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RESUMO

O retardo ao diagnéstico da tuberculose (TB) vem se destacando como problema ao
controle dessa doenca e reflete desafios relacionados ao sistema uUnico de saude
bem como envolve aspectos inerentes aos doentes e aos servicos de saude.
Atendo-se ao deslocamento da incidéncia da TB para a faixa etaria dos idosos, a
maior dificuldade de diagnéstico nessa parcela da populacdo bem como a
necessidade de desenvolver pesquisas voltadas para identificar os aspectos que
contribuem para o retardo no diagnéstico da TB neste grupo, este estudo objetiva
analisar as barreiras de acesso ao diagnéstico da TB em pessoas idosas que
concorrem para o retardo do diagnostico da doenca no municipio de Jodao Pessoa-
Paraiba. Trata-se de uma pesquisa avaliativa de natureza qualitativa que envolveu 7
colaboradores. Os critérios de inclusao foram: estar em tratamento, ser maior de 60
anos, e residir no municipio de Jodo Pessoa. O material empirico foi produzido por
meio de entrevistas gravadas no periodo de dezembro de 2010 a fevereiro de 2011.
Os depoimentos transcritos foram organizados com uso do software Atlas.ti versao
6.2 e no processo de analise do material empirico utilizou-se a andlise de discurso
de matriz francesa. De acordo com os discursos dos idosos entrevistados, foi
possivel identificar foi possivel identificar barreiras relacionadas aos doentes e
aquelas relacionadas aos servicos de saude. Entre as barreiras relacionadas aos
doentes, identificou-se: a falta de conhecimento sobre a TB; a gravidade percebida
da doenca e o uso de medicaches caseiras e a automedicacdo; a busca por
assisténcia de saude direta nos niveis secundario e terciario; comportamento de
busca tardia pelo servico de saude; a apresentacao clinica inespecifica da TB em
idosos; a distancia dos servicos procurados e 0s gastos com transporte e exames;
dificuldades na coleta de escarro para exame e o estigma associado a TB. J& como
barreiras relacionadas aos servicos de saude, destacaram-se: o horario de
funcionamento das unidade de saude da familia; transferéncia de responsabilidade;
a inadequada avaliagdo dos casos sintomaticos respiratérios na comunidade; a nao
realizacado de visitas domiciliares ou sua realizagdo sem controle de comunicantes; a
demora do servico de saude relacionada ao atraso na suspeita da doenca e a
necessidade de ir varias vezes ao servico de saude para a obtencao do diagnéstico.
Frente as barreiras identificadas evidencia-se a necessidade de uma reorganizagcao
dos servigcos de saude em ambito local com a organizacédo da oferta em funcéo das
necessidades apresentadas nos servicos; do oferecimento de capacitagdes em TB
aos profissionais de saude; do fortalecimento de agdes que estreitem as relacdes
entre profissionais e usuarios — estimulando a formacao de vinculo — e da formacéao
de grupos de educagdo em saude visando o fortalecimento de agcbes educativas e
de promocao a saude. Apesar da Politica Nacional de Atengao Basica preconizar
que o diagnéstico da TB deva ser realizado no primeiro nivel de atengdo a saude,
para os idosos em estudo, o diagndstico da TB se deu em outros niveis de atencao.
Assim sendo, espera-se que 0s achados desse estudo contribuam para o
fortalecimento da atengcdo basica como porta de entrada do sistema de saude e,
mais que isso, contribuam para que o diagnéstico da TB se dé de forma precoce.

Palavras-chave: Tuberculose. |doso. Diagnostico Tardio. Acesso aos Servicos de
Saude.



ABSTRACT

The delay in the diagnosis of tuberculosis (TB) has been highlighted as a problem to
control this disease and reflects challenges related to health care system and
involves aspects related to patients and health services. Sticking to shift the
incidence of TB in the age group of the elderly, the greater difficulty of diagnosis in
this portion of the population and the need to develop research aimed to identify the
aspects that contribute to delayed diagnosis of TB, this study aims to analyze the
barriers to access to TB diagnosis in older people contributing to the delayed
diagnosis of the disease in the city of Joao Pessoa, Paraiba. It is a qualitative
evaluative study involving seven employees. Inclusion criteria were: being in
treatment, being more than 60 years, and reside in the city of Joao Pessoa. The
empirical material was produced by means of taped interviews from December 2010
to February 2011. The transcribed interviews were organized using Atlas.ti software
version 6.2 and in the process of empirical analysis used discourse analysis of the
French headquarters. According to the speeches of the elders interviewed, it was
possible to identify barriers were identified related to the sick and those related to
health services. Among the barriers related to patients were identified: lack of
knowledge about TB, the perceived seriousness of the disease and the use of
household medications and self-medication, the search for direct health care in
secondary and tertiary levels; seeking behavior by late health service, the nonspecific
clinical presentation of TB in the elderly, the distance of the services demanded and
transportation expenses and examinations, difficulties in collecting sputum for
examination and the stigma associated with TB. Already as barriers related to health
services, stood out: the opening hours of the family health units, transfer of
responsibility, improper assessment of cases with respiratory symptoms in the
community, not to carry out home visits or their achievement without control
communicating, the delay of the health service-related delay in the suspicion of the
disease and the need to make several visits to the health service to obtain the
diagnosis. Faced with the evident barriers identified the need for a reorganization of
health services in the country with the organization of supply as a function of the
needs of the services, the delivery of training in TB health professionals,
strengthening actions to narrow the relationships between professionals and users -
encouraging the formation of bonding - the formation of groups and health education
aiming at the strengthening of educational and health promotion. Despite of the
National Primary Care recommend that the diagnosis of TB should be performed on
the first level of health care for the elderly in the study, the diagnosis of TB occurred
in other levels of care. Therefore, it is expected that the findings of this study
contribute to the strengthening of primary care as gateway to the health system and
more than that, contribute to the diagnosis of TB be given early.

Keywords: Tuberculosis. Aged. Delayed Diagnosis. Health Services Accessibility.



RESUMEN

El retraso en el diagnostico de la tuberculosis (TB) se ha destacado como un
problema para controlar esta enfermedad, y refleja los desafios relacionados con el
sistema de atencion de salud e involucra aspectos relacionados con los pacientes y
los servicios de salud. Apegarse a cambio de la incidencia de la tuberculosis en el
grupo de edad de los ancianos, la mayor dificultad de diagnéstico en esta parte de la
poblacion y la necesidad de desarrollar la investigacion tuvo como obijetivo identificar
los aspectos que contribuyen al retraso en el diagnéstico de la tuberculosis, este
estudio pretende analizar los obstaculos para el acceso al diagndstico de la TB en
las personas mayores contribuyen a la demora en el diagnostico de la enfermedad
en la ciudad de Jodo Pessoa, Paraiba. Se trata de un estudio cualitativo de
evaluacién que incluye a siete empleados. Los criterios de inclusién fueron: tener en
el tratamiento, siendo mas de 60 afos, y residir en la ciudad de Joao Pessoa. El
material empirico se produce por medio de entrevistas grabadas a partir de
diciembre 2010-febrero 2011. Las transcripciones de testimonios se organizaron
utilizando Atlas.ti version de software 6.2 y en el proceso de analizar el material
empirico se utilizé el analisis del discurso de la sede francesa. De acuerdo con los
discursos de los ancianos entrevistados, fue posible identificar las barreras se
identificaron en relacién con los enfermos y los relacionados con los servicios de
salud. Entre las barreras relacionadas con los pacientes se identificaron: la falta de
conocimiento sobre la tuberculosis, la gravedad percibida de la enfermedad y el uso
de medicamentos del hogar y de automedicacién, la biusqueda de atencién médica
directa en los niveles secundario y terciario, el comportamiento de busqueda a fines
de servicios de salud, la presentacion clinica inespecifica de la tuberculosis en las
personas mayores, la distancia de los servicios demandados y los gastos de
transporte y los examenes, las dificultades en la recoleccién de esputo para su
examen y el estigma asociados a la tuberculosis. Ya que las barreras relacionadas
con los servicios de salud, se destacan: el horario de apertura de las unidades de
salud de la familia, la transferencia de la responsabilidad, no la evaluacién
inadecuada de los casos con sintomas respiratorios en la comunidad, para llevar a
cabo visitas a los hogares o de sus logros sin control comunicacién, el retraso del
servicio de salud relacionados con el retraso en la sospecha de la enfermedad y la
necesidad de hacer varias visitas a los servicios de salud para obtener el
diagnoéstico. Frente a las barreras identificadas es evidente la necesidad de una
reorganizacion de los servicios de salud en el pais con la organizacién de la oferta
en funciéon de las necesidades de los servicios, la oferta de formacién en los
profesionales de la salud la tuberculosis, el fortalecimiento de acciones para reducir
la relaciones entre los profesionales y los usuarios - el fomento de la formacion de la
union - la formacién de grupos y educacién para la salud que supondra el refuerzo
de las acciones de educacion y la promocion de la salud. A pesar de la Atencion
Primaria nacionales recomiendan que el diagnéstico de la tuberculosis se debe
realizar en el primer nivel de atencién de la salud para los ancianos en el estudio, el
diagnéstico de la tuberculosis se produjo en otros niveles de atencién. Por lo tanto,
se espera que los hallazgos de este estudio contribuyen al fortalecimiento de la
atencién primaria como puerta de entrada al sistema de salud y mas que eso,
contribuir al diagndstico de la tuberculosis se administra con prontitud.

Palabras clave: Tuberculosis. Anciano. Diagnéstico Tardio. Accesibilidad a los
Servicios de Salud.
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Este estudo faz parte de projeto multicéntrico denominado “Retardo no
diagnoéstico da tuberculose: andlise das causas em diferentes regides do Brasil”,
aprovado e financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnol6gico (Edital MCT/CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT N°. 034/2008) e
coordenado pela Profa. Dra. Tereza Cristina Scatena Villa (EERP/USP).

Na Paraiba um subprojeto, sob o mesmo titulo, vem sendo desenvolvido no
municipio de Jodo Pessoa e encontra-se sob a coordenagao da Profa. Dra. Lenilde
Duarte de Sa e da Profa. Dra. Jordana de Almeida Nogueira, coordenadoras do
Grupo de Estudo e Qualificacdo em Tuberculose da Paraiba — Grupo TB/PB e
pesquisadoras do Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB).

A tuberculose (TB) tem sido ao longo da histéria da saude mundial, uma das
doencas infecto-contagiosas que prevalece com altos indices em muitos paises,
destacando-se como a que mais mata no mundo neste milénio. Esta doenga, a qual
muitos associam ao passado, encontra-se hoje em franca expansao principalmente
nos segmentos mais empobrecidos da populacao de paises de baixa visibilidade
social (SANTOS MAPS et al, 2005).

Depois de mais de um século da identificacdo do bacilo Mycobacterium
tuberculosis, agente causador da doenca, e cerca de 50 anos apds a descoberta de
um tratamento medicamentoso especifico e eficaz, a TB permanece como problema
de relevancia mundial. Para o ano de 2009 estima-se 9,4 milhdes de casos novos de
TB em todo o mundo, estabelecendo uma taxa de 137 casos por 100.000
habitantes. Salienta-se que o numero absoluto de casos continua a aumentar
ligeiramente de ano para ano. Quanto a prevaléncia da TB no mundo, a estimativa é
de 14 milhGes de casos prevalentes em 2009. Em se tratando da mortalidade,
estima-se que 1,7 milhdes de pessoas morreram de TB em 2009, equivalendo a
uma estimativa de 26 mortes por 100 000 habitantes (WHO, 2010).

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que representam 80% da carga mundial de TB. Em 2007, o Brasil notificou
72194 casos novos, correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 38/100.000
hab. Destes 41117 casos novos foram baciliferos (casos com baciloscopia de
escarro positiva), apresentando um coeficiente de incidéncia de 41/100.000 hab.
Estes indicadores colocam o Brasil na 192 posicdo em relacdo ao numero de casos e
na 104° posicao em relacéo ao coeficiente de incidéncia (WHO, 2009).
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O Estado da Paraiba, por sua vez, também nao apresenta um panorama ideal
no controle dessa doenca. O mesmo possui uma cobertura do Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) de 95%. Dos 223 municipios que compde o Estado, 11 sao
considerados prioritarios para a operacionalizacao do PCT elaborado pelo Ministério
da Saude, sédo eles: Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos,
Cajazeiras, Cabedelo, Sapé, Sousa, Pombal e Guarabira (LIMA, 2010).

As taxas de cura e abandono do tratamento da TB para a Paraiba contrariam
as recomendacdes da OMS, que é atingir um percentual de cura superior a 85% dos
casos detectados e reduzir o abandono a menos de 5% dos casos (BRASIL, 2010)
uma vez que os indices de cura, abandono, ébito e transferéncia na Paraiba foram
respectivamente: 62,88%, 12,43%, 2,31% e 17,05% conforme dados do SINAN
(SINAN-NET/SES-PB, 2009). Em 2009, a Paraiba apresentou um coeficiente de
incidéncia de TB todas as formas de 27,9 e o pulmonar bacilifero de 14,9 a cada
100.000 habitantes (SINAN-NET/SES-PB, 2009). Ja o coeficiente de mortalidade por
TB no estado, neste mesmo ano, foi de 2,01 (SIM/SES-PB, 2009).

No municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, o contexto
epidemiolégico da TB ndo se apresenta diferente em termo quantitativo,
apresentando uma taxa de incidéncia de TB por todas as formas em 2008 e 2009,
de, respectivamente, 52,23 e 56,39/ 1000.000 habitantes. Ja a forma pulmonar
positiva, foram nos referentes anos, 26,06 e 29,19/100.000 habitantes. Em 2009, o
namero total de casos de TB todas as formas foi de 391, tendo a seguinte situacao
de encerramento dos casos: 56% de cura; 8,5% abandono; 25% transferéncia; 2,5%
Obitos por TB; 2,3% Obitos com TB e 5% de casos nao encerrados (SINAN-
NET/DAS/SMS, 2010). Esta situacao reflete fragilidades nas acdées do PCT nesse
municipio, 0 que € consonante com a realidade de outros grandes centros urbanos e
dificulta o cumprimento das metas preconizadas pela OMS.

Varios sédo os fatores que contribuem para que essa doenga permanega com
dados epidemioldgicos tdo alarmantes. Entretanto, como problema que acentua a
gravidade da doenca, o retardo ao diagnostico da TB vem se destacando. O
problema do retardo ao diagndstico reflete desafios inerentes ao Sistema Unico de
Saude (SUS), a exemplo da incapacidade de garantir a defesa da vida do doente de
TB e de toda populacao, contemplando o cuidado nos planos individuais e coletivos.

Entre os aspectos relacionados ao retardo no diagnéstico da TB destacam-se
aqueles inerentes aos doentes e ao sistema de saude. Relacionados ao doente sédo
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descritos fatores sociais (contexto social e econbmico do doente e familia),
culturais/antropolégicos (percepgdo do processo saude doenga, questdes
comportamentais e religiosas) e clinicos (severidade dos sinais e sintomas)
(SENGUPTA et al, 2006; YIMER; BJUNE; ALENE, 2005; THORSON; JOHANSSON,
2004).

Ja como aspectos relacionados ao sistema de salde sdo apontados fatores
como: dificuldade de acesso; inadequado acolhimento do doente; baixa prioridade
na procura de sintomaticos respiratérios (SR) e de contatos intra-domiciliares; baixo
nivel de suspeicao diagnéstica de TB, correspondendo ao aumento do periodo entre
a primeira visita ao servigco de saude e o inicio do tratamento antituberculose (SELIG
et al., 2004; CAVALCANTI et al., 2006; JAMAL; MOHERDAUI, 2007; SCATENA et
al., 2009), que podem ser determinados pela forma de organizagdo dos servicos de
saude e da atencao ao doente de TB (WHO, 1999).

Estudos avaliativos realizados por integrantes do Grupo de Estudos e
Qualificacdo em Tuberculose da Paraiba — Grupo TB/PB apontam problemas que
concorrem para a falta de acesso do doente ao servico de saude. Oliveira (2008)
destacou fragilidades de acessibilidade geografica, econémica e organizacional.
Andrade (2006) evidenciou que o acesso ao diagnostico da TB é prejudicado face a
centralizacao laboratorial para realizacdo de exames, além da falta da otimizacao do
uso da rede laboratorial.

Seguindo a tendéncia mundial de envelhecimento da populagdo, a incidéncia
de TB no Brasil comeca a ser deslocada para essa faixa etaria. Com relagédo ao
sujeito com TB, a questdo do envelhecimento vem sendo articulada ao aumento do
namero de casos de TB e aos casos de retardo do diagnéstico. Salienta-se que o
diagnéstico da TB é sabidamente mais dificil nesse grupo, fato que determina
elevada mortalidade (SHIN et al.,, 2010; CANTALICE FILHO; SANT ANNA; BOIA,
2007; CAVALCANTI et al., 2006; CHAIMOWICZ, 2001).

Quanto ao diagnéstico da TB, na prética, o desenvolvimento das ac¢des de
deteccdo de casos nao se restringe a conhecimentos médicos. Neste sentido, o
desempenho em termos de diagnéstico de casos na comunidade e nas diferentes
unidades de saude pode ser resultante de aspectos relacionados ao paciente e/ou
ao sistema de servico de saude. Ha necessidade de compreender esses aspectos
de forma a garantir o acesso aos servicos de saude e priorizar grupos populacionais
com precaria educacgao e baixa renda (MUNIZ et al, 2005).
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E importante entender como os usudarios utilizam o sistema de salde e como
este influencia o desenvolvimento de agdes de programas de controle a TB. Nesse
aspecto a forma de organizacdo da atencdo a TB, seja na Estratégia Saude da
Familia (ESF) ou Ambulatério com equipe especializada (PCT), nao é um fator que
garante 0 acesso ao diagndstico precoce da TB em alguns municipios do Brasil. O
acesso ao diagnéstico na AB parece estar obstaculizado por varias barreiras que
precisam ser esclarecidas (SCATENA et al, 2009). Apesar da significativa
descentralizacdo das a¢des de controle da TB para a porta de entrada dos sistemas
municipais de saude, ou seja, para as equipes de Saude da Familia, observa-se que
fragilidades na rede de cuidados ao doente de TB, particularmente no que diz
respeito a obtencao precoce do diagndstico.

Frente a problematica apresentada que engloba aspectos relacionados ao
doente e aos servicos de saude, destaca-se a necessidade de desenvolver
pesquisas voltadas para identificar os aspectos que contribuem para o retardo no
diagnéstico da TB, principalmente em pessoas idosas. Conhecer os fatores
associados ao retardo do diagnéstico da TB implica em identificar problemas que
ajudem no esclarecimento de suas causas, de modo a subsidiar o planejamento das
acOes de controle da TB para os trabalhadores de saude e gestores; melhoria e
qualificacdo da atencdo ao doente de TB de modo que no Sistema Unico de Satde
(SUS), a Estratégia Saude da Familia (ESF) possa apresentar resolutividade no que
tange as acbes de controle da doencga, principalmente no que diz respeito a
brevidade do diagnostico.

Nesse sentido este estudo tem como objetivo analisar as barreiras de acesso
ao diagnostico da TB em pessoas idosas que concorrem para o retardo do
diagnéstico da doenca no municipio de Jodo Pessoa-PB.

