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RESUMO

A tuberculose continua destacando-se em todo o opuapmksada ciéncia ter permitido chegar
ao tratamento adequad® a cura, com 0 apoio dexpansdo da estratégia do Tratamento
Diretamente Observado de Curta Duracédo (DOTS) eedéslizacdo das acbes de controle para
a Estratégia Saude da Familladoenca tem o abandono e a ndo adesdo ao trabaooend
importantes motivosle insucesso terapéutico, o que ocasiona implisagée saude publica e
para a saude do proprio individyselas suas diversas repercuss@nsiderando a maneira
como a Equipe de Saude da Familia integra as agia controle da tuberculose bem como no
cuidado prestado ao paciente e sua familia, efqujsa objetivou analisar, no ambito da
Atencédo Primaria em Saude, os fatores relacionaol@dandono do tratamento da tuberculose na
visdo do doente, no municipio de Jodo Pessoa-Rfinde a dimensdo do enfoque familiar.
Trata-se de uma pesquisa avaliativa de naturezaagwa. A constru¢cdo do material empirico se
deu através de entrevistas gravadas, no perioddroue novembro de 2009, utilizando-se a
Histdria Oral Tematica como referencial metodolégiEoram entrevistados sete usuarios, que
tiveram o abandono como critério de encerramenta paratamento da TB. Apés analise do
material foi produzida uma grande categoria: Fatorelacionados a descontinuidade do
tratamento de Tuberculose segundo a percepcao eistedoe TB, da qual emergiram duas
categorias empiricas: Vulnerabilidade social e andbno do tratamento da tuberculose; O
cuidado integral da Equipe de Saude da Familia garao doente de tuberculose: fortalezas e
fragilidades. A trajetéria da pesquisa revelou quenculo com a Equipe de Saude da Familia é
fundamental para o éxito do tratamento podendo ocommgier a continuidade do mesmo.
Identificou-se a necessidade da equipe de saudeceno projeto de felicidade do individuo e
de sua familia, para melhor conhecer e comprearaeportamentos e valores relacionados ao
processo saude-doenca. Também se observou quenadtas sdo importantes estratégias de
monitorizagdo do doente e de construgdo de vinddmstatou-se que € imperativo que se
envolva o paciente e sua familia no processo ditadoi, trazendo a tona a necessidade da pratica
da co-gestado e do cuidado integral e humanizadm dé incentivar parcerias interdisciplinares e
de acOes intersetorias. A analise das condi¢coesddados colaboradores demonstrou que todos
se encontravam em situagdo de vulnerabilidade Isagiantando que a TB esta ligada a baixos
niveis socioecondmicos, o que leva a reflexdo qdeemte necessita de cuidado percebido como
uma dimensdo da integralidade. Desse modo, coselgue ha necessidade de mudancas de
natureza politica, administrativa, organizacionakaeial, envolvendo os servigcos de saude,
comunidade, familiares, meios de comunicacdo e doéim, além da sensibilizacdo dos
profissionais de saude. Verifica-se que o tratamdattuberculose limitado aos aspectos clinicos
da doenca e a regularidade na ingestdo de meditasne#io € suficiente para solucionar a sua
problematica e prevenir o abandono.

Palavras-Chave:Tuberculose. Pacientes desistentes do tratamemigraha saude da familia.
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ABSTRACT

Tuberculosis remains standing out in the world pdesscience allowed to get proper treatment
and cure, with the support of the expansion styatgigDirectly Observed Treatment, Short
Course (DOTS) and decentralization of control te Health Strategy Family, the disease has
abandonment and non-adherence to treatment as reagons for treatment failure, which leads
to implications for public health and the healthtloé individual, its repercussions. Considering
how the Family Health Team includes the actionstifi@ control of tuberculosis and the care
provided to patients and their families, this reskaimed to analyze under the Primary Health
Care, the factors related to noncompliance withttnent for tuberculosis in the patient's vision
in the city of Jodo Pessoa - PB, by size of farfuus. This is an evaluative study of qualitative
nature. The construction of the empirical mateneals collected through interviews, during
October and November 2009, using oral history athoa®logical issue. We interviewed seven
users who have had to abandon as a criterion eticddor the treatment of TB. After examining
the material was produced one major category: Facsbated to discontinuation of the treatment
of tuberculosis according to the patient's perogpof TB, from which emerged two empirical
categories: Social vulnerability and abandonment tofatment of tuberculosis; The
comprehensive care of the Health Team family fer platient with tuberculosis: strengths and
weaknesses. The trajectory of the research revéladédhe link with the Family Health Team is
crucial to the success of treatment may comprothseontinuity. We identified the need for the
health care team know the project of happines$i®fitdividual and his family, to better know
and understand behaviors and values related tthhdigease process. We also observed that the
consultations are important strategies for patieamitoring and link building. It was found that it
is imperative to involve the patient and his familythe care process, bringing to light the need
for the practice of co-management and integral dnonanized care, and encourage
interdisciplinary partnerships and of intersect@etions. The analysis of living conditions of the
employees showed that all were in a situation ofatovulnerability, noting that TB is linked to
lower socioeconomic levels, which leads to reflattihat the patient needs care perceived as a
dimension of completeness. Thus, we conclude thatetis need for changes in political,
administrative, organizational and social, invotyihealth services, community, family, media
and training, and awareness among health profedsidn appears that the treatment of
tuberculosis limited to the clinical aspects of theease and regular drug intake is not sufficient
to solve your problem and prevent abandonment.

Key Words: Tuberculosis. Desisting patients of the treatm@ragram health of the family.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DA TEMATICA

O abandono do tratamento da tuberculose (TB) éidemaglo um dos mais Ssérios
problemas para o controle da doenca, pois estacanpa persisténcia da fonte de infeccao, no
aumento da mortalidade e das taxas de recidivés, d¢ facilitar o desenvolvimento de cepas de
bacilos resistentes (NATAE&t al, 1999; OLIVEIRA; MOREIRA, 2000). Considera-se atiano,

a pessoa que apos iniciado o tratamento para tbse; deixou de comparecer a unidade de
saude por mais de 30 dias consecutivos, ap0s api@zada para seu retorno (BRASIL, 2002).

A problemética do tratamento da TB, no Brasil, gstAcipalmente na elevada taxa de
abandono, que em algumas capitais, pode atinginnédia, 25% dos pacientes tratados. Essa
grave restricdo, decorrente da ndo adeséo dospegiieompromete a efetividade do tratamento,
pois esquemas terapéuticos irregulares além deuracem os doentes, que permanecem como
fonte de contagio, podem transforma-los em cassisteates as drogas usudMENDES,;
FENSTERSEIFER, 2004). Os fatores relacionados amddmo do tratamento da TB sao
diversos, de modo geral, as causas do abandorm asséciadas aos doentes, a modalidade do
tratamento empregado e a operacionalizacdo dosceerde saude (FERREIRA; SILVA,
BOTELHO, 2005).

A 443 Assembléia Mundial da Saude (1991) introdezrecomendou a todos o0s paises
a estratégia DOTS (Directly Observed Therapy Sboutse), eficaz para a reducéo das taxas de
abandono do tratamento da tuberculose (WHO,199G¢ fpi adotada oficialmente pelo
Ministério da Saude (MS) brasileiro no ano de 19H8ta é pautada em cinco pilares,
considerados essenciais para o controle da doemggaromisso politico em garantir 0os recursos
para o controle da TB; organizacdo da rede labaadfmara diagndstico e acompanhamento dos
casos; garantia do fornecimento regular de medictosg tratamento supervisionado (TS); e
alimentacéo e analise das bases de dados paradaa® decisao.

Embora a estratégia DOTS tenha sido proposta bofiei@e, no Brasil, em 1998, com o
Plano Nacional de Controle da Tuberculose - PNCRASIL, 1999), tém-se observado,
contudo, problemas de implantacdo ou implementde&sa estratégia, variando de regido, de
estado, de cidades e mesmo entre uma ou outradéredrangéncia. Entre as dificuldades

identificadas, reconhece-se que € preciso fortatepeocesso de trabalho na atengéo basica, uma
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vez que as acdes de controle da tuberculose desermnyplamente difundidas nesse nivel de
atencao.

O PNCT vem contando com as estratégias do Prog&avde da Familia (PSF) e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAG8griado que tal parceria possa vir a
contribuir para a expansdo das acdes de controtabdsculose, uma vez que essas estratégias
tém a familia e o domicilio como instrumentos ddbatho. Nessa perspectiva, é dada énfase a
atuacdo das equipes, enquanto contam com a pwmkxieil de ampliar a deteccdo de casos,
melhorar a adeséao terapéutica e reduzir o abaratntratamento (MUNIZ, 2005).

Acredita-se que h& uma estreita relagdo entre tosefapreditivos do abandono ao
tratamento e 0 modo como as ag¢des de controlebdectlose sdo desempenhadas no ambito da
Estratégia Saude da Familia, quer seja nas prdgnatades de Saude da Familia (USF) - ou na
relacdo dessas com outros niveis da rede de atarggiode, quer seja na relacao entre o sistema
de saude e outros setores, considerando o cormsjpiado de saude, bem como a expressao
social do problema da tuberculose (SOUZA, 2008).

Nesse sentido a questdo da adesédo, como um dogosrido uso de medicamentos e do
cuidado de saude como um todo e que envolve viatioes, é afetada ou direcionada pelo meio
social e cultural em que acontece, assim deveosapreendida ndao sé no nivel individual, mas
também dentro do contexto da comunidade e da saBedomo um todo. (KIDD; ALTMAN,
2000).

Saet al (2007) concluem que muitos dos fatores associad@bandono do tratamento
da TB séo reflexos do modo de agir de alguns miofisis das Equipes de Saude da Familia
(ESF), demonstrando que a forma como os cuidadasulde sdo operacionalizados é decisiva
para a obtencdo ou ndo do sucesso terapéuticdanRgra tematica proposta nessa pesquisa
relaciona os motivos dos usuarios para o abandon@thmento da TB e o desempenho das ESF
no controle da doenca.

Desse modo, analisando o importante papel da Egi@aSadde da Familia nas acdes
para o controle da tuberculose bem como, a comgfieeda expressao social dessa doenca, e
considerando o cuidado a saude como um direitadéelania, justifica-se a tematica proposta
por sua relevancia para o planejamento e implerp@otale acdes em saude pautadas na
integralidade do cuidado, o que contribuird na tagéo de um projeto assistencial comum para
atender com qualidade as necessidades dos usuarios.
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1.2 TUBERCULOSE: PORQUE ELA PERSISTE?

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa, causaola um microorganismo
denominadadviycobacterium tuberculosisambém denominado de bacilo de Koch (BK), que se
propaga através do ar e esta intimamente ligadardicdes de vida da populacdo. Prolifera,
como todas as doencgas infecciosas, em areas deéegcancentracdo humana, com precarios
servicos de infra-estrutura urbana (BRASIL, 200Eajima patologia milenarmente conhecida,
responsavel por taxas relevantes de incidéncizidivas em todo o mundo, persistindo como
preocupacdao sanitaria internacional (SASSAKI, 20BNDRAMINI et al ,2003; WHO ,2006).

Vérios fatores contribuem para o aumento dos cadaOEB, entre eles estdo: o descaso
dos gestores para acdes de controle da doencapgampas de controle mal administrados,
pobreza, crescimento da populacdo, migracdo e eggidm alta prevaléncia do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) (WHO, 2006; OPS, 200%orém, apesar de doenca grave que
pode levar a morte, a TB tem, na quimioterapia, ingtrumento capaz de cura-la na quase
totalidade dos casos. Assim, a tuberculose podsstar controlada, considerando-se que 0s
recursos diagnosticos sdo relativamente simples esgquemas terapéuticos disponiveis séo
altamente eficazes (DASILVA; DASILVA, 1998).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou quammde 2007 ocorreram 9,27
milhdes de casos novosm todo o mundo e destes 44% (4,1 milhdes) emrbadiloscopia
positiva. Os paises India, China, Indionésia, Négéra Africa do Sul figuram-se entre os cinco
primeiros lugares quanto ao numero total de caacoeénca. Entre os 15 paises com mais alta
incidéncia de TB 13 estdo na Africa, um fendmenplieado pelas altas taxas de HIV, que
contribui para co-infeccdo (TB/HIV). Denota tambéue dos 196 paises que informaram em
2008 notificacdes Encontravam-se 5,6 milhdes descds reincidéncia e 2,6 milhdes (46 %) de
Nnovos casos positivos. Dessas notificacdes, osnilbes (99 %) foram de Programas como
DOTS. A Regido Africana (22 %), a Regido do SudesteAsia (36 %) e Regido Pacifica
Ocidental (25 %) tém, em conjunto, prestado codé&83 % de todos os casos de reincidéncia,
com propor¢cdes semelhantes de novos casos pos#imaz007 (WHO, 2009). Verifica-se que
4% das notificacbes de TB no mundo sdo de respihidsale do continente americano. As
Américas reuniram um total de 330.724 casos noeodognca, por todas as formas, em 2006,
com uma taxa de incidéncia de 37/100.0000 habgga1O, 2008).

! Casos sem tratamento anterior, tratamento por sném80 dias ou com tratamento anterior ha masat®s.
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De acordo com o Informe da OMS divulgado no dia@4marco de 2009, durante o 3°
Forum de Parceiros Stop TB, no Rio de Janeiro,asiBmelhorou duas posi¢des no ranking dos
22 paises com maior numero de casos de tuberauboseindo, passando da 162 posicdo, no ano
passado, para a 182 este ano(WHO, 2009).A regi@leste ocupa o 2° lugar em nimero de casos
de tuberculose no Brasil, englobando cerca de I0c&8os novos em 2003. Entre os estados
nordestinos, neste mesmo ano, a Paraiba surge leiga6°com 643 casos registrados da doenca
(DATASUS, 2006; MASCARENHASARAUJO; GOMES, 2005).

Incidéncia de Tuberculose. Brasil. 2007
{casos por 100.000 hab)

| Jo-253

| | 253-357

[ | 357-414
300 0 300 600 Kilometers Z‘A - 41,4-73,3

*Brasil: 38,2/ 100.000 hab.

Figura 01: Taxa de Incidéncia de Tuberculose em 2B6ite: MS / SVS / SINAN e IBGE Casos por
100.000 habitantes.

No estado da Paraiba, considerando o ano de 28@froentuais de cura, abandono e
Obito foram respectivamente: 35,79%; 7,6% e 2,9896fame dados do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagdo — SINAN (PARAIBA, 2009)s taxas de cura e abandono do
tratamento da TB para esse estado divergem dec@dedo PNCT, que € atingir um percentual
de cura superior a 85% dos casos detectados drediezabandono a menos de 5% dos casos.

O compromisso do governo a promocao de servicaais@imentou a visibilidade de

TB como um problema de saude publica, com a catesgio do controle dessa doenca
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aumentando substancialmente nos ultimos anos. Ansgp do DOTS progrediu e as atividades
de controle de TB priorizaram 315 de um total d@®unicipalidades que prestam contas de 70
% dos casos TB do pais. Os servicos de TB estéagratos no sistema de servico de saude
primario. O processo de descentralizacdo geredei@ontrole de TB reafirma que os niveis de
municipalidade estdo continuando. Iniciativas eiice controlar TB em grupos vulneraveis
como populagbes indigenas e presos foram implec@ntaom a colaboracdo relevante de
organizacdes governamentais e ONGs (OrganizacOesagéiernamentais). Porém, apesar do
progresso alcancado no controle de TB, os resudtdd@xito do tratamento e deteccdo de casos

séo ainda abaixo dos objetivos globais (WHO, 2009).

80
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69,1
%01 518
50 - 44 3
40 -
o 275 297
20 - 13,6
9,3 6,3 52
]
o 7J T - T - T T T T T T

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Grafico 01: Recursos Disponiveis (em Uss$ milhdes) para Tuleseu
no Brasil, 2001 a 2008onte: MS / SVS / PNCT.

O processo de integracdo das acdes brasileirasnti®le da tuberculose comecou cedo
e evoluiu lentamente. No campo politico do goveresta integracdo é buscada através do
planejamento e da gestdo conjunta das atividagssaahndo-se a capacitacdo do pessoal e a
definicdo de competéncias. Sendo também necessértegracédo das atividades de controle da
tuberculose nas ESFs, realizando as modificacGeitaais necessarias (BRASIL, 2002b).

Desde 1993, ano em que a OMS declarou o estadayencél da doengca e 0 MS
brasileiro elaborou um Plano Emergencial para atemeneficacia das acdes de controle, o pais
tem implementado atividades especificas em 230¢ipios prioritarios, dentre eles Jodo Pessoa,
capital da PB. A meta naquele momento era a digdiauda transmissao do bacilo na populagéo
até o ano de 1998.
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Para o combate a TB, segundo Mendes e Fensterg&ifé4), a procura de casos, a
busca ativa de sintométicos respiratérios e a aquerapia efetiva sdo as principais acdes
utilizadas. O seu diagndstico € realizado atraeesadios métodos como a radiografia do torax, a
baciloscopia, a cultura do escarro, além do exdm&a. Quanto ao tratamento, desde o inicio
da década de 60, vem ocorrendo uma padronizacées@gigemas terapéuticos amplamente
utilizados na rotina dos programas de conrole @smckn

Porém, para o enfrentamento da doenca, mesmo ap@scantralizacdo das acdes de
controle da TB e 0 apoio dos recursos humanos tlatégia Saude da Familia no Brasil, ainda
necessita-se superar importantes desafios, tai® eoaihoria do Sistema de Informac&o em
Saude (SIS), expansao da Estratégia DOTS e maiticipacdo da sociedade civil (MENDES,
2008).

1.3 DEFININDO O OBJETO DO ESTUDO

A escolha da tematica do estudo surgiu a partdisieussées no Grupo de Pesquisa e
Qualificacdo em Tuberculose da Paraiba, que sentacarticulado a Area de Estudos
Epidemiolégicos e Operacionais da Rede Brasila@r&@esquisa em TB — REDE TB (cadastrado
e certificado CNP@/2002), o qual é formado por wqgaipe multidisciplinar. O propdsito do
grupo consiste em produzir conhecimento sobre er¢ulbse e o sistema de atencédo a saude; o
tratamento supervisionado; a adesdo ao tratamemttulmbrculose na visdo do doente e da
familia; a epidemiologia da doenca e estudos te®roltados para o gerenciamento dos casos.

Esta pesquisa € parte de um projeto mais amplondeado“As a¢des de controle da
Tuberculose nas Unidades de Saude da Familia eatoset relacionados ao abandono ao
tratamento nos municipios da regido metropolitamagiande Jodo pessoa - PBaprovado e
financiado pelo MS/CNPg/FAPESQ. E articulado corprojeto “Avaliacdo do Programa de
Controle da Tuberculose no Brasil: Estudo de indmas epidemiolégicos, sociais, econbmicos
e de servicos de saudesybmetido ao Edital MCT- CNPq / MS-SCTIE-DECIT — ®%/2006,
tendo recebido aprovacédo, sendo coordenado pefla. Br@. Tereza Cistina Scatenna da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto - EERP/USP. Infarenainda a sua relacdo com a pesquisa
intitulada Abandono do tratamento da tuberculose na Atencamd&ia a Saude: uma analise
segundo o enfoque familiar do cuidadida pesquisadora Karen Mendes Jorge de Souza.
Dissertacao de Mestrado em Enfermagem da UnivelsiBaderal da Paraiba, 2008.

Considerando a ameaca mundial que a tuberculggesenta para as sociedades

contemporaneas, a questao da adesdo ao tratansentestina, torna-se um ponto fundamental
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para sua resolubilidade. Leite e Vasconcellos (RG88rem que da ades&o ao tratamento
depende o sucesso da terapia proposta, a curaaenfarmidade, o controle de uma doenca, a
prevencao de uma patologia.

Desse modo, tomando a complexidade do cuidado arias acometido por
tuberculose, particularmente aquele que abandortmataamento, e a descentralizagcédo das acoes
de controle da tuberculose para a Aten¢cdo PrinsdBaude, a questdo norteadora desta pesquisa
€: no ambito da Atencdo Primaria a saude, quaifatmses relacionados ao abandono do
tratamento da tuberculose na visdo do doente, nucipio de Jodo Pessoa - PB, segundo a
dimenséo do enfoque familiar?

Os resultados advindos dessa pesquisa possilmlitaténtificar fragilidades e
potencialidades na producdo de cuidados integissaario acometido por tuberculose, no
ambito da Atencdo Primaria a Saude, no municipidod® Pessoa, capital do estado da Paraiba,
o0 que favorecerd o planejamento de acdes mais adies|las necessidades de saude desse
usuario, na perspectiva da integralidade e segaretdoque familiar.

1.40BJETIVOS DA PESQUISA

GERAL:

Analisar, no ambito da Atencdo Primaria a saudefatsres relacionados ao abandono do
tratamento da tuberculose na visdo do doente, nmuicipio de Jodo Pessoa - PB, segundo a
dimenséo do enfoque familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar e analisar, segundo o doente de TBfatmes que concorrem para adesdo ou
interrupgéo do tratamento.

2. Investigar e analisar as contradicfes entre assegtades do doente de TB e a integracao

dos servi¢os de saude no cuidado ao usuario quel@fau o tratamento da tuberculose.

3. ldentificar e analisar as facilidades e desafitecrenados ao enfoque familiar que a equipe
de saude da familia desenvolve no cuidado ao wsgae abandonou o tratamento da

tuberculose.
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2 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

2.1 A INTEGRALIDADE DO CUIDADO EM SAUDE

Numa primeira abordagem do termo integralidadeemiasnos o préprio significado da
palavra, tal qual definida nos dicionarios, istméntegralidade viria de integrar, tornar inteiro,
completar, tornar-se parte integrante (FERREIRA36)9 Segundo Ferreira (1989), a palavra
“integral” significa total, inteiro e global. Segdo esses significados, a integralidade acontece
guando se é capaz de ampliar a visdo sobre a padeando integrar outras partes afins em
direcdo a um todo.

