculose em
pacientes residentes de uma periferia do respectivo municipio. Os autores utilizaram como
categoria de observacdo o vinculo entre os sujeitos assistidos e a equipe de satde, bem como a
satisfagdo desses pacientes ao longo do tratamento.

Em sua pesquisa, os autores indicam que ha uma escassa possibilidade de flexibilizac&o
e ajustes no que tange a adequacdo do TDO em relacdo aos modos de vida cotidiana dos
usudrios. Os pacientes entrevistados referiram que o rigor do TDO pode tornar-se laborioso

para eles, uma vez que estes sdo sujeitos pertencentes a uma familia, possuem empregos e suas
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rotinas ja estavam estabelecidas antes de adoecer. Logo, Santos et al. (2015) conjecturam que
a inflexibilidade preconizada pela PNCT, por meio das recomendacdes de instituicbes nacionais
e internacionais, possa contribuir para a dificuldade de adesdo ao tratamento e,
consequentemente, da cura, a exemplo do estudo atestado por Nascimento, 2012. (SANTOS et
al., 2015).

Reforcando os achados de Santos et al. (2015), autores como Oliveira (2016), Farmer
(1999) e Palha et al. (2018) igualmente discorrem em seus estudos sobre como organismos
internacionais protocolizam o cotidiano de usuarios em nome de politicas publicas normativas
e que habitualmente ndo dialogam com a rotina de individuos, sobretudo os de paises pobres
vivendo a margem da sociedade.

Em estudo sobre pessoas diagnosticadas com tuberculose em situacdo de
vulnerabilidade, nas favelas da Rocinha e Manguinhos, Oliveira (2016) discute que diretrizes
terapéuticas pactuadas verticalmente, inobservando o modo de vida de pessoas residentes nas
periferias, tendem a se estabelecer na contraméo das peculiaridades emergidas no cotidiano dos
individuos adoecidos.

Campos (1991) e Merhy (1997) equitativamente advertem que o saber epidemioldgico
ndo deve ser tomado como Unico potente para definicdo de necessidades, prioridades e
problemas de satde. Antes, a epidemiologia deve ser articulada com as necessidades sentidas,
expressas em demanda aos servicos de salde e por meio da participacdo social na gestdo do
SUS.

Ja em estudo de Souza et al. (2010), foram contemplaram as questfes relacionadas ao
abandono do tratamento de tuberculose em dois municipios da regido metropolitana de Jodo
Pessoa, Paraiba, a partir da perspectiva dos pacientes.

Em seu estudo, os autores abordaram apenas os usuarios que ja haviam abandonado,
pelo menos uma vez, o TDO. Na regido contemplada, de um total de 50 pacientes, nove haviam
abandonado o TDO e 41 tratavam de acordo com as diretrizes da PNCT. Logo, a taxa de
abandono no respectivo local era de 18%. Importante ressaltar que a pesquisa ocorreu no ano
de 2008.

Foram elencados, pelos sujeitos, fatores que teriam influenciado a ndo adesdo ao
tratamento da tuberculose. A partir dos elementos referidos pelos nove usuarios que ja haviam
abandonando o tratamento por, pelo menos, uma vez, o estudo concluiu que apenas a utilizagdo
TDO ndo garantia a efetividade da terapéutica, uma vez que existem outros fatores que

influenciam sua resposta.
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Os pacientes registraram que facilitaria o0 seu tratamento se eles se sentissem mais
acolhidos pela equipe de saude, bem como se fosse dialogado com eles, no momento do
diagnostico e ao longo das consultas, as caracteristicas da doenca e importancia do seu
tratamento. Com isso, haveria mais estimulo sobre o pertencimento dos cuidados de saude por
todos os sujeitos envolvidos no TDO, sobretudo os usuérios. (SOUZA et al., 2010).

Os entrevistados referiram que, por vezes, abandonavam devido a fragilidade de vinculo
com a enfermeira, o0 médico e/ou com o ACS, gerando dificuldade de comunicacdo com a
equipe de saude e, por conseguinte, um conhecimento insuficiente acerca das repercussdes da
doencga na sua vida cotidiana (SOUZA et al., 2010).

E necessério ir além da abordagem reducionista de que somente o TDO ira contemplar
todas as demandas advindas desse sujeito e proporcionar a cura da doenca. O
individuo adoecido, na medida em que é um sistema complexo e dinamico, abarca
elementos outros que problematizam a relagdo do cuidado e alcance da cura e €
fundamental que os servicos de salde propiciem uma abordagem para além dos
limites da medicalizag&o e supervisdo da tomada dos comprimidos (SOARES, 2017,

p. 5).

Chripim (2011), em sua tese de doutorado com base na avaliagdo dos programas de
controle tuberculose, discutiu o temor de que 0s respectivos programas possam atuar de modo
automatico, como uma “receita de bolo”, na busca exclusiva de individuos curados e repetindo
esse ciclo indefinidamente. Destaca que, no combate a tuberculose, ha politicas de saude e
tecnologias para tratar a infeccdo e ha meios e instrumentos para o diagndstico precoce,
entretanto, o foco deve ir além do enfrentamento do bacilo. E preciso, sobretudo, se considerar
0 conhecimento da determinacdo social da doenca aliada ao uso de tecnologias em saude para
que se possa discutir sobre meios do controle da endemia em localidades especificas do planeta.

Oliveira (2017), também em sua tese de doutorado, produziu rodas de conversa com
individuos em tratamento de tuberculose e seus familiares, em uma clinica da familia, no
municipio do Rio de Janeiro. A proposta das rodas de conversa era a promog¢ao de espacos
educativos em saude que refletissem estratégias com vistas a reducdo do abandono de
tuberculose.

Seu trabalho contemplou 65 pacientes e 16 familiares, organizados em 13 rodas de
conversa sobre o tratamento e abandono do TDO. Oliveira (2017) identificou que néo é possivel
prever uma evolucdo nos indicadores de tuberculose de modo t&o direto quanto se pretendem
as metas do milénio pactuadas entre os paises com alta carga de tuberculose, conforme

recomenda a OMS. Afirma que o sucesso e a alta do tratamento dependem de outros
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componentes tdo fundamentais quanto a supervisdo do tratamento. Salienta que o TDO
necessita ser realizado por meio de abordagens individuais, contemplando atencéo,
receptividade, construcdo compartilhada de confianca entre os individuos envolvidos e a equipe
da salde, pois, caso isso ndo ocorra, aumenta a possibilidade da ndo adesdo ao tratamento.

As rodas de conversa com pacientes em tratamento de tuberculose apontaram a
importancia da educacdo em saide como ferramenta de construgdo de pertencimento dos
individuos no seu processo do TDO e de desenvolver no sujeito e no grupo a capacidade de
analisar de forma critica a sua realidade, bem como, decidir acdes conjuntas para resolver
problemas, organizar e modificar situacoes, avaliando-as criticamente (OLIVEIRA, 2017).

Observa ainda que a educacdo ndo formal direcionada a tuberculose vai se organizando
em funcdo das populacbes adoecidas, voltando-se aos individuos mais vulneraveis como
idosos, moradores de rua, comunidades de favelas, entre outros, que ndo conseguem se sentir
plenamente incluidos e ter acesso aos servigos publicos.

Neste sentido, Oliveira (2017) ressalta que a educacdo popular em saude é um fator
favoravel para o aumento da adesdo ao TDO, uma vez que organiza os servigos a partir da
aproximacgdo com outros sujeitos no espago comunitério, privilegiando os movimentos sociais
locais, em um entendimento de salde como pratica social e global, tendo como balizador ético-
politico os interesses das classes populares. Nesta perspectiva, o tratamento de TB é pautado
no dialogo a partir do conhecimento prévio dos usuarios dos servicos de saude, seus saberes
“populares” e a analise critica da realidade.

Desta forma, a tese de Oliveira (2017) traz a educacdo popular em saide como uma

ferramenta potencial para apoiar a incorporacao dos sujeitos adoecidos na agenda da saude.

A educacdo em sadde, inscrita na agenda do TDO, atua como processo politico
pedagdgico que propde o desenvolvimento de um pensar critico sobre 0 adoecimento
por tuberculose e suas repercussdes para o individuo e sua familia. Permite desvelar
a realidade e propor a¢des transformadoras que levam o individuo a sua autonomia e
emancipagéo como sujeito histérico e social, capaz de refletir e opinar nas decisdes
de saude para cuidar de si, de sua familia e de sua coletividade (MACHADO, 2007,

p. 6).

Por sua vez, Dias et al., (2017), Franco (2013), Maffaccioli et al., (2019), Souza et al.,
(2012) e Teixeira (2011) destacam o vinculo entre a equipe de satde e 0s usuarios na construgéo
do plano terapéutico como instrumento primordial no tratamento da tuberculose. Os autores
ressaltam que a construcdo do plano terapéutico concomitante ao usuario aumenta

substancialmente a possibilidade de sucesso no tratamento e reducdo das taxas de abandono.
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E importante que o usuario esteja envolvido em todas as etapas do tratamento da
tuberculose e que a equipe favoreca essa participacdo. A primeira consulta € um momento
oportuno para o profissional de saude conversar sobre a doenca, explicar o porqué do
tratamento, possiveis efeitos colaterais das medicacdes e incentivar a sua participacéo na gestdo
do cuidado.

Deste modo, minimizam-se as chances de uma compreensdo inadequada por parte do
doente e permite iniciar a relagdo de vinculo que deve haver entre ambos, de modo a promover
uma interacdo terapéutica (SOARES, 2017; MARCON, 2017; SOUZA, 2019).

A mesma tematica sobre o “vinculo no desenvolvimento do TDO” foi desenvolvida em
estudos sobre tuberculose, s6 que a partir da perspectiva de profissionais de salde atuantes na
atencdo primaria do Rio de Janeiro (SOUZA, 2019), Sao Paulo (DIAS et al., 2017) e Curitiba
(MARCON, 2017).

Nos estudos, os profissionais evidenciaram a necessidade de espacos promotores de
didlogo sobre os temas relevantes relacionados ao TDO e que possam causar desconforto ou
inquietacbes no paciente (DIAS et al., 2017; MARCON, 2017; SOUZA, 2019). Por exemplo,
a terapia medicamentosa pode provocar a mudanca na coloracdo da urina para avermelhada,
nauseas, vomitos, epigastralgia, reducdo da eficacia dos contraceptivos hormonais, entre outros
efeitos e, caso o individuo desconheca tais sinais e sintomas, corre-se o risco de abandonar o
tratamento ou fazé-lo de forma irregular. Portanto, é essencial que a equipe de salde possa
mostrar-se disponivel para o acolhimento, esclarecimento de duvidas sobre eventuais medos e
angustias que possam ocorrer ao longo da terapia (DIAS et al., 2017; MARCON, 2017;
SOUZA, 2019).

Figueiredo et al. (2018) realizaram um estudo, em Jodo Pessoa, Paraiba, em que
avaliaram o vinculo entre os pacientes em tratamento de tuberculose e as equipes de saude. Os
autores afirmaram que a expansdo da Estratégia de Saude da Familia ndo foi suficiente para
superar algumas fragilidades em relacdo a producdo do cuidado ao doente de TB. Ressaltaram
que a pouca valorizagdo do contexto sociocultural do doente, somada a debilidade do vinculo
com os profissionais da ESF e uma producdo de acolhimento precéria tém cooperado para o
abandono do TDO.
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A relacdo terapéutica entre o profissional de salide e o doente de tuberculose sofre
influéncia das condi¢cBes em que se da o contato entre esses sujeitos. Os aspectos
psicossociais do usuario relacionados ao seu adoecimento, as habilidades técnicas do
profissional de salde, as condi¢Ges de trabalho na unidade e as emogdes vivenciadas
pelos individuos envolvidos (ansiedade, medo, frustragdo, empatia) criam a atmosfera
do encontro terapéutico, que podera favorecer a construgdo do vinculo e
desenvolvimento da cogestdo do cuidado, ou dificultar a adesdo do doente, resultando
no abandono do tratamento (FIGUEIREDO, 2018, p. 8).

Para Ayres (2017), Dias et al. (2013) e Souza et al. (2017), além do estabelecimento do
vinculo, as equipes de satude devem compreender a importancia da elaboracdo de um projeto
terapéutico a partir do momento do diagnostico da tuberculose. Em seus estudos, 0s autores
apontam que, para a garantia da cura e a promoc¢ao do cuidado na perspectiva da integralidade,
sendo este um dos atributos da APS, é fundamental a consideracao das singularidades do doente
e, a partir disso, a construcdo de um projeto terapéutico que possibilite uma préatica de cuidado

na perspectiva da cogestao.

A co-gestdo do cuidado pressupde o estabelecimento de uma pratica intersubjetiva, na
qual o profissional de salde e o usuario estabelecem relagdes de troca e desenvolvem
o sentido forte do dialogo na perspectiva da hermenéutica: a fusdo de horizontes,
definida como a producdo de compartilhamentos, de familiarizacdo e apropriacéo
muUtua do que até entdo nos era desconhecido no outro, ou apenas supostamente
conhecido (AYRES, 2017, p. 6).

Franco et al (2013) e Souza et al (2010) destacam que para que 0s repasses do setor
salde sejam dispostos a servico da eficiéncia esperada pelos pacientes, é necessario que a fusdo
de horizontes penetre em todo o processo de assisténcia na linha de cuidado, que significa um
fluxo de assisténcia integral, delineada a partir do ponto de entrada do individuo no sistema de
salde, considerando todos os pontos de atencdo do sistema, conectando acdes e servicos,
gerando vinculo e integrando atores distintos.

Nogueira et al. (2014) realizaram um estudo, no municipio de Santa Rita, Paraiba, onde
observou o TDO de nove pacientes diagnosticados com tuberculose. Em sua pesquisa,
objetivaram analisar a relacéo entre as singularidades do doente com historia de abandono do
tratamento da TB e a atencdo dispensada pela equipe de saide da familia.

Observaram que nas equipes de satde que elaboravam um plano terapéutico singular
havia mais adesdo dos usuarios ao TDO e, por conseguinte, maiores taxas de alta por cura. Em
contrapartida, em equipes que n&o utilizavam essa ferramenta no acompanhamento dos sujeitos

em tratamento de tuberculose, a taxa de abandono foi maior.
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Os autores destacam que a estruturacdo do projeto terapéutico singular deve ser
articulada a partir das necessidades de saude do usuério, o qual se configura o elemento
estruturante de todo o processo de producdo da saude. Entretanto, por vezes, o doente ocupa a
condicdo de objeto, sendo colocado a margem do plano assistencial, quando, na verdade,
deveria assumir o protagonismo no processo de gestdo do cuidado (NOGUEIRA et al., 2014).

Com aelaboracéo de um projeto terapéutico, criam-se condic¢oes para alterar as relagfes
de poder construidas tradicionalmente entre profissionais de salide e pacientes. E necessario
compreender que o saber cientifico, historicamente considerado hegemdnico, ndo deve
deslegitimar as peculiaridades do cotidiano vivenciadas pelos sujeitos e, portanto, ambos devem
ser utilizados como ferramenta para a conducgéo terapéutica. Urge, portanto, valorizar os
projetos em saude que potencializem a participacdo ativa dos usuarios nos processos de gestao
dos problemas de satude (AYRES, 2017; NOGUEIRA et al., 2014).

Uma outra ferramenta em potencial evidenciada na literatura cientifica é a incorporacao
de novos atores no processo de implementagdo do TDO. Marcon et al., (2017), Nogueira et al.,
(2014) e Palha (2018) ressaltam como a participacdo do ACS no TDO traz conquistas
importantes no cerne da saude publica.

O agente comunitario tem revelado importante papel no que refere a relagdo de trocas
estabelecidas entre saberes populares de salde e saberes médicos-cientificos. Pode-se dizer que
o fato do ACS ser uma pessoa que convive com a realidade e as praticas de satde do bairro
onde mora e trabalha, e ser formado a partir de referéncias biomédicas, faz dele uma pessoa que
veicula as contradi¢des e, a0 mesmo tempo, a possibilidade de um didlogo profundo entre esses
dois saberes e préticas.

Em estudo elaborado por Queiroz et al. (2015) em 14 unidades béasicas de salde, no
municipio de Séo Paulo, foi avaliada a participac¢do dos ACS na implementacdo do TDO como
instrumento no processo terapéutico. O estudo atesta que nas unidades que possuiam a
participacdo do ACS na realizacdo do TDO havia uma maior proximidade entre a equipe de

salde e o usuario, repercutindo melhor adesao dos sujeitos ao tratamento.

E indispensavel a participagio direta do ACS como um mediador desta relagio, uma
vez que o agente comunitério é obrigatoriamente morador da regido, tem linguagem
acessivel, além de ser um conhecedor a fundo das particularidades do territdrio e da
sua respectiva comunidade. Neste sentido, o ACS atua como um importante elo entre
0 servigo de saude e os individuos em tratamento, favorecendo o sucesso do TDO e,
ainda, propiciando ajustes e reajustes necessarios a boa comunicagdo e ao manejo da
equipe de sauide ao longo de todo o tratamento (QUEIROZ et al., 2015, p. 12).
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O ACS ocupa um lugar de destaque justificado pelo fato de que esse compartilha da
vida cotidiana do usuério no que concerne a pratica organizativa da comunidade, ao contexto
econémico-social da populacao, bem como suas formas de expressao, manifestacdes culturais
e valores. O ACS conhece as necessidades das familias, da comunidade, partilha dos costumes
locais e, por isso, sua atuacdo apoia-se no conceito de conexdo entre o servi¢o de salde e a
comunidade (SILVA, 2012).

O agente comunitario, além de ser um membro da equipe, € percebido como um
representante da comunidade, por esse motivo, quando ele ndo consegue desempenhar a funcéao
de contato entre a populacdo assistida e o servigo de saude, 0 usuério tente a se afastar da
unidade de saude e, por vezes, abandonar o tratamento (SILVA, 2012).

Villa et al. (2016) e Albuquerque (2019) por sua vez, entrevistaram pacientes em
acompanhamento de TDO em uma determinada UBS, de Jodo Pessoa, para avaliar as possiveis
potencialidades e vulnerabilidades ocorridas no desenvolvimento do TDO. Em que pesem as
evidéncias na literatura cientifica da importancia da visita domiciliar, os autores observaram
gue em algumas unidades de satde da familia 0 acompanhamento por parte do ACS néo ocorria
com a regularidade preconizada pela PNCT. Observaram, nesses casos, fragilidade da adesao

ao tratamento causando, por sua vez, abandono ao TDO.

O acompanhamento do doente de TB ao longo do tratamento, deve ser intensificado
nos trés primeiros meses, pois se trata de um periodo critico para a ocorréncia do
abandono do tratamento. A visita domiciliar do ACS potencializa esse processo de
monitorizacdo e deve ocorrer regularmente, permitindo o fortalecimento da
aproximagdo entre a ESF, o usudrio e sua familia, possibilitando, sobretudo, o
desenvolvimento de um cuidado continuo, centrado no enfoque familiar, segundo o
qual o individuo deve ser considerado em seu ambiente cotidiano e a avaliagdo das
necessidades de satde amplia-se ao contexto familiar (ALBUQUERQUE, 2019, p. 9).

Além da participacdo do ACS, Albuguerque (2019) e Villa et al. (2016), bem como
Mendes (2014) e Gonzales et al. (2008) apontam a inclusédo de um representante familiar
treinado e de confiangca em uma perspectiva dialégica com a equipe de satde com vistas ao
manejo do TDO e minimizagdo das chances de abandono ao tratamento como elemento
essencial.

Mendes (2014), Albuquerque (2019) e Gonzales et al. (2008) admitem a importancia
das tecnologias relacionais no &mbito familiar. Segundo os autores, a relagdo interpessoal entre
o0 sujeito e sua familia deve ser considerada na perspectiva da assisténcia a tuberculose. A partir

desta compreensdo, é necessario ponderar a relacdo que se estabelece entre as pessoas
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envolvidas com o doente e o seu circulo familiar, pois o paciente deverd moldar-se as novas
exigéncias do seu meio, indo ao médico e ingerindo muitos comprimidos, o que, de certa forma,
pode alterar a funcionalidade familiar.

Mendes (2014), ao elaborar seu estudo avaliando casos de acompanhamento do
tuberculose, em Campinas, Sdo Paulo, observou que a familia desempenha um papel importante
junto ao doente de TB, entretanto, caso essa familia tenha fragilidades estruturais e/ou ndo se
sinta incluida no projeto de assisténcia ao individuo, corre-se o risco de que ela ndo consiga
propiciar suporte adequado, podendo influenciar negativamente na sequéncia da terapéutica.