Para ajudar no alcance do objetivo citado foram construidos os seguintes
objetivos especificos: ldentificar as dificuldades relacionadas ao doente para o
acesso ao diagnéstico de TB em idosos no municipio de Jodo Pessoa-PB e Analisar
0os elementos relacionados aos servicos de saude no acesso ao diagnéstico por

parte das pessoas idosas com TB e suas implicacées no retardo do diagnéstico.
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2.1 Tuberculose e Envelhecimento: peculiaridades relevantes

A Organizac¢ao Mundial da Saude (OMS) define o idoso como aquela pessoa
com 60 anos de idade ou mais. Esse limite é vdlido para os paises em
desenvolvimento, como o Brasil, mas admite-se um ponto de corte de 65 anos de
idade para os paises desenvolvidos, dada a tradicdo destes em utilizarem esse
indice ha varias décadas No entanto, é dificil caracterizar uma pessoa como idosa
utilizando como Unico critério a idade, pois nesse segmento conhecido também
como terceira idade estao incluidos individuos diferenciados entre si, tanto do ponto
de vista socio-econdmico como demogréfico e epidemiolégico (PEREIRA; CURIONI;
VERAS, 2003). Assim sendo, qualquer que seja a idade definida em diferentes
contextos, € importante reconhecer que a idade cronolégica ndo é um marcador
preciso para as mudancas que acompanham o envelhecimento (WHO, 2005).

No tocante ao conceito de envelhecimento, tem-se que o mesmo é um
fendbmeno do processo de vida que, assim como a infancia, a adolescéncia e a
maturidade, € marcado por mudancgas bio-psico-sociais especificas, associadas a
passagem do tempo (VIEIRA, 1996).

O fendbmeno do envelhecimento vem ganhando destaque mundial frente ao
aumento significativo do contingente de idosos. O envelhecimento populacional nao
se refere nem a individuos, nem a cada geracao, mas, sim, a mudanca na estrutura
etaria da populacdo. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (2002), o aumento dessa parcela da populagdo, em numeros absolutos e
relativos, € um fendbmeno mundial e esta ocorrendo em um nivel sem antecedentes.
Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo. J& em 1998, apenas
cinco décadas depois, esse contingente alcancava 579 milhdes de pessoas; um
crescimento de quase 8 milhdes de pessoas idosas por ano. As projecdes indicam
que, em 2050, a populacao idosa sera de 1.900 milhdes de pessoas (BRASIL,
2006a; ANDREWS, 2000).

No mundo atual tem-se a longevidade como um triunfo, um avanco no
desenvolvimento da sociedade. Entretanto, notérias diferencas sao observadas
nesse processo entre os paises desenvolvidos e o0s paises em desenvolvimento.
Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias nas

condigdes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma acelerada,
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sem tempo para uma reorganizacao social e da area de saude adequada para
atender as novas demandas emergentes (BRASIL, 2006a).

A primeira mengao a preocupagao com os idosos no Brasil esta expressa na
Constituicao Federal de 1988 que, em seu artigo 230, estabelece o dever da familia,
da sociedade e do Estado em amparar os idosos, assegurando sua participagéo na
comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e garantindo-lhes o direito a
vida. Em se tratando da salde, ainda reza na Constituicado, em seu Artigo 196 que a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recuperacao (BRASIL, 1988).

Com a criagdo do SUS em 1998 o Brasil reafirma o direito universal e integral
a saude, por meio da Lei Organica da Saude n®. 8.080/90 (BRASIL, 1990) e, para
atender as crescentes demandas de sua populacdo, sobretudo, aquela que
envelhece, organiza-se para resolver essa questdo determinando a criacdo de
politicas que atendam a essas demandas. Nessa direcéo, foi promulgada, em 1994
a Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8842/94) regulamentada em 1996 (Lei n°.
1.984/96) que assegura o direito social a pessoa idosa, criando condicoes para
promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade e
reafirmando o direito a saude nos diversos niveis de atendimento do SUS e, em
1999 a Portaria Ministerial 1.395/99 que anuncia a Politica Nacional de Saude do
Idoso, considerando a necessidade do setor saude dispor de uma politica
relacionada a saude desta clientela (BRASIL, 1996; BRASIL, 1999).

Apenas em 2003, apds tramitar sete anos no Congresso, foi aprovado o
Estatuto do Idoso (Lei 10.741/03). Elaborado com intensa participacao de entidades
de defesa dos interesses dos idosos, amplia a resposta do Estado e da sociedade
para as necessidades da populagdo idosa, mas nao traz consigo meios para
financiar as acoes propostas (ALENCAR, 2009). Este estatuto se destina a regular
os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, afirmando que o idoso passara a usufruir ndo somente da integralidade dos
direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, mas especialmente de uma
protecao integral (BRASIL, 2006b).

Finalmente, em 19 de outubro de 2006, foi aprovada a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa, por meio da Portaria N°. 2.528, considerando a
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necessidade de que o setor da saude disponha de uma politica atualizada
relacionada a saude do idoso, ficando revogada a Portaria N°. 1.395/99 (Politica
Nacional de Saude do Idoso), até entao vigente, e definindo que a atengédo a saude
dessa populacdo terd como porta de entrada a Atencdo Basica (AB)/Saude da
Familia (SF), tendo como referéncia a rede de servicos especializada em média e
alta complexidade (SILVA; PINTO; GUEDES, 2007).

No Brasil, assim como a Saude do Idoso, a TB é considerada uma das areas
estratégicas da Politica Nacional de AB (BRASIL, 2007) e as ac¢des de controle
dessa doenca sado realizadas pelas equipes de saude da familia que tem a
responsabilidade sobre o cuidado ao doente de TB e sua familia (SA et al., 2010).

Quanto a TB em idosos, associado ao aumento do numero de idosos, tem-se,
ainda que vagarosamente, o deslocamento da incidéncia da TB para as faixas
etarias mais altas no Brasil (VENDRAMINI et al., 2003) e essa realidade é
compartilhada em diferentes partes do mundo visto que estudos realizados tém
indicado que apesar da diminuicdo do numero de casos de TB ha um aumento da
incidéncia dos casos nos idosos em comparacao a populagdo em geral (WEBB-
YATES, 2010; PESUT et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2005; LOPEZ-PELAYO et al.,
2004; PACKHAM, 2001; DAHMASH et al., 1995).

Segundo Lado Lado et al. (2002) o aumento da TB em pessoas idosas nao é
decorrente apenas do aumento na populagdo geriatrica, mas também de outros
elementos, pois em pessoas com mais de 60 anos a TB adquire uma série de
caracteristicas especiais em relagdo a outros grupos etarios.

Em se tratando da apresentacéao clinica da TB em idosos, estudos revelam
que ela muitas vezes difere da de doentes mais jovens com caracteristicas clinicas e
radiolégicas inespecificas (SCHAAF et al., 2010; WEBB-YATES, 2010; GUPTA et
al., 2008; CAVALCANTI et al., 2006; LEE et al., 2005; GAUR et al., 2004; RIZVI et
al., 2003; PACKHAM, 2001; CHAIMOWICZ, 2001; RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA,
2000; DAHMASH et al., 1995; MORRIS, 1990).

Quanto as caracteristicas clinicas, os estudos realizados por Towhidi, Azarian
e Asnaashari (2008), Cantalice Filho, Sant'Anna e Boia (2007), Lee et al. (2005),
Sood (2004), Picon et al. (2002), Chaimowicz, 2001 e Rajagopalan e Yoshikawa
(2000) identificaram que sintomas caracteristicos da TB tais como tosse, hemoptise
e sensagao febril ocorreram com mais freqiéncia em jovens, enquanto sintomas

inespecificos como anorexia, fraqueza, perda de peso e alteragdes mentais e
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cognitivas ocorreram mais freqiientemente em pessoas idosas. Ja em se tratando
das caracteristicas radiologicas, Korzeniewska-Kosela et al. (1994) afirmam que a
TB pulmonar em idosos pode apresentar achados radiolégicos e infiltrado atipicos
nao limitando-se as zonas pulmonares superiores.

Outra caracteristica marcante da TB em doentes idosos é o fato dela
comumente resultar da reativacdo endogena (SHIN et al.,, 2010; WEBB-YATES,
2010; PESUT et al, 2008; GAUR et al., 2004; LADO LADO et al., 2002; PACKHAM,
2001; RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000). De acordo com Schaaf et al. (2010) a
tendéncia de recidiva entre idosos é muito maior do que para jovens, cerca de 35
vezes maior. Lopez-Pelayo et al. (2004) acrescentam que um fator importante nos
idosos € historia da TB antes da idade de 20-40 anos.

Segundo Schaaf et al. (2010) e Sood (2004) a TB no idoso pode ter origem
endogena ou exdgena, sendo que mais de 90% dos casos em idosos representam
infeccdo enddgena, ou seja, a TB decorre da reativacao de infeccao latente nos
pulmdes ou outras partes do corpo. J&4 os 10% restantes, podem ser infeccdes
exégenas, ou seja, adquiridas de uma fonte externa, geralmente um caso de escarro
positivo. Em casos individuais, raramente é possivel se ter certeza de qual desses
dois mecanismos foi o responsavel, entretanto, existem razdes tedricas para
acreditar que em pessoas de idade a reativacdo enddégena é mais importante.

Gupta et al. (2008) elucidam essa questao explicando que com o aumento da
idade um estado de deficiéncia relativa se desenvolve e este declinio na imunidade
natural aumenta a possibilidade da reativacdo enddégena da infecgdao pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis e o desenvolvimento da TB ativa. Assim sendo, o
enfraquecimento do sistema imunologico é tido como fator de risco para o
desenvolvimento da TB ativa nos idosos (SHIN et al., 2010; PESUT et al, 2008; LEE
et al., 2005). Outros fatores associados a TB nos idosos sdao o analfabetismo,
etilismo, tabagismo, pobreza, ma nutricdo, longa terapia com corticosterdides
(CANTALICE FILHO; BOIA; SANT'ANNA, 2007; CAVALCANTI et al., 2006; LEE et
al., 2005; GAUR et al., 2004; LADO LADO et al., 2002).

Além dos fatores acima elencados, ha evidéncias de uma maior prevaléncia
de comorbidades nessa faixa etaria (SHIN et al., 2010; TOURE et al., 2010; GUPTA
et al.,, 2008; TOWHIDI; AZARIAN; ASNAASHARI, 2008; OLIVEIRA et al., 2005;
LOPEZ-PELAYO et al., 2004). Dentre essas, destacam-se: o cancer, a sindrome da

imunodeficiéncia adquirida, a insuficiéncia renal crénica, o diabetes mellitus,



25

doencas pulmonares e cardiovasculares (SCHAAF et al., 2010; WEBB-YATES,
2010; GUPTA et al., 2008; PESUT et al, 2008; GARCIA-FERNANDEZ et al., 2006;
SOOD, 2004; DAHMASH et al., 1995).

A associacao fatores predisponentes e co-morbidades corrobora para uma
maior morbidade e mortalidade por TB nos idosos (FARRUGIA, 2010; SHIN et al.,
2010; GUPTA et al., 2008; HINO et al., 2007; PELAQUIN; SILVA; RIBEIRO, 2007;
LADO LADO et al., 2002; PACKHAM, 2001). Dahmash et al. (1995) e Gaur et al.
(2004) referem ainda um maior letalidade da TB para essa faixa etaria e Yokoyama
et al. (2003) e Touré (2010) uma maior frequéncia de complicagdes. Nesse sentido,
Gupta et al. (2008) e Teale, Goldman e Pearson (1993) referem que o atraso no
diagnéstico em idosos também pode contribuir para a elevada morbi-mortalidade.

Em relacdo ao diagndstico, as pesquisas revelam que o mesmo € mais dificil
para essa faixa etaria, apresentando um tempo médio maior do que para os nao-
idosos (CANTALICE FILHO; SANT ANNA; BOIA, 2007; CAVALCANTI et al., 2006;
CHAIMOWICZ, 2001). Ha evidéncias ainda de que os idosos apresentam uma maior
probabilidade de ter o diagnéstico estabelecido no momento da necropsia, na pos-
morte, do que durante toda a vida (GUPTA et al., 2008; HINO et al., 2007; RIZVI et
al., 2003; ZEVALLOS; JUSTMAN, 2003; DAHMASH et al., 1995).

A TB no idoso frequentemente tem o seu diagnéstico retardado pela
dificuldade de reconhecimento do quadro clinico, que muitas vezes é confundido
com as alteragbes proprias do envelhecimento, ndo é referido de forma adequada
pelo paciente (SCHAAF et al., 2010; HINO et al., 2007; SOOD, 2004; VENDRAMINI
et al, 2003) ou nao é devidamente investigado pelo profissional de saude. Para os
idosos o teste tuberculinico é tido como de elevado valor preditivo, entretanto, o
declinio das percentagens de reatores fortes e totais com o aumento da idade é
citado (SCHAAF et al., 2010; CHAIMOWICZ, 2001; ARAUJO et al., 1983) e pode ser
parcialmente explicado devido a anergia (RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000).
Nesse sentido, também ¢ citada uma menor positividade nos exames de
baciloscopia e cultura em idosos (CAVALCANTI et al., 2006).

Anormalidades hematoldgicas e bioquimicas também foram encontradas mais
comumente em idosos, em comparagdo com doentes mais jovens, com a ocorréncia
de anemia, hipoalbuminemia, hipocalemia, hiponatremia e alteracdes nos testes de
funcdo hepatica, o que significa que pode haver envolvimento extrapulmonar
silencioso (MORRIS; BIRD; NELL, 1989).
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A confirmacao do diagnéstico da TB no idoso pode exigir multiplos testes
como exame de escarro, lavado brénquico, pleural e bidpsia do linfonodo
(DAHMASH et al., 1995). Para definir o diagndstico microbiolégico nestes pacientes
devem-se usar todas as técnicas disponiveis (LOPEZ-PELAYO et al., 2004).

Fazendo-se a comparacgao idoso/nao-idosos, quanto ao tratamento, € citada
uma maior freqliéncia de reagdes adversas nos idosos (SHIN et al., 2010;
CANTALICE FILHO; SANT 'ANNA; BOIA, 2007; LEE et al., 2005; GAUR et al., 2004;
ZEVALLOS; JUSTMAN, 2003; PACKHAM, 2001; MACKAY; COLE, 1984). Segundo
Schaaf et al. (2010) tem sido sugerido que os idosos tem quase trés vezes mais
chances de apresentar eventos adversos quando comparados com doentes jovens.
Dentre esses eventos adversos se destacam: hepatotoxicidade e reacdes adversas
cutaneas (SHIN et al.,, 2010; LEE et al., 2005; ZEVALLOS; JUSTMAN, 2003;
RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000). Salienta-se que a Isoniazida e a rifampicina
sdo hepatotéxicos e o etambutol pode causar redugdo na acuidade visual,
escotomas centrais e visdo de cores defeitos devido a neurite éptica (SCHAAF et al.,
2010; SOOD, 2004).

Além dos eventos adversos, a incidéncia de resisténcia a drogas é
significativamente maior nos pacientes mais idosos (HINO et al., 2007; LOPEZ-
PELAYO et al., 2004, LIAW et al., 1995). Outro problema particularmente relevante
para o tratamento da TB nos idosos € a interagdo medicamentosa. Segundo Schaaf
et al. (2010) esse é um problema porque os idosos recebem frequentemente
polifarmacia e uma variedade de drogas pode interagir. O evento polifarmacia tem
sido definido, basicamente, de duas formas: como o uso concomitante de farmacos,
medida por contagem simples dos medicamentos ou como a administracdo de um
maior numero de medicamentos do que os clinicamente indicados, avaliada nas
revisdes clinicas, usando critérios especificos (LINJAKUMPU et al.,, 2002). Em
relacdo as drogas anti-TB, poucos sdo os estudos sobre sua farmacocinética e
muitos deles avaliam cada droga isolada e ndo em associagcdo, 0 que aumenta 0s
riscos para os idosos (SCHAAF et al., 2010).

Ainda em se tratando do tratamento, os pacientes idosos tém taxas
significativamente mais elevadas de insucesso no tratamento (GAUR et al., 2004).
Segundo Sood (2004) as pessoas mais velhas, especialmente os idosos com idade
mais avangada, nao sao confiaveis tomando comprimidos regularmente,

especialmente se varias drogas sdo ingeridas simultaneamente. Varios fatores
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contribuem para a falha do tratamento em idosos, quais sejam: dificuldades visuais
(incapazes de ler os rétulos e, portanto, uso de doses corretas / frequéncia),
confusdo mental, dificuldade de locomocéao, baixa renda, problemas de memoria
(n&o se lembrar de tomar drogas ou na dose correta/hora) e variagdes de humor.

Estes fatores elencados, que se inserem no curso do envelhecimento, sejam
de aspecto clinico e/ou terapéutico contribuem para o retardo do diagnostico da TB
nos idosos sendo imprescindivel, portanto, um olhar diferenciado para essa parcela
da populagéao.
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2.3 O retardo ao diagndstico da tuberculose

A deteccdo precoce dos casos de TB e um tratamento eficaz sdo duas
ferramentas poderosas para se obter éxitos no controle da TB. No entanto observa-
se que além do abandono no tratamento, o retardo no diagnéstico de TB configura-
se um dos grandes desafios a ser enfrentado pela gestao e trabalhadores de saude
na redugao da incidéncia de TB no pais.

Um importante componente nesse processo é a detecgdo precoce da TB,
sendo o principal papel deste a reducdo da transmissédo da infeccdo a sociedade,
pois estima-se que uma unica pessoa contaminada com TB sem ser diagnosticada e
portanto ndo tratada pode infectar entre dez a quinze pessoas em cada ano. Nesse
sentido se observa a importancia da existéncia de métodos eficazes de identificacdo
precoce dos casos e tratamento imediato (MIFNANGA et al, 2008).

Para que esses métodos sejam eficazes se faz necessario compreender os
fatores que contribuem para o diagnéstico tardio do doente de TB. Alguns estudos,
ja realizados, mencionam que existem dois fatores fundamentais que retardam o
diagnéstico de TB, o primeiro relaciona-se ao usuario suspeito de TB e o segundo
ao sistema de saude (BASNET et al, 2009; SCATENA et al., 2009; MIFNANGA et al,
2008; JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

Em relacao ao usuario suspeito de TB tem-se a demora da procura ao servico
de saude que é definido como o tempo a partir do aparecimento dos primeiros
sintomas da TB até a primeira visita formal a qualquer estabelecimento de saude.
Outro fator importante relaciona-se a demora do sistema de saulde, esta entendida
como o intervalo de tempo entre a primeira consulta em qualquer unidade de saude
até a data do diagnéstico. Nesse processo pode-se ainda existir tanto o atraso do
doente quanto o atraso no diagnostico do sistema de saude denominado como
atraso total (LONG et al, 1999; MIFNANGA et al, 2008; BASNET et al, 2009).

No entanto, ainda ndo existe, um consenso acerca do tempo que pode ser
considerado como atraso no diagnéstico de TB. Alguns estudos foram realizados, os
quais apontam diferentes niumeros acerca dessa definicdo, em relacdo ao atraso do
doente de TB o tempo variou entre 30 a 162 dias e, quanto ao sistema de saude
entre 02 a 18 dias (MIFNANGA et al, 2008; WANDEWALO; MORKVE, 2000;
BASNET et al, 2009). Todavia, a revisao da literatura sobre o tempo estimado para a
realizacdo do diagnéstico, aponta que para o doente ndo deveria ser superior a 2 ou
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3 semanas (LAMBERT; VAN DER STUYFT, 2005) e para o sistema de saude ser de
apenas alguns dias. Portanto, para os casos com baciloscopia positiva, o prazo total
e ideal nao deveria ultrapassar mais do que 3 a 4 semanas (SREERAMAREDDY;
PANDURU; VAN DEN ENDE, 2009).

Em uma pesquisa realizada para avaliar os fatores de risco em decorréncia
do atraso no inicio do tratamento da TB pulmonar em Recife, os autores Santos et al
(2005) indicam que algumas literaturas determinam retardo em um periodo de 30, 60
dias e até 4 meses entre o aparecimento dos sintomas e o inicio do tratamento.
Neste estudo constatou-se que 62% dos pacientes tiveram um atraso de mais de 60
dias até o inicio do tratamento.