No Brasil, a discusséo sobre a questédo da visé@graltse deu inicialmente na medicina
preventiva, berco do movimento sanitario e, pasterente, com o surgimento da Saude Coletiva
na década de 1970, que associava questdes de prdeemtiva as sociais. A integralidade da
atencdo ganha forca como uma das principais basdeée luta da Reforma Sanitaria no século
XX, desde os anos 70, em busca de um sistema de Balis justo, universal e que atendesse as
necessidades da populacao através do desenvoleimenpansao da Atencao Primaria a Saude
(MENDES, 2002).

Porém, em uma revisdo do conceito, Kehrig (20013tada que a questdo da
integralidade n&o teria surgido somente no sécuy MKas existiiam antecedentes que
remontam ao final do século XVIII e inicio do XIXp cenario europeu, com as politicas de
intervencado coletivas na saude em busca da ma@astendo controle das condi¢des de vida e
saude da populacdo. A autora refere a presenca dessa em diversos momentos do
desenvolvimento do sistema de saude nacional sistesnas internacionais, mais marcadamente
nos seculos XX e XXI.

Durante a segunda metade da década de 1970, ummaniui pela democratizacdo da
saude tomou corpo no Brasil e possibilitou a foap@b do projeto da Reforma Sanitéria
Brasileira. Através desse movimento, o Movimentonitddo, conseguiu-se avancar na
concepcao de saude e na articulacao politica ramt®@o reforco da necessidade de se pensar a
saude numa perspectiva coletiva (SOUSA, 2004). ®esdsa época, pbdde-se observar
concepgOes sobre Atencao Integral e Integralidadetegralidade estava inserida nos objetivos
do Movimento Sanitério, e desde entdo vem senduwitiis nas politicas governamentais.

O Movimento Sanitario caracterizou-se por fazernideras contra os efeitos do modelo

econdmico, sobre a saude da populacéo e a irrdidiade do sistema de saude fragmentado e
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hospitalocéntrico. No entanto, também trazia pr@osconstrutivas, apresentando como
alternativa um projeto de transformacéo do sistéensaude vigente (BRASIL, 1994).

Em 1979, no | Simpdsio Nacional de Politicas ded®ad movimento apresentou sua
proposta de reorientacdo do sistema de salde,agse ¢ghamava na época Sistema Unico de
Saude - SUS, o qual propunha, segundo o mesmo, astdado da democratizacdo geral da
sociedade, da universalizacdo do direito & saldtesistema de saude racional, de natureza
publica, descentralizado e integrando as acdedivasae preventivas incluindo a participacao
dos cidadaos. Segundo Sa (2003) em meio as idéalgerais que pregavam um Estado
"enxuto”, a integralidade aparece como um difesdn@d Brasil, com a proposta da construcao
de um Sistema Unico de Saude (SUS) que contempasaebes de satide de forma integrada e
articulada entre os diferentes niveis do sistema.

Nesse contexto, a Reforma Sanitaria brasileiraenuada luta contra a ditadura, com o
tema Saude e Democracia, e estruturou-se nas sidi@ées, no movimento sindical, em
experiéncias regionais de organizacdo de serviEese movimento social consolidou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qudd, peémeira vez, mais de cinco mil
representantes de todos os seguimentos da socieigddiscutiram um novo modelo de saude
para o Brasil. O resultado foi garantir na Congt#a, por meio de emenda popular, que a saude
€ um direito do cidaddo e um dever do Estado. ®0(a006), relata que a Reforma Sanitaria
também se antepunha a tradicdo organizacionalldrasde dicotomia, a qual se apresentava
pela divisdo de responsabilidades de prevencaosist&awia entre duas diferentes pastas
ministeriais durante a década de 1970: prevencasdicom o Ministério da Saude, enquanto a
assisténcia ficava com o Ministério da Previdé&oaial.

A Constituicdo Cidada, como ficou conhecida a Gungéo de 1988, amplia os
direitos politicos, civis e sociais de forma jamaista até entdo no pais. Através dessa
Constituicdo iniciou-se a primeira experiéncia ieaa de uma politica social universal. De
acordo com o texto constitucional, as acfes e v&;es publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, organizada em taldrés diretrizes: descentralizacdo, com
direcédo Unica em cada esfera de governo; atendineiegral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistasneigdarticipacdo da comunidade (BRASIL.
Constituicao de 1988, art.198).

Por sua vez, Integralidade, a luz da ConstituicBRASIL, 1988, p. 131) esta

relacionada a segunda diretriz do SUS, expressatigo 198 coma@tendimentantegral:
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Art. 198. As acdes e servicos publicos de saldegiam uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, orgdoi de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cadaade governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para tgidades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

Segundo Moraes (2006), um primeiro encontro comngepcao de Integralidade, pode
ser observado no texto constitucional de 1988:, relsalude se encontra no titulo VIII, da
Seguridade Social, e € definida codieito de todos e dever do Estadabendo a este ultimo
garantir acesso universal a saude, através deacpsliequanimes, sociais e econdmicas, que
priorizem as atividades de promocéo e prevencaaddascas, sem detrimento das atividades

assistenciais, conforme exposto no art. 196:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever dadtst garantido mediante politicas
sociais econdmicas que visem a redugdo do risadodaca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acbes e seryigma sua promocdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1988. p. 131).

Destaca-se aqui, a proximidade entre dois pringipamtidos na Constituicdo de 1988,
o principio do direito universal a saude e o dagrdlidade. De acordo com Mattos (2005) o
direito a saude apresenta-se como base para osativsentidos da integralidade — descritos pelo
autor como 1) expressao de “um atributo das baatcps de saude”; 2) referente ao “modo de
organizar os servi¢os”; e 3) indicagdo de “um atoldas politicas de saude especifica”. Segundo
o autor o pleno exercicio do direito a saude inapha garantia de suas duas dimensofes, quais
sejam: as ‘acles e servicos de saude’ e as ‘pdlitipie contribuam para a promocéao de
condicOes dignas de vida'.

Apbs duas décadas de sua criagcdo, o SUS progradiuindmeros aspectos,
solidificando-se como um sistema publico de atericdalude. Entretanto, importantes desafios
mantém-se, a exemplo da necessaria concretizacgwirtopio da integralidade, reduzindo a
distancia entre o SUS constitucional e o SUS weah) seus obstaculos diversos. Nesse sentido,
Paim (2002) aponta os desafios relacionados amdiammento, a gestdo e a infra-estrutura.
Afirmando também que a questdo do cuidado, inseagamodelos de atencgéo, foi secundarizada

como politica de governo.

Ao longo dos anos 80, debates importantes foramads no campo da saude coletiva e
da medicina comunitaria em busca de valores a ssuvstentados pelos profissionais de saude

em termos de suas praticas. A integralidade ené&sapa ser um valor a ser sustentado e
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defendido, se expressando na forma como os pui&si respondem aos pacientes que 0s
procuram (MATTOS, 2001). Assim a integralidade egeeromo eixo organizador na defesa do

direito & salude a partir das propostas de mudatgspraticas no cotidiano dos servicos. E

justamente nesse sentido que encontramos 0s nerestuintes das praticas de integralidade,

pois nela reside uma postura de escuta ativa dasrdas, por meio de vozes que tém por

implicacéo ética a producdo da saude como direitodhdania (PINHEIR@t al, 2005). Direito

a saude e integralidade formam um todo indivisieemedida em que a garantia de um depende
da existéncia do outro.

Com a expansdo das politicas sociais do Brasihtegiialidade surgiu também em
programas abrangentes para grupos especificosr@ifragde Atencdo Integral a Saude da
Mulher — PAISM —, Programa de Atencado Integral aid®ada Crianca — PAISC), sendo
finalmente assumida como diretriz para a organzadgaSUS.

Porém, a integralidade da atencdo envolve varipec&ss como: a compreensao da
nocdo de ampliagdo da clinica, o conhecimento salnealidade local, o trabalho em equipe
multiprofissional e transdisciplinar e a acédo is¢torial. Completa a integralidade do
atendimento, a nocdo de humanizacdo (KUNKEL, 2002juperando para a producdo do
conhecimento e configuragdo da formacéo, a redag@d entre o conhecimento cientifico e a
humanidade, entre ciéncia da saude e arte dadaltexi Por isso, Connil (2004), refere ainda que,
diretriz politica, ideal ou objetivo, a integraltatorna-se um atributo relevante a ser levado em
conta na avaliacdo da qualidade do cuidado, dascesre dos sistemas de saude, em geral,
naqueles direcionados para uma politica de cuidadiogirios.

De acordo com Alves (2005), no que diz respeitagamizacdo dos servicos e das
praticas de saude, a integralidade caracterizasegssimilacdo das praticas preventivas e das
praticas assistenciais por um mesmo servico. Assioguario do SUS nao precisa dirigir-se a
unidades de saude distintas para receber assst@rativa e preventiva. No caso da Estratégia
de Saude da Familia, a equipe deverd estar capmqitaa executar desde acbes de busca ativa
de casos na comunidade, mediante visita domicdtéracompanhamento ambulatorial dos casos
diagnosticados tais como: tuberculose, hanseniagmertensdo, diabetes, entre outras
enfermidades. Seguindo o principio da Integralidadeatividades de educacdo em saude estao
incluidas entre as responsabilidades dos profiasata Estratégia Saude da Familia.

A integralidade, também relacionada a organizagdosdrvicos e das praticas de saude,
encontra-se associada a necessidade de horizagéizlos programas de saude, pois, a politica
de saude no Brasil tem sido marcada pela vertaggiz destas acdes (ALVES, 2005). Esses

programas verticais, segundo Sa (2003), algumassvazabam por ferir um dos principios
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fundamentais para que a integralidade seja asstEgurgprincipio da abordagem integral local,
ou seja, as condi¢bes individuais, sociais, ecoc@sné ambientais de um determinado territorio
ou contexto social que proporcionam um determinged@l epidemiologico que sera decisivo na
definicdo do elenco de acdes mais apropriadasgandrentamento do problema. Cecilio (2001)
chama essa percepgéao de "integralidade focalizadaseja, a percepgéao integral pode e deve se
dar no nivel local, como também nos diferentesisige acordo com as suas especificidades.

Neste nivel, a assimilacado da integralidade nanizgedo dos servicos e das praticas,
iria interferir na identificacdo dos problemas déde a serem enfrentados pelas equipes de saude
a partir do horizonte da populacéo atendida. Ndeocto da Estratégia de Saude da Familia, esta
perspectiva estd de acordo com o principio daéarigih em saude, com o qual se propde
trabalhar sustentado em trés pilares basicos:tamatizacdo, os problemas de saude e a
intersetorialidade (MENDES, 1996). Entdo, o prifwiga vigilancia em saude contribui para a
reorientacdo do modelo assistencial a medida qientar uma intervencdo integral sobre
momentos distintos do processo saude-doenca (P2008).

Nesse contexto, a integralidade enquanto reoridotalp modelo assistencial deve
abranger tanto as acdes assistenciais ou curajiwa®o, e prioritariamente, as atividades de
promoc¢do da saude e prevencao de doencas (CARVAISADITOS, 2002). Esta, entretanto,
seria apenas uma das dimensdes do conceito deaiidade.

A integralidade tem sido reconhecida, no campaoaddes, como expressao polissémica,
com seus muitos possiveis sentidos convergindotguarcontraposicdo ao reducionismo, a
fragmentagdo e objetivacdo dos sujeitos. O olharpddissional, neste sentido, deve ser
totalizante, com apreensao do sujeito biopsicoakokssim, seria caracterizada pela assisténcia
gue procura ir aléem da doenca e do sofrimento rstoif buscando apreender necessidades mais
abrangentes dos sujeitos. A atitude do profissigoal, diante de um encontro com o paciente
motivado por algum sofrimento, aproveita o encomiaoa apreciar fatores de risco de outras
doencas que nao as envolvidas no sofrimento cencatuele paciente, e/ou investigar a
presenca de doengas que ainda nao se expressaraafrgnento, ilustra um dos sentidos de
Integralidade (MATTOS, 2001).

Este modo totalizante de entender e abordar oithdivbaseia-se na teoria holistica
integral, segundo a qual o homem € um ser indelistvndo pode ser explicado pelos seus
componentes, fisicos, psicolégicos ou sociais selaanente (CAMPOS, 2003).

No que concerne a insercdo dos aspectos sociagampo da saude, Ferreira (1995)

destaca:
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O olhar que investiga a salde e a doenca teveldrasas sociais um instrumento que,
se por um lado, despiu esse campo da neutralidathetvidade antes perseguidas —
por forca da abordagem “natural” exclusiva — potr@mumultiplicou os angulos de
problematizacdo do campo tematico, enriquecenderspectiva de inseparabilidade
entre a manifestacdo biolégica da doenca nos bthadg e grupos e o ambito da vida
social, em sua estrutura e relacdes (p.38).

Nessa perspectiva, acredita-se que, nas praticaaldie, identificar o usuario como
sujeito pertencente a determinado nucleo familianserido em um contexto socio-cultural
especifico € uma exigéncia de grande relevancagaroducdo de cuidados integrais em saude,
ja que a pratica da integralidade harmoniza-se @@onceito ampliado de saude, ou seja, com a
visdo da saude como um retrato dos modos de valpetsoas (MENDES, 2008).

Na visdo integral defendida por Mattos (2001)timu@de de um profissional de saude
frente a um paciente que traz uma necessidade, ezah gpresentada por algum tipo de
sofrimento, ao buscar conhecer todos os aspectesequolvem a sua vida em prol da
construcdo de uma imagem mais ampla desse campecdssidades, permitiria que as acoes
a serem definidas contemplassem, para além domsoftd, fatores de risco a saude e
condicBes outras que nao relacionadas somente @mrda consulta.

No entanto, segundo Conill (2004), parece predominea percepcao ampliada da diretriz
da integralidade, significando, além da gama deiges, seu carater continuo e coordenado.
Notando-se também a preocupacdo de enfocar osdogida as condicdes de gestdo que o
determinam. Para esse autor, uma vez que a intigtalé uma diretriz operacional da politica
de saude, deve expressar-se na estrutura e n@sgosalo subsistema de atencao.

Alguns documentos publicados pelo Ministério dad&ado Brasil procuram explicitar
mais essa questao da integralidade, como o docardentIS/SESUS (1990), por exemplo, que
descreve a integralidade como um principio que devecontemplado através de um modelo
assistencial organizado de forma hierarquizada ssetiralizada, com sistemas formais de
referéncia e contra-referéncia, cuja garantia dagracado dos recursos de infra-estrutura é
fundamental. Neste caso, a atencéo integral depamde de uma rede articulada de tal forma
gue os problemas apresentados pelos individuosuposer abordados em todos os niveis de
assisténcia necessarios para a sua resolucdo ® @oesso a estes diferentes niveis seja
harmonioso e agil.

A Lei Orgéanica de Saude (N°.8.080/90) define agwatédade da assisténcia como um
conjunto articulado e continuo das acdes e servizesentivos e curativos, individuais e

coletivos, exigidos para cada caso em todos odsnée complexidade do sistema (BRASIL,
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2007). Essa definicdo enfatiza a continuidade d#stéscia e a articulagdo/coordenagao dos

elementos que a compoe.

Deste modo, respeitando-se a singularidade degasjjao usuario devera ser garantido o
acesso a todos os servicos e acdes de saude, rgme mecessarios, com alcance do nivel
individual ao coletivo e dos aspectos preventivas @irativos, em todos os niveis do sistema de
saude. Tal definicdo apresenta o sentido de orggdzda linha de cuidado, descrita por Franco
e Magalh&aes Junior (2003), como uma linha de éssist integral, desenhada a partir do ponto
de entrada do usuario no sistema de saude, quesdeatodos o0s niveis de complexidade do
sistema, articulando ac¢des e servicos, produzimoculo e integrando atores diversos em torno
de um projeto terapéutico, que é construido arpda necessidades de saude do usuario, o qual

se configura o elemento estruturante de todo cegesacde producao da saude.

No que concerne a estruturacdo de cuidados a partitencdo Primaria a Saude, como
reflexo da integralidade, Starfield (2002, p.62-883taca:

A integralidade implica que as unidades de atepciaria devem fazer arranjos para
que o paciente receba todos os tipos de servicagededo a salde, mesmo que alguns
possam nédo ser oferecidos eficientemente dentas.dksto inclui o encaminhamento
para servigcos secundarios para consultas, seriggoiarios para manejo definitivo de
problemas especificos e para servicos de supontafoentais, tais como internacéo
domiciliar e outros servigos comunitarios.

A articulagdo entre intervencdes preventivas e timaig em salde concretizou-se,
teoricamente, na Lei Orgénica de Saude. Entretamola se faz necessario concretiza-la no
cotidiano dos servicos de saude. Almeida, Chiatmei (2001, p.35), destacam que “as acdes de
saude devem ser combinadas e voltadas, ao mesrpo,tpara a prevencao e a cura”. Segundo
esses autores, a assisténcia deve estar direcipasgla saude e ndo somente para a doencga, 0
gue exige trabalhar-se no sentido de erradicarasadminuir riscos e tratar os danos no campo

da saude.

A articulacdo entre os aspectos preventivos eticasanas praticas de salude como
reflexo da integralidade é destacada por diversdgsres (CAMPOS, 2003b; ALMEIDA,
CHIORO, ZIONI, 2001; MATTOS, 2006). Essa articulaga visdo de Almeida, Chioro e Zioni
(2001), requer garantir & populacdo o0 acesso &s algpromocao, protecao e recupera¢cdo como

um todo indivisivel.
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Tabela 01:Caracterizagéo dos termos promogdao, prote¢do pargio em saud®nte Almeida, Chioro e
Zioni, 2001.

TERMO DEFINICAO EXEMPLO

Sdo acbes que buscamcdes relacionadas a fatores bioldgicos (heranca

eliminar ou controlar asgenética, como céancer, hipertensdo, etc.),
Promocdo causas das doengas psicologicos (estado emocional) e sociais

agravos, ou seja, o0 qudcondicdes de vida, desnutricao, etc.)

determina ou condiciona o

aparecimento de casos.

- Prevencdo de complicacdo da gravidez, parto e
puerpério;
~ ~ - - Imunizacgdes;
Sao acgOes especificas para GOes,
Protecdo  prevenir riscos e exposicde  Prevengdo de doengas transmitidas
as doencas, ou seja, parsexualmente;
manter o estado de saude. ~ . .
- Prevencéo da cérie dentéria;
- Prevencao de doengas contraidas no trabalho;
- Controle da qualidade do sangue;

- Prevencao do cancer de mama, etc.

- Atendimento médico ambulatorial basico e

~ ~ . especializado;
S&o as acdes que evitam as P ’

mortes das pessoas doentesAtendimento as urgéncias e emergéncias;
assim como as sequelas; : -

~ ~ cq -’ Atendimento odontolégico;
sdo as agbes que ja atuam
sobre os danos. - Exames diagnosticos;

Recuperacao

- Internacdes hospitalares;

A integracao propriamente dita dos cuidados cangist uma coordenacgdo duravel das
préaticas clinicas destinadas a alguém que sofreproblemas de salde, visando a assegurar a
continuidade e a globalidade dos servicos requernidodiferentes profissionais e organizacoes,
articuladas no tempo e no espaco, conforme o0s conéetos disponiveis
(CONTANDRIOPOULOS; HARTZ, 2004).

Contandriopoulos e Hartz (2004) também referem goe face do problema da
fragmentacdo dos modelos assistenciais, a integrdod servicos de saude aparece como
atributo inerente as reformas das politicas publittndamentadas na Atencéo Basica da Saude.
Sendo assim, para esses autores, 0 conceito gaaiidade remete, portanto, obrigatoriamente,
ao de integracao de servigos por meio de redest&ssiais, reconhecendo a interdependéncia
dos atores e organizacoes, em face da constatagficechenhuma delas dispde da totalidade dos

recursos e competéncias necessarios para a salaggmroblemas de saude de uma populagcéo



37

em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, portamtiispensavel desenvolver mecanismos de
cooperacao e coordenacgdo proprios de uma gestienedi e responsavel dos recursos coletivos,
a qual responda as necessidades de saude indsvenagmbitos local e regional.

Observa-se entdo, segundo Alves (2005), que para mgorientacdo do modelo
assistencial, com base no principio da Integratidadrios aspectos devem ser levados em
consideracao: integrar agcbes preventivas, promasan assistenciais; integrar profissionais em
equipes interdisciplinares e multiprofissionaisrapama compreensdo mais abrangente dos
problemas de saude e intervencdes mais efetivésgrar partes de um organismo Vivo,
transformado em objeto pelo olhar reducionistaidmédicina, e reconhecer nele um sujeito, um
ser humano “biopsicosocilcultural” e por isso coivetsas necessidades; implicando assim a
assimilacdo deste principio Devendo-se ser prodessatidianamente, nos encontros entre
profissionais e usuarios nos servicos de sauda,gaonstrucdo de um novo modelo assistencial
— integrado, integral, humanizado e compromissadao @ atendimento de necessidades e com a
garantia do direito & saude da populacéo.

O primeiro desafio na busca da integralidade émgeagar a forma como os distintos
estabelecimentos e organizacfes do setor saudeteafichlham. Por isso, a mudanca das praticas
de saude deve ocorrer em dois niveis: o primeisiijticional, da organizagéo e articulacdo dos
servicos de saude; o segundo, das praticas ddsgwohis de saude, nos quais sdo 0s sujeitos,
atores primordiais, determinantes do processo tletwscdo das praticas integrais a saude
(CAMPOS, 2003).

De acordo com 0 mesmo autor, um segundo desafiddi@ integralidade refere-se a
garantia de acesso do individuo, aos diversossndeiatencdo a saude, primario, secundario e
terciario, tendo um sistema dotado de condi¢cdesimriadas a essas fases, ao processo de cuidar
e ao relacionamento do profissional de salude conusogrios. Sendo assim, individuos e
coletividade devem dispor de um atendimento orgaluizdiversificado e humano. Porém, sendo
necessario que 0s gestores municipais, estadfieiferl passem a dar prioridades ao Principio
da Integralidade, respeitando assim seus pressigpost
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2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E OS DESAFIOS DO CONTROLE DA
TUBERCULOSE

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tem um trajettdh® centenario Foi no ano de
1892, em Paris que o significado rudimentar dosl&ios Primarios de Saude foi desenvolvido
pelo professor Pierre Budin (ALEIXO, 2002).

