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[...] Na ascensao barométrica da calma,

Eu bem sabia, ansiado e contrafeito,
Que uma populacao doente do peito
Tossia sem remédio na minh’alma!
E o cuspo que essa hereditaria tosse
Golfava, a guisa de acido residuo

Nao era o cuspo s6 de um individuo
Minado pela tisica precoce.
Nao! Nao era o meu cuspo, com certeza

Era a expectoracao putrida e crassa
Dos bronquios pulmorares de uma raga
Que violou as leis da Natureza!

Era antes uma tosse ubiqua, estranha,
Igual ao ruido de um calhau redondo
Arremessado no apogeu do estrondo,
Pelos fundibuléarios da montanha!

E a saliva daqueles infelizes

Inchava, em minha boca, de tal arte,
Que eu, para ndo cuspir por toda a parte,
Ia engolindo, aos poucos, a hemoptisis!

Augusto dos Anjos (1998)



RESUMO

A tuberculose (TB) é uma doenga infecto-contagiosa, que apresenta profundas raizes socio-
culturais, estando intimamente ligada a vulnerabilidade social, como a pobreza, a grande
concentragdo humana e a extrema miséria. Além disso, a tuberculose traz consigo danos
psicossociais como o estigma e o preconceito para seu portador, o que por sua vez acaba
influenciando a ndo adesdo ao tratamento. Sendo assim o objetivo desta pesquisa foi
identificar as consequéncias sociais existentes em portadores da tuberculose pulmonar que
estdo em tratamento na Estratégia de Saude da Familia de Cajazeiras. Trata-se de um estudo
de campo exploratdrio-descritivo com abordagem qualitativa, desenvolvido no municipio de
Cajazeiras localizado no alto sertdo paraibano. A amostra foi composta por oito portadores de
tuberculose pulmonar em tratamento nas Unidades de Saude da Familia da zona urbana deste
municipio, que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo deste estudo. O
instrumento utilizado para a coleta foi um roteiro de entrevista semi-estruturado, composto
por questdes de cunho sdcio-demograficos e econdmicos dos participantes € perguntas que
versaram sobre os objetivos do estudo como o significado da tuberculose, o impacto social do
diagnostico da tuberculose pulmonar e do tratamento para a vida dos mesmos e como estes
percebem o trabalho do profissional enfermeiro em seu tratamento. Os dados sdcio-
demograficos foram analisados de forma descritiva e para analise dos dados referentes aos
objetivos foi utilizada a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo de Lefevre; Lefévre (2005).
Os discursos dos sujeitos revelam danos sociais atribuidos a presenca da tuberculose como
autopreconceito, preconceito, auto-isolamento e desemprego, enfatizando-a como uma doenga
que fragiliza o individuo tanto no aspecto fisico como no emocional, tendo conseqiiéncias
para sua inser¢ao social, em seus grupos de pertenga e no mundo do trabalho. Os participantes
do estudo entendem o tratamento como eficaz, porém concentrado no carater biomédico e na
medicalizagdo, o que ¢ reproduzido pelos profissionais que estdo a frente do tratamento da
tuberculose na Estratégia de Saude da Familia deste municipio, como os enfermeiros.
Portanto, a tuberculose acarreta varias consequéncias de cunho psicossocial para os
individuos portadores, sendo notdério que atores envolvidos na prevencdo e controle TB,
busquem estratégias que trabalhem a mesma como um problema social que se demonstra, ndo
se detendo apenas ao tratamento medicamentoso, tendo em vista a necessidade de minimizar
estes danos sociais, € que estas estratégias sejam pensadas e desenvolvidas com a finalidade
de corrigir o desnivel socioecondmico da populacao, trabalhando a alianca da satide com
outros setores, que implementam politicas publicas sociais, nas agdes de controle da TB.