O objeto de estudo da pesquisa de Mendes (2014) debrugou-se sobre a questdo da
participacdo familiar na implementacdo do TDO. Neste sentido, foi observado que os
individuos que declaravam ter apoio insuficiente dos seus familiares tendiam a nédo tratar
adequadamente,

Mendes (2014) e Figueiredo et al. (2018) ressaltam a intima relacdo entre a tuberculose
e caracteristicas como pobreza, desemprego, baixa escolaridade, tabagismo, alcoolismo, abuso
de drogas, marginalidade, entre outras vulnerabilidades. Neste cenario, a familia passa a
constituir a ligacdo entre doentes e a equipe, apresentando um papel legitimo perante as
politicas de salde na implementacdo dos cuidados e protecdo social. O envolvimento dos
profissionais de saide com a familia representa um caminho essencial ao propiciar uma
cartografia dos dilemas enfrentados pelo doente apds o diagnostico e trazer a tona as mudangas

no contexto assistencial mediante o fendmeno do adoecimento.

O TDO, por ser considerado longo e ter a orientacdo de ser domiciliar, necessita ser
consensuado e implementado com a participagdo da familia, pois, uma vez que seus
membros ndo se envolvam, as chances de abandono ampliam consideravelmente
(Albuquerque, 2019, p. 5).

Oliveira et al (2017), Figueiredo et al. (2018) e Furlan et al. (2017) atribuiram
importancia também as iniciativas de fornecimento de beneficios aos pacientes vulneraveis
socialmente, além da orientacdo familiar. Os autores afirmam que estas condutas induziram
melhorias nas taxas de cura e reducéo nos indices de abandono ao tratamento. Esses estudos
evidenciaram que o estado de pobreza contribui para abandono do tratamento, 0 que se
constitui, atualmente, um dos mais graves problemas relacionados ao controle da doenga. O
usuario com tuberculose tem acesso gratuito & medicacdo, contudo, a sua condicdo financeira

néo favorece a aquisi¢do do alimento.
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Oliveira et al. (2017) prop0s destacar potencialidade para o sucesso do TDO, segundo
0 entendimento dos pacientes de tuberculose e seus familiares, em Campina Grande. Sua
pesquisa identificou que as iniciativas que contemplavam a suplementacdo alimentar dos
usuarios com tuberculose eram recomendadas como estratégia de pactuacdo terapéutica e
melhoria do estado nutricional destes individuos. Com isso, as UBS passaram a oferecer cesta
bésica, vale alimentagdo e café da manha apds a tomada dos comprimidos, como um incentivo
a adesdo terapéutica destes usuarios. O acesso a estes insumos promoveu 0 envolvimento e
responsabilizacdo dos familiares com o cuidado e supervisdo medicamentosa, uma vez que,
indiretamente, se beneficiam com tais recursos (OLIVEIRA et al., 2017).

Nesta mesma perspectiva, Furlan et al. (2017) entrevistaram 89 pessoas com diagnostico
de tuberculose, no Parana, RS. Foi verificado que o percentual de pessoas que trabalhavam
antes de possuir tuberculose era de 78,7%, entretanto, apos o diagndstico, esse percentual
reduziu para 41,6%. A infecgdo pela doenca faz com que muitos ndo tenham condigdes de
trabalhar, e isso agrava a situagcdo econémica, acarretando transtornos e dificuldade para toda a
familia. Além do mais, o desemprego constitui preditor importante de abandono do tratamento.
Esses aspectos demonstram a importancia do oferecimento de subsidios para que os pacientes
possam aderir ao tratamento. Ainda que se reconheca que a disponibilizacdo de beneficios se
caracteriza como um instrumento facilitador para a adesao terapéutica, é preciso considerar que
tais recursos s@o paliativos e ndo respondem a necessidades mais amplas ligadas ao problema

da tuberculose.

A pobreza e a doenca assumem uma relagdo bidirecional, pois, tanto a vulnerabilidade
social pode estar relacionada as condigdes precarias de salde, como essa pode
produzir a pobreza, limitando as oportunidades de trabalho e de subsisténcia,
formando assim um ciclo vicioso que tende a piorar (Guimardes et al., 2012, p. 13).

Quando é reconhecida a influéncia de fatores socioeconémicos na adesao ao tratamento
de tuberculose, percebe-se que, mesmo quando o tratamento é gratuito, a auséncia de beneficios
ou de suporte para cobrir gastos com transporte e comida pode dificultar a continuidade do
tratamento. Contudo, o oferecimento desse tipo de suporte exige dos servi¢os de saude maior
articulacdo com equipamentos de assisténcia social e exemplifica a inter-relacdo da
acessibilidade organizacional e econdmica necessaria nas praticas do SUS (FURLAN et al.,
2017; OLIVEIRA et al., 2015).

Corroborando os autores supracitados, Nascimento (2012) observou a implantagéo do

TDO em duas unidades basicas de saude, em Manaus, Amazonas. O objetivo do seu trabalho
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foi a identificacdo dos fatores externos e internos facilitadores e dificultadores da
implementacdo do TDO, em duas unidades de satde, em Manaus.

O autor verificou que incentivos aos pacientes como a isencao tarifaria de metrd, 6nibus
e trem, ou vale-transporte, bem como a oferta de lanches para serem utilizados ap0s a ingestédo
dos medicamentos e kit alimentagdo como incentivo mensal estimularam a assiduidade dos

pacientes e a melhor aceitacdo do tratamento por eles (NASCIMENTO, 2012).

Sabemos que a tuberculose tem ligagfes com fatores sociais como pobreza, ma
alimentacdo e uso de drogas. Os incentivos aos pacientes com relacdo a transporte e
alimentacdo ddo condi¢des minimas para que possam realizar o tratamento
(NASCIMENTO, 2012, p. 19).

Oliveira et al. (2015) e Rodrigues (2015) também verificaram a influéncia do cenério
socioeconémico e cultural ndo s6 nas questdes de incidéncia dentro do territorio como na
relagdo dos individuos na forma de enfrentamento da doenca.

O conhecimento do “modo de andar a vida”, terminologia habitualmente utilizada por
Georges Canguilhem, filosofo e médico francés, ao designar as relagbes construidas na
capilaridade do cotidiano dos sujeitos, permite compreender como as condi¢fes de vida geram
sentidos e interpretagcdes na descoberta e no enfrentamento da tuberculose. Deste modo, 0s
sujeitos acabam por procurarem alternativas complementares de cuidado paralelo a terapia
cientifica da medicina hegeménica (CAMPOS, 2013).

Oliveira et al. (2015) entrevistaram nove sujeitos em tratamento de tuberculose, no
municipio de Cabedelo, Paraiba, com o objetivo de compreender como 0s sentimentos dos
sujeitos influenciavam o enfrentamento da doenga.

Os pesquisadores notaram que a religido e a espiritualidade influenciavam no modo
como os individuos enfrentavam a tuberculose e a realizacdo do TDO. Tal caracteristica foi
muito presente nos discursos subsequentes dos pacientes que relatavam o predominio da
religido e da crencga no divino para obter a cura.

Percebe-se que ha uma dualidade de concepgdes de cura que se desvela na adesédo ao
tratamento e na espiritualidade dos sujeitos. Alguns pacientes citaram que o agravamento da
doencga provocou a descrenca no esquema terapéutico e a esperanca de melhora focalizou-se na

acao divina.
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A concepcdo de salde baseada na religido permanece enraizada na memdria
discursiva de muitos individuos e continua produzindo os mesmos efeitos de sentidos
observados h& milénios, quando prevalecia a concepcdo magico-religiosa ou
ontoldgica, segundo a qual a doenga decorre da agdo de forgas sobrenaturais e a cura
estd condicionada a vontade divina ou a rituais sagrados (SCILIAR, 2012, p. 29).

Esta dualidade de concepgdes revela sentimentos associados ao mundo da medicina
hegeménica e ao mundo cultural e religioso, uma vez que o sujeito, mesmo em tratamento
supervisionado, também cuida de si, demonstrando como o seu mundo cultural é determinante.
Desta forma, o servico de salde, que nao considera os sentimentos diretamente associados ao
cuidado, concorre para o retardo do diagndstico e fragiliza a adeséo a terapéutica. Portanto,
mais uma vez, ressalta-se a necessidade de organizacdo dos servigcos na perspectiva da
integralidade, que tem em suas concepcdes a ideia de considerar 0 usuario como sujeito a ser
atendido e respeitado em suas demandas e necessidades (VILLA, 2017).

Os diversos caminhos atribuidos a satde estdo relacionados aos principios individuais e
aos conceitos cientificos, espirituais, filosoficas e culturais. A cada vivéncia, 0 homem cria e
recria nocdes e sentidos do seu processo saude-doenca, das formas de prevencdo, de tratamento
e cura. Para entender os elementos que propiciam mudancas de comportamentos e de préaticas
é necessario refletir sobre o significado de comportamentos, 0s quais expressam percepcaes,
valores, interpretacdes simbolicas, dependéncias de poder, credos e sentimentos. E sugerido
pontuar a subjetividade inerente aos sujeitos e as representacdes do processo salde-doenca
(VILLA, 2017).

Na atencdo a TB, € imprescindivel a mudanca do modelo tradicional ainda vigente,
centralizado na doenga, para um modelo dialdgico que reconheca o sujeito com suas concepcdes
e saberes (OLIVEIRA et al., 2015; VILLA, 2017).

Villa (2017) e Oliveira et al. (2015) contemplam em seus estudos caracteristicas
essenciais preconizadas na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), em 2003. A PNH
estimula a producdo de novos modos de cuidar e novas formas de organizar o trabalho, onde é
fundamental a inclus@o de usuarios e suas redes sociofamiliares nos processos de cuidado para
a ampliacéo da corresponsabilizacdo do cuidado de si. Entretanto, apesar de preconizado tanto
na Humaniza SUS, como na literatura cientifica, foi observado que um modelo dialégico que
reconheca o0 sujeito enquanto protagonista do cuidado ainda ndo esté efetivado no cotidiano dos
servigos de saude, evidenciando uma lacuna assistencial nas praticas de acompanhamento de

tuberculose.
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5.8 AUTONOMIA DOS SUJEITOS ALIADA AO CUIDADO CENTRADO NA PESSOA

A autonomia é um conceito que remete a ideia de liberdade e capacidade de exercicio
ativo de si, da livre decisé@o dos individuos sobre suas acdes e as possibilidades e capacidades
para construirem sua trajetoria na vida (FLEURY-TEIXEIRA et al., 2008).

Neste sentido, autores inseridos no cenério da saude remetem a autonomia em uma
relacdo direta a valorizacdo do sujeito e de suas peculiaridades, sendo considerado um
dispositivo promotor de saude (CAMPOS; CAMPOS, 2016; DAVIS; ELWYN, 2008;
ENTWISTLE et al., 2010).

Um dos elementos relacionados a este processo € a formacao de espagos de didlogo em
salide concomitante aos sujeitos e, dessa forma, inseri-los no processo salde-doenca e nas
escolhas terapéuticas (LEFEVRE e LEFEVRE, 2007).

Segundo Alves et al. (2017), autonomia diz respeito a responsabilidade, em uma
perspectiva onde o individuo deve estar capacitado para a tomada de decisdo em situacdes nas
quais ele possa participar ativamente do processo, entendendo que, segundo os preceitos da

bioética, tais deliberacbes podem afeta-lo fisica ou emocionalmente (ALVES et al., 2017).

Os usudrios sdo o centro do cuidado prestado pelos profissionais, no entanto, para que
esse cuidado seja objetivo e eficaz, os pacientes devem entender sobre seu diagndstico
e as intervengdes necessarias durante todo o processo salde-doenca, exercendo a
capacidade de se autogovernar. O paciente deve estar orientado sobre o direito de
receber as informagdes relativas a sua saude e estar capacitado, com auxilio da equipe
multiprofissional, a participar efetivamente e com responsabilidade do processo
(MOREIRA, 2018, p. 388).

Cabe reforcar que o incentivo a participacdo do paciente deve ser feito de acordo com
suas caracteristicas individuais. Todo usuério deve escolher com base em seu préprio sistema
de crengas e valores, além de ter a governabilidade sobre suas deliberacGes respeitadas. As
necessidades e vontades de cada paciente sdo extremamente singulares e pautadas,
normalmente, em seus aspectos familiares, culturais, sociais e religiosas (MOREIRA, 2018).

Ademais, autores como Rawson e Moretz (2016), Bensing (2000) e Baia (2017)
destacam que ndo é possivel considerar um individuo autbnomo sem que haja vinculagao do
conceito de autonomia atrelada & humanizacao.

A humanizagdo do cuidado é uma forma de abordagem que considera, além da
promogdo da assisténcia, maior envolvimento e autonomia dos usuarios, a incorporagdo da

no¢do do ser humano de uma forma holistica, incluindo todos os aspectos que o envolvem no
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seu processo de saude-doenca. Uma maneira de conquisté-la é o cuidado centrado no paciente,
descrito como medicina centrada no paciente ou cuidado centrado no paciente e familia
(RAWSON; MORETZ, 2016).

A medicina centrada no paciente ¢ uma abordagem bio-psicossocial-espiritual de
prestacdo de cuidados individualizados e que atende aos valores, necessidades e preferéncias
do paciente, permitindo a sua participacdo nas decisdes terapéuticas, com base nas evidéncias
clinicas providenciadas pela equipe de saude (ALVES e FERNANDES, 2017).

A Health Foundation, instituicdo filantropica responsavel pela qualidade do cuidado em
salde, no Reino Unido, atestou trés caracteristicas fundamentais para a conceituacdo da
medicina centrada no paciente, a saber: garantir que os usuarios sejam tratados com dignidade,
compaixdo e respeito; prestar cuidado, apoio e terapéutica coordenada e personalizada; e
auxiliar os individuos para que identifiquem e implementem suas habilidades e competéncias,
a fim de terem uma vida independente e plena (TEDESCO, 2019 apud COLLINS, 2014).

Historicamente, 0 modelo biomédico priorizado na medicina demonstrava um individuo
legitimado a partir de um papel de passividade nas decisdes terapéuticas, desconsiderando suas
necessidades; em contrapartida, o0 médico permanecia como detentor de toda a expertise e
soberania. Entretanto, no contexto da humanizacdo, para além da doenca, h4 uma percepcao
maior acerca desse cenario, onde elementos outros passam a atuar. Esse tipo de cuidado é mais
holistico, uma vez que pretende entender as necessidades e desejos do individuo e ndo se
restringe somente a doenca (BENSING, 2000). O individuo é um participante ativo que tem
governabilidade sobre seu tratamento, as escolhas devem ser consentidas entre equipe de salde,
pacientes e familiares (EPSTEIN, 2000).

O ponto central da medicina centrada no paciente é envolvé-lo no cuidado por meio de
um tratamento individualizado, integral, planejado, a fim de tornar a assisténcia mais segura e
com melhor qualidade (BAIA, 2017).

Em 1940, Carl Ransom Rogers (1902-1987), psicoterapeuta americano, foi o iniciante
a abordar o termo patient-centered ao apresentar a ferramenta da “medicina centrada no
paciente”, que, posteriormente, se transformou na “abordagem centrada na pessoa” (GOMES;
JUNIOR, 2017; MOREIRA, 2010).

Ja na década de 70, atestando Rogers, o0 psicanalista hungaro Michael Balint explorou
essa abordagem em The Doctor, His Patient and the Illness (O médico, seu paciente e a doenga),
de 1957. O psicanalista introduziu o termo “medicina centrada no paciente”, que o definiu em

oposi¢ao ao termo “medicina centrada na doenga”, incorporando ao saber médico a perspectiva
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do paciente e sua familia, 0 ambiente, o contexto de vida, a construgdo de um vinculo. A partir
dai, 0 método clinico substitutivo foi sendo desenvolvido por diversos pesquisadores em todo
0 mundo, destacando-se as equipes de Stweart, no Canadé, e de Pendleton, na Inglaterra.

A medicina centrada no paciente trouxe um movimento de ressignificacdo na agenda da
salde, ao final da década de 1980, com uma proposta de transformacéo na abordagem médica
definida como:

Um método clinico que, por meio de uma escuta atenta e qualificada, objetiva um
entendimento integral da vivéncia individual daquele padecimento, a fim de construir
conjuntamente um plano terapéutico, estimulando a autonomia da pessoa como
protagonista em seu processo de salde (FERREIRA, 2014, p. 283).

Em 1977, George Engel propds que o modelo biopsicossocial fosse amplamente usado
como base para mudancas nos sistemas de saude, incluindo a abordagem do cuidado centrado
no paciente como um dos elementos de verificacdo da qualidade em saide (TEDESCO, 2019).

McWhinney (1989), explica que, nesta perspectiva, “o médico busca entrar no mundo
do paciente para ver a doenga através dos seus olhos”.

Segundo atributos desenvolvidos pela metodologia da medicina centrada na pessoa, é
indispensavel o fornecimento de informacGes aos usuarios de modo que possam envolvé-los na
tomada de decisdo, bem como, discutir estratégias de modo consensuado com vistas a
construcdo da terapéutica mais adequada, considerando o seu quadro clinico e sua histéria de
vida (CLIORD, 1996; FARMER, 1996; GROL, 1990; LIPKIN, 1984; MAESENEER, 1990;
MOKKINK, 1990; MURRELL, 1996; NAPODANO, 1984).

Em 1994, foi fundado o Picker Institute, uma organizacdo nao-governamental (ONG)
responsavel pelos avancos dos cuidados centrados no paciente e a promocdo da interacdo do
paciente com 0s prestadores de cuidados de saude. A Picker Institute foi precursora na
utilizacdo de dados cientificos para aprimorar as equipes de satde dos hospitais sobre como
melhorar 0s servigos aos pacientes na perspectiva dos mesmos (FRAMPTON et al., 2008).

A referida instituicdo, ap6s uma extensa pesquisa, langou o guia Through the Patient’s
Eyes: Understanding and Promoting Patient-centered Care, ou seja, “Pelos olhos do paciente:
compreendendo e promovendo o cuidado centrado no paciente” (tradugdo nossa), que definiu
oito aspectos principais no cuidado centrado no paciente: o respeito pelas preferéncias do
paciente, valores e necessidades expressas; a informacdo, educacdo e comunicagdo; a

coordenacgdo e integracdo de cuidados e servigos; o apoio emocional; o conforto fisico; a
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participacdo da familia e outras pessoas proximas; a promog¢éo da continuidade do tratamento
em casa apos a alta do hospital; 0 acesso aos cuidados e servigos (FRAMPTON et al., 2008).

Ap0s a publicacdo do Picker Institute, o cuidado centrado no paciente se transformou
em uma diretriz da qualidade em saude, sendo reconhecida a necessidade da parceria entre
profissionais e pacientes a fim de garantir o respeito as suas necessidades e preferéncias
individuais direcionadas as decis@es clinicas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

BAIA (2017) afirma que pacientes envolvidos e questionadores assumem cada vez mais
0 protagonismo do seu cuidado e cabe a equipe de saude propor ao maximo subsidios que
fornecam a eles essa funcéo, reforcando as potencialidades de cada um diante do contexto de
doenca.

Neste sentido, a concepcdo proposta de medicina centrada no paciente busca uma
reformulacdo do modelo biomédico tradicional, considerando na pratica clinica a incorporagéo
de novas perspectivas e saberes, Tal abordagem d& sentido a atributos como respeito,
autonomia, protagonismo dos sujeitos, corresponsabilidade e satisfacdo pessoal. Importante
salientar que quando o cuidado é centrado na pessoa 0s seus elementos dependem das
necessidades, circunstancias e preferéncias de quem o recebe, podendo ou néo, incluir ajustes
ao longo da terapéutica fornecida. O que é fundamental para um individuo pode ser irrelevante,
ou até mesmo indesejavel, para outro. Logo, o cuidado pode se transformar ao longo do tempo,
a medida que as necessidades das pessoas se alteram (TEDESCO, 2019).

5.8.1 Cuidado centrado no paciente no mundo

Apobs ampla adesdo na literatura cientifica (Carl Rogers, 1940; Michael Balint, 1970;
George Engel, 1977; McWhinney, 1989; Farmer, 1999), o cuidado centrado no paciente passou
a ser incorporado por governos de alguns paises em cenarios de reforma dos sistemas de salde
e de desenvolvimento de planos para os servi¢os de saude (TEDESCO, 2019).