Em 1920, foi divulgado um texto oficial (LORD DAWSDOF PEN, 1920) o qual
tratava da organizacdo do sistema de servigos(die sande se distinguia trés niveis principais
de servigos: centros de saude primarios, centrgaulde secundarios e hospitais-escola. Cada um
deles, com vinculos formais e funcfes especificadas/iiram de base para o conceito de
regionalizacdo, fornecendo posteriormente a basse nearganizacdo dos servicos de saude em
muitos paises. Sendo norteados pelas necessidadespdlacdo assistida, gerando assim um
novo modelo de atencdo médica, a APS (STARFIELI2200

Nos Estados Unidos da América (EUA), no inicio douto XX, surgiram entédo lugares
gue reuniam atividades educativas, acfes de sa@dsigéncia social, denominados Centros
Comunitarios de Saude. O trabalho la realizado rewaya ndo somente as nocdes de
territorialidade, populacdo de risco e controleiapenas estimulava a participacdo ativa da
comunidade e a descentralizacéo das ac¢fes e seda@aude (ALEIXO, 2002).

Durante a trigésima reunido anual da Assembléiadidlidle Saude, em 1977, decidiu-
se unanimemente pela “obtenc¢éo por parte de taglogladdos do mundo de um nivel de saude
no ano 2000 que lhes permitiria levar vida societ@nomicamente produtiva” como meta social
fundamental dos governos participantes, desencddeatividades que tiveram grande impacto
sobre o0 pensamento a respeito da Atencdo Prim@lgains anos mais tarde, em 1979, ja
conhecida como “Saulde para todos no ano 2000” popta foi enuciada na Conferéncia de
Alma Ata, onde tratou-se do topico da Atencdo Priema Saude — APS, que era definida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnolog@éoglon praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornado®rsaimente acessiveis a individuos
e familias na comunidade por meio aceitaveis pla € a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estdgseu desenvolvimento, um
espirito de confianca e autodeterminacéo. E patégral de sistema de satde do pais,
do qual é funcao central, sendo o enfoque princgmldesenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nikelcontato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacionahddes levando a atengdo a salde o
mais proximo possivel do local onde as pessoaswigetrabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencédo cauina salude (OMS, 1978 apoud
Starfield 2002, p. 30-31).
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No entanto, de acordo com Gil (2006), a ConferéuneaAlma-Ata ocorreu em um
contexto econdmico de crise monetaria internacienfdrtalecimento das propostas de ajuste
fiscal do Fundo Monetario Internacional (FMI) e Banco Mundial. Nessa ocasido, o Brasil, que
foi um dos paises a tomar a APS como referencral paestruturacado dos servigos de saude, se
encontrava em situagéo precéria devido ao fraakssistema previdenciario, deste modo sofreu
graves consequéncias advindas do ideéario neolibacanalizador das agéncias financiadoras
internacionais. Por conseguinte, em decorréncissadesnjuntura surge uma concepcao
reducionista da saude, articulada aos significaopacote basico, baixo custo, focalizacdo e
excluséo.

Muitos s@o os conceitos dados ao termo Atencaodfam Saude (ver Quadro 02) e ha
enormes discordancias a respeito da extensdo nh d@es sdo aplicaveis nas nacoes
industrializadas (KAPRIO, 1979).

Interpretacdes de APS Definicdo ou conceito de APS

APS Seletiva A APS constitui-se em um conjunto de atividadeservigos de altg

Conjunto  especifico delMmpacto para enfrentar alguns dos desafios de saadeprevalentes ngs

atividades e servicos ceoal'ses em desenvolvimento (Gofin; Gofin, 2005)

saude voltados a populagéo

pobre.

Um nivel de Atencéo APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de s@ando se apresenta
Um sistema de servigos deim problema de sadde, assim como o local de cusdaaftinuos da salde
saude para a maioria das pessoas. Esta é a concepcaaconaisn da APS na

Europa e em outros paises industrializados.

Uma  estratégia para| Para que a APS possa ser entendida como uma gistipééa organizar p
organizar os sistemas de sistema de salde, este sistema deve estar baseadlyuens principios
atencao a saude estratégicos simples: servigos acessiveis, relevaas necessidades (de
saude; funcionalmente integrados (coordenacaogablas na participacdo
da comunidade, custo-efetivos, e caracterizados polaboracad

intersetorial.

U)

Uma concepcéao de sistemaUm pais sé pode proclamar que tem um sistema die dmseado na AP
de saude,uma “filosofia” | no sentido mais profundo da expresséo, quandoisema de saude se
gue permeia todo o sistema&aracteriza por: justica social e equidade; autpaesabilidade;

de saude. solidariedade internacional e aceitacdo de um doneenplo de saude.
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Enfatiza a compreenséo da saude como um direitamu® a necessidade
de abordar os determinantes sociais e politicos raaiplos da saude
(Ministério da Saude, 2006).

N&o difere nos principios de Alma-Ata, mas sim mdage sobre as
implicacdes sociais e politicas na saude. Defendeogenfoque social |e
politico da APS deixaram para tras aspectos espasifias doencas e que
as politicas de desenvolvimento devem ser maisisivas, dinamicas,
transparentes e apoiadas por compromissos finasceide legislacéo, se

pretendem alcancar mais equidade em saude.

Quadro 01: Diferentes interpretacdes da Atencao Primaria @&&ionte: CONASS, 2007.

Segundo Starfield (2002) a atencéo primaria € elrdg uma organizacao de servicos
de saude que oferece a entrada no sistema de gafdetodas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (n&wodmda a enfermidade) no decorrer do
tempo; fornece atencdo para todas as condi¢cdestoeas muito incomuns ou raras, e coordena
ou integra a atencao fornecida em algum outro laggror terceiros. Assim, € definida como um
conjunto de func¢des que, combinadas séo excludesse nivel de atencéo.

Para Gil (2006), hé trés principais compreensdastgua APS:

(1) Atencéo Priméria a Saude como estratégia deleaamento do setor saude; (2)
Atencgdo Priméaria a Saude como estratégia de omggavzdo primeiro nivel de atengdo
do sistema de saulde e (3) Atencdo Priméaria a Sedmie programa com objetivos
restritos e voltados especificamente a satisfagialgumas necessidades minimas de
grupos populacionais em situacdo de estrema pobremaginalidade (p.1177).

O Relatorio de Alma-Ata, por sua vez, define cuatagdrimarios de saude como:

[...] a acessibilidade de todos os individuos eilfammde uma comunidade a servigos
essenciais de salde prestados por meios que If@m seeitaveis, através de sua
participacdo integral e a custo que a comunidadegais possam absorver. Como tal,
sdo parte integrante tanto do sistema nacionakhddes o qual constituem o nucleo,
como do desenvolvimento socio-econdmico geral dauoidade (UNICEF, 1979,
p.28).

Starfield (2006) descreve o nivel de cuidados @rios em saude como um filtro,
gue seleciona, por caracteristicas, aqueles quentdebter os beneficios da passagem. Assim, a
APS, sendo o ponto de primeiro contato com o usudave identificar as reais necessidades de
cuidados especializados apresentadas pelo usadiiio, de maximizar a eficacia dos cuidados

primérios e servicos especializados, diminuindocarréncia de intervencdes especializadas
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desnecessarias e excessivas, que geram gastadosi@aa o sistema de saude, e fortalecendo a
equidade em saude.

E relevante ressaltar que, a proposta de aten¢Adrfa a saide no Brasil foi, por
muitos anos, vinculada a um meio de ofertar sesvigs populacbes marginalizadas ou
unicamente como mais um nivel de assisténcia. Ratralmente, vem-se considerando a APS
como um modelo de ordenamento do sistema de satmleperspectiva de responder
apropriadamente as necessidades da populacdo (MENIDB?2).

O Ministério da Saude criou uma terminologia préppara designar os cuidados
primérios de saude. O termo Atencao Béasica (AB)nfoorporado com o objetivo de diferenciar
seu significado das propostas do Saude da Familitose “cuidados primarios de saude”
interpretados como politica focalizada, excludenterimitiva. Desde Alma-Ata até o presente
momento, varias nomenclaturas foram estabelecadascao primaria a saude, atencao primaria
seletiva, atencdo primaria orientada para a comadei@, mais recentemente, a atencao primaria
renovada (CONASS, 2007).

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjuntoad@es de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promoca@eotecao da saude, a prevencao de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a nempdp da salde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias deiticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacbes de territériomn bdelimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dindadei existente no territério em que vivem
essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevadgleaidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salide de maior freqii@cievancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com o0s sistemas de saQdenta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordendgacuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdoequidade e da participacdo social
(BRASIL, 2006).

Porém, a implementacdo de um modelo de atencdcabésn saude voltado para
responder as necessidades de saude dos diferejggessque constituem uma populagéo, no
Sistema Unico de Salde brasileiro, o SUS, ndo gleamExige uma organizacdo agil e eficiente
de diferentes elementos, incluindo servi¢os deesa(arofissionais, que devem compor uma rede
articulada de cuidados de modo a dar conta de unjurto extenso e variado de sujeitos e

demandas. Para responder a este desafio, o SUf defe os municipios devem organizar os
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servicos e atividades oferecidas a sua popula¢@xalelo com as necessidades identificadas e
prioridades definidas localmente (Villedaal,2009).

De acordo com Ministério da Saude (2006) o documelat Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB), aprovado em 28 de marco0de Zportaria 648/GM) e orientado pelos
valores da ética, do profissionalismo e da padigiip, expressa o acerto na definicdo pelo
Ministério da Saude de revitalizar a Atencdo Basic&aude no BrasilAssim, a PNAB
estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas @miaegao da Atencdo Basica para o PSF e o
PACS.

Nesse contexto, o Ministério da Saude (2006) refiere para a aprovacdo da PNAB
foram considerados alguns pontos como: a necesstladevisar e adequar as normas nacionais
ao atual momento do desenvolvimento da atencacaasi Brasil; a expansao do PSF que se
consolidou como a estratégia prioritaria para r@ogpcao da atencdo basica no Brasil;, a
transformacéo do PSF em uma estratégia de abraag@&awonal que demonstra necessidade de
adequacao de suas normas, em virtude da experi@caimulada nos diversos estados e
municipios brasileiros; os principios e as direfsi propostos nos Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestao, entre as esferas de goverrmnsalidacdo do SUS, que inclui a
desfragmentacéo do financiamento da Atencédo Basidagtriz do Governo Federal de executar
a gestao publica por resultados mensuraveis; eéanabpactuacao.

As discussOes para alcancar o formato final da PldABundamentaram nos eixos
transversais da universalidade, integralidade édadé&, em um contexto de descentralizacéo e
controle social da gestdo, principios assistenaaisrganizativos do SUS, consignados na
legislagdo. Assim, a nova politica aponta para defieicdo dos principios gerais,
responsabilidades de cada esfera de governo,asfratura e recursos necessarios, caracteristicas
do processo de trabalho, atribuicbes dos profiagoe as regras de financiamento, incluindo as
especificidades da estratégia Saude da Familia @8R/&006). Entdo, com o Plano Nacional da
Atencdo Basica pode-se afirmar que o ano de 2006nfomarco no que se refere & Atengéo
Basica em Saude. Afinal, o Pacto pela Vida defadimo prioridade: consolidar e qualificar a
estratégia Saude da Familia como modelo de AteBédaa e centro ordenador das redes de
atencdo a satde no Sistema Unico de Satde (SUS).

Portanto, dentro da concep¢do da APS temos a AtdBgsica que tem o PSF como
estratégia prioritaria para sua organizacdo dedacoom os preceitos do Sistema Unico de
Saude, que tem como fundamentos: possibilitar ssaceniversal e continuo a servigos de saude
de qualidade e resolutivos, de forma a permititamgjamento e a programacao descentralizada,

€ em consonancia com o principio da equidade yefedi integralidade em seus varios aspectos, a
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saber: integracdo de acdes programéticas e denmespimténea; articulagdo das acbes de
promocgao a saude, prevencdo de agravos, vigilagnsaide, tratamento e reabilitacdo, trabalho
de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagfcuidado na rede de servi¢os; desenvolver
relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre apesje a populacdo adscrita garantindo a
continuidade das acdes de saude e a longitudidalida cuidado; valorizar os profissionais de

saude por meio do estimulo e do acompanhamentdactesde sua formacédo e capacitacéao;
realizar avaliacdo e acompanhamento sistematicoremdtados alcancados, como parte do
processo de planejamento e programacao; e estiaydarticipacdo popular e o controle social

(BRASIL, 2006).

Villela et al (2009)afirmam que a particularidade da atencéo basiedidesde abarcar e
buscar responder um grande conjunto de necessjdaatemeio do acolhimento e do cuidado,
esta de acordo com a imagem de integralidade, wiédenem que assinala que necessidades de
saude n&o se resumem as necessidades de cuidadioesnBecessidades de saude devem ser
compreendidas como os resultados de articulacfigalares entre condi¢des bioldgicas, sociais
e psiquicas de um sujeito em um dado momento @a vid

Destarte, considera-se que para a realizacdo @s dedsaude que realmente consigam
atingir de maneira positiva uma determinada powacdeve-se levar em conta suas
peculiaridades, caracteristicas proprias, reaisgsétades, pois sdo elas que formam o perfil da
demanda e possibilitam e facilitam a formulacdcesieatégias que promoverdo uma maior ou
menor adesédo as ac¢des dos servicos de saude.

Dessa forma o controle da tuberculose, baseadaincigio da integralidade, requer
acao permanente, continuada, sustentada e organcad um sistema em que a porta de entrada
pode estar situada tanto em um nivel minimo comarmnde alta complexidade, contanto que ao
doente, quando necessario, seja assegurado @ dieeftuir para os niveis de maior qualificacéao
(BRASIL, 2002 b).

E relevante destacar que o controle da tuberctémsena simplificacdo das técnicas e
na integracdo das acOes sua estratégia fundameXgalm, a tuberculose poderia estar
controlada, considerando-se que 0s recursos diggr®ssao relativamente simples e os
esquemas terapéuticos disponiveis sao altamenszes$ (DASILVA ; DASILVA, 1998).

Porém, segundo Sassaki (2003) sdo comuns falleasbfnténcias acontecerem ao longo
do tratamento, ocasionando desvios como o0 ndo om@mio do esquema terapéutico,
aumentando o tempo de tratamento, o risco de ahandesisténcia, faléncia do tratamento e

consequentemente o agravamento do quadro clirdt®dmesmo o Obito.
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7

A Estratégia Saude da Familia, proposta pelo Miristda Saude em 1994, é
reconhecida atualmente como o eixo da Atencdo FAenadSaude, com forte potencial para a
reestruturacdo do modelo de atencdo em saude rsd. Bba acordo com a Organizagcdo Pan-
Americana de Saude (2006):

A principal estratégia nacional para a qualificagio atencdo bésica tem sido, sem
davida, a salde da familia, que ampliou o vincudoresponsabilizacéo das equipes da
atencado basica com a populacdo assistida, bem dosesiu novas praticas no
tradicional escopo das ac¢des realizadas por egagees (p. 72).

Para o enfrentamento da tuberculose € fundamengstabelecimento de uma rede
descentralizada de diagndstico e tratamento, atieg atencdo primaria de saude, visando
horizontalizar as atividades de controle da tubessy pela incorporacdo das mesmas as
atribuicbes das equipes da Estratégia Saude ddi&@aRASIL, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude (2002), as atted Basicas de Saude (UBS) e
Unidades de Saude da Familia (USF) possuem diveaB#suicdbes para o controle da
tuberculose, dentre elas destacam-se:

* Identificacdo de sintomaticos respiratorios (SR), Seja, pessoas com tosse e
expectoragdo por trés semanas ou mais;

« Coletar material para a pesquisa direta de Badle®ol Acido Resistentes
(BAAR) no escarro;

» [Fazer o diagnostico da tuberculose, acompanhaasms @m tratamento e dar alta
aos pacientes;

* Realizar a prova tuberculinica quando necessario;

* Aplicar a vacina BCG;

» Dispor de estoque de medicamentos especificooopaatamento;

» Manter o livro de Controle de Tratamento dos CadesTuberculose com
informacdes atualizadas;

* Realizar a¢des educativas sobre tuberculose jurhonanidade.

Segundo com o Ministério da Saude (2002), quantommanumero de Unidades de
Saude da Familia (USF) desenvolvendo as a¢Gesndmleoda tuberculose: maior abrangéncia
da procura de Sintomatico Respiratorio; mais ramdaicio do tratamento; mais adequada a
supervisao direta do tratamento; maior a garamtiaula do doente e mais rapida e eficaz sera a
interrupcao da transmissao da doenca.

Observa-se que a Estratégia Saude da Familia foaseferramentas necessarias para o
desenvolvimento da mobilizacdo social relacionada cantrole da tuberculose. Segundo



45

Arcéncio (2006), esta, promove o comprometimentcsaa@edade na questdo da tuberculose,
inserindo novos atores, que se tornam fundameptia que as acdes de controle ganhem
representatividade e voz. Dessa maneira, faz-sss@ao insistir na atuacdo das ESF de modo a
promover acdes intersetoriais voltadas a qualidadeda dos doentes de TB.

As acOes das ESFs deverao abranger desde o corhexida comunidade e de seus
problemas, até a autonomizacao do usuario e stieipatdo na organizacdo do servigo. Nesse
sentido a Estratégia Saude da Familia deve pronmeeeiacdo de lacos de compromisso e co-
responsabilidade entre a equipe de saude e o agS&HIMITH; LIMA, 2004).

Deste modo, é interessante reconhecer que as diewemm APS, abaixo citadas e
definidas, servem ndo apenas como eixo para aivega@o do cuidado a saude, mas também
como atributos através dos quais se pode avatiasempenho das ESF na prestacdo do cuidado
e, nesse caso em particular, as acdes referentemtrole da TB.

Tabela 02:Definicdo das dimensdes essenciais da atenca@lemisaud&onte: OPAS, 2006, p. 68-69.

DIMENSAO DEFINICAO

Envolve a localizacdo da unidade de salude proxanpogulacdo a qual atende, os
horarios e dias em que esta aberta para atendgauo de tolerancia para consultas

Acesso ~ ~ S
nao-agendadas e 0 quanto a populacdo percebe anggmsia destes aspectos do
acesso.
Porta de Implica acesso e uso do servico de AB a cada noMzigma ou novo episodio de um
entrada problema pelo qual as pessoas buscam atengédo e, s&fdpre como 0 primeiro

atendimento procurado, exceto nos casos de urgéncia

Pressupfe a existéncia de uma fonte regular de&atenseu uso ao longo do tempo.
Assim a unidade de atencdo primaria deve ser cdpaientificar a populacdo
adscrita, bem como os individuos dessa populacgodeveriam receber atendimento

Vinculo na unidade, exceto quando for necessario real@sutta especializada ou fazer um
encaminhamento. Além disso, o vinculo da populacgéio a unidade de saude requer
0 estabelecimento de fortes lagos interpessoaisdfjitam a cooperacdo mutua entre
as pessoas da comunidade e os profissionais de.saud

Implica que as unidades de atencdo priméria dewabelecer arranjos para que o
paciente receba todo tipo de servico de atenca@mdesque necessite. Isso inclui o

%2?\22:: elencq qle servigos gque a ,u'nidade pferec_e e encamdglhos para consultas
especializadas (nivel secundario), servigos teosiainternagdo domiciliar e outros
servicos comunitarios.

Pressupbe a consideracdo do individuo em seu amboatidiano, sendo que a

Enfoque avaliacao de}s ne,cessidades de saude devg consicenaiexto familiar.e a exposicao

familiar a ameacas a saude de qualquer ordem, além dotanfegrio do desafio dos recursos

familiares limitados. Resulta do alcance do eladeservicos e da coordenacao.

Formacéo Pressupfe que a atencdo basica seja uma area pleciddigacao” que requer
Profissional formacdo especifica. Requer que os profissionaisatiele sejam capacitados para
desempenhar suas funcbes segundo as dimensfesmaelas anteriormente.

Pressupbe alguma forma de continuidade, seja ptg ga atendimento pelo mesmo
profissional, seja por meio de prontuarios médicas, ambos, além do
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Coordenacdo reconhecimento de problemas anteriores e novokii lamda o encaminhamento e
acompanhamento do atendimento em outros servigegiakizados. Por exemplo, 0s
problemas observados em consultas anteriores oas pgliais houve algum
encaminhamento para outros profissionais espeatls deveriam ser avaliados nas
consultas subsequentes.

Orientacao pra Implica o reconhecimento de que todas as necegsiddd saude da populagéo
Comunidade ocorrem num contexto social determinado, que devecenhecido e tomado em
consideracéo.

Diversas pesquisas demonstram a necessidade daocda alternativas para o controle
da tuberculose que sejam voltadas para a praticsadide criativa, coletiva, integral, onde se
observe o usuario como sujeito ativo e que considaralidade da comunidade, ultrapassando
assim os muros das USFs. A dimensao do Enfoquéidangjue sera o foco dessa pesquisa, € de
fundamental importancia para reorganizacdo dodcesrnas Estratégias de Saude da Familia,
uma vez que pode facilitar ou prejudicar a util@agos servicos de saude pelos individuos que
demandam atencéao.

Ruffino Netto (2001) e Mendes (1999) afirmaram daleenfoque, juntamente com
orientacdo para comunidade, envolve um sistemagii&Ntia da Saude que priorize a vigilancia
do espaco/populacdo/familia/comunidade de ocoméde doenca e ndo mais a vigilancia
classica, focada no individuo.

