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EPIGRAFE

“Bebida é agua!
Comida é pasto!
Vocé tem sede de qué?
Vocé tem fome de qué?

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer comida
Diverséo e arte

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer saida

Para qualquer parte

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer bebida
Diversé&o, balé

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer a vida

Como a vida quer

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer comer

E quer fazer amor

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer prazer

Pra aliviar a dor

A gente ndo quer

So dinheiro

A gente quer dinheiro
E felicidade

A gente ndo quer

So dinheiro

A gente quer inteiro
E néo pela metade”

(Arnaldo Augusto Nora Antunes Filho / Sergio De Britto Alvares Affonso / Marcelo

Fromer)



RESUMO

A tuberculose (TB) é a doenca infecciosa mais fatal e uma das dez principais
causas de morte no planeta. A presente investigagdo teve por objetivo analisar as
representacdes sociais das pessoas vivendo com tuberculose sobre a experiéncia de
vivenciar novamente a terapéutica. Optamos pela abordagem qualitativa e utilizamos
como referencial tedrico a Teoria das Representagdes Sociais de Serge Moscovici.
Foram selecionados para este estudo 10 pessoas em retratamento da tuberculose,
que estavam em atendimento nos servigos publicos de Juiz de Fora. As informacdes
apreendidas foram organizadas conforme o método de analise de conteudo de Bardin.
As representagdes sociais sobre a doenga permitiram a elaboragdo da categoria:
Normalidade x Perigo. A partir das representagcdes sobre o (re)tratamento as
seguintes categorias foram elencadas: A vivéncia de tratamentos anteriores; O lugar
da acolhida; A expectativa diante do (re)tratamento. A doenga teve uma representagéo
de normalidade em meio a vulnerabilidade, mas também, de perigo, de ameaca a vida
e de motivo de isolamento social. Podemos dizer que o medo foi significativo na
composicdo das representagdes negativas sobre a tuberculose, assumindo
perspectivas variadas: o medo de transmitir a doenca, que leva ao isolamento; o medo
do contagio, que gera o preconceito; e 0 medo do agravamento dos sintomas que
conduz a morte. Esses achados revelam que, apesar de ser uma doenga milenar, a
tuberculose ainda € mais conhecida pelos seus tabus que pelas suas evidéncias
cientificas, demonstrando a pertinéncia do uso do referencial das Representagcdes
Sociais de Serge Moscovici. Sugerimos que uma maior articulagdo dos servigos de
saude entre si e com outros servigos de apoio, a fim de obter maior sucesso na

abordagem dos portadores de tuberculose em condi¢des mais vulneraveis.

Palavras-chave: Tuberculose. Representacbes sociais. Pesquisa qualitativa.

Retratamento.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is, over the years, the most fatal infectious disease and one of the
top ten causes of death on the planet. The aim of this research was to analyze the
social representations of people living with tuberculosis about the experience of being
treat again. We opted for the qualitative approach and we used as theoretical reference
the Theory of Social Representations of Serge Moscovici. We selected for this study
10 people in retreatment of tuberculosis, who were in care in public services in Juiz de
Fora. The gathered information was organized according to Bardin's content analysis
method. The social representations about the disease allowed the elaboration of the
category: Normality x Danger. From the representations about (re)treatment the
following categories were listed: The experience of previous treatments; The place of
welcome; The expectation regarding (re)treatment. The disease had a representation
of normality in the midst of vulnerability, but also of danger, threat to life and reason for
social isolation. We can say that fear was significant in the composition of negative
representations of tuberculosis, assuming different perspectives: the fear of
transmitting the disease, which leads to isolation; the fear of contagion, which
generates prejudice; and the fear of worsening symptoms leading to death. These
findings reveal that, despite being a millennial disease, tuberculosis is still better known
for its taboos than for its scientific evidence, demonstrating the relevance of using the
Serge Moscovici Social Representations framework. The social representations of
tuberculosis and its treatment reveal the meanings of experiencing the disease and
the attitudes towards coping with it. We suggest that managers should prioritize a
better articulation of health services between themselves as well alongside other
support services.

Keywords: Tuberculosis. Social representations. Qualitative research. Retreatment.
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1 INTRODUGAO

A tuberculose (TB) é, ao longo dos anos, a doencga infecciosa mais fatal e uma
das dez principais causas de morte no planeta. Em 2015, aproximadamente 10,4
milhdes de pessoas foram infectadas pela tuberculose no mundo. A incidéncia se
manteve alta em 2016, e a mortalidade chegou a 1,7 milhdes de pessoas. Chama a
atencdo a concentracgdo de 56% dos casos em apenas cinco paises: india, Indonésia,

China, Filipinas e Paquistao, conforme mostra a figura 1 (OMS, 2017).

Figura 1 — Estimativa de incidéncia de Tuberculose no mundo em 2016
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Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (2017, p. 31).

A tuberculose pode acometer qualquer 6rgdo ou sistema, sendo a forma
pulmonar a mais comum. As formas clinicas extrapulmonares mais frequentes sao:
pleural, ganglionar periférica, meningoencefalite, urinaria, 6ssea, oftalmica, intestinal
e cutanea. Destacam-se pela gravidade — com elevado risco de morte — a tuberculose
miliar e a meningoencefalite tuberculosa. A primeira ocorre devido a disseminagéo
hematogénica, atingindo ndo s6 os pulmdes, mas varios outros orgaos. Ja a

subsequente atinge o sistema nervoso central (CAMPOS, 2006).
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A principal via de infeccdo da tuberculose é a inalatéria, sendo rara a
transmissao por inoculagéo. Ao falar, tossir ou espirrar o bacilo pode ser expelido no
ambiente e, assim, contaminar as pessoas nele presente. A probabilidade de alguém
que esta contaminado desenvolver a doenga esta relacionada a carga bacilar e as
caracteristicas imunoldgicas do organismo infectado, sendo estimada entre 5 a 10%
(CAMPOQOS, 2006).

Fatores como idade avangada, desnutricdo, tabagismo, abuso de alcool,
diabetes, sarcoidose, silicose, neoplasias, infeccdo pelo HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) e uso de medicagdes imunossupressoras podem
aumentar este risco. Ha condicionantes ambientais que podem reduzir a transmissao
do bacilo de Koch, tais como a ventilagdo, a luz ultravioleta do sol e a radiacdo gama
(CAMPOQOS, 2006).

Diante desses fatores fica evidente a determinacao social desta doencga, que
apresenta dinamicas diversas — a depender dos contextos social, econémico, politico
e cientifico vigentes. A TB incide desproporcionalmente em locais onde a distribuicéo
de renda é desigual, acometendo principalmente os menos favorecidos (KRITSKI,
LAPA, CONDE, 1998).

Hargreaves et al (2011) e Maciel e Reis-Santos (2015), descrevem os
determinantes sociais da tuberculose como condigdes de iniquidade ou
vulnerabilidade no acesso a seguranca alimentar, as condigdes de moradia e
ambientes saudaveis, além de barreiras financeiras, geograficas e culturais para o
acesso aos servigos de saude e aos sistemas de protegao social. Essas condi¢des
(ou a falta delas) tém influéncia sobre a TB desde o diagndstico, o tratamento ou o
acompanhamento do caso até que seja encerrado.

Quando o tratamento da TB é prescrito e realizado corretamente na primeira
vez em que ocorre a doenga, a chance de cura é praticamente total. O tratamento
correto consiste na administragcao das doses adequadas por tempo suficiente. Desta
forma é possivel evitar o desenvolvimento de resisténcia bacteriana aos farmacos.
Contudo, quando ha interrupgéo da terapéutica a cura é ameagada e surgem 0s casos
multidrogas-resistente (TB-MDR), que constituem um grande obstaculo para o
controle desta doenga (CAMPQOS 2007).

Estima-se 490.000 milhdes de casos de TB-MDR em 2016 e outros 110.00

adicionais — suscetiveis a isoniazida, mas resistentes a rifampicina, que é a primeira
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escolha terapéutica nestas situacdes. China, india e Federagdo Russa somam juntos
47% dos casos de TB-MDR (OMS, 2017).

Outro ponto importante para o controle desta doenga € a interrupcéo da cadeia
de transmissdo através do tratamento dos baciliferos, que sdo aqueles capazes de
infectar outras pessoas. O periodo de transmissibilidade pode ocorrer desde o inicio
da doenga — quando aparecem os primeiros sintomas — diminuindo gradativamente
ao longo do tratamento. Quando n&o ha riscos de resisténcia aos antibidticos — este
periodo dura 15 dias decorridos do inicio da terapéutica farmacolégica — desde que
haja melhora clinica. Todavia, na suspeita de resisténcia a drogas, recomenda-se a
confirmacgado da negativagao da bactéria no escarro, através da baciloscopia para
garantia de auséncia do risco de transmissdo (BRASIL, 2009).

A TB-MDR ocorre, na maioria das vezes, quando ha falhas na indicacdo do
tratamento farmacolégico ou na adesao a terapéutica, seja por irregularidades ou
interrupcéo do uso dos medicamentos pelo doente. O tratamento da TB-MDR é
oneroso, pouco efetivo e longo, podendo durar de 18 a 24 meses, de acordo com o
padrao de resisténcia apresentado (BRASIL, 2009; O'NEILL, 2016; AHUJA, 2012). Ja
0 esquema basico utilizado atualmente no Brasil para o tratamento de adultos com
tuberculose, sem suspeita clinica de resisténcia, dura em torno de 6 meses e consiste
de uma fase intensiva de 2 meses, seguida por um periodo de manutengao de 4
meses. Este esquema é utilizado para todas as formas da doenca em pacientes acima
de 10 anos (RABAHI, 2017).

Também no Brasil, a tuberculose constitui um grave problema de saude
publica. Apesar do tratamento para esta afeccéo ser disponibilizado gratuitamente
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a morbidade e a mortalidade ainda s3o altas.
Em 2017, foram registrados 4.534 obitos pela doenga, o que equivale a um coeficiente
de mortalidade de 2,2 6bitos/100 mil habitantes, sendo o mesmo valor obtido no ano
anterior. Em relacao a incidéncia, foram registrados 72.788 casos novos de TB em
2018. Embora, de 2009 a 2018, o coeficiente de incidéncia tenha apresentado queda
média anual de 1,0%, entre os anos de 2017 e 2018 este indicador apresentou
aumento em comparagao ao periodo de 2014 a 2016 (BRASIL, 2019).

Em 2015, 69 mil pessoas ficaram doentes e 4.543 morreram por esta causa.
Dentre os doentes, 1.077 desenvolveram a forma multidrogas-resistente e 6.800
também eram portadores do HIV. Em 2016, foram diagnosticados 1.044 casos com

resisténcia a medicamentos para tuberculose no Brasil. Destes, 700 foram casos
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novos e 344 retratamento, incluindo recidiva e abandono. Estima-se que, até o ano de
2050, havera 2,5 milhdes de o6bitos em decorréncia da TB-MDR (BRASIL, 2017a;
BRASIL, 2017b).

Diante desta realidade, o Ministério da Saude iniciou, em 2016, o Plano
Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saude publica até 2035. Em
consonancia com a Organizagao Mundial de Saude (OMS), estabeleceu como metas
a redugao da taxa de incidéncia para menos de 10 casos para cada 100 mil habitantes
e da mortalidade para menos de 1 o6bito para cada 100 mil habitantes. Este plano
baseia-se em trés pilares: 1) Prevengao no cuidado integrado centrados no paciente;
2) Politicas arrojadas e sistema de apoio, €; 3) Intensificacao da Pesquisa e Inovagao.
Para cada pilar estdo descritos os objetivos a serem atingidos e as estratégias para o
alcance dos mesmos. Estdo também descritas neste plano as competéncias de cada
ente federado, porém ressalta-se a necessidade de articulagao e parceria entre eles.
O documento também estabelece uma lista de indicadores para o monitoramento das
acgdes, sugerindo que estados e municipios utilizem, pelo menos, parte da mesma
(BRASIL, 2017a).

O estado de Minas Gerais apresentou as menores taxas de incidéncia e de
mortalidade na regido em que esta inserido. Ainda assim, se encontra aquém das
metas estabelecida pela OMS e pelo plano nacional. Dentre as formas de tuberculose,
a mais fatal foi a pulmonar, causando 86% desses 6bitos. Ademais, essa doenca
também esta relacionada a mortalidade por outras causas e a subnotificacdo oculta
uma parcela importante (BRASIL, 2017b). A figura 2 ilustra a incidéncia da TB no
estado.

Juiz de Fora esta na lista prioritaria dos municipios mineiros para o controle da
tuberculose, apresentando um contexto epidemioldgico critico no estado: possui o
maior numero de casos novos e a segunda maior taxa de prevaléncia. Os percentuais
de abandono do tratamento séo altos, cerca de 16,3%, sendo que a taxa maxima
definida pela OMS e pelo Ministério da Saude é de 5%. Também a taxa de cura, de

apenas 63,9%, esta aquém da meta estabelecida que € de 85% (Anexo C).
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Figura 2 - Distribuigdo geografica dos casos novos de tuberculose, por Unidade
Regional de Saude de MG, 2016.

Unai 31

-

¥4

Palos de Wines 28

Fonte: Veloso, M.A.P. Visita de monitoramento e avaliagdo do programa de controle
da tuberculose. Juiz de Fora, (2017, p.21).

Em busca de ampliar o sucesso terapéutico o Brasil adotou no ano de 1998, a
estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO), em consonancia com a

OMS, alicergada em cinco componentes:

[...] detecgao de casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratérios que
demandam os servigos gerais de saude; tratamento padronizado de curta
duracdo, diretamente observavel e monitorado em sua evolugao;
fornecimento regular de drogas; sistema de registro e informagdo que
assegure a avaliacdo do tratamento; compromisso do governo colocando o
controle da TB como prioridade entre as politicas de saude (BRASIL, 2009).
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O abandono do tratamento, seja nos casos sensiveis aos farmacos ou na TB-
MDR, é um grande entrave no controle desta epidemia, sobretudo quando ocorre
sucessivamente, pois pode levar ao desenvolvimento dos bacilos extensivamente

resistentes. O Ministério da Saude recomenda que

[...] estratégias diferenciadas devem ser adotadas, visto que os pacientes
colocam em risco a saude dos seus contatos e da sociedade pela
transmissao desses bacilos, que poderdao causar uma doenga praticamente
incuravel, até que novos medicamentos sejam disponibilizados (BRASIL,
2011).

Estudos mostram que séo diversas as razdes que podem levar ao abandono
do tratamento, tais como a baixa escolaridade, o consumo de alcool e drogas, a
associagao com outras doengas — especialmente a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), os efeitos colaterais e as limitagdes impostas pela terapéutica
(BRASIL, 2009).

Ademais, a crenga de estar curado quando os sintomas desaparecem (o que
ocorre em torno do segundo més apds o inicio da tomada dos farmacos) leva muitos
doentes a interromper o uso dos medicamentos. A respeito disso, Rocha e Adorno
(2012, p.232) relatam que

[...] as pessoas que o descontinuaram levavam em consideragao seu sistema
de crengas e valores, bem como a propria percepg¢do de saude/doencga,
devido a estarem se sentindo curados quando o interromperam.