Long et al (1999) alertam que prolongados atrasos podem trazer danos aos
usuarios, suas familias, a sociedade e o controle da TB. Esta pesquisa aponta que o
programa de TB do Vietnam recomenda que uma pessoa com tosse de duracao
superior a trés semanas deve ter um exame de escarro para o diagndstico precoce e
tratamento da TB. Entretanto a pesquisa revelou que o atraso médio total para
homens e mulheres foi em torno de 12 semanas, o que segundo os autores é
inaceitavel. Os autores ainda apontam que em paises como Malasia, Africa do Sul,
Coréia e Australia o atraso total desde o primeiro sintoma até o diagnéstico foi de 8 a
12 semanas.

Para Jamal et al (2007) um dos problemas que afetam diretamente na eficacia
do acesso a saude é a forma de organizagdo dos servicos de salude. E importante
entender como os doentes utilizam o sistema de saude e como este influencia o
desenvolvimento de programas de controle a TB (ASBROEK et al, 2008). O fato de
os individuos infectados ndo terem acesso aos servicos de saude contribui para que
muitos casos ndo sejam diagnosticados, constituindo uma desigualdade em saude.

Em pesquisa realizada por Scatena et al (2008) para analisar as dificuldades
de acesso a servicos de saude para diagnostico da TB em municipios do Brasil
constatou-se que a forma de organizagéao da atencédo a TB — quer seja Programa de
Saude da Familia (PSF) ou ambulatério - ndo foi um fator que ampliou o0 acesso ao
diagnéstico, uma vez que os dois municipios estudados da regido Nordeste
(Campina Grande e Feira de Santana) apresentavam alta cobertura de ESF e no
entanto ndo apresentavam desempenho satisfatério para o acesso. Ja o municipio
de Ribeirdo Preto (Sudeste) cuja organizacdo da atencao a TB é em ambulatérios
regionalizados, apresentou melhor desempenho que todos os demais municipios
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estudados. Na conclusdo de sua pesquisa Scatena et al (2008) afirmam que a
descentralizacdo das acdes de TB para o PSF ndo apresenta desempenho
satisfatorio para o acesso ao diagnéstico. Portanto a forma de organizacdo da
atencao a TB nao foi, em sua pesquisa, um fator determinante para garantia de
acesso ao diagnostico precoce da TB.

Outro estudo realizado na Paraiba avaliou o acesso as agdes de controle da
TB no contexto das equipes de saude da familia em relacdo a ampliacdo da
realizacdo de baciloscopia para a rede de servicos de saude. Neste caso foi
observado que ha uma insuficiéncia na oferta do procedimento de coleta de escarro
pelas equipes de saude da familia (SF) no municipio estudado além de exigir o
descolamento dos casos suspeitos — ou em tratamento — de TB para outros
servicos, transferindo a responsabilidade para o doente proceder a coleta. Dessa
forma coloca-se em risco a acéo planejada, sendo este, indicativo de deficiéncias
organizacionais (previsdo de insumos, capacitacdo insuficiente dos profissionais
para realizacdo do procedimento) que repercutem no desempenho das equipes de
SF. Logo, evidencia-se que apesar da agilidade em se conseguir uma consulta
médica, o diagnostico e controle dos casos de TB podem estar sendo prejudicados
frente as dificuldades de acesso ao exame (MARCOLINO et al, 2009).

Por sua vez, ao analisar a atencao a pessoa idosa com tuberculose em Joao
Pessoa-PB, Alencar (2009) identificou que a maioria dos usuarios procurou 0
hospital por ocasido da suspeita da doenca. Segundo a autora a atencéo basica do
municipio estudado nao funciona como filtro obrigatério para atencao especializada,
sendo esta acessada diretamente pelo usuario, o0 que sugere fragilidades na
organizacao da rede de servigos de saude.

O retardo do diagndstico e do inicio do tratamento séao reflexos claros das
deficiéncias no sistema de saude e isto pode ser evitado com intervengdes de forma
significativa para aumentar a deteccdo precoce de casos nas comunidades e nos
servicos de saude. Nas comunidades as intervencées podem estar ligadas a
mudancas de praticas de comportamentos em relagdo a saude e conhecimento dos
sintomas e da transmissao da TB. Dentro dos servigos de saude podem-se melhorar
as formas de controlar os SR reduzindo o nimero de pacientes que estao fadados a
desaparecer ou a nao aderir a realizacdo dos exames necessarios para 0

diagnéstico (MIFNANGA et al, 2008). Além disso, ha uma necessidade de qualificar
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os profissionais da estratégia SF para a identificacdo de SR e melhoria da
organizacao dos servicos de saude (SANTOS et al, 2005).

Apesar do diagnéstico de casos de TB pulmonar ser relativamente simples e
necessitar de exames pouco sofisticados (radiografia de térax e exame de escarro),
além dos esforcos do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) em
capacitar os profissionais da AB dos municipios para o correto diagnéstico e
tratamento da doenca, verifica-se, ainda, que grande parte dos casos de TB é
diagnosticada em hospitais. A exemplo, em 2001, no estado de Sao Paulo,
aproximadamente um terco dos casos foram diagnosticados durante a internacao
hospitalar, e, no municipio de Sao Paulo, 58% dos casos foram diagnosticados em
hospitais ou em prontos-socorros. Soma-se a esse fato que parte dos casos de TB
se apresentava com formas clinicas graves (PERRECHI e RIBEIRO, 2009).

De acordo com Perrechi e Ribeiro (2009) muitos sujeitos de sua pesquisa
(41%) relataram ter procurado atendimento prévio em servigos ambulatoriais e que
48% foram internados para elucidagao diagnéstica. Os autores concluem que como
a maioria desses pacientes tem acometimento pulmonar, parece que a rede de
atendimento ambulatorial é falha, mesmo para solicitacdo de exames simples, como
a radiografia de térax e a pesquisa Bacilo Alcool Acido Resistente (BAAR) no
escarro. Previamente a internacdo, somente 57,9% dos pacientes relataram ter
realizado exame de escarro.

Na opinido de Mendes (2002) um dos indicadores mais potentes para medir a
qualidade da Atencao Primaria a Saude (APS) é o percentual de internacdes
hospitalares por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial, o indicador de
morbidade hospitalar. De acordo com Arcéncio et al (2007) a hospitalizacdo pode
ser usada para documentar barreiras potenciais a atengdo ambulatorial, para avaliar
o desempenho da APS e identificar possiveis deficiéncias na qualidade da
assisténcia em pontos de atencao primaria. A demora em receber uma assisténcia
efetiva na APS pode resultar em admissdes hospitalares desnecessarias por muitas
condigdes comuns. O referido autor revela que no ano de 2004 observaram-se 4.859
internacdes por TB pulmonar no Estado de Sao Paulo e que o diagnéstico precoce é
um ponto fundamental na identificacdo do quadro de TB, a fim de amenizar o
namero de internacdes por TB, fazendo-se necessario uma APS que seja capaz de
contemplar tais acoes. Assim sendo, infere-se que a dificuldade de diagnosticar a TB
em idosos pode concorrer para 0 aumento das internacbes hospitalares.
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Observa-se, portanto com estes dados que podem estar ocorrendo falhas nos
servicos de saude da AB em oferecer um diagnéstico precoce para a TB, uma vez
que as internagdes por TB pulmonar podem estar relacionadas a debilidade do
doente devido ao agravamento da doenga em funcao da demora do diagndstico pelo
despreparo das equipes para o diagnostico precoce do doente, resultando na
referéncia destes doentes para os hospitais. Assim, o retardo do diagnéstico nao sé
concorre para a elevacao dos custos para o tratamento, devido a internacao
hospitalar, mas também para um prolongamento do tempo de transmissdo da
doenca, aumento de pessoas infectadas pelo individuo doente, agravamento do
quadro clinico, repercussdes na familia e na vida do doente e prolongamento do
sofrimento do usuario, principalmente quando se trata do usuario idoso.
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2.3 Acesso aos servicos de saude e tuberculose

O quadro tedrico que subsidia a discussdao deste estudo tem como foco
central 0 acesso como dimensao essencial da APS no controle da TB.

A APS foi enunciada na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude em Alma Ata, em 1978, sendo reconhecida como uma porgao integral,
permanente e onipresente do sistema formal de atencdo a salude em todos os
paises do mundo (STARFIELD, 2002). A partir do consenso alcancado na
conferéncia, a APS foi definida como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meio
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
confianca e autodeterminagdo. E parte integral de sistema de saude do
pais, do qual € fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencao continuada a saude (WHO, 2002, p.1).

Entretanto, houve uma disparidade entre o0s paises quando da
operacionalizacdo das metas acordadas em Alma-Ata, onde se constatou que
aqueles paises industrializados ja as tinham atingido em grande parte, enquanto a
maioria dos paises em desenvolvimento estava longe de atingi-las, gerando, assim,
uma variagdo na interpretagdo da APS (MENDES, 2002). Surgiram entdo trés
principais interpretacdes para a APS:

(1) Atencdo Primaria a Saude como estratégia de reordenamento do setor
saude; (2) Atencado Primaria & Saude como estratégia de organizacdo do
primeiro nivel de atencdo do sistema de saude e (3) Atencdo Priméria a
Saudde como programa com objetivos restritos e voltados especificamente a

satisfacdo de algumas necessidades minimas de grupos populacionais em
situac@o de estrema pobreza e marginalidade (GIL, 2006, p.1177).

No Brasil, no periodo anterior a criagdo do SUS, a APS representava um
marco referencial para a organizacdo dos servicos numa logica que tinha como
proposta ser uma das principais alternativas de mudang¢a do modelo assistencial.
Nos anos noventa, com a regulamentacdo do SUS baseada na universalidade,
equidade e integralidade, e nas diretrizes organizacionais de descentralizacdo e

participacao social, para diferenciar-se da concepc¢ao seletiva de APS, passou-se a
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usar o termo Atencdo Basica (AB) em Saude - definida como acdes individuais e
coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promocao da saulde, prevencao de
agravos, tratamento e reabilitacdo (GIOVANELLA et al., 2009) e ocorreu também o
processo de descentralizacdo tendo a transferéncia de responsabilidade para os
municipios como estratégia de mudanca do modelo assistencial. Os municipios
passam entdo a responder pela gestdao da AB com o propdsito de privilegiar esse
nivel de atencdo como porta de entrada dos servicos de saude (BODSTEIN, 2002).
O Ministério da Saude em 1999 define AB como sendo um conjunto de agées,
de caracteres individuais ou coletivos, desenvolvidos no primeiro nivel de atencéo
dos sistemas de saude, voltado a promocao da saude, prevencao de agravos,
tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 1999b). Em 2006 foi definido o Pacto Pela Vida,
documento este que tem como uma de suas prioridades o fortalecimento da

AB/Primaria. A partir deste, o conceito de AB foi ampliado:

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a protegcdo da
salde, a prevengéo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagéo e
a manutencao da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacao do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizagéao, da equidade e da participagao social. A Atencao Basica
considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade
e na insergao socio-cultural e busca a promogao de sua saude, a prevengao
e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel
(BRASIL, 2006c, cap. ).

A organizacao da AB em salde apresenta caracteristicas essenciais, as suas
dimensdes, quais sejam: porta de entrada, acesso, vinculo, elenco de servigcos e
coordenacédo (STARFIELD, 2002). Além dessas dimensdes, Starfield (2002) assinala
que para melhor adequar a APS, trés aspectos sdo muito importantes: “centralizacao
na familia”, “competéncia cultural” e “orientacao para a comunidade”.

Um dos principais agravantes para o controle da TB no Brasil é a dificuldade
de acesso aos servigos de saude, apesar dos reconhecidos avancos do SUS no que
concerne & oferta e cobertura dos servigos de satde (MAGALHAES; BURLANDY;

SENA, 2007).
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Acesso é um conceito complexo, por vezes empregado de forma imprecisa, e
pouco claro na sua relagdo com o uso de servicos de saude, € um conceito que
varia entre autores e que muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Neste estudo, privilegiar-se-a a dimensao acesso
na andlise das barreiras relacionadas ao doente e ao servigo de saude.

Segundo Starfield (2002) o acesso envolve a localizagcao da unidade de saude
préxima da populacdo a qual atende, os horarios e dias em que esta aberta para
atender, o grau de tolerancia para consultas ndo agendadas e o quanto a populacao
percebe a conveniéncia destes aspectos do acesso.

De acordo com Gulliford (2009) o acesso esta relacionado aos processos de
ingresso no sistema de saude. Isso pode ser estendido para incluir os processos de
ingresso para niveis mais elevados de atendimento para aqueles que ja foram
admitidos a niveis mais baixos.

Para Unglert (1990) o acesso a saude envolve aspectos que extrapolam a
assisténcia a saude. Neles atuam fatores socio-econémicos e culturais que
interagem com aspectos intersetoriais ligados a propria estrutura politica de cada
pais. JA Donabedian (1984) define o acesso como o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de saude e as da populacao, no processo de busca e
obtencao de assisténcia a saude e segundo Hortale, Pedroza e Rosa (2000, p. 6) o
acesso deve funcionar no modelo como uma categoria-valor, ou seja, uma
referéncia a ser atingida em qualquer servico

A operacionalizacdo do conceito de acesso aos servicos de saude implica
considerar a relacao que se estabelece entre os individuos e o sistema de saude,
num contexto de necessidades complexas e de respostas, na maioria das vezes,
limitadas (AZEVEDO; COSTA, 2010). Para Hortale, Pedroza e Rosa (2000, p. 6) a

operacionalizacao do acesso se da de acordo com a Tabela 01.
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Operaclonallzagao do acesso.

Dimensoes Subniveis do sistema
do conceito Instancla central Instancla Iocal Populagao
Objetlvos + responsablildade + qualidade [continuldade, + producaoc de resultados
e valoras COm as necessldadas globalldade, pertinancla + ensino/pasquisal
da populacao e satisfacao) eXtensao
= relevancla das escolhas * eqQuidade [universall- = legitimlidade & conflanca
estrateglcas dade, acessibllldade no servigo de sadde
+ coerdncla dos servigos reglonal, soclal [fatores predisponentes)
+ adequacac das escolhas e organlzaclonal)
de objetlvos
Subslstema + @strataglas (tipos + adaptacac da * Mecanismos de
de declsac de gestao, requlacac dimensao geograrica particlpacac popular

e planglamento),

= taticas, (nivel financealro)
* alocacao de recursos

e de autoridade

» autonomia
(Nberdade de ascolha
e autofinanclamento)

{assemblalas locals)
« controle soclal
[responsabllldade
COMm o sistema)

Subsistema de
operacao/producac
de servigos

» Tatores de
acessiblllgade
organizaclonal

* coerancla dos servicos
CoOm as necessidade

da populagio, recursos
e objetivos

+ acessibilidade
fMnancelra, geografca

e organlzaclional

* UsO d05 Servigos
(fatores capacitantes®)

Subslistema de
Informacao e
retroalimentacan

= processamento das
Informagoas recebldas
+ fTomento de politlcas
educaclonals e
Informativas

* mecanismos de
difusao/comunicacao
aficlentes

« prestagac de contas
para centro @ populacan
* liberdade de pagamento

* liperdade de escolha
+ Informacoes sobre

o tratamento

» alteracac de fatores
predisponentas

* Fatores capacitantes: fatores gue possibllitam a necessidade perceblda se tornar uma demanda real de servigos.
Representam custos para o prosseguimento dos culdados: de convenléncla, oportunidade, financelros, fslcos,

de transporte, de esforgo, de perdas de trabalho e repouso, etc. A expectativa @ de gque o aumento do peso destes
ratores aumente a chance do Individuo Interromper 05 culdados madicos.

Tabela 1: Operacionalizagao do acesso segundo Hortale, Pedroza e Rosa (2000).

Ja Thiede e Mcintyre (2008) argumentam que os fatores que determinam o

acesso podem ser capturados por trés dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade e

acessibilidade. A disponibilidade de cuidados de salude capta todos os fatores que

se relacionam com a existéncia efetiva de um servigo especifico dentro do alcance

do cliente, a existéncia de sistemas de nomeagao e da conveniéncia de horario. A

distancia para a instalagdo é um dos indicadores de fatores de acesso no ambito

desta dimensao, que sao facilmente medidos. Ja a aceitabilidade abrange muitos
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dos fatores subjetivos, sociais e culturais, tais como o grau em que um determinado
servigo € culturalmente seguro.

Quanto a acessibilidade, essa se refere aos custos diretos e indiretos de
cuidados em relacdo a capacidade do cliente para pagar. Modalidades de
financiamento dos cuidados de saude afetam fortemente a dimenséo acessibilidade
(THIEDE; MCINTYRE, 2008).

Segundo Unglert (1990) a acessibilidade deve ser garantida do ponto de vista:
geografico, através do adequado planejamento da localizacdo dos servicos de
saude; econémico, pela remocédo de barreiras derivadas do sistema de pagamento
ou contribuicao pelo usuario; cultural, com a adequacao das normas e técnicas dos
servicos aos habitos e costumes da populacdo em que se inserem; e funcional,
através de oferta de servicos oportunos e adequados as necessidades da
populacao.

A acessibilidade é considerada como um dos principais atributos da APS e
resulta de uma combinacdo de fatores de distintas dimensdes: geografica,
econbmica, organizacional e sociocultural (FEKETE, 1997). A acessibilidade
geografica reflete 0o tempo que se consome para obter assisténcia a saude,
considerando a distancia média entre a populacdo e os recursos, além das
caracteristicas fisicas que dificultam o acesso da populacdo. No tocante a
acessibilidade econdmica, a oferta insuficiente de acdes e servicos faz com que o
gasto em saude das familias brasileiras ainda seja elevado (STARFIELD, 2002). Em
funcdo dos custos advindos do tratamento da TB, alguns doentes reduzem os
gastos com outros itens necessarios a familia, como alimentos ou agua, sendo que
muitos interrompem o tratamento por ndo conseguirem arcar com as despesas
(KRUK; SCHWALBE; AGUIAR, 2008).

Fekete (1997) aponta que a acessibilidade organizacional esta representada
pelos obstaculos que se originam nos modos de organizacao do servigo, que podem
ser encontrados no contato inicial com o estabelecimento de saude e ao longo do
processo de cuidado. Ressalta-se a demora para obter uma consulta, tipo de
marcacao de horario, turnos de funcionamento, tempo de espera para ser atendido
pelo médico e para fazer exames laboratoriais, continuidade da assisténcia, entre
outros.

Em se tratando da dimensao sociocultural salienta-se que o estigma e a falta
de informacgéo, permeados por crencas sobre a TB, repercutem negativamente no
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estado de saude da populacdo por retardar seu diagnéstico e tratamento,
perpetuando a disseminacao da doenca (ENSOR; COOPER, 2004). Um aspecto a
ser considerado na acessibilidade associa-se ao conhecimento da doenca,
assumindo, portanto que o nivel de informagcdo da comunidade acerca da
sintomatologia, da causa, da duracado e disponibilidade gratuita do tratamento e de
doenca curavel, constituem condi¢do sine qua non na demanda pelos servigos de
saude (MISHRA et al, 2005).

No que se refere a acessibilidade séciocultural, esse aspecto esta relacionado
a percepgao sobre o corpo e a doenga, crengas relativas a saude, credibilidade nos
servicos de saude, dentre outros fendmenos que determinam a busca de assisténcia
a saude (FEKETE, 1997).

Quanto ao acesso aos servicos de saude, varias sao as barreiras citadas e o
desempenho em termos de diagndstico de casos na comunidade e nas diferentes
unidades de saude pode ser resultante de aspectos relacionados ao paciente e/ou
ao sistema de servico de saude. Ha necessidade de compreender esses aspectos
de forma a garantir o acesso aos servicos de saude e priorizar grupos populacionais
com precaria educagdo e baixa renda (MUNIZ et al, 2005; JARAMILHO,1999;
SANCHEZ, 2007).