E importante destacar que o Brasil experimentondgs mudancas na organizacéo do
sistema de saude, recebendo ao passar dos artozdagéo de planos e estratégias que viessem
a contribuir para mudanca do modelo assistencaddad maior qualidade a assisténcia. Nesse
sentido, em outubro de 1998, o Ministério da Saptesentou o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), com as seguintes diretrizesaigierl) o MS é responsavel pelo
estabelecimento das normas; 2) a aquisicdo e almstéo de medicamentos; 3) referéncia
laboratorial e de tratamento; 4) coordenacéo dermss de informacdes; 5) apoio aos Estados e
Municipios; 6) articulacédo intersetorial visandoximnaizar os resultados de politicas publicas.
Além disso, adotou-se o DOTS (Directly Observedttreent Short Course) ou Tratamento
Supervisionado (TS) recomendado pela OMS como tégisa para reducdo das taxas de
abandono (SASSAKI, 2003).

A autora refere ainda que a condicdo essencial @azantrole da tuberculose, € a
articulacao e a complementaridade de acdes dosirés de gestdo do SUS (Unido, Estados e
Municipios) ; o envolvimento obrigatério da pam@acdo social e organizacbes nao
governamentais; a deteccdo e diagnoéstico feitodafmentalmente através da baciloscopia em

todos os sintomaticos respiratorios (SR) e contaaoslisponibilizacdo de tuberculostaticos,



a7

incluindo um estoque estratégico; a garantia dtarranto supervisionado e vigilancia da
resisténcia as drogas; e 0 mais importante aagéia de um sistema de informacdes de acordo
com recomendacdes da OMS.

E relevante referir que a TB faz parte das doequassdo de notificagio compulsoria,
por isso Santos (2007) destaca que o Sistema olenla¢do de Agravos de Notificacao (SINAN)
€ 0 sistema nacional adotado para o registro eegsamento de dados de notificacdo e
acompanhamento da TB. Ressaltando ainda que o SEN@\Nilar mais importante para as acoes
de planejamento, monitoramento e avaliacdo no a@lentta doenca, destacando também, o que se
faz fundamental para seu abastecimento, das faghastificacao e do livro de registro e controle
de tratamento dos casos de tuberculose, que dexencentrar nos servigos de saude. Sendo
assim, a qualidade do sistema de informacédo eg&taniente ligada a qualidade do
preenchimento dos dados.

Ruffino Netto (1999) refere que o PCT no Brasiraduz novas possibilidades de
intervencdo na sua proposta de trabalho, contamioas estratégias de programas como o PSF.
Tal parceria pode vir a contribuir para expanséo al@es do PCT, pois estas estratégias tém a
familia e o domicilio como instrumento de trabalhesta perspectiva, o Plano da énfase na
atuacao das equipes do PACS e do PSF como esimfggyia melhorar a adesao terapéutica e
evitar o abandono ao tratamento da TB.

No contexto da integralidade, Vendramini (2001atee que para o atendimento ao
doente de Tuberculose ha necessidade de aprofasdaedidas preconizadas pelo PNCT, sendo
necessario abordar os aspectos que levem em c@tsideos sentimentos e as necessidades
desses doentes e de seus familiares, além de emrsidmeio socioeconémico e cultural no qual
estdo inseridos. Apesar de todos os avancos advicwo SUS, Mendes (1999) refere que no
atual modelo assistencial ainda se valoriza a dsaeioldgica do processo saude-doenca, nao
compreendendo ou considerando adequadamente adaagspecioecondmicos e culturais que
possam intervir no processo de adoecer ou morsepekssoas.

Autores como Ruffino Netto e Pereira (1982) anadisaa tuberculose sob o ponto de
vista do ciclo biolégico e propuseram um esquemia al@angente para representar tal ciclo, no
gual, os fatores sociais envolvidos no processalaEnca sdo essenciais para se entender e
analisar como a doenga se individualiza em uns hsmendo em outros. De acordo com o0s
autores, os profissionias de saude trabalham nalseroletivo de descobrir e romper os elos da
cadeia de transmissdo da doenca, para atuaremrmtasivie de resolver o problema focalizado
(vacinacéo Bacilo Calmette Guérin — BCG, quimiopeafa, localizacdo e tratamento de casos).

Essas medidas, no entanto, solucionam o problendoeote e ndo da tuberculose. Por isso a
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solucdo e a explicacdo do fenbmeno representadoppetesso saude-doencga, para atingirem a
maxima plenitude, devem considerar toda a riqudatadade na qual o fendmeno se manifesta.

O PNCT sugere que algumas questdes necessitamalenaior reflexdo e motivacao,
principalmente por parte dos gestores como: muddacalguns paradigmas de acédo e gestao;
implementacdo de novas medidas necessarias owaefagdes até agora ndo conduzidas
devidamente; introdug&o de conceitos mais modatageedidas de agdo em rede, maximizando
0s beneficios e 0 uso de recursos existentes (BRASD9).

Na assisténcia individual, o sujeito que sofre upo tde intervencdo, como no
tratamento da tuberculose, é quase sempre tomado $® fosse um objeto inerte passivo, como
um ser incapacitado de esbocar qualquer reacdtivaosu negativa as agdes do agente que o
trata (CAMPOS, 1992). De acordo com Vendramini (30@o doente, muitas vezes, nao é
permitido o direito a fala, a ndo ser como inforteanaramente |he é permitido o uso da palavra
para “censura” ou para manifestar sua vontade.irRuffletto (2000) sintetiza essa discussao
guando coloca que ha problemas que estdo no niaerossocial (econémico, politico,
ideologico) e aqueles que estdo no plano da s@ilimédica (0 conceito saude-doenca que
permeia a sociedade, o saber médico e os padrégsequeiam as praticas de saude vigentes).

Observa-se entédo, que ha problemas sérios naaseaide publica. O primeiro deles, é
a continuidade dos programas. O segundo, a ademuasipropostas. As vezes, as propostas
focalizam apenas o problema. No caso da tuberculesgea como se o problema fosse
representado apenas pelo somatorio dos tubercudogstentes, mas na realidade, o problema
inclui principalmente a &rea social. Para o doeatesolugcdo implica 0 uso de esquemas
terapéuticos eficazes. Porém para a tuberculoselugdo exige programas e profissionais de
saude que visem uma qualidade de vida mais adeglzagapulacdo e que tenham uma visao
mais abrangente da real situacdo, focando a iigdapla da assisténcia e do cuidado como
indispensaveis na luta para o controle da tubeseulo

Segundo Silva (2006), o caminho a seguir para dralenda Tuberculose ja foi
encontrado, recursos para o combate a doencagja fdisponibilizados, porém resta-nos garantir
acesso a estes recursos, utilizando-os da forma awquada. O que depende da vontade
humana: pensar mais no coletivo, fazer bem as s;otsabalhar em equipe respeitando as
individualidades de cada um, trabalhar pelos demahisr mao dos préprios beneficios, superar
seus proprios limites e ter desejo de investigajetyos dificeis, mas nédo impossiveis de serem

alcancados.
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2.3 ABANDONO E NAO ADESAO AO TRATAMENTO DA TUBERCUL OSE X
DESIGUALDADES SOCIAIS

A tuberculose continua ganhando destaque em todonalo, pois apesar do avanco da
ciéncia ter permitido chegar ao tratamento adeqeaal@ura, a doencga tem o abandono e a nao
adesdo ao tratamento como importantes motivos sle@sso terapéutico e de crescimento da
infectividade por cepas ddycobacterium tuberculosigsistentes as drogas tuberculostaticas, o
gue ocasiona implicacdes para saude publica e ga@ide do proprio individuo, pelas suas

repercussdes a nivel psicoldgico, social e familiar

O Programa de Controle da Tuberculose utiliza eatgmente os termos “adesdo” e
“abandono”. Na prética diaria de uma unidade delesag palavra “abandono” é muito
utilizada, enquanto que “adesdo” é empregada nbcpgdes oficiais do Programa
(VENDRAMINI, 2001, p.35).

Leite e Vasconcellos (2003) ressaltam que a ret@adtessa questdo na terapéutica €
indiscutivel: da adesdo ao tratamento depende essoicda terapia proposta, a cura de uma
enfermidade, o controle e a prevencdo de uma do#&g@m, € importante refletir sobre a
consciéncia que o paciente tem sobre questdo dd@a@® tratamento, pois ele pode vir a nao
aderir por diversas razdes.

Existem varios fatores que colaboram para o abandornratamento da TB, geralmente
esses estao relacionados com o doente, com a nedkaldo tratamento empregado e aqueles
ligados aos servigcos de salde (OLIVEIRA; MOREIRAHFD, 2000; RABAHIet al, 2002). E
importante ressaltar que o conhecimento da dinamétacionada ao abandono se faz
imprescindivel para o efetivo controle da Tuberselo

Frequentemente encontra-se na literatura os terfnompliancé (obediéncia) e
“adherence (aderéncia) os quais compreendem respectivamgoendo o comportamento do
doente coincide com as recomendacdes médicas dstdiogdos medicamentos e mudanca no
estilo de vida; e quando as perspectivas do pa&cefiud consideradas, sendo ele autbnomo para
tomadas de decisfes, consciente e responsavebpasen seguimento do tratamento (WHO,
2003; CONRAD, 1985).

Rocha (2009), em sua pesquisa, também abordou stdquelas diferencas de
significados dos termos que sao utilizados parmidefs atitudes do doente frente as imposicdes
terapéuticas, que exigem um tratamento continuadom periodo prolongado. Para essa autora
o termo ‘tompliace” esta centrado na ideologia biomédica, neste cagssoa doente é tratada
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com pouca ou nenhuma autonomia para desobedecsteas médicas. J& o termadherence”
remete a perspectiva do doente como pessoa capjamdedecisao consciente e responsavel de
seu tratamento. Desta forma, adesdo compreendesgdeentes tém autonomia para deixar ou
nao as recomendacdes medicas, sendo utilizada asgwezes para desrresponsabilizar ou
amenizar o dever da préatica médica, e assim, gsso@ ndo adere, € por que ela decidiu, ndo
sendo de responsabilidade do sistema de saudenPsegundo Goncalvest al (1999), essa
autonomia € questionavel uma vez que esse tratar@gradronizado.

Essa idéia sugere que o papel do paciente € serismaaquilo que o profissional de
saude determina. Na medida em que o paciente dkixabservar as recomendacgfes, 0s
conselhos, as indicacbes e as acles estabelecaliaspmfissional e/ou pelo servico, €
considerado como ndo aderente ao tratamento (RESER], 2008).

Dessa forma observa-se a postura que muitas vepesfiesional de saude exerce,
autoritaria, como se 0 mais importante naquele meofesse suas colocacdes e orientacdes, nao
considerando tdo importante os sentimentos dagpelssoas em tratamento, revelando assim
uma situacao de falta de cuidado, onde muitas v@pesfissional ndo esta disposto a ouvir.

Segundo Osterberg e Blaschke (2005) algumas raefasndo adeséo ao tratamento da
TB séao relacionadas ao paciente, entre elas podbssgvar 0 esquecimento, outras prioridades,
decisdo consciente em ndo tomar a medicacao egaesnocionais. Outras razdes prejudiciais a
adesao dizem respeito ao comportamento dos pwmfasi de saude diante da necessidade do
paciente, entre elas destacam-se: pouca ou nenéxplieacdo sobre os beneficios e possiveis
efeitos colaterais da medicagéo e nao levar ena@astilo de vida do paciente.

De acordo com Ribeiret al (2000), dentre essa diversidade de elementos que

influenciam para a ndo adesao ao tratamento pte gaproprio doente de TB temos:

[...] fatores de ordem sociocultural, como o estigda tuberculose, analfabetismo, a
ndo aceitacdo da doenca e o fato de considerarradacantes da cura efetiva, o ndo
apoio dos familiares no tratamento e até o descimie@to destes com relacdo a
enfermidade do familiar, impossibilidade de falaremprego para comparecer as
consultas no horario do agendamento, ausénciasitténeia fixa, frustacdes por néao
sentir melhora com o tratamento, associadas owanééias magicas sobre a doenca,
complexos de autodestruicdo, ma alimentacéo, ndtodéa medicamentosa, alcoolismo,
presenca de outras doengas concomitantes ao udmgas ilicitas. (RIBEIRGet al
2000, p.292)

E de fundamental importancia também que os pasiel@ieham acesso a todas as
informagdes sobre a doenga e sejam aconselhadesluadmente, a fim de favorecer a adeséo e
0 ndo abandono ao tratamento. Em pesquisa quaitddisenvolvida por Lima, Souza e Ferreira

(2005), para avaliar as atitudes de adeséo dosraside tuberculose, verificou-se que aqueles
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gue demonstraram conhecimento a respeito da doapgasentaram melhor reacdo ao serem
informados do diagnéstico e consequentemente, eieram melhor adeséo ao tratamento.

Necessita-se de mais educacdo, mais formacao e infarsnacdo. Dando a real
importancia a socializacdo dos conhecimentos, atameéa assim a massa critica da humanidade
e contribuindo para democratizacdo dos processesigenderamento dos cidadaos. Certamente
o saber é imprescindivel e confere poder (BOFF8R00

Alguns doentes interrompem o tratamento por safrerefeitos colaterais dos
medicamentos; enquanto outros ndo conseguem t&scaes medicamentos por deficiéncias na
organizagdo dos servigos, falta de material, déggionais, ou pelo fato da unidade de saude se
encontrar fechada em alguns horarios (PEREIRA, 1998

Reiners (2005) afirma que colocar a culpa nos supelas falhas, faz parte da natureza
humana e os profissionais de salude, como seresbsnreo sao diferentes nesse aspecto. Desse
modo, é necessario se considerar a co-responsalglique profissionais e servicos de saude
devem ter no processo de adesdo do paciente aménmato, a fim de que possa ser efetivado,
propiciando aquele meios para exercer o seu papawaldade de condi¢cdes.

Destarte o abandono do tratamento da tuberculoseéta esta relacionado ao trabalho
desenvolvido pelos profissionais de Salde da Fanilimportante ressaltar que, algumas vezes,
o servico de saude abandona o doente, negligerearopanhamento dos casos, fragilizando as
relacbes imprescindiveis ao éxito do tratamenteneconseqiéncia, o doente deixa de tomar a
medicacéo (St al,2007).

Dessa maneira € fundamental a importancia do iaceftio, da escuta das necessidades
do paciente, de suas duavidas, angustias e qugpeaa, que assim possa se oferecer uma
assisténcia individualizada, buscando solu¢besa@muito, estabelecendo vinculos e orientando
o individuo a ter um papel ativo nessa relacdajee@m ator-autor de sua propria vida.

O vinculo, por sua vez, constitui um importantengipio no cuidado ao doente de
tuberculose, uma vez que desenvolve uma relacdoodfanca, didlogo e respeito entre o
profissional de salde e o paciente, que passa preender a significancia de seu tratamento e
procura seguir corretamente as orientacoes daéiatiep (ARCENCIO, 2006).

Nesse sentido, faz-se necessaria a reflexdo ashpeculiaridades dos individuos que
abandonam o tratamento da TB. A tuberculose é masm doenca negligenciada ou dos
negligenciados? Sera que o abandono ao tratamantorfseqiéncia dessas pessoas terem sido
abandonadas primeiro? Sera que o abandono ao ératarse deu por falta de cuidado a esses

individuos?
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Essa discussdo também foi levantada por diversmseay como Rocha (2009) que
relata que, além disso, o termo abandono carregadtigma de culpa e responsabilizacdo do
individuo e nédo considera os aspectos singulares lguaram a pessoa a interromper o
tratamento. Referindo também que esses individimsepresentacdes proprias da doenca, assim
nao deveriam ser julgados.

Como bem coloca Boff (2008), o sintoma mais dolorda crise civilizacional aparece
sob a forma do descuido; do descaso; do abandonma palavra, da falta de cuidado. Ha um
descuido e um descaso manifesto pelo destino ddsego dos marginalizados, dos
desempregados; ha um abandono da dimensao espidtis®r humano e da sociabilidade nas
cidades; assim como também h& um descuido e unastepela coisa publica. Organizam-se
politicas pobres para os pobres, os investimemitigais em seguridade alimentar, em saude, em
educacdo e em moradia sdo, em geral, insuficieiiggara completar ha um abandono da
reveréncia, indispensavel para cuidar da vidasuddragilidade.

Pode-se observar que temas como pobreza e desigaaddcial tém acompanhado a
civiizagdo humana ao longo da histéria, mas ar@de desses, na agenda publica, como
problemas prioritarios s6 acorreu a partir do deskwimento da moderna sociedade urbana e da
reatualizacdo do conceito de cidadania nos séx\dis e XIX (MAGALHAES; BURLANDY;
SENNA, 2007).

Quando se fala em desigualdades sociais, geralmefete-se a situacdes que sugerem
algum grau de injustica, isto é, diferencas que Bfostas porque estdo associadas a
caracteristicas sociais que sistematicamente colatguns grupos em desvantagem com relacdo
a oportunidade de serem e se manterem sadios (BAR2009).

No Brasil, a producao cientifica no campo da SaDdketiva tem trazido evidéncias
claras sobre a profunda articulacdo entre condigigesida e niveis de saude da populacao
(NUNES et al, 2001). Em um pais marcado por elevados indicggoteeza e de desigualdade
social, diversos estudos tém buscado compreendeo @s desigualdades socioecondémicas,
étnico-raciais, regionais e de género produzem diopao perfil de morbimortalidade da
populacao e no acesso e utilizacdo dos servigealtte (TRAVASSOS®t al, 2002).

A discussdo em torno das desigualdades sociaisiéde £olocou a questdo do direito a
salude na pauta politica em todo o mundo. Difereptgmilacdes atribuem maior ou menor
importancia ao direito a saude como direito humamaamental. No Brasil, ao aprovar o
capitulo sobre saude na Constituicdo Federal d8, T@®hecida como a “Constituicdo Cidada”,
a populacao, por meio de seus representantes mgrédso, decidiu que a saude € um direito de

todos e que deve ser garantido mediante acdesliiegsopublicas (BARATA, 2009). Porém,
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apesar dos inegaveis avancos obtidos através dantagido do SUS, em termos de expanséo de
oferta e cobertura dos servigos, ainda persistentaadas disparidades entre grupos sociais e
entre regides do pais (LANDMAGBL al, 1999).

Diversos autores tém atribuido a rapida propagalzidlB a pobreza e ao baixo
desenvolvimento socioecon6mico. Apesar de que, déongeral, a salde das pessoas tenha
melhorado nos ultimos tempos, o0 que se observa @sga situacdo é privilégio de grupos mais
favorecidos economicamente. Populacdes mais pobsesjalmente desfavorecidas e
marginalizadas sdo atingidas de forma intensa gralesrcional pelas doencas, dentre elas a TB
gue tem se estabelecido nos paises menos favasedddorma assustadora (SANT@8al,
2007).

Em uma distribuicdo sobre o mapa-mundi para exaressnagnitude da tuberculose,
pode se observar que as areas mais criticas sendenfi com a representacdo geografica da
miséria, do subdesenvolvimento e da desorganizegéial, tornando claro que a pobreza é o
ambiente natural da tuberculose e sua inesgoténét fle casos, possiveis de se disseminarem
por toda extensdo de um continente (TEIXEIRA, 2003)

Bolsdes de pobreza nas cidades mais populasagitaem terreno fertil para a
propagacdo da TB. De um lado, a pobreza, por sicstribui decisivamente para a manutencao
de quadro geral propicio ao avanco da doenca. Dm,0a emergéncia da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e a desinformac@gente sobre nutricdo, promocao da
saude e prética de vida saudavel completam ossigagiipara 0 agravamento do problema
(BRASIL, 1999).

Dessa maneira, observa-se que a TB e a pobrezamexrssuma relacdo bidirecional,
pois tanto a pobreza pode estar relacionada ascémsdprecarias de saude, como essas podem
produzir a pobreza, limitando as oportunidadesraleatho e de subsisténcia, formando, assim,
um ciclo vicioso que tende a piorar (VENDRAMIMNt al, 2007). Santost al (2007) afirmam
gue a pobreza representa um fator determinantegoavante para disseminagdo da TB e
recomendam um novo “olhar” para anélise dessacgityaonsiderando o impacto das condi¢des
socioecondémicas sobre o agravamento da doenca.

Analisando a magnitude da tuberculose como doergialsente produzida, além das
conseqliéncias negativas sobre a saude coletiva, diddente a necessidade de maior
envolvimento de profissionais de salde e da comadeicientifica no sentido de implementar
medidas operacionais e de investigacdes, relevagaes a compreensao dos condicionantes
sociais do processo saude-doenca da TB e, congeqigrie, transformar o cenario preocupante
em que esta inserida (SANT@S8al,2007).
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O municipio de Jodo Pessoa apresenta uma est@dusacial, econémica e urbana
homogénea quanto ao sanitarismo. Mas, os maiodeefnde TB estdo localizados em bairros
com ma distribuicdo de renda e organizacdo soOcimdeafica, baixa insercdo e qualidade
escolar, falta de saneamento (esgotos a céu abbitpene precaria) e delineamento assimétrico
no que diz respeito a relagéo residéncia-quantiqadedade ambiental e familiar (FORMIGA
2009).

A principal dificuldade encontrada é que a TB tcamsle o bacilo d&och e as acdes
de controle tradicionais da salude coletiva ndo s#itcientes para solucionar os diversos
problemas que acompanham a doenca. Pode-se obgeevarimeros fatores fogem ao controle
do PNCT, assim ndo se deve restringir as acoe®mteolz da doenca apenas a ensinamentos
meédicos, pois a conjuntura social no seu comporttométrapassa as fronteiras da clinica.

E nesse contexto que 8tal (2009) afirmam que s6 se posicionando em defesédda
€ que se compreendera o papel dos atores e domerdus sociais a fim de garantir os direitos
das pessoas com TB no SUS. Os mesmos autores raugerkaboracdo de um documento que
possa sensibilizar para o empoderamento as pessweakistoria de TB, esclarecendo-as sobre a
necessidade do controle social, esse se cham@aata dos direitos dos usuarios do SUS com
histéria de TB constituindo-se em uma referéncia que possaiaurd conquista e ampliacédo de
direitos.