Dentre os paises que apresentam ferramentas para o desenvolvimento da qualidade em
salde, despontam Australia, EUA, Reino Unido e Canada. Nestas localidades, o cuidado
centrado no paciente esta incluido como estratégia essencial dos sistemas de salde com a
finalidade de promocéo da assisténcia em saude publica. Importante salientar que o método
avaliativo deste pilar é similar nos respectivos paises, sempre pautado em entrevistas de
satisfagdo dos pacientes resultando no monitoramento da vivéncia destes com 0s servicos de
salde (TEDESCO, 2019).
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Em 2001, no Canad4, surgiu a comissao The Commission on the Future of Health Care
in Canada, que publicou uma narrativa que inclui o cuidado centrado no paciente como um dos
pilares da reforma do sistema de satde. Uma das sugestdes foi a incorporacdo de um fluxo para
promover a educacdo em saude da populacdo, com informacdes e apoio para a assisténcia dos
usuarios. A capacitacdo dos profissionais foi pontuada como método de ressignificar a
abordagem técnica no cuidado aos individuo assistidos (ROMANOW, 2002).

A Health Council of Canada, uma instituicdo especializada em acreditacdo dos servicos
de saude do Canada, aplicou, em 2011, questionarios destinados aos pacientes com as seguintes
perguntas: Com que frequéncia vocé é envolvido da maneira como gostaria nas decisdes
relativas ao seu cuidado? Com que frequéncia vocé tem tempo suficiente na consulta médica?
Com que frequéncia vocé tem oportunidade de perguntar sobre o tratamento recomendado? Os
resultados mostraram que 48% dos canadenses com consultas regulares na atencao primaria em
salde responderam positivamente as trés perguntas e foram considerados pacientes engajados
no seu tratamento (GOMES; JUNIOR, 2017).

Na Australia, por sua vez, 0s servicos de salde passaram por reformas, sendo a mais
recente, em 2010, segundo a Australian Commission on Safety and Quality in Health Care,
criada pelo Ministério da Salde, em 2006, para coordenar mudancas na area de seguranca e
qualidade do cuidado. As reformas reorganizaram as iniciativas de melhoria da qualidade e
procuraram incluir a experiéncia dos pacientes como um item importante para avaliacdo dos
servicos prestados. Através dessas reformas, foi proposto um novo modelo de performance e
accountability, pactuando novos indicadores de monitoramento e reformulando os resultados
esperados. Estratégias e planos nacionais comecaram a incluir e dar relevancia ao cuidado
centrado no paciente (AUSTRALIAN COMMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN
HEALTH CARE, 2011).

De acordo com Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (2008), a
participacdo e o envolvimento dos pacientes no seu cuidado foram caracterizados como um
direito do cidad&o. A partir dai, foi criado o Estatuto dos Direitos dos Pacientes e Consumidores,
em 2008, legitimando como direito de o paciente ter um papel ativo em seu tratamento e
participar integralmente das escolhas acerca do seu cuidado.

Em 2011, o governo dos EUA estabeleceu uma reforma do sistema de satde através do
Affordable Care Act. Uma das estratégias construidas foi a National Quality Strategy (NQS),
gue funciona como um guia orientador para a melhoria da qualidade do cuidado em saude,

tendo como objetivo o desenvolvimento de indicadores e mensuragao de resultados (CENTRO
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COLABORADOR PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E SEGURANCA DO
PACIENTE, 2013).

O Affordable Care Act surge a partir da necessidade de melhorar a qualidade do cuidado,
tornando-o mais confiavel, acessivel, seguro e centrado no paciente (GOMES; JUNIOR, 2017;
PROQUALIS, 2013).

Além do Affordable Care Act, organiza¢cdes ndo-governamentais, como Institute of
Medicine, Institute for Healthcare Improvement (IHI), Planetree e Joint Commission
desenvolveram pesquisas de satisfacdo, publicaram relatdrios e criaram modelos direcionados
a préatica do cuidado centrado no paciente. (GOMES; JUNIOR, 2017).

No Reino Unido, houve uma reforma no sistema de salide realizada no ano 2000, criando
0 NHS Plan — A plan for investment, a plan for reform. Tal reforma pretendeu uma
modernizacdo nos servi¢os de saude, a partir da consideracéo da satisfacdo dos individuos. O
governo entendeu que “falta uma visdo genuinamente centrada no paciente, na qual 0S Servicos
sejam pensados a partir de necessidades, estilo de vida e aspiragdes pessoais”.

De acordo com o Health and Social Care Act (2012), transformacdes foram
recomendadas no sentido de reconstruir o sistema de saude a partir do cuidado centrado no
paciente como componente prioritdrio as mudancas necessarias (NATIONAL HEALTH
SERVICE, 2012).

Em 2010, a OMS redefiniu o termo do cuidado centrado na pessoa para o “cuidado que
é organizado em torno das necessidades e expectativas das pessoas e comunidades e nao sobre
as doencgas”. A diretriz informa que este cuidado seja executado e incrementado também em
paises de média e baixa renda, oferecendo uma assisténcia individualizada, integral e
humanizada, a partir do reconhecimento de que tais atributos sdo constituintes do direito a
cidadania (WHO, 2010).

5.8.2 Cuidado centrado na pessoa no Brasil

No Brasil, temos o Sistema Unico de Saude (SUS), sendo considerado um dos maiores

e mais complexos sistemas de satde publica do mundo. De acordo com a Constitui¢do Federal

de 1988, a “saude ¢ direito de todos e dever do Estado”, devendo o SUS assegurar o acesso
integral, universal e gratuito a satde para toda a populacéo do pais.

De acordo com a Lei 8.080, de 1990, que define as diretrizes para organizagdo e

funcionamento do sistema de saude brasileiro o SUS deve ter como um de seus principios:
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A preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua salde; divulgacdo de
informacdes quanto ao potencial dos servicos de salide e a sua utilizagdo pelo usuario
(BRASIL, 1990, p. 17).

Neste sentido, uma outra ferramenta de garantia da autonomia dos individuos, criada
pelo Ministério da Saude, em 2006, a “Carta dos Direitos dos Usuarios da Satude”, define seis
principios basicos de cidadania com vistas a assegurar ao cidaddo o direito basico ao ingresso
digno nos sistemas de saude (BRASIL, 2007).

Seus principios sdo: todo cidaddo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos
sistemas de salde; direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema; direito ao
atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacéo; direito a atendimento
gue respeite a sua pessoa, seus valores e seus direitos; direito ao comprometimento dos gestores
da salde para que os principios anteriores sejam cumpridos; e todo cidaddo também tem
responsabilidades para que seu tratamento aconteca da forma adequada (BRASIL, 2007).

A Carta legitimou, como garantia do paciente em consultas, procedimentos
diagnosticos, preventivos, cirdrgicos, terapéuticos e em internacdo, 0 respeito a integridade
fisica, privacidade e conforto, individualidade, valores éticos, culturais e religiosos, além da
confidencialidade, seguranca do procedimento, bem-estar psiquico e emocional. Considerou
também como uma garantia para o paciente o direito a informacdo a respeito de diferentes
possibilidades terapéuticas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Interessante ressaltar que tal documento manifesta-se a partir da reivindicacéo, por parte
de movimentos sociais, no Brasil, de um atendimento em saide mais humanizado e acolhedor.
Portanto, a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude deriva do entendimento de que o sistema
de saude, seja privado ou publico, necessita ser construido a partir de uma perspectiva que
integre elementos advindos dos cidadaos e que contemplem uma assisténcia mais humanizada
e integral (BRASIL, 2007).

Para a sua elaboracdo, foi considerada a lei n°® 8080, de 1990, a Politica Nacional de
Humanizagdo da Atencdo e da Gestdo do SUS, de 2003, e a Politica Nacional de Gestdo
Estratégica e Participativa no SUS, de 2007 (BRASIL, 2007).

Também com vistas a ressignificacdo do atendimento aos usuarios do SUS, foram
criados pelo Ministério da Saude, na década de 1990, dois programas fundamentais emanados

da insatisfacdo do controle social: o Programa de Humanizagdo do pré-natal e nascimento e o
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Programa de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar. Em 2003, os dois programas deram
origem & Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (VAITSMAN; ANDRADE, 2005)

A humanizacéo, neste contexto, compreende o aspecto fundamental que diz respeito a
conviccdo de que é dever das unidades de salde receber com dignidade o usuario e seus
familiares, entendendo que isto requer atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de
salde e a organizacao da instituicdo de modo a criar um ambiente acolhedor para o individuo
(BRASIL, 2002).

A PNH estimula a comunicacao entre gestores, trabalhadores e usuarios para construir
processos coletivos de enfrentamento de relagdes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes
produzem atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade
dos profissionais de saude em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si. Humanizar se traduz,
entdo, como inclusdo das diferencas nos processos de gestdo e de cuidado (BRASIL, 2013).

Incluir os trabalhadores na gestdo é fundamental para que eles, no dia a dia, reinventem
seus processos de trabalho e sejam agentes ativos das mudancas no servico de saude. Incluir
usuarios e suas redes sociofamiliares nos processos de cuidado é um poderoso recurso para a
ampliacdo da corresponsabilizacdo no cuidado (BRASIL, 2013).

A PNH ressalta que:

Espacos originais de muitos dos trabalhadores ndo sdo favordveis no terreno
‘formativo’, uma vez que comumente sdo espagos tradicionais quanto a sua
organizacgdo e postura pedagégica, numa 6tica mais centralizadora, verticalizada,
fragmentadora, com estilos de gestdo pouco participativos, ambientes aridos em
termos de relagdes sociais, trabalho centrado em “tarefas” e “postos de trabalho” e
ndo em valorizacdo do trabalho em equipe e desenvolvimento compartilhado de
“competéncias em situa¢des de trabalho”. Neste sentido, o plano deve vir no rastro
dos conflitos levantados em torno da insercdo de cada sujeito no processo de trabalho,
refletindo o cruzamento aprofundado de sugestdes/propostas entre o0s sujeitos
(trabalhadores, gestores, usuarios), ‘indo fundo’ nos problemas que sdo ‘dos outros’,
mas que s3o ‘de todos’ e ‘de cada um’ (BRASIL, 2010, p. 109).

Ao considerar o principio da indissociabilidade entre atencdo e gestdo, a PNH valoriza
o0 papel do paciente e de sua familia, colocando-0s como protagonistas e corresponsaveis pelo
seu cuidado (SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE, 2010). Os principios do
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos da PNH enfatizam que
“um SUS humanizado reconhece cada pessoa como legitima cidadd de direitos e valoriza e
incentiva sua atuago na producio de satide” (SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE,
2013b).
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As diretrizes propostas para a PNH incluem: o acolhimento, que significa “escuta
qualificada dos trabalhadores as necessidades dos usudrios™; a gestdo participativa e cogestao,
que pressupde mecanismos para garantir a participacdo ativa de usuarios e familiares no
cotidiano das unidades de salde; e a ambiéncia, relacionada com a criacdo de espacos
saudaveis, com privacidade, acolhedores e confortaveis (BRASIL, 2010). Reitera que “todo
cidaddo tem direito a uma equipe que cuide dele, de ser informado sobre sua salde e de decidir
sobre compartilhar ou ndo sua dor e alegria com sua rede social” (BRASIL, 2010, p. 61).

Utilizado como ferramenta de implementacdo da PNH, o Caderno Humaniza SUS, do
Ministério da Saude, esclarece que incluir usuarios e suas redes sociofamiliares nos processos
de cuidado é um poderoso recurso para a ampliacdo da corresponsabilizacdo no cuidado de si
(SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE, 2013b).

Neste sentido, a PNH desenvolveu mecanismos que sdo acionados nas praticas de
producdo de salde, envolvendo coletivos e visando promover mudancas nos modelos de
atencdo e de gestdo (BRASIL, 2010). Os dispositivos do PNH s&o: Acolhimento com
Classificacdo de Risco; Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial; Projeto Terapéutico
Singular e Projeto de Saude Coletiva; Projetos Cogeridos de Ambiéncia; Colegiado Gestor;
Contrato de Gestdo; Visita Aberta e Direito 8 Acompanhante; Programa de Formacao em Salde
do trabalhador (PFST) e Comunidade Ampliada de Pesquisa (CAP); Programas de Qualidade
de Vida e Saude para os Trabalhadores da Satde; Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH);
Camaras Técnicas de Humanizacdo (CTH); Projeto Memoria do SUS que dé certo; Sistemas
de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da satde: geréncia de “porta aberta”;
ouvidorias; grupos focais e pesquisas de satisfacao.

A PNH esta baseada no “método de triplice inclusdao” nos processos de producao de
salde, dos diferentes agentes envolvidos nestes processos, com o objetivo de reduzir as filas e
do tempo de espera, com ampliacdo do acesso; atendimento acolhedor e resolutivo baseado em
critérios de risco; implantacdo de modelo de atencdo com responsabilizagdo e vinculo; garantia
dos direitos dos usuarios; valoriza¢ao do trabalho na salde; e gestdo participativa nos servicos
(BRASIL, 2019):

a) Inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e usuarios) no sentido

da producéo de autonomia, protagonismo e corresponsabilidade;
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b) Inclusdo dos analisadores sociais ou, mais especificamente, inclusdo dos
fendmenos que desestabilizam os modelos tradicionais de atencdo e de gestdo, acolhendo e
potencializando os processos de mudanca;

C) Inclusdo do coletivo seja como movimento social organizado, seja como
experiéncia singular sensivel (mudanca dos preceitos e dos afetos) dos trabalhadores de satde
quando em trabalho grupal.

Humanizar se traduz, entdo, como incluséo das diferencas nos processos de gestao e de
cuidado. Tais mudancas sdo construidas ndo por uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma
coletiva e compartilhada. Incluir para estimular a produgdo de novos modos de cuidar e novas
formas de organizar o trabalho (BRASIL, 2013).

Na mesma vertente do Humaniza SUS, Gastdo Wagner de Souza Campos trouxe a ideia
de clinica ampliada através da concepc¢éo Paideia, como forma de ressignificar a humanizacgéo
dos sujeitos no ambito do SUS (CAMPOS; AMARAL, 2007).

A Humanizacéo tem relacdo estreita com dois outros conceitos muito fortes na saide
publica: o de defesa da vida e o de Paidéia. A defesa da vida é um Gtimo critério para
orientar a avaliagdo de politicas plblicas. E uma meta central a ser buscada por
qualquer politica ou projeto de saude. O conceito Paidéia é ainda mais radical, porque
nos empurra a pensar modos e maneiras para o desenvolvimento integral dos seres
humanos, sejam eles doentes, cidaddos ou trabalhadores de saide (CAMPQS, 2005,
p. 399).

O método Paideia considera essencial a ampliacdo da finalidade do trabalho clinico:
além de buscar a producdo de saude, por distintos meios — curativos, preventivos, de
reabilitacdo ou com cuidados paliativos —, a clinica podera também contribuir para a ampliacéo
do grau de autonomia dos usuarios (CAMPQOS, 2007).

Autonomia é entendida, aqui, como um conceito relativo, ndo como a auséncia de
qualquer tipo de dependéncia, mas como uma ampliacdo da capacidade do usuério de lidar com
sua propria rede ou sistema de dependéncias, contexto social e cultural, e, até mesmo, a propria
subjetividade e a relacdo de afetos em que cada pessoa inevitavelmente estard envolvida
(CAMPQS, 2007).

A ampliacdo do grau de autonomia pode ser avaliada pelo aumento da capacidade dos
usuarios compreenderem e atuarem sobre si mesmos e sobre 0 mundo da vida. O grau de

autonomia se mede pela capacidade de autocuidado, de compreensdo sobre o processo
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satde/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e contrato
com outros (CAMPOS, 2007).

A terapéutica ndo se restringira, em consequéncia, somente a fa&rmacos e a cirurgia;
ha mais recursos terapéuticos do que esses, como, por exemplo, valorizar o poder
terapéutico da escuta e da palavra, o poder da educacdo em salde e do apoio
psicossocial. Estes resultados — construcéo de autonomia e de autocuidado — somente
serdo alcancados caso se pratique uma clinica compartilhada, alterando- se
radicalmente a postura tradicional que tende a transformar o paciente em um objeto
inerte, ou em uma crianga que deveria acatar, de maneira acritica e sem restricées,
todas as prescricbes e diretrizes disciplinares da equipe de saide (CAMPOS;
AMARAL, 2007, p. 852).

Essa concepcdo sugerida se propde a realizar uma reformulagdo, uma reconstrugéo
ampliada do modelo biomédico, trazendo para a préatica clinica conhecimentos da Saude
Coletiva, Saude Mental, do Planejamento e da Gestdo, e das Ciéncias Sociais e Politicas
(CAMPOS; AMARAL, 2007).

O método Paideia realiza uma adaptacao dessa triade. Busca-se o efeito Paideia: que é
o trabalho realizado para ampliar a capacidade das pessoas para lidar com informacdes,
interpreta-las, compreender a si mesmas, aos outros e ao contexto. Em consequéncia, pretende
contribuir para o desenvolvimento da capacidade de tomar decisGes, lidar com conflitos,
estabelecer compromissos e contratos, ampliando, enfim, a possibilidade de acéo dessas
pessoas sobre todas essas relagdes (CAMPOS; AMARAL, 2007).

O Paideia objetiva ampliar a capacidade das pessoas de lidarem com poder, com
circulacdo de saberes e afetos; ao mesmo tempo que estdo fazendo coisas, trabalhando,
cumprindo tarefas, aprendendo ou sendo cuidadas por equipes de salde. Essa concepcao
preconiza a reforma das organizacdes de salde com base na cogestdo, ou seja, nas relacdes
dialdgicas que estabelecam a partilha de conhecimentos e de poder (CAMPOS; AMARAL,
2007).

Gastdo Wagner (2014) afirma que a clinica ampliada e compartilhada se baseia na escuta
e reconhece 0 saber, 0 desejo e o interesse das pessoas, questionando-as sobre os sentidos
daquilo que estdo vivendo. E uma préatica menos prescritiva e mais negociada, que nio
desconsidera os avangos tecnoldgicos, nem a importancia da qualificacdo técnica e das
recomendacdes baseadas em evidéncias. Mas também assume que as doencas e 0S riscos, a
despeito dos padrdes e regularidades, e mesmo sendo influenciados pelos planos cultural e
socioecondémico, em Ultima instancia, encarnam-se em sujeitos concretos. Tanto a prevengao

como a terapéutica devem partir das evidéncias e da avaliacdo de riscos para negociar com as
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pessoas em termos de reducdo de danos: o que é possivel neste caso, para este paciente, neste
contexto?

Desta forma, entende-se que o reconhecimento da condicdo de protagonismo dos
usudrios nas praticas de satde harmoniza-se com a nocdo de saude a partir do desenvolvimento
integral do ser humano. Representa um esfor¢o para aproximar satde e cidadania, pois objetiva
a coproducdo de individuos, com capacidade de analise e de cogestdo das proprias vidas
(ALBUQUERQUE, 2019).

Diversos autores reiteram a necessidade de mudanca do modelo focado na doenca e no
individuo, para um modelo dialégico, produtor de autonomia, que reconheca o sujeito como
portador de um saber e que, embora diferente do conhecimento técnico-cientifico, ndo pode ser
deslegitimado pelos servicos (ASSIS, 2015; FIGUEIREDO, 2018; VENDRAMINI et al., 2002;
WAGNER, 2014).

Souza (2012), Franco (2013), Furlan et al. (2017) e Santos (2018) salientam que é
necessario explorar o resgate da autonomia dos individuos, pois um cuidado que ndo ajuda o0s
outros a se ajudarem ndo pode ser considerado integral. Considerando a noc¢éo de politicidade
do cuidado, verifica-se que a assisténcia prestada é capaz de tutelar ou emancipar pessoas.
Acredita-se que favorecer o protagonismo de sujeitos e fomentar cidadanias é o objetivo mais

alto das praticas de saude permeadas pelo principio da integralidade.
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6 METODOLOGIA DA PESQUISA

Dada a historicidade marcante desta doenca, muito se tem produzido e publicado, ao
longo do tempo, na literatura cientifica, acerca dos fatores relacionados ao individuo acometido
de tuberculose. No decorrer da histéria, diversos autores (BARRETO, 2017; FIGUEIREDO,
2018; OLIVEIRA, 2016; RUFFINO-NETTO et al., 2012) tém abordado e explorado o tema no
campo cientifico, contudo sob oticas e dimensdes plurais.