As relagdes entre o cliente e o profissional de saude também séo apontadas
como motivos da ndo-adesdo, muitas vezes marcadas pela hegemonia do saber
profissional, comprometendo a interacdo e a comunicacéo (SA, 2007; CHIRINOS e
MEIRELLES, 2011).

Acgbes isoladas nao s&o capazes de promover mudangas no cenario
epidemiolégico. E preciso que os sistemas de salde estejam estruturados para ofertar
todos os cuidados necessarios (CHURCHYARD et al, 2015). O acesso ao diagnostico
e ao tratamento, bem como a melhoria das condi¢gbes de vida sdo fundamentais para
o controle da TB (PINHEIRO et al, 2013).

No tocante ao éxito do tratamento, as agbes devem transcender as estratégias

z

farmacolodgicas. E necessario atentar para as relagdes do sujeito no contexto social
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em que esta inserido, bem como as relagées com o profissional de saude e com o
servigco a que tem acesso (MARQUES, 2011).

Considerando as graves consequéncias que o abandono do tratamento pode
trazer, é essencial compreender as questdes que influenciam no insucesso do
mesmo. Assim como é importante desvendar as razbes e motivagdes relacionadas a
decisdo de retomar a terapéutica. Compreender as questbes que envolvem esse
processo de abandono e retorno pode mostrar o caminho para o sucesso de novos
tratamentos e retratamentos.

Neste sentido, este estudo se apoiou na Teoria das Representagbes Sociais,
de Serge Moscovici, para compreender a dindmica entre o conhecimento do senso
comum e o conhecimento cientifico, oferecendo amplas possibilidades de
investigacao sobre a realidade do processo de abandono e reingresso ao tratamento.
Para este autor, a dupla dimensao, sujeito e sociedade, estao interligados e interagem
entre si, modificando um ao outro, no processo de construgdo do conhecimento.
Segundo ele, a representagéo social deve ser compreendida “tanto na medida em que
ela possui uma contextura psicologica autbnoma como na medida em que é propria
de nossa sociedade e de nossa cultura” (MOSCOVICI, 1978, p.45).

A pratica cotidiana como enfermeira me impulsionou a buscar contribuir para o
enfrentamento desse agravo, quando de maneira mais efetiva passei a integrar a
equipe de pesquisadores que estdo envolvidos na pesquisa “Avaliagdo do Programa
de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora — MG”. Dessa forma, as seguintes
inquietacdes me levaram ao desenvolvimento deste estudo: Quais as motivagdes das
pessoas com tuberculose para o retorno ao tratamento que foi abandonado? As
pessoas sabem sobre as consequéncias deste abandono? Quais sao suas
perspectivas ao vivenciar novamente esta intervengdo? Como a experiéncia de
tratamentos anteriores influencia no tratamento atual? O que pode ser feito para uma
melhor adesao ao tratamento?

O objeto deste estudo diz respeito as representagdes sociais das pessoas
vivendo com tuberculose atendidas nos servigos publicos municipais de saude de Juiz
de Fora sobre o0 abandono e o reingresso ao tratamento.

Esta investigagao teve por objetivo analisar as representagcdes sociais das
pessoas vivendo com tuberculose sobre a experiéncia de vivenciar novamente a

terapéutica.



20

2 TUBERCULOSE: A TRAJETORIA HISTORICA

A tuberculose esta presente na humanidade, aproximadamente, desde 5.000
a.C., sendo conhecida como “peste branca” durante a ldade Média. Na América do
Sul, ha indicios de sua existéncia desde 1.100 anos a.C. No Brasil, se faz presente
desde a colonizagdo europeia, apresentando-se de diversas maneiras no cenario
epidemiologico nacional ao longo da historia (GUTIERREZ, 2005).

A forma de transmissao da tuberculose foi elucidada por Girolamo Tracastoro,
em 1865, na obra intitulada “De Morbis Contagiosis”, constituindo-se um marco
historico. Antes disso, em razdo da percepgao de que varias pessoas de uma mesma
familia eram acometidas pela doencga, acreditava-se que a tuberculose era o resultado
de fatores hereditarios somados as condi¢cdes em que os individuos viviam. Esta
‘heranga” era mortal, uma vez que ainda nao havia cura. Talvez a “Teoria da
Constituicao”, derivada de Hipdcrates — alimentada provavelmente pela constatagao
dos altos indices de nascimento de criangas doentes ou mortas quando a mée era
vitimada pela tuberculose — tenha contribuido neste sentido, ja que preconizava que
0 organismo nascia predisposto a enfermidade (GONCALVES, 2000).

O desconhecimento sobre as formas de contagio, a inexisténcia de métodos
diagnodsticos e de tratamento eficaz, produziram representagdes tdo diversas deste
mal, a ponto de serem antagbnicas. Um exemplo desta contradicdo é a visao
romantica, difundida entre intelectuais e artistas, na qual a pessoa acometida era
percebida de forma peculiar, como alguém de sensibilidade agugada. Esta visao
influenciou comportamentos, uma vez que ser, ou mesmo parecer tuberculoso,
conferia um status que valorizava o individuo, tornando-o atraente e interessante,
levando pessoas saudaveis a desejar esta doenga. Contudo, era também um mal
social temido, uma doenca de deterioragao do individuo — visto como alguém de maus
habitos e culpabilizado por seus comportamentos que levaram a contaminagao
(GONCALVES, 2000; PORTO, 2007).

A descoberta de que o contagio ocorre de pessoa a pessoa mudou a
perspectiva sobre o controle da doenca, assim como a identificagcdo do agente
causador, o Mycobacterium Tuberculosis, por Robert Koch, em 1882. Também as
concepgdes e representacdoes alteravam-se diante deste novo cenario em que o
individuo € o agente transmissor, impactando nas suas relagdes com a coletividade.

As politicas de saude passaram, entdo, a enfatizar o carater bioldgico, trazendo a
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nogao de mazela social, uma vez que nao bastava conhecer a forma de transmissao
para combater a doenga. As condigdes de alimentagao e moradia eram consideradas
importantes para evitar o adoecimento coletivo. Contudo, as terapias se baseavam
em medidas de higiene, boa alimentag&o e repouso absoluto, ja que ndo havia ainda
um medicamento especifico para a cura.

No final do século XIX, a expansdao do capitalismo com a crescente
industrializagdo e urbanizac&o levaram ao agravamento das desigualdades sociais,
contribuindo para a disseminagao da TB. As moradias insalubres abrigavam a méo-
de-obra barata, que se tornava especialmente vulneravel, considerando-se também
as mas condigdes de nutricdo, longa jornada e aglomeragao no ambiente de trabalho.
Assim a TB se consolidava no imaginario coletivo como doenca da pobreza e
relacionada a figura do operario. A imagem corporal caracterizada pela magreza,
palidez e fraqueza era associada a condi¢ao social e, consequentemente, a “tisica”
(GONCAVES, 2000).

Neste contexto surgem as politicas higienistas, na tentativa de evitar a
disseminagao do bacilo. De carater normatizador, essas politicas ditavam as maneiras
saudaveis de forma policiadora, dizendo o que devia ser feito e o que devia ser evitado
para nao contrair esta moléstia, responsabilizando o individuo por sua saude. Essas
praticas acentuaram o repudio social aos doentes, que passaram a ser culpabilizados
pela doenca e seu contagio. Gradativamente, os tisicos passavam de vitima social, a
culpados pelo adoecimento de outros, sendo estigmatizados e excluidos.

Também a esta época foram criadas instituicoes filantropicas destinadas ao
controle da TB: os dispensarios, que ofereciam educagao sanitaria, assisténcia
meédica e social aos doentes; e os sanatérios, onde os tuberculosos eram isolados
para tratamento prolongado. No Brasil em 1900, diante da preocupagao da classe
médica com os altos indices de morbimortalidade da TB, foi fundada a Liga Brasileira
de Controle da Tuberculose, que se associou a essas instituicoes, fortalecendo este
movimento (NASCIMENTO, 1991). As figuras 3 e 4 ilustram cartazes da Inspetoria de

Profilaxia da Tuberculose no ano de 1922.



22

Figura 3: Cartaz da Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, Rio de Janeiro, 1922.
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Figura 4: Cartaz da Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, Rio de Janeiro, 1922.
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Cabe ressaltar que em ambos os cartazes a responsabilidade pela prevengao
e o cuidado ficam a cargo do individuo e ha exploragao de elementos religiosos como
a cruz e a mulher santa. Na figura 3 ha o predominio do aspecto pedagdgico na
comparagao entre os “aliados” e os “inimigos” da tuberculose. A publicidade
provavelmente se propde, a ensinar e orientar a populagéo a respeito da prevengao
da doenca.

Ja na figura 4 ha um apelo ao temor da morte. A publicidade € mais incisiva
com elementos denotativos que indicam o que o individuo deve fazer para apagar ou
limpar a doenga do pais. Chama a atencdo o fato da figura representar uma mulher
com os seios a mostra “apagando” a imagem da morte sobreposta sobre o simbolo
dos contornos territoriais do Brasil. A alusdo talvez se dedique a contrastar a mulher
— que gera a vida — a morte, que da o fim a existéncia.

Apesar do entendimento da TB como doenga social, até entdo, o Estado nao
havia demonstrado uma preocupagao com o controle, e a elite médica, por meio da
Liga Brasileira de Controle da Tuberculose, desempenhou um papel fundamental
neste sentido, proporcionando tratamento e cura no pais. A liga definiu trés pilares
para a erradicacdo da epidemia: a construgdo de casas populares, debate sobre o
trabalho insalubre e o preg¢o da alimentacéo.

ApOs crescente pressao para que o Estado se responsabilizasse pelo controle
da TB, foi criado, em 1920, o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). Por
meio da Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose o Estado integrava o combate desta
epidemia. O objetivo era identificar o doente e educa-lo para evitar a disseminagao.
Além disso também o Estado tomava outras medidas na notificagao, isolamento e
desinfeccdo. As figuras 3 e 4 mostradas acima sao exemplos de cartazes utilizados
pela inspetoria na década de 1920, no Rio de Janeiro.

Em 1936 o paulista Manoel de Abreu conseguiu produzir imagens nitidas do
pulmao combinando técnicas de radiologia e fotografia. Conhecida como abreugrafia,
em homenagem ao seu criador, este método permitiu o diagndstico precoce da TB e
foi disseminado pelos servigos publicos de saude do Brasil devido ao baixo custo e
simplicidade da técnica (FIORAVANTI, 2015). As imagens abaixo ilustram,

respectivamente, a primeira abreugrafia e alguns homens fazendo este exame:
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Figura 5: A esquerda, a primeira abreugrafia e, a direita, homens fazendo este

exame, em 1936.

Fonte: Revista Historia Ciéncia Saude Manguinhos, 2015.

A abreugrafia passou a ser exigida por muitos empregadores na admissao dos
trabalhadores que, quando diagnosticados com a doenga recebiam uma remuneragao
reduzida (GIKOVATE; NOGUEIRA, 2006).

Mais tarde, em 1941, criou-se o Servigo Nacional de Tuberculose, visando
ampliar as agbes de combate a TB, dentre elas a criagcdo de novos sanatérios e de
pavilhdes para tuberculosos nos hospitais do pais. Ainda assim, permaneceram 0s
altos indices da doenga e da mortalidade em sua decorréncia (GONCALVES, 2000).

Em 1944, a descoberta e 0 uso da estreptomicina revelou o fenbmeno do
desenvolvimento de resisténcia bacteriana aos farmacos, comprometendo o controle
da doenca. A cura, contudo, ainda nao era possivel com este medicamento.

De acordo com a sensibilidade, a resisténcia é assim classificada (MANUAL,
2019):

- Monorresisténcia: barreira a somente um farmaco antituberculose. As
monorresisténcias — que sao objeto de vigilancia e implicam reavaliagdo para a
tomada de decisao quanto ao esquema terapéutico apropriado — sao as que envolvem
a rifampicina e a isoniazida. Outras monorresisténcias ndo implicam alteragcdes do
esquema terapéutico inicial e nao sao motivo de vigilancia para o pais, nao devendo
ser notificadas no Sistema de Informagao de Tratamentos Especiais da Tuberculose
(SITE-TB).
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- Polirresisténcia: resisténcia a dois ou mais farmacos antituberculose, exceto
a associagao rifampicina e isoniazida. Uma das mais frequentes polirresisténcias
encontradas no Brasil € a que envolve isoniazida e estreptomicina, pelo longo tempo
de uso de ambos os farmacos no pais.

- Multirresisténcia (TB MDR): resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida,
os dois mais importantes farmacos para o tratamento da TB.

- Resisténcia extensiva (TB XDR): resisténcia a rifampicina e isoniazida
acrescida de resisténcia a fluoroquinolona (qualquer delas) e aos injetaveis de
segunda linha (amicacina, canamicina ou capreomicina).

- Resisténcia a rifampicina (TB RR): oposicdo a rifampicina identificada por
meio do TRM-TB exclusivamente (ainda sem TS, portanto sem outras resisténcias
conhecidas).

Apenas em 1949, com a descoberta do Acido Paraminossalicilico (PAS), que
impedia o surgimento das estirpes resistentes a estreptomicina (BETHLEM, 1995), e,
em 1952, com a isoniazida, venceu-se temporariamente a resisténcia bacilar, trazendo
grande esperanga de cura e controle da TB.

No periodo entre 1950 e 1980 houve uma expressiva redugao do numero de
casos, tanto em nagdes desenvolvidas, quanto naquelas pobres, caracterizadas pelas
desigualdades sociais. Dentre as razbées que explicam este fendbmeno, estdo a
melhoria das condi¢gdes sanitarias em todo o mundo e os avangos cientificos e
tecnologicos, especialmente o tratamento farmacologico (KRITSKI, LAPA, CONDE,
1998).

Em meados da década de 1980, o aumento dos fluxos migratérios e o advento
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) causou um aumento exponencial
dos casos de tuberculose no mundo, levando ao ressurgimento da epidemia com
impacto no cenario epidemiolégico internacional. Em 1995 a doenca foi declarada pela
OMS como “Emergéncia Global de Saude” e, desde entdo, vem se apresentando em
carater prioritario na agenda internacional de saude publica (KRITSKI, LAPA, CONDE,
1998; HIJJAR, PROCOPIO, 2006).

Apesar do tratamento e da cura serem conhecidos desde a década de 1950, o
controle desta doencga tem representado um desafio global para a saude publica,
especialmente em paises em desenvolvimento. Com o objetivo de acabar com a
epidemia de tuberculose até 2035, foi aprovada na Assembleia Mundial de Saude, em

2014, uma estratégia global para seu enfrentamento. No documento foram definidas
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as metas de redugao da mortalidade por esta causa em 95% e da incidéncia em 90%
até 2035, além de garantir que nenhuma familia tenha que custear as despesas
decorrentes desta enfermidade (BRASIL 2009; OMS, 2017).