Diante desse quadro, cabe a urgéncia sobre aaeflda impacto das desigualdades
sociais para a saude da populacdo, o que tornédrazaouma afronta a saude como direito de
cidadania e o adoecimento por Tuberculose, comoaddr das condi¢des sociais, uma denuncia

declarada da faléncia do sistema social como um tod
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 NATUREZA DA INVESTIGACAO

A pesquisa enquadra-se em um estudo avaliativatigeza qualitativa. A abordagem
gualitativa foi utilizada por entender ser esta @lhor abordagem para qualificar os dados
coletados pelo pesquisador. A proposta de um eshwdbtiativo, que destaca as vivéncias
narradas por usuarios, durante o tratamento dacuibse, exige esse tipo de abordagem na
medida em que se deseja avancgar na compreensamgiexa rede de variaveis relacionadas ao
abandono terapéutico.

As principais caracteristicas da abordagem qtishtado: a imersdo do pesquisador no
contexto e a perspectiva interpretativa de conduigdpesquisa (KAPLAN; DUCHON, 1988).
Bradley (1993) menciona que na pesquisa qualitatipasquisador ndo é apenas um coletador de
dados e sim um interpretador da realidade pesauisad

A avaliacao dos fatores relacionados ao abandoriationento da tuberculose, a partir
das narrativas de usuarios, requer um mergulh@ampa da subjetividade, dos sentimentos, das
idéias, dos significados, das rela¢gfes, o que alatente exige um rompimento com o paradigma
positivista tradicionalmente hegemonico no campoasdaliacdo em saude. Minayo (1994)

acrescenta que as abordagens qualitativas saael@sicomo:

...aquelas capazes de incorporar a questdo ddicigin e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relacdes e as estrutuias seendo estas Ultimas tomadas, tanto
no seu advento como na sua transformacdo, comdrepdss humanas significativas
(MINAYO, 1994. p.10).

Os dados desse tipo de pesquisa objetivam a congdi@eprofunda de certos
fenbmenos sociais apoiados no pressuposto da me@wancia do aspecto subjetivo da acéo
social. Assim a pesquisa sera desenvolvida, aitip-se a abordagem qualitativa, a fim de se
compreender particular e profundamente os fendmsnaais em questdo. Gil (1995) refere que
esse tipo de abordagem é tem a finalidade de gmngionar uma visao geral acerca de um
determinado assunto, sendo mais utilizada em pssgjgue tratam de temas pouco explorados,

para os quais se torna dificil elaborar hipotesdimitivas e operacionalizaveis.
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3.2 CENARIO DA INVESTIGACAO

Atualmente, seis municipios da Paraiba sao cor&lder prioritarios para a
operacionalizacdo das ac¢des do Programa de ComaolBuberculose (PCT) elaborado pelo
Ministério da Saude, sdo eles: Jodo Pessoa, Bayganta Rita, Campina Grande, Patos e
CajazeiragSA et al, 2005).

Elegeu-se como cenério da investigacdo, para sttde 0 municipio de Jodo Pessoa,
capital do Estado da Paraiba, localizada na poegfiema oriental do Continente Americano
(Figura 2). Este municipio destaca-se, na redenatb@ela importancia de seu aglomerado que
envolve municipios vizinhos, constituindo a cham&tande Jodo Pessoa, que € o principal
centro politico e econémico do Estado (NOBREGA,300

Considerada a 32 cidade mais antiga do Brasil, 42&hanos, foi fundada em 05 de
agosto de 1585. Localizada na Mesorregido da Zaridala Paraibana, limita-se ao norte com o
municipio de Cabedelo através do Rio Jaguaribesubhgom o municipio do Conde e pelo Rio
Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a amste os municipios de Bayeux pelo rio
Sanhaua e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraedipectivamente (NOBREGA, 2003).

Possui uma area de 211,00 km2 e densidade denwagddi 3.146,6 habitantes por
Kmz2, com uma populacéo de 674.762 habitantes, segoircenso IBGE e apresenta IDH de 0,78
ocupando 92 posicdo na Regido Nordeste. (PARAIBAGP

3.2.1 Organizacao da rede de atencao a tuberculase municipio

O municipio de Jo&do Pessoa foi habilitado com geBténa de Sistema em Saude, na

Comissdao Intergestora Tripartite — CIT, desde 1%3¥tence ao 1° Nucleo Regional de Saude,
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fazendo parte dos 329 municipios prioritarios damBINacional de Mobilizacdo e Intensificacao

das AcOes para o Controle da Tuberculose. Com amngadda Gestdo, a partir do ano de 2004,
Jodo Pessoa vem passando por um amplo processoda®ga na organizacdo da prestacéo de
servicos de saude aos usuarios, tendo como prirmipposta a reorganizacao da Estratégia de

Saude da Familia, para o fortalecimento do Sisténieo de Satde (LIMA, 2005).

A descentralizacdo das acdes do Programa de GsrdelTuberculose - PCT no
municipio teve inicio no ano de 2004, como propdstdPNCT (LIMA, 2005). Atualmente, no
gue se refere as acdes voltadas para o controleulb@rculose, Barreto (2009) afirma que o
municipio pactuou metas para o quadriénio (20082060m o objetivo de aumentar as taxas de
cura pela doenga, como pode ser observado abaixo:

— Instituir protocolo de referéncia e contra-refer@npara tuberculose em
ambito intra e intermunicipal,

- Qualificar profissionais que compdem as ESF pagabzacio do tratamento
diretamente observado;

— Articular e promover agdes de educacdo em salde gpgopulagdo nos
territérios das unidades do Programa Salde da iaamil

- Garantir tratamento a 100% dos casos de tubercdiagmosticados (PMS,
2006, pag. 73)

Essas ac6es de controle da doenca séo realizadd8(p&quipes de Saude da Familia,
03 Centros Especializados e 02 hospitais de refietél relevante destacar que a maior parte dos
casos residentes no municipio sao diagnosticadosp¥ulatério de pneumologia do Complexo
Hospitalar de Doencas Infecto contagiosas Dr° Okime Fraga, Unidade de Referéncia
Estadual para diagndstico e tratamento de doergasntissiveis, considerado ainda a principal
porta de entrada para os casos de tuberculoseadaest que esta unidade oferecia incentivos
para os doentes atendidos (vale transporte e aaftadhd), ficando as USFs do municipio como
receptoras dos casos posteriormente transferidd4A(L2008), porém esses incentivos foram
cortados no ano de 2009.

Vale salientar que Jodo Pessoa ainda possui 04oGeaie Atencdo Integral a Saude
(CAIS), 03 Centros de Atencédo Psicossocial (CAP®),Centro de Referéncia a Saude do
Trabalhador (CEREST), 01 Centro de Testagem e Adtiomsiento (CTA), 01 Laboratério
Central de Saude Publica (LACEN) e 04 Hospitais @d®: Orto-Trauma Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, Hospital Geral Santbi, Hospital de Valentina de Figueiredo e
Instituto Candida Vargas, todos de gestdo munic{palatério de Gestao VS, 2008).

A rede de servicos de saude do municipio estaldigda territorialmente sob a forma

de Distritos Sanitarios (DS), que recortam todatareséo territorial da cidade, com o objetivo de
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organizar a rede de cuidado progressivo do sistrsaldde e garantir & populagdo acesso aos
servicos basicos, como também aos especializadoassisténcia hospitalar. Para cada distrito,
existe um diretor responsavel pelo controle dasdaiiles de salde executadas nas respectivas
dimensdes geograficas. A distribuicdo por ordenredeente de casos notificados e taxa de
incidéncia de acordo com a agregacao espacial fopd@le ser observada no quadro 1 e na
tabela 2, a seguir (PARAIBA, 2008):

DS IV 60/100.000 hab
DS I 34,2/ 100.000 hab
DS | 32,5/100.000 hab
DS 1 22/100.000hab
DSV 21,3/100.000hab

Quadro 02 : Distribuicdo decrescente de casos notificados & daxincidéncia de TB por D&onte:
Sinan/ DAS/ SMS/ 2008

. Aglomeracao Espacial dos Casos de Tuberculose na Cidade de Jodo Pesoa|
i{ Ano de 2008

(o

Cabedelo]

Legenda

e Casos TB

® Casos TB (Presidios) |

Distritos Sanitarios
Distrito Sanitario |
Distrito Sanitario Il
Distrito Sanitario 111
Distrito Sanitario IV
Distrito Sanitério V

Santé Rita—.

1:40.000 | _
3

2| Presidios: 22

H b =
©| |Numero total de casos até setembro de 2008. L/‘/7 - -
Geral: 142 i\ 2

b

Figura 03: Aglomeracao espacial dos casos de tuberculosgdade de Jodo Pessoa —PBFonte:
Internet 2009
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Segundo Barreto (2009) a diretoria de Vigilancia S8anide estd responsavel pela
elaboracao, execugcao e monitoramento de acgdes lnito&a prevencao, promogao e controle de
doencas e agravos a saude. Interligadas a Diretstida trés Geréncias de Vigilancia: Ambiental,
Epidemiolégica e Sanitaria. Da mesma forma as @exérestdo divididas em areas tematicas.
Neste caso a Geréncia de Vigilancia Epidemiolégema em sua composi¢cdo quatro areas
tematicas: Imunizacdo, DST/AIDS, Doencas e Agraw®o Transmissiveis e Doencas
Transmissiveis. Apesar de ndo estar contempladalofiente na estrutura do organograma a
Diretoria de Vigilancia em Saude é responsavelp8istemas de Informacédo em Saude, dentre
eles o Sistema de Informacédo de Agravos de Natdica(SINAN), que tem por objetivo o
registro e processamento dos dados sobre agravostifieacéo, inclusive da TB, em todo o
territorio, fornecendo informacfes para analisepedil da morbidade e contribuindo, desta
forma, para a tomada de decisées em nivel municipal

Contudo, é necessario mencionar também, que aob@rate Vigilancia em Saude de
Jodo Pessoa é responsavel pela monitorizacao ake asdotificacdes e investigacdes de casos de
Tuberculose no territério municipal cabendo aindaDietoria de Atencdo a Saude o
desenvolvimento das acdes de controle (BARRETO9R00

3.3 METODO DE PESQUISA

Como recurso metodoldgico da pesquisa utilizou4se@ica da historia oral, que pode
ser definida, segundo Meihy (2005, p.17), como ‘f@eurso moderno usado para a elaboracao
de documentos, arquivamento e estudos refererdgpetiéncia social de pessoas e de grupos”.
Considerando também que a pesquisa abordara o aatmankh tratamento da tuberculose na
perspectiva do usuario, é importante mencionaroguesmo autor faz referéncia a Historia Oral
“como registro de experiéncias de pessoas vivgmessao legitima do ‘tempo presente’, a
historia oral deve responder a um sentido de atkdpratica, publica e imediata” (MEIHY,
2005, p.18).

Assim a escolha desse recurso metodoldgico foxtterea importancia para pesquisa,
pois se desejava dar voz aos usuarios acometidas tpeerculose, que abandonaram o
tratamento, de acordo com o direito a participagial, no qual a Historia Oral se fundamenta,
pois a mesma esta ligada a consciéncia de cidadamiaque o0s setores sem voz podem
expressar-se (MEIHY, 2005). Desejou-se também dantido de utilidade exigido pelo método,
a medida que se propde um estudo avaliativo, adegpara a discussdo do desempenho de

servigos da Atencdo Primaria & Saude no controtelaculose.
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A Historia Oral obedece as seguintes etapas: EgBor do projeto; Gravacao;
Confeccao do documento escrito; Analise e Devoluigproduto. Realizou-se sequencialmente:
entrevista, transcricdo do material gravado, autdiacdo, a transcriagdo e por fim, a
conferéncia e autorizacdo do material para usdkcagao.

E imprescindivel destacar que, antes do inicioata @ntrevista foi explicado, a cada
colaborador, o objetivo da pesquisa, com a findkdale obter maior aproximagao entre
pesquisador e colaborador e oferecer maior esolaato sobre o que esta sendo realizado,
destino dos dados coletados e garantia de sigdotqua identificacdo do colaborador. A partir da
concordancia em participar da pesquisa, foi salicit o preenchimento de um instrumento

(Apéndice A), firmando-se assim 0 consentimento gsorito.

3.4COLABORADORES DO ESTUDO

Meihy (2005) faz duas conceituagBes importantesci@hadas a definicdo dos
colaboradores do estudo: colbnia e rede. A printeil@re-se a uma coletividade ampla, que tem
uma comunidade de destino marcada. A segundagpieite a subdivisdo da col6nia, o segmento

de um grupo especifico com afinidades definidaa pelonia.

Neste estudo, a col6nia foi constituida pelos nigslacom histéria de abandono do
tratamento da tuberculose, notificados no ano d@8,200 municipio de Jodo Pessoa — PB. A
rede, por sua vez, foi delimitada tomando-se @&moitde acompanhamento do usuario pelas
Equipes do Programa Saude da Familia dos Dist8tostarios IV e |, respectivamente, pois

comportam o maior nUmero de usuérios em situacabaledono.

Durante o ano de 2008, no municipio Jodo Pessog fPRisuarios tiveram o abandono
como situacdo de encerramento do tratamento dd&8ses, dezoito constam como residentes

em areas de abrangéncia do DS IV e quinze estau@adass no DS |, segundo o SINAN.

Porém, segundo informacgdes colhidas no DS IV, wm Ide registro, havia apenas
guatro casos em situacao de abandono, no entases rao coincidiam com nenhum nome da
relacdo do SINAN fornecida anteriormente pela Sadee Municipal de Saude para a
pesquisadora. Durante a coleta descobriu-se nass W&is quatro casos em situacdo de
abandono que ndo estavam relacionados no SINAMenondlistrito em questdo. Em relacdo ao
DS IV seis usuarios participaram da pesquisa; er@&ontravam-se presos; trés mudaram de
endereco; trés afirmaram ter concluido o tratamedeém ndo haviam realizado os exames para

comprovacao da cura; e vinte e um usuarios namferecontrados.
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Quanto ao DS I, houve imensa dificuldade em loaals doentes, pois nas USFs néo
existia nenhum registro de casos de abandono tameato da TB no referido ano, sendo
importante mencionar que na maioria das unidade$ada o livro proprio para esses registros.
Os profissionais da Equipe de Saude informarammueano de 2008, os pacientes eram tratados,
em sua maior parte, no hospital de referéncia.@esclocalizados dependeram da memaria das
enfermeiras e/ou ACSs. Dos quinze pacientes gte/aas na lista do SINAN, nesse DS,
somente seis eram cadastrados em USFs, dessess apensuario participou do estudo; um néo
concordou em participar referindo ndo possuir angaeum néo teve diagndstico conclusivo de
TB; um afirmou ter concluido o tratamento e mosgrames que comprovam a sua cura; um nao
foi encontrado e um encontrava-se internado dewioldHlV. E importante ressaltar que foi
encontrado mais um caso de abandono, em USF dé&ssgquie ndo se encontrava na lista do

SINAN, porém o usuario ndo concordou em partictfzapesquisa.

Colaboraram com a realizacdo deste estudo setgiaswip sistema de saude. A
delimitacdo e localizacdo dos mesmos s6 foi polsafrevés das informacgdes disponibilizadas no
Sistema de Informacéo de Agravos de NotificacAdNASI, bem como através do apoio das

Equipes de Saude da Familia responsaveis pelasrasauais residiam os colaboradores.

Na apresentacdo dos depoimentos, utilizou-se antegrodificacdo: C1, C2, C3, C4,
C5, C6 e C7 para representar os colaboradoressdaipa, garantindo seu anonimato.

3.5COLETA E ANALISE DOS DEPOIMENTOS

Para a coleta dos depoimentos dos colaboradorgigousse como gravador um
aparelho MP4. Sendo também utilizado um roteiroedievista (Apéndice B). A coleta foi
realizada no periodo de setembro a novembro derderano.

Apos tratamento das entrevistas, foi realizadaegoaizacae analise dos depoimentos
conforme as seguintes etapas: impressao e leibsreegtos, identificacdo dos temas relacionados
ao objeto e objetivos do estudo; recorte, decomposdos textos que continham os temas
recorrentes pelos diferentes sujeitos da invesimaagrupamento dos textos que se referiam
temas coincidentes, permitindo a formacdo de blogessignificados, que orientaram a
construcdo das sub-categorias, as quais explignande categoria empirica identificada.

Fundamentando-se nos depoimentos dos participdatestudo, foram produzidas uma
grande categoria empirica: Vulnerabiidade e co-ud$mcia; e duas sub-categorias: Fatores

relacionados a descontinuidade do tratamento da&rdulose sob a Optica do usuario
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considerando o enfoque familiar; O cuidado integeaEquipe de Saude da Familia para com o
doente de tuberculose: realidade ou utopia?

3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa a qual se vincula este projeto foi stitimé apreciacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude darkldade Federal da Paraiba-UFPB
atendendo as orientacdes inerentes ao protocolpesiguisa contido na resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que trata deuasgnvolvendo seres humanos (BRASIL,
1996), e aprovada em 04 de marco de 2009, comqgaiotde n° 0001.
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4 HISTORIAS DE ABANDONO DO TRATAMENTO DA TUBERCULO SE

COLABORADOR 1
(C1)

C1, sexo feminino, 20 anos, solteira, desempredallagista. Ndo completou o Ensino
Fundamental. Mora em casa de parente, com novegessasa de alvenaria, com eletricidade e
agua encanada, mas sem sistema de esgoto. A eaniliarf média é de R$120,00. Abandonou o
tratamento da tuberculose apds o terceiro més.aBompanhada pela enfermeira e agente
comunitaria de Saude da Unidade de Saude da Familia

A pré-entrevista foi realizada na casa da prgpaEente. A pesquisadora explicou
0s objetivos do estudo e forma de participacdo sleano, convidando-a a colaborar com a
investigagdo. A entrevista foi entdo agendada.

A entrevista foi realizada na residéncia do usud@ll demonstrou timidez e

expressou-se de forma resumida. Na ocasido, gatesente sua avo.

Fiz o tratamento durante um tempo e parei de tonsamedicacdo, porque € muito
complicado, € muito remédio, é remédio demais. Nigg daqui de casa me ajuda nao, entao

eu deixei.

Eu estava tossindo muito, tinha febre e muito catéambém. Entéo fui ao Posto de
Saude [USF] e pedi um encaminhamento para um lads@if me encaminharam la para o
Clementino [Complexo Hospitalar de Doencas Infe€ontagisas Dr° Clementino Fragal.
Fiquei uns dias 1a, tenho até o cartdozinho derias depois me mandaram voltar pra ca e ficar
pegando os remédios por aqui, no posto [USF].

As consultas do posto sao boas, eles examinamta ggrerguntam umas coisas, minha
avo tem o cartdozinho de la, quando o povo agai ficente e precisa vai la também. Eu néo
senti falta de nenhuma ajuda deles [profissionags WSF] ndo. Quando eu precisei do
encaminhamento eles me encaminharam e depois dfiee s&o eles que me dao os remédios
para eu trazer para casa.

A irma de B. [ACS] vem aqui sempre, vem trazeregdmpara minha avo, vem ver 0s
meninos se estdo doentes, pergunta se precisamagutea ajuda e se preocupa muito comigo

e com minha mée, que também tem essa doenca, magedndo tem. Vocé quer conhecer ela?
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Nossos quartos séo la atras, separados da casasasosoisas também sdo separadas, copo,
prato e colher.

Eu tomei os remédios por uns meses, por um terepojdquis mesmo parar de tomar,
€ muito complicado tomar esses remédios, € mu@de, eu ndo sinto nada quando eu tomo,
mas é remeédio demais, é dois de manh&, mais qdattarde e mais trés de noite. Ninguém
daqui de casa me ajuda néo, ai eu enchi o sacordartisso. Ah! Eu também nado consigo parar
fumar ndo. Entdo quando eu tomava os remeédios reavia também. Minha avé diz sou muito
irresponsavel, quanto mais conselho ela da, maw adianta, entéo, ela cansou. Ela € quem
sustenta sozinha todo mundo da casa, ela é apakesta resto ndo tem emprego. D& de comer
para todo mundo aqui, as vezes nem temos o que pongeie o dinheiro ndo da.
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COLABORADOR 2
(C2)

C2, sexo masculino, 36 anos, desempregado, solétilista e analfabeto. Ex morador
de rua, reside atualmente com oito pessoas emdeagamigo. Casa de alvenaria, ndo dispde de
eletricidade, Agua encanada nem sistema de edfimdem renda e sua alimentacdo depende do
gue Ihe derem na casa onde mora. Abandonou o tratarda tuberculose ap0s o primeiro més.
Era acompanhado pela Agente Comunitaria de Saudaeidade de Saude da Familia.

A pré-entrevista foi realizada na casa do doentpegquisadora explicou 0s objetivos
do estudo e forma de participacdo do usuério, damdo-o a colaborar com a investigacao. A
entrevista foi entdo agendada.

A entrevista foi realizada na residéncia do usu&P demonstrou pouco interesse
expressando-se de forma resumida. Na ocasidoegstegsente um amigo e a dona da casa em

gue mora, a qual o usuario chama de V0.

Deixei de me tratar porque o remeédio subia pra cgdeeu misturava com a bebida e

nao dava certo nao, eu ficava doidinho.

Eu fui parar no Padre Zé [Hospital Padre Z€] porusa de Birita [bebida], porque eu
dormia na rua mesmo, aonde eu chegava melado euia@oem becos e becos de casas. Foi la
nesse hospital que descobriram que eu estava ceandeenca, ai me levaram logo direto pro
Clementino [Complexo Hospitalar de Doencas InfeContagisas Dr° Clementino Fragal.
Quando eu ia sair [receber alta] de la perguntaramtinha um posto perto de onde eu morava,
para que eu pudesse pegar os remédios. Entdo se dise tinha, mas quem ia buscar é a
comadre que eu estou com ela, ela € quem pegavaipraeu nao ia la nao.

Se nao fosse esse postinho nem sei 0 que seriandeN@s consultas a enfermeira é
muito preocupada com tudo e quer saber como a g@ntado. No posto é melhor que no
hospital. Desde que vim pra ca ndo precisei desmada néo, eles é que dao os remeédios pra
eu tomar aqui em casa. SO a cesta basica é quehggou ainda, por que esse remédio € forte e
se pegar a gente fraco ja viu né.