Diante disso, com o intuito de se conhecer criticamente nas bases literarias o que tem se
produzido a respeito da tuberculose, foi realizada uma busca exploratoria na literatura cientifica
tendo como norte as perspectivas e as narrativas de vida dos sujeitos em tratamento
supervisionado de tuberculose. Foram pesquisados trabalhos que discorressem sobre o0s
cenarios que ocorrem o TDO a partir dos relatos dos pacientes em tratamento de tuberculose.

Foram utilizados os seguintes descritores: “tuberculose”, “usudrios”, “doentes”,
“percep¢do”, “narrativa”, ‘“experi€ncias”, “tratamento supervisionado de tuberculose”,
“DOTS”, “TDO”. Diferentes estratégias foram tragadas a fim de encontrar estudos sobre o
tema, utilizando o marcador booleano “and” para que as palavras ou grupo de palavras
pudessem ser combinados de diferentes formas e, deste modo, permitindo maior refinamento
dos resultados da pesquisa.

Para o desenvolvimento da busca exploratéria foram utilizadas as seguintes bases de
dados na area da saude e multidisciplinar: LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online),
SCIELO (Scientific Electronic Library Online), Banco de teses da FIOCRUZ e BVS
(Biblioteca Virtual em Saude), utilizando textos na integra, completos e originais, com
delimitacdo do periodo entre 1990 e 2020. O periodo de escolha para o intervalo da pesquisa se
deu pois, em meados da década de 90, a OMS lancou a estratégia DOTS como forma de
proposta de controle da doenca, sobretudo nos paises com alta carga de tuberculose.

Durante a pesquisa, foi percebido que poucos foram os estudos encontrados que
contemplassem o olhar dos usuarios como elemento central em relagdo ao TDO, no entanto, a
maioria deles trouxe a tematica para o campo cientifico, mas sob a perspectiva dos profissionais
de satde envolvidos no processo de tratamento ou de acordo com a concepcao dos gestores de

unidades de saude.
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6.1 TIPO DE ESTUDO

Considerando os objetivos da pesquisa, de conhecer a realidade do tratamento dos
pacientes com tuberculose e seu olhar acerca do Tratamento Diretamente Observado, optou-se
por um estudo de caso em uma unidade de salde, localizada no bairro de Santa Cruz,
pertencente ao municipio do Rio de Janeiro, que permitisse maior aproximacgdo desses uUsuarios
em seus modos e cenarios de vida cotidiana.

A pesquisa qualitativa se baseou em entrevistas semiestruturadas, com perguntas
abertas e fechadas direcionadas aos pacientes ativos em tratamento de tuberculose, bem como
usuarios que ja haviam concluido o tratamento e que demonstraram interesse na participacdo
voluntaria.

A elaboracdo do questionario teve por objetivo a composi¢do de perguntas que
permitiram contemplar as perspectivas e experiéncias individuais a partir do olhar de cada
sujeito entrevistado acerca do TDO. Outro objetivo, também, foi abordar as condicdes referidas
pelos usuarios que implicaram, direta ou indiretamente, no aumento da taxa de abandono do
TDO.

Minayo (2013) afirma que o método qualitativo de pesquisa é entendido como aquele
que se ocupa do nivel subjetivo e relacional da realidade social e é tratado por meio da historia,
do universo, dos significados, dos motivos, das crengas, dos valores e das atitudes dos atores
sociais.

Ja Antonéaccio (2002) informa que a pesquisa qualitativa possibilita ao pesquisador
entrar em contato, em interacdo com o vivido, com as experiéncias da pessoa, com 0 Seu
discurso, com os significados que atribuem a vida, aos pequenos e grandes fendbmenos que

ocorrem no nosso dia-a-dia, apreendendo os significados explicitados no dito e no ndo-dito.

6.2 QUESTOES NORTEADORAS DA PESQUISA

Qual a perspectiva do usuario em tratamento de tuberculose acerca do Tratamento
Diretamente Observado preconizado pelo MS?

Quais os possiveis desafios e questionamentos suscitados pelos usuarios, referente ao
TDO, que possam implicar, direta ou indiretamente, na realizagdo do tratamento de

tuberculose?
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6.3 AMOSTRA DA PESQUISA

A amostra da pesquisa foi formada por pacientes em tratamento para TB pulmonar,
baciliferos ou ndo, bem como pacientes que haviam concluido o tratamento de tuberculose, em
uma unidade basica de saude, localizada na periferia do municipio do Rio de Janeiro.

As entrevistas foram realizadas no periodo de abril a junho de 2020 e, nesse periodo,
havia 16 pacientes em tratamento de tuberculose na unidade béasica de saude. Apds contato
realizado com os 16 usuarios, dez aceitaram participar das entrevistas e seis ndo manifestaram
interesse. Além dos pacientes em tratamento ativo de TB, também foram contatados os
individuos que ja haviam obtido alta do TDO, em momento anterior, e, destes, trés
compareceram a unidade para participacdo na referida pesquisa. Somando entre pacientes em
tratamento ativo e usuarios que ja haviam alcancado a alta do TDO, contribuiram com o estudo
13 individuos no total.

Importante ressaltar que os participantes da pesquisa eram moradores de um territorio
adstrito ao Centro Municipal de Salde, sendo acompanhados por cinco equipes de saude da
familia atuantes na ESF local ha, aproximadamente, 10 anos, periodo de implantacdo da ESF
no territério em questdo. O referido CMS se localiza em uma &rea de grande vulnerabilidade
social, extrema pobreza, dominio da criminalidade, bem como agrupa um elevado nimero de
casos novos de tuberculose a cada ano. Enquanto a taxa de incidéncia de tuberculose, no estado
do Rio de Janeiro, se mantém em torno de 65 casos a cada 100.000 habitantes, na respectiva
regido estudada, a incidéncia permanece por volta de 71 casos a cada 100.000 habitantes
(SINAN, 2018).

Apesar dos beneficios logrados por politicas de transferéncia de renda, como o
Programa Bolsa Familia e Cartdo Familia Carioca, assim como a vantagem de ter 100% da area
de cobertura assistida por unidades de atencdo primaria, haja vista a expansdo das clinicas da
familia na area, os avangos nao conduziram melhoras significativas no que se refere aos
indicadores de tuberculose na regido.

Em relacdo aos critérios de inclusdo do estudo, ndo houve restrigdes quanto ao sexo,
etnia ou opgdo religiosa dos participantes. Quanto aos critérios de exclusdo, ndo foram
considerados para participacdo no estudo pacientes que, porventura, eram menores de 18 anos
e nem 0s usuarios que haviam realizado o tratamento de forma autoadministrada, ou seja, onde

a tomada da medicacéo € de responsabilidade exclusiva do paciente. Participaram da pesquisa
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somente individuos em tratamento supervisionado de tuberculose ou que j& haviam concluido

o tratamento sob esta modalidade e se voluntariaram a participar.

6.4 COLETA DE DADOS

Importante ressaltar que surpreendentemente durante o periodo de coleta de dados na
unidade béasica houve também o acometimento gravissimo da epidemia do COVID-19 em
praticamente todo o territério nacional e em diversos paises do mundo. Neste cenario de
pandemia, o medo da doenca, a aflicdo e o caos se instalaram em muitas familias, sendo
acrescido concomitantemente ao nimero de contaminados e de mortos pela doenca. Na unidade
béasica de referéncia o nimero de individuos contaminados e os atendimentos de casos de
sintomas gripais nao foram diferentes do restante do mundo, sendo necessario a implementacéo
de mudanca nos fluxos e protocolos de atendimentos pelo excesso de demanda por COVID-109.

A coleta de dados ocorreu durante o periodo de abril a junho de 2020, intervalo referente
também ao pico da pandemia de COVID-19 no Brasil. Nesse periodo a UBS, por determinacédo
da Secretaria Municipal, restringiu os atendimentos de menor complexidade e cancelou as
visitas domiciliares. Por isso, 0 unico momento em que foi possivel o contato presencial com
os pacientes em TDO foi durante o encontro com eles nas consultas médicas e de enfermagem.
Todas as visitas domiciliares previamente pensadas e agendadas foram suspensas por motivo
de precaucdo da contaminacdo por COVID-19. Entretanto, as consultas de tuberculose foram
mantidas, sendo oportunizado esse momento para a coleta de dados e gravacao das narrativas
de vida dos sujeitos.

Importante ressaltar que foi preconizado o uso de mascaras e alcool gel, tanto pelos
pacientes quanto pelos profissionais, bem como mantido o distanciamento seguro recomendado
pelo Ministério da Saude.

Na primeira etapa do estudo, os pacientes com tuberculose convidados a participar da
pesquisa foram selecionados com base nas Fichas de Notificacdo de Casos de Tuberculose por
meio do SINAN, documento disponivel em todas as unidades de salde.

Ap0s selecdo, os usuarios foram contatados por telefone ou através do ACS responsavel
por sua area de residéncia, onde foram explicitadas as caracteristicas, importancia e objetivos
do estudo. De inicio, foi agendado uma visita em domicilio ou onde melhor Ihes conviesse entre

0S que aceitaram participar da pesquisa. Contudo, por motivo da pandemia de COVID-19, foi
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combinado que o encontro seria transferido para a data da consulta médica ou de enfermagem
realizada na UBS.

Durante os encontros foi dado especial atencdo para o uso de um vocabulario simples,
a fim de facilitar a compreensao e minimizar possibilidade de ambiguidades e davidas por parte
dos entrevistados.

No primeiro encontro, os usuarios receberam explicagdes sobre o estudo, bem como a
explanacao de que poderiam desistir da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum dano ou
constrangimento ao mesmo, ou ainda a escolha livre de ndo responder a alguma questdo
contemplada, caso preferissem. Essa explicacdo ocorreu previamente a assinatura do TCLE e a
realizacdo das entrevistas para que, desta forma, os sujeitos se sentissem a vontade quanto a
escolha de sua participacdo. Sucessivo a explicacdo do estudo, foram lidos e informados os
aspectos dispostos no Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaborado de acordo
com os termos especificos para o grupo de integrantes do estudo. Ndo foram entrevistados
integrantes que possuiam menor idade.

Apds esclarecimento sobre os aspectos da pesquisa e assinatura do TCLE, os usuarios
em tratamento ativo de tuberculose ou que ja haviam concluido foram entrevistados com o
auxilio de um roteiro de entrevista semiestruturada, constituido por perguntas abordando os
objetivos da pesquisa. Foi explicado que a qualquer momento, caso quisessem, 0s sujeitos
teriam a opgéo de desistir da participacdo na pesquisa, sem nenhum dano ao mesmo.

O questionario contemplou: topicos de caracteristicas pessoais como escolaridade,
idade, género e estagio do tratamento; perguntas sobre outras condi¢@es de salde além da
tuberculose, caso ocorra; perguntas abertas sobre a relagcdo do paciente com a doenca com a
finalidade de que se discorra sobre suas experiéncias ao longo do tratamento; perguntas sobre
a opinido do paciente acerca do tratamento supervisionado, explorando possiveis inquietacdes,
elogios, criticas, descobertas e expectativas experimentadas ao longo do tratamento. Neste
topico, foram exploradas as concepcles pessoais sobre 0 TDO e a adequac¢do dessa dinamica
de tratamento na sua vida cotidiana; e, por fim, perguntas abertas estimulando as narrativas de
vida sobre as relagBes interpessoais estabelecidas com os profissionais de saude que
supervisionaram seu tratamento.

Em alguns casos, em que apenas um encontro foi insuficiente para contemplar todas as
possibilidades de exploracéo dos topicos acima abordados, foram agendados outros encontros,
sempre oportunizando as datas de consulta do paciente na UBS, de acordo com a

disponibilidade e interesse dos entrevistados. Para uma maior seguranca e fidedignidade no
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registro, as entrevistas foram gravadas em &udio, sempre que permitido pelo individuo

questionado.

6.5 ANALISE DOS DADOS

A técnica de andlise de contetdo € utilizada para trabalhar os dados obtidos que, de
acordo com Bardin (1979), € um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando
obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cdo do contelido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condic@es de producdo/recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens.

A anélise de conteldo estuda as comunicacGes entre os individuos com énfase no
conteddo das mensagens por meio de técnica que trabalha com a palavra, permitindo, de forma
objetiva e préatica, produzir e validar as inferéncias do conteido analisado. Assim, o texto é um
meio de expressdo do sujeito, onde o analista busca categorizar as unidades de texto que se
repetem, inferindo uma expressdo que as representem (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Desta forma, a analise de contetdo objetiva ultrapassar a incerteza e o enriquecimento
da leitura para ir além das aparéncias, é a busca dos sentidos contidos sob os materiais coletados
através das entrevistas ou nas notas de observacdo dos diarios de campo para fornecer o
verdadeiro significado (CAMPOS; TURATO, 2009; ROCHA; DEUSDARA, 2005).

Para Bardin (1979), esta abordagem tem por finalidade efetuar deducdes ldgicas e
justificadas, referentes a origem das mensagens tomadas em consideracdo, ou seja, € uma busca
de outras realidades através das mensagens.

Minayo (2013) explica que, do ponto de vista operacional, a anélise de contetdo parte
de uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um nivel
mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material. O pesquisador objetiva, entéo,
compreender os significados contidos na fala visando ultrapassar a mera descricdo das
mensagens executadas através da frequéncia das falas e palavras e sim buscar a interpretacéo

mais aprofundada do conteudo que sera atingida mediante a inferéncia.

6.6 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep) (1998) é uma comissdo do

Conselho Nacional de Satde (CNS), criada pela Resolu¢do196/96, com funcéo de implementar
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as diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, aprovadas pelo
Conselho. E uma instancia consultiva, deliberativa, normativa e educativa, atuando
conjuntamente com uma rede de Comité de Etica em Pesquisa (CEP), organizados nas
instituicGes onde as pesquisas se realizam.

Esse projeto segue as normas e diretrizes regulamentadas na resolucgdo brasileira do
Conselho Nacional de Saude — Resolugdo CNS n° 466/2012, que regulariza as pesquisas
envolvendo seres humanos e atende as exigéncias éticas e cientificas fundamentais de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade, que foram asseguradas através
da apresentacéo e explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos participantes
da pesquisa. O estudo também foi direcionado segundo as normas e diretrizes contidas na
Resolucdo n° 510/2016, que dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais cujos procedimentos metodolégicos envolvam a utilizacdo de dados
diretamente obtidos com os participantes ou de informacdes identificaveis ou que poderiam
acarretar riscos maiores do que os existentes na vida cotidiana dos individuos.

Importante ressaltar que os sujeitos foram tratados com dignidade, os danos previsiveis
foram evitados e houve a preocupacéo de que o estudo trouxesse 0 maximo de beneficios e o
minimo de riscos possiveis. Para que isso ocorresse, em momentos que foram identificados ou
sinalizados algum dano, como constrangimento ou desconforto de qualquer natureza, foi
informado ao sujeito a possibilidade de desisténcia de participacdo na pesquisa sem qualquer
onus ao mesmo.

Também foi informado aos participantes que eles teriam a garantia de manutencao do
sigilo e da sua privacidade durante todas as fases da pesquisa, exceto quando houvesse sua
manifestacdo explicita em sentido contrario, mesmo ap6s 0 término da pesquisa. Outro
elemento informado € que os riscos de identificacdo dos pacientes foram minimizados, contudo,
caso pudessem ocorrer, 0s dados seriam descartados da pesquisa. Foi informado que qualquer
dado que pudesse identifica-lo seria omitido na divulgacdo dos resultados do estudo, assim
como todo o material foi armazenado em local seguro. O pesquisador do projeto, que se
compromete com o dever de sigilo e confidencialidade, tem acesso a seus dados e ndo fara uso
destas informacdes para outras finalidades, utilizando os dados apenas apés a autorizagéo por
meio do Termo de Consentimento Livre e esclarecido (Apéndice A).

Constaram, no TCLE, os objetivos e os procedimentos que foram utilizados na pesquisa,
com o detalhamento dos métodos utilizados, tal qual a explicitacdo dos possiveis desconfortos

e riscos decorrentes da participagdo na pesquisa, além dos beneficios esperados dessa
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participacdo e apresentagdo das providéncias e cautelas a serem empregadas para evitar e/ou
reduzir efeitos e condi¢Bes adversas que possam causar dano, considerando caracteristicas e
contexto do participante da pesquisa.

O beneficio para os sujeitos e para a comunidade ¢é a possibilidade de ampliacdo da
escuta das informacGes fornecidas por esses usuarios e, por conseguinte, a repercussao, em
potencial, na melhoria da qualidade da assisténcia de tuberculose prestada na respectiva unidade
basica de saude. Outro beneficio é a possibilidade de produzir informacdes em saude que
permitam subsidiar a elaboracdo dialégica de um Plano Terapéutico Singular pela equipe de
salde e paciente e, desse modo, uma melhoria na adesdo ao TDO.

Este projeto foi submetido ao Conselho de Etica e Pesquisa, da Escola Nacional de
Salde Publica/FIOCRUZ e da Secretaria Municipal de Saude, onde foi observado se 0 mesmo
estava de acordo com as normas e diretrizes regulamentadas na resolu¢édo do Conselho Nacional
de Saude 196/96. O Termo de Anuéncia ou Autorizacdo foi disponibilizado pela gestora da
respectiva unidade bésica de salde, representante da Secretaria Municipal de Salde,
demonstrando ciéncia e satisfacdo na participacdo da unidade de satde na relatada pesquisa.

Apds aprovacdo pelos Comités de ética, a pesquisadora responsavel seguiu a etapa do
convite aos participantes. Neste momento, foi apresentado o TCLE (Apéndice A) aos
convidados, para leitura e explicitacdo das caracteristicas da pesquisa, bem como das condicBes
referidas anteriormente sobre o direito a privacidade e a confidencialidade. No caso de anuéncia
do termo pelo individuo, este assinou duas vias, previamente assinadas pelo pesquisador, onde
uma permaneceu com 0 mesmo e a outra foi mantida sob posse do pesquisador responsavel.

A presente pesquisa foi realizada segundo os principios da Declaragdo de Helsinki e da
Resolugdo n® 466/12, do Conselho Nacional de Saide/MS, e Resolucdo n° 510/16, uma vez que
se trata de pesquisa envolvendo seres humanos. O entdo projeto foi ser submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP), do Instituto Oswaldo Cruz, da Fundac&o Oswaldo Cruz, bem como
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da SMS/RJ (responsavel legal pela sede de realizacio
do estudo), sendo aprovado em ambos. Os participantes, todos maiores de idade, foram
arrolados somente apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
atestando o seu livre consentimento para que participassem do estudo, ap6s o recebimento das

devidas explicagdes referentes a pesquisa.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

A pesquisa pretendeu deslindar a percepc¢éo dos usuarios em tratamento de tuberculose
sobre 0 TDO, em uma unidade basica de satde, no municipio do Rio de Janeiro. Para tanto, foi
realizada uma busca exploratoria na literatura cientifica sobre o tema e, diante da insuficiéncia
de estudos que contemplassem o olhar dos usuérios, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com vistas a abordar a relagcdo dos sujeitos em tratamento de tuberculose sobre
o TDO.

O estudo buscou ir além dos muros académicos e formalidades incorporadas ao rigor da
literatura cientifica e, sobretudo, exercitar a escuta, aproximacao e a vivéncia do outro lado da
linha abissal mantida no cotidiano de uma periferia do municipio do Rio de Janeiro.

Para caminhar pelas ruas de uma comunidade e experimentar o cotidiano de um
individuo adoecido por tuberculose, morador de Santa Cruz, é imprescindivel considerar o
sofrimento e os desgastes sociais incorporados a vida desse sujeito, ainda que esses fendbmenos
sejam tdo naturalizados por ele. Durante os encontros com os pacientes em TDO, foi percebido
que as preocupacdes, medos e angustias sdo sentimentos costumeiros na localidade, o
sofrimento ndo foi questionado, apenas vivido pelos moradores, que encaram as dores
suportadas dia apos dia.

Apesar da gravissima pandemia por COVID-19 assolando diversos paises bem como
acometendo também individuos moradores do territdério em questdo, as inquietacdes elencadas
nas narrativas de vida, na maioria das vezes, eram relativas a criminalidade, violéncia, perda de
emprego, escassez ou auséncia de renda familiar e, apesar dessas mazelas, em nenhum
momento houve contestacdo ou questionamento sobre a insuficiéncia de politicas publicas
sociais destinadas a essa comunidade. Ao longo das entrevistas, ndo surgiram criticas sobre as
condicdes sociais e econdmicas vivenciadas pelos sujeitos.