A desigualdade social determina a existéncia da pobreza/riqueza e diferentes
condicbes de alimentacdo, habitacdo, saneamento, trabalho, transporte, lazer,
consumo e reproducao. Além disso, a sociedade ndo consegue se organizar para
reivindicar seus direitos basicos de cidadaos, contribuindo para agravar o
diagnéstico tardio e o descontrole da doenca. As desigualdades sociais no acesso e
na utilizacdo de servicos de saude sao expressao direta das caracteristicas do
sistema de saude. A disponibilidade de servicos e de equipamentos diagndsticos e
terapéuticos, a distribuicdo geografica, os mecanismos de financiamento dos
servicos e a sua organizagao representam caracteristicas do sistema que podem
facilitar ou dificultar o acesso aos servicos de saude (TRAVASSOS; CASTRO,
2008).

Em relagdo ao género, ser o doente do sexo masculino também é
considerado um agravante para o problema, visto que buscam tardiamente os
servigcos de saude, sendo a maioria deles diagnosticada em hospitais (QUEIROZ,
2008).
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Outra barreira importante que pode interferir decisivamente na acessibilidade
ao diagnostico de TB refere-se a organizagdao dos servicos de salude, que nao
assume uma conformacao ajustada as necessidades do usuario, possivelmente em
decorréncia dos baixos salarios e da falta de motivacdo da equipe (MISHRA et al.,
2005) ou pela forte influéncia do modelo biomédico.

A debilidade quantitativa e qualitativa de recursos humanos e a visédo
centralizada e fragmentada da organizacao das acdes de controle da TB no sistema
de saude sao barreiras que podem comprometer o acesso dos doentes as agdes de
diagnéstico e tratamento da TB, bem como a qualidade da interagdo profissional-
usuario para o adequado manejo da doenca (WANG et al., 2007; MONROE et al.,
2008).

No cenario atual de enfrentamento da TB no Brasil, também ¢é indiscutivel e
imprescindivel a atuacdo do setor comunitario. Quando incorporado aos sistemas de
saude, a participacdo comunitaria € um elemento que pode reduzir as barreiras de
acesso (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Apesar do surgimento de organizagdes
comunitarias em torno da TB serem bastante recente, ndo se pode abrir mao da
participacao dos que representam as populagdes afetadas pelo problema (SANTOS-
FILHO; GOMES, 2007).

Apesar da significativa descentralizacao das acdées de controle da TB para a
porta de entrada dos sistemas municipais de saude, ou seja, para as Equipes de
Saude da Familia, observam-se fragilidades na rede de cuidados ao doente de TB,
particularmente no que diz respeito a falta de acesso ao diagnéstico da TB. Assim,
este estudo pretende analisar as barreiras de acesso ao diagnostico da TB em
idosos.
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3.1 Natureza da Investigacao

Pesquisa do tipo avaliativa de natureza qualitativa. Segundo Novaes (2000), a
investigacdo avaliatdria objetiva principalmente a produgdo de conhecimento
cientifico, com a finalidade de nortear processos decisérios. Segundo Minayo (2004)
a pesquisa qualitativa propde a subjetividade como fundante do sentido e defende-a
como constitutiva do social e inerente ao entendimento objetivo, ndo se
preocupando em quantificar, mas de lograr, explicar os meandros das relacdes
sociais consideradas essenciais e resultados da atividade humana criadora, afetiva e
racional, que pode ser apreendida através do cotidiano, da vivéncia, e da explicacao

do senso comum.

3.2 Cenario do estudo

Elegeu-se como cenario do estudo o municipio de Joao Pessoa — PB. Jodo
Pessoa é considerado um dos municipios prioritarios pelo Ministério da Saude para
o controle da TB (Figura 1). Segundo dados do IBGE (2008), Jodo Pessoa, capital
do estado da Paraiba, possui uma populacao de 674.762 hab. e uma area territorial
de 210, 55 km? (0,3 % da superficie do estado), o municipio tem atualmente 64
bairros com uma area bruta de 160,76 Km2. Limita-se ao norte com o municipio de
Cabedelo por meio do rio Jaguaribe; ao sul com o municipio do Conde pelo rio
Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a oeste com os municipios de Bayeux
pelo rio Sanhaua e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraiba, respectivamente.



42

= |
- 3 25 =]
S/
U PY QCEANG
' caiomia e _ £ \ ATLANTICO
AP e S ( Z|RID GRANDE -
B ke CEARA / / DONORTE _
cmagdor » © T b | / . o ) ™
— 7
e =
" allirauna . " .
A Brasil | Sousa ) : At tad)
i o Pomibal '
ok Brazil o ffaetel S /Guarabura. A0
= R E e [ L C?iﬂ?ﬁfﬂs g il }Pm - Esperencée gang P /};b a,. |
e P)m do..l'a,bul‘- PAM‘BA c - abio
[k ) ) PLANAITADA S &%aamﬁ““‘“
BORBOREMA 52— ) &
s c " ot tetm . : {
» i 9 9‘1 4 Recife?'
/ | PERNAMBUCO
shbie y L /\\ e o A s ) 1womi, |
] ~ \ ; g= N T8 / 150km
Municipio de Jodo Pessoa ¢ v~ N /o=
S L 1

FIGURA 1 — Mapa do Estado da Paraiba com destaque para a localiza¢@o dos principais municipios.
Fonte: Paraiba, 2008.
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FIGURA 02: Mapa da Paraiba e a localizagao dos seis municipios prioritarios para o controle da TB.
Fonte: http://www.emepa.org.br

A rede de servicos de saude esta distribuida territorialmente em cinco
Distritos Sanitarios (DS) (Figura 3), que recortam toda a extensao territorial da
cidade, sendo o maior deles o DS Ill, que engloba uma populacdo de 179. 229
habitantes, distribuida em 14 bairros. Para cada distrito, existe um diretor
responsavel em gerenciar e operar agdes de atencdo e vigilancia a saude
executadas nas respectivas dimensdes geograficas (PMS-JPA, 2006).
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[Distritos sanitarios

FIGURA 3: Divisdo administrativa-territorial da rede de servicos de saldde. Municipio de Joao
Pessoa/PB.
Fonte: Plano Municipal de Saude. Joao Pessoa, 2006.

Jodo Pessoa representa o mais importante pélo de referéncia no Estado da
Paraiba, influenciando estas migracoes internas e externas na construgdo e
avaliacdo dos seus indicadores de saude, demograficos e socioecondmicos.
Pertence ao 1° Ndcleo Regional de Saude (NRS) juntamente com mais 24
municipios, todos localizados na mesorregiao do Agreste Paraibano.

Atualmente, as acdes de controle da TB s&o realizadas por 180 Equipes de
Saude da Familia, 03 Centros Especializados, 02 hospitais de referéncia e 02
laboratérios que realizam a baciloscopia. Dentre as Unidades de Saude da Familia
(USF) 24,5% (40) adotaram o DOT como estratégia de controle dos casos. Convém
ressaltar que a maior parte dos casos residentes no municipio sdo diagnosticados
pelo ambulatério de pneumologia do Complexo Hospitalar Clementino Fraga (HCF),
Unidade de Referéncia Estadual para diagnéstico e tratamento de doencas
transmissiveis, considerado ainda a principal porta de entrada para os casos de TB
(LIMA, 2008).

3.3 Definicao amostral

Participaram desse estudo sete doentes de TB. Como critérios de inclusao

dos sujeitos consideraram-se: ser maior de 60 anos; estar em ou ter concluido o
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tratamento de TB em unidades de saude do municipio de Jodo Pessoa; ser
domiciliado nesse municipio; aceitar participar da pesquisa; responder o instrumento
de coleta de dados e assinar o Termo de Livre Consentimento Livre e Esclarecido.

Para identificacdo dos sujeitos, contou-se com o apoio da coordenadora de
Secao Tuberculose do referido municipio, que buscou junto ao sistema de
informacao de agravos de notificacao (SINAN) informacgdes sobre doentes que se
encaixavam no perfil do estudo, disponibilizando informacdées sobre 10 idosos.
Destes, um havia falecido, um se mudou e ndo conseguiu-se contato um doente,
resultando assim, em 07 (sete) sujeitos para a pesquisa. Os sujeitos estédo
identificados pela letra C e dispostos na seqliéncia em que foram entrevistados de
C1aC7.

3.3 Universo empirico do estudo

O instrumento eleito para coleta de dados foi o questionario. Este foi
construido a partir de mudltiplas discussbes realizadas no grupo da Rede-TB,
especificamente com o grupo Qualitativo. As questbes inseridas no instrumento
foram minuciosamente construidas de modo a obter resultados satisfatérios que
respondam aos objetivos elencados no estudo.

A técnica empregada para obtencdo dos dados foi a entrevista, esta
possibilita alcancar dados mais fidedignos de modo a fornecer informagdes mais
profundas sobre a realidade, evidenciando valores e opinides dos atores sociais
envolvidos com o tema. As entrevistas foram realizadas no periodo de dezembro de
2010 a fevereiro de 2011.

A entrevista é uma técnica importante que permite o desenvolvimento de uma
estreita relagdo entre as pessoas, ou seja, ato de perceber realizado entre duas
pessoas (RICHARDSON et al., 2009). E uma técnica preciosa de conhecimento
interpessoal, facilitando, no encontro face a face, a apreensdo de uma série de
fenbmenos, de elementos de identificacdo e construcdo potencial do todo da pessoa
do entrevistado e, de certo modo, também do entrevistador (TURATO, 2003).
Minayo (2004, p.108) acrescenta que a entrevista possibilita informagdes ao nivel
mais profundo da realidade que os cientistas sociais costumam denominar

“subjetivos”.
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A entrevista em pesquisa qualitativa, o objetivo € descobrir a estrutura de
sentidos prépria do entrevistado, e a tarefa de pesquisar é evitar, 0 maximo possivel,
impor a estrutura e as suposi¢cdes do pesquisador sobre o relato do entrevistado. A
pesquisa precisa permanecer aberta a possibilidade de que os conceitos e as
variaveis que emergem podem ser muito diferentes daquelas que podem ter sido
previstos no inicio (POPE; MAYS, 2005).

Nesse sentido, decidiu-se utilizar a entrevista semi-dirigida por permitir ao
pesquisador uma melhor interlocu¢do com o entrevistado com o intuito de auxiliar a
construcdo das ideias em exposicdo. Aqui, adotou-se a nomenclatura “entrevista
semi-dirigida” em vez de “entrevista semi-estruturada” por compactuar com o
pensamento de Turato (2003) quando menciona que todas as entrevistas sempre
tém uma estrutura previamente estabelecida, por outro lado, quanto a serem
dirigidas, estas podem ser totalmente, parcialmente ou praticamente nada, pois o ato
de dirigir significa dar direcéo, apontar para onde a entrevista caminhara.

Deste modo, decidiu-se utilizar a entrevista semidirigida, pois como
instrumento auxiliar para a pesquisa, permite que os integrantes da relagcéao
(pesquisador e sujeito) tenham momentos para dar alguma direcdo, de modo a
garantir ganhos para reunir informagdes segundo os objetivos propostos (TURATO,
2003). Assim, utilizou-se um roteiro de entrevista (APENDICE A).

3.4 Anadlise do material empirico
3.4.1 Organizagao do material empirico a partir do Atlas.ti

Os depoimentos transcritos foram organizados com uso do software Atlas.ti
versao 6.2 em torno de questdes norteadoras mediante a criagdo de Hermeneutic
Unit (HU); através dos icones File, open, foi salvo no TextBank o nome do HU a ser
utilizado — Diagnéstico da tuberculose em pessoas idosas: barreiras de acesso. Em
seguida as entrevistas de cada idoso foram inseridas, através do icone Primary Doc
Mananger (P-Docs), no total de 7 entrevistas salvas em extensédo — pdf. Apés leitura
minuciosa destas de modo a contemplar o objeto de investigacdo, registrando
também as impressdes das falas, acompanhada da revisdo da literatura cientifica;
foi realizada a codificacao do corpus, através da qual foram criados cédigos pelo



46

icone Code Manager (Codes), sendo 9 cédigos relativos a primeira formacgao

discursiva e 7 relativos a segunda formacéo discursiva. Conforme as figuras 4 e 5.

% Barreiras que dificultam o acesso de
pessoas idosas ao diagnastico da TR 2
que concarrem para o retardo do
diagnastico da dosnga no municipio
de lodo Pessoa-PB {0-1}

TB em idasas {0-1}

‘% Apresentagdo clinica inespecifica da

g& Busca por assisténdia de salde direta
nas niveis secundario & terciario {0-1}

is associatecd with is associated with

_..--'”'H |g§ Falta de conhecimento sobre a TB {0-1} I
is associated with
____,_.———P

is associated with
‘ Barreiras de acesso relacionadas ao g’gn distancia das servicos procurados &

doente {0-10} :::ss:.ntedmth a5 gastos com transporte e exames {0-1}

i5 associatecd with

‘-""—-—_____ _ ) ) B —— |§§f Gravidade percebica da doenga {0-1}
is ass-J-:latecIWlth\“

is associated with ﬁ Campartamenta «le busca tardia pelo
is associated with serviga de saude {0-1}

is associated with

\ |ﬁ’ O estigma assodiadao a TB {0-1} I
g& Dificuldades na coleta de escarra para
exame {0-1}

% Uso ce medicagdes caseiras a
automedicagao {0-1}

Figura 4: Barreiras de acesso ao diagnéstico relacionadas ao doente de
tuberculose.

¥% Barreiras de acesso ao diagndstico da TE

EM pEs50as i_closafs qUE CONCOrrem para o % Horério de funcionamento das unidades
retardo do diagndstico da dosnca no de saide da Familia (USF)

municipio de Jodo Pessoa-PE

\ //"'ﬁ’ Transferéncia de responsabilidade
—

is associated with is associated with

is associated with
-

¥% Barreiras de acesso relacionadas ao

%% Inadequada avaliacio dos casos
servico de saldde

=— s associated with > sintomaticos respiratdrios na comunidade

S
is associated with
—_—

is associated with |§§’ & ndo realizacdo de visitas domiciliares

is associated with

¥'% Realizagdo de visitas domidliares sem
controle de comunicantes

ﬁ Repetidas idas ao servico de salde para
a obkengdo do diagndstico

Figura 5: Barreiras de acesso ao diagndéstico relacionadas aos servigos de saude.

Apoés criagdo dos codigos, as entrevistas foram abertas uma de cada vez e
foram sendo codificadas através do sublinhamento dos fragmentos, sendo que cada
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fragmento poderia receber um ou mais codigos. Os fragmentos eram armazenados
no icone Quotation Manager (Quotes). Apds a codificacao das 7 entrevistas, foram
gerados relatérios através do icone Tools, seguido do icone Query Tool, através do
qual se selecionava o cbdigo que se desejava obter o relatério, e acionando-se o
icone da impressora, adquiria-se o relatorio. Estes relatérios foram instrumentos

fundamentais para aplicacao da analise de discurso.

3.4.2 3.5.2 Analise do material empirico— Analise de Discurso

No processo de andlise do material empirico utilizou-se a anélise de discurso
(AD) na vertente proposta por Orlandi (2009), uma vez que esta é indicada nas
pesquisas qualitativas, pelas possibilidades de relacionamento dos materiais que
envolvem valores, juizos necessarios e preferiveis como argumentos, ou como
meios capazes de revelar a visdo de mundo e, portanto, a posicao ideolégica do
sujeito discursivo.

Vale esclarecer que a AD trabalha com o sentido e ndo com o conteudo do
texto, um sentido que nao é traduzido, mas produzido; pode-se afirmar que o corpus
da AD é constituido pela seguinte formulagédo: ideologia+histéria+ linguagem. A
ideologia é entendida como o posicionamento do sujeito quando se filia a um
discurso, sendo o processo de constituicdo do imaginario que esta no inconsciente,
ou seja, o sistema de idéias que constitui a representacdo; a histoéria é a
materialidade do texto gerando “pistas” do sentido que o sujeito pretende dar.
Portanto, na AD a linguagem vai além do texto, trazendo sentidos pré-construidos
que sao ecos da meméria do dizer (CAREGNATO e MUTTI, 2006).

Orlandi (2009) refere que o discurso € uma dispersao de textos e texto é uma
dispersao do sujeito. Nesse sentido, a constituicao do texto é heterogénea, isto €,
ele ocupa (marca) varias posicées no texto a partir do lugar onde o sujeito se
encontra. E essas distintas posicoes do sujeito no texto correspondem a diversas
formacdes discursivas. Isto se da porque em um mesmo texto podemos encontrar
enunciados de discursos diversos, que derivam de varias formagdes discursivas. A
mesma autora enfatiza que a formacao discursiva é heterogénea e esta tem a ver
com os lugares ocupados pelos sujeitos, isto é, pelas suas posi¢des discursivas.
Acrescenta ainda que o discurso é uma dispersdo de textos e o texto é uma

dispersao do sujeito.
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Dai da importancia de observar: de que lugar fala esse sujeito, qual papel
ocupa, como se posiciona frente ao seu interlocutor, e quais imagens de poder
ambos fazem um do outro, pois essas sdo socialmente construidas. Salienta a
autora que “o imaginario faz necessariamente parte do funcionamento da linguagem.
Ele é eficaz. Ele ndo brota do nada: assenta-se no modo como as relagdes sociais
se inscrevem na histéria e sdo regidas, em uma sociedade como a nossa, por
relacdes de poder” (ORLANDI, 2009, p.42).

Enfim, toda interpretacdo é regulada em suas possibilidades, em suas
condicbes, ndo sendo mero gesto de decodificacdo, ou apreensdo de sentidos.
Deve-se considerar que “nem a linguagem, nem os sentidos, nem mesmos 0s
sujeitos sao transparentes: eles tém sua materialidade e se constituem em processo
em que a lingua, a histéria e a ideologia concorrem conjuntamente” (ORLANDI,
2009, p.48).

A aplicacdo da AD permitiu identificar no discurso dos sujeitos que posicao
discursiva, legitimada socialmente pela uniao da histéria, do social e da ideologia
estes sujeitos se filiam e produzem sentidos. Para Orlandi (2009) o sentido n&o
existe em si, porém é determinado pelas posi¢cées ideoldgicas postas em jogo no
processo social e histérico em que as palavras sao produzidas.

Inicialmente foram realizadas leituras exaustivas sobre Analise de Discurso de
matriz Francesa, com o intuito de aprofundamentos conceituais e metodolégicos
para emprega-la na analise dos depoimentos transcritos a partir das entrevistas dos
sujeitos compreendendo o material de linguagem bruto ou superficie linguistica. Em
seguida foram realizadas leituras da superficie linglistica com a finalidade identificar
sinais, vestigios e pistas que apontassem para o fio do discurso sendo este
processo denominado de-superficializacao. Realizado este processo, foi constituido
0 corpus discursivo considerando o objeto de estudo e seus obijetivos.

A partir do corpus discursivo foi observado nos enunciados a discursividade e
incidindo em primeiro lance de analise em de natureza linguistico enunciativa,
construiu-se o objeto discursivo.

Na segunda etapa da analise trabalhou-se uma analise que procurou
relacionar as formagdes discursivas distintas, mediante a constatacao e identificacao
de processos parafrasicos, polissémicos e metaforicos.

Apés esse processo foram identificadas as seguintes formacdes discursivas:
Dificuldades relacionadas ao doente para o acesso ao diagnéstico de TB em idosos
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no municipio de Jodo Pessoa-PB e Elementos relacionados aos servicos de saude
no acesso ao diagndstico por parte das pessoas idosas com TB e suas implicacoes
no retardo do diagnéstico.

A partir desta etapa os enunciados que caracterizavam os discursos dos
sujeitos foram analisados quanto: a posi¢cao ideoldgica do sujeito, opacidade do
discurso, contradicbes, silenciamento, quanto ao interdiscurso e a memoria

discursiva.
3.5 Aspectos Eticos

Atendendo as orientacbes inerentes ao protocolo de pesquisa contido na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, este projeto foi enviado ao
Comité de Etica da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, sendo aprovado em
17 de dezembro de 2008, sob o n® 0589.