C. [ACS] sempre passa aqui, ela fala comigo, eo f@m ela, sempre vem aqui,
pergunta se eu tenho dor, se eu tenho outra céisana boa pessoa, ela e S. [ACS] ndo tem pra
ninguém naokElas vém saber dos outros também, ndo € s6 do neblema ndo, dos outros

também.
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Deixei de me tratar porque o remédio subia pra cabeu misturava com a bebida e
nao dava certo ndo, eu ficava doidinho [risos]. Magora, que voltei a tomar, eu tomo na hora
gue eu quero os cinco de uma vez s0, os dois Termelos trés azuis, de duas ou trés horas da
madrugada, quando o galo canta, eu tomo, ai deibafeito passar e durante o dia eu posso
tomar umazinha, uma caninha [bebida]. Ainda tomég rvou mentir. Agora eu estou aqui
morando nessa casa, € de uma mulher que eu chamd, ada me da apoio deixando que eu
figue aqui, se ndo eu estava na rua, porque eutedbo familia, ndo tenho ninguém, também
bota uns “tira-gosto” para a gente tomar umas kariaqui € minha familia.

Eu conheci o filho dela, que é meu amigo, a mutopo atras, quando a gente
trabalhava no curral que tinha aqui perto. Eu trédiava no sol quente e dentro da lama, acho

gue foi assim que eu peguei essa doenca.
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COLABORADOR 3
(C3)

C3, sexo feminino, 40 anos, desempregada, casélistaetabagista e usuaria de
drogas. Nao completou o Ensino Fundamental. Mora&&sa propria, de alvenaria, com quatro
pessoas. A renda familiar média é de R$ 200,00nddraou o tratamento da tuberculose apds o
terceiro més. Era acompanhada pela Agente Comianidé@r Saude da Unidade de Saude da
Familia.

A pré-entrevista foi realizada na casa da pacignfgesquisadora explicou 0s objetivos
do estudo e forma de participagdo do usuério, damgo-a a colaborar com a investigagdo. A
entrevista foi entdo agendada.

A entrevista foi realizada na residéncia do usu&i3 ndo demonstrou interesse

expressando-se de forma grosseira e resumida.a$¢&#omao havia ninguém presente.

Abandonei o tratamento porque eu queria mesmo, aadlmm “saco” tomar esses

remédios e as vezes eu me esquecia.

Eu estava tendo febre entdo fui ao posto [USFgréim uns exames e me disseram que
eu estava com essa doenca. O povo [ESF] do postive@uerendo que eu va la e que eu tome
remédio, eu até ja fui umas vezes, mais ndo vos ndai, € um pé no saco ter que ficar indo la e
0 povo querendo saber da sua vida.

As consultas do posto sdo boas, mas eu ndo vo@daetes é que vem por aqui, Ana
[ACS] vem aqui quer saber das criancas e dos outrngém, mas as vezes eu hem abro a porta,
s6 quando eu quero. Se tivesse uma feirinha [defs&ca] seria bom, quem sabe eu ia la. Eu
acho que eles também ndo vdo com a minha caraagenporque é obrigado.

Abandonei o tratamento porque eu queria mesmo, aoheaco tomar esses remédios e
as vezes eu me esquecia. Eu ndo vou no posto psges remédios nao, fico em casa de dia,
saio mais de noite. Fico bebendo em casa, ninglEfmme V€ na rua, a casa € toda trancada.

N&o trabalho e entéo fico por aqui.
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COLABORADOR 4
(C4)

C4, sexo masculino, 32 anos, atualmente trabalhaireen padaria, solteiro, etilista e
tabagista. Nao completou o Ensino Fundamental. Manacasa de parente, com trés pessoas,
casa de alvenaria, com eletricidade e agua encamadasem sistema de esgoto. A renda familiar
média € de R$ 300,00. Abandonou o tratamento dardulbse apdés o segundo més. Era
acompanhado pela enfermeira e agente comunitaSadee da Unidade de Saude da Familia.

A pré-entrevista foi realizada no local de traballeousuario. A pesquisadora explicou
0S objetivos do estudo e forma de participagdoyidando-o a colaborar com a investigacéo. A
entrevista foi entdo agendada.

A entrevista foi realizada na calgcada da casa gi@no, local escolhido pelo
proprio entrevistado. C4 demonstrou pouco interess®elo breve nas suas respostas. Na ocasiao,

ndo havia ninguém presente e 0 usuario estava ooonopo de cerveja na mao.

Eu estava era com saudade de beber e de fumar leatvergonha de ir pegar os

medicamentos entdo parei com os remédios.

Eu passava mal, ndo conseguia comer nada, vomitayto e tossia. La no posto me
encaminharam para o Clementino [Complexo Hospitalar Doencas Infecto Contagisas Dr°
Clementino Fraga], fiquei internado quase um mésnédlico disse que era meu intestino que ja
estava “colado” por isso eu ndo conseguia me alitaenMas depois de uns quinze dias ja
estava conseguindo comer alguma coisinha. Estavi pl® natal e eu disse que queria me
tratar em casa, 0 pessoal de la era muito bom,ueunuito bem tratado, mas queria vir para
casa. Quando eu cheguei aqui s6 peguei os remadi@msque umas duas vezes.

Eu estava era com saudade de beber e de fumarha tiargonha de ir pegar os
medicamentos entdo parei com os remédios. Minhame&dizia, de vez em quando, para eu me
cuidar para ficar curado, mas ela néo fala muit@sb porque se ndo a gente briga, eu brigo
muito com ela, ninguém la em casa fala disso comigo

Eu gosto mesmo € de tomar minha “Jureminha” [agwdente]. Agora que arrumei
um servigo sO posso beber de noite, tomo s6 umigoéintes do servigo.

D. [ACS] vem sempre aqui em casa, as vezes venaguoadica, quando eu vejo elas
vindo de longe eu ja me escondo, porque sei quefalapa mesma coisa, que é para eu me

tratar. Mas nao quero agora nao! Prefiro ficar paqui com meus amigos, jogando meu domindé
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e tomando minha “Jureminha”. Nao estou sentindo syraada, agora estou até conseguindo

comer, s6 quando eu bebo muito é que passo mal.
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COLABORADOR 5
(CS)

C5, sexo masculino, 30 anos, atualmente trabalkb@hendo nas ruas material para
reciclagem, solteiro, analfabeto, etilista, tab@gesusuario de drogas. Mora em casa de parente,
com quatro pessoas, casa de alvenaria e madeimagletricidade e dgua encanada, mas sem
sistema de esgoto. A renda familiar média é de B$,08. Abandonou o tratamento da
tuberculose durante o segundo més de tratamerdocaddmpanhado pela enfermeira e Agente
Comunitaria de Saude da Unidade de Saude da Familia

A pré-entrevista foi realizada na casa do paciehigesquisadora explicou 0s objetivos
do estudo e forma de participacdo do usuario, dameio-o a colaborar com a investigagcédo. A
entrevista foi entdo agendada.

A entrevista foi realizada na casa do usuario.n@ demonstrou interesse pela

pesquisa e desmonstrava sinais de cansaco. Nadm@ocastiava presente um amigo do usuario.

Eu ndo completei o tratamento porque eu passo & wido fora, ndo da pra tomar
todos esses remédios e eu ja estava me sentindo tbmmtodo. Nem precisei parar de beber e

fumar [...] Ninguém sabia o que eu tinha o povo nficecisava saber da minha vida.

No comeco eu tinha sempre febre e frio, vivia cdastossindo e escarrando. B. [ACS]
vinha por aqui e mandava eu ir la no posto[USF]egiamma consulta, mas eu ndo ia nao, de vez
em quando a enfermeira também vinha, mas eraldifacs me encontrarem por aqui, porque eu
Vivo mais na rua, s6 chego tarde da noite.Uma weri uma cana grande[bebida], fumei uns
negocios e fui parar no hospital. Foi 14 que elésseram que eu estava tuberculoso, ndo podia
beber e nem fumar mais.

Acho que fiquei assim porque eu ando muito pooalja todo, ndo tem tempo ruim
nem bom, sol ou chuva, vivo no mundo, quando temeocomer paro s para isso e minha
diversao € beber e fumar.

Quando sai do hospital falaram para eu ficar peganths remédios no posto com a
enfermeira, nas consultas ela € muito legal, s@q@ipa com a gente nas consultas examina e
conversa, B.[ACS] também, mas nao tenho tempoigaagegando esses remédios, as vezes que
peguei ndo pude nem esperar a consulta por que theinvico me esperando, se eu nao “cato”
[recolho material reciclado], ndo ganho e ai commuwcomer? As vezes ndo como mesmo. N&o

senti falta de nenhuma ajuda néo, eu que quis deigsaemédios, ndo completei o tratamento
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porque eu passo o dia fora, ndo da pra tomar togleses remédios e eu ja estava me sentindo
bem, bom todo. Nem precisei parar de beber e fumdgutora disse que eu precisava, mas eu
nao me sentia mal e continuei. Eu é que ndo ia moda um “monte” de remédio pra cima e
pra baixo, até me esquecia de tomar as vezes. Biingsabia 0 que eu tinha o povo nao
precisava saber da minha vida

O posto[USF] é bom, quando a gente precisa sabe@meele 1a, mas pra mim nédo da
porque como eu ja falei passo o dia fora, quangmsto abre, eu ndo estou mais aqui e quando
eu chego, o posto ja fechou. No sabado eles [miofiais da USF] ndo trabalham e nem
B.[ACS] aparece.
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COLABORADOR 6
(C6)

C6, sexo masculino, 31 anos, desempregado, didarcitilista e analfabeto. Reside
atualmente com trés pessoas em casa alugada, eadaedaria, dispde de eletricidade e agua
encanada, porém sem sistema de esgoto. A renddafagide mais ou menos R$ 200,00,
dependendo do trabalho que aparece. Abandonotameato da tuberculose durante o terceiro
més. Era acompanhado pela enfermeira e Agente G@marde Saude da Unidade de Saude da
Familia.

A pré-entrevista foi realizada na casa de um amugopaciente. A pesquisadora
explicou os objetivos do estudo e forma de padigiie do usuario, convidando-o a colaborar
com a investigacdo. O usuario concordou em readizamtrevista logo apos o0 primeiro contato,
porém demonstrou pouco interesse expressandofeentie resumida.

Parei de tomar a medicagédo por minha causa mesmén onsigo parar de beber e
esses remeédios sdo muito fortes quando juntam cotmebida. D& problema no estébmago e

qguando a gente nédo tem o que comer piora.

Eu tossia muito e escarrava, depois apareceu febea fui 14 na enfermeira do posto.
Ela ja achava que podia ser essa doenca, ai eladmamazer uns exames. Bater uma chapa e
escarrar num copinho. Foi ai que acusou essa dgesiganem sabia 0 que era direito, mas a
enfermeira me explicou umas coisas |4, eu ndo dntedo ndo, mas fiquei calado. Ela disse que
tinha remédio, era sé pegar no posto e que eu plochabom se eu tomasse direito.

Todo mundo da minha casa me dizia para eu cuidaiod®r os remédios para ficar
bom, mas quando a febre passou e eu parei de t@ssite sentia bom. Parei de tomar
medicacdo por minha causa mesmo, ndo consigo pEgabeber e esses remeédios sdo muito
fortes quando juntam com a bebida. D& problemastiéreago e quando a gente ndo tem o que
comer piora. A pessoa fica com fome ai que déirademmesmo. Ja ouvi falar que tem gente
gue recebe feira[cesta basica], bem que eu ia goblao sinto falta de mais nada nao.

As pessoas do posto sdo gente fina, perguntam goo®vai, se preocupam demais.
Mas também ficam muito no meu pé, eu ndo gosto d&s, uma vez até me mudei por causa

disso.
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COLABORADOR 7
(C7)

C7, sexo masculino, 29 anos, desempregado, soleaafabeto, etilista, tabagista e
usuario de drogas. Mora em casa de parente, cosnpgssoas, casa de alvenaria, com
eletricidade e agua encanada, mas sem sistemgate.es renda familiar média é de R$ 465,00.
Abandonou o tratamento da tuberculose apds o seguméd. Era acompanhado pela Agente
Comunitaria de Saude da Unidade de Saude da Familia

A pré-entrevista foi realizada na casa do paciehigesquisadora explicou 0s objetivos
do estudo e forma de participacdo do usuario, dameo-o a colaborar com a investigagdo. O
usuario concordou em realizar a entrevista na mesrasido do contato inicial, demonstrando

interesse. Na ocasido, estavam presentes a magiéidoue uma sobrinha.

Eu ndo aglentei fazer o tratamento porque os renoddsdo fortes demais, dao dor de

cabeca e tontura, e eu nao sabia que dava isso néo.

Eu tossia demais de madrugada e escarrava muitg, maa havia ido ao médico nao.
Um dia eu estava caido por ai, de tanto beber & deagas, eu uso de tudo. Ai o pessoal me
pegou e me levou para o hospital, Sdo Vicente dgaP&quei por la seis dias, fiz uns exames
também, mas quando eu voltei la, para pegar osltasos ndo deu nada. Me encaminharam
para o Clementino [Complexo Hospitalar de Doenca$edto Contagisas Dr° Clementino
Fraga], fiz outros exames la e o resultado acusoeumonia, eu ndo me tratei direito e comecei
com tosse, vomitar e escarrar sangue ai virou dssmca.

Quando eu vim pra casa comecei a pegar os remédiogosto, ainda pequei dois
meses, mas hao aquentei fazer o tratamento porguemédios sado fortes demais, ddo dor de
cabeca e tontura, e eu ndo sabia que dava isso Mas. eu também nao parei de beber nao,
tomava os remeédios, bebia, fumava, entdo passalka ma

Eu abandonei mesmo, eu que nao quis me tratar,arfanhilia ajudava muito, nao foi
por causa de falta de conselho, minha mae me gesia eu me cuidar, mas eu nem ligava. Ela
separou minhas coisas, tenho tudo separado, cajuiras coisas.

Nunca senti falta de alguma outra ajuda néao, porgomselho eu tinha demais.

As consultas daqui do posto e o pessoal [profiggfode saude da USF] sdo boas
demais, o errado fui eu mesmo que nao cuidei daarsaude. M. [ACS] passa sempre aqui em
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casa, pergunta por todo mundo, ela se preocupa tomlos, ela entra, senta e pergunta se a
gente precisa de alguma coisa. Eu estou até pensamdvoltar de novo a me tratar.
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5 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

5.1 GRANDE CATEGORIA EMPIRICA: VULNERABILIDADE E CO -DEPENDENCIA

5.1.1 PRIMEIRA CATEGORIA EMPIRICA: FATORES RELACION ADOS A
DESCONTINUIDADE DO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE SOB A OPTICA DO
USUARIO CONSIDERANDO O ENFOQUE FAMILIAR

5.1.2 Tuberculose x Drogas Licitas: a influéncia doalcoolismo e tabagismo na

descontinuidade do tratamento

O consumo de alcool e fumo configura-se em um fgercolabora e até mesmo induz
ao abandono do tratamento da TB. O alcoolismo cod@iconsiderado importante fator de risco
para o desenvolvimento da tuberculose, visto qualtagincidéncia de casos e de formas mais
avancadas de tuberculose pulmonar entre esseeddANDRADE; VILLA; PILLON, 2005).

Ressalta-se que deve ser dada atencdo espec#loparatamento dos doentes
pulmonares baciliferos etilistas, pois mesmo gtesesompreendam a TB como uma doenca que
tem cura, ainda assim, relutam em modificar conapoentos negativos em relacdo a mudancgas
de habitos nocivos a saude, como por exemplo, odasalcool e fumo (LIMAet al, 2001,
GONGALVESet al, 1999; BRASIL, 2002a).

E importante mencionar que os colaboradores dauEssem questdo, que fazem uso
do alcool e do cigarro, demonstraram total destss® em abandonar esses habitos, e mesmo que
visivelmente necessitados de recursos financei@s deixam de adquirir tais produtos,
preferindo abandonar o tratamento da doenca e dépemdéncia.

A consideracdo do individuo em seu ambiente cotajiaconsiderando o contexto
familiar, deve ser permeado pela abordagem dosdsabiestilos de vida que esse leva, visando a
promoc¢do da saude, o que envolve especialmentengreensdo da dinamica familiar e a
determinacdo saude-doenca dentro dessa dinamic®BONE, 2004). Nesse sentido na
perspectiva do individuo focado na familia, deverefetir sobre a interferéncia positiva ou
negativa que esta pode ter no processo saude-ddangassoa, quando compreendidos que ha
habitos que estdo intimamente ligados a concepgéssoais e ideologicas da familia e nao
apenas do doente.

Dessa forma, o cuidado com a familia se torna isgimdivel para que o doente venha a

aderir ao tratamento da tuberculose e consigafioadseus habitos e estilos de vida. Segundo
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Ribeiro (2004), essa abordagem a familia se camaret perspectiva do individuo, que é o foco
real da atencdo, ou seja, a familia é o clienteimaiimmas néo é “objeto” principal do tratamento.
Pode-se perceber que o alcoolismo e o tabagismoh&Biwos que, presentes no
tratamento da TB, aumentam as chances da ocorréeciabandono, podendo também ser
agentes potencializadores do agravamento do qu#dico da doenca, uma vez que 0S usuarios
gue fazem uso dessas drogas tém sérias dificulgadasbdicarem desses vicios.
Esses fatos podem ser observados abaixo, em altygnbos dos relatos de

colaboradores quando arguidos sobre o motivo glevos a abandonar o tratamento da TB.

[...] Ah! Eu também néo consigo parar fumar ndot&nquando eu tomava os remédios
eu fumava tambént1

Eu estava era com saudade de beber e de fumaCH..]

Nem precisei parar de beber e fumar, a doutoraedigse eu precisava, mas eu ndo me
sentia mal e continueC5

Parei de tomar a medicacao por minha causa mesdmwconsigo parar de bebeat6

O esquema terapéutico basico da TB é de curta@urapdendo o doente estar curado
em seis meses, se este seguir as recomendacia®fissionais de salude e ndo deixar de tomar
a medicacao prescrita. Porém, diversos fatoresnpalificultar esse tratamento fazendo com que
0 mesmo se prolongue. Sassaki (2003) descrevengastedo avaliativo do tempo de tratamento
da TB em pacientes inscritos em um servico de sdadaunicipio de Ribeirdo Preto — SP, no
periodo de 1998 a 1999, verificou-se que 77,7% aosolistas apresentavam tempo de
tratamento superior a seis meses. E quando avalgtoentes com tempo de tratamento superior
a nove meses, 0s resultados também foram desfa®rém relacdo aos alcoolistas, que
respondiam por 55,5% dos casos. Autores como Aedkada; Pillon (2005) afirmam que esses
acontecimentos podem ser explicados pelo fato densentrarem maiores porcentagens de
abandono e absenteismo entre esse grupo, 0 quenidetdempo maior para conclusao do
tratamento e, por vezes, a indicagcdo de esquemsEteicos mais prolongados em casos de
resisténcia as drogas usuais.

A recidiva de tuberculose e a Tuberculose Pulmdwaltiresistente também estéo
relacionadas com a existéncia de habitos danossalde e com a adesdo ao tratamento
(OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000b). De acordo com Mel(2001), dentre os individuos que

apresentaram recidiva, 45% haviam abandonadoantesito e 27% eram etilistas. Por sua vez,
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Barrosoet al (2003) encontraram, em pacientes com TBM, a pra@séo@lcoolismo e tabagismo
em 39% dos individuos, enquanto os que se apresemtsem a TBM, representavam 24% deles.

Assim, observa-se que o alcoolismo e o tabagisnogad consideradas licitas em nossa
sociedade, exercem influéncia negativa no proggwstitratamento da TB, pois além de trazerem
danos a saude de uma maneira geral, contribuindogdescontinuidade do tratamento. Desse
modo, os usuarios com diagnéstico de tuberculose apresentam em sua histdria clinica
pregressa a utilizacdo dessas drogas, necessitarm daelhor acompanhamento por parte da
ESF, que envolva a familia do doente e busque @®nper sua dindmica e seus valores
socioculturais.

Destarte, a pratica do cuidado integral se aptassymo forma indispensavel para a
identificacdo e solucdo dessa situacdo. A ESF dalegizar as peculiaridades de cada individuo
em tratamento da TB e de sua familia, procurandaciemar seus problemas, duvidas,
inquietacbes e compreender sua dindmica familiay. ddso especifico do alcoolismo e
tabagismo, apos identificacdo desses fatores, peegeve dar orientacbes ao usuério e a sua
familia, além de, encontrar meios para ofereceroapgudando-os a modificarem esses habitos
danosos concomitantemente ao tratamento da TB.n8egiAyres (2004) deve-se buscar
maneiras de melhor manejar as singularidades doddnos, ampliando e flexibilizando normas
na aplicacdo terapéutica das tecnologias de salgige contribuira na dire¢do racionalizadora e
humanizadora dessas abordagens.

Zago (2004) menciona que a dependéncia ao alcogé lomo um dos agravos mais
importantes em termos de saude mental no Brassis®f®rma, se torna uma situacdo marcante,
de cunho social, que fragiliza o combate a TB. EBctmdo com Sét al (2009) esse problema
estimula a tomada de decisdo de modo a construdidlogo permeado pela intersetorialidade.

Souza (2008) sugere que no campo da Atencdo Paira@aude, deveria se pensar em
investir na parceria entre a Unidade de Saude ddliBae o Centro de Atencéo Psicossocial —
alcool e drogas (CAPS - AD), visando um cuidadosnadirangente ao doente de TB etilista e
tabagista, pois ambos integram a rede de atensdiode mental.

Nesse contexto, torna-se necessaria a reflexde sobecessidade da intersetorialidade
das acdes, um dos grandes desafios para resadulglidbs problemas em saude, pois permite a
articulacao de esforgos dentro da rede de atengaade, bem como dos servi¢cos de satude com
outros setores sociais. Nao devendo ser esquemitfetanto, a importancia do envolvimento da
familia do doente e a compreensdo das individuiisladessa nas acdes de controle da

Tuberculose, para a pratica de projetos terapé&usicgulares.
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5.1.2 Efeitos colaterais, quantidade de medicamerst@ tempo de duragéo do tratamento

Segundo o Ministério da Saude (2002) o paciente dimgnostico de TB bacilifera,
necessita realizar um tratamento que garanta saaeste tratamento deve ser quimioterapico e
adequado, com o fornecimento ininterrupto e gratits medicamentos.