Palavras-chave: Consequéncias Sociais. Enfermagem. Tuberculose



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious disease that has profound socio-cultural roots, is closely
linked to social vulnerability, such as poverty, the large human concentration and extreme
misery. Moreover, tuberculosis carries psychosocial damage as the stigma and prejudice to its
carrier, which on the other hand ends up influencing to non adherence. Therefore the
objective of this research was to identify the existing social consequences of pulmonary
tuberculosis in patients who are on treatment at the Family Health Strategy in Cajazeiras,
Brazil. This is an exploratory and descriptive field study with a qualitative approach,
developed in the city of Cajazeiras, located in the state of Paraiba, Brazil. The sample was
composed of eight patients with pulmonary tuberculosis under treatment in the Family Health
Units in the urban area of this city, who match in the inclusion and exclusion criteria of this
study. The instrument used to collect was a semi-structured interview guide, consisting by
socio-demographic and economic questions of the participants and questions which were
about the objectives of the study as the social impact of the diagnosis of pulmonary
tuberculosis and treatment for the life of themselves and how they realize the work of the
professional nurse in their treatment. The socio-demographic data were analyzed descriptively
and for analysis of data regarding the goals was used the technique of the Collective Subject
Discourse from Lefévre; Lefevre (2005). The speeches of the people reveal social damages
attributed to the presence of tuberculosis as self-prejudice, prejudice, self-isolation and
unemployment, emphasizing it as a disease that weakens the individual both physical and
emotionally, with consequences for their social integration in their memberships groups and
the world of work. The participants in the study understand the treatment as effective, but
focused on biomedical character and medicalization, which is reproduced by professionals
who are ahead of tuberculosis treatment in the Family Health Strategy of this municipality as
nurses. Thus, tuberculosis carries several psychosocial consequences for individuals carriers,
being notorious that actors involved in TB prevention and control seek strategies that work
the same as a social problem that demonstrates, not stopping only to the medical treatment, in
order to need to minimize these social harm and that these strategies be designed and
developed in order to correct the imbalance of socioeconomic population, working the
alliance of health with another sectors, which implement public social policies and actions in
TB control.

Keywords: Social Consequences. Nursing. Tuberculosis.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenga infecto-contagiosa, curavel, de origem milenar,
que tem como agente etiologico o Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como
bacilo de koch (BK). Esta moléstia pode atingir todos os 6rgdos do corpo humano, porém,
ocorre com maior freqii€éncia nos pulmdes, ganglios, pleura, rins, cérebro e ossos (BRASIL,
2010a; RODRIGUES, 2003; CLEMENTINO, 2009) .

A transmissdo da TB ocorre através do ar, quando goticulas contendo os bacilos
sao expelidas pelo portador de tuberculose pulmonar que ndo esta em tratamento, quando este
tosse, espirra ou fala em voz alta, liberando-as no ambiente. Tais goticulas podem ser inaladas
por pessoas que ndo tem a doenga, e ao atingirem os alvéolos pulmonares podem originar a
infecgdo tuberculosa, com grandes chances de evoluir para a doengca propriamente dita
(BRASIL, 2010b; KRITSKI et al., 2007).

Apesar de milenar, a tuberculose se mantém como um dos males da humanidade
no século XXI. A cada segundo, diariamente, um individuo ¢ infectado pelo BK, e cerca de
um terco da populacdo mundial estd infectada por este bacilo. Anualmente cerca de 8 milhdes
de pessoas falecem dessa enfermidade que ¢ curavel se seguido o tratamento conforme o
preconizado. Porém, apesar da quimioterapia eficaz disponivel, a doenca ainda faz muitas
vitimas, deixando marcas profundas de sua historia em todas as nagdes (CERQUEIRA, 2007;
TEIXEIRA, 2008)

Nessa conjuntura, a TB torna-se um sério problema de satde publica e com
profundas raizes sécio-culturais, tendo em vista que a mesma estd intimamente relacionada
com condi¢des de moradia precarias, como ocorrem nas periferias das grandes cidades, onde
impera a pobreza, a grande concentracdo humana e a extrema miséria. Além disso, a
tuberculose traz consigo o estigma e o preconceito para seu portador, o que por sua vez acaba
influenciando a ndo adesdo ao tratamento (SOUZA; SILVA, 2010).

Nessa perspectiva, Fasca (2009) em seu estudo relacionou a TB e o contexto
social no Brasil, afirmando que a estratégia de sobrevivéncia dos individuos que vivem em
situacdo de pobreza, os obriga a uma intensa busca por melhores condi¢des de vida, tanto no
interior das cidades, quanto entre elas, ampliando a mobilidade territorial e suas taxas de
contato social, acarretando no aumento dos indices de reproducdo M. tuberculosise de sua

transmissao pela via respiratdria, demonstrando a intrinseca ligagdo entre as condig¢des sdcio-
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economico-culturais, ¢ a doenga, ¢ tornado-a tradicionalmente conhecida como um marcador
de condi¢cdes de vida precarias da populagdo.

Outro fator que ndo pode ser esquecido, ao se tecer a problematica da TB, ¢ sua
intima relacdo com o HIV/AIDS. Segundo o Ministério da Saude (MS), o advento da
epidemia do HIV/AIDS nos paises endémicos para TB, tem acarretado aumento significativo
da TB pulmonar com baciloscopia negativa e, embora esta forma de tuberculose seja menos
infectante, estes pacientes sdo mais imunocomprometidos e tém maiores taxas de mortalidade,
agravadas pelo diagnostico tardio da doenca (BRASIL, 2010b).