4 ANALISE DAS FORMACOES DISCURSIVAS
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4.1 Formacao Discursiva I: Dificuldades relacionadas ao doente para o acesso ao
diagnostico de TB em idosos no municipio de Jodo Pessoa-PB

Os discursos analisados nessa formacao discursiva identificam barreiras de
acesso relacionadas aos doentes para o0 acesso ao diagnéstico de TB em idosos no
municipio de Joao Pessoa-PB.

Quando indagados quanto ao conhecimento sobre a TB antes do
adoecimento alguns idosos revelaram que o acesso a informacao sobre a doenga se

deu por meio da televisao.

Eu ouvia dizer que é a gripe mal curada, passava ai alguma
coisa na televisdo. C1

Eu vi alguma coisa na televisgo. C2

Eu vi que passava na televisdo, mas eu tava sentindo que eu ja
tava fraca, eu ja sabia que tava doente. C7

Os discursos evidenciam que os idosos recebem informacdes através dos
meios de comunicacdo de massa, com destaque para a televisdo. Entretanto,
apesar de ja terem tido contato com essas informacgdes sobre a doenca, os idosos

revelaram nao ter conhecimento sobre a TB antes de adoecerem.

Eu ndo sabia o que era antes de ficar doente, ndo sabia de
nada. Cé6

Nada. Nio sabia nada. C5

Nao sabia de nada. Nao me disseram nada. C3

Tal cenario suscita uma reflexao quanto a eficacia das campanhas de saude
nos meios de comunicacao de massa. A comunicagcado da saude é um segmento de
um setor mais amplo - a comunicagao da ciéncia - e ocorre em dois registros: o da
comunicacao interpares ou primaria, ou seja, aquela trocada pelos cientistas entre
si; e 0 da comunicag¢do secundaria, destinada ao publico em geral. A comunicacao
publica da ciéncia (e da saude) é um produto da mistura dos discursos cientifico e
jornalistico, apresentando caracteristicas de ambos. Disto decorre que algumas
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divergéncias valorativas entre esses discursos podem causar inadequacgdes ou
obstaculos para uma comunicagao de massa sobre a saude (EPSTEIN, 2008).

A comunicacao de massa, quando existe, falha por haver falta de coeréncia
entre os propositos programaticos e a acdo de saude. A mensagem € ambigua, e
utiliza uma linguagem que limita a compreensdo. Para que se pudesse ter um
resultado positivo, esta comunicagcdo nao poderia ser ocasional, nem sensacionalista
(NATAL et al., 1999).

Particularmente em se tratando de campanhas veiculadas pelos meios de
comunicacao de massa, tem-se que as mesmas alcangam um efeito temporario em
relacdo a mudancas de habitos e condutas. Segundo Rice e Candeias (1989) a
populacdo ndao muda de comportamento em definitivo, apenas reage a um estimulo
temporario. Com o desaparecimento do estimulo, o comportamento tende a
extincdo. Entretanto, a principal critica a este modelo de educacdo, tem sido
referente a ndo consideragcdo dos determinantes psicossociais e culturais dos
comportamentos de saude (ALVES, 2004/2005). Desconsidera-se que no processo
educativo lida-se com histérias de vida, um conjunto de crencas e valores, a propria
subjetividade do sujeito que requer solugdes sustentadas sécio-culturalmente
(GAZZINELLI et al., 2005).

Neste sentido, tem-se discutido sobre os determinantes psicossociais e
culturais nas praticas de educagdo em saude e propde-se que estas sejam sensiveis
as necessidades subjetivas e culturais dos usuarios. Para tanto, reconhece-se a
necessidade de abandonar estratégias comunicacionais informativas e de adotar
uma comunicacdo dialégica que tenha o dialogo como base, que conheca as
pessoas para os quais se destinam as acdes de saude - incluindo suas crencgas,
hébitos e papéis, e as condi¢cdes objetivas em que vivem - e que os envolva nas
acoes, 0 que se contrapde a sua imposicdo (ALVES, 2004/2005; BRICENO-LEON,
1996).

Os discursos dos idosos entrevistados referentes ao conhecimento sobre a
TB revelam que os mesmos tém percepcdes diferentes sobre a mesma. Dos
discursos analisados apenas dois apresentaram certa coeréncia com o significado
da TB, pois apontam seus sinais e sintomas:

E uma mancha no pulm&o, ndo ? C2
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E uma doenca com tosse, com febre, que mesmo tendo
comida ndo come. C4

A caracterizacdo das doencas por parte dos idosos ocorre das mais diversas
formas e constata-se que se baseia, principalmente, no reconhecimento de sintomas
e sinais, ou seja, no reconhecimento da enfermidade no préprio corpo
(NAVARRETE; PEREZ, 1998).

Existiram ainda aqueles que achavam que a TB € uma complicacdo de uma
doencga mal curada, como uma gripe; que achavam que a TB veio do uso do fumo e

ainda aqueles que relataram ndo saber nada sobre a mesma.

“O povo diz que é a gripe mal curada, né? Que a pessoa que
n&o cuida da gripe fica com Tuberculose.” C1

“Tuberculose é uma doenga muito agravante, € uma gripe
muito forte. A pessoa as vezes nao se cuida, ai comeca aquela
‘catarreira’ e vira tuberculose.” C7

A Tuberculose é uma doenga grave, porque eu ia morrendo. A
minha foi por causa de fumo. C6

Eu nao sei de nada dessa doenca ndo. C5

Eu ndo sei ndo. Nao sei explicar. Ndo sei nem se tive essa
doenca mesmo. C3

A percepcdo do doente a respeito da TB relaciona-se diretamente ao
tratamento ineficaz ou a falta dele em alguma outra doencga do trato respiratério,
destacando-se nesse caso, a gripe. Percebe-se ainda no fio do discurso um tom de
culpa da pessoa que ‘nao cuidou’ da gripe e esta virou TB. Cabe ressaltar que, em
relacdo a memdria discursiva, e por tratar-se de idosos, esses sujeitos dirigem seu
olhar ao passado sendo os conceitos de gripe mal curada que vira TB e de TB como
mancha no pulmao reverberacdes dos discursos ouvidos pelos idosos durante suas
vidas.

Em estudo realizado em grupos hispanicos Rubel e Garro (1992) identificaram
que os mesmos confundem a TB com outras doencgas respiratérias, tais como a
gripe e a bronquite. Gongalves, Costa e Menezes (1999) também verificaram que
grande parte de seus entrevistados relaciona a TB as enfermidades mais comuns -
tais como uma gripe mal curada que permanece alojada no corpo - sendo a gripe
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descrita como causa e nao vista apenas como sinal indicativo da TB. Na visao dos
doentes — influenciados pela histéria - a etiologia da TB ndo tem que ser um germe
ou micrébio, pode ser uma consequéncia natural do desgaste corporal.

Em relacdo ao fumo, a concepgéo dos idosos entrevistados € consonante ao
encontrado por Metcalf, Bradshaw e Stindt (1990) em estudo desenvolvido na Africa
do Sul, onde cré-se que a TB é causada pelo fumo. Vé-se que aqui se reforca o
“modelo exdgeno” do adoecimento, segundo Laplantine (1991).

No modelo exdgeno as representacdoes que temos a respeito da doencga sao
resultados de algo que vem do exterior, hd sempre um agente externo causador da
doenca que deve ser combatido- € o cigarro que causa a TB. Para Laplantine (1991)
esses fatores externos ndo sdo colocados apenas em relacdo a outros causadores
da doenca, mas como “agentes diretamente responsaveis”. O discurso
contemporaneo institui o cigarro como um de nossos inimigos, 0 que nos leva a
acreditar no isolamento das causas das doencgas. Assim, combatendo-se o “inimigo”,
cura-se. Portanto, para o entendimento desse modelo é preciso ver que o individuo
mantém uma relacédo de exterioridade com sua doenca. Nesse sentido, a doenga é o
intruso, é o0 que separa o culpado de vitima, o agredido do agressor, “0 outro de si
mesmo”.

A préatica educativa fundamentada nessa perspectiva considera ser
necessario adotar um modo de vida adequado, natural e isolar a doenca. A
intervencdo educacional, na maioria das vezes, apdlia-se na idéia de que se pode
educar para saude e parte do principio de que varios problemas de saude sao
resultantes da precaria situagao educacional da populagao, carecendo, portanto, de
medidas ‘corretivas’ e/ou educativas. Tal hip6tese levou a pratica pedagdgica em
saude a utilizar estratégias ligadas a idéia de que a apreensao de saber instituido
sempre leva a aquisicdo de novos comportamentos e praticas. Assim,
comportamentos considerados inadequados a saude sao explicados como
decorrentes de um déficit cognitivo e cultural, podendo ser superados por meio de
informacgdes cientificas e saberes provenientes do exterior (GAZZINELLI et al.,
2005).

Ocorre que as praticas educativas pautadas nesta perspectiva conteudista,
normativa e cientificista tem demonstrado que a aquisicao de saber instituido nao
resulta, necessariamente, em mudanca de comportamento. As a¢des educativas

tradicionais no controle da TB limitam as praticas apenas a tomada da medicacgéo,
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sem a promogdo de mudancas de comportamentos (SA et al., 2010), portanto, mais
aliados aos aspectos preventivo do que a promog¢ao da saude.

A partir da constatagdo da ineficacia de certas praticas educativas em
provocar mudanca de comportamentos e praticas, a discussao teérica relativa a
Educagdo em Saude ganha novos contornos (GAZZINELLI et al., 2005). Assim,
dentro da concepcédo de integralidade, destacam-se as acdes educativas como
estratégia articulada entre a concepcao da realidade do contexto de saude e a busca
de possibilidades de atitudes geradoras de mudancas. Os servicos de saude devem
estar inseridos na realidade das pessoas e se adequar, considerando que a
populacao tem um saber préprio e esse saber deve ser considerado. Uma educacao
em saude nos moldes da integralidade inclui politicas publicas, ambientes
apropriados para além dos tratamentos clinicos e curativos, comprometidas com o
desenvolvimento da solidariedade e da cidadania, envolvidas na melhoria da
qualidade de vida do doente (SA et al., 2010).

E imprescindivel ainda que a Educacdo em salde leve em conta as
representacées dos sujeitos (GAZZINELLI et al., 2005), estas entendidas como
nocoes € modos de pensamento erigidos ao longo das trajetérias de vida das
pessoas, influenciadas, por conseguinte, pela experiéncia coletiva, pelos fragmentos
das teorias cientificas e dos saberes escolares, expressos, em parte, nas praticas
sociais e modificados para servir a vida cotidiana (MOSCOVICI, 1978), pois, corre-se
o risco da énfase nas representacdes ainda acontecer movida pela substituicdo das
nocoes “equivocadas” acerca da doenca, pelos conhecimentos elaborados. Ou seja,
o ato educativo ndo deve ser um processo de “desconstrucdo” das representagdes
vistas como incorretas, deve-se, na identificacdo das representacées dos sujeitos,
propiciar espaco para a ascensdo dessas representacdes ao saber instituido
(GAZZINELLI et al., 2005).

Quanto as representacdes sociais da TB, estudo realizado por Souza, Silva e
Meireles (2010) identificou que as representacdes sobre a TB foram expressas em
relatos de perdas, de tristeza, de descontentamento e de revolta. Assim sendo, as
representacdées da TB como sofrimento apontam a necessidade de promover a
criacdo de uma rede de suporte as pessoas com TB e de trabalhar preconceitos,
medos e respeito as diferencas.

Os conhecimentos insuficientes da doenca, por sua vez, podem afetar a
forma de percebé-la e de enfrenta-la (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2011). A falta de
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informacdo sobre a sintomatologia da TB leva a demora na procura do servigco
médico (JOB et al., 1998). O conhecimento da TB, em relacdo a sua transmissao,
sinais e sintomas, corrobora para o diagnostico precoce, assim como para a adesao
ao tratamento. Da mesma maneira, o desconhecimento gera o diagnéstico tardio, a
disseminagdo do bacilo, além de perpetuar preconceitos (QUEIROZ; NOGUEIRA,
2010; MISHRA, 2006; DRIVER et al. 2005).

Em seu estudo Xu et al. (2004) identificaram que muitos de seus pacientes
relataram que antes de serem diagnosticados tinham um conhecimento muito
limitado sobre a TB e que se tivessem conhecimento de que tinham TB, teriam
procurado cuidados médicos muito mais cedo. Assim sendo, é necessario resgatar
os conhecimentos que a populagcao tem sobre a saude-doenca para o planejamento
de atividades que promovam a desmistificacdo de enfermidades como a TB
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2011). Nesse sentido, Souza, Silva e Meireles (2010)
reiteram a necessidade de maior divulgacao sobre o que é a TB, de como é
transmitida, bem como de suas manifestacdes iniciais, promovendo tanto sua
prevencao como o diagnéstico mais precoce, contribuindo para uma nova
representacao acerca desta doenca.

Uma vez que é de responsabilidade das equipes de saude da familia o
desenvolvimento de acdes educativas junto aos usuarios na unidade de saude, bem
como na prépria comunidade (BRASIL, 2002a), Rufinno Netto (2001) reitera a
importancia da utilizacao de estratégias que auxiliem na desmistificacdo da TB, que
levem aos SR o conhecimento de forma a despertar seu interesse para a busca por
assisténcia de saude se faz necessaria, de forma continua, tanto no ambito das
unidades de saude, nas comunidades em geral, quanto nos meios de comunicacao.
Essas estratégias devem promover a participacao coletiva, integral, considerando-se
as caracteristicas e a realidade de cada local. Faz-se necessario, portanto, que
sejam realizadas campanhas educativas para p segmento idoso da populacao.

Outro ponto importante analisado nos fragmentos discursivos dos idosos diz
respeito a dimensao sécio-cultural do acesso na perspectiva da populagdo, uma vez
que envolve a percepcao do sujeito sobre a gravidade de sua doencga. Quando
questionados sobre 0 que sentiram quando comecaram a desconfiar que estivessem

doentes, relataram:
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Eu comecei com uma tosse seca, aquela tosse seca, aquela
moleza no corpo, o corpo todo doendo. C1

Eu tava com uma tosse seca. C2

Tossia muito e tudo, comia mais ndo tinha esse dnimo todo.
N&o tinha febre nem dor de cabecga. C7

Eu sentia uma tosse que tava acabando comigo, eu sentia o
meu corpo todo doendo. C5

De acordo com Goncalves, Costa e Menezes (1999) as manifestacdes
atribuidas a TB - quando nao estao relacionadas diretamente a alguma doenca - sao
vistas como uma indisposicao passageira. Isto pressupdée que os sinais, enquanto
sensacoes isoladas, dispersas e nao intensas - como a tosse- ndo chegam a
constituir inicialmente um quadro considerado preocupante pelos colaboradores. A
distincdo e a classificacdo das sensacdes em doenca sdo influenciadas e
determinadas por um conjunto de elementos (por exemplo, a intensidade da tosse)
gue nao passa somente pelos sinais isolados.

Zhang et al. (2007) constataram em seu estudo que mais de um ter¢co dos
suspeitos de TB ndo procuraram qualquer cuidado profissional mesmo depois de
uma tosse persistente por mais de 3 semanas. Xu et al. (2004), por sua vez,
identificaram que fatores econémicos influenciam o comportamento dos idosos na
busca por cuidados de saude. Segundo esses autores, 0s idosos ndo procuram
cuidados de saude para a tosse a menos que tenham dinheiro em maos. Nesse
sentido, os fragmentos discursivos dos colaboradores em estudo mostram que o
financeiro influi, mas ressalta-se que o aspecto cultural € determinante.

A tosse por mais de trés semanas é reconhecidamente o sintoma mais
caracteristico da TB, sendo fundamental para a identificagdo dos SR e para o
diagnéstico precoce. Assim sendo, esse sintoma € o principal fator para se pensar
no diagnostico de TB pulmonar, principalmente quando se trata de uma tosse com
duragdo superior ha 3 semanas (BRASIL, 2010). E importante ressaltar que a tosse,
muitas vezes, € sub-valorizada pelo doente e tampouco pela equipe de saude. Em
muitos casos, ao ser realizar o diagnostico de TB, evidencia-se que o doente ja
percorreu diversos servicos de saude sem que fosse feita suspeita clinica
(OLIVEIRA et al., 2006). Essa grande frequéncia do sintoma tosse reforca a
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indicacao do estudo baciloscépico de escarro para todos os SR como recomenda o
PNCT (BRASIL, 2010).

Os fragmentos discursivos relativos as primeiras providéncias que os idosos
tomaram quando resolveram buscar ajuda para o seu problema, apds o inicio das
gueixas iniciais, também foram relacionadas a gravidade percebida da doenca. O
habito de procurar ou ndo servicos de saude em casos de necessidades podem
estar relacionado tanto aos fatores culturais quanto as dificuldades para o acesso
aos servicos. Neste contexto, Campbell et al. (2006) afirmam que as barreiras
percebidas para acessar 0s servicos de saude podem afetar as decisdes de procura
por cuidados e diante dessas barreiras, alguns individuos desenvolvem alternativas
para contorna-las.

Neste estudo, quando o0s entrevistados achavam que as queixas eram
devidas a uma doenca nao-grave e nao crbnica e estavam esperancosos que
poderiam gerir a sua prépria medicacao, revelaram como praticas comuns em casos

de problemas de saude o uso de medicacao caseira e da automedicacao.

As meninas [filhas] tentaram tudo dentro de casa para vé se
combatia a tosse, ndo teve jeito. Eu tomava xarope para vé se
a tosse ia “simbora”, mas n&o foi. O unico jeito foi ir ao médico.
0]

[Minha familia] Gastou uns 80 reais na farmacia comprando
remédio para mim, mas a tosse njo passava. Eu tomei até
mastruz com leite. Depois eu fui para o hospital por que queria
me internar. C2

Eu tomava um xarope para vé se passava e melhorou um
pouquinho, mas quando eu tava meio “carreqgada” mesmo, ai
eu fui para o posto, fui eu e meu menino mais novo. Procurei
logo a médica e contei tudo o que eu sentia a ela. C7

Segundo Mesfin et al. (2009) o uso de medicacdes caseiras — como 0 mastruz
com leite- foi um forte preditor de atraso prolongado do paciente na busca pelo
servico de saude. Entretanto, os mesmos autores referem que essa contribuicdo
relativa da procura por fontes alternativas de tratamento para o retardo ao
diagnéstico pelo paciente nunca foi completamente investigada e relatam que apés
identificarem que esse tipo de tratamento informal falhou, os doentes buscam o

tratamento formal.
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De acordo com Sanou et al. (2004) a automedicacdao é comumente a primeira
opcao de escolha dos usuarios. A automedicacdao € uma pratica muito corriqueira,
vivenciada por civilizacdes de todos os tempos e que tem ganhado espago visto uma
tendéncia para a busca de solucao imediata para as enfermidades. No Brasil, a
percepcao da automedicacédo e do papel do individuo foi condicionada pelo acesso
limitado aos medicamentos e aos equipamentos de saude e pelo alcance restrito do
discurso médico em relagédo aos limites e perigos dessa pratica indiscriminada.

A automedicacdo é um procedimento que se caracteriza pela iniciativa do
doente ou de seu responsavel em obter ou produzir e utilizar um produto que
acredita que lhe trara beneficios no tratamento de doencas ou alivio dos sintomas
(SA; BARROS:; SA, 2007). A pratica da automedicacdo pode estar correlacionada,
além do aspecto cultural, a dificuldade de acesso aos servigos de saude, cuja oferta
€ heterogeneamente estruturada e distribuida, constituindo ela mesma fator gerador
de desigualdades (GERHARDT, 2006).

Apesar da automedicacao ser considerada uma forma importante de cuidados
pessoais e de resposta a sintomas, essa pratica diminui a procura por servicos de
saude ocorrendo em prejuizos, quais sejam 0s mais comuns: gastos supérfluos,
reacdes adversas ou alérgicas, intoxicacao e atraso no diagndstico e na terapéutica
adequados (SA; BARROS; SA, 2007; GERHARDT, 2006). De acordo com Mundz et
al. (2004) a automedicacao é um fator associado ao retardo do diagnéstico da TB.