Figura 6 — Classificagdo de paises prioritarios para TB, TB-HIV e TB-MDR, 2016-
2020.
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Fonte: Adaptado de Organizagao Mundial

Para o periodo de 2016 a 2020, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) fez
uma nova classificagdo, de acordo com caracteristicas epidemioldgicas, que reuniu
48 paises em trés categorias que se sobrepdem: tuberculose; tuberculose associada
ao HIV (TB-HIV); e tuberculose multidrogas-resistente (TB-MDR). O Brasil faz parte
de dois desses grupos, ocupando a 202 posicdo em relagédo a carga de tuberculose e
a 192 posigao no tocante a tuberculose associada ao HIV. A figura 6 mostra a referida
classificagao, em que fica evidente a concentragao dos casos nos paises situados em
regides subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, onde as desigualdades sociais s&o
mais acentuadas (OMS, 2017).
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3 PERCURSO TEORICO E METODOLOGICO

3.1 O REFERENCIAL TEORICO

Ao refletir sobre a vivéncia das pessoas em retratamento da tuberculose, me
surgem uma série de inquietagdes sobre os motivos que as levaram a abandonar o
tratamento e, depois, procura-lo novamente. Cada uma delas com um histérico de
vida, uma condicao social, um arcabouco cultural que irdo influenciar na compreensao
sobre a doenca, em suas motivacdes e atitudes no cuidado com a saude. Também
questiono sobre o papel do profissional e das agdes de saude publica no contexto
destas pessoas.

Diante destas indagagdes optei, como referencial tedrico, pela teoria das
representacdes sociais, pois a mesma pode fornecer os subsidios necessarios para
esclarecer as questbes propostas na compreensdo das significagbes que se
manifestam no universo dos portadores de tuberculose em retratamento. Esta teoria
ocupa-se em compreender as relagdes entre sujeito e objeto e parte da ideia de que
o conhecimento é construido em uma dupla dimenséo (individuo-sociedade), em que
aspectos do universo micro se entrelagam, influenciam e ao mesmo tempo, sofrem
alteracdes das determinagdes macro. Ou seja, esta premissa teorica situa-se nos
fluxos entre conceitos psicoldgicos e socioldgicos.

De origem francesa, na década de 1960, a partir dos estudos do psicélogo
romeno naturalizado francés Serge Moscovici que langou a obra “A Psicanalise, sua
imagem e seu publico”, em 1961, a teoria das representagdes sociais estabeleceu os
pilares da psicologia social e influenciou diversos estudos nas décadas seguintes
sobre as dimensdes social, cultural, cognitiva e comportamental do individuo.

Ao debrucar sobre as pesquisas de Emile Durkheim a respeito das
representagdes coletivas — que surgem como produto dos acontecimentos e
constituem fatos sociais, sendo, portanto, uma construgdo comum e nao individual —
Moscovici buscou na sociologia uma alternativa, ou novo caminho em oposi¢cao a
perspectiva individual da psicologia predominante até entdo no ocidente. Ao aprimorar
as categorizagdes de Durkheim, que fazia uma distingdo clara a respeito do
direcionamento dos estudos do individuo (psicologia) e da coletividade (sociologia),

Moscovici, em outra vertente, identificou que a representacéo social é construida de
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maneira complexa, por meio de argumentos e apreensdes simbdlicas que sao
constituidas e determinadas ao mesmo tempo, em um processo de constante
transformacdo. Para compreender as distingdes entre 0 modo de compreender e
comunicar dos individuos € que Moscovici (2015b) utiliza representagdes “sociais” no
lugar de “coletivas”, como teorizava Durkheim. Como descreve de modo mais

especifico a respeito da autonomia da cultura e da sociedade:

As representacgdes sociais devem ser vistas como uma maneira especifica de
compreender e comunicar o que nos ja sabemos. Elas [...] ttm como seu
objetivo abstrair sentido do mundo e introduzir nele ordem e percepgdes, que
reproduzam o mundo de forma significativa (MOSCOVICI, 2015, p.46).

Ao trabalhar nestas especificidades da relagéo e da apreensao do mundo entre
o individuo e o coletivo, o tedrico naturalizado francés reconhece um novo tipo de
conhecimento: o senso comum. Desta forma rompe com a dicotomia até entao
existente entre a imaginac&o popular e a ciéncia. E neste mesmo aspecto que Denise
Jodelet (1990, p. 361-362), argumenta que, ao comunicar e se orientar no mundo, a

representacao é constituida e constituinte do suijeito:

A marca social dos conteludos ou dos processos se refere as condigdes e aos
contextos nos quais emergem as representacdes, as comunicagbes pelas
quais elas circulam e as fungdes que elas servem na interagédo do sujeito com
o mundo e com os outros.

Nestes termos, a teoria de Moscovici € ainda observada como produto e
processo, ja que a representagdo € uma atividade mental pela qual um individuo ou
grupo reconfigura o real e, ao mesmo tempo, busca uma explicagdo ou significagao
especifica e plausivel sobre si e os fatos apresentados (ABRIC, 2000). Ou seja, ha
uma conexao em permanente transformacdo entre os sujeitos e os objetos. Mais
especificamente, Moscovici (2012, p.40), esclarece que as representagdes sociais séo

produtos de nossas agdes e percepgoes:

[...] podemos afirmar que o que é importante é a natureza da mudanga,
através da qual as representagdes sociais se tornam capazes de influenciar
o comportamento do individuo participante de uma coletividade. E dessa
maneira que elas sdo criadas, internamente, mentalmente, pois é dessa
maneira que o proprio processo coletivo penetra, como fator determinante,
dentro do pensamento individual.
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Estas justificacbes e construgdes simbdlicas, para Jean-Claude Abric (2000)
ocorrem no nivel do senso comum, como fruto de um processo organizado, que visa
adquirir uma imagem coerente. As dimensdes determinantes das representagdes
sociais s&o constituidas para este tedrico nas dimensdes do sociocognitivo e da
contextualizagdo. A primeira pressupde um sujeito ativo, que produz representagdes
acerca de determinado objeto, que embora estejam submetidas a algumas regras dos
processos cognitivos, sofrem influéncias das condigdes sociais em que sao
transmitidas. Ja a representagcdo como sistema contextualizado, diz respeito a
significagao desta imagem (representacgao), e é determinada pelo contexto discursivo
e social.

Ainda de acordo com a Abric (2000), neste cenario deve-se observar as
condigbes do discurso, o contexto ideolégico e o lugar (posigdo) ocupada pelo
individuo no sistema das representagdes sociais.

Moscovici (2012, p.100) problematiza o processo de representagéo, apontando
duas caracteristicas principais caracteristicas: 1) objetivacdo; e 2) ancoragem. A
primeira pretende “[...] tornar real um esquema conceitual e substituir por sua
contrapartida material”. Ou seja, os sujeitos buscam, na medida em que interagem e
comunicam interpretar os conceitos a propria maneira. Para Jodelet (1990) a
objetivacao ainda envolve as seguintes fases: a) selegao e descontextualizagao — as
informagdes de um objeto sdo selecionadas e aplicadas de acordo com critérios
culturais; b) constru¢ao do nucleo figurativo — reprodugdo de uma estrutura conceitual
a partir de uma imagem e; c¢) naturalizagdo — atribuicdo de qualidade aos elementos
presentes no nucleo figurativo.

Ja a ancoragem tem como principio tornar familiar um objeto representado
(pensamento preexistente), ou “dar nome a alguma coisa” (MOSCOVICI, 2015, p.61)
— 0 que pressupde estabelecer uma base de representagao partilhada coletivamente
a partir de categorias socialmente estabelecidas, visando assim a construgao de
sentido de verdade, ou mesmo de identidade de um grupo (JODELET, 1990). Mais
especificamente, explica Moscovici (2015, p.61): “Esse € um processo que transforma
algo estranho e perturbador, que nos intriga, em nosso sistema particular de
categorias e o compara com um paradigma de uma categoria que n0s pensamos ser
apropriada”. Na visao deste tedrico, a ancoragem — no processo de familiarizagdo com
0 novo — é uma ferramenta imprescindivel na persuasio, na busca de determinada

pessoa ou grupo influenciar alguém. Neste ponto chama a atengao o papel da opinido
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na representagao social. Para Moscovici (2012, p.46), os pontos de vista dos
individuos e dos grupos sao definidos, tanto pelo carater de comunicagao como o de
expressao. “De fato, as imagens, as opinides sdo normalmente definidas, estudadas,
pensadas, unicamente por traduzirem a posicédo e a escala de valor do individuo ou
da coletividade”.

O tedrico fornece como exemplo para clarear estes argumentos as
manifestagbes dos preconceitos raciais ou sociais que, segundo, argumenta, nunca
estdo isolados, mas sado retirados de um fundo de sistemas, de raciocinios de
linguagens que ligam o homem ao mundo.

Aprofundando esta tematica da opiniao, Moscovici (2012a; 2015b) argumenta
que os sistemas de pensamento se dividem em dois universos: 1) consensual e; 2)
reificado. O primeiro esta ligado ao senso comum, que busca responder as
inquietacdes e questdes que se impdem aos individuos. Nele, os sujeitos elaboram
suas proprias explicagdbes para compreenderem o meio onde vivem e buscam
explicagdes racionais para os fenbmenos, sem necessariamente, terem justificativas
cientificas. E neste aspecto consensual que se manifestam as representagdes sociais.

O universo reificado, ao contrario, se assenta no rigor da légica, da objetividade
e da metodologia cientifica. Porém, Moscovici chama a atengéo ao fato de que estes
universos, aparentemente antagbnicos, se inter-relacionam e constroem o
conhecimento. O saber, neste sentido, ndo é edificado somente na ciéncia — ja que a
mesma também possui uma opinido, uma intengdo — mas nas representagdes sociais
(individuais e coletivas), pois esta organizagao simbdlica que os sujeitos fazem do
mundo também constitui uma teoria.

Através do percurso metodoldgico escolhido em que optei pela abordagem
qualitativa, utilizando as representag¢des sociais como referencial tedrico (ABRIC,
1994; JODELET, 1990; MOSCOVICI, 2012a; 2015b), este trabalho prop0s identificar
e compreender as relagdes que se estabelecem entre os sujeitos e as representagdes

sociais manifestas e presentes em seus discursos.
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3.2 DELINEAMENTO METODOLOGICO DO ESTUDO

3.2.1 O Tipo de Pesquisa

Este estudo faz parte do projeto integrado “Avaliagdo do Programa de Controle
da Tuberculose em Juiz de Fora”, que diz respeito a uma pesquisa avaliativa, com a
abordagem metodolégica mista, de natureza quanti-qualitativa, cujo cenario € o
municipio de Juiz de Fora - MG. A populacado do estudo foi composta por pacientes
de tuberculose, profissionais de saude da rede publica e gestores de saude.

Esta pesquisa foi aprovada na chamada Demanda Universal da Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), que tem por objetivo
apoiar a execugado de projetos de pesquisa que apresentem mérito cientifico e
relevancia avaliados pela contribuicdo potencial ao desenvolvimento do estado,
visando fortalecer a comunidade cientifica do estado de Minas Gerais.

Como desdobramento do projeto integrado acima referido, optou-se no
presente estudo pela investigacdo qualitativa. Esta abordagem metodologica propde
conhecer e apreender a realidade, principalmente nos aspectos contextuais, culturais
e cognitivos que se estabelecem na dinamica entre o mundo real e o sujeito nas
diversas percepcdes e significados (TRIVINOS, 2007).

Neste sentido, o método qualitativo se configura como o mais adequado, ja que
este estudo se ocupa de analisar as representagdes sociais do sujeito portador de
tuberculose em retratamento (valores, opinides, sentimentos e crengas) nas
dimensdes social e cultural em que se insere — 0 que ndo pode ser reduzido a
aplicagdo de variaveis matematicas. Muitas destas questdes s6 podem ser
desvendadas pela pesquisa qualitativa, que se ocupa do universo dos significados,
dos motivos, das aspiragdes, das crengas, dos valores e das atitudes (MINAYO,
2008).

Na perspectiva de Antonio Chizzotti (1998, p.79), neste tipo de pesquisa o
pesquisador ndo € apenas observador, mas parte do processo, ja que contribui com
a interpretacdo do contexto e das teorias concernentes que tentam explicar os

fendbmenos.

A abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma relacao
dinamica entre 0 mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o
sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel entre o0 mundo objetivo e a
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subjetividade do sujeito. O conhecimento ndo se reduz a um rol de dados
isolados, conectados por uma teoria explicativa; o sujeito-observador é parte
integrante do processo de conhecimento e interpreta os fendmenos
atribuindo-lhes um significado.

A metodologia qualitativa ainda se justifica a proposta deste projeto por permitir
conhecer, descrever e apontar caminhos para os possiveis conflitos relacionados a
experiéncia social e as construgdes simbdlicas dos portadores de tuberculose em

retratamento.

3.2.2 O cenario do Estudo

O cenario eleito para o estudo refere-se aos servigos publicos municipais de
Juiz de Fora-MG onde sdo atendidas as pessoas em retratamento, incluindo o
Ambulatério de Referéncia de Tisiologia (ART), o Servigo de Atengado Especializada
em HIV/AIDS (SAE) e Unidades Basicas de Saude (UBS). Também compde este
cenario o Centro de Referéncia Especializado em Populagdo em Situacdo de Rua
(CENTRO POP).

Juiz de Fora destaca-se no estado de Minas Gerais por apresentar o maior
numero de casos novos TB e a segunda maior taxa de prevaléncia no ano de 2016.
Diante destes indicadores, recebeu em 2017, uma visita de monitoramento do
Programa Estadual de Controle da TB (PECT) em conjunto com o Ministério da Saude
(MS), ocasidao em que foi apontada a necessidade de avaliagdo do Programa
Municipal de Controle da TB (Anexo C).

O referido municipio é sede da Macrorregido de Saude do Sudeste, definida no
Plano Diretor de Regionalizagdo de Minas Gerais, constituida por 94 municipios,
agrupados em oito microrregides: Além Paraiba, Carangola, Juiz de Fora/Lima
Duarte/Bom Jardim de Minas, Leopoldina/Cataguases, Muriaé, Santos Dumont, Sdo
Joao Nepomuceno/Bicas e Uba. A microrregiao Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim
de Minas abrange 25 municipios, totalizando uma populagado de 642.353 habitantes.
Ja a populacao de Juiz de Fora esta estimada em 563.769 habitantes, distribuida em
sete regides urbanas, uma regido do campo e 12 regides sanitarias (IBGE 2016;
MINAS GERAIS, 2014).

Dentro da Secretaria Municipal de Saude, o Departamento de Vigilancia

Epidemiolégica e Ambiental (DVEA), subordinado a Secretaria de Vigilancia em
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Saude (SVS) é o responsavel pelo Programa de Controle da Tuberculose. A rede de
atencao a TB no municipio contempla servigos em todos os niveis de complexidade,
descritos a seguir.

Na atengao primaria, sdo 63 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo 42 com
Equipes de Saude da Familia (alcangando cerca 56% da populag¢ao) e 21 de modelo
tradicional. Ha& também uma equipe itinerante de Consultério na Rua (CR), de
referéncia da UBS de Vila Ideal, composta por enfermeiro, técnico de enfermagem,
psicologo, assistente social e agente de agao social. Constitui-se na porta de entrada
para as pessoas em situagao de rua, representando uma estratégia de aproximacgao
deste publico. Desenvolve cuidados especificos, sobretudo para os doentes de TB em
articulacdo com os outros servigos da rede de acordo com a necessidade do usuario.