Torna-se necessario ressaltar que apesar da tldsercser uma doenca curavel que
possui tratamento gratuito, deve-se oferecer taasorientacdes em relagcdo ao uso das
medicac¢les, enfatizando também que a ingestdo lddakealcodlicas aumenta o risco para o
desenvolvimento de efeitos colaterais (ANDRADE; MA; PILLON, 2005). Como pode ser

observado no relato do colaborador 2:

[...] Deixei de me tratar porque o remédio subia gabeca, eu misturava com a bebida

e nao dava certo nao, eu ficava doidinho [...] M@®ra, que voltei a tomar [0os medicamentos],

[...] deixo o efeito passar e durante o dia eu jpossnar umazinha, uma caninha [bebida].
Ainda tomo, ndo vou mentit.2

Nessa concepcédo deve-se refletir que apenasribuiisio de medicamentos e praticas
estritamente voltadas ao ambito morfofuncional sdo as Unicas estratégias que levardo o
doente a cura. Rocha (2009) afirma que o tratamemesar de ser fundamental para cura da
doenca, quebrando assim a cadeia de transmissabérta tem se mostrado um verdadeiro
obstaculo para os programas de controle da tulvse@ para os préprios pacientes, pois se trata
de um tratamento prolongado, com muitas drogasiesvéfeitos desagradaveis. O Ministério da
Saude (2002) afirma que dentre os efeitos maisiéregmente descritos estdo as manifestacdes

gastricas. O que pode ser observado no discurssegsegue:

[...] esses remédios sdo muito fortes [...] Da peoha no estbmag&6

Destaca-se aqui que nenhum dos colaboradores derram sentir algum efeito
colateral dos medicamentos, narraram em suas dafa®-existéncia de orientacdes quanto a
essas possiveis reacdes. Assim, enfatiza-se anextetevancia da educacao em saude no sentido
de que os pacientes deveriam ser informados sabpossiveis efeitos colaterais que poderdo
surgir durante o tratamento, desse modo ndo seyegos de surpresa. Nesse sentido também

devem ser considerados fatores relacionados coseregos de saude que contribuem para o
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abandono, como falhas nas orientacdes dadas aesteac No discurso do colaborador 7 essa

falha fica bem evidente:

[...] ndo aquentei fazer o tratamento porque osédins séo fortes demais, dao dor de
cabeca e tontura, e eu ndo sabia que dava isso@&o.

Oliveira et al (2000) referem que os diversos efeitos colatedasisdrogas usuais
comprometem o tratamento da TB, em alguns cases e$sitos sao tao intensos que forcam o
doente a abandonar as medicacfes, podem aparés@diep de vOmitos, processos alérgicos,
artrite, entre outros. Além dessas reacdes, ainisteea possibilidade da ocorréncia da
hepatotoxicidade devido a utilizacdo dos antitullestaticos. Pereirat al (2000) comprovaram
o efeito hepatotéxico dessas drogas em lactenteapresentou hepatite toxica e insuficiéncia
hepatica.

Atualmente muito se discute sobre o tratamento BaeTo surgimento de cepas de
bacilos resistentes. Muitos pesquisadores questianporqué de ainda néo ter sido estudado um
tratamento com menor tempo de duracdo e efeitososnetesagradaveis (JAMAL;
MOHERDAUI, 2007).

E importante ressaltar que também existe pacientessio submetidos ao tratamento
da TB e consegue conclui-lo sem sentir qualquatoetmlateral, no entanto, outros fatores
podem estar relacionados com o abandono ou intgougdo tratamento, como 0 numero de
doses e horarios de administracdo da medicacdo $BRA2002). Esses fatos podem ser

observados nas narrativas abaixo:

[...] eu passo o dia fora, ndo da pra tomar todsses remeédios [...] Eu € que néo ia
andar com um “monte” de remédio pra cima e pra lbdix.]. C5

[...] Eu tomei os remédios por uns meses, por unpte depois quis mesmo parar de
tomar, é muito complicado tomar esses remédiosjitomemédio, eu ndo sinto nada quando eu
tomo, mas € remédio demais, € dois de manha, maisoqde tarde e mais trés de noi@l

[...] Mas agora, que voltei a tomar [os medicamesht@u tomo na hora que eu quero, 0s
cinco de uma vez s0, os dois vermelhos e os tués, a@e duas ou trés horas da madrugada,
quando o galo canta [..C2

O maior numero de medicamentos prescritos e 0 psgjderapéutico, também estéao
associados a nao adesao mesmo quando o medicagrfemtecido gratuitamente. Esse € um dos

principais fatores relacionados ao medicamento igteeferem na ades&o, pois 0s esquemas



80

terapéuticos normalmente sdo complexos para osedoerexigem um grande empenho por parte
deles, que precisam adaptar sua alimentacdo, d®maritmo diario para cumprir o tratamento
(NEMESet al, 2000; JORDANEt al,, 2000).

Rocha (2008) comenta sobre o aumento de sensdslidam relacdo ao medo de
ingerir muitos comprimidos, pois é natural que sspa tema efeitos desagradaveis quando se vé
obrigado a tomar muitos remédios de uma Unica vez.

Ayres (2004) afirma que a utilizacdo de paramett@gnosticos, drogas, doses e
combinacBes deveriam seguir critérios mais singaldos, distintos do padréo convencional,
sempre que 0 manejo préatico da situacdo particldaronstrar positivamente sua variacdo em
relacdo a comportamentos esperados por meio deasn¢éddbmo doses farmacologicamente
ativas, efeitos benéficos ou adversos efetivamanatguzidos etc). E imperativo ndo deixar que a
experiéncia que se transformou em tecnologia néoristalize como tal. Como diz Mehry
(2000), as tecnologias leves, isto €, a dimensaquenoperam as interacdes humanas no trabalho
em ato na saude, devem ser permeaveis a mudangay@aa reconstrucao.

Diante do exposto conclui-se que o tratamento Hdartwlose ainda é um desafio para
0s programas de controle, pois além do numero dgrmidos, o0 medicamento pode trazer
consigo sinais fisicos desagradaveis, levando atdoa ndo relaciona-lo com a cura e o
reestabelecimento da salde. Fatos esses, quegmdat modificados se os profissionais da
saude considerassem que “cada caso é um casavesssin sensiveis a possiveis interferéncias

da sabedoria préatica.

5.1.3 Regressao dos sintomas da doenca e “esqueaitoedo medicamento

A obtencdo do sucesso do tratamento da TB temras&p dos sintomas como outro
importante obstaculo, despertando no doente avilda&ura.

O risco de abandono do tratamento da tuberculedevédo ao final do primeiro més e
inicio do segundo, pois os doentes, estando assititos e com bom estado geral em
consequéncia da eficacia farmacologica, podem it@redue estdo livres da doenca e
interromper a tomada da medicacéo antituberculbBRREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005). O

relato do bom estado geral ap0s o inicio do tratéon@ observado nas falas que se seguem:

[...] n@o quero agora nao! Prefiro ficar por aquom meus amigos, jogando meu
domind e tomando minha “Jureminha” [agua ardentdfo estou sentindo mais nada [C#

[...] eu ja estava me sentindo bem, bom tdc.
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[...] guando a febre passou e eu parei de tossingsentia bom [..€6

Os colaboradores em questéo referiram um sentintenteem-estar, ndo apresentavam
0s sintomas anteriormente sentidos e por isso oapreendiam a necessidade de ingestdo de
medicamentos por mais tempo. A auséncia de sintosrasalgumas fases do processo de
adoecimento, por exemplo, € um dos fatores citpdos a ndo adesao a terapia da Tuberculose
(GONCALVESet al, 1999). O que chama atencéo para o fato de @gux@atécnico inicial do
tratamento sO faz sentido para essas pessoas gsanégquipara a conquista de situacdes
valorizadas por elas, como por exemplo, o “semtibem”, ndo apresentar nenhum sintoma
desagradavel.

Uma questdo importante no controle do abandonocénbecimento do més da sua
ocorréncia. Geralmente 0s pacientes sentem-se enest@ado geral e praticamente sem sintomas
clinicos ao final do primeiro e no inicio do segamdés de tratamento. A partir dai, o risco de
abandono aumenta, pois muitos dos pacientes achana gstao livres da doenca, uma vez que
se encontram assintomaticos (COSatAal, 1998; PAIVAet al, 1999) E relevante destacar que
seis dos colaboradores nao realizaram nem metadeat@onento, abandonando-o durante o
primeiro ou segundo més, e apenas um colaboradadahou o tratamento apds o terceiro més.

Identificar os motivos que levaram o doente de ©Babandono do tratamento € questao
fundamental. Deve-se utilizar da sensibilidade p&alistinguir o que realmente aconteceu na
vida daquele cidadao, e ou daquela familia, queul@o ndo comparecimento a USF. Para isso
necessita-se de didlogo constante e acompanhameniouo desse paciente em seu contexto
familiar. E improvavel que qualquer intervencéo @greore a multidimensionalidade desse fato
tenha sucesso nas mudancas de comportamento dialuradi

Os problemas aqui levantados levam novamente exé&efl sobre a falta de projetos
terapéuticos singulares e sobre a necessidade ide aniéculacdo entre a equipe de salude e a
familia do doente, o que contribuiria para a camgsto do cuidado integral, pois como afirma
Ayres (2004) nao se cuida efetivamente de indivddsemm cuidar de populacgdes.

A familia, quando cuidada e orientada, poderia ajutbm o0s cuidados necessarios
durante o tratamento da TB. O estabelecimento tlatégias junto aos familiares dos doentes
possivelmente melhoraria a adesdo ao tratamentoqug@ alguns relatam um suposto

“esquecimento” como motivo de ndo tomarem a meéda@@ maneira correta.
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Abandonei o tratamento porque eu queria mesmo, aoheaco tomar esses remedios e
as vezes eu me esquecia [C3

[...] até me esquecia de tomar as vezes €C5]

Em pesquisa realizada por Al-Shammetrial (1995) observou-se que a maioria dos
pacientes que nao aderiram a terapéutica presceteionou apenas poucos motivos para isto.
Como poderiam relatar seus motivos? Sera essemnpasitém consciéncia sobre seu tratamento
e sabem que deles depende o processo de decisao?

A maior parte dos doentes ndo estdo preocupadosacoontinuidade do tratamento
propriamente dito, mais sim com a melhora dos siaf) a volta a vida normal, a superacéo da
fragilidade. O que Ihe garantird seguranca e alhdo importa o meio, se um medicamento, uma
reza ou simplesmente “esquecer” que o problemaeeXlEITE; VASCOCELLOS, 2003).
Destarte pode-se observar a necessidade de actedudacdo em saude, pois nem todos 0s
doentes compreendem a finalidade do tratamenta.e@osio explicita Conrad (1985) o doente
nao esta preocupado em desobedecer ou ndo adesteatmario médico, mas sim em lidar com
sua condicéo de vida da forma que |he convenhae éhgupermita maior autocontrole, liberdade
e felicidade.

Ayres (2003-2004) reflete sobre essas questbedeuem ser consideradas de suma
importancia na relacao profissional-paciente. Caparece ali, naquele encontro de sujeitos os
projetos de felicidade de quem quer ser cuidado2 Rapel desempenhamos nds, 0s que
gueremos ser cuidadores, nas possibilidades deilmontpara essa felicidade, em termos de
saude? Que lugar podemos ocupar na construcacsgesgetos de felicidade de cuja concepcao
participamos? A verdade é que raramente chegango®rsa nos indagar sobre os projetos de
felicidade daqueles individuos ou populacdes aassqprestamos assisténcia, quanto mais
participar ativamente de sua construcao.

Conclui-se, portanto, que profissionais de sauderdeestar atentos aos “projetos de
felicidade” daqueles de cuja saude se responsafilem cuidar, é preciso também que cada
profissional se preocupe em se informar acercaudetq esses individuos sdo conhecedores e

participes desses compromissos.
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5.1.4 Pobreza, desemprego, fome e implicagbes nataamento da tuberculose

Muito se tem pesquisado sobre os fatores intrissegee se estabelecem entre as
desigualdades sociais e a tuberculose. Diversaslasttomprovam que ha uma intima ligacédo
entre os fatores socioecondmicos e a adesdo amnemato da TB, dessa forma a pobreza, o
desemprego e a fome contribuem mutuamente paragéleytanto do risco de ser acometido pela
TB, quanto de abandono ao seu tratamento. Situegs® que pode também ser invertida, se
refletirmos o fato que um individuo com diagnéstieoTB e que abandona o seu tratamento tém
maiores riscos de fracassos relacionados ao fatoioecondmico, considerando que este
apresentara peculiaridades de um doente de tubsecul

A relacdo entre pobreza e TB esta muito bem doctadandestacando-se também os
riscos relacionados a indicadores slatus socioecondmicos como aglomerados, pobreza e
desemprego, sem gue se encontre uma saida eégtibbara muitos investimentos estejam sendo
feitos, esses privilegiam o tratamento e ndo agmgio. A gravidade e o impacto negativo da
doenca varia na raz&o inversa ao indice de Desémarito Humano (IDH) e, sua distribuic&o
nao uniforme, sofre influéncia de fatores como t&meséo territorial, o crescimento populacional
desordenado e a concentracédo de pessoas nasigedige vem se arrastando ao longo dos anos
(VENDRAMINI et al, 2007).

Com o advento do conhecimento cientifico acercadidgnaostico, fisiopatologia e
tratamento da TB, a idéia de que o contexto sesi@ intimamente relacionado a transmissao e
evolucdo da doenca foi comprovado. Sabe-se queeactlose prolifera “em areas de grande
concentracdo humana, com precarios servicos de-estrutura urbana, como saneamento e
habitacdo, onde coexistem a fome e a miséria” (BRAZ02).

A desigualdade social € marca constante na tastiérinosso pais. Ainda que esfor¢os
governamentais e ndo governamentais sejam empegaaotentativa de combater essas
desigualdades, os relatos de alguns colaboradoraprovam a total caréncia que afeta suas

familias, que séo privadas até mesmo do direited@e uma alimentacédo adequada:

[...] Ela € quem sustenta sozinha todo mundo da,cala € aposentada e o resto nao
tem emprego. Da de comer para todo mundo aquiezssvnem temos 0 que comer porque o
dinheiro ndo daC1

[...] se eu ndo “cato” [recolho material recicladghdo ganho e ai como vou comer? As
vezes nao como mesnh
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[...] quando a gente ndo tem o que comer pioraegspa fica com fome ai que doéi a
barriga mesmo|..L6

Nesse contexto, os relatos acima sdo denunciasrddat do direito universal que,
constantemente, é negado a diversas familiasdirasil

Todo homem tem direito a um padrdo de vida capaasdegurar a si e sua familia
salude e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestudaitntacdo, cuidados médicos e os
servicos sociais indispensaveis, e direito a segaram casos de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de pedis meios subsisténcia e
circunstancias fora de seu controle.

( Declaragéo daseilos Humanos, Artigo XXV, § 1°).

A falta de acesso ao alimento é uma das maioresildiddes enfrentadas pelos doentes
de TB. Verifica-se que o estado de miséria despalagdo contribui para abandono e ndo adeséo
ao tratamentoSa et al(2007) verificaram que a pobreza e a fome sdo gsmmmtraves ao
controle da TB, pois mesmo que o doente tenha tdaaa medicacdo especifica, as condi¢des
nutricionais das pessoas nao favorecem a acdo ddEamentos e deixam o tratamento mais
demorado e sofrido para o usuario.

Diante das varidveis socioecon6micas identificatlasnte a coleta de dados e visita
aos colaboradores, é de suma importancia enfaaros principais componentes encontrados
nesta pesquisa. Dos sete colaboradores da pesgpés®s dois se encontravam empregados no
periodo da coleta de dados, cinco individuos estad@sempregados e dependiam da renda de
outras pessoas. Todos os colaboradores sobrevogoammenos de um salario minimo. Apenas
trés colaboradores ndo eram analfabetos e os ded@aikaviam sequer completado o ensino
fundamental. Todos residiam em locais de extremareza, em favelas, onde observou-se
aglomerados urbanos, falta de saneamento basifcw@dhde de acesso as moradias, que estédo
situadas em &reas consideradas de risco, por dawgaléncia e trafico de drogas.

Fonseceet al (2000), Costa; Goncgalves e Menezes (1998) afirmaenessas variaveis
tém em comum o fato de evidenciarem a estratifcasggicial. Os individuos ocupam uma
posicdo na hierarquia social de acordo com a suagéo, renda e nivel educacional, sendo que,
cada um desses indicadores, cobre um aspecto nideda estratificagdo social. O nivel
educacional expressa diferencas entre pessoasranstde acesso a informacao e perspectivas e
possibilidades de se beneficiar de novos conhetosga renda representa antes de tudo o acesso
aos bens materiais, inclusive aos servicos de saldestatusocupacional inclui esses dois
aspectos, além dos beneficios adquiridos em algpmoéissdes tais como prestigio, privilégios e
poder.
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A realidade das condicbes precarias de vida dostemede TB, em especial dos
colaboradores da pesquisa, vem a advertir sobrgariancia de apoio social para melhoria da
gualidade de vida dessas pessoas. Que estdo amdaigmciedade, sem autonomia, vivendo em
ambientes precarios e indignos. Colaborando cora s#sacdo a falta de emprego é uma
realidade cruel, se pensarmos na possibilidad® @oesso ao trabalho poderia ser uma maneira
de se tentar mudar essas condi¢cfes. Por conseguéstee caso, também ha uma negacdo aos
direitos humanos, evidenciado no Art. XXI§l,1°cda Declaracdo Universal que afirma que todo
homem tem direito ao trabalho, a livre escolha agrego, a condi¢cdes justas favoraveis de
trabalho e a protecdo contra o desemprego.

E importante que se compreenda que o problema deerdwlose ultrapassa o
comportamento do doente e dos servicos de saulae,pEoblema de cunho social, que necessita
de reflexdo além da saude publica, pois € um agm@wia injustica social. Como bem afirma
Rodrigueset al (2007) o controle da TB € um indicativo da qualelala atencdo a saude, mas
também da justica social de um pais.

Por conseguinte, considerando a dimensao do prabdéecial em que a tuberculose se
enquadra, alguns servicos de saude disponibilizacentivos aos pacientes que estdo em
tratamento da tuberculose, estes se configuranomaafde beneficios como café-da-manha,
cestas basicas mensais, passagens de Onibuspeimo® Porém, segundo Gomes (2007) esses
beneficios ndo produzem mudancas significativascoaslicbes de vida do doente e de sua
familia, ja que sdo temporarios, e também acentastigmatizacdo do doente de TB, devido a
maneira diferenciada de tratamento pela equipe algles Essas evidéncias, s6 apdiam a
afirmacao de que o descaso dos gestores, peloeprabdla tuberculose, se evidencia quando
retratado nas solucdes pobres para os pobresacgbam por ferir os principios doutrinarios do
SUS.

E importante a reflexdo da magnitude que a TB teanaado, evidenciando que o setor
saude ndo é mais o0 Unico responsavel pelo problEamse necessario o empoderamento dos
usuarios para o exercicio do controle social, ané&gpdo de uma rede social organizada e
solidaria, que esteja consciente de que a saude aondireito de cidadania esta continuamente

ameacada, pela negacéo dos direitos humanos eidoipioes doutrinarios do SUS.
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5.2 SEGUNDA CATEGORIA EMPIRICA: O CUIDADO INTEGRAL DA EQUIPE DE
SAUDE DA FAMILIA PARA COM O DOENTE DE TUBERCULOSE: REALIDADE OU
UTOPIA?

5.2.1 A integracao dos servi¢os de saude no cuidactim o doente de TB e o vinculo

A interacdo entre doentes, Equipe de Saude daiBgiB8F) e comunidade, bem como
a abordagem a familia, durante o processo de atensaude, deve ser destacada para assegurar
assisténcia integral e resolutiva. Compete assiramlanportancia que os servigcos de saude
assumem nesse contexto, uma vez que esses podktar fag limitar seu uso pelos individuos
gue demandam atencédo. Dessa forma, lidar com adicées crbnicas implica em otimizar
recursos mediante planejamento prévio, capacieguipe de salde sob perspectiva técnica e
humanistica, enfatizar a prevencdo no autogereecime estabelecer estratégias visando
melhor desempenho dos servigos( BRASIL, 2003).

Oliveira et al (2009) destacam pesquisas que evidenciaram atémga da criacdo de
alternativas para o controle da TB que se voltera pgpratica de saude participativa, coletiva,
integral, vinculada a realidade da comunidade exxaje ultrapassar as fronteiras das USFs.
Dessa maneira, Starfield (2002) afirma que a dided® enfoque familiar torna-se fundamental,
no momento em que considera o individuo em seu eteihabitual, inserido no contexto
familiar e exposto a ameacas a saude de qualgdempalém de enfrentar o desafio dos recursos
familiares limitados.

Vasconcelos (1999) ressalta que a implantagdo de, B8 alguns municipios,
representou uma mudanca apenas institucional,amiesentando uma aproximacao ao cotidiano
das familias e producao de cuidados com enfoquiidanfor conseguinte, o termo familia tem
perdido a sua especificidade, ao denominar-se SdadEamilia as praticas tradicionais de
abordagem individual ou de relagdo com o grupo coidto.

Considera-se indispensavel que a ESF envolva ofidees do doente de TB nas suas
acoOes, ja que a familia € o primeiro nucleo emapueclacdes de cuidado se apresentam, como

pode ser observado nos relatos que se seguem:

[...] Agora eu estou aqui morando nessa casa, eérda mulher que eu chamo de vo, ela
me da apoio deixando que eu figue aqui, se nastwa na rua, porque eu nao tenho familia,
ndo tenho ninguém [...], aqui € minha familz2
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[...] Minha m&e me dizia, de vez em quando, parenelcuidar para ficar curado, mas
ela ndo fala muito disso porque se ndo a genteaprig) C4

[...] minha familia ajudava muito, ndo foi por caude falta de conselho, minha mae me
dizia para eu me cuidar, mas eu nem lig&za.