E preciso atentar ainda para a possibilidade da automedicacdo levar ao
agravamento do problema da TB, pois a caréncia do diagnéstico precoce e do
tratamento adequado faz com que enfermos permanecam transmissores e estima-se
gue uma unica pessoa contaminada com TB sem ser diagnosticada e, portanto, ndo
tratada, pode infectar entre dez a quinze pessoas em cada ano. Sendo entédo
importante a existéncia de métodos eficazes de identificacdo precoce dos casos e
tratamento imediato (MIFNANGA et al, 2008).

Os discursos dos idosos sobre as primeiras providéncias que tomaram
quando resolveram buscar ajuda ressaltam que em razao do longo tempo decorrido
e da gravidade do quadro clinico os mesmos recorreram a busca pela assisténcia
hospitalar:

Eu tava muito doente, ai minha filha me levou pro hospital e eu
fui internada. C4
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Eu tava doente, eu ainda morava la em Marco Moura [outro
bairro], ai minha filha me levou pro hospital e eu fui internado.
C5

As primeiras providéncias tomadas [...] quando eu ja estava
com a doenca bem avancgada, e interrompeu de eu ir trabalhar,
faltou forca e coragem para fazer minhas coisas, ai eu tive que
procurar o médico, ja nas ultimas. C6

Segundo Pinheiro (2001), a opcado das pessoas pelo hospital faz parte da
histéria passada e presente da politica de saude do Brasil que tem no itinerario da
busca da populacao pela cura a representacao de que o hospital é o lugar que retne
todas as possibilidades de solucionar seu problema de saude.

A preferéncia dos usuarios pelo atendimento hospitalar também foi
encontrada em um estudo realizado por Cohn et al. (2002) em Sao Paulo. Nele os
autores referem que a AB idealizada pela saude publica, como porta de entrada na
hierarquia da rede assistencial, nem sempre se constitui como tal. Eles identificaram
que o que predomina na utilizacdo dos servicos é a busca pelo mais completo e
rapido, com recursos a mao, o hospital.

A preferéncia pela busca de assisténcia em hospitais ou servicos de
referéncia ficou evidente também quando os idosos foram questionados quanto a
qual foi o primeiro lugar que os mesmos procuraram quando resolveram buscar

tratamento:

O primeiro médico que eu procurei foi na Policlinica, eu tenho
[plano de saude], mas a gente pagou uma quantia pra falar
com o doutor. La que foi descoberto, la ele pediu todos os
exames e eu fiz, ai constatou. C1

Eu fui direto para o Clementino [hospital de referéncia], porque
queria me internar. C2

Eu fui pro hospital porque estava muito doente. Fiquei
internada, até na UTI eu fiquei. C4

Fui primeiro para o Santa Izabel [hospital] porque eu estava
com aquela fraqueza, ndo estava me alimentando bem e eu ia
atras de que o médico passasse um remédio, um fortificante,
para eu me fortificar. C6

Fui para o Lactario da Torre [servico ambulatorial], porque
antigamente 1a atendia a todos. Quando cheguei la disseram
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para eu ir para a Torre | [USF], porque ndo atende mais la. Ai
eu disse: ‘pronto, que danado é isso”! Ai eu fui para o posto.
C7

Reitera-se a percepcao de que 0s usuarios de servicos publicos de saude sao
submetidos ao descaso, principalmente nas unidades de menor complexidade, cuja
imagem se associa as populacdées que nao podem pagar por uma assisténcia de
“‘melhor qualidade”. Enquanto o SUS constitucional propde um sistema publico
universal para todos os brasileiros, o SUS real vai se consolidando como um
subsistema dentro de um sistema segmentado, destinado aos que nao tem acesso
aos subsistemas privados (VILLA et al., 2006).

Durand (2000) faz referéncia a um sentido degradado atribuido ao servigo
publico de saude no Brasil e aponta para representacdes ruins da instituicdo publica
compartilhadas pelos seus usuarios. Em consequéncia, de acordo com Puccini e
Cornetta (2008), prevalece a incerteza do acesso ao diagnéstico nas USF, fato que,
geralmente, leva o usuario a procurar a assisténcia em servicos de maior
complexidade, para problemas de saude que poderiam ser resolvidos no nivel
primario, como é o caso da TB.

As motivagbes dos usudrios para buscarem atendimento em outros niveis do
sistema podem estar relacionadas as dificuldades de acesso a AB e ao agravamento
do quadro do individuo, que acaba tendo que procurar o servico de emergéncia ou
outro que dé respostas mais complexas e especializadas. Para Travassos e Viacava
(2007) o acesso limitado a servicos de complexidade intermediaria no SUS e as
barreiras financeiras para o acesso a médicos especialistas em consultérios
privados resultam em agravamento desnecessario do estado de saude e maior
demanda aos hospitais. Contudo, Puccini e Cornetta (2008) enfatizam que nao se
pode descartar a hipotese de que tal procura seja, antes de qualquer coisa,
resultante da busca irrefreavel de um usuario por uma consulta médica imediata,
gue pode ser obtida nesta modalidade.

Mais que isso, na opacidade dos discursos dos idosos percebe-se que nao ha
vinculo entre o usuario e a unidade sendo necessario repensar o0 porqué destes
usuarios nao procurarem a USF para obter o diagnéstico precoce. E plausivel que a
busca por servicos especializados esteja relacionada as fragilidades, por parte da
equipe de saude, relacionadas a construcao e manutencao do vinculo, formas de

acesso, responsabilizacédo, acolhimento e conseqientemente praticas de cuidado.
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A construcao de vinculo entre a equipe de saude e a comunidade adscrita é
um dos principios fundamentais da ESF e objetiva a manutencdo do cuidado dos
individuos e das familias ao longo do tempo, mediante uma postura pro-ativa em
face aos problemas de saude-doenga (BRASIL, 2007).

A busca dos idosos por servicos de outros niveis evidencia a importancia da
formacao de vinculo entre profissionais e comunidade na qual estdo inseridos, ou
seja, a existéncia de aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso
consistente ao longo pelo tempo, num ambiente de relagdo mutua e humanizada
entre equipe de salde, individuos e familias (GOMES; SA, 2009). Compreende-se
que o vinculo na atencao a saude pressupde a existéncia de uma fonte de atencao
que os individuos identificam como sua e que os profissionais de salde reconhecem
como a existéncia de um contrato formal ou informal para ser a fonte habitual de
atencao, orientada para a pessoa, por um periodo de tempo definido ou indefinido
(STARFIELD, 2002).

E preciso ressaltar que, mais do que diminuir o tempo do diagnéstico e
consequentemente a demora para o inicio do tratamento, o importante é buscar
acolher os usudarios que procuram o0s servicos de saude, integrando-os junto as
equipes, minimizando os entraves desde o diagnéstico até a conclusdo do
tratamento e cura da doenca, respeitando a dignidade e a autonomia daqueles que
buscam os servicos de salde. E imprescindivel a formagdo de vinculo entre o
servico de saude e o usuario.

Quando questionados sobre o porqué de nao terem procurado primeiramente
a USF proxima a sua residéncia dois colaboradores referiram:

Porque eu queria me internar e a na unidade ndo se internava,
né? C2

Porque eu queria um tratamento mais especializado. C6

Os fragmentos discursivos revelam que a falta de atendimento especializado
para os usuarios é tido como um fator limitante para uma maior resolubilidade dos
problemas de saude da populacdo nas USF, visto que os mesmos esperam receber
esse tipo de atendimento. Além disso, o fragmento discursivo do colaborador 2 deixa
explicito sua intencao de buscar a internacéo hospitalar.
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Apesar das USF terem condicdes de resolver até 85% dos problemas de
saude da populacao adscrita, a busca por servicos de urgéncia - mesmo em casos
nao graves- é referida na literatura (ESCOREL et al., 2007). Para além de revelar a
confianca dos doentes nas tecnologias utilizadas em outros niveis de atencéo, a
busca dos usuarios pelo atendimento em outros niveis de atencao parece refletir a
desconfianca dos mesmos quanto ao poder de resolutividade das USF bem como de
seu papel enquanto porta de entrada ao sistema.

E sabido que a garantia da integralidade no cuidado ao doente de TB nas
USF permanece como um importante nd critico a ser equacionado, uma vez que a
expansao da cobertura da AB tem ampliado a demanda por atengcdo em outros
niveis (ESCOREL et al., 2007). Nesse sentido, estudos revelam que os usuarios das
USF encontram dificuldades referentes ao acesso a outros niveis de atengdo do
sistema de satide (COELHO; JORGE; ARAUJO, 2009; ESCOREL et al., 2007).

E possivel que entre as diversas causas dessa dificuldade esteja a falta de
articulacao entre o nivel da APS e os demais niveis do sistema. Dessa forma, o
acesso aos servicos de saude, que devem ser garantidos para toda a populagdo em
condicoes de igualdade, sem qualquer discriminacédo, bem como a possibilidade de
atendimento em todos os niveis de complexidade do sistema de saude, conforme o
principio da equidade, ainda ndo se configuram uma realidade social (COELHO;
JORGE; ARAUJO, 2009). Assim sendo, o comportamento dos idosos na busca pelo
hospital em detrimento das USF pode estar associado a tentativa de fugir das
dificuldades encontradas no primeiro nivel de atencao e ter garantido seu acesso
aos outros niveis do sistema.

Os fragmentos discursivos dos idosos revelaram também o retardo por parte
do doente na busca pelos servigos de saude.

Passei uns cinco a seis anos que eu vinha desse jeito, sentindo
esse negocio aos pouquinhos, e s fui ao médico quando ja
estava quase nas ultimas. Fui eu mesmo, foi minha demora em
ir procurar o tratamento, pois isso ndo aconteceu do dia para
noite, mas quando eu fui ja era tarde demais. C6

O relato do colaborador 6 reflete um comportamento de busca tardia pelo
servico de saude. De acordo com Xu et al. (2004) os idosos costumam procurar
cuidados de saude muito mais tarde do que os jovens. Segundo esses autores,
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quando doentes, os idosos optam por buscar solugdes alternativas tais como beber
agua e descansar, terminando por procurar ajuda apenas quando sua doenca ja se
apresenta de forma mais grave. Para Travassos et al. (2000) as diferencas na
atitude de procurar servicos de saude refletem as desigualdades individuais no risco
de adoecer e morrer, bem como diferengas no comportamento da pessoa perante a
doenca, além das caracteristicas da oferta de servicos que cada sociedade
disponibiliza para seus membros. Particularmente para a TB, Campinas e Almeida
(2004) referem que o tempo de demora do doente na busca por assisténcia traduz
falta de percepcgao da potencial gravidade da TB, acarretando o diagnéstico tardio.

Em se tratando do retardo por parte do usuario, Mfinanga et al. (2008)
apontam que para ser considerado atraso o tempo entre o inicio dos sintomas e a
procura pelo servigo de saude deve ser maior que 30 dias. Em seu estudo, Job et al.
(1986) identificaram que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a procura
pelo médico, em 66% dos doentes entrevistados, foi maior do que 30 dias. Ja
Wandwalo e Morkve (2000) descobriram que cerca de 80% dos pacientes estudados
demoraram mais de trinta dias do inicio dos sintomas para buscar um servico de
saude, com um atraso médio de 162 dias. Ja Habibullah et al. (2004) e Basnet et al.
(2009) encontraram demora semelhante sendo, respectivamente, 56 e 50 dias. Tal
fato é importante porque mostra a presenca mais duradoura destes pacientes como
fonte transmissora na populacao e também pelas sequelas que podem Ihes advir do
maior tempo sem tratamento (JOB et al., 1986).

Nao raramente, a TB em idosos pode apresentar-se sob diferentes
apresentacoes clinicas, e que podem estar relacionadas com o 6rgao acometido.
Dessa forma, outros sinais e sintomas, além da tosse, podem ocorrer e devem ser
valorizados na investigacdo diagndstica individualizada (CONDE, MUZY, 2009;
KRITSKI, FIUZA DE MELLO, 2007). Observa-se nos fragmentos discursivos a
concordancia com a literatura quanto a diferenca dos sintomas apresentados pelos
idosos frente ao classico quadro de TB:

Quando eu tive o comecgo da doenga ndo foi assim com tosse,
ndo tinha tosse, febre também foi muito pouca, ndo dava dor
de cabeca. Eu tossi e ja veio o sangue, sem outra coisa antes.
C3

Eu tive pouca febre e também ndo tossia muito, s6 sentia uma
dor no pulm&o. C4
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Eu senti fraqueza, sentia tontura na cabeca, tossindo sem ter
gripe, sem ter catarro, s6 aquele negdcio seco, me passava a
vontade de comer. C6

Em se tratando da apresentacao clinica da TB em idosos, estudos revelam
que ela muitas vezes difere da de pacientes mais jovens com caracteristicas clinicas
inespecificas (SCHAAF et al., 2010; WEBB-YATES, 2010; GUPTA et al., 2008;
CAVALCANTI et al., 2006; LEE et al., 2005; GAUR et al., 2004; RIZVI et al., 2003;
LADO LADO et al., 2002; PACKHAM, 2001; CHAIMOWICZ, 2001; RAJAGOPALAN;
YOSHIKAWA, 2000; DAHMASH et al., 1995; MORRIS, 1990).

Assim sendo, a semelhanca dos discursos, os estudos realizados por
Towhidi, Azarian e Asnaashari (2008), Cantalice Filho, Sant'Anna e Boia (2007), Lee
et al. (2005), Sood (2004), Picon et al. (2002), Chaimowicz, 2001 e Rajagopalan e
Yoshikawa (2000) identificaram que sintomas caracteristicos da TB tais como tosse,
hemoptise e sensacao febril ocorreram com mais freqiéncia em jovens, enquanto
sintomas inespecificos como anorexia, fraqueza, perda de peso e alteracdes
mentais e cognitivas ocorreram mais freqlientemente em pessoas idosas.

Ao estudar a TB em idosos Schaaf et al., 2010, Gupta et al. (2008), Gaur et al.
(2004), Rizvi et al. (2003) e Dahmash et al. (1995) identificaram que o diagnéstico
dessa doenca nessa clientela foi atrasado por causa da clinica atipica. Visto que o
quadro clinico da TB em idosos frequentemente apresenta caracteristicas clinicas
inespecificas, € preciso que os profissionais que lidam com essa clientela estejam
atentos para a suspeicao diagnostica dessa doenca, pois 0 atraso no diagnostico em
idosos pode contribuir para a elevada mortalidade (DAHMASH et al., 1995). Além
disso, € preciso que esses profissionais percebam a pessoa idosa como um ser
unico, o que requer uma abordagem diagnéstica singularizada (AYRES, 2004).

Farrugia (2010) alerta ainda que o atraso no diagnéstico pode levar a uma
subestimacado da TB entre os idosos e uma queda na incidéncia de TB. Esses
fatores podem dificultar a formulacdo de medidas de controle e analise de
comunicantes, resultando em um periodo mais longo de contagio e transmisséo.

Para evitar o atraso no diagnéstico sugere-se que a TB deve ser incluida no
diagnéstico diferencial de qualquer paciente idoso apresentando sintomas
pulmonares, febre inexplicada, anorexia e/ou perda de peso. As anomalias do
laboratério, por exemplo, radiografia do térax anormal, pidria, anemia, etc, sem uma

causa definitiva deve alertar uma busca para TB. Os idosos com TB sdo ainda mais
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propensos a ter hipoalbuminemia, LFT anormal, hipocalemia e hiponatremia (SOOD,
2004).

Outro ponto a ser abordado é que muitos idosos demonstraram em seus
discursos que tiveram dificuldades para obter a confirmacdo diagndstica, com
destaque para dificuldades financeiras e de transporte, dificuldades essas que estao

intimamente ligadas as barreiras geograficas e econémicas relacionadas ao acesso.

Nessa época ainda néo tinha carro, mas meu esposo sempre
pagava um conhecido da gente pra me levar. C1

Eu tive dificuldade para ir para o hospital, tive dificuldade de
transporte, porque aqui tudo é longe, e nao tinha dinheiro para
pagar taxi. C6

N&o, eu ndo tive problema néo. [...] Eu fui pra 14 [pro hospital
de referéncia] de carona com um amigo meu, que toca na
banda comigo. Quando eu preciso, ele me leva no carro. C3

As dificuldades foram muitas, principalmente financeiras. Minha
filha gasta muito dinheiro com transporte sempre que eu
preciso ir para o hospital. C4

A maior dificuldade que a gente tem € o dinheiro pra fazer as
coisas. C5

A dimensdo geografica do acesso consiste em uma condicdo fundamental
para a efetiva utilizacdo dos servicos de saude pela populacédo. A proximidade dos
servicos ao local de moradia dos usuarios como importante referéncia para o acesso
tem sido discutido por varios autores (CONH et al., 1991; MENDES et al., 1999;
SILVA et al., 1995; STARFIELD, 2002; UNGLERT et al., 1987). O préprio Ministério
da Saude, ao optar pela expansao de servicos de AB, como a ESF, parte do
entendimento de que servigos dessa natureza, com caracteristicas de porta de
entrada, devem ser mais préximos da populacao, para o mais facil acesso.

Ocorre que ao optarem pela procura a servicos de referéncia os idosos em
estudo foram impactados pela barreira da distancia e do transporte. Segundo Brabyn
e Barnett (2004) o grupo mais afetado pelas barreiras geograficas é aquele com
maiores necessidades de cuidados, ou seja, os mais velhos e com algum tipo de
limitacdo funcional. Em seu estudo Lafaiete et al. (2011) identificaram que a maioria
dos usuarios paga pelo deslocamento até o servico de saude sendo transporte uma

dificuldade estrutural que vai além da organizacao interna dos servicos, mas que
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pode dificultar o acesso aos servigcos de saude. Segundo Garcia-Ubaque e Quintero-
Matallana (2008), no deslocamento, dependendo de alguns fatores tais como o
estado de saude do doente, ha a necessidade de um acompanhante e,
consequentemente, de dinheiro adicional para cobrir o traslado do mesmo, elevando
0s custos com a viagem.

Note-se que esta questdo remete a outra dimensao do acesso: a econémica.
O fato de necessitar utilizar transporte para a unidade implica custo no transporte na
busca pelo atendimento (nos hospitais). Assim sendo, para superar essa barreira
geografica os doentes devem estar preparados para enfrentar outra — de natureza
econbmica, gerada pelo gasto com transporte (HANE et al., 2007).

Em seu estudo Zhang et al. (2007) identificaram que nas familias pobres com
suspeitos de TB mais de 40% do total anual da renda familiar foi gasto com
despesas médicas e, mesmo para os grupos de renda média e alta, as despesas
com saude assumiram uma proporcao substancial de renda familiar: 19,3% e 16,7%,
respectivamente. Segundo esses autores, doentes com suspeita de TB gastam uma
proporcdo maior de sua renda anual com despesas médicas do que a populacdo em
geral. Estudos das percepcdes e experiéncias de acesso aos cuidados de TB tém
demonstrado que o comportamento de busca e 0 acesso a cuidados para a TB
podem ser influenciadas pelos custos desses (XU et al. 2004; WAALER, 2002).