Frequentemente a descoberta da soropositividade para o HIV ocorre no
diagnostico da tuberculose. Estima-se que no Brasil, embora a oferta de testagem para o HIV
no diagnodstico da tuberculose seja de 70%, apenas 50% tem acesso ao seu resultado no
momento oportuno e 15% apresentam positividade. A tuberculose ¢ tida como a maior causa
de morte entre os portadores do HIV, sendo sua taxa de obito de 20% na coinfeccao TB/AIDS
(BRASIL, 2010a).

Nesse cendrio, além de todas as mazelas biologicas aos quais os doentes da TB
estdo expostos, estes ainda se veem envoltos em diversos outros problemas psicossociais,
como o preconceito, o isolamento social, os prejuizos a auto-percepgao, dentre outros, € que
se refletem em rebatimentos sociais para os portadores dessa enfermidade, e na medida em
que os campos da vida do paciente sdo afetados, isto se projeta na satde fisica do mesmo, ao
contribuir para que procure o tratamento ou mesmo que o continue.

Dentro dessa otica de impacto social, a tuberculose ¢, sobretudo, fator de
discriminagdo, onde os portadores da TB sofrem ndo s6 pelas manifestagdes clinicas, mas
também por vivenciarem preconceitos e rejeigdes em seus relacionamentos sociais e até
mesmo por profissionais da equipe de saude, o que reforga por vezes sua relutancia em buscar
tratamento e assisténcia (BERTAZONE; GIR, 2000; CLEMENTINO, 2009; SOUZA, 2009).

E nesse 4mbito que se deve observar como estdo sendo desenvolvidas as a¢des
dos profissionais de saude, enfocando-se, o enfermeiro, no controle da TB e na assisténcia ao
cliente acometido por esta doenga. Brasil (2010b) cita que esse profissional ¢ de fundamental
importancia durante todo o processo, desde a prevencao da doenga até a manutenc¢do da satide
apos a alta. De acordo com Oblitaset al. (2010), o enfermeiro trabalha no enfrentamento do
problema da TB num contexto de iniqliidade e pobreza, e deve considerar as dimensdes
politicas e operativas de seu trabalho.

Segundo Souza (2010) vem sendo pouco estudada em nossa realidade, a

participagdo da enfermagem nas praticas de cuidado usadas no enfrentamento da tuberculose.
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Os mesmos autores afirmam ainda que fragilidades na producdo do cuidado ao doente de TB,
a pouca valorizacdode seu contexto socio-cultural, a debilidade do vinculo com os
profissionais da Equipe de Satde da Familia (ESF) e a pouca produgdo de acolhimento, tém
contribuido para a ocorréncia da interrup¢do e abandono do tratamento dessa doenga. Sendo
assim, o conhecimento do campo sdcio-econdmico-cultural do usuario e de sua familia pela
equipe de saude, destacando-se nesse aspecto o papel do enfermeiro, fortalece a relagao
terapéutica.

Percebe-se ainda que mesmo com toda literatura evidenciando que a TB esta
presente, principalmente, junto as classes populares menos favorecidas, as politicas de
controle dessa enfermidade priorizam apenas os fatores biologicos como seus principais
determinantes. E fato que ao se analisar os estudos sobre a TB, encontra-se que, esta mesmo
vista como um atual e grave problema de satde publica, ¢ considerada como uma doenca do
passado por universidades e centros formadores de recursos humanos para a saude
(BATAEIRO, 2009; SANTOS FILHO, 2006).

Para Ruffino-Netto (2002), deve-se em contraposi¢do da visdo apenas bioldgica
reducionista do agravo, aborda-lo de maneira mais holistica. E nesse contexto que se percebe
a TB como um problema social e ndo apenas como um problema de saude. Roquayrol (2003)
afirma que esta ¢ uma doenga eminentemente social, sendo fundamental para sua prevengao e
controle que se desenvolvam acgdes com a finalidade de erradicar a miséria e corrigir o
desnivel econdmico da populagao.

Levando em conta todos estes pressupostos, surgiu no pesquisador o desejo em
conhecer como esta moléstia afeta a vida de seus portadores, pois ao tempo em que a TB esta
intrinsecamente relacionada ao modo de vida da populagdo carente, ¢ explicitamente
negligenciada pela saude publica, que visa somente metas € ndo observam o sujeito por traz
da doenga, como um ser inserido em um contexto biopsicossocial.