O cenario observado, ao longo dos encontros, foi da presenca de dispositivos repressivos
sempre marcantes nos discursos dos participantes, ora relatado pela religiosidade das inimeras
igrejas locais, ora pelas regras implantadas pela milicia no territério pesquisado. A milicia, em
Santa Cruz, “governa” instituindo c6digos e regras de cumprimento local, utilizando seu poder
ao gerenciar servicos diversos, como transporte publico de moradores por meio das vans, venda
de gas, cestas bésicas, instalacdo de canais de TV, entre outros, mostrando autoridade no

territorio e controle das familias conviventes com a miséria e as mazelas diarias.
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Interessante reforcar que as atividades executadas pela milicia, na pratica, deveriam ser
servicos publicos que emergem a partir das lacunas ndo gerenciadas pelo Estado.

Né&o foram citadas, pelos sujeitos, tematicas de discussdo em satde que contemplassem
a autonomia ou, ao menos, qualquer movimento de ressignificacdo de suas rotinas a partir do
diagndstico de tuberculose. Quando indagados sobre as mudancas no cotidiano, a partir do
adoecimento por TB, muito poucos foram os participantes que argumentavam articulando a
opinido sobre o tratamento, como “Eu penso que...”, “Eu sinto que é melhor para mim dessa
forma”, “Eu entendo que minha satde precisa caminhar por esse horizonte™.

Quanto ao perfil dos participantes foi identificado que a amostra da pesquisa contou
com treze individuos. Destes, nove eram do sexo masculino e quatro do sexo feminino,
mostrando a discrepancia da questdo de género entre os adoecidos de tuberculose na localidade,
uma vez que o acometimento entre homens foi mais do dobro do que de mulheres. Vale ressaltar
que, posteriormente, sera discutido a respeito da inquietagdo do adoecimento por TB e as
implicacdes na dindmica familiar demonstradas por alguns participantes do sexo masculino.
Quatro usuarios mostraram preocupacdo pela interferéncia da realizacdo do TDO, que ndo
dialogava com a necessidade de sair cedo de casa devido a responsabilidade de trabalhar e ser
0 Unico provedor da renda familiar.

Em relacdo a idade, foi percebido que a faixa etaria predominante, sete individuos,
apresentava a idade entre 20 a 40 anos, dois participantes tinham entre 50 a 60 anos e quatro
usuarios estavam com 60 anos ou mais. Interessante destacar a questdo do adoecimento por
tuberculose principalmente entre os adultos jovens no territdrio de Santa Cruz, RJ.

Quanto a escolaridade dos respondentes, foi identificado, tal qual constatou estudo de
Rocha et al. (2012), que ha uma intima relagdo entre uma menor taxa de escolaridade
relacionada ao adoecer por tuberculose, bem como maior preponderancia a descontinuidade ao
TDO. Nesta perspectiva, ha registros na literatura (ROCHA et al., 2012; SANTOS, 2016) que
guanto menor os anos de estudo dos pacientes em TDO, maior a fragilidade e risco de abandono,
dado similar ao encontrado no territorio de Santa Cruz, zona oeste do Rio de Janeiro.

Interessante também destacar a comparacao de anos de estudo entre a média apresentada
no municipio do Rio de Janeiro e a amostra da pesquisa. Entre os respondentes que disseram
ndo ter instrucdo ou ter estudado apenas até o ensino fundamental foi totalizado nove
individuos, poucos foram os que declararam ter acesso ao ensino médio. Logo, foi evidenciado
gue os usuarios em TDO participantes da pesquisa possuiam reduzido grau de escolaridade

guando comparado a média registrada no municipio do Rio de Janeiro, uma vez que, no
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respectivo municipio, 70% dos individuos declararam ter acessado ao ensino médio, mediante
dados do ultimo censo do IBGE, em 2010.

Diante do horizonte exposto, o0 estudo chegou a cinco categorias analiticas a partir das
narrativas de vida trazidas pelos entrevistados.

A primeira categoria de analise abordou a préatica do TDO e os desafios impostos para
a manutencgdo do tratamento trazidos pela violéncia e pela pobreza no territorio.

Outra categoria analitica elencada foi a interferéncia do trabalho, seja formal ou
informal, na préatica do TDO, repercutindo, por vezes, na perda do emprego e instabilidade
financeira no ambito familiar.

A seguir, outra categoria discutida, no capitulo, contemplou as fragilidades da APS,
como presenca de greve da salde no municipio, auséncia de médicos e agentes comunitarios
nas equipes, consultas rotineiras apenas com as enfermeiras, assim como a insuficiéncia de
visitas domiciliares e acompanhamento integral por parte dos profissionais de satde.

Mais além, foi mencionado sobre 0 TDO, a supervisdo diaria da tomada das medicacbes
e possiveis repercussdes na autonomia dos sujeitos.

Por fim, a ultima categoria analitica contemplou a importancia dada a participacéo
familiar no tratamento, as mudancas ocorridas no ambiente doméstico com um ente
diagnosticado com tuberculose e a influéncia familiar na administragdo dos medicamentos do
TDO.

7.1 APRATICA DO TDO, POBREZA E A VIOLENCIA NA COMUNIDADE

Ao transitar nas ruas e vielas de uma comunidade, é importante a no¢do dos abismos
existentes no adoecimento por tuberculose, abismos esses que vao para além do comportamento
do doente e dos servigos de saude, embrincam-se em lacunas de ordem politica e social e que
as equipes de satde ndo dao conta de contemplar em seus processos de trabalho. Ao permanecer
no territorio para a coleta de dados por um periodo de quase 3 meses, foi possivel verificar a
manifestacdo de outras questdes a patologia propriamente dita e que, por vezes, eram relatadas
com a percepcdo de um desgaste psicoldgico, social e sofrimento emocional muito maior do
que ao do adoecimento fisico.

Ir aos becos e vielas, ouvir as historias e ter a permissdo da experimentagéo do universo
do outro, mesmo que por pouco tempo, possibilitou a reflexdo da importancia do cuidado em

salde em locais marcados pela miséria. Na periferia, corriqueiramente, o setor salde assume
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exclusividade ao executar o papel de ferramenta do Estado, uma vez que é comum nas
comunidades o desprovimento de outros aparatos de representatividade governamental que
preencham as lacunas emergidas por populacdes marginalizadas.

O TDO deve ser entendido como um instrumento para além de metas e indicadores, um
dispositivo capaz de problematizar tematicas em salde nas capilaridades e promover a
discussdo com o0s usudrios de conceitos historicamente consolidados por meio das
desigualdades sociais e que repercutem no setor salde.

Ao ter contato com os usudrios participantes, foi entendido que a maioria sofria em
decorréncia de diversos tipos de exclusdo social, ndo estavam inseridos no mercado formal de
trabalho, permaneciam angustiados, mas, habituados ao cenario de pobreza extrema, moradias
paupérrimas, pouco ou nenhum grau de escolaridade, além da presenca muito marcante da
violéncia no territério. Ao indagar um idoso de 71 anos sobre o TDO, ele afirmou ndo se
incomodar de ingerir os quatro comprimidos diariamente, entretanto preocupava-se mais com

a integridade fisica ao ter que se deslocar até a unidade de saude:

[Usuério 1] Eu combinei “do” agente fazer a visita na minha casa ou la no bar, mas sempre
preciso vir aqui no posto quando tenho as consultas e quando o médico me passa 0s exames de
més em més. Tem periodos que “ta” mais tranquilo de andar por ai, mas tem alguns momentos
que fica “brabo” por causa dos tiros. Ai tenho que faltar a consulta, ndo tem jeito, mas eles,

do posto, ja sabem que ndo falto por qualquer coisa.

Ainda sobre a questdo da violéncia, é perceptivel que a inseguranca esta incorporada no
repertorio das pessoas da localidade. Um outro participante relatou que era a segunda vez que
ele se esforcava para realizar o TDO, visto que, ha 3 anos, ja havia abandonado o tratamento e
que, por causa da violéncia, sempre solicitava ao ACS que deixasse comprimidos a mais em

seu domicilio.

[Usuario 2] Eu cheguei a tomar os remédios, em 2017, aqui nesse posto mesmo, s6 que deixei
“pra” la porque achava que ja estava bom. Ano passado, fiquei passando mal de novo e
procurei o posto “pra’ voltar a tratar. So que, dessa vez, eu vou fazer certinho [...] Ja
aconteceu duas vezes “do” agente NA0 conseguir ir 14 em casa por causa de tiro, ai pedi para

ele deixar alguns comprimidos a mais para ndo “pular os dias sem tomar”.
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Oliveira (2016), em sua tese de doutorado realizada a partir praticas de salde sobre a
tuberculose em espacos e pessoas vulnerabilizadas, afirma que é necessario pensar na aplicagdo
de aparatos biomeédicos em contextos de extrema desigualdade social e criminalidade. Nestes
territorios, ha relevante marca da violéncia estrutural historicamente construida e que, por sua
vez, evidencia a opressdo inscrita em corpos e codigos sociais. Nestes locais, a pobreza e a
miséria repercutem nas condigdes de saude, desafiando a aplicabilidade das tecnologias
biomédicas e, até mesmo, ponderando as suas formas de adequacdo em face de contextos
socialmente desiguais.

Neste sentido, foi percebido que, para implementacdo do TDO em territérios de
periferia, a equipe de saude deve se utilizar do diagnoéstico situacional da comunidade. Entender
a dindmica das ruas e familias com maior nimero de pessoas, buscar informacdes demograficas
como faixa etéria, registro dos horarios de rotina da familia, presenca de policiamento e
trafico/consumo de drogas, violéncia, prostituicdo, uso abusivo de alcool, entre outras

caracteristicas que podem alterar substancialmente a préatica do TDO.

[Usuario 1] Minha enfermeira me dizia que sempre tinha que tomar os remédios de manha
porque tinha que ser em jejum o tratamento, mas de manhd era a hora que eu ndo ficava em
casa, ia jogar sinuca no bar com os amigos. Até ja tinha avisado meu agente que para me
encontrar iria ter que ir 14 no bar. Outra coisa que eu expliquei, também, foi que ndo ia parar

de beber minha caninha por causa dessa doenca; ja tenho 71 anos e se eu parar eu morro.

Por vezes, 0s servigos de salde estabelecem protocolos e diretrizes direcionadores das
praticas em saude, no entanto, tais recursos pretendem normatizar a vida dos sujeitos assistidos,
posto que sao realizados de modo dissociado da rotina e das possibilidades dos individuos.

Foi relatado por um individuo que, durante as consultas com a enfermeira, esta, atenta
aos protocolos de promocdo da saude, o orientava sobre a ingestdo de frutas e verduras
diariamente, contudo, sem considerar a impossibilidade de renda para desempenho de tal tarefa.
Em uma outra consulta, desta vez realizada pelo médico, foi orientado sobre a cessagdo do
habito de consumo de bebidas alcodlicas a um idoso de 71 anos que bebia ha mais de 40 anos
e havia passado por processo recente de luto por perda de um familiar.

O estudo ndo pretende realizar juizo de valor das condutas tomadas pelas equipes de

salde, no entanto, busca alertar que, caso as instrucGes fornecidas aos pacientes néo
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harmonizem com seus cendrios de vida, serd pouco provavel que haja ressignificacdo de suas
préticas rotineiras e a possibilidade de reflex&o a partir do adoecimento por tuberculose.

Para além das orientacdes fornecidas aos pacientes em TDO, é preciso respeitar de que
modo, qual caminho e forma o individuo deve percorrer para a chegada no resultado pretendido,
caso contrério, o que é dito torna-se dissociado do que vivido em horizontes de extrema pobreza
e adversidades.

O cuidado centrado na pessoa objetiva a producdo de autonomia, protagonismo e
corresponsabilidade, incluindo em suas praticas a construcdo de novas formas de cuidar em
salde. Quando ndo, as recomendac0es instituidas serdo apenas instrumentos protocolizadores
da vida do outro, tornando-se incumbéncias ndo realizadas por se manterem distantes da
perspectiva dos usuarios do SUS.

Para tanto, foi verificado que para ser eficaz 0 TDO deve ser flexivel, tanto quanto os
sujeitos também o sdo, e adaptar o estabelecimento das condutas de saude aos diferentes

contextos.

[Usuario 2] Uma vez a enfermeira foi na minha casa, mas eu moro com muita gente, fiquei sem
graca quando vi que ela ja estava |4 no portdo [...] Para ser sincero, eu prefiro quando o
agente vai me levar os remédios, ele é primo da minha esposa e mora aqui perto. [...] Minha
casa é de pobre mesmo.

Oliveira (2016) afirma que as disparidades econémico-sociais e as consequentes
repercussdes nas condi¢des de vida na cidade do Rio de Janeiro podem ser visualizadas de
diferentes modos. A cidade dividida se mostra ndo apenas no horizonte urbano, em seus bairros,
ruas, pracgas, praias, contudo também nas falas discorridas pelos por atores em diferentes
contextos. A pobreza, criminalidade e a violéncia trazem importante papel em varios territorios

e cenarios onde os codigos e regras sdo mais facilmente manejados por aqueles que la residem.

7.2 APRATICA DO TDO E O TRABALHO

Na analise da pratica do TDO, uma das questdes contempladas foi a relagcdo exercida
entre o tratamento de TB e a manutencdo do emprego. Dentre 0s treze participantes, quatro
referiram que nédo trabalhavam e nove que trabalhavam. Abordando entre os que declararam ter

emprego, dos nove, apenas um possuia vinculo formal e oito afirmaram ter vinculo informal. A
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informalidade laboral foi marca expressiva entre 0s sujeitos em tratamento de tuberculose no
territorio, mostrando ser um dado quase un&nime entre os que declararam trabalhar.

Importante ressaltar que a percepg¢ao entre a categoria trabalho e o acompanhamento de
salde, por diversas vezes, foi referida ndo dialogar pelos individuos em acompanhamento de
TDO. Segundo a Organizagéo Internacional do Trabalho (2013), o trabalho informal pode ser
definido como uma relagdo laboral que ndo esta em conformidade com o pagamento de
impostos e ndo € coberta pela seguranca social, carecendo de beneficios trabalhistas
(ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO, 2013a).

Foi frequente o relato de individuos que se queixavam da falta de disponibilidade de
horario para a realizagdo das consultas e exames rotineiros na unidade de satde e, até mesmo,
para aguardar a visita do ACS em seu domicilio. Quando indagados, a maioria afirmou que
necessitavam sair para trabalhar e, caso ndo produzissem, teriam comprometimento da renda
familiar. Alguns reforcaram a preferéncia pela busca dos medicamentos diretamente na
farmécia do posto de salde porque conseguiriam manejar seus horérios disponiveis de acordo
com a atividade produtiva. A maioria dos pacientes que declarou ter emprego discutiu a respeito
da distancia entre o local de trabalho e sua moradia, referindo que seu domicilio era usufruido
apenas como dormitério, j& que necessitava sair de madrugada, antes da abertura do posto de
salde, para pegar o transporte publico e chegar pontualmente no trabalho.

A respeito da distancia percorrida entre a moradia e o local de trabalho, foi comum
pacientes afirmarem que precisavam acordar extremamente cedo para pegar o0 transporte
publico, normalmente trem ou énibus cheio, e se deslocarem por longo periodo até a chegada
em seus empregos. Santa Cruz, por ser localizada na Gltima area programatica do municipio do
Rio de Janeiro, dista muitos quildmetros do Centro da Cidade, da Barra da Tijuca e da Zona

Sul, regides comumente frequentadas pelos usuarios para fins de trabalho.

[Usuério 12, diarista] Eu ndo posso esperar o agente vir na minha casa, trabalho na Barra da
Tijuca e tenho que pegar o BRT das 6h para chegar Ia no condominio que trabalho. Combinei
com ele de deixar os remédios com minha filha e, nos dias de consulta no posto, eu acabo

pegando um atestado para mostrar porque faltei o servigo.

Ao relacionarem a questdo da necessidade de producdo laboral e a distancia de seus
locais de trabalho, houve relatos conjecturando o abandono do tratamento, mesmo que apenas

no campo da ideia e das possibilidades. Quando indagados sobre possiveis desvantagens para



87

o TDO, notou-se que, devido a incompatibilidade de horario para o tratamento e

comparecimento em consultas, era necessario o absenteismo no emprego.

[Usuario 13] Uma vez, eu ja abandonei; foi em 2006! Naquela época, eu duvidava que tinha
tuberculose e ndo podia sair do trabalho para ir “na” policlinica sempre. [...] Antes, 0
tratamento era na policlinica Lincoln, direto com o pneumologista. Hoje em dia, € no postinho,
mas falei para o agente que era para deixar os comprimidos com minha esposa e ela me da

porque ndo posso faltar o trabalho para esperar ele chegar todo dia, sendo ndo pago as contas.

Além da indisponibilidade de horério para aguardar a visita do ACS, outra caracteristica
evidente referida pelos participantes foi a informalidade laboral, inclusive, por vezes, sendo
percebida de forma mais intensa nas declaracdes de alguns individuos. Foi frequente a
demonstracdo de sofrimento psicoldgico e desgaste emocional atrelado a instabilidade

financeira no momento do adoecimento por tuberculose, como no relato da cabeleireira abaixo:

[Usuario 3, 42 anos] Sempre trabalhei desde cedo como cabeleireira, tenho trés filhos e 0 meu
saldo é a unica fonte de sustento na minha casa. Recebo a pensédo dos meus filhos, mas é bem
pouco. [...] Quando comecei a ficar doente, perdi muito peso, tinha febre todo dia, sentia meu
corpo fraco e ndo parava de tossir. Tive que ficar afastada do saldo porque mal conseguia
segurar no secador. [...] Ainda esta sendo muito dificil, estou tentando voltar aos poucos, mas,
algumas vezes, ainda tenho que parar porque o cheiro do formol e o esforco me fazem ficar

com falta de ar.

Ao examinar a fala da usuaria 3, de 42 anos, inserida no mercado informal antes do
adoecimento por tuberculose, nota-se que o trabalhador informal ndo possui qualquer amparo
legal relacionado com as atividades laborais e, por conseguinte, ndo estdo incluidos em
programas que visam a promocdo e a preservacdo da saude e direitos sociais. Tais sujeitos
encontram-se desamparados, a mercé da prépria sorte. Referem que ndo se sentem no direito
de adoecer para que possam continuar a sustentar as suas familias, mesmo que sua renda néo
seja suficiente para o atendimento das necessidades consideradas basicas.

Segundo Costa (2010), a informalidade laboral ¢ marcada pela precariedade das
condicGes de trabalho e de vida, assim como pela negagédo dos principios mais elementares de

cidadania, acentuando as desigualdades sociais.
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No Brasil, assim como nos paises em desenvolvimento de forma geral, boa parte da
populacdo ocupada esté inserida no trabalho informal. Neste cenério, encontramos relacoes
autoritarias, a falta de seguranca em periodos de adoecimento, a pobreza, a fome e a exploracéo.
Esta ultima, frequentemente expressa por longas jornadas de trabalho, remunera¢fes muito
baixas e a falta de garantia de acesso a direitos sociais basicos (MATSUO, 2009).

Em outro relato, desta vez de paciente de 28 anos que afirmava ser responsavel de toda
fonte de renda da familia, € identificada a aflicao por ter de se ausentar da construcao civil e ter

como rendimento do lar o programa de transferéncia de renda Bolsa Familia.

[Usuério 4, 28 anos] Antes de ter tuberculose, eu tratei varias vezes pneumonia, mas percebia
gue nunca melhorava totalmente. Até alergia respiratoria os médicos ja disseram que eu tinha

2

por causa do cimento. Mas, quando fiz a “chapa”, eles viram que era tuberculose. [...] Esta
sendo muito ruim para mim, eu trabalhava como servente de pedreiro e ganhava por diaria na
obra, mas tive que parar porque me sinto muito cansado. Ai minha esposa se inscreveu no
Bolsa Familia, mas ndo é a mesma coisa. [...] Recebemos menos da metade e agora precisamos

contar com ajuda da nossa familia e da lanchonete que eu abri aqui em casa.