E preciso se refletir, portanto, quanto ao impacto dos gastos para os doentes,
ainda mais se considerarmos que muitos doentes precisam retornar mais de uma
vez ao servico de saude para obter o diagnéstico da TB (HABIBULLAH et al., 2004).
Para que isso ndo ocorra, destaca-se a necessidade dos servicos de saude estarem
preparados para o acolhimento de fato do suspeito de TB, o que envolve
profissionais treinados

Percebe-se ainda nos fragmentos discursivos que apesar dos exames serem
disponibilizados no servico publico, alguns usuarios preferem pagar pelos mesmos
visto a demora para recebimento dos resultados, o que termina por aumentar os

custos para a confirmacao diagnoéstica:

Eu paguei para fazer os exames, tanto la na policlinica quanto
aqui no laboratorio, porque se eu fosse esperar pelo publico
demorava muito. C1
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Questdes econbmicas sao destacadas quase sempre em estudos
relacionados ao acesso aos (ou a utilizacao dos) servigos de saude (TRAVASSOS
et al, 2006 RIBEIRO et al., 2006; ELIAS et al., 2006; RAMOS; LIMA, 2003;
CAMPOS; OLIVEIRA, 2002; FRANCO, 1998). Nestes estudos € constante a
referéncia a uma relagdo inversamente proporcional entre a situacdo sécio-
econbmica dos individuos e a possibilidade de acesso. Nesse sentido, Xu et al.
(2004) trazem importante reflexdo quando relatam que embora o tratamento da TB
seja fornecido gratuitamente aos usuarios com baciloscopia positiva, ndo ha
assisténcia financeira para o acesso ao diagnéstico dessa doenca.

Uma vez que muitos dos mais poderosos determinantes de salde - por
exemplo, o transporte, a exclusdo social e a desigualdade social- estdo fora do
alcance dos cuidados de saude, é preciso que as organiza¢des de cuidados de
saude colaborem com outros setores (por exemplo, habitacdo, transporte,
alimentacao, oportunidade econbémica); ou seja, ajam de forma intersetorial para
abordar estas questdes (KOTTKE; ISHAM, 2010).

Ainda em se tratando das dificuldades para a confirmagdo diagnéstica, os
colaboradores 4 e 5 referiram dificuldades na realizacao do exame do escarro:

Foi em casa, tive dificuldade, porque era um ressecamento, foi
muito dificil fazer esse exame, eu botava forgca pra “coisar”
[expelir], mais aquele ressecamento aqui por dentro [impedia].
Ct

Para fazer os exames eu ndo tive dificuldade ndo, la no
hospital eu fazia tudo. S6 o do escarro que eu ndo fiz porque
n&o tinha secregcdo. No comecgo eu tinha muita secre¢cdo, mas
na época que descobriram eu ndo tinha mais. C4

De acordo com Shin et al. (2010) o bom desempenho de idosos na realizagao
da coleta de escarro para a realizagdo da baciloscopia direta é dificil, o que por
vezes pode dificultar a positividade desse teste. Nesse sentido, Sood (2004) relata
ainda que a incapacidade de produzir escarro esta diretamente relacionada a
dificuldade do diagnostico da TB em idosos. Assim sendo, para aumentar a taxa de
deteccao nos idosos, é recomendada a nebulizacdo com soro fisiolégico e a coleta
de trés novas consecutivas amostras de escarro de manha (SHIN et al.,, 2010;
RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000).
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Outro ponto importante verificado nos fragmentos discursivos diz respeito ao
estigma associado a TB. Apesar do discurso do colaborador 1 s6 expressar a
tristeza diante do diagnéstico da TB, no fio do seu discurso pode-se perceber a
associagao entre essa tristeza, esse desgosto e o estigma.

O meédico disse que eu tava com TB e eu chorei, eu chorei
porque fiquei com desgosto porque eu nunca tive isso. E uma
doenca muito triste, porque eu digo que é. A gente... Sei la, eu
fiquei com muito desgosto, todo mundo fica com desgosto, com
uma doencga dessas. C1

O estigma associado com a TB muitas vezes impede os pacientes de
procurarem tratamento precoce (MESFIN et al., 2009). Segundo Ferreira (2008) a
palavra estigma significa cicatriz, marca, sinal, enquanto que Moog (2009) menciona
que o estigma se refere a magnitude da exclusdo sofrida pelas pessoas que tem
determinada doenca, sendo essa recusa balizada na percepcao e desconhecimento
sobre a doenca.

Em se tratando da TB, estudos identificam a existéncia da estigmatizacdo da
doenca tanto para o usuario quanto para a populacao (SOUZA; SILVA; MEIRELLES,
2010; PORTO, 2007). De acordo com Pérto (2007) com a descoberta da cura para a
TB nao haveria razées para continuar sendo uma doenca estigmatizada até os dias
atuais. Entretanto, a doenca continua a ser temida por ser expressao de algo que é
socialmente censuravel, bem como por representar o estagio ultimo de miséria

humana.

A doenca esta associada a fome, a incapacidade de prover recursos
minimos para sua prépria sobrevivéncia ou da familia, mas também
aos excessos. O consumo de bebida e as farras sdo os mais
mencionados e deixam transparecer que 0 comportamento
desregrado e amoral sdo ainda causas consideraveis de uma doenga
que envergonha. As idéias de contagio sao difusas e a observacao
de freqUentes recaidas, nesses grupos sociais, provocam descrenca
na possibilidade de cura da tuberculose. Mesmo quando se admite
ser doenca curavel ha a crenca de que “sempre fica alguma coisa
por dentro”. O doente com “mancha no pulméo” carrega uma marca
que altera profundamente sua insergdo no grupo social. Idéias
ultrapassadas aparecem como que cristalizadas no imaginario
popular (PORTO, 2007, p.48)..
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Estudando as causas relacionadas ao estigma e a discriminagdo associados
a TB no Nepal Baral, Karki e Newell (2007) identificaram causas de auto-
discriminagdo e de discriminagdo por membros da comunidade em geral. Entre as
primeiras, destacam-se o medo de transmitir a TB as pessoas e o receio de fofocas
e de uma potencial discriminacdo. J&4 quanto as segundas, incluem-se: o medo de
um risco de infeccdo; ligacbes percebidas entre a TB e outras causas de
discriminagao, bem como ligacdes entre a TB e comportamentos de ma reputacao; a
pobreza; além da percep¢ao da TB como punicao divina

Os efeitos do estigma e da discriminacdo associados a TB nos paises em
desenvolvimento sdo o isolamento social dos pacientes, tanto fora da familia, onde a
pessoa pode ser evitada por antigos amigos e conhecidos, e também dentro da
familia onde o doente pode ser forcado a comer e dormir em separado (HURTIG;
PORTER; OGDEN, 1999).

O estigma e a discriminacdo impactam ainda o controle da TB. Primeiro,
porque as pessoas com uma tosse de longa duragdo que suspeitam que possam ter
a doenca se preocupam de serem identificados como uma pessoa com TB, devido a
natureza publica do processo de diagnédstico, o que termina por tornar mais dificil a
procura por cuidados. Em segundo lugar, as preocupacdes com o estigma e a
discriminacao de TB tornam mais dificil para os doentes continuarem com o cuidado,
uma vez que os mesmos temem ser identificados como sendo, ou tendo sido
infectado com TB, o que dificulta seu acesso diario aos servicos de saude. Ao
atrasarem a procura por cuidados, essas pessoas podem desenvolver sintomas
mais graves, o que significa que sera mais dificil de tratar, e como elas permanecem
infecciosas por mais tempo, elas sdo mais propensas a transmitir a doenca para
outras pessoas (BARAL; KARKI; NEWELL; 2007).

O estigma e a falta de informacdo, permeados por crencas sobre a TB,
trazem consequiéncias negativas para a populacdo em geral por retardar seu
diagnéstico e tratamento, e, por consequéncia, perpetuar a disseminagédo da doenca
(COURTWRIGTH; TURNER, 2010; ENSOR; COOPER, 2004). Nesse cenario, cabe
destacar a importancia dos profissionais de saude reconhecerem a TB como doenca
que estigmatiza o doente e se responsabilizarem pela producdo do cuidado ao
usuério, familia e comunidade, com vistas a minimizar o sofrimento causado pelo

preconceito e a discriminagéo.
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Dentre as possiveis estratégias de enfrentamento dessa situacdo é
importante que os profissionais da saude abram espacos de discussao com essas
pessoas, permitindo que elas expressem seus medos e preocupacoes, o0 que podera
favorecer a superagao do préprio preconceito com relacdo a doenca e ajuda-las a
encontrar novas maneiras de lidar com a situagdo. Além disso, outra estratégia de
cuidado é incluir a familia e outras pessoas préximas, de modo a favorecer que
tenham maior compreensdo das formas de transmissdo, permitindo que essas
pessoas possam manter suas relagées de forma mais confiante (SOUZA; SILVA;
MEIRELLES, 2010). Assim, é imprescindivel que os profissionais sejam qualificados
para atuar nesse sentido.
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4.2 Formacao Discursiva Il: Elementos relacionados aos servicos de saude no
acesso ao diagnostico por parte das pessoas idosas com TB e suas implicagcbes no
retardo do diagnostico.

A primeira barreira de acesso aos servigcos de saude para o diagnostico da TB
citada no fragmento discursivo do colaborador 6 trata da dificuldade quanto ao
horario de funcionamento das unidades de saude da familia (USF), revelando
fragilidade nas dimensdes organizacional (FEKETE, 1997) e de disponibilidade
(THIEDE; MCINTYRE, 2008) do acesso aos servigos de saude.

Eu estava trabalhando, quando eles vinham aqui de manha. C6

A disponibilidade em relacao a conveniéncia de horario, ou seja, os dias ou
horarios em que o servico de saude esta aberto para prestar atendimento pode se
configurar um aspecto desfavoravel e limitante ao diagndstico. Nesse sentido,
Starfield (2002) aponta que nem sempre 0 horario de trabalho das equipes e de
funcionamento da unidade de salude consegue atender as necessidades da
populacéo.

A questdo da limitagdo no horario de funcionamento das USF também foi
identificada como uma dificuldade constrangedora do efetivo acesso a atencao
basica (AB) em estudo realizado em Sao Paulo (ELIAS et al., 2006). O fato do
colaborador 6 enunciar que as visitas a sua residéncia se davam sempre pela
manha - horario este em que o mesmo estava no trabalho - sinaliza problemas
relacionados a organizacao interna dos processos de trabalho das equipes. A
origem deste conflito entre oferta demanda e necessidades expde a estrutura rigida
que em geral conforma o atuar das unidades de saude e parece impedir 0s
profissionais de cuidar das pessoas considerando sua singularidade, e suas
necessidades mais concretas.

Estudo realizado em cinco municipios brasileiros mostrou que a
descentralizacdo das acdes de TB para a SF parece ndo apresentar desempenho
satisfatorio para o acesso ao diagnéstico, ndo sendo a forma de organizacao da
atencao a TB fator determinante para garantia de acesso ao diagnostico precoce da

TB (SCATENA et al., 2009). Uma vez que a descentralizacdo dos cuidados aos
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doentes de TB para as USF se deu pela prerrogativa de aproximar o doente do
servico e ampliar suas condicoes de acesso, o fato do horario de funcionamento ser
um fator limitante representa uma contradicdo dentro desse modelo de assisténcia.
Assim, evidencia-se que a resolucao desse problema precisa ser compartilhada com
0s usuarios, a fim de que suas reais necessidades sejam levadas em consideracao
(ELIAS et al., 2006).

Nesse sentido, estudo realizado no estado do Rio de Janeiro aponta duas
possiveis solu¢des para este problema: a de estender o horario de funcionamento
dos servicos de saude durante a semana e nos fins de semana e a participacdo da
comunidade como um parceiro no controle da TB e na melhoria do acesso aos
cuidados de saude, estratégia esta considerada essencial no contexto das atuais
politicas publicas, onde parece haver uma avaliacao da participacdo do paciente e
da sociedade civil na tomada de decisdes sobre saude (MOTTA et al. 2009).

Outro elemento identificado nos discursos que se relaciona aos servicos de
saude no acesso ao diagnéstico por parte das pessoas idosas com TB - e tem
implicagdes no retardo do diagnéstico - € a transferéncia de responsabilidade. No
fragmento discursivo do colaborador 6 a sequéncia discursiva de referéncia leva a
interpretar que o profissional de saude nao se coloca na posi¢do de diagnosticar a
TB, transferindo a responsabilidade para o usuario em buscar um servico que |lhe
garanta o diagnéstico.

Eu sabia que tinha PSF aqui. Veio uma doutora do PSF
quando eu tava daquele jeito e me mandou procurar um
médico e um local que resolvesse meu problema, ai eu fui
procurar. C6

Os fragmentos mostram que a procura pelo servico com a possibilidade da
obtengcdo diagndstica fica a cargo do doente. Este ao se deparar com sinais e
sintomas classicos da TB - evidéncias essas vinculadas ao imaginario social e a
mem©ria - como tosse, fraqueza, escarro com sangue, toma a iniciativa de buscar o
servico de saude. Convém ressaltar que em se tratando da TB, a hemoptise é sinal
de morte iminente (JORDAO, 2009). Portanto, quando um sinal como esse aparece,
0 quadro avancado denuncia a falta do diagnéstico precoce.

De acordo com Brasil (2002) o diagnéstico da TB € de responsabilidade dos
profissionais das USF que, em caso de suspeita clinica, devem coletar amostra de

escarro para exame ja no primeiro contato com o usuario, 0 que termina por
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corroborar para um diagnéstico precoce. Entretanto, na opacidade desses discursos
percebe-se a nao responsabilizacdo dos profissionais da ESF com as acbes de
diagnéstico da TB, o que implica na falta de qualificagédo profissional.

Apesar das acdes de diagndstico e controle da TB terem sido
descentralizadas para as USF, ndo é possivel que as mesmas sejam viabilizadas
sem disposicao e efetiva participagdo dos profissionais envolvidos. Contudo, para
além da disposicdo em atuar, é preciso que os profissionais que atuam nesse nivel
de atencéo sejam qualificados para exercer seu papel, pois, a falta de conhecimento
por parte dos profissionais relaciona-se a falhas na detecgcédo precoce dos SR bem
como na definicdo do diagnéstico.

De acordo com Monroe et al. (2008) a qualificacdo dos profissionais é um
aspecto que interfere na incorporacao de acdes de controle da TB na AB incluido ai
o diagnéstico, uma vez que estes profissionais passaram a assumir acdes e
programas da estratégia de salude nunca antes implementados. Ressalta-se que as
acoes de controle da TB devem ser apropriadas e compreendidas como de
responsabilidade das equipes de saude, porém para sua consolidacao efetiva deve
ser garantido aporte organizacional que viabilize atencao de qualidade e equanime.

Estudo realizado na cidade de Medelin (Coldmbia) mostra que o insuficiente
conhecimento dos profissionais de saude sobre os fatores de risco da TB e o
processo do diagnéstico aliado a reduzida prescricdo do exame baciloscépico,
concorrem para retardar o diagnéstico (GAVIRIA et al., 2010), assim como o inicio
do tratamento. Nesse sentido, a qualificacao profissional desenvolvida por meio da
educacgao permanente € um importante requisito no contexto da AB, pois promove
autonomia, habilidade técnica e interpessoal, criatividade, qualidade e a
humanizacdo necessaria para que as equipes de saude tenham condi¢cdes de
planejar e gerenciar a assisténcia aos doentes de TB na area em que atuam
(COTTA et al.,, 2006). A Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) também
ressalta a necessidade de melhorar o servico prestado a populagdo pelos
profissionais de saude, tendo com base a qualificagéo, capacitacao e aprimoramento
de seu desempenho (MOTTA, 2001).

Outro elemento importante identificado nos discursos é a inadequada
avaliacao dos casos sintomaticos respiratérios na comunidade. Observa-se nos
fragmentos discursivos que a tosse associada a algum outro sinal/sintoma foi o

principal motivo que levou o idoso a procurar o servigo de saude.
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Uma tosse seca. C1
Uma tosse seca, as vezes até tinha catarro. C2

Eu procurei ajuda porque eu tava tossindo e comecei a
sangrar. C3

gripe, sem ter nada. C6

Foi a fraqueza e a tosse. C7

Todavia, para além de indicarem a tosse associada a algum outro
sinal/sintoma como principal motivo que levou o idoso a procurar o servi¢co de saude,
os fragmentos discursivos em questao revelam que a busca dos idosos SR se da de
forma passiva e demonstra a atual presenga marcante de um modelo assistencial
baseado na “demanda espontanea”, que se baseia na hipétese de que se espera
que o individuo com TB procure pelo servico de saude ao perceber algum sinal ou
sintoma da doenca. A busca passiva € a investigacdo de TB em individuos SR que
procuraram o servico de saude devido a tosse, e a busca ativa é a busca de TB
pulmonar em individuos SR que nao procuraram o servigco de saude (CONDE et al.
2009).

De acordo com as recomendacdes da lll Diretrizes para Tuberculose da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (CONDE et al. 2009) o atraso na
identificacdo de casos de TB pulmonar ocorre devido a inadequada avaliacao dos
casos SR ou a procura tardia do servico de saude, sendo a busca ativa uma
atividade multiprofissional com o objetivo de diagnosticar a TB precocemente,
especialmente nos grupos com maior risco de adoecimento, como € o caso dos
idosos.

A deteccdo de casos entre SR e contatos estd prevista nas visitas
domiciliares dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (BRASIL, 2002), entretanto,
os fragmentos discursivos dos colaboradores C2, C3 e C7 evidenciam a nao

realizacdo das mesmas com foco também para o idoso:

Nao recebia visita ndo senhora. C2

Nao, so vieram aqui depois que eu fiquei doente mesmo. C3
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A ACS ja vinha aqui para visitar minha nora, ela teve doente e
foi para o posto. Ela [a ACS] vinha visitar meu filho e minha
nora, mas visita para mim nédo. C7

De acordo com Nogueira et al. (2007) com o intuito de detectar mais
precocemente os casos de TB, os membros das equipes de saude devem incorporar
a busca de SR e contatos a rotina dos servigcos de saude. Entendendo que contato
de caso de TB é toda pessoa, parente ou ndo, que coabita com um doente de TB
(BRASIL, 2002), é alarmante a realizacao de visitas domiciliares sem o rastreio dos
mesmos, como é expresso nos fragmentos discursivos dos colaboradores C1 e C6.
Embora a saude do idoso seja area estratégica da ABS, verifica-se, nas unidades
discursivas, o apagamento de acdes voltadas ao controle de comunicantes, no caso,

pessoas idosas que convivem com familiares com TB.

Né&o [...] sim, recebia visita da ACS porque minha filha se
fratava la [de TB] e ela vinha. Também da enfermeira. C1

A ACS sempre vinha quando meu filho tava doente [de TB] e
sempre vem ver meu neto que tem necessidades especiais e
minha filha. C6

Uma vez que um caso de TB é confirmado deve-se proceder a investigacao
epidemioldgica que deve incluir o exame das pessoas que convivem com o doente,
pois a mesma objetiva identificar as possiveis fontes de infeccdo devendo essa
investigacdo ser feita entre todos os contatos de todo o caso novo de TB e,
prioritariamente, para os contatos que convivam com doentes baciliferos,
especialmente os intra-domiciliares, por apresentarem maior probabilidade de
infeccao e adoecimento (BRASIL, 2009). A importancia dos servicos de saude em
realizar o controle de comunicantes e a busca ativa de SR é evidenciada por Lemos
(2001) que em seu estudo demonstra que o risco de adoecimento por TB entre os
comunicantes intradomiciliares é superior aos demais contatos na comunidade.

A triagem e o acompanhamento sistematico dos contatos de TB sao algumas
das principais medidas preventivas contra novas infeccées e surtos de doenca na
comunidade, por oferecerem maior oportunidade para diagnéstico de doenca ativa e
de infecgao latente (FREIRE; BONAMETTI; MATSUO, 2007). O controle de contatos
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€ uma forma de diagnéstico da TB em um estagio inicial e contribui ainda para
reduzir a sua disseminacao (GAZETTA et al., 2008).

Segundo o Ministério da Saude do Brasil a investigagao do contato € uma das
estratégias mais apropriadas de vigilancia para interromper a transmissdo e o
desenvolvimento subsequiente da TB, s6 perdendo em efetividade para a busca
ativa de SR (BRASIL, 2002). O exame de contato definido como atividade de
vigilancia epidemioldgica pelo PNCT tem seus procedimentos normatizados em
publicacbes oficiais do Ministério da Saude. Contudo, esse exame nao tem sido
priorizado pelos servigos de saude.