O Ambulatério de Referéncia de Tisiologia (ART) atende os casos
referenciados pelos servigos primarios e terciarios, além de acolher a demanda
espontanea. Sua equipe é composta por um médico, uma enfermeira, uma técnica
de enfermagem e uma assistente social.

O SAE atende pessoas portadoras de HIV e AIDS, tanto residentes do
municipio de Juiz de Fora quanto da Zona da Mata. Possui equipe multiprofissional
composta por médico infectologista, pediatra, ginecologista, enfermeiro, técnicos de
enfermagem, psicologo, assistente social e farmacéutico.

O Centro POP & um equipamento publico e estatal da Secretaria de
Desenvolvimento Social/JF (SDS/JF) e gerenciado por meio de convénio, pela
Associacao Municipal de Apoio Comunitario - AMAC. Oferece refeigoes,
acompanhamento psicossocial, oficinas artisticas, coral, entre outras atividades
voltadas para a reinser¢do do morador em situacado de rua na sociedade. Também
encaminha os atendidos para emissdao de documentos pessoais e clinicas de
dependéncia quimica.

Os servigos de referéncia para o atendimento a TB na Atengao Terciaria sdo o
Hospital Regional Jodo Penido, que recebe a maior demanda, e o Hospital

Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora.
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3.2.3 Os participantes da pesquisa

Foram selecionados para este estudo 10 pessoas em retratamento da
tuberculose, que estavam em atendimento nos servigos publicos de Juiz de Fora
durante o periodo das entrevistas. Foi adotado o conceito de retratamento definido
pelo Ministério da Saude: “pessoa ja tratada para TB por mais de 30 dias que
necessite de novo tratamento por recidiva apos cura ou retorno apds abandono”.

Também foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: ser maior de
18 anos e aceitar participar desta investigagdo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Por ndo serem foco do estudo da pesquisa matriz, foram excluidos deste
estudo: pessoas com transtornos mentais, assim como as pertencentes ao sistema

prisional e aquelas que n&o aceitaram participar da pesquisa.

3.2.4 A apreensao das informacdes

Para as entrevistas foi utilizado um roteiro semiestruturado (Apéndice A), que
contempla dados de identificagcao e socioecondmicos, além das questdes norteadoras
da entrevista: Conte-me como foi (foram) seu(s) tratamento(s) anterior(es) para
tuberculose? Vocé pode me falar sobre o que espera diante deste novo tratamento
que esta fazendo?

Esta técnica € indicada para pesquisas exploratorias, pois permite que o
participante discorra livremente sobre as questdes levantadas, podendo ser feitas
corregdes mediante engano. Além disso, possibilita a inclusdo de pessoas que nao
sabem ler e escrever, o0 que deve ser considerado, uma vez que a tuberculose vitima
com frequéncia pessoas com baixo grau de escolaridade (SELLTIZ et al, 1987).

O trabalho de campo foi realizado no periodo entre novembro de 2018 e maio
de 2019. Primeiramente foi feito contato com a Secretaria de Vigilancia
Epidemiolégica, que forneceu dos dados dos pacientes em retratamento
(identificagao, endereco, telefone de contato, servico de saude onde o tratamento
estava sendo realizado).

Encontrar o publico-alvo da pesquisa foi dificil e demorado. O contato inicial por

telefone pessoal nao foi possivel, pois os telefones ndo atendiam, caiam na caixa
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postal, eram de parentes que nao sabiam dar informagdes sobre como encontrar a
pessoa ou de individuos que haviam mudado de numero. A busca pelos pacientes
nos servigos de saude mostrou que, muitos deles, ndo faziam o acompanhamento dos
casos, conforme registrado na Vigilancia Epidemiologica.

Muitas UBS desconheciam os doentes, apesar de terem ciéncia dos pacientes,
nao sabiam como contata-los, pelo fato de muitos ndo terem moradia fixa e
procurarem o tratamento em locais diferentes e outros por estarem em situagao de
rua. O SAE e no ART foram os servigos que possibilitaram boa parte do contato com
os pacientes, contudo, muitas vezes, os pacientes nao apareciam nas consultas no
dia em que estavam marcadas e voltavam em dias ndo agendados, o que dificultou o
acesso a eles. O CR foi o0 servigo que mostrou forte vinculo com os pacientes sob sua
referéncia, atendendo, inclusive, portadores que ndo estavam em situagao de rua e
moravam em area coberta pela Estratégia de Saude da Familia. Dos dez
participantes, quatro foram contatados através do CR.

As entrevistas foram finalizadas quando foi observada a reincidéncia de

informacgdes, ou seja, quando cessou-se o0 aparecimento de dados novos.

3.2.5 A organizacao das informagdes

As informagbes apreendidas foram organizadas em categorias de acordo
representacdes sociais encontradas, conforme o método de analise de conteudo de
Laurence Bardin (2008). Este método consiste em um conjunto de técnicas que utiliza
procedimentos objetivos e sistematicos na descricdo do conteudo das mensagens, de
modo a permitir ao pesquisador conhecer as condicbes em que ocorrem as
manifestacdes e fazer inferéncias quanto aos indicadores dos dados obtidos.

Esta abordagem metodolégica tem como fim a analise das relagdes humanas
e oferece as condi¢cbes necessarias ao estudo cientifico de verificar hipoteses ou
questdes que surgem dos objetos de pesquisa examinados. Permite ainda relacionar
as estruturas semanticas e sociologicas presentes nos enunciados, a medida em que
possibilita a articulacdo dos fatores determinantes na produgdo das mensagens
(dimensdes culturais, psicologicas e histéricas), e possibilita a compreenséo citrica
das informagdes: conteudos manifestos ou latentes, significagdes explicitas ou ocultas
(BARDIN, 2008).
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Mais especificamente, para revelar estes elementos, a presente pesquisa fez a
opgao metodoldgica da analise tematica de conteudo de Bardin (2008) que se divide
em: 1) Pré-Analise: fase de organizacdo do material coletado de modo que se
sistematize as informacdes e se estabelegca o corpus do trabalho — nesta primeira
etapa o pesquisador estabelece contato com os documentos (leitura flutuante) e
formula as hipoteses e objetivos; 2) Exploracao do Material: estagio analitico em que
se codifica e classifica os dados para, em seguida, construir as categorias tedricas
pertinentes ao tema; e; 3) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacéo: etapa
reflexiva e critica onde o pesquisador, amparado cientificamente no percurso tedérico-
metodoldgico percorrido, faz interpretagdes e inferéncias das informagdes colhidas.

Mediante a adogdo deste método foi feita a identificagcdo e analise das

representacdes sociais das pessoas com tuberculose sobre o retratamento.

3.3.6 Aspectos éticos da pesquisa

Esta investigacao respeitou os aspectos éticos e legais da pesquisa com seres
humanos descritos na Resolucédo n° 466 de 12 de setembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude. Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi
submetido & apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora e, somente apds sua aprovagao, foi feita a coleta
dos dados.

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo com a
garantia do direito ao anonimato e a liberdade para deixarem de participar da pesquisa
a qualquer momento, conforme descrito do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B). No decorrer do estudo foram observados os principios
éticos da beneficéncia, da ndo-maleficéncia, autonomia e justica. O Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFJF aprovou este projeto de pesquisa sob o
nimero de Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
65955617.7.0000.5147 e numero do parecer 2.085.061. (Anexo A).
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4. APRESENTAGAO E ANALISE DOS DADOS

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Para contextualizar os participantes da pesquisa e possibilitar melhor
conhecimento do grupo estudado, apresentamos a caracterizagao que foi feita a partir
das entrevistas e destaca os dados socioecondmicos e a situagdo do tratamento
(quadros 1 e 2). Os nomes atribuidos aos sujeitos sao ficticios para garantir seu

anonimato.

Quadro 1 - Caracterizagdo socioecondmica dos sujeitos do estudo (n=10)

§ % Q D § S (=}
g E - 58 T, =53 52
i = w5 s > o = w £ £ § B
2 = ¢ 2 e g = $33 3§
= g 5= 5 3 =8 2273 3 2
£ & Z S £ 38 2= &3 & 2
Camélia F 39 1° grau S Do lar D R$372,00 3 Bolsa
incompleto familia e
cesta basica
Horténsia F 44 1° grau S Servigos D R$998,00 5 Nao recebe
incompleto gerais
Papoula F 42 1° grau S Do lar D R$1090,00 3 BPCe
incompleto Bolsa
familia
Lirio F 43 1° grau S Servigos A R$998,00 7 Auxilio
incompleto gerais doenca
Lavanda F 48 1° grau v Servicos D R$998,00 5 Nao recebe
incompleto gerais
Azaleia F 32 2° grau S Do lar A R$998,00 6 Auxilio
incompleto doenca
Lotus F 36 1° grau C Do lar D R$998,00 2 Nao recebe
ano  incompleto
S
Tulipa M 53 1° grau DV Nao tem A R$998,00 Mora Auxilio
incompleto sozinho doenca
Jasmim M 50 1° grau v Nao tem D R$91,00 Morador Bolsa
incompleto de rua familia
Violeta M 33 1° grau S Gesseiro e D R$998,00 Ex- BPC
incompleto carpinteiro morador

de rua/ CR
Fonte: Dados de pesquisa.

Total de participantes: 10

Legenda: F: Feminino; M: Masculino; S: Solteiro; C: Casado; DV: Divorciado; V: Vilvo; D:
Desempregado; A: Afastado; Clinica de recuperagao para dependente quimico.
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Quadro 2 - Caracterizagao dos sujeitos quanto a situagao do tratamento e coinfec¢ao
HIV-TB (n=10)

Camélia Retratamento apos abandono Nao
Horténsia Retratamento apds abandono Nao
Papoula Retratamento apds abandono Sim
Lirio Retratamento apos tratamento anterior concluido Sim
Lavanda Retratamento apos tratamento anterior concluido Nao
Azaleia Retratamento apds abandono Sim
Lotus Retratamento ap6s abandono Sim
Tulipa Retratamento apds abandono Sim
Jasmim Retratamento apos abandono Sim
Violeta Retratamento apds abandono Sim

Fonte: Dados de pesquisa.

Observa-se que dos 10 participantes do estudo, 4 estdo na faixa etaria entre
20 e 39 anos e, 6 na faixa etaria de 40 a 59 anos. A idade média dos entrevistados é
de 42 anos, com uma mediana também de 42 anos, sendo a menor idade de 32 anos
e a maior idade de 53 anos. O sexo feminino compés 70% dos entrevistados,
enquanto 30% pertence ao sexo masculino, divergindo do perfil epidemiolégico
nacional em que 68,6% sdo homens (BRASIL, 2019a). A baixa escolaridade foi
predominante entre os participantes, sendo que 90% possui o 1° grau incompleto e

apenas 10% chegou ao 2° grau, porém, também sem conclui-lo.

No Brasil, o grupo mais acometido pela TB esta entre 30 e 39 anos, com maior
prevaléncia entre os homens analfabetos (FONTES et al, 2019). Corroborando com
estes dados, estudo feito por Rodrigues e Mello (2018) revela que a TB afeta
principalmente homens em idade economicamente ativa, com baixa escolaridade e
baixa renda. Contudo, ressalta que, embora haja muitas evidéncias quanto a relagao
desta infeccdo com as condicbes sociais, ha uma escassez de dados que
correlacionem apenas a doenga com o grau de escolaridade do paciente.
Considerando que quanto menor a escolaridade, menor € a chance de conseguir um
emprego que garanta qualidade de vida, Rossetto et al (2016) apontam que a

precariedade na escolarizagdo € um dado que pode revelar outras deficiéncias
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relacionadas a condi¢cao socio econdmica. Silva, Moura e Caldas (2014) ressaltam,
ainda, que a baixa escolaridade pode prejudicar percepgédo sobre a doenga e sua

gravidade.

Em relacdo a situagao de trabalho, 7 encontram-se desempregados e os outros
3 afastados, evidenciando a instabilidade financeira e condicdo de vulnerabilidade
social. No que se refere a renda familiar, apenas 1 entre os 10 participantes excede
um salario minimo, sendo esse valor referente a R$92,00 proveniente de bolsa familia.
Destaca-se, além da bolsa familia, a importancia do beneficio do INSS devido a
situagao de saude, do beneficio de prestagao continuada (BPC) e de doacgéao de cesta

basica na constituicdo da renda dos entrevistados.

Quanto a situacdo de moradia, 1 encontra-se em situagdo de rua e outro é
proveniente dessa situagdo, estando agora em clinica de recuperagdo para
dependentes quimicos. Apenas 1 dos participantes mora sozinho, sendo que 5
compartilham o domicilio com até 5 pessoas e 2 o compartilham com mais de 5

pessoas.

O recente perfil epidemiolégico da tuberculose no pais exibe o aumento da
incidéncia de TB em populagdes vulneraveis, a exemplo daquelas de baixa renda e
da populagédo em situagéo de rua (PSR). Estima-se que aumento ¢é atribuido em parte
a uma melhora nos processos diagnoésticos, mas também pela dificuldade de combate
a doenga nesses grupos em virtude da determinagao social da TB que se agrava com

a recente crise econémica. (Brasil, 2019).

No que se refere a situagao de tratamento, 80% esta em retratamento apds
abandono e apenas 20% esta tratando novamente apds ter concluido tratamento
anterior. Segundo o Ministério da Saude (2019) o abandono do tratamento é definido
como nao comparecimento a unidade de saude por mais de 30 dias consecutivos,
apds a data prevista para o seu retorno. Nos casos de tratamento diretamente
observado, o prazo de 30 dias é contado a partir da ultima tomada do medicamento.
Ferreira et al (2018) reforgam que o abandono do tratamento da TB auxilia no ciclo de
propagacao e contagio da doencga, aumento dos custos, resisténcia medicamentosa

e da morbimortalidade.



41

A coinfeccao HIV-TB esta presente em 70% dos participantes, sendo que 60%
destes apresentaram histérico de abandono, fatores importantes a serem
considerados, ja que para realizar a terapéutica medicamentosa adequadamente é
necessario alcangar uma boa condicéo clinica e as consequéncias da ndo adesao
repercutem na sobrevivéncia desses pacientes, sendo a TB a principal causa de o6bito

entre os portadores do HIV.

As pessoas que vivem com HIV sdo 28 vezes mais propensas a desenvolver
TB quando comparadas as que nao estdo infectadas pelo virus, de forma que a
testagem para o HIV é recomendacéao padrao para todos os individuos com TB. Esse
grupo apresenta maior taxa de falha terapéutica, recidiva e resisténcia aos farmacos.
Ademais as reacgdes adversas também sdo sentidas mais intensamente por eles
(BRASIL 2019; LEMOS, 2016).

Oliveira et al (2018) também apontam alta prevaléncia dessa coinfecgéo, e um
percentual de cura de 60,8%, a partir de estudo epidemiolégico realizado entre 2007
e 2016, com levantamento na base de dados do Sistema de Informagao de Agravos

de Notificacdo no estado do Piaui.

Compartilharemos, a seguir, as categorias elegidas neste estudo como
reveladoras das representagdes sociais das pessoas com tuberculose sobre a doenga

e o retratamento.