Ao presenciar cenarios de reducdo da renda e perda de emprego nota-se que 0S
trabalhadores informais, pela auséncia dos direitos trabalhistas, se encontram em situagéo de
extrema vulnerabilidade, tornando necessaria a realizacdo de alternativas outras a fim de
garantir subsidios para a manutencdo de gastos basicos, como a alimentacdo e moradia.
Determinado usuario afirmou que, ao perder o emprego no momento do adoecimento, precisou
implementar uma lanchonete em sua residéncia para complementar a renda advinda do

beneficio Bolsa Familia.

[Usuério 4, 28 anos] Tive que passar a vender lanches. Faco hamburguer, salgados e vendo

acai também.

Foi frequente a afirmacdo de homens adultos adoecidos informarem ser responsaveis
exclusivos pela fonte de sustento de suas familias. Relatos que demonstraram extrema aflicao
emocional ao incutirem em si proprios a culpa pela reducéo da capacidade produtiva.

Os resultados apontam para a importancia de desenhar politicas puablicas que

contemplem a seguranca e satde dos trabalhadores informais, dando maior visibilidade social
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aum estrato da populacdo que ndo tem tido destaque, uma vez que as ameagas inerentes a salde,
e a ela relacionadas, ndo tém sido investigadas, identificadas e supridas.

Um outro usudrio, este de 64 anos, afirmou que ja possuia tempo de trabalho para se
aposentar, entretanto, ainda ndo havia solicitado anteriormente tal beneficio ao Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), pois seu salario iria reduzir significativamente, situacdo essa
que se modificou apds o adoecimento por tuberculose.

[Usuario 5, 64 anos] Depois que peguei tuberculose, tive que dar entrada na aposentadoria
para me cuidar melhor. Trabalhava como frentista em um posto de gasolina e me sentia
cansado. Quando tinha que dobrar, era muito ruim para mim. Ficava na friagem; nas
madrugadas, sempre tossia e ndo conseguia ficar em pé o tempo todo. No dia seguinte, s6
conseguia dormir e minha esposa ficava nervosa com isso. Tive que pedir para me aposentar,

mas acabou que diminuiu muito meu salario. [...] Nao queria que isso acontecesse agora.

Em narrativa do usuério 5, sdo demonstradas, mais uma vez, as modificacbes na
dindmica familiar trazidas pelo adoecimento por tuberculose. Entre os individuos que relataram
possuir emprego, seja formal ou informal, era comum a inquietagdo com sintomas de cansaco,
febre, perda de peso e tosse, repercutindo na perda da capacidade de desempenhar suas
atividades de maneira plena.

Bender et al. (2018) realizaram estudo investigando causas do abandono de TB
multirresistente, no municipio de Séo Paulo. Os autores demonstraram que medidas que aliviam
o sofrimento e a carga financeira, como incentivos sociais, sobretudo o apoio para alimentacédo
e transporte, contribuiram positivamente para a adesdo dos usuarios ao tratamento de TB,
principalmente devido a caracteristica debilitante da patologia, aos cuidados em longo prazo e
a perda da renda. Ainda que tais incentivos, como cesta basica e vale-transporte, permanecam
como medidas paliativas que ndo sdo capazes de transformar os cenarios de vida dos individuos,
esses auxiliam, até certo ponto, o enfrentamento da doenca.

Neste sentido, foi observado que o desgaste fisico e mental, evidenciado como
consequéncia da doenga, repercute negativamente na vida dos pacientes, mantendo-os ausentes
do trabalho e dificultando a questdo financeira e suprimento das necessidades béasicas da
familia. Por ser uma doenca historicamente relacionada as condi¢des sociais, ha necessidade de

intervencdo governamental por meio de politicas de protecdo social, para que as pessoas
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acometidas consigam minimizar barreiras econdmicas impostas pelo adoecimento e néo

abandonem o tratamento.

7.30 TDO E AS FRAGILIDADES DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

No que concerne a implementacdo do TDO por meio da visita domiciliar diéria pela
equipe de saude, foi perguntado aos individuos se o horario e o local de encontro com o
profissional estavam adequados para eles e se a supervisdo diaria da tomada das medicacdes
causava algum constrangimento ou desconforto. Dos treze respondentes, quatro afirmaram que
recebiam diariamente o Agente Comunitario de Salde em sua casa e ndo se sentiam
incomodados com essa supervisao. Outros quatro usuarios afirmaram que ndo recebiam visitas
regulares de nenhum profissional de saide em seu domicilio, mas combinaram com seu ACS
gue, a0 Menos uma vez na semana, compareceriam ao posto de salde para buscar as medicacdes

para mais sete dias, conduta essa que vai na contramao da supervisao diaria proposta no TDO.

[Usuario 3, 42 anos] Meu agente comunitario vinha na minha casa s6 no inicio; depois que
mudei de fase no tratamento e ele viu que eu estava bem, ele parou de vir. Ele me disse que tem
muitas gestantes para acompanhar e me perguntou se eu poderia buscar os remédios 1a no
posto. Nao me importei com isso ndo, vou caminhando até |4 toda segunda feira e j& pego com
ele 0s remédios “pra” semana. Quando ndo é ele quem esta la, tem outra agente da equipe que

também fica no acolhimento.

Na mesma situacdo enfrentada pelo relato da usuaria 3, um outro participante afirma
que as fragilidades vivenciadas pela sua equipe traziam consequéncias diretas na pratica do
TDO. Interessante destacar que o respectivo individuo se preocupou, antes de realizar seu
relato, com o anonimato tanto das suas respostas como do nome de seu ACS, a fim de nédo

prejudicar o profissional de satde que fazia seu acompanhamento.

[Usuario 6] Na minha equipe, teve um agente que foi demitido no ano passado e ninguém
ocupou essa vaga ainda. [...] Fica dificil “pra” eles acompanharem todo mundo, eu procuro
entender isso. Minha esposa ja foi agente de satde antes desse emprego que ela tem hoje. [...]
Combinei com meu agente dele ir 14 em casa toda sexta -feira e deixar os comprimidos até a

outra sexta. Pra dizer a verdade, eu prefiro assim também.
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Vale ressaltar como as vulnerabilidades experimentadas pelas equipes de salde refletem
diretamente no processo de trabalho e no acompanhamento de salde dos moradores do
territorio. No Brasil, temos a PNAB como uma politica de satde direcionadora das praticas no
ambito das Equipes de Saude da Familia, apesar disso, na capilaridade do cuidado, ha
antagonismos e dicotomias vivenciadas pelos profissionais de salde cotidianamente que
influenciam na assisténcia ao territorio.

Durante as entrevistas, diversos usuarios se queixavam mais das lacunas deixadas pelas
equipes de saude na implementacdo do TDO do que, de fato, pelo carater tutelado e pelo
cerceamento da autonomia causada pela instituicdo da supervisdo diaria da tomada das
medicacdes. Cecilio et al. (2015) afirma que ha um esforco para se traduzir, na prética, as
grandes diretrizes do SUS construida ao longo de muitos anos. Sem a atuacdo concreta dos
gestores municipais, do controle social e, principalmente, do aperfeicoamento do trabalho de
cada equipe, 0 SUS permanecera “no papel”, sem ter uma dinamica realmente transformadora
no cuidado aos brasileiros.

Nesta direcdo, a partir da fala do usuério 6, € compreendida melhor a necessidade de
operacionalizar um SUS que consiga ser estabelecido enquanto politica publica transformadora
na vida das pessoas.

[Usuario 6] Uma das coisas que eu consegui descobrir “tendo” tuberculose é que eu também
tenho “pressdo alta”. Antes de comegar com a tosse todo dia, eu nunca tinha ido no posto,
sempre ouvia que minha equipe ndo tinha médico, ndo tinha consulta [...] Quando comecei a
tratar a tuberculose, sempre “viam” minha pressdo nas consultas e sempre estava alta. Acabei

“tendo”” que tomar também captopril e hidroclorotiazida “pra” baixar a pressdo.

Segundo afirma a PNAB (2017), a Atencdo Bésica deve ser desenvolvida com o mais
alto grau de descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas, ser de facil acesso, sem diferenciacBes excludentes, e, a partir dai, construir respostas
para as demandas e necessidades dos individuos (BRASIL, 2017). Contudo, ainda que a
Atencdo Basica busque garantir a saude como direito universal, ela encontra desafios que
obstaculizam a sua implementacéo posto que ndo consegue ser efetivada em localidades com
desigualdade social extrema e presenca de demandas de extrema relevancia que fogem ao

campo sanitario.
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Neste contexto, apesar dos principios e diretrizes citados acima, na PNAB, é notoria a
percepcdo das dificuldades experimentadas no cotidiano do processo de trabalho da APS,
ressoando diretamente no acompanhamento de sadde dos individuos, além de tornar ainda mais
evidente o projeto de desmonte do SUS imposto no Brasil.

Ao longo das entrevistas, 0s participantes expuseram que 0s hiatos existentes na
unidade bésica interferiam negativamente na implementacdo e continuidade do TDO.
Determinada usuaria afirmou que sua filha também era acompanhada pela equipe de satde no
programa de pré-natal e, devido ao reduzido quantitativo de ACS, ela ganhava as medicacdes
do TDO uma vez na semana porque, quando o agente ia visitar sua filha, aproveitava a
oportunidade para deixar com ela as medica¢cdes. A mesma usuéria relatou surpresa ao ser
informada sobre a frequéncia diaria do TDO, referiu ndo entender o fundamento desse

acompanhamento regularmente tdo minucioso, segundo a recomendacédo da PNCT.

[Usuério 12] Todo dia? Eu ndo sabia que era sempre. [...] Meu agente ia ha minha casa pra
ver como minha filha “tava’ e aproveitava “pra’ ja deixar os remédios comigo. Nunca tive
problema com isso. Eu tenho dificuldade é com médico, nunca para naquela equipe. [...] Ja

fiquei dois meses s6 com a enfermeira porque ndo tinha medico la.

Corroborando tal afirmacéo, Giovanella (2018) assegura que tais lacunas evidenciadas
nas atividades dos servicos de salude estdo atreladas a um projeto ainda maior de carater
neoliberal relacionada ao desmonte do SUS. No Brasil, esbarramos com a proposta da Atencao
Priméaria a Saude (APS) de carater seletivo, correspondendo a um pacote de intervencdes de
baixo custo para o enfrentamento de agravos em salde em paises pobres, sobretudo na América
Latina e Africa.

Ao implementar o projeto do desmonte do SUS, as atividades de saude desempenhadas
pela APS, que neste caso € considerada uma APS seletiva, passam a desconsiderar as questdes
politicas relacionadas a determinacdo social e a importancia de melhorias das necessidades
bésicas de vida da populagdo. O enfoque busca intervir somente sobre problemas especificos
de forma isolada e fragmentada, descontextualizando-as dos cenarios e modos de vida dos
individuos e sua comunidade e, desta forma, precarizando as condic¢des de salde dos usuarios.

A seletividade da APS estabelece desafios para 0 acompanhamento e cura dos pacientes
de tuberculose, uma vez que a implementagdo do TDO néo pode ser traduzida apenas em uma

“receita de bolo”, onde 0 paciente abre a boca para tomar os comprimidos sob superviséo da
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ESF. O TDO néo é ferramenta exclusiva na cura da doenca e, para além do alcance dos
indicadores de tuberculose, a reflexdo deve ser feita no sentido de melhoria da qualidade de
vida dos usuarios. E necessario reforcar que a garantia de dignidade esbarra na nog&o de acesso
dos individuos as politicas publicas universais e que, para seu estabelecimento no campo
sanitario, é essencial a efetivagdo de uma APS integral.

Neste rumo, o cenario de desmonte do SUS foi pontuado, ainda que indiretamente,
através das falas dos respondentes. Em determinado momento, houve relato de que a
fragmentacdo da equipe de salde repercutia substancialmente na implementacdo do TDO.
Quando indagado sobre os beneficios e maleficios do tratamento de TB, um paciente informou,
entre as desvantagens, que sofria com a falta de insumos, alta rotatividade de profissionais na

sua equipe e com a auséncia de médico ha trés meses para acompanha-lo.

[Usuério 8] A vantagem de tomar os remédios certinhos é que vou ter cura mais rapido. Ja
ganhei peso! No inicio, eu estava com vergonha porque “tava” muito magro, pesava cinquenta
e poucos, agora ndo tenho mais vergonha [...] A desvantagem é que passei poucas vezes pelo
médico, o da minha equipe saiu e a enfermeira sempre tem que marcar para outro de outra
equipe, s6 que nem sempre tem vaga. [...] ACS também, antigamente eram cinco na equipe
Vale dos Palmares, agora sdo quatro.

Tal afirmacdo reforca como fragilidades sofridas pela atencdo primaria reproduzem
resultados negativos na implementacéo das préaticas de salde e, por conseguinte, na vida dos
sujeitos. Outro usuario em TDO, quando indagado sobre os pontos positivos e negativos, faz
um relato sobre a greve dos profissionais de salde da atencdo basica do municipio do Rio de

Janeiro realizada apds permanecerem longo periodo sem pagamento de salario.

[Usuério 9] Eu comecei meu tratamento no final do ano passado. Me lembro que, quando eu
comecei, estava tudo muito baguncado por causa da greve. Eu nem sabia quem era meu agente
de saude e ele s6 foi aparecer na minha casa depois de quatro meses de tratamento. Consulta
com o médico também ndo conseguia e 0 meu medo era ficar sem os remédios. Esse ano, até
que melhorou um pouco, mas quando ia na consulta sempre demorava para ser atendido
porque o posto ta sempre muito cheio e o médico diz que ta cheio. [...] J& sabia que ia passar

o0 dia no posto.



94

Importante verificar como o subfinanciamento da Atengdo Bésica, um dos dispositivos
instituintes do projeto politico de desmonte do SUS, defendido publicamente a partir do
argumento de insuficiéncia do orcamento pelo Ministério da Saude e Governo Federal, sob
égide de diretrizes de organismos internacionais, implica diretamente ndo sé na efetivacédo do
TDO, mas na garantia de direito universal a saide como um bem coletivo a populagao.

Costa et al. (2013) fazem uma reflexdo sobre o funcionamento da ESF em um cenario
de precarizacdo do SUS. Com o subfinanciamento do sistema de saude, ha a dificuldade de
contratacdo de profissionais para esse nivel de atencdo, sobretudo profissionais medicos,
precarizacdo do trabalho, ineficiéncia da administracdo de gestores que induzem o0s
profissionais a realizarem a¢Ges meramente curativas e que visam atender o maior nimero de
pessoas, porém, de modo desvinculado das necessidades locais, além da menor oferta e menor
qualidade dos servicos publicos de saude, favorecendo a rede privada de seguros.

Giovanella (2018) também faz uma critica ressaltando que a proposta da seletividade e
fragmentacdo da APS alinha-se a uma visdo liberal de modalidade de intervencao
governamental social residual, focalizada, centrada na assisténcia curativa, sem vislumbrar os
sujeitos a partir de suas demandas e em seus territorios e que, desta forma, estimula a populagéo
a aderir seguros privados de saude.

Logo, problematiza-se de que forma considerar principios como equidade e
integralidade, preconizados na PNAB, a partir de uma APS seletiva, com moldes segmentados
de assisténcia em salde e que ndo dao conta de contemplar as lacunas emergidas pelas
demandas dos sujeitos. Questiona-se de que modo um pacote de intervengdes basicas em salde,
de caréter restrito, sob égide de austeridade econdmica, podera contemplar espagos de discussdo
no territorio que contemple nogdes de cidadania e salde enquanto um direito social garantido
na Constituicao Federal.

Como traduzir “integralidade das a¢des de satide”, preconizado na PNAB, de 2017, se
na pratica vivenciada pela ESF notam-se inimeras dificuldades como a alta rotatividade de
profissionais, falta de médicos, demissdes em massa, corte de verba para equipes de salde,
atrasos de salario, falta de insumos basicos, entre outros elementos que obstaculizam a
implementacdo do TDO e de outras linhas de cuidado assistenciais.

Reforcando que € nesse contexto de APS seletiva e desmonte do SUS que o Brasil
promulga a Emenda Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016, conhecida como a
emenda do “Teto dos Gastos”, que congela por 20 anos a destinacdo de recursos publicos e

produz efeitos nas diversas politicas, especificamente no financiamento do SUS.
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Apds a emenda do “Teto dos Gastos”, em 21 de setembro de 2017, por meio da portaria
n® 2.436 é aprovada a nova Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), em que reafirma o
fortalecimento ideologico do projeto capitalista de desmonte do SUS e de prejuizos a classe
trabalhadora. Desta forma, a PNAB 2017 traz, em seu texto, possibilidades de mudancas
nos processos de trabalho de profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia ao
prever a implantacdo da “Estratégia de Agente Comunitario de Satide (EACS) nas Unidades
Basicas de Saude”, fragilizar o vinculo entre equipe de saude e usudrios, transferir profissionais
para outros espacos ocupacionais e descaracterizar o modelo de Estratégia de Saude da Familia.
Em relagdo as atribui¢cdes dos ACS, cabe a estes “cadastrar, preencher e informar os dados
através do Sistema de Informagdo em Satde” (BRASIL, 2017), ou seja, cabe-lhes, também, o
papel de digitador, destoando da funcdo de acompanhamento e monitoramento do territorio
outrora designado a este profissional.

Relatos dos usuérios trouxeram para a discussdo temas como a greve da saude, no
municipio do Rio de Janeiro, falta de profissionais nas equipes, demiss@es de ACS, entre outras
falhas que evidenciam os hiatos existentes na ESF, primeiro nivel de atencdo do SUS. Foi
perceptivel nos encontros que o0s pacientes ndo s6 apontam os lapsos da APS como afirmam as
interferéncias causadas pelos ataques constantes das medidas legitimadas pela revisdo da PNAB
2017.

Os idedrios neoliberais estdo intrinsecamente relacionados a ESF por meio da ampliacdo
da acumulacdo de capital em detrimento da intensificacdo da exploracdo do trabalho, da
reducdo, a médio e longo prazo, de postos de trabalho, precarizacdo de servi¢os, aumento
consideravel da atuacdo dos seguros de salde privados e, por conseguinte, prejuizos
imensuraveis tanto a classe trabalhadora quanto aos pacientes.

Retrocedemos a uma visao “comunitaria”, onde as pessoas e as familias passam a ser as
responsaveis Ultimas por sua salude e bem estar. Por trds de um importado conceito de
empowerment, esta a ineficiéncia do Estado em seu papel determinante nas condi¢des de vida
da populacéo, particularmente quando parcelas majoritarias e crescentes da mesma estdo na
mais absoluta pobreza (SOARES, 2019).

Tais mudangas reverberam no processo de trabalho das equipes de salde e, por
conseguinte, nas falas dos usuarios sobre a execu¢do do TDO. Como se ndo houvesse 0s
desafios historicos na saude publica brasileira, o subfinanciamento do SUS e a influéncia do
setor privado sdo pilares do desmonte dos servigos de salde. Os prejuizos na satde ndo estdo

apenas relacionados ao volume de gastos, mas também com a natureza das fontes e do seu uso,
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para finalidades nem sempre sinérgicas com a construgdo de um sistema universal. Estrutura-
se, portanto, um quadro de precarizacdo e insuficiéncia da oferta dos servigos publicos, em meio
a expansdo da privatizacdo, sem ponderar de fato a importancia da dignidade fundamental da
assisténcia a satde de modo universal e integral (SILVA, 2017).

Ademais, além da efetivacdo do TDO, vislumbra-se retomar a defesa do SUS,
resgatando seus principios constitucionais de acesso igualitario a todos os niveis de
complexidade do sistema, garantindo a qualidade da atencdo por equipes profissionais
qualificadas e com condicgdes de trabalho. A APS deve encarar o sujeito adoecido enquanto ser
social habilitado para entender sua doenca, ter um papel ativo em seu tratamento e participar
integralmente das escolhas acerca do seu cuidado, a partir dai, o alcance dos indicadores seré

apenas decorréncia das atividades desenvolvidas no ambito do SUS.

7.4 0 TDO, A SUPERVISAO DIARIA E A AUTONOMIA DOS USUARIOS

Um dos temas trabalhados com os usuéarios diz respeito a supervisdo da tomada das
medicacdes pelos profissionais de saude e a influéncia na rotina e autonomia dos usuarios. Foi
referido pelos entrevistados que, na unidade de salde pesquisada, o responsavel pela visita
diéria no domicilio para a pratica do TDO era o ACS. Todavia, diversos pacientes informaram
que tal visita, quando ocorria, era feita de modo espacado e com intervalos grandes, sendo
algumas semanais e até mesmo quinzenais, indo na contraméao do que esta instituido na Politica
Nacional de Controle da Tuberculose para a eficacia do TDO.