Uma vez que os idosos em estudo fazem parte de um dos grupos etarios
considerados mais vulneraveis a TB é preciso refletir sobre o cuidado prestado a
esses contatos, principalmente no que concerne a vigilancia da saude, pois é sabido
que as organizacoes de servicos de saude enfrentam alguns desafios operacionais.
Ha uma falta de sistematizacao das atividades de avaliacao dos contatos em termos
de monitoramento e ag¢des de vigilancia epidemiolégica (GAZETTA et al., 2008).

Os fragmentos discursivos deixam claro que os profissionais ndo investem na
busca de casos de TB o que contraria a concepgao de Vigilancia da Saude uma vez
que realizar busca ativa de sintomaticos respiratérios deve ser uma atitude
permanente e incorporada a rotina de atividades de todos os membros das equipes
de saude (BRASIL, 2002). Nota-se, portanto, uma dificuldade na incorporacdo da
busca de SR pelas equipes. Muniz et al. (2005) argumenta que essa dificuldade se
deve a falta de capacitacdo permanente e a forma de organizacdo dos servigcos de
saude. Para além disso, essa dificuldade pode estar associada a simplificacao desta
acao, uma vez que a busca de SR parece uma atividade simples, mas na pratica
caracteriza-se como uma atividade complexa que requer conhecimentos que vao
além da execucao de procedimentos técnicos.

A busca de SR exige uma abordagem a familia que transcende o saber
bioldgico. Caracteriza-se como uma sequéncia de atividades que vao desde o
contato no domicilio, a orientacdo sobre a doenca, sinais e sintomas, modo de
transmissdo, identificacdo dos SR, orientacdo sobre a coleta de escarro,
encaminhamento e recebimento do material pela USF, fluxo do exame ao laboratério
de analise, recebimento do resultado pela unidade e usuario, até ao
encaminhamento para o seguimento ambulatorial dos casos diagnosticados
(NOGUEIRA et al., 2007).
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Com o intuito de detectar mais precocemente os casos de TB os membros
das equipes de saude devem incorporar a busca de casos novos de TB a rotina dos
servicos de saude. A incorporacdo da busca ativa de SR no controle da TB no
ambito da ESF requer fundamentalmente que seja assumido um conjunto de agdes,
tanto no ambito externo (abordagem no domicilio junto as familias, identificacdo do
suspeito) como no ambito interno dos servigcos de saude (recebimento de material,
encaminhamento ao laboratério, diagnéstico) para que seja garantida a
longitudinalidade da atencao, a formacéo de vinculo (SILVA, 2006). Ressalta-se,
ainda, a importancia de uma vigilancia epidemiolégica mais efetiva, que inclua visitas
domiciliares rotineiras (FREIRE; BONAMETTI; MATSUO, 2007).

Os discursos dos idosos quanto ao tempo que levou para que obtivessem o
diagnéstico revelam uma variacdo de uma semana até seis meses e, mais que
quantificar o tempo, os fragmentos discursivos dos colaboradores C1, C2, C3, C6 e

C7 revelam que para alguns deles esse tempo nao parece longo.

A tosse demorou um pouco, viu? Fiquei um tempo com tosse
para depois descobrir. Quando eu fui para o médico foi que ele
descobriu, descobriu s6 nos exames. O resultado do exame
demorou muito, ndo chegou entre uma e duas semanas.
Exame demora muito, né? C1

Eu passei de 8 a 15 dias com tosse, ai fui procurar o
Clementino [hospital de referéncia). Eu fiz 3 exames de escarro
e ndo acusou nada e depois eu fiz o raio X, ai sim descobriram.
Acho que ainda descobriram na primeira semana que fiquei la.
C2

Demorou ndo, foi rapido. Acho que uns 6, 7 dias. Eu fui pro
Padre Zé [hospital] e de la me mandaram pro Clementino
[hospital de referéncia]. Foi s6 esse tempo. C3

Né&o teve demora néo, foi tudo rapido, quando eu chequei la a
doutora foi logo passando os medicamentos. Foram uns 15
dias a um més. C7

N&Go demorou muito ndo. Foram uns dois meses. Mais eu ja
tava com esse problema ha uns cinco ou seis anos. C6

Percebe-se no fio dos discursos que o atraso aqui relatado se deu por parte
do servico de saude. Salienta-se ainda que esse bloco discursivo, além de reforcar a
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posicao resignada do doente em relagcdo ao tempo do diagnéstico, revela o retardo
do diagnéstico da TB também no ambito hospitalar.

De acordo com Mfinanga et al. (2008) a demora do sistema de saude é
entendida como o intervalo de tempo entre a primeira consulta em qualquer unidade
de saude até a data do diagnéstico sendo que intervalos superiores a 3 dias séao
considerados indicativos de um diagnodstico tardio. Partindo dessa definicado é
alarmante a constatacdo de que todos os idosos em estudo tiveram o seu
diagndstico retardado.

O atraso no diagnéstico é um reflexo claro dos pontos fracos no sistema de
saude (MFINANGA et al., 2008). Estudos que analisaram a demora do servi¢co de
saude encontraram valores entre 02 a 60 dias (MIFNANGA et al, 2008; BASNET et
al, 2009; HABIBULLAH et al., 2004). De acordo com Gomez et al. (2003) esse
demora, do ponto de vista do sistema de saude, € atribuivel ao atraso na suspeita da
doenca. No entanto, mais que refletir os pontos fracos do sistema de salde, a
demora na deteccao de casos de TB pode ser considerada um indice da capacidade
de diagnosticar a doencga e iniciar o tratamento, e isso deve ser sistematicamente
avaliado principalmente por suas consequéncias negativas, quais sejam: o
agravamento do quadro clinico do doente, maior mortalidade e disseminacao
sustentada na comunidade, como pessoas nao tratadas que continuam a transmitir a
infeccdo para outras pessoas (GOMEZ et al., 2003).

Além disso, o fato dos idosos referirem que o diagndstico ndo demorou -
mesmo que a tardanca relatada varie de uma semana a dois meses - constitui uma
contradicdo e mostra ainda que os idosos sdo passivos em aceitarem as decisdes
dos servigos de saude. Evidencia-se que ha um silenciamento dos idosos frente a
situacdo, uma vez que espera-se que esses usuarios ajam como sujeitos ativos e
protagonistas das acbes de saude (BRASIL, 2006c). Assim, salienta-se a
importancia de acdes voltadas a transformacdo do usuario passivo que silencia
como participe no cuidado a sua saude.

Verifica-se ainda que os profissionais de saude nao atuam visando a
promogao da autonomia do doente, bem como nao levam em consideragdo suas
singularidades na busca pela integralidade do cuidado. E imprescindivel, pois, que
os profissionais que cuidam do idoso com TB levem em conta suas singularidades
bem como atuem visando muito mais que eficiéncia técnica (AYRES, 2004).
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Ainda em se tratando da demora por parte do servico de saude, no fragmento
do discurso do colaborador 4 se observa a necessidade de ir varias vezes ao servico

de saude para a obtencao do diagnéstico.

Desde janeiro eu tava ficando interna no hospital. Fiquei interna
ndo sei nem quantas vezes, até na UTI fiquei. SO descobriram
0 que eu tinha em Julho, demorou uns seis meses. Minha filha
sempre perguntava ao pessoal do hospital o que eu tinha...
Quando eles disseram que eu tinha tuberculose ela nem
acreditou. Ela mesma perguntou: Porque demorou tanto para
descobrir? Ninguém deu resposta. C4

Destaca-se desse fragmento discursivo a necessidade do usuario ir repetidas
vezes ao servigco de saude em busca de seu diagnostico. De acordo com Habibullah
et al. (2004) muitos doentes precisam retornar mais de uma vez ao servico de saude
para obter o diagnéstico da TB, o que acaba por retardar sua confirmagao. O fio do
discurso revela ainda a influéncia desse retardo no agravamento do quadro clinico
desse doente uma vez que 0 mesmo precisou de tratamento em nivel hospitalar,
tendo recebido cuidados até em unidades de tratamento intensivo.

Na opacidade do discurso desse colaborador percebe-se ainda o
descontentamento com o servigo de saude. Quando o doente procura o servigo de
saude e tem suas necessidades atendidas, este estabelece uma relagcdo de
confianga com os profissionais e com o servigo. Entretanto, se o doente procura o
servico, mas nao recebe respostas satisfatérias as suas demandas, cria-se uma
descrenca (SA et al., 2010), podendo comprometer a procura do mesmo pelo
servico de saude. Assim sendo, fica evidente a necessidade desses servicos se
reestruturarem na tentativa de disponibilizar um cuidado integral e resolutivo a esses

doentes.



5 CONSIDERAGOES FINAIS
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Buscou-se neste estudo analisar as barreiras que dificultam o acesso de
pessoas idosas ao diagnostico da TB e que concorrem para o retardo do diagndstico
da doenca no municipio de Jodo Pessoa-PB e, de acordo com os discursos dos
idosos entrevistados, foi possivel identificar barreiras relacionadas aos doentes e
aquelas relacionadas aos servigos de saude.

Entre as barreiras relacionadas aos doentes, identificou-se: a falta de
conhecimento sobre a TB; a gravidade percebida da doenca e o uso de medicagdes
caseiras e a automedicacao; a busca por assisténcia de saude direta nos niveis
secundario e terciario; comportamento de busca tardia pelo servico de saude; a
apresentacao clinica inespecifica da TB em idosos; a distancia dos servicos
procurados e 0s gastos com transporte e exames; dificuldades na coleta de escarro
para exame e o estigma associado a TB.

Ja como barreiras relacionadas aos servicos de saude, destacaram-se: o
horario de funcionamento das USF; transferéncia de responsabilidade; a inadequada
avaliacao dos casos sintomaticos respiratoérios na comunidade; a nao realizacdo de
visitas domiciliares ou sua realizacdo sem controle de comunicantes; a demora do
servico de saude e a necessidade de ir varias vezes ao servico de saude para a
obtencao do diagnéstico.

Frente as barreiras identificadas evidencia-se a necessidade de uma
reorganizacdo dos servicos de saude em ambito local visto que os mesmos tem
privilegiado a légica na atencao a demanda espontanea em detrimento da realizacao
de agdes de promocao a saude, tais como visitas domiciliares e busca ativa de
sintomaticos respiratorios. Assim sendo, é necessario que o processo de trabalho
das equipes de saude da familia seja revisto com maior valorizagdo a incorporacao
dessas acdes. Para tanto, ressalta-se a necessidade de que esses profissionais
sejam capacitados para realizarem uma efetiva busca ativa de sintomaticos
respiratérios com vistas a diagnostica-los precocemente, evitando o retardo do
diagnéstico. Destaca-se ainda que a falta de qualificacdo dos profissionais implicou
em menor suspeita clinica e corroborou para o retardo do diagndstico, o que reforca
a importancia do oferecimento de capacitacées em TB para os profissionais.

Além disso, visto que a falta de conhecimento sobre a doencga por parte dos
doentes influenciou o comportamento de busca pelo servico de saude e contribuiu
na demora para o diagnéstico, salienta-se a importdncia da veiculagcdo da

comunicacao da saude pelos meios de comunicacao em massa. Todavia, salienta-
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se que essas campanhas veiculadas devam ser voltadas as necessidades da
populacao e ndo da midia.

Outrossim, é imprescindivel que as capacitacoes em TB oferecidas aos
profissionais de saude incluam a importancia da realizacdo de atividades de
educacao em saude voltadas a educagao nao apenas para pacientes com TB, mas
também dentro das comunidades. E preciso que os profissionais sejam capacitados
e sensibilizados quanto a importancia de atuarem visando mudancas de
comportamento em relacdo a praticas de saude e buscando disseminar o
conhecimento acerca da TB.

Outro ponto que merece destaque sao as dificuldades relatadas pelos idosos
quanto ao horario de funcionamento das USF, a distancia dos servigos procurados e
0s gastos com transporte e exames e dificuldades na coleta de escarro para exame.
Ao refletir-se sobre essas dificuldades fica evidente a necessidade de maior
formacao de vinculo entre as USF e a comunidade visto que a busca por
atendimento nas USF por parte dos idosos implicaria em reducao das barreiras
geograficas e econémicas bem como facilitaria o acesso ao auxilio para a realizacao
de exames.

O uso de medicagdes caseiras e a automedicacdo bem como a busca por
assisténcia de saude direta nos niveis secundario e terciario, para além de refletirem
a busca por solugdes imediatas podem estar relacionados a dificuldade de acesso
aos servicos de saude da atencdo basica. Nesse sentido, espera-se que a
ampliacdo da acessibilidade aos cuidados em saude possa diminuir a busca por
tratamentos ‘alternativos’ assim como possa definir a atengdo basica como primeira
alternativa na busca por servicos de saude, o que contribuira para o diagndstico
precoce da TB. Entretanto, cabe ressaltar que para que as USF sejam exitosas no
diagnéstico e tratamento da TB — bem como de qualquer outra doenca — é preciso
que haja a garantia do sistema de referéncia e contra-referéncia, pois, quando
necessario, o encaminhamento para outros niveis do sistema de saude tem
representado um nd critico.

Apesar da Politica Nacional de Atencao Basica preconizar que o diagnéstico
da TB deva ser realizado no primeiro nivel de atencao a saude, para os idosos em
estudo, o diagnéstico da TB se deu em outros niveis de atencao e, salienta-se a
necessidade de ir mais de uma vez ao servico de saude para a obtencdo do
diagnéstico. Assim sendo, espera-se que os achados desse estudo contribuam para
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o fortalecimento da atengédo basica como porta de entrada do sistema de saude e,
mais que isso, contribuam para que o diagnostico da TB se dé de forma precoce.
Com esse fito, sugere-se:

1. A promogéao de qualificagbes profissionais tendo a TB em idosos como tema e
gue sejam adequadas a realidade na qual as equipes de SF estao inseridas;
Orientacao de cuidadores e familiares de pessoas idosas sobre TB.

A reorganizacdo dos processos de trabalho das equipes de SF, com a
incorporacdo a rotina de visitas domiciliares e busca ativa de sintomaticos
respiratérios, principalmente idosos;

4. A organizagdo da oferta em fungdo das necessidades apresentadas sob a forma
de demandas - espontdneas ou ndo -, levando-se em consideracdo o
fortalecimento das acdes realizadas na atencao basica;

5. O fortalecimento de agdes que estreitem as relagées entre profissionais e
usuarios — estimulando a formacéao de vinculo — e que visem a responsabilizacéo
destes no cuidado com sua prépria saude e com a da comunidade, tomando
como base aspectos relativos ao processo saude/doenca e sua representacao no
imaginério da comunidade;

6. A formacao de grupos de educacao em saude visando o fortalecimento de acdes
educativas e de promogao a saude, para que 0S usuarios possam se expressar
assim como para que o conhecimento acerca da TB seja compartilhado, o
‘fantasma’ do estigma seja afastado e o diagndstico seja precoce;

A formacao de redes sociais de apoio;
A realizacdo de campanhas educativas que mostrem a associacéo entre idosos e
TB.
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APENDICE A- Instrumento de coleta de dados

01. Diga para mim o que € TB para o (a) Sr.(a).

02. Antes de ficar doente o que o (a) Sr.(a) sabia sobre essa doencga?

03. O que o (a) Sr.(a) sentiu quando desconfiou estar doente?

04. Qual foi o principal sintoma que levou o(a) Sr.(a) a procurar o servico de saude?
05. Fale para mim quais foram as primeiras providencias que o (a) Sr.(a) tomou
quando resolveu buscar ajuda para o seu problema.

06. Qual foi o primeiro lugar que o (a) Sr.(a) procurou quando resolveu buscar
tratamento? Por qué?

07. Ha unidade de saude da familia na area em que o (a) Sr.(a) mora?

07.1 O que o levou a nao procurar primeiramente esse servico?

08. Quanto tempo demorou para que fosse dado ao(a) Sr.(a) o diagnéstico de TB?
09. Descreva para mim o que aconteceu desde que o (a) Sr.(a) se sentiu doente até
a confirmacéao do diagnéstico da TB.

10. Fale para mim quais foram as dificuldades que o (a) Sr.(a) encontrou para obter
o diagnéstico de TB?

10.1 O (a) Sr.(a) precisou procurar esse servico mais de uma vez para ser atendido
(quantas vezes)? E esperou muito tempo pela consulta (quantos dias)? Teve que
desmarcar compromissos para consultar no servico de saude? Teve dificuldade para
se deslocar até o servico de saude? Precisou utilizar algum transporte motorizado
para ir até o servico de saude? Gastou dinheiro com o transporte para ir até o
servico de saude? O senhor realizou exames? Teve alguma dificuldade para fazer
0S exames?

11. O(a) Sr.(a) tem alguém que cuida do senhor na sua familia?

12. Em sua opinido, quais foram os motivos da demora em descobrir que o (a) Sr.(a)
tinha TB?

13. O(a) Sr.(a) faz o tratamento no servigo de saude mais préximo a sua casa? Por
qué?

14. O(a) Sr.(a) poderia me falar sobre o tratamento dado pela equipe de saude
(USF) ao(a) Sr.(a) e sua familia?

15. O que o (a) Sr.(a) acha dos profissionais que o atenderam? O (a) Sr.(a) acredita
no servico de saude?

16. Como os profissionais que o atenderam poderiam ter o0 ajudado mais?
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17. Fale para mim como o (a) Sr.(a) gostaria de ser cuidado?
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APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa Retardo no
diagnéstico da Tuberculose em idosos no municipio de Jodo Pessoa-PB: avaliando
sob a perspectiva do acesso. Vocé foi selecionado por ter mais de 60 anos, residir
no municipio de Jodo Pessoa-PB e estar em tratamento para TB.

O objetivo deste estudo € analisar as barreiras que dificultam o acesso de
pessoas idosas ao diagnostico da TB e que concorrem para o retardo do diagndstico
da doenca no municipio de Jodo Pessoa-PB.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em participar de uma entrevista e
nao apresenta riscos relacionados. A sua participacao é estritamente voluntaria, ndo
havendo nenhuma forma de compensacao financeira, visto que a mesma é de livre e
espontanea vontade. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacao com o
pesquisador ou com a institui¢ao.

Solicitamos a sua colaboracdo para que a entrevista seja gravada, como
também sua autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da
area de saude e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos
resultados, seu nome sera mantido em sigilo.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco
institucional do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo. A pesquisadora estara a sua disposicdo para qualquer
esclarecimento durante todo o desenvolvimento da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou 0 meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou
ciente que receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do participante da pesquisa
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Assinatura da pesquisadora responsavel

Assinatura da Testemunha

Contato com a pesquisadora responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor entrar em
contato com a pesquisadora Annelissa Andrade Virginio de Oliveira.

Endereco profissional: Universidade Federal da Paraiba, Campus |, Centro de
Ciéncias da Saude, Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Cidade
Universitéria, 58059900 - Jodo Pessoa, PB, Brasil; E-mail:
annelissa_ufpb@hotmail.com. Telefone: (83) 8878-8479.






ANEXO A- Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE l'l'.'DIRAL DAPARAIRA
- CENTRO DE CﬂEN CIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que 0 Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de

Cibncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS

aprovou por znanimidade na 11* Reunido Ordinaria, realizada no dia

7-12-08, o projeto de pesquisa intiinlada “*RETARDO NO

DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSAS EM

DIFERENTES REGIOES DO BRASIL®, da interessada Professora
Lenilide Duarte de 5a. Protocolo n°. 0589,

Ouirossim, informe que a auiorizagio para posterior
publicaciio fica condicionada & aprmtaﬁo do resumo do estudo

proposie a apresentagio do Comlte,

COMITE DEETICA BV PEIUISA -CENTRO DECENCIAS DA SAIDE~ UNTVER IDACE FEDERAL DéA MR AIRA
CICADE UNIVER ATARIA ~CANPUS i~ TELEFONE: 237 3216 7791
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