4.2 REPRESENTAGCOES SOBRE A DOENCA: NORMALIDADE X PERIGO

Evidencia-se na fala dos participantes a representacdo da TB como algo
normal, um elemento ordinario do contexto de que fazem parte. Assim, ter TB nao
assusta nem causa surpresa. Ha uma aceitacdo da doenga com certa tranquilidade,
visto que adoecer de TB é comum no meio em que vivem. Nos discursos destacados,

fica clara essa representacgao:
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“Quando eu fiquei sabendo que tinha ndo passou nada na minha cabecga,
ndo. Eu ja lidava com a pessoa que ja deu né. Eu estava no GDAE né...ai
uns colegas meus ja deu. [...] Ah... virou rotina. A Gnica coisa que aconteceu
assim foi que eu perdi meu pagamento, né... porque eu estava internado, ai
nao deu para eu ir l1a. Eu tinha que fazer outra pericia, mas ai eu estava
internado e quando eu fui ver tinha passado o dia.” (Jasmim)

“A primeira vez eu peguei é que eu tava em situagao de rua, néo tava ligando
muito, ndo tava esquentando a cabeca com saude. Eu ficava muito em
albergue, nesses lugares assim... ai que eu peguei a tuberculose. Fiquei
internado no hospital e depois eu retornei a rua. [...] Eu parei no quarto més
e por causa de uma manchinha no pulmé&o eu tive que voltar.” (Violeta)

a primeira vez eu nem ligava. Vamos dizer no portugués claro, eu toquei
“N I Vi d rt 1 t
pro . Eu fiz dois meses so6 e parei. Nao quis tomar remédio mais.” (Azaleia)

“A primeira vez que eu tive foi tranquilo. Mas agora também td sendo.”
(Camélia)

Silva e Silva (2016) ressaltam que a representacdo que banaliza a doenga
dificulta o diagndstico precoce e o controle da doenga, favorecendo a cadeia de
transmissao. Reforcam que melhorar os processos de educagdo para que a
populagdo conheca melhor a doenga, sdo essenciais para favorecer a prevengao e
diagnostico precoce podendo, também, produzir uma nova formulagdo de
representacdo da doencga. Destacam a importancia da busca ativa dos sintomaticos
respiratorios, especialmente por meio dos agentes comunitarios de saude, para que
esses pacientes possam ser encaminhados para o servigo de saude em tempo habil

para o tratamento.

Oliveira (2012) também verificou em seu estudo que receber a noticia do
diagnostico de TB é normal e natural e aponta a importancia dos profissionais
pensarem com cautela no conteudo e na maneira de passar as informacdes aos
pacientes evitando supervalorizar a noticia, o que poderia ter como consequéncia um
movimento contrario a desestigmatizagcdo. Sugere a seguinte reflexdo para orientar

essa comunicagao do profissional com o paciente:

“O que é importante ser discutido neste momento? Que contetdos prévios e
crengas o paciente tem com relagdo a isso? Qual o contexto? Estou me
fazendo entender ao falar com o paciente? Este paciente reuniu informagcbes
relevantes para dividir com pessoas do seu contexto e mudar uma realidade?”
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Neste sentido, aponta a necessidade de construir estratégias que levem os
pacientes a assumir uma postura ativa e de empoderamento desses sujeitos no que
se refere ao cuidado com a saude. Diante disso, propdem a criagdo de uma proposta
de programa educacional especifica para a tuberculose que contemple o periodo que

vai desde a primeira consulta até a cura.

Por outro lado, também se verificou a representacdo da doenga como perigo e
ameaca, revelando o medo que a doenca traz para quem a vivencia e para as pessoas
com quem convivem. O medo de transmitir a doenga se torna um incentivo para a
realizacao do tratamento. Para cuidar do outro € preciso cuidar de si. Observa-se aqui

motivagdes que contribuem para atitudes de superag¢ao da doenca:

“Ah...quero melhorar por causa do meu netinho, né...ele é muito agarrado
comigo. Tenho medo de passar pra ele. Quero estar bem pra cuidar dele.”
(Horténsia)

“Senti muita saudade do meu bebé, nossa! O tanto que eu fiquei la naquele
hospital fez eu pensar muito! [...] Também, eu ndo quero passar para a minha
familia, né...” (Papoula)

“E. Eu quando comeco a ficar tossindo assim ndo gosto nem de ficar perto
dela [da neta]. Deixo na casa da minha menina. Fico com um medo danado!
Nossa Senhoral Ja pensou, passar um negécio para essa menina aqui? Pra
gente ja é ruim, né?” (Lirio)

Para Bertolozzi et al (2009), embora o processo de ades&do ndo seja apenas
uma decisao pessoal, quanto mais amplo for o entendimento, a percepgao do sujeito
sobre o seu processo saude-doenga, maior sua possibilidade de envolvimento na
resolutividade, o que o torna passivel de modificagbes, consequentemente, aderindo

mais facilmente ao tratamento.

Nesse sentido, Temoteo et al (2017) apontam que torna-se necessario o
resgate dos principios do cuidado de si, o que pode influenciar o voltar-se para si, para
que exteriorize o perceber sobre seu tratamento, tornando possivel a implementacao
de agbes mais direcionadas a subjetividade do doente e favorecendo o processo de
adesao. A falta de conhecimento sobre a doenga, somada ao medo e ao preconceito
pode produzir comportamentos capazes de impactar negativamente na adesao ao
tratamento (POPOLIN et al, 2015).
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As representagdes sociais dos pacientes com TB sobre a doenga estéo
alicergadas no pensamento de que ela provoca sofrimento, afasta, desperta medo,
ocasiona abalo psicolégico e proporciona (auto)preconceito. Essas ideias sao
ancoradas na histéria da doenga e orientam e mobilizam afetos dos pacientes ante a
TB, impulsionando-os ao cuidado de si, que visa a nao transmitir a doenca as pessoas
préximas e, por isso, separam utensilios e isolam-se, além de omitirem o diagnéstico
para se resguardarem de preconceitos. Ao adquirir conhecimentos no decorrer do
tratamento ocorre um processo de ressignificacdo da doencga, ao agregar esses novos
conhecimentos ao senso comum, construindo e desconstruindo saberes equivocados.
O profissional de saude pode fazer parte desse processo, uma vez que, considerando
o longo periodo de tratamento, surgem variadas possibilidades para sua intervengao
e contribuicao (GAMA, 2017).

Ferreira et al (2018) aponta que o desconhecimento sobre a TB sugere a
necessidade da educacido em saude enquanto conduta profissional perpassando todo
0 processo da terapéutica, desde antes de ser iniciada até a cura, fornecendo
explicagcdes sobre a doenga, seu tratamento, efeitos colaterais, pois o maior
conhecimento sobre a TB aumenta o empoderamento dos pacientes e os motiva a

adeséo, tornando-os corresponsaveis pelo enfretamento de sua enfermidade.

Outra representacéao verificada nos discursos € o medo de contrair a doenga,
que revela o preconceito no imaginario coletivo que ameacga o convivio social. De
acordo com Silva e Silva (2016), embora a doenca seja milenar e muito esteja sendo
feito para a mudanca na cultura das pessoas frente a ela, percebemos que ainda
persiste 0 preconceito em relagdo aos doentes, o que tende a dificultar ainda mais a
experiéncia do adoecer. As falas abaixo mostram que o preconceito gerado pelo medo

do contagio ainda representa a realidade:

“E porque as pessoas, né... ficam com medo de pegar. Porque eles acham
que a doenca pega s6 de conversar, essas coisas, entendeu? Porque as
pessoas nao falam, mas a gente vé. As pessoas que a gente conhece ficam
distante, ndo é mais aquelas pessoas que a gente sabe. Elas ficam com
medo, pensam que vai pegar. Pensam que pega sé de conversar. [...] E... eu
estou desempregada, né... quando eu pensei que eu ia voltar para o servigo,
me mandaram embora. Ndo me aceitaram de volta ndo. Eles ndo vao querer
ficar com uma pessoa que esta sempre no médico, sempre doente. Para eles
isso ndo tem cura, né...” (Lavanda)
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“Néo tenho vontade de sair pra rua, pra lugar nenhum. Sé ficar dentro de
casa. Onde vocé vai, parece que os outros ta debochando da sua cara.” (Lirio)

“Agora sou outra pessoa! Ah... mais caseira, né? Ndo saio pra nada! Sé
saio pra vir no médico mesmo e pronto!” (Papoula)

Alguns estudos também apontam o isolamento, auto-isolamento, estigma e
afastamento do convivio social das pessoas com tuberculose. Evidenciam que as
pessoas deixam de manter o convivio social, justamente por estarem doentes
(DODOR, 2012; ANDRADE et al, 2015). Ao vivenciar o adoecimento, ocorre um
processo de deterioracdo da identidade pelo preconceito e isolamento socialmente
construidos e perpetuados no imaginario das pessoas, denotando uma
multidimensionalidade da TB que permeia aspectos fisicos, emocionais, sociais e
histéricos (JUNG et al, 2018).

Marques (2011) refor¢ca esses achados enfatizando que mesmo que hoje haja
tratamento eficaz da doenga, a TB continua a inspirar os temores do passado, como
medo, estigma social e representagdo negativa da doencga. Neste sentido, Douglas
(2016) reforca que representagcdes de impureza e perigo associadas a TB podem
levar, inclusive, o uso de equipamentos de protec¢ao individual a ser interpretado como

atitude discriminatoria.

De acordo com Souza, Silva e Meirelles (2010), viver com tuberculose gera
sentimentos de perda, de tristeza, de descontentamento e de revolta. As
manifestagbes fisicas como tosse e emagrecimento, aliados ao preconceito
percebido, contribuem para modificar a imagem que tem de si, passando a
perceberem-se como doentes e frageis. Nesse sentido, a experiéncia de ter
tuberculose leva ao sofrimento, modifica a vida cotidiana e a maneira como a pessoa
relaciona-se consigo mesma e com os outros. Diante disso, apontam a necessidade
da criacdo de uma rede de suporte e de trabalhar preconceitos, medos e respeito as

diferencgas.

O medo de morrer diante do agravamento dos sintomas é elemento que se
expressa nas representagdes, ora motivando o tratamento, ora o desestimulando,

como podemos perceber nas falas que se seguem:
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“l...] eu deixei pra la. Ai o que aconteceu...passou uns dois meses...eu estava
sem o remédio do HIV e da tuberculose, entdo minha imunidade ficou muito
baixa. Ai eu vi que cada vez que voltava, voltava pior. Essa vez, agora, eu
achei que ia morrer, porque me deu falta de ar, eu desmaiei na rua, entendeu?
Por causa de ficar sem comer, me deu falta de ar. Meu pulméo esta com um

buraco desse tamanho [mostra com gestos]! [...] Eu vi que ndo compensa
parar o tratamento, entendeu? Parar o tratamento é pior pra mim,
entendeu?” (Azaleia)

“E agora diz que ndo tem remédio mais ndo, que essa ¢é a Ultima vez. [...] ele
[médico] falou que se eu parasse ndo tinha mais remédio, entendeu?”
(Papoula)

“Ah...era muito dificil pra mim... eu sou pensava em morrer. Eu néo tinha
esperanca de melhorar, ndo.” (Horténsia)

“Eu té precisando de ser curado... eu t6 com medo disso agravar e eu ficar
pior mais ainda. Porque a médica ja falou: Vocé ndo pode ir embora daqui
porque eu vou te falar a verdade, vocé esta suicidando, porque vocé tem o
HIV e pegou tuberculose!” (Tulipa)

Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015) observaram uma atitude
significativamente negativa para consigo e com o sofrimento que & causado pela
doenca. Em sua pesquisa foi revelada a preocupacdo com sobrevivéncia e a
percepcao de que o abandono do tratamento traz o risco de morte. Ao notar que a
doenga ameaca a vida, as pessoas relatam o sentimento de solidao, que interfere no
comportamento e na adesao a terapéutica e que o contexto do paciente define o

processo psicologico.

As representacgdes atribuidas ao adoecimento fazem parte, ao mesmo tempo,
de um processo unico e particular de quem o vivenciam, mas também, sao construidas
coletivamente a medida que tém influéncia direta do meio em que estdo inseridas. O
corpo doente obriga a convivéncia com a doenga e suas limitagdes e provoca,
consequentemente, sentimentos diversos resultantes de um processo multifacetado
(JUNG et al, 2018).

Outros estudos também demonstraram que é frequente o medo da morte, a
tristeza e o desespero nas pessoas ao se descobrirem portadoras de TB. Por vezes,
o0 medo de perder a vida aparece juntamente com o medo de perder érgédos, como o
pulmdo ou o figado, comprovando que o desconhecimento sobre a TB e seu
tratamento provocam um sofrimento que poderia ser evitado com o acesso a
informagao (OLIVEIRA, NOGUEIRA e DE SA, 2015; OLIVEIRA et al, 2017).
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4.3 REPRESENTAGCOES SOBRE O (RE)TRATAMENTO

4.3.1 A vivéncia de tratamentos anteriores

Nessa categoria abordamos como as pessoas vivenciaram tratamentos
anteriores. As experiéncias pregressas podem influenciar na adesdo a um novo
tratamento. Essas pessoas conhecem os fatores que favoreceram e dificultaram ou
até mesmo impediram o enfrentamento da doenga no passado. Se essas condi¢des
persistem, um novo tratamento traz sofrimento.

Quando os participantes retratam a vivéncia de adoecimentos anteriores,
observam-se representag¢des contraditérias sobre o tratamento. Ao mesmo tempo em
que relatam certa facilidade para realiza-lo, revelam que ndo conseguiram conclui-lo.
A representagao do tratamento facil de ser realizado esta relacionada ao acesso ao
medicamento, que foi verificado em todos os relatos, e ao habito de tomar
medicamentos nos casos de coinfeccdo HIV-TB. Do outro lado, aparece a
representacdo do tratamento complexo, dificil de ser concretizado, cujo periodo
prolongado e efeitos adversos impdem condi¢des que o individuo ndo consegue
suportar e levam ao abandono da terapia. Além disso, revelam a
multidimensionalidade que abrange a terapéutica da TB, incluindo, também, os

aspectos socioecondmicos que envolvem a doenca.

No depoimento a seguir, Jasmim descreve o tratamento como facil de ser
realizado, como algo corriqueiro em sua rotina, considerando que também faz uso de
antirretrovirais: porém sé tomou os medicamentos adequadamente quando estava no
hospital e quando ficou em casa de apoio para portadores de HIV, o Grupo Espirita
de Assisténcia aos Enfermos (GDAE). Na primeira vez, iniciou o tratamento no hospital
e, quando foi para casa, abandonou pela dificuldade de acesso a UBS. O retorno ao
tratamento s6 ocorreu quando os sintomas se agravaram e, por intermédio do
Consultério na rua, foi levado novamente ao hospital e depois encaminhado para o
GDAE:

“A primeira vez pra mim foi, tipo assim, facil né... porque eu tomava o meu né
(o medicamento para o HIV) ... ai quando eu internei o médico me deu um sé
(para o HIV) e mais quatro para a tuberculose. E o do HIV eu tomo até hoje.
Eu tomo 2 de manha e um a noite. [...] A segunda vez foi porque eu parei de
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tomar os remédios, né... eu tinha que descer a pé, mas eu estava
desanimado...ai eu pensei: Ndo vou fazer ndo, vou esperar. [...] Ai apareceu
as pessoas da abordagem (Consultério na rua) e viu que eu tava ruim. Estava
em casa, tava deitado, tava ruim mesmo! Ai eles me levaram para ou hospital.
E de I4 eu fui para o GDAE. [...] E porque a primeira vez eu tava em casa. E
a segunda vez eu tive ajuda. Eu tava no GDAE, entendeu? Porque la de
manha eles davam o remédio, né... Todo dia no horario, entendeu?” (Jasmim)

Pereira e Lima (1999) apontam a ilusdo de estar curado como motivo para

interrupcédo do tratamento. O individuo se autodetermina curado quando, apés um

periodo incompleto de tratamento, se vé livre dos sintomas. Antagonicamente, ao

sentirem melhora no bem-estar fisico, abandonam o tratamento por acreditarem que

a doenga foi vencida.