Quando indagados sobre a visita didria de profissional de salde para a tomada das
medicacdes, dentre os treze entrevistados, cinco responderam que recebiam as medicacgdes
diarias do ACS. Destes, dois em domicilio e trés compareciam diariamente na unidade de saude
para 0 encontro com o ACS da sua equipe. Outros oito pacientes restantes afirmaram néo
receber a visita didria de nenhum profissional e, com isso, tinham acesso as medicacdes
semanalmente ou, ainda, quinzenalmente, mostrando falha na implementacdo do TDO, uma
vez que, segundo a PNCT (2017), a recomendacdo € que todos os pacientes realizem o
tratamento supervisionado, sejam casos nOVOS ou retratamento.

Importante verificar que mais da metade dos usuérios afirmaram ndo receber visita
diaria. Ja entre os que realizavam TDO, seja de modo integral ou fragmentado, a maioria nao
se incomodava de ingerir as medicagdes na frente do ACS, assim como ndo sentiam sua

autonomia tolhida. Estes reforcaram que o TDO deve ser oferecido a todos os pacientes,
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independente das caracteristicas apresentadas por cada um, mencionando que o TDO é um
instrumento importante no tratamento de tuberculose. Afirmaram que mesmo que o TDO
influencie diretamente na autonomia dos usuarios, nao deve ser de escolha de cada um deles a
observancia diaria da tomada das medica¢des ou ndo pois essa opc¢ao repercutiria claramente

na salde de uma coletividade.

[Usuario 10] Eu acho que todo mundo tem que respeitar o que a equipe diz, tem que tomar,
entdo tem que tomar! Gosto muito “do” agente vir na minha casa e tomo os remédios com ele

para o bem da minha familia. Tenho duas filhas e nao quero que elas “peguem”.

Quanto a observacdo diaria, Vendramini et al. (2012) afirmam que a administracao
supervisionada de medicamentos, de maneira geral e na tuberculose, tem se apresentado como
uma estratégia que causa impacto no aumento da adesdo dos doentes ao tratamento. A
ferramenta confere a convicgéo de que o doente realmente ingeriu 0s medicamentos em virtude
de ser feita sob a estreita supervisao do servico de salde.

Contudo, sob a perspectiva de outro grupo de usuarios, o rigor da vigilancia pode
representar uma ideia que nos traz de volta ao passado autoritario do sanitarismo médico
curativo. Tal dado € verificado a partir da fala de cinco pacientes que alegaram incomodo em
abrir a boca na frente de algum profissional e ter que engolir os comprimidos na sua presenca.

[Usuario 10] Nos primeiros dois meses de tratamento, o agente ia ha minha casa sempre, mas
depois que ele parou de ir. Acho que eles viram que eu “tava’ melhorando e que ndo precisava
mais. [...] Para ser sincero, eu gosto de toda a equipe, a enfermeira e o médico “atende’” minha
filha, minha esposa, e 0 meu agente sempre me entrega as consultas, avisa quando 0s exames
estao prontos, mas eu ndo gostava de ter que tomar os remédios todo dia no meu portéo, ficava

com vergonha, preferia mais quando “podia” ficar comigo.

Outro questionamento feito sobre 0 TDO foi quanto as mudangas impostas pela rotina
da supervisdo da tomada das medicac¢des. Quando indagado se o local e horario acordados entre

ele e equipe de saude o atendiam favoravelmente, o usuario 5 relata:
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[Usuério 5] Bem, eu recebia a agente na minha casa quase todos os dias para tomar 0s
comprimidos. Eu moro em frente a uma pracinha e, quando dava 8 horas, ja abria o portéo e
via a menina do posto sentada no banco me esperando. Ela vinha de segunda a quinta, deixava
os comprimidos de sexta e final de semana comigo. [...] Era muito bom néo ter que ir andando
até o posto, mas eu ndo gostava era de levantar cedinho porque trabalhava como frentista de

madrugada e levantar cedo para tomar os remedios me atrapalhava no sono.

Ao abordar a questdo da obrigatoriedade da observancia do TDO, alguns pacientes se
queixaram de permanecerem na dependéncia do horario da visita para ingerir as medicacdes,
interferindo no desempenho de outras atividades de seu cotidiano como realizagdo das tarefas
em seu domicilio. Ao indaga-los sobre a visita diaria, houve certa inquietacao por parte deles
em relacdo a subordinacdo de horarios. O TDO, sendo um tratamento cronico e debilitante, que
exige um tempo prolongado, opera como um obstaculo a execucdo do trabalho e outras
atividades, como levar o filho a escola, fazer compras no mercado e, até mesmo, dormir até um
pouco mais tarde, segundo relatos de alguns usuarios.

A enfermidade ocasiona rupturas e modificacGes importantes no cotidiano da producéo
e reproducdo social. Interessante que foi levantado por parte de alguns usuérios a sugestao de
inclusdo de outros atores sociais no processo terapéutico, como familiares, lideres comunitarios,
vizinhanca, além de outros participantes que pudessem contribuir com a adesdo e resolugédo de
problemas relacionados ao horéario da visita e local de encontro.

Quanto a frequéncia do TDO, alguns sujeitos apontaram que nao percebiam necessidade
darealizacdo diaria. A esse respeito, dos 13 entrevistados, quatro sujeitos referiram que o TDO,
por ser diario e longo, assume caracteristicas de tutela, afetando a privacidade deles. Alguns

ainda advogaram que deveria ser feito semanalmente ou, entdo, uma vez por més.

[Usuério 1] Eu acho que a equipe deveria ver quem pode largar o tratamento e quem eles
sabem que néo vao fazer isso. Porque eles acham que a gente tem que ficar esperando o agente
de saude em casa “pra” tomar os remédios. [...] O ACS falou que quem eles nao veem tomar
0s comprimidos, abandonam. Mas é a primeira vez que eu fago esse tratamento e quem disse

que eu quero abandonar?

Quanto a obrigatoriedade do TDO para acesso aos medicamentos e a possibilidade de

abandono, ndo houve consenso entre 0s usuarios. Dois sujeitos manifestaram que o desejo de
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alcancar a cura da tuberculose era tamanho que néo conjecturaram a possibilidade de abandono
ao tratamento, uma vez que se preocupavam com a transmissao para sua familia e seus filhos.
O mesmo usuério desabafa que tinha comparecido a todas as consultas, tinha melhora
significativa em seus exames e ja havia dois meses que recebia 0 ACS na sua casa, logo, ndo
havia mais necessidade do rigor do TDO uma vez que ja estava claro que pelo seu perfil ndo
iria abandonar o tratamento.

Foi destacado que a estratégia do TDO atua como uma forma de aproximacédo das
demandas da comunidade com a unidade de saude, mas ressaltam que nem todos os pacientes
necessitam que o TDO seja implementado pois acreditam ser uma monitorizagdo muito rigorosa
e extensa. Advertem que os profissionais de salde necessitam ter empatia, além de vivenciar
mais intimamente as caracteristicas de cada individuo, de sua familia e do contexto em que
estdo inseridos. Esta diferenciacdo é importante, porque, desta forma, os profissionais poderédo
se dedicar mais para a implementacéo do TDO junto a pacientes indisciplinados, que fazem uso
de drogas, em situacdo de rua, e/ou outras populac¢des vulnerabilizadas.

Foi sugerido que o TDO ocorra apenas para aqueles pacientes que apresentam recidiva
da doenga, abandono do tratamento anterior ou aos que “dao trabalho” a equipe de saude.
Alguns participantes disseram compreender o TDO como uma forma de submiss&o e de punigao
pela irresponsabilidade de outrem que ndo “levou a sério” 0 tratamento anteriormente. Em que
pese a recomendacdo do Ministério da Saude de que todos os pacientes recebam o TDO, no
entanto, alguns depoentes alegaram que nem todos precisam, outros, ainda, afirmaram que se
sentiam submissos e punidos com essa imposicdo de tratamento.

O TDO é uma oportunidade da equipe de saude se aproximar mais da comunidade, mas,
para tanto, é necessario destacar que ndo é so entrar no domicilio diariamente e visualizar a
ingesta das medicacdes, é preciso manter uma boa comunicacdo e flexibilidade com a rotina da
familia, caso contrario, corre-se o risco de abandono.

Outra questdo assinalada foi sobre 0 medo do preconceito e da discriminagdo que
poderiam sofrer ao compartilhar o diagndstico com o ACS, que é obrigatoriamente um morador
da comunidade. Tais pacientes demonstraram que o sigilo do seu diagnostico poderia ser
desrespeitado, pois, em alguns dos casos, 0 ACS era seu vizinho de longa data.

Para tanto, como alternativa ao método de supervisao, foi proposto por um grupo de
individuos a mudanca no local de implementagdo do TDO, por se sentirem incomodados de

receber o ACS diariamente em seu domicilio. Houve alusdo de que a UBS seria um local
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apropriado para o encontro da tomada das medicacgdes, por dispor de melhor espaco fisico e

preservar razoavelmente o sigilo em relagéo ao tratamento da tuberculose.

[Usuario 11] Eu gostaria mais que pudesse pegar os remédios direto na farmacia, ja pego todo
més os “‘da pressdo”, ndo tem nada a ver eu pegar os da tuberculose também. [...] Nao teria
problema eu ir “no” posto todo dia “tomar”. O que me irrita é saber que meus vizinhos ficam
olhando quando o agente vai levar os remédios la em casa, mas agora todo mundo ja sabe.

Acho que ja me acostumei.

Apesar das inquietacdes manifestadas pelos pacientes acerca do carater tutelado do
TDO, é possivel observar que na sua pratica se estabelece uma relacdo bastante singular,
permeada por uma afetividade, disponibilidade de tempo, dialogo e humanizacao entre equipe

de saude e sujeitos adoecidos.

[Usuario 12] Olha, minha filha, eu ndo tenho nada que reclamar do posto. Fui em todas as
consultas e sempre levava um pedago de bolo “pra” eles. Meu médico e minha enfermeira me
acompanhavam antes por causa da pressao alta e depois por causa da tuberculose. No meio
do meu tratamento, a minha agente se afastou “pra’” ter neném, ai fiquei com outra. Depois
ela voltou e eu fiquei sendo acompanhada por duas agentes! Tive alta em fevereiro e me senti

muito privilegiada.

Ao transitar pelas ruas de Santa Cruz e ter a oportunidade de participar da rotina dos
usuarios, verificou-se que, apesar das fragilidades da ESF, quase uma unanimidade apontou
caracteristicas positivas relacionadas aos profissionais de satde. Os usuarios reconhecem as
falhas estruturais no ambito da Atencdo Basica, entretanto, apesar delas, possuem vinculo com
as equipes de saude, além de confianca e gratiddo no trabalho desempenhado por eles.

Foram frequentes os relatos de pacientes afirmando que, durante as consultas, se sentiam
acolhidos e bem assistidos pela unidade de saude, motivando-os, dessa forma, a continuidade
da adeséo ao tratamento e obtencéo de cura.

Quando indagados sobre a relagéo entre o TDO e o0 cerceamento de sua autonomia nao
houve consenso entre os relatos. A maioria dos individuos referiu ndo se sentir dependente da
equipe de saude para realizacdo do tratamento, ainda que outrora dissesse estar incomodada em

ingerir as medicacOes na frente do ACS. Por vezes, houve dificuldade de compreensédo do
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conceito de autonomia por parte dos usuérios, sendo entdo explicado e dialogado sobre essa
temaética e a relacdo entre a autonomia e rede de dependéncia. Para a discussdo sobre autonomia
e rede de dependéncia, foi abordado com cada um dos participantes o tema trazido por Fleury-
Teixeira et al. (2008), onde autonomia ¢é entendida como a ampliacdo da capacidade de escolha
das pessoas. Foi dialogado, de modo simples e claro, com 0s sujeitos que a autonomia est
relacionada a ideia de liberdade, de fazer suas proprias escolhas, da livre decisdo sobre suas
préprias acOes e da possibilidade de tracar suas trajetérias de vida (FLEURY-TEIXERIA et al.,
2008).

[Usuério 13] Nao acho que o tratamento interfere na minha autonomia ndo. Eu gosto da equipe,
vou l& no posto, tomo os remédios 14, converso com todo mundo, acabo distraindo. Acho que

continuo fazendo as coisas que quero [...].

Campos (2006) afirma que o reconhecimento da categoria sujeito implica na nao
dissociacdo de acGes coletivas e individuais e na problematizacdo de que as préaticas de saude
ndo permanecem apenas na dimensao da técnica sendo somente a partir dela. Ressalta que €
preciso a inclusdo de outros elementos ao campo da saude para permitir tanto o reconhecimento
quanto o desenvolvimento da autonomia, caso contrario, ndo ocorrera a efetividade das
intervencgdes. Todavia, é fundamental o questionamento sobre como, com quais dispositivos e
dispositivos organizacionais & possivel explorar a autonomia contextualizando-a com 0s
sujeitos adoecidos e o dia a dia em seus territdrios.

Ao pensar em autonomia dos sujeitos tenta-se discutir a producdo de salde que, em
harmonia com a defesa da vida, se proponha a interferir e ser, por sua vez, interferida. Pensando
assim, talvez seja possivel fugir das receitas prontas e cessar a visao rotulada de nés e dos outros
(os pobres, os coitados, os que ndo sabem), na qual sempre sdo outros os que “tém que” mudar,
apreender, incorporar; e possamos, enfim, ser profissionais de salde funcionando como
dispositivos de ressignificacdo, estimulando o exercicio de graus maiores de autonomia, tanto
em nds como nos outros (CAMPQS, 2006).

7.50 TDO E A PARTICIPACAO FAMILIAR

No enfrentamento a doenga, foi corriqueira a afirmacdo do apoio familiar operando

como um pilar para os sujeitos entrevistados. Compreende-se, desse modo, que a familia ou
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rede de apoio social tem a sua legitimidade inquestionavel em relacdo ao sucesso do tratamento.
Em determinados momentos, a familia participava incentivando os pacientes a permanéncia e
fortalecimento de sua adesdo ao TDO, outrora era observado o papel de vigilancia exercido
pelo conjuge e até mesmo pelo pai e mae preocupados com a tomada diaria da medicacao. Neste
sentido, foi muito presente o envolvimento familiar ao longo do tratamento de todos os
respondentes na unidade basica em questéo.

Foi comum entre as falas dos depoentes a admissdo do protagonismo de algum ente
familiar, sobretudo entre os pacientes que ndo realizavam o TDO com ACS diariamente. Em
diversos casos, foi apontado que a responsabilidade de administrar os medicamentos era
delegada as suas esposas, ocorrendo tal feito de modo concordante por elas. Interessante notar
gue com a fragilidade evidenciada pela ESF, como nas equipes que tinham reducéo do numero
de ACS, algumas esposas tomaram para si a obrigacdo de oferecer e fiscalizar a tomada dos

comprimidos pelo marido a fim de que este alcangasse a cura.

[Usuario 9] Quando eu comecei o tratamento, era a ACS que vinha na minha casa para me dar
0s comprimidos. Tomava quatro todo dia. Em 2018, essa ACS saiu do posto e quem passou a
guardar os remédios e me acordar para tomar todo dia era a minha esposa. Eu jé falei pra ela
que a minha alta foi gracas a ela. Se ndo fosse minha esposa, eu acho que jéa teria deixado pra

7

la.

Quando ha algum membro da familia fazendo o TDO, € comum a mobilizacao de todos
os residentes do domicilio se reconfigurando de alguma forma para auxiliar no sucesso do
tratamento e, até mesmo, pelo receio da transmissibilidade para outros membros. Determinado
usuario, quando indagado sobre seu emprego, afirmou que conseguiu manter-se trabalhando
durante todo o periodo do tratamento, entretanto, a sua esposa, que era comerciante, optou por
sair de seu trabalho para cuidar melhor do marido adoecido. Interessante notar na sua fala que,
apos a experiéncia do adoecimento, seu casamento foi fortalecido pela permanéncia da esposa

ao seu lado durante todo o periodo de enfermidade.

[Usuario 9] Eu tive depressdo quando néo sabia o que tinha. SO emagrecia, emagrecia.. Tinha
febre todo dia, ia na UPA e falavam que eu estava com pneumonia. Cheguei a tomar mais de
guatro tipos de antibidticos diferentes até descobrir que estava mesmo era com tuberculose.

Por um lado, foi bom porque passei a fazer o tratamento correto, mas por outro foi o fim porque
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ndo aceitava a doenga. Minha depresséo foi dificil pra toda familia. Nem conseguia falar essa
palavra. [...] Minha mulher me ajudou demais a superar isso. Ela saiu do emprego e me dava
forca. la comigo nas consultas e me obrigava a tomar os remédios quando eu ndo queria mais.
No fundo, eu também sei que ela fez isso pelas nossas filhas, tinha medo de que o pior

acontecesse comigo.

O medo da doenca e a possibilidade de morte foi entendido como um fator que néo
houve consenso entre os individuos, uma vez que alguns relataram que pensamentos sombrios
0s atemorizavam, contudo, os incentivavam a manter a continuidade do tratamento. Entretanto,
em outras falas, 0 medo da tuberculose também foi visto como um sentimento que os levasse a
ignorar a doenca e tratamento.

A tuberculose é uma patologia que exige muita dedicacédo do portador, uma vez firmado
o diagndstico, muitos terdo que se habituar a mudancas no estilo de vida, o que gera
inseguranca, tensdo emocional e medo. A preocupacdo com a possibilidade de contaminar
outras pessoas faz com que os pacientes se isolem ou se sintam excluidos mesmo antes desse
fato acontecer (FARIAS et al., 2013).

[Usuério 8] Na primeira vez que o médico da UPA me disse que eu tinha tuberculose, eu nédo
contei para ninguém. Achava que ia morrer, que ndo tinha cura. Depois eu fui no postinho, o
médico que me conhece viu a “chapa” e falou a mesma coisa. [...] O medo de morrer era
grande. Nao conseguia falar pra ninguém e tentava levar uma vida normal. Mas, depois, fiquei
muito grave, fui internado no hospital Pedro Il e quando tive alta resolvi tratar. Uma coisa que
me ajudou, naquela época, foi a psicéloga que minha equipe me mandou. Ela foi me fazendo

entender que tem cura e que eu ia ficar bom para brincar com meu filho de novo.

Um aspecto também referido foi a importancia de seus entes como um fator estimulante
para a conclusao do tratamento, principalmente entre os que declaravam ter filhos pequenos e
tinham o receio de se separar deles ou transmitir a doenga. Como no caso do usuério 8, que

afirma chorando:

[Usuario 8] Tenho medo de néo estar mais aqui para cuidar do meu filho.



104

Outra caracteristica apontada foi o suporte tanto fisico, como psicoldgico oferecido
pelos familiares para o comparecimento na unidade de salde para as consultas e exames.
Alguns sujeitos demostraram incapacidade de deslocamento ao posto devido as questdes de
debilidade fisica, sendo entdo levados por familiares sempre que necessario, conforme declara

USudrio 7:

[Usuario 7] Meu filho saia da casa dele, passava na minha casa de carro e me pegava para

levar ao posto. Tudo isso para eu néo faltar as consultas!

Além disso, o cuidado com os afazeres de casa, preparo dos alimentos do doente e
resolucdo de questdes como ir ao mercado e sacoldo, foi pontuado como fundamental para a

garantia da continuidade da rotina domestica.

[Usuério 12] Eu sempre cozinhei na minha casa, mas, quando descobri a tuberculose, meu
marido passou a cuidar disso. Ele dizia que eu ficar muito tempo em pé na quentura do fogéo

eu nao ia melhorar”.

Elemento claro entre os respondentes foi que adoecer por tuberculose traz uma
ressignificacdo da prépria vida. A doenca, além de debilitar o corpo, fragiliza o individuo
psicologicamente e socialmente, trazendo reverberacdes nos aspectos mais importantes de sua
vida. Tais consequéncias geram sentimentos de conflito, medo, angustia, afastamento do
trabalho, mudancas de habitos de vida, preconceito, restricdo no convivio familiar e social,
ressoando negativamente sobre a qualidade de vida dos sujeitos, como descrito pelo usuério a

sequir:

[Usuério 4] Quando estava com tuberculose, perdi aproximadamente 13 quilos, nem eu me
reconhecia mais. Evitava ir na rua e até ir na casa da minha mée, pois ela chorava toda vez

que me via.