[...] Todo mundo da minha casa me dizia para eda&ude tomar os remeédios para ficar
bom]...] C6

[...] Ninguém daqui me ajuda néo [...Jminha vo6 dize sou muito irresponsavel, quanto
mais conselho ela da, mais néo adianta, entdo atesau [...IC1

Nos relatos dos colaboradores acima descritos \absero emprego do termo cuidado
expressando preocupacdao, solidariedade, orientagée, outros. E é possivel observar também,
na fala da colaboradora 1, a falta que o apoiolianiaz na vida dela. E nessa perspectiva que
Boff (2008) afirma que o cuidado faz parte da essémumana e ndo resume-se apenas a um ato
pontual, mas configura-se em atitudes de respiemcupacdo e responsabilizacdo para com o
proximo.

Luz (2004) menciona que quando nos reportamos gionale cuidado, ndo a
apreendemos como um nivel de atencao do sistersalde ou como um procedimento técnico
simplificado, mas como uma acao integral, que tefitiphos significados e sentidos voltados
para a compreensao de satde como um direito @seitar as diferencas. E o tratar, o respeitar,
o acolher, o atender o ser humano em seu sofringo® € em grande medida fruto de sua
fragilidade social.

O cuidado entendido como uma dimenséo da intega#didle vé permear as praticas de
saude e ndo pode se restringir apenas as com@téntarefas técnicas (AYRES, 2001). Ele de
ultrapassar as essas tarefas, no sentido que malecisdo de acolher, escutar o individuo e
construir vinculos de intersubjetividade.

Vale salientar que a questdo do vinculo com a ESfméamental para o éxito do
tratamento, pois a falta de estabelecimento de netagéo de confianca e de reciprocidade, na
qual o paciente possa se sentir amparado e a wpt@ demonstrar sua insegurancga, pode
comprometer a continuidade do tratamento (ROCHAS20

Certas atitudes da ESF, como linguagem, tempo mispe® para o paciente,
atendimento acolhedor, respeito aos valores, asgagbes e questionamentos dos pacientes e
motivacdo para o cumprimento da terapia sao famtados na literatura como contribuintes no

processo de adesdo ao tratamento. E importantalteesgue a nocéo de integralidade, como
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principio do SUS, deve orientar a compreenséo scat& antes que se assista as demandas e
necessidades dos individuos, grupos e comunidsiESKADO et al, 2007).

A consulta na USF representa um momento de encontroqual deve haver um
didlogo, o mais claro possivel, entre o profisdiatea saude e o usuario, fortalecendo essa
relagcdo. Recomenda-se que, nesse momento, a abor@dagdoente de TB se dé na perspectiva
de uma clinica ampliada, que abarque o individusee contexto nas praticas da clinica

(CAMPOS, 2003). Pode-se observar esse conjuntomdmento da consulta, nas falas dos
colaboradores a seguir:

[...] As consultas do posto[USF] sao boas, eles@xam a gente e perguntam umas
coisas, minha vo tem o cartdozinho de 14, quandowwm aqui fica doente e precisa vai la

tambénC1

Se nao fosse esse postinho[USF] nem sei o0 quedEnam, nas consultas a enfermeira
€ muito preocupada com tudo e quer saber como e ganndo.[...]C2

[...] aenfermeira, nas consultas ela é muitcalege preocupa com a gente, examina e
conversa(...]C5

A temética da relacdo nos servicos de saude é miisitatida e pesquisada. Muitos sao
os artigos que tratam de relagcéo profissional-usudrédico-paciente, acolhimento, tecnologias
leves e construgcdo de vinculo com o servigo. Parasslarecer sobre o significado do termo
relacdo, cabe destacar o conceito dado por Hin@le&9(Ip. 14) que diz que uma relagcédo requer
uma interacdo intermitente entre duas pessoas vamdn trocas em periodo extenso. Essas
trocas tém um grau de mutualidade.

Faz-se necessario nesse contexto refletir sobgestdo do cuidado, que pressupde o
estabelecimento de uma pratica intersubjetiva, uma q profissional de salude e o usuario
estabelecem relacbes de troca e desenvolvem daaeiotite do dialogo na perspectiva da
hermenéutica: dusdo de horizontesdefinida como a “producdo de compartilhamentas, d
familiarizacéo e apropriagdo muatua do que até entdoera desconhecido no outro, ou apenas
supostamente conhecido” (AYRES, 2007, p.58).

Dessa maneira reflete-se que as relacdes, entra quela e quem € cuidado, ndo
acontecem no vazio, sofrem influéncia tanto dosividdos que a compfe, com suas
singularidades, quanto do contexto em que acontedeon isso, profissionais de saude devem

ser parceiros na relagdo com o usuario, favorecanuiticipacdo de ambos. Podemos observar
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essa afirmativa quando Freire (2000) relata querndm ndo estd no mundo, mas esta com o
mundo, considerando-o0 como um ser de relacées samdente de contatos.

Apesar de alguns autores discordarem da idéia @eepos nas relacdes” na medida
em que as diferencas de poder ou de compreens@&aldiade impossibilitam sua efetivacdo, e
importante considerar a equipe de salde e o padienio parceiros. Porém, se o poder desses
profissionais de saude estd ameacgado pela neassidaadesdo como uma possibilidade e ndo
como uma certeza, cabe a equipe pensar em comtruionsna relacdo de parceria com o
paciente. Pois se a equipe nao contar com a celgdme participacdo do usuario o processo de
cuidado estara em risco (CAPRARA; FRANCO, 2006).

Pode-se se observar que a falta de interesse mpetassidade do paciente, pelas suas
condicOes de vida, pela sua familia e até mesmtiaade empatia usuario- profissional de saude,
pode prejudicar a construcdo de uma relacdo da,troutualidae e de vinculo com o doente de

TB, como mostra as falas a sequir:

[...] O povo [ESF] do posto[USF] s6 vive querendeeceu va la [...] € um pé no saco ter
gue ficar indo la e o povo querendo saber da sdafvi] A. [ACS] vem aqui [...] mas as vezes
eu nem abro a porta, s6 quando eu quero. Eu acdecetes também ndo vao com a minha cara,

vem aqui porque é obrigadG3

D. [ACS] vem sempre aqui em casa, as vezes vera aoéalica, quando eu vejo elas
vindo de longe eu ja me escondo, porque sei quéaldoa mesma coisa, que € para eu me
tratar. Mas nao quero agora nao![.C4

[...]JMas também ficam muito no meu pé€, eu ndo goisteo ndo, uma vez até me mudei
por causa dissdC6

Percebe-se nos discursos supracitados que o AGEBé&omo um representante da ESF
na comunidade, assim quando este ndo conseguerutonsha ligacdo entre a populacdo
assistida e o servi¢o de saude, o usuario tentstaamdar-se de toda a equipe.

Souza (2008) ressalta que o descontentamento doteda® TB em relacdo ao
funcionamento da USF, também se configura um faterfragiliza o vinculo entre a equipe e o
doente, o que dificulta 0 acompanhamento do mesnongo do tratamento. Como retratado no

discurso do colaborador 5:

[...] O posto € bom [...], mas pra mim ndo da paaquomo eu ja falei, passo o dia fora,
guando o posto abre, eu ndo estou mais aqui e quandhego, o posto ja fechou. No sabado
eles [profissionais da USF] nao trabalham e nenAB.E] apareceC5
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Dessa forma a construgéo de vinculo profissionadtis aparece como algo necessario
para o0 sucesso guanto a adesao ao tratamento d& digem da palavra vinculo é do latim
(vinculum e significa laco, ligacdo. Remetendo a interddpania, relacdes de troca. O vinculo
€ produzido quando existe uma transferéncia desafentre agueles que se vinculam, sendo
assim, pode ser definido como a circulacao de afetie pessoas (CAMPOS, 2003).

O vinculo esta fortemente relacionado com a pratwacuidado integral, como uma
relacdo em que se percebe a preocupacdo e o saekessa relacdo pode ser observada nos

relatos que se seguem:

[...] Airma de B. [ACS] vem aqui sempre, vem traeenédio para minha avo, vem ver
0S meninos se estao doentes, pergunta se precisiradguma ajuda e se preocupa muito
comigo e com minha mae, que também tem essa doeasaliz que nao tem. [.J1

[...] C. [ACS] sempre passa aqui, ela fala comigo,falo com ela, sempre vem aqui,
pergunta se eu tenho dor, se eu tenho outra céisaa boa pessoa, ela e S. [ACS] ndo tem pra
ninguém naokElas vém saber dos outros também, ndo é s6 do rablema ndo, dos outros

tambémC2

[...] M. [ACS] passa sempre aqui em casa, pergyngatodo mundo, ela se preocupa
com todos, ela entra, senta e pergunta se a geateésp de alguma coisa. Eu estou até pensando
em voltar de novo a me tratat.’7

Considerando a APS, o vinculo deve ter uma intigegio com as demais dimensodes
gue a integram, como o enfoque familiar, foco deesmuisa. Teixeira (2000) relata que o PSF
juntamente com o PACS sao estratégias que colaboomma APS e sdo responsaveis pelo
desenvolvimento das agdes de controle de TB nesiskcéda atengao.

O ACS, na maioria das vezes é comparado a umpaig, segundo Silvat al (2004),

o0 ato de se fazer um lago significa unir pedacogastes através de relacdes humanas; é o carater
humano resgatando a antiga idéia de laco de &it0“& mao”.

Nos relatos acima pdde-se observar o ACS comdeel@gacédo, no momento em que
facilita a criagdo de vinculos entre ESF/ usuaiulfia do usuério. S8o esses vinculos que
possibilitam a identificacdo e compreensdo dasicpdatidades de cada individuo e as
peculiaridades e conflitos inerentes a cada fanfaa o ACS, residir na comunidade em que
trabalha, facilita esta compreenséao, pois, muikaey, antes mesmo de assumir essa profissao ja
conhecia os individuos e as familias que acompanha.

Para Guizard e Pinheiro (2008) a proximidade, #&“f@mum”, a ressonancia das

vivéncias compartilhadas, a disponibilidade panavecsar, acompanhar e conhecer o cotidiano
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das familias sdo elementos do trabalho que fazem goe o ACS, mais do que outros
profissionais da ESF, seja um interlocutor em po&trdas experiéncias e saberes do usuario-
comunidade. Essa afirmativa pode ser a explicagdpodqué da maioria dos colaboradores se
referirem ao ACS de maneira positiva.

Verifica-se que o ACS é um importante ator no derda tuberculose, pois representa a
principal ligacdo entre a comunidade e o servi¢csalgle, principalmente quando se considera o
enfoque familiar, jA que o seu papel ultrapasshkom¢eiras da clinica, chegando a estabelecer
relacbes tdo intimas com o paciente, a ponto awdor mais forte (CAMPINAS; ALMEIDA,
2004).

Destaca-se aqui que a integralidade do cuidado a&desconfigura-se como uma
dimenséao transdisciplinar, macroestrutural e aténmoesubjetiva do individuo que é assistido nos
servicos de saude. Nesse sentido, a integralidadeudiado, diz respeito as singularidades,
complexidades, momentos, espacos e limites pessaaisrpessoais dos profissionais de saude,
usuarios e suas relagcdes. O conceito de integdalitende a se transformar cotidianamente e
influenciar a tomada de decisbes no sentido dialéttomo acdes em saude e como politica
social, dessa maneira essa forma de cuidar em saidiebui imensamente para a adesao ao

tratamento da TB.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com a proposta de avaliar, no ambito da Atencdon®i@ a Saude, os fatores
relacionados ao abandono do tratamento da tubsecula visdo do doente, considerando o
enfoque familiar, a pesquisa em questdo, evidengwe a Tuberculose, assim como, 0S
problemas que acompanham seu tratamento, transeeuiquer tentativa de solu¢do pontual
para essa conjuntura.

Com base nas histérias relatadas nessa investigacam identificados como motivos
gue levaram o doente de tuberculose ao abandot@atdmento: o alcoolismo, o tabagismo, os
efeitos colaterais dos medicamentos utilizados]egsado niumero de medicamentos a serem
ingeridos, o tempo de duracdo do tratamento, aese@o da sintomatologia da doenca e o
“esquecimento” do medicamento. Os relatos demaastra falta de projetos singulares visando
o cuidado integral, falhas nas acfes de educac&aéde relacionadas a tuberculose e auséncia
de articulacéo dos servi¢cos de saude com outrogesetociais.

A trajetdria da pesquisa revelou que o vinculo @ifBquipe de Saude da Familia é
fundamental para o éxito do tratamento, pois a fdlt estabelecimento de uma relagédo de
confianga e de reciprocidade pode comprometer éincisiade do mesmo. Por conseguinte,
guando ha dialogo, dedicacdo, transferéncia denteare parceria nessa relacdo o usuario
compreende o vinculo como uma qualidade da assiatéa salde.

Observou-se a necessidade de cuidado humanitexioef e ampliado, que perpasse a
terapia tecnicista e considere as singularidadesdigiduo e de sua familia. Nesse sentido,
considerando a integralidade da assisténcia, alimntre os colaboradores e os profissionais da
equipe de saude é de suma importancia, porémesafgeasentou instavel, uma vez que ha relatos
gue evidenciaram a fragilidade do mesmo. Percebeguis 0 conhecimento das condi¢bes de
vida do usuario e de sua familia fortalece as delsgle vinculo com a equipe de saude, j4 que o
individuo deve ser entendido no seu cotidiano.

Nesse contexto os colaboradores enfatizaram sabrsignificado do Agente
Comunitario de Saude, que ocupou lugar de destpgueser 0 maior responsavel na construcao
de vinculo dos usuérios com a equipe. Ressaltaida gue as consultas e visitas domiciliares se
apresentaram como estratégias importantes, que déémossibilitar o acompanhamento do
doente de TB, contribuem na construcdo de uma aelade parceria, de confianca e
reciprocidade, por serem momentos de encontro andaos, profissional, usuario e familia,

podem se expressar. Nesse sentido a Atencdo Rxireéri Salude, considerando o enfoque
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familiar, deve orientar a producdo do cuidado n&,Efara que este seja humanizado,
ultrapassando a normatividade morfofuncional.

Verificou-se, como desafios para essa maneira argua caréncia de conhecimento
por parte dos usuarios sobre o empoderamento tqudireito e a pouca responsabilidade por
parte de alguns profissionais no sentido de seemamnlo projeto de felicidade da pessoa a quem
cuida, muitas vezes, o saude da familia se apeesemnm uma relacdo vertical que ndo analisa o
projeto de vida do usuario evidenciando que a &elgorofissional-usuario ainda esta carente de
cuidado, fragil na perspectiva técnica e humarmigioecessitando de uma prética voltada para os
principios do SUS: universalidade, integralidadegeidade. Porém observou-se que muitas das
equipes de saude fazem o que estd em seu alcasomonaem toda fragilidade, verificou-se a
existéncia de uma certa preocupacdo em relacawidado. Porém, considerando o enfoque
familiar, se faz necessario ampliar os horizontas dcdes em saude, transformando-as em
praticas mais participativas, vinculadas a reabgad coletividade, a integralidade do cuidado,
considerando o contexto sociocultural do individuos desafios que ele enfrenta. Dessa forma,
essa “nova” pratica se tornaria capaz de supeffaorgiras das Unidades de Saude.

A andlise das condi¢cdes de vida dos colaboradaegedquisa aponta que a TB se
encontra intimamente ligada a baixos niveis soocl@&nicos, o que leva a reflexdo que o doente
de tuberculose necessita de cuidado percebido eon# dimensdo da integralidade. Entdo é
imprescindivel o tratar, o respeitar, 0 acolheatender o ser humano em seu sofrimento, que é
em grande medida, fruto de sua fragilidade soEial.deve se sentir compreendido dentro de seu
contexto e deve possuir a certeza de que sua vidBoga e valorizada. No intuito de se prevenir
o abandono ao tratamento da TB é imperativo quenselva o paciente e sua familia no
processo do cuidado, trazendo a tona a necesdgidagigtica da co-gestao e do cuidado integral
e humanizado, além de incentivar parcerias integgisares e de acfes intersetorias,
representando alternativas poderosas na luta paoatmle da TB.

A tuberculose extrapola os limites de uma enferdedguando se analisa a intensidade
dos problemas sociais que a acompanham. A salde uomdireito de cidadania ndo se faz
presente quando direitos humanos sdo negados eoOmiaprpopulacdo desconhece sua
responsabilidade a nivel de participacdo com océierdo controle social, ficando exposta a
condigéo de submissao, o que n&do condiz com acgsknser humano.

Conclui-se que ha necessidade urgente de mudaneasnatureza politica,
administrativa, organizacional e social, envolvend@ervicos de saude, comunidade, familiares,
meios de comunicacado e a formacao e sensibilizdggprofissionais de saude. Verifica-se que 0

tratamento da tuberculose limitado aos aspectogati da doenga e a regularidade na ingestédo
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de medicamentos nado € suficiente para soluciosaiagroblematica e prevenir o abandono. A
multifatorialidade dos problemas encontrados erermdo a doengca e 0s motivos que levam o
paciente ao abandono do tratamento os torna mutoplexos para serem solucionados
totalmente, contudo ndo para serem cuidados.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Abandono ao tratamento: desafi@a o controle da tuberculose na
perspectiva do Enfoque Familiar

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa € sobre cuidados de saude ao usp#&i@abandonou o tratamento da
tuberculose e estd sendo desenvolvida por Gisealeeidh Soares de Gois, aluna da Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade FedeR@addba, sob a orientacdo da Profa. Dra.
Lenilde Duarte de Sa.

O objetivo do estudo é avaliar, no ambito da Atenfdimaria a saude, os fatores
relacionados ao abandono do tratamento da tubsecak visdo do doente, no municipio de Joao
Pessoa - PB, segundo a dimensé&o do enfoque familiar

A finalidade deste trabalho é contribuir para medh@ producédo de cuidados ao doente
de tuberculose, acompanhados por Equipes Sauderddid; e colaborar com as acdes de
controle da tuberculose no municipio de Jodo Pessgatal da Paraiba, beneficiando, neste
sentido, territorio considerado prioritario paraamtrole da TB no estado.

Solicitamos a sua colaboracdo para que a entresgta gravada, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados degttbesn eventos da area de saude e publicar em
revista cientifica. Por ocasido da publicacdo @ssllitados, seu nome serd mantido em sigilo.
Informamos que essa pesquisa nao oferece risassipeis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacao no estudo étadhue, portanto, o(a) senhor(a) ndo é
obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaboman as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida nao participar do@studresolver a qualquer momento desistir do
mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera madifiaaa assisténcia que vem recebendo na
Unidade Saude da Familia.

Os pesquisadores estardo a sua disposicado pagueualsclarecimento que considere

necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fui devidamenteaescido(a) e dou 0 meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicacdo emdtados. Estou ciente que receberei uma

copia desse documento.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura da pesquisadora responsavel

Assinatura da Testemunha

Contato com a pesquisadora responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre onpeesstudo, favor entrar em contato com a
pesquisadora Gisele Almeida Soares de Gois.

Endereco profissional:.Rua Artifice Pedro MarcosSdeiza, n°® 12, Valentina de Figueiredo. CEP 58064-
000 - Jodo Pessoa - PB- Brasil;Tel. comercial: 2067; Tel. Residencial: (83) 3246-8920; E-mail:
gisele_gois@yahoo.com.br
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APENDICE B
ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data: / / N° da Entrewmist

Parte I: Dados de caracterizacdo do entrevistado

Colaborador:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:

Escolaridade: Sem escolaridade

Ensino Fundamental (1° grau) incompleto
Ensino Fundamental (1° grau) completo
Ensino médio (2° grau) incompleto
Ensino médio (2° grau) completo

Ensino superior (universitario) incompleto

AN AN AN AN N N/
N N N N N N NS

Ensino superior (universitario) completo

Ocupacéo Atual:

Numero de integrantes da familia:

Estado civil:

Renda familiar média:

Tipo de residéncia: .
Propria

Alugada
Empréstimo

Instituicdo (asilar/abrigo/outros)

AN N N N N
SN N N N N

Nao tem moradia



Moradia: ( ) Alvenaria
( ) Madeira
( ) Material reciclavel
( ) Outro:
A casa disp0de de:
Luz elétrica

Agua encanada
Sistema de esgoto
Geladeira
Telefone
Televisao

Radio

AN AN AN AN N N/
SN N N N N N N

Parte Il: Dados relacionados ao tratamento da tuberulose
Tipo de tratamento: ( ) TS ( ) Auto-admiraslo

Profissional (is) que acompanhava (m) o tratamento:

Fase do tratamento em que ocorreu o abandono:

Habitos associados: () Etilismo () Tabaw () drogas

(....)outros

109
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Parte Ill: Questdes

1. Fale sobre o tratamento que a Equipe de Saédgellh quando o Senhor precisou de servi¢os
da USF.

2. O que o senhor acha das consultas que os jwoaAssfazem na USF?

3. Como os profissionais da USF teriam o ajudade™a

4. O Sr. precisou de algum tratamento que ndo @ssiyel realizara na USF? O que a ESF fez
para que o Sr. fosse tratado?

5. Como era a relacdo da ESF com a sua familia?

6. A ESF procurou conhecer as condi¢des de vida)d&enhor (a) e de sua familia?

7. A ESF visitava o Sr e sua familia para outrdga@lém do problema da TB? Em que casos?
Quando?

8. Qual o motivo que o levou a abandonar o tratém?en
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APENDICE C
CARTA DE CESSAO

Jodo Pessoa, de de 2009.

Declaro para os devidos fins que cedo os direipsnthha entrevista, transcrita, textualizada,
transcriada e autorizada para leitura, para quaigetsidade Federal da Paraiba possa usa-la
totalmente ou em partes, sem restricoes de prazdagdes, desde a presente data. Da mesma
forma autorizo o uso de terceiros para ouvi-la & egacoes, ficando vinculado o controle ao
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da UdizdesFederal da Paraiba, que tem sua

guarda.

Assinatura do colaborador

Assinatura da testemunha