Vale salientar que foi proporcionado ao pesquisador a oportunidade de participar
de atividades académicas, onde o mesmo realizou visitas domiciliares aos portadores de TB
pulmonar, possibilitando vivéncias com estes individuos e vislumbrando o contexto de vida
dos mesmos. A partir desta experiéncia deu-se o interesse do pesquisador em saber cada vez
mais sobre esta moléstia infecto-contagiosa € os danos que a mesma pode acarretar nas
diversas areas da vida, pois foi percebido que o ambito psicossocial deste doente ¢ muitas
vezes esquecido, em detrimento da aplicacdo apenas de politicas curativas, as quais

continuam, infelizmente, inseridas como politicas primordiais na Atengdo Primaria em Saude.
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Ao se buscar na literatura cientifica estudos que abordassem o impacto
psicossocial da tuberculose sobre o individuo portador dessa moléstia, os que foram
encontrados se detinham a diferentes vertentes dessa doenca, como a analise antropologica da
TB, presente em Bertolli Filho (2001) e Souza (2008) ou ainda, a andlise historica dos
estigmas da doenca realizada por Porto (2007). No entanto, tais pesquisas enfocavam a
enfermidade percebendo-se a necessidade de investigacdo dos impactos da TB ao sujeito que
¢ acometido por ela.

Levando em conta essa escassez ainda existente de trabalhos cientificos
publicados sobre a referida tematica, percebe-se a necessidade da execug¢do de novas
pesquisas que enfatizem o aspecto psicossocial da tuberculose pulmonar, isto porque essa
doenca ainda se encontra envolta para a maioria da populacio em uma atmosfera de
desconhecimento e receio. Deste modo, justifica-se a realizacao de estudos que como este,
abordem a tuberculose e suas consequéncias para a vida do portador.

A relevancia deste estudo consiste em compreender quais as consequéncias
psicossociais para a vida do portador de tuberculose pulmonar que se trata na Estratégia de
Satde da Familia do municipio de Cajazeiras, onde, a partir dos resultados poder-se-a
contribuir para as reflexdes sobre este aspecto da doenga, principalmente entre os
profissionais de saude e entre os que elaboram as politicas de controle da tuberculose no
Brasil, concentrando esfor¢os para que estes possam atentar mais para esta faceta da doenga,
pois ao mostrar o portador da tuberculose pulmonar como ser completo, biopsicossocial,
permite a sensibilizacdo das instancias que direta ou indiretamente sao responsaveis pelo
controle desse agravo.

Deste modo o objetivo geral, desta pesquisa ¢ identificar as conseqii€ncias sociais
existentes em portadores da tuberculose pulmonar que estdo em tratamento na Estratégia de
Satde da Familia de Cajazeiras - PB. Para atingi-lo foram utilizados os seguintes objetivos
especificos: verificar os impactos psicossociais da tuberculose pulmonar para os portadores da
doenga e identificar a concep¢do dos portadores da doenca em tratamento na Estratégia de

Satde da Familia sobre o atendimento e o acompanhamento dos enfermeiros.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 BREVE RECORTE HISTORICO DA TUBERCULOSE

As origens da tuberculose se reportam a épocas antes de cristo, porém sua
presenca no homem sul-americano data de 700 anos a.C. A tuberculose atravessa as
civilizagdes antigas concebida como um castigo divino, recebendo ainda na Grécia Antiga,
inicialmente o nome de Tisica que significa o que traz consupg¢do, devido ao esgotamento
fisico causado pela mesma (HASS; HASS, 1995; RODRIGUES, 2003).

No século XIV ao fim da idade media ja ocorriam medidas para o controle do
avango da TB utilizando-se como estratégia o isolamento dos doentes. Em 1751, Fernando
VI, rei da Espanha, proclamou uma lei que obrigava os médicos da época a informarem os
casos de tuberculose existentes, a fim de que os doentes fossem afastados da coletividade.
Percebe-se ai que a suspeita do carater contagioso dessa moléstia ja existia desde esse periodo
(CLEMENTINO, 2009; NASCIMENTO, 2005).

Porém, somente a partir de 1882 com a descoberta, pelo cientista alemao Robert
Koch, do Mycobacterium tuberculosis, como o causador da tuberculose humana, ¢ que essa
doenca passa a ser considerada como de carater infecto-contagiosa. Até entdo a mesma era
considerada de origem hereditéria, pois em geral quando uma pessoa adoecia varios membros
da familia também adoeciam e ndo se percebia que era o confinamento familiar o que
favorecia a propagagao da doengca (CAMPOS; PIANTA, 2001; NASCIMENTO, 2005).

No fim do século XIX e inicio do século XX a TB passa a ser considerada uma
doenca comum entre poetas, intelectuais, musicos e demais artistas. Sendo a mesma associada
a um estilo boémio e desregrado de vida, considerada como uma doenca romantica. Na
mitologia da TB existiam alguns sentimentos de paixdo que provocavam o ataque da doenga e
outros que se apresentavam nesse ataque. Nessa visao, o tisico considerava que a idade em
que se ama ¢ a mesma em que se morre, o que foi evidenciado pela morte de grandes
personalidades no campo artistico-literario como a do poeta Castro Alves que morre de
Tuberculose aos 