Camélia descreve experiéncia semelhante, relatando que foi “tranquilo” fazer

os tratamentos. Ao mesmo tempo, descreve o tratamento como dificil, tendo

apresentado dois episédios de abandono. Ela fala da dificuldade em manter o

tratamento devido aos efeitos adversos e a condicdo socioecondmica desfavoravel.

Aponta a cesta basica que esta recebendo como doacgao e lhe da condi¢des de se

alimentar como fator que Ihe garante a manutencao da terapia medicamentosa:

“Foi, foi tranquilo. Mas agora também ta sendo. E porque tomando ele do jeito
que eu té tomando ta sendo até mais facil, melhor. Té conseguindo tomar,
nao té fazendo vémito que antes eu estava tendo. [...] Foi dificil porque eu
ndo conseguia tomar o remédio e ficava muito fraca e tava sem alimentacéo
na minha casa. [...] comecei a tomar o remédio s6 que nao tava conseguindo,
entendeu? [...] eu vomitava muito, parava de fomar...ndo consegquia. [...] ai eu
larguei... também néo estava me sentindo bem... e eu tomava ele e néo tava
me alimentando e ficava mais fraca porque o remédio é forte. [...] eu passava
mal mesmo, entendeu? [...] Ah, mas agora ta sendo mais diferente, porque
eu também néo tomava o remédio porque eu ndo comia. E de manha se eu
tomar o remédio sem comer nada, minha perna fica tremendo, eu fico
fraquinha. Entdo, agora, se eu vou tomar o remédio eu como alguma coisa.
Como péo, sabe? Como biscoito, entendeu? E eu nao fico tao fraca, porque
eu ndo tava tendo alimento dentro de casa, eu ndo té trabalhando, entendeu?
Que nem...eu t6 sem luz e o dinheiro que a gente recebe do bolsa familia a
gente pagou a agua...a gente tava sem agua...entdo nao tava tendo...”
(Camélia)

Nessa perspectiva, o depoimento de Azaleia também reforca a pluralidade dos

aspectos que interferem no tratamento e a necessidade de auxilio para efetiva-lo:
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“Olha, eu morava na rua...ai o primeiro tratamento eu ndo consegqui fazer
porque eu morava na rua, eu bebia, eu usava droga...eu ndo tinha uma
alimentagédo direito...porque o0s remédios s&o muito fortes...ai eu néo
consegquia concluir o tratamento. A segunda vez eu estava na rua do mesmo
Jeito, s6 que eu conseguia com as doagbes, com o pessoal da igreja...ai eu
fiz o tratamento até o final.” (Azaleia)

Estas falas mostram que ndo basta o fornecimento do medicamento para obter
0 sucesso no tratamento. Na pesquisa de Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015) foram
obtidos achados semelhantes, evidenciando as condigdes sociais das pessoas com
TB como um dos fatores mais importantes para nado seguirem com o tratamento. Os
pacientes em condigdes de vulnerabilidade social abandonaram o tratamento
repetidamente, confirmando que as posi¢des ou condutas do individuo estao

determinadas pelas caracteristicas do contexto social.

E preciso refletir sobre a complexidade das circunstancias que envolvem esses
individuos, considerando a concepgéo do sujeito sobre seu processo saude doenga,
os elementos que integram a vida no contexto social e as necessidades elementares
para desfrutar dela, além da forma como os servicos de saude combatem a TB
(BERTOLOZZI et al, 2009).

Nesta investigacao, também verificou-se que a dependéncia quimica esteve
fortemente relacionada ao abandono do tratamento, evidenciando a representagao do

descaso com o tratamento nestas condi¢cdes, como mostram as falas abaixo:

“Ah! Era muita bebedeira, muita droga, saia demais...ai, ndo queria saber de
nada...era muita doideira [...] Bebida e droga, né... era direto.” (Papoula)

“[...] comecei a misturar bebida, droga... acabou que eu abandonei o
tratamento, néo terminei... tava bem dificil manter o tratamento e o vicio,
entendeu? N&o deixou...” (Violeta)

“Ah...foi um pouco dificil, né...tinha dia que eu tomava, tinha dia que eu nao
tomava... porque eu bebo muito, sabe? Eu bebo muito mesmo! Eu uso drogas
também.” (Horténsia)

As representacdes revelam a dificil gestdo cotidiana do tratamento da

tuberculose. Os participantes revelam que o seguimento dessa rotina € muito dificil
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quando vocé a associa a permanecer com habitos de vida que dificultada
cumprimentos de horarios. Desse modo, o tratamento parece n&o ocupar a primeira

opc¢ao de cuidado a saude.

Ferreira, Bonfim e Siqueira (2018) corroboram com esses achados em seu
estudo que mostrou que a maioria (55%) dos pacientes que abandonaram o
tratamento faziam uso de drogas licitas e/ou ilicitas. Braga et al (2012) também
apontam que o uso de drogas ilicitas foi o principal motivo de abandono, associado a

situagao econémica, mesmo diante da oferta de tratamento gratuito e universalizado.

Estima-se que aproximadamente 10% de todos os casos de tuberculose estéo
associados ao alcoolismo. Apesar de nao estar claro se o alcool aumenta o risco de
ter tuberculose devido as suas caracteristicas proprias ou as suas complicagoes
decorrentes do seu uso, ha evidéncias de que o consumo de bebida alcodlica diminui
a resposta imunologica e aumenta a chance de infecgdes no trato respiratorio (SHIN
et al, 2010; FRANCISCO et al, 2017; IMTIAZ et al, 2017; SOH et al; 2017).

Dentre os usuarios de drogas ilicitas ha uma maior chance de infec¢ao por TB,
devido ao estilo de vida desregrado, condigdes inadequadas de habitacao,
compartilhamento de materiais, deficiéncia nutricional, propagacao da infecgao por
HIV, dentre outros. Destaca-se que entre os usuarios de drogas injetaveis a
probabilidade de progressao para tuberculose ativa é de 8%, enquanto na populagao
geral é de 0,2%, evidenciando a relagdo entre dependéncia quimica e TB como um
grave problema de saude publica (DEISS et al, 2009; CRUZ et al, 2013; KIBOI ,
NEBERE e KARANJA, 2016; UNODC, 2017)

Segundo Ferreira e Engstrom (2017) s&o escassos estudos que exploram a
dimensao simbodlica que contempla questbes socioecondmicas e culturais que
interferem no tratamento do usuario de drogas. Diante disso, sugerem que a agenda
programatica de saude contemple a situagdo de dependentes quimicos para lhes
possibilitar 0 acesso aos servigos de saude e orientar a abordagem profissional a ser

feita nesses casos.
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4.3.2 O lugar da acolhida

Nesta subcategoria, evidencia-se o lugar da acolhida, ou seja, os servigos que
foram representados pelas pessoas como promotores do cuidado, possibilitando o
tratamento. Neste sentido, observamos que o Consultério na rua (CR) teve papel

essencial, como demonstram esses entrevistados:

“A primeira vez ndo tava curando, nao curei...eu néo tinha tomado remédio
néo. [...] E porque tava dificil de buscar no posto. Ai apareceu as pessoas da
abordagem (Consultério na rua) e viu que eu tava ruim. [...] Tava em casa,
tava deitado, tava ruim mesmo! [...] Eles foram na minha casa e me encontrou
daquele jeito... ai eles falaram: Vamos ter que levar vocé para o Pronto
Socorro!” (Jasmim)

“Eu fiz dois meses sé e parei. Ndo quis tomar remédio mais. As meninas (do
consultério na rua) até ficou chateada comigo, mesmo assim elas iam atras
de mim pra eu continuar o tratamento” (Azaleia)

“E porque ai eu internei, sé que tem que eu fugi de Id também. Ai veio essas
pessoas, essas meninas ai (equipe do consultério na rua) e me deu o

remédio.” (Tulipa)
Em 2009 foi instituida a Politica Nacional para a Populacdo em Situacédo de
Rua que, em linhas gerais, regulamenta a assisténcia na interface das politicas sociais
e de saude. Em 2011, a Politica Nacional de Atencdo Basica institui as equipes de
Consultérios na Rua, que podem ser compostas por: enfermeiro, médico, psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, agente social, técnico ou auxiliar de
enfermagem, técnico em saude bucal, cirurgido dentista, profissional de educagao
fisica e profissional com formacédo em arte e educacido. O Consultério na Rua vem
possibilitando novas configuragcbes de redes assistenciais e desvelando novos

desafios & efetivacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Rosa e Santana (2018) reforgam que a preocupacéao dos profissionais do CR e
sua persisténcia em adaptar as formas de cuidar da populagdo em situagao de rua,
muitas vezes transpondo as barreiras institucionais do proprio sistema de saude e da
auséncia de articulacdo setorial entre as politicas publicas sado responsaveis pelo
sucesso dessa estratégia. Destacam que “a pratica do cuidado das equipes de
Consultério na Rua reconhece os determinantes sociais e o potencial transformador

dos vinculos quando ocorrem na dimensao do engenho e arte do cuidar.”
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Rossetto (2019), aponta que as condi¢des socioecondmicas sao decisivas para
constituicdo das condigdes de vulnerabilidade e que legitimar e compreender as
necessidades das pessoas afetadas pela coinfeccdo € essencial para o éxito das
agdes programaticas. Denomina “processo de invisibilizagdo das pessoas” o descaso
de alguns servigos de saude, que por vezes ocorre, no que se refere a populagéo
menos favorecida. Esse achado refor¢a o encontrado na presente investigagdo, em
que foi verificada a dificuldade de vinculo com a UBS de referéncia. Muitos pacientes
atendidos pelo CR possuiam moradia e pertenciam a area coberta pela Estratégia de

Saude da familia.

O mesmo foi observado em pacientes atendidos no ART, onde eram atendidas
pessoas que se recusavam a tratar na UBS de referéncia por medo de revelar sua
condi¢cao de viver com tuberculose para a comunidade na qual compartilhava a sua
vida cotidiana. O processo de coleta de dados para a presente pesquisa, também
demonstrou essa dificuldade de vinculo com a UBS, uma vez que esse servico
desconhecia ou ndo conseguia promover 0 acesso a pacientes residentes em sua

area de abrangéncia.

Ferreira et al (2018) ressaltam que fatores culturais e regionais estao
associados ao ndo conhecimento da doenga, o que contribui para o estigma da TB. O
sentido e o desejo de proteger-se do julgamento do outro, faz com alguns pacientes
expressem o desejo de realizar o tratamento em um local distante de sua residéncia.
Essa representacgao cristalizada pode estar contribuindo para o desfecho do abandono
do tratamento da tuberculose. O relato a seguir demonstra achado semelhante nesta

pesquisa:

“E, ele quis tratar 14 [no posto de satde]. Eu falei com ele, eu ndo quis tratar
la porque la todo mundo fica sabendo da vida da gente. O pessoal que
trabalha 14, os agentes, falam pra todo mundo. Eu falei com ele: Vamos fazer
Ia em baixo (Ambulatério de Tisiologia) com a Dra. Fulana! Mas ai ele ja tinha
comegado a fazer.” (Lavanda)

A instituicdo de um cuidado humanizado que valorize o paciente e sua familia
focadas no relacionamento com os profissionais & essencial para a melhoria do

acesso dos pacientes aos servicos de saude. Atividades de educagao em saude na
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comunidade sdo também importantes para aumentar o conhecimento sobre a TB e,

consequentemente, reduzir o estigma (POPOLIN et al, 2015).

Dentre os entrevistados, um se encontrava em situagdo de rua, e varios
relataram ja ter passado por esta experiéncia no passado. Além do CR, o Centro POP
configurou-se como importante local de apoio para essas pessoas e também

constituiu campo desta pesquisa.

Para Gallo (2016), a pessoa em situagao de rua tem como prioridade a
preocupagao com as necessidades mais urgentes, tais como seguranga, alimentacao
e descanso, por exemplo. Por isso, € natural que ndo percebam o tratamento da TB
como fundamental, o que torna necessario, em primeiro plano, a resolugdo desses

problemas para, depois, obter o sucesso no tratamento da TB.

Ressalta-se que o direito a saude no Brasil € amplo, porém sua efetivagao
torna-se complexa, uma vez que a saude, entendida no seu conceito ampliado, requer
a satisfacdo de necessidades variadas, tais como de trabalho, moradia, alimentacao,
educacéo, transporte, lazer, além da saude universal, equitativa e igualitaria a toda a
populacao (OLIVEIRA, 2012).

A hospitalizagdo do paciente com tuberculose € muito comum nos casos de
agudizagdo da doenga e, também, apresentou representagdes antagOnicas dos
sujeitos investigados. Ora a internac&o é representada como priséo, restringindo a

liberdade de ir e vir, ora é representada como abrigo, local que possibilita a cura.