Desta forma, é necessario reforcar, no momento do diagnostico, a importancia do
cuidado em familia, ndo somente para a adesdo ao tratamento mas, sobretudo, para o apoio na
construcdo do protagonismo dos individuos, conforme discutido anteriormente na Politica

Nacional de Humanizacdo (2013). No enfrentamento a doenca, foi unanime os relatos sobre o
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apoio familiar dos entrevistados. Propde-se, entdo, que a familia, ou rede de apoio social, tenha
papel fundamental na efetividade do tratamento. Em alguns momentos os familiares
incentivavam a continuidade do TDO, em outros, incorporavam o papel de fiscalizador da
tomada das medicacOes exercendo o controle do tratamento, entretanto, em todos 0s casos,

notou-se o envolvimento familiar positivo de algum modo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo buscou compreender a perspectiva dos usuarios em tratamento de tuberculose
em relacdo ao TDO. Para melhor compreensdo do tema proposto, foi realizada uma busca na
literatura cientifica contemplando a perspectiva dos usuarios sobre o TDO. Diante de lacunas
de conhecimento para a captacdo da Otica dos sujeitos, optou-se por realizar entrevistas
semiestruturas com individuos em TDO a fim de pormenorizar o horizonte vivenciado por eles,
a partir de suas narrativas de vida.

Cabe ressaltar que, durante o periodo passado em Santa Cruz, foi assolado no mundo
uma grave contaminacdo por COVID-19, impedindo a realizacdo de visitas domiciliares
previamente pretendida para a coleta de dados e a observacdo do TDO in loco. Diante disso, a
proposta metodologica foi transformada e os momentos de consulta médica e de enfermagem
foram oportunizados para o desenvolvimento dos encontros, exploracdo do questionério e
coleta dos relatos dos pacientes.

Interessante ressaltar que, apesar da epidemia por COVID-19 e da auséncia de visitas
domiciliares em virtude do perigo de transmissdo da doenca, o tema nao foi pontuado ao longo
das entrevistas como elemento que trouxesse relagdo com o tratamento da tuberculose.

Nos encontros com os moradores daquela comunidade, foi pontuado que muito além
das reverberacdes causadas pelo diagndstico de TB os individuos ja sofriam com as mazelas
trazidas pela miséria e adversidades das condicdes sociais. Ao descobrir-se doente, o TDO foi
encarado apenas como mais um elemento desafiador, por vezes o menor deles, entre outros
tantos apontados pelos depoentes. Ndo obstante, ndo foram confrontados pelos depoentes
questionamentos em relacdo as aflicGes sofridas diariamente e a insuficiéncia de politicas
publicas na respectiva comunidade.

Os desafios e as fragilidades ocorridas na APS foram relatados pelos usuarios como a
auséncia de médicos, a precariedade de consultas, a greve dos profissionais ao longo do
tratamento, a insuficiéncia de ACS e a escassez de visitas domiciliares, condigdes que
repercutiam diretamente na efetivacdo do TDO. Em que pese as recomendagdes do Ministério
da Saude, os resultados apontaram que a minoria dos usuarios recebia diariamente a visita do
profissional de salde. Muitos ressaltaram que as debilidades da ESF dificultavam o
acompanhamento regular ao longo do tratamento; alguns, s6 obtiveram acesso a consulta
médica ap0Os serem diagnosticados tardiamente na Unidade de Pronto Atendimento, papel que

deveria ser desempenhado pela Atencéo Basica.
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Apesar de todas os hiatos encontrados na APS, os resultados apontaram que 0S USUArios
se sentiam satisfeitos com suas equipes de saude e referiram ter confianca e vinculo com os
profissionais. Muitos elogiaram a ESF, ressaltando que as equipes fazem o melhor possivel
dentro do contexto que estdo inseridas e que questdes de demissdes e greve na APS nao sdo de
governabilidade dos profissionais. Pontuaram que, apesar de todas as vulnerabilidades, a
assisténcia a tuberculose se mantém, ainda que careca de reconfiguracfes de ordem da gestéo
para um melhor desempenho.

Para os depoentes, o TDO foi reconhecido como a forma mais eficaz na cura da
tuberculose e um método adequado de tratamento haja vista a reducdo da possibilidade de
abandono. No entanto, mesmo com os beneficios logrados, na prética, a ferramenta se revelou
pouco consistente uma vez que era realizada regularmente pelos familiares, assumindo funcoes
que deveriam ser designadas pela ESF. Mesmo com o apoio da familia tendo se mostrado
fundamental para a pessoa doente se tratar, essa delegagéo da responsabilidade para os entes do
domicilio pode contribuir como mais um elemento a fragmentacdo do SUS, uma vez que o
acompanhamento da populacédo adstrita é competéncia primordial da ESF.

Quanto a interferéncia do TDO na autonomia dos sujeitos, ndo houve consenso. Alguns
pacientes ndo se incomodavam com a obrigatoriedade da observancia diaria na tomada das
medicacdes. Outro grupo destacou inquietacdo com a tutela exercida pelo TDO, mas estava de
acordo pela importancia de ser um bem maior a sua familia e coletividade. O maior incémodo
atrelado ao TDO néo decorria da tutela, e sim das repercussdes da supervisdo diaria atrelada a
rotina de afazeres domésticos e atividades laborais, sobretudo a quem trabalha em locais muito
distante de Santa Cruz.

Foi entendido que a no¢do dos fluxos dos sujeitos, familia e comunidade deve direcionar
a organizacdo do trabalho da equipe na definicdo das visitas e na dinamica de atendimento dos
profissionais. Por vezes, 0s servigcos de salde costumam instituir padrdes que normatizam a
vida dos sujeitos utilizando-se de ferramentas para a reproducdo de movimentos unidirecionais
dos servicos para os usuarios. No entanto, é sugerido, ndo s6 no momento do diagnostico, mas
ao longo de todo o tratamento, ouvir, vocalizar e buscar compreender 0s sujeitos a partir do seu
lugar de fala. S6 a partir desse movimento, o campo sanitario podera ter subsidios para a
superacdo dos apagamentos historicamente reproduzidos nas periferias e locais reconhecidos
pela miséria e violéncia. Neste sentido, é proposto o fortalecimento do controle social, com a

insercdo dos moradores no planejamento e na organizacgdo do SUS para que, a partir dai, possa
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se percorrer um caminho de praticas que priorizem a ressignificacdo e emancipacao de sujeitos
em situacdo de vulnerabilidade.

Ressalta-se que o TDO, para além das diretrizes de politicas publicas estabelecidas por
organismos nacionais e internacionais, deva considerar elementos como a pobreza, violéncia,
rotinas, horarios e disponibilidade dos individuos, ndo s6 para a sua efetivacdo, mas para a
promoc¢do da salde dos pacientes de um modo mais amplo. Os horarios e locais devem ser
previamente acordados com os individuos. Para aqueles com emprego distante, sugere-se a
implementacdo concomitante do TDO em UBS proxima ao trabalho e em outra UBS proxima
a residéncia, com pactuacdo e vinculo de ambas as equipes de saude na assisténcia deste
paciente até a cura.

Quanto a questdo da criminalidade no territorio, recomenda-se alternativas que nao
interrompam o tratamento de TB. Uma delas € a concessdo pelo ACS de comprimidos
sobressalentes aos usuérios, alertando-os sobre a necessidade de toméa-los em periodos que a
visita domiciliar seja impedida devido a violéncia. Desta forma, entende-se que os riscos de
abandono, multirresisténcia do bacilo e fracionamento do tratamento seriam reduzidos.

Nessa perspectiva, ao se pensar em proposicdes flexiveis para a eficacia do TDO,
momentos como a reunido de equipe passariam a ser ferramentas para a reflexdo, ajustes e
reajustes que considerem o cuidado centrado na pessoa. Caso contrério, os profissionais
permanecerao reproduzindo praticas de salide automatizadas e desvinculadas das demandas dos
sujeitos.

Vale ressaltar que, ainda que a ESF se planeje de modo tal que adeque o TDO a rotina
dos individuos, tais medidas poderdo ser apenas solucfes paliativas as questdes imediatas
trazidas pelo territorio, uma vez que a equipe nao contemplard a imensiddo de demandas que
excedem o campo sanitario. Para tanto, é necessario que a gestdo tripartite considere o SUS na
agenda politica enquanto aparelho governamental de transformacdo e emancipacdo da
sociedade civil.

No entanto, 0 que se observa atualmente sdo agdes de fortalecimento do mercado
privado e fragilizagdo das politicas sociais, a exemplo do desmonte do SUS. Exemplificando
tal retrocesso, consta o langamento, em 2017, da nova PNAB, que ameaca a expansdo do acesso
aos cuidados primarios em saude. Segundo a nova PNAB, a categoria ACS, um dos principais
elos do cuidado entre servigo e populagéo, recebeu aumento de atribui¢cbes em sua carteira de
servigo, inclusive, misturando suas a¢6es com as do Agentes de Combate a Endemias. Outra

caracteristica lancada na PNAB ¢ a retirada da obrigatoriedade da cobertura por ACS de 100%
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da populacéo cadastrada (BRASIL, 2017). Diante disso, ap6s seu lancamento, ja em 2018, ha
reducdo de 11% dos ACS, na cidade do Rio de Janeiro (SMS/RJ, 2018). Dado intensamente
reiterado pelos usudrios ao discorrerem sobre a descontinuidade do TDO ap06s demissdes dos
agentes nas suas equipes de saude e greve desses profissionais.

Com as demissGes em massa e reducdo de equipes de salde da familia realizadas pela
Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro, h& grande impacto e prejuizos sobre o cuidado
ofertado ao tratamento de tuberculose, bem como a atencéo a sadde dos usuarios de modo mais
amplo. No ano de 2019, foram cortadas 184 equipes de saude da familia sob a justificativa de
reducdo do or¢camento e que as equipe decompostas atendiam menos de 3.000 pessoas (R10 DE
JANEIRO, 2018).

As repercussdes negativas existentes na APS trazem consequéncias diretas na vida dos
cidadaos, familia e comunidade. Antes de apostar no TDO enquanto instrumento para a cura da
tuberculose, é preciso garantir a efetividade do SUS e que seus principios de integralidade,
equidade e universalidade sejam de fato materializados na pratica sanitaria.

Somada a politica de austeridade, ainda que a APS busque garantir a sade como direito
universal, ela esbarra em obstaculos impeditivos de sua concretude uma vez que nao da conta
de se estabelecer em territdrios marcados pela miséria e desigualdade social extrema. Neste
contexto, é necessaria a compreensdo de que, atrelada a discusséo de fortalecimento do SUS,
os individuos sdo sujeitos sociais com direito a dignidade e cidadania. Para que tal proposta
seja alcancada, é preciso incluir na pauta governamental a priorizacdo de politicas publicas
sociais que contemplem a reducdo da violéncia, pobreza, garantia de empregos formais e maior
visibilidade e inclusdo de territorios periféricos nos circuitos sociais.

A operacionalizacdo do SUS, enquanto politica publica social, permanece como grande
desafio ao pensa-lo enquanto ferramenta relacionada a dignidade das pessoas. Ndo uma
abstracdo, mas um conjunto de acbes concretas que necessitam de esforco politico e

financiamento adequado para transformar para melhor a vida dos usuérios.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

H Ministério da Sadide - -y _

FlOCRUZ W

Fundac&o Oswaldo Cruz = o B — —
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “O tratamento diretamente
observado da tuberculose na perspectiva do usuario em uma unidade basica da Atencao
Primaria em Saude”, desenvolvida por Aline Ines Ferreira Moreira, discente do curso de
Mestrado em Salde Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacgao
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), orientada pela Prof. Dr2. Lais Silveira Costa.

O objetivo central do estudo é avaliar o Tratamento Diretamente Observado em uma
unidade béasica de satde no municipio do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva do usuario, e 0
convite a sua participacdo se deve a importancia das suas consideracdes a respeito do tema desta
pesquisa, enquanto paciente em tratamento diretamente observado da tuberculose, na respectiva
unidade basica de saude.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo € obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar e a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder
qualquer pergunta, bem como retirar sua participacdo do estudo. Vocé ndo sera penalizado de
nenhuma maneira caso decida nao consentir sua participacao, ou desistir da mesma em qualquer
fase da pesquisa. Contudo, ela ¢ muito importante para a execugao da pesquisa.

Suas respostas serdo tratadas de forma anbénima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Serdo tomadas as seguintes
medidas para assegurar a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas:
Somente as pesquisadoras terdo acesso as suas respostas, que serdo nhomeadas por codigos que
ndo permitam a identificacdo. As pesquisadoras ndo fardo uso destas informac6es para outras

finalidades que n&o atender aos objetivos desta pesquisa. Qualquer dado que possa identifica-
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lo serd omitido na divulgagdo dos resultados da pesquisa e todo o material coletado seré
armazenado em local seguro, acessivel apenas pelas pesquisadoras.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder a algumas perguntas
formuladas em uma entrevista com tempo estimado de resposta que pode variar entre 20 e 30
minutos. O material de coleta serd arquivado e vocé poderé ter acesso a ele a qualquer momento,
se desejar, assim como recusar sua incluséo na pesquisa. As respostas permanecerao arquivadas
por pelo menos 5 anos, conforme Resolucbes 466/12 e 510/2016, sob orientacdes do
CEP/ENSP, e com o fim deste prazo, estas serdo apagadas permanentemente.

O beneficio relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa é a possibilidade de
ampliacdo da escuta das informacbes fornecidas pelos usuarios e, por conseguinte, a
repercussao na melhoria da qualidade da assisténcia de tuberculose prestada na respectiva
unidade basica de satde. Outro beneficio sera a possibilidade de produzir informacgdes em saude
que permitam subsidiar a elaboracdo dialégica de um Plano Terapéutico Singular pela equipe
de saude e paciente e, desse modo, como efeito indireto, uma melhoria na adesdo ao TDO.

Uma vez que toda pesquisa possui riscos potenciais, de acordo com o objeto dessa
pesquisa, 0s objetivos e 0 método apresentados nesse termo, existe o risco de constrangimento
ou de dano emocional relacionado a aplicagdo do questionario e o tema tratado, ainda que estes
tenham sido elaborados visando evitar e minimizar quaisquer onus ao participante. Sendo
assim, pedimos desculpas antecipadas caso da ocorréncia de possiveis danos, reforcamos que a
qualquer momento, caso queira, vocé tera a opcao de desistir da participacdo na pesquisa, sem
nenhum dano ou constrangimento ou ainda a escolha livre de ndo responder a alguma questao
contemplada, caso queira. Ressaltamos que contamos com a sua colaboracdo na identificagcdo
de suas causas para imediata correcdo e prevencgdo de novos prejuizos.

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, Vocé tera
direito a indenizacdo, através das vias judiciais, como dispdem o Cédigo Civil, o Cédigo de
Processo Civil e as Resolugdes n° 466/2012 e n°510/2016, do Conselho Nacional de Salde
(CNS).

Caso apenas um encontro seja insuficiente para contemplar todos as possibilidades de
exploracdo dos tépicos acima abordados serdo agendados outros encontros, de acordo com a
disponibilidade e interesse dos entrevistados.

Para uma maior seguranca e fidedignidade no registro, as entrevistas serdo gravadas em audio,

sempre que permitido pelo entrevistado.
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Os resultados serdo apresentados a unidade de salde e aos sujeitos participantes da
pesquisa em forma de relatorio, além da publicacdo no formato de artigos cientificos,
publicacdo da dissertacao e apresentacdo em congressos e eventos cientificos.

Esse termo sera redigido em duas vias em que todas as paginas deverao ser rubricadas
pelo participante da pesquisa (vocé) e pelo pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas
apostas na Ultima pagina. VVocé receberd uma via deste termo onde consta o telefone e o
endereco eletrénico do pesquisador principal e da professora orientadora da pesquisa e do
Comité de Etica em Pesquisa Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca da Fundacio
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), podendo tirar ddvidas sobre o projeto e sua participacéao,
agora ou a qualquer momento posteriormente a realizacdo da pesquisa. Agradecemos
antecipadamente sua valiosa colaboracdo que em muito contribuira para o estudo de caso sobre
o tratamento diretamente observado da tuberculose na perspectiva do usuario em uma unidade
basica da Atencdo Primaria em Salde.

Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade

e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizagao de pesquisas.

Vocé permite a gravacao do audio referente a sua entrevista?
() Sim () Néo

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.
Tel e Fax do CEP/ENSP: (21) 2598-2863.

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br.  Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Dados dos Pesquisadores:

Pesquisador principal: Aline Ines Ferreira Moreira.

Aluna do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ)

E-mail: alineinesufrj@hotmail.com; Tel.:(21) 98730-1727.

Orientadora da pesquisa: Lais Silveira Costa. E-mail: lais.costa@ensp.fiocruz.br




125

Local e data
Aline Ines Ferreira Moreira Lais Silveira Costa
Eu, , declaro estar ciente do inteiro teor

deste Termo de Consentimento e estou de acordo em participar da pesquisa “O tratamento
diretamente observado da tuberculose na perspectiva do usuario em uma unidade basica da
Atencdo Primaria em Salde” sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer

qualquer tipo de puni¢do ou constrangimento.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 —Sala 320 - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210 Tel. 55 21 25982907
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APENDICE B — INSTRUMENTO DA ENTREVISTA COM OS SUJEITOS
SUBMETIDOS AO TDO

Ministério da Salde
FIOCRUZ
Fundacéo Oswaldo Cruz

Dados de identificacdo

Nome:

Sexo:

Tempo de tratamento da tuberculose:

Entrevista :

ENSP

Data de nascimento:
Escolaridade:

1- Faz tratamento para outras doengas além da tuberculose? Quais ?

2- Qual o horario e local de encontro com profissional de satde para tomada da medicacdo? Como

foi escolhido esse local? Sdo adequados para vocé?

3- Vocé trabalha?

( ) vinculo formal; () vinculo informal; () nédo trabalha.

4- O tratamento trouxe interferéncias no seu trabalho?

S —sim N-ndo

N&o trouxe mudancas ()S ()N
Mudou o horariodo trabalho | () S ()N
Chega atrasado no trabalho (S ()N
Precisou trocar de emprego ()S ()N
Perdeu o emprego ()S ()N

Outros

Em caso de outros, especifique e justifique:

5- Sua familia participa do seu tratamento? Se sim, isso te ajuda de alguma forma?
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Como estd sendo para vocé e sua familia a realizacdo do tratamento supervisionado de

tuberculose?

Vocé acredita que a realizagdo do TDO facilita ou ndo a continuidade do tratamento?

Existe algum desafio, ponderacdo ou questionamento acerca do TDO? Quais sdo 0s pontos

positivos e/ou negativos?

O tratamento de tuberculose te causa algum desconforto?

Nunca 4- Frequentemente
Condicdo referida Raramente 5- Sempre
As vezes
Dor no estdmago ()1()2()3()A()5
Enj6o e/ou vomito ()1()2()3()4()5
Tonturas ()1()2()3()4()5
Diarréia ()1()2()3()A()5
Constrangimento ao ingerir as medicacfes
na frente do profissional ()1()2()3()4()5
Constrangimento ao ingerir as medicacdes
na frente dos vizinhos ()1()2()3()4()5
Constrangimento ao ingerir ao medicacfes
na frente dos familiares ()1()2()3()4()5
Interferéncia na rotina de afazeres
domeésticos ()1()2()3()4()5
Precisa acordar cedo para receber o
profissional ()X()2()3()4()5
Precisa se caminhar muito até chegar a
unidade de saude ()1()2()3()4()5
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Precisa gastar dinheiro de passagem para

chegar a unidade de satde

()1()2()3()4()5

Qutros

Em caso de outros, especifique e indique a frequéncia do desconforto:

10- Vocé se sente desconfortdvel com TDO? Em caso positivo, sabe que existem alternativas a este

tratamento?

11- Vocé tem alguma crenca ou religido? Qual? Se sim, acredita que ela influencia no seu

tratamento de tuberculose?

12- Vocé recebe algum beneficio social? Se sim, ele te ajuda no tratamento de tuberculose?




129

ANEXO A — FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA SUPERVISAO DIARIA DA

TOMADA DA MEDICACAO - TDO

~MINESTERSO OA SAUDE
SECRETARIA OF VIOILANCIA EM SALDGE
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERDULGSE/DEVESR

TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO .TDO
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Fonte: Manual de Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2011).