Os discursos a seguir revelam a representacdo da hospitalizagdo como

enclausuramento:

“Os ultimos tratamentos foi que eu internei la no HU. S6 que tem que la a
dona me deu alta pra tomar medicamento em casa. Ai eu ndo tomei, ai voltei
a internar de novo. Ai internei no HPS e fugi de la. [...] O problema é que eu
tomei uma recaida danada e tive que internar de novo que eu tava cuspindo
até sangue ja. [...] Eu t6 falando com a senhora... eu tenho que fazer esse
tratamento porque ta me prejudicando...eu tenho que fazer os dois...do HIV e
da tuberculose. O medicamento vocé toma, mas ficar internado é que eu ndo
consigo...por que assim... ficar preso... [...] eu té precisando de ser curado...
eu t6 com medo disso agravar e eu ficar pior mais ainda. Porque a médica ja
falou: Vocé ndo pode ir embora daqui porque eu vou te falar a verdade, vocé
esta suicidando, porque vocé tem o HIV e pegou tuberculose! Ai eu pensei
comigo: Vou ter que ficar! Mas ai ndo fiquei. Ai prejudicou eu mesmo.” (Tulipa)
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“Ah! Agora eu t6 pegando firme mesmo. Nossa Senhora! Ta doido! Fiquei um
ano e trés meses internada! Nossa Senhora! Eu chorava todo dia! Ficava
doidinha pra sair de la! Queria vir embora de qualquer jeito. Ai tinha que
esperar negativar primeiro, né... 0 médico que me prendia la no hospital, o
Dr. Ciclano, me explicou.” (Papoula)

“Uma colega nossa 14, faleceu por causa disso. Fugiu do hospital a menina...
menina nova! Tinha uns 17 pra 18 anos. Era colega da minha filha. Ela tava
muito doente e nado quis fazer o tratamento.” (Lavanda)

O hospital € uma instituicdo que nao favorece a participagdo do usuario no

cuidado, devido a sua forma de organizagdo biomédica e, também, por ser um

ambiente no qual o usuario se encontra fragilizado pelo adoecimento (REDLEY et al,

Entretanto, apresentamos, também, falas em que o hospital aparece como

elemento importante no processo de tratamento e cura, um lugar onde os usuarios

sdo cuidados e respeitados. E representado como um cenario resolutivo capaz de

proporcionar a cura por prover nao s6 os medicamentos, mas acompanhamento

profissional, alimentacio e rotina adequada:

“Sentia muita dor nas costas, entendeu? Vémito, ndo comia, entendeu? S6
perdendo peso, peso, peso... depois disso néo tive mais peso direito. Nao tive
meu apetite mais. Ai foi nisso que eu comecei a internar. [...] Ai eu fiquei
internada, ai fiquei fazendo o tratamento em casa e depois eu parei. Ah,
sentia muito ruim... s6 no hospital mesmo. La foi muito bom. Porque eu tenho
tuberculose, tenho diabetes, tenho pressédo alta. Porque la tem tudo,
entendeu? Tudo direitinho. Em casa a gente toma, assim... na hora que a
gente quer, né...Esse tratamento ta sendo diferente, né... porque eu fiquei

mais tempo internada. Fiquei a metade do tratamento 1a.” (Lotus)

“Comecei a tomar o remédio sé que ndo tava conseguindo, entendeu? eu
vomitava muito, parava de tomar, ndo conseguia... por isso que eu pedi pra

me internar, entendeu?” (Camélia)

“A assistente social e a psicdloga la no hospital, nossa! Elas conversaram

muito comigo. Abriram muito minha cabeca.” (Lirio)

Para Martines e Machado (2010), a dimensdo subjetiva e a relacional

constituem os elementos que integram a representagcdo social dos usuarios
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hospitalizados sobre a cidadania. Essa dimensao recoloca o sujeito em posi¢ao de

destaque, qualificando o cuidado, pois valoriza a interagao entre profissional e usuario.

O direito de receber assisténcia de qualidade durante a internagcéo hospitalar é
uma questao de cidadania e requer ndo apenas a competéncia técnica, mas também
habilidades relacionais e o respeito a subjetividade. Portanto, é preciso colocar o foco
no individuo que é cuidado e retira-lo da doenga para que a cidadania seja de fato
concretizada (ARAUJO, SAUTHIER e FERREIRA, 2016).

4.3.3 A expectativa diante do (re)tratamento

As representagdes sobre o retratamento da TB também revelam dicotomia,
traduzindo ora esperanca, ora desesperanga em relacdo ao seu desfecho. O mesmo
tratamento que permite a vida, também Ihe impde restricdes. No que se refere a
terapéutica medicamentosa, apesar de seus avangos, os efeitos adversos ainda
persistem. Os participantes do estudo revelam representag¢des de sofrimento ao tomar
os medicamentos, tendo alguns apontado estes efeitos como maior obstaculo do

tratamento e motivo de abandono, como fica claro nos trechos abaixo:

“Ail O mais dificil foi o remédio! Eu vomitava muito, parava de tomar, ndo
conseguia. Foi, ai eu larguei. Também, ndo estava me sentindo bem... e eu
tomava ele e nao tava me alimentando e ficava mais fraca porque o remédio
é forte.” (Camélia)

“Eu t6 tomando mas de vez em quando eu fico meio tonta, sabe... parece que
vou cair... aquela sensagao de quem vai morrer.” (Lirio)

“Ai eu ndo tava tomando o remédio por causa da alimentagdo, eu tava sem
comer porque tava com muita asia.” (Tulipa)

Os efeitos adversos consequentes do tratamento medicamentoso para a TB
sao comuns e variados, tais como nauseas, vomitos, inapeténcia, diarreia, erupgdes
cutaneas, fadiga, fraqueza, dores musculares e nas articulagdes, alteragcdes visuais,
perda auditiva, dentre outros. Ressalta-se que também sdo comuns os efeitos
neurologicos, como depressdo, irritabilidade, agitagdo, alteragbes de humor,

disturbios do sono, sentimentos de desesperanga e pensamentos suicidas. Esses
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efeitos sdo sentidos de forma mais intensa no tratamento da TB resistente a
medicamentos (ICN, 2018).

Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015) apontam que o sofrimento decorrente dos
efeitos adversos, sentidos pelas pessoas com TB, parecem ser mais fortes do que os
sintomas da doenga, levando as pessoas a abandonarem o tratamento. Outros
estudos também relataram que as complicagdes organicas e os efeitos fisicos levam
o paciente a interromper o tratamento (ROCHA E ADORNO, 2012; LEMOS et al, 2016;
ROSSETTO et al, 2019).

Para além da dimenséao fisica, o corpo que vivencia os efeitos do tratamento
produz experiéncias diferenciadas e particulares nos sujeitos que, resultado da
condicdo de “saude-doencga” imposta pelo tratamento. Essas experiéncias sao
dinamicas e requerem uma readaptacado constante, além de modificarem a forma
como as pessoas com TB sao vistas pela sociedade antes e apos a doenga (JUNG et
al, 2018).

Silva, Souza e Meirelles (2010) relatam achados semelhantes e descrevem
uma “batalha interna” na qual coexistem a necessidade de concluir o tratamento e o
desejo de abandona-lo em diante dos desconfortos por ele causados. Régo et al
(2014) reforcam que o paciente deve ter ciéncia da importadncia de manter o
tratamento para alcancgar boas condi¢gbes de saude e, assim, superar as situagoes

desagradaveis e restritivas que certamente ocorrerdo em virtude dele.

Especialmente nos casos das pessoas com TB coinfectadas pelo HIV, percebe-
se a desesperanga como representacdo do retratamento. Essas pessoas tém um
histérico de muitas idas e vindas no processo saude-doencga, em que a TB aparece
nos periodos de imunossupressdo e de fragilidade. Passar novamente por um
tratamento sabidamente demorado, com potenciais efeitos adversos e que exige
disciplina e, muitas vezes, mudanca de habitos e comportamentos para a obtengao
da cura traz o sofrimento relacionado a inseguranca do desfecho. As falas abaixam

descrevem essa representacgao:
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“O que eu espero é que...uai, nada!l Porque eu estava tomando, mas agora
estou tomando menos e esté piorando a coisa. [...] As vezes pode ser outra
coisa também. Outra coisa que eu ndo sei, vocé entendeu? Porque esse

negdcio ai (HIV) pode aparecer um montdo de coisa, né. Porque eu tava
sentindo essa boca seca mais ndo tava sentindo essa dor na garganta, essa
dor nas costas. Me deu até uns machucadinhos. Ai ele (o0 médico) me deu uns
4 comprimidos branco e azul pra eu tomar. Disse que isso era por causa do
remédio da tuberculose e diminuiu o remédio. Ai melhorou, ficou uma

semana melhor e agora voltou.” (Lirio)

“Ah...eu espero que esse tratamento possa me curar né... eu estou
precisando de ser curado... eu estou com medo disso agravar e eu ficar pior
mais ainda. Porque a médica ja falou: Vocé ndo pode ir embora daqui porque
eu vou te falar a verdade, vocé esta suicidando, porque vocé tem o HIV e
pegou tuberculose! Ai eu pensei comigo: vou ter que ficar! Mas ai néo fiquei.
Ai prejudicou eu mesmo. [...] Agora eu t6 com essa recaida ai, t6 fraco,

cansado, nao t6 alimentando... ai ainda pego tuberculose ainda...” (Tulipa)

“Eu espero melhorar, né... entendeu? Eu estou com um pouco de medo. Eu
fui terga-feira no médico e pela conversa que eu tive com ele, ndo me deu
muita esperanga de melhorar ndo, exatamente por causa do cigarro. So que,
tipo assim, eu parei com as drogas, parei com as bebidas e tudo, mas o
cigarro realmente eu ndo consigo parar, entendeu? E, tipo assim, eu estou
tossindo ainda, se eu for num lugar que tem muita fumacga, essas coisas, me
da um pouco de falta de ar. Eu tenho medo, sabe? Falta praticamente dois
meses para eu terminar o tratamento. Provavelmente o meu médico, o
infectologista vai prolongar por mais um més, entendeu? Por causa do
problema do HIV que eu tenho. Ai eu espero que dessa vez dé certo,
’

né...porque se voltar de novo eu nao aguento mais tomar esse antibiotico.’
(Azaleia)

Dados mostram que a coinfecgdo TB-HIV ainda € um grande desafio para a
saude global e nacional, sendo a TB responsavel por uma a cada trés mortes
relacionadas ao HIV (UNAIDS, 2017). A elevada carga para esta coinfec¢gdo € um dos
motivos que coloca o Brasil entre os paises prioritarios para o controle da TB no
mundo. O risco de adoecimento por TB em pessoas vivendo com HIV é 28 vezes

maior que em outros individuos. Nesse grupo o desfecho do tratamento resulta em
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um percentual de sucesso de 75%, exibindo um cenario preocupante (BRASIL, 2019;
OMS, 2016).

A coinfecgdo TB-HIV configura-se como fator predisponente ao abandono da
terapéutica, uma vez que as reagbes adversas e interacbes medicamentosas séo
mais frequentes nesses casos. Por vezes, o paciente acaba por ter que escolher entre
0 uso dos antirretrovirais e os medicamentos para TB (BRASIL, 2019). Lemos et al
(2016), corroboram com esses dados, apontando que os coinfectados apresentaram
adesédo inadequada aos antirretrovirais, o que repercute de modo negativo em suas
condi¢cbes de saude. Diante disso, destaca-se a importancia de um olhar diferenciado

para este grupo.

A TB esta intimamente relacionada a pobreza, aos problemas sociais e
econdmicos da populagao e as iniquidades sociais, que aumentam a probabilidade de
contrair a doencga e de ela levar a morte. A miséria igualmente impossibilita os doentes
de seguirem tratamentos custosos e longos (FERREIRA E ENGSTROM, 2017).

Por outro lado, encontra-se, também, no discurso dos participantes a
representacio do tratamento medicamentoso como o elemento que recupera a saude,
que permite a cura para desfrutar a vida e traz esperanca. Falas semelhantes as

transcritas abaixo foram observadas e exibem essa representacao:

“lgual eu te falei, acabar de cuidar das minhas coisas. Tomar remédio assim
mesmo. Uma hora faz mal outra hora ndo faz. Acabar de ver essas crian¢cas
crescer, né? Tanto a outra quanto essa daqui. As outras ja ta grande, ja.”
(Lirio)

“E... as pessoas acham que néo acontece, né... que ndo vai conseguir vencer
a doenca. Mas a pessoa tem que ter fé. Tem que ter fé e pegar com Deus
para dar tudo certo. A gente vé na televisdo as pessoas morrendo por causa
de remédio e aqui da de graga. Eu vejo na televisao cada coisa! Eu até choro!
Pessoas que tem outras doengas e que ndo conseguem o remédio. E aqui,
eu penso assim: Eu néo estou gastando dinheiro, ndo estou gastando nada.
E se eu tivesse que pagar? De onde eu ia tirar? Cada caixa de remédio
daquela? Ai eu falo com meus filhos: Vocés estdo ganhando remédio, é de
graca. Vamos fazer o tratamento! Nao pode deixar de tomar a medicacéo,
ndo! Ai eles falam: Ah! Mas meu estémago esta doendo! Ai eu falo: Esta
doendo agora, mas vai passar! Toma um remédio agora e toma o outro
depois! Eu fico no pé deles. Eles ficam no meu e eu fico no deles.” (Lavanda)
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Régo et al (2014) corrobora com esses achados, mostrando que para alguns a
necessidade de ir tomar os medicamentos, todos os dias, na unidade de saude é
encarada como um compromisso com o cuidado de si que na&o pode ser

negligenciado.

Neste sentido, Timoteo et al (2018) reforcam que é essencial que o profissional
de saude compreenda a forma como o individuo se percebe no adoecimento e sua
postura nesse processo, procurando valorizar seu potencial de enfrentamento da
doenca e identificar os elementos que favorecem, bem como aqueles que dificultam e
ou impedem o tratamento. Segundo Pérto (2007), as representagdes encontradas
sobre a tuberculose desvelam a vontade coletiva de preservacao e perpetuacao da

saude a partir de uma tentativa de reorganizag&o social.

Silva e Silva (2016) apontam que, apesar da fragilidade condicionada pelo
adoecimento, é possivel encontrar no tratamento o sentido para um recomeco da vida,
uma oportunidade para refazer a histéria a partir da mudanca de comportamento.
Evidenciam a importancia da participagéo de profissionais de saude para possibilitar

a concretizagao desse processo, especialmente no caso das pessoas marginalizadas.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

As representagdes sociais da tuberculose e seu tratamento revelam os sentidos
de vivenviar a doencga e as tomadas de atitudes em relagdo ao enfrentamento da
mesma. Elas se modificam e se cristalizam durante o processo de adoecimento e
cura. A doencga teve uma representagcao de normalidade em meio a vulnerabilidade,
mas também, de perigo, de ameaga a vida e de motivo de isolamento social. Os
mesmos medicamentos que curam, também provocam efeitos colaterais intensos que
impdem limitagdes que abalam o bem-estar fisico e mental. Os servigos de saude
foram apontados como locais de cuidado e acolhimento, mas também, representaram

o descaso e negligéncia.

Compreender os elementos envolvidos na produgao dessas representagdes é
essencial na contribuicdo da construgao de representagdes que favorecam o cuidado
do sujeito e que permitam a redugéo do preconceito, que persiste ao longo da historia,

a despeito dos avangos no tratamento deste agravo.

Neste sentido, podemos dizer que o medo foi significativo na composi¢céao das
representacdes negativas sobre a tuberculose, assumindo perspectivas variadas: o
medo de transmitir a doencga, que leva ao isolamento; o medo do contagio, que gera
o preconceito; e o medo do agravamento dos sintomas que conduz a morte. Contudo,
também foi verificada a banalizagdo desta infeccdo em meio a vulnerabilidade, que a
coloca em segundo plano quando existem problemas mais urgentes a serem
solucionados. Esses achados revelam que, apesar de ser uma doenca milenar, a
tuberculose ainda € mais conhecida pelos seus tabus que pelas suas evidéncias
cientificas, demonstrando a pertinéncia do uso do referencial das Representacdes

Sociais de Serge Moscovici.

No que se refere ao (re)tratamento, verificamos a valorizagcado da subjetividade
do individuo, a percepcao de que o tratamento suscita o desfrutar da vida e o
fortalecimento do vinculo com profissionais e servicos como componentes que
compuseram o0 engendramento de sua representagdo mais otimista. O medo,
paradoxalmente, também se mostrou como elemento motivador do tratamento, que
se torna condigao para estar bem e ndo “ameacar” entes queridos, assim como um

ultimato para mudanga de comportamento diante da percepgdo da agudizagdo da
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doencga. Apesar dos avangos na terapéutica da TB, os efeitos adversos ainda se
configuram como um dos principais motivos relacionados a representacdo do
tratamento como dificil de ser realizado, juntamente com as precarias condi¢des

socioecondmicas.

O enfrentamento da tuberculose é complexo e desafiador, pois esta relacionado
nao s6 ao acesso a medicamentos e acompanhamento profissional, mas envolve um
emaranhado de fatores interdependentes e inter-relacionados: alimentacdo, moradia,
saneamento basico, comorbidades, apoio familiar e fatores culturais. Apesar da
assisténcia em saude configurar-se como fator essencial no enfrentamento da
tuberculose, esta, por si s6, ndo contempla todos os aspectos necessarios para vencer

essa luta.

Sugerimos que uma maior articulagao dos servigos de saude entre si e com
outros servigos de apoio, tais como os que fornecem assisténcia social deve ser
priorizada por gestores, a fim de obter maior sucesso na abordagem dos portadores

de tuberculose em condigdes mais vulneraveis.

E preciso também, resguardar a ética no que tange ao sigilo, dentro de suas
possibilidades, e ao respeito com as pessoas acometidas por esta infeccéo para que
se estabelega o vinculo com o profissional e com o servigo de saude de referéncia na
comunidade. Desta forma séo oportunizadas melhores condi¢gées para a adeséao e
manutengao do tratamento na atengao primaria, considerando a logica discriminatéria
que ainda predomina no imaginario coletivo. Ademais, destacamos que cada nivel de
atencao deve focar na sua finalidade de atendimento, evitando a sobrecarga de uns
em detrimento da desoneracdo de outros e investindo no sistema de referéncia e

contra referéncia para otimizar o funcionamento em rede.

Por fim, ressaltamos que a dificuldade em encontrar e acessar os sujeitos para
a realizagao das entrevistas apresentou-se como limitagao deste estudo. Apesar das
informagdes apreendidas terem permitido a reincidéncia dos dados, acreditamos que
um numero maior de participantes teria permitido uma melhor exploragao do universo
delimitado para esta pesquisa. Esperamos que este estudo possa ter relevancia na
contribuigdo do trabalho de profissionais envolvidos diretamente na assisténcia e de

gestores que atuam no cuidado a pessoa com tuberculose. Almejamos, também,
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endossar a produgao da literatura cientifica acerca das representagdes sociais da

tuberculose.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista

Titulo: “As representacdes das pessoas com tuberculose sobre o retratamento apos

abandono”
Pesquisadora: Suzana Vale Rodrigues
Orientadora: Girlene Alves da Silva

Roteiro para entrevista

| — Identificagao

Nome:

Data de nascimento: / /

Grau de escolaridade:

Profissao/ocupacéo:

Situagao conjugal:

Religido:

Situagao de trabalho:

Renda familiar:

Numero de pessoas que residem com vocé no domicilio:

Numero de tratamentos anteriores:

Data do(s) tratamento(s) anteriores:

Tempo do tratamento atual:

Il - Questoes norteadoras da entrevista
» Conte-me como foi (foram) seu(s) tratamento(s) anterior(es) para tuberculose?

*Vocé pode me falar sobre o que espera diante deste novo tratamento que esta

fazendo?



APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

FEDERAL DE Juiz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — GESTORES E PROFISSIONAIS DE
SAUDE

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avaliagdo do Programa de
Controle da Tuberculose em Juiz de Fora - MG”. Nesta pesquisa pretendemos conhecer e avaliar as
dimensdes organizacionais e de desempenho dos servigos publicos de controle da Tuberculose no que
envolve as redes de Atengao Primaria, Secundaria e Terciaria a saide de Juiz de Fora - MG. O motivo que
nos leva a estudar a avaliagdo do programa de controle da tuberculose se da pelo fato pela necessidade
de estudos que avaliem e compreendam esse conjunto de agées e atividades amplas no tratamento de
TB nos mais diferentes ambitos do servigo e com todas as categoriais profissionais e nvolvidas direta ou
indiretamente na prestacdo do cuidado em saude, de maneira a identificar e refletir sobre os motivos
pelos quais as metas estabelecidas nao tém sido alcangadas pelos nossos servigcos de saude.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O Sr. (a) sera submetido a coleta de dados em que
utilizaremos um questionario contendo perguntas fechadas e abertas que sera aplicado individualmente com sua
permisséo através de equipamento eletrdnico para posterior analise. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem
em risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc.
Apesar disso vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa. A pesquisa contribuird para o conhecimento da atual situacdao do
Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora em ambito de Atencdo Primaria, Secundaria e
Terciaria em Saude.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. O Sr.
(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacéo a qualquer momento. A
sua participagdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na
forma em que o Sr. (a) é atendido (a). O pesquisador tratara a sua identidade com padrées profissionais de
sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participagéo nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacéo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora e a outra sera
fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a
sua identidade com padrées profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagées somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Avaliagao do Programa de Controle da
Tuberculose em Juiz de Fora - MG”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar.

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

Juiz de Fora, de de 2017.

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Girlene Alves da Silva

Endereco: Campus Universitario da UFJF — Faculdade de Enfermagem
CEP: 36036-900 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 99103-4781 / E-mail: girleneas@terra.com.br

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa Humana - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pré-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO A - Parecer consubstanciado pelo Comité de Etica em Pesquisa

UFJF - UNIVERSIDADE
Q s ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - W‘m
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora- MG
Pesquisador: Girlene Alves da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 65955617.7.0000.5147

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.085.061

Apresentacao do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, de acordo com as atribuicées definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, item III.

Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa esta bem delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo
adequacdo da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribui¢ées definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e estdo adequadamente descritos,
considerando que os individuos néo sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagédo ou pela
negacéo de participagdo na pesquisa e beneficios esperados. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios estdo de
acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens IIl; lll.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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ANEXO B — Relatério da Visita de Monitoramento e Avaliagdao do Controle de

Tuberculose

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTECAO EM SAUDE

- SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERGULOSE

RELATORIO D’Ar VISITA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO :
. PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Introduciio

A tuberculose representa um importante problema de sande pubica. Possui diagnostico e
tratamento cficazes, eﬁtretanto, mantém elevado numero de casos em diversos locais, Segundo o
altimo relatério da Organizacdo Mundial de Satde {OMS), ¢ a doenga infecciosa que mais mata
; X : \

Jovens e adultos, ultrapassando o HIVAIDS. No Brasil sd0 notificados apreximadamente 70 mil casos
novos ¢ ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da doenga (13 brasileiros morrem em média todos os
dias de tuberculose).

Minas Gerais notificou 4.585 doentes no ano de 2016, com 166 obitos (dados parciais). Juiz de
Fora ¢ o segundo municipio com maior namero de casos do Estado, notificou 383 casos de
tuberculose em 2016, com 15 abitos (dados parciais). O percentual de cura para os casos de -
tuberculose no munieipio em 2015 foi de 63.9%, resultado aquém do recomendado pela OMS que é
de 85%Diante da situacio epidemiolégica da tuberculose no municipio de Juiz de Fora, o Programa
Estadual de Controle da Tuberculose (PECT) em conjunto com o Ministério da‘Satide (MS)
realizaram visita de monitoramento ¢ avaliagdo ao referido municipio, com.o objetivo de avaliar ¢

propor agdes para aumentar a efetividade dos resultados epidemiologicos referentes ao Controle da

Tuberculose nesse local.

Data da visita de campo: 05 ¢ 06/06/2017 Municipio: Juiz de Fora

Locais visitados: Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora: Laboratorio Macrorregional;
Hospital Joda Penido; DCE/Pam Marechal: SAF.

Equipe de monitores:

Maira Veloso (SES—M_G)

Claudia Herminia de Lima (SES-MG)

Estefania Quilma Andrade (Ministério da Saude)
Ruy Souza (Ministério da Saade)

Stefano Codenotti (Ministério da Saude)
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SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR E

PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

‘A - Diagnéstico situacio’n_al:

1. Painel de Indicadores Epidemiologicos e Operacionais, ano 2015:

2 PARAMETROS DO ' PERCENTUAIS DO
- DESCRICAO - : MIN!STERIO DA MUNTCIP]O DE JU[Z. DE

¥ E Ty - SAUDE/OMS * “FORA
Taxa de ldentificagdo de Sintomaticos Respiratorios Minimo de 1% da populagdo 0,37%
Taxa Realizagdo de Cultura do Escarro nos Casos de .

) _ 2 100% 28,3%

Retratamento de Tuberculose Pulmonar
Taxa de Cura CN B+ Minimo de 85% 58,1%
Taxa de Casos sem Informacdo (1gn/Branco) -~ . 0% § 5.4%
Taxa'de Abandono CN BK+ Miximo de 5% 16,3%
Taxa de Realizagio de Tratamento Dn'elu:pcnlc 100% 8.7%
Observado
Taxa de Realizagiio teste anti-H1V 100% 75.7%

Fonte: PEC T/SVEAST/SUBVPS/SES-MG. SINAN-NET/18 - atualizagdo em 26/05/2017

.

2. Principais problemas observados nas acdes e servicos voltados para o controle da -

tuberculose em Juiz de Fora: i

g

- Sistema fms_mentado de atengio a pessoa com tuberculose (TB);

- Elevado nimero.de casos de TB diagnosticados na atengio seuundana e tercidria;

- Baixa identificagido de Sintomaticos Respiratorios (SR) pela atengdo primdria;

- Baixa realizacdo de Tratamento Diretamente Observado (TDO) pela atengdo primdria;

- Desfechos de tratamento (cura, abandono, entre outros) fora dos parametros recomendados pela

Organizagdo Mundial de Satde (OMS); ‘
- Dificuldade ha assisténcia as populagdes vulnerdveis (populagio em situagio de rua e privados
de liberdade); , '

- Baixa utilizagdo do Lqulpamemo de Teste Répido | Molecular para Tuberculose (TRM -TB);
- Baixa realizagio do exame de cultura de escarro nos casos rccome_ndados; =
- Gestio incorreta do Sistema de Informagdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-
TB): '

- Falta de envolvimento da assisténcia na gestdo dos casos complexos de TB — SITE-TB;



S ie O

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS ;

SUBSECRETAR!A DE VIGILANCIA E PROTEGAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRlABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

- Infraestrutura inadequada para atendimento de TB resistente no DCE/PAM Marechal;

- Falta de assisténcia farmacéutica no DCE/PAM Marechal; .

- Ingxisténcia de diagnostico de Micobacterias Nao. Tuberculosas (MNT).

B - Recomendacdes Pactuadas na Plenaria de Encerramento:

. controle da tuberculose.

Recomendacdes Gerais:

;
Criar Grupo Técnico Muldisciplinar para discussdes e integragio das ag@es relacionadas
ao programa de tuberculose no municipal.

Organizar o processo de trabalho com defini¢éio de fluxo de atendimento entre os niveis
de atencdo, com determinagdo de responsabilidades e prazos;

Organizar a gestﬁo de casos no SITE-TB das unidades de ‘referéncia (Huspital*]oé.o
Penido; DCE e SAE); . -

Realizar o tratamento da tuberculose sensivel nas unidades de atengio primaria, conforme
manual de recomendagdes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT);
Intensificar a identificacdo de Sintomaticos Respiratérios na comunidade pela atenco
brimz’u’ia; - ‘

Realizar, na aten¢o primaria, o Tratamento Diretamente Observado para todos 0s casos

de tuberculose; /

Definir estratégias para consultas de acompanhamento ¢ exames dos casos de pessoas em

%

situacgao de rua; ‘
Encaminhar todas as amostras de diagnostico, conforme algoritmo estabelecido pelo MS,
ao labqfatério macrorregional de JF para realizagio do Teste Rapido Molecular; :
Realizar o exame de cultura conforme as recomendagdes estabelecidas pela SES-MG ¢
FUNED (Nota Informativa Conjunta 001/2016};

Encaminhar as amostras de cscarro para realizagdo de diagndstico ¢ acompanhamento da
populagdo privada de liberdade, segundo algoritmo do MS; - .

Solicitar apoio da regional de saade e do programa estadual no planejamento das agdes de
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2; Recomendacoes de atmdades para inicio lmeduto

*  Definir uonogrann de reunides do Grupo Técnico priorizande, neste momento, a
elaboragio de um plano de ac¢lo para alg,nder as recomendacdes desse relatério;

= Organizar o processo de trabalho interno para gestdo das agdes ae controle da tuberculose
no municipio;

“aj!'_-: | Rﬂali'zay_reuniﬁo cbm representantes da alengdo primaria, secundaria e terciaria, vigilancia
epidemiolégic'a, laboratério e demais 4reas, para estabelecer os papéis de cada um no
diagnéstico, tratamento ¢ acompanﬁamento das pessoas com tuberculose; :

fo. Definir rede assistencial com fluxo de 1efelen01a e.contra referéncia para os casos de
tuberculose:;

/* Divulgar os fluxos estabelecidos, para todos os profissionais de saiude responsaveis pelo
atendimento dos casos no znuni‘cipiO' % :

e Reahzal capamtag,ao para os prohssmna:s de saude, nas diretrizes clinicas e opetauonals

do Programa de Contlo le da Tuberculose (PCT);

+J Realizar o diagnéstico dos casos novos de tuberculose por meio do TRM-TB;

J *  Formalizar as equipes multidisciplinares nas referéncias (Hospital Jodo Penido, DCE e

SAE) para gestiio de casos no SITE-TB;

O Deﬁni-r,assisté:;cia fammcéu‘tig:a _péra realizar a gestdo de medicéme'ntos dos. casos

especiais do DCE; l . ‘

%) Lapautm as equipes das referéncias (Hospital Jodo Penido, DCE; e SAE) que tardo a
gestdo do SITE-TB, com apoio do programa estadual; < seoe o el

el Respronsabiiizar as referéncias ('Hospil:il Jodo Penido, DCE ¢ SAE) por todo o processo de
gestio dos casos e de medicamemos do SITE-TB. -

Wy ‘Momtmdl anavcs “da referéncia municipal da vigiiéncia epidemioldgica, os casos

cadastrados no SITE-TB;

Importante: - @ : :

- O municipio fara a elaboracio de um plano de a¢do contendo s recomendagdes propostas, com

- definigio de prazos e responsaveis. O plano deverd ser encaminhado ao PECT/SES-MG
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(tuberculose(@saude.mg.cov.br) e para a Regional de Saide (epidemi.jfolwsaude.me.gov.br), até

o dia 01 de Agosto de 2017.

- A Regional de Satde de Juiz de Fora, em conjunto com o PECT/SES-MG, fara o monitoramento
do plano de agdo e contribuira com a execugdo das ag¢des de acordo com demanda e

disponibilidade.

- A proxima Visita dL Monitoramento ¢ Avahacao in locu ao municipio de Juiz _dec Fora esta

‘agendada_para‘Novembro de 2017. Sera realizada novamente pelo PECT/SES-MG em conjunto
com o PNCT/Ministério da Saude e tera por objetivo discutir e avaliar as acoes executadas, bem

COMO Propor novas recomendac;ﬁes para 2018,

Aﬂradecemos a colaboracgdo de todos e colocamo-nos a disposigdo para o que se f'7g.r

necessario.
Atenciosamente,

2; “ \\\Q
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Rodrigo Fabiano do Carmo Said
Subsecretdrio de Vigildncia e Protegdo a Satude
SES-MG si, | 4

uiliigo Feblano do Carmo Scid
Subsecretarm de Vigitincia
e Prote¢do a Saude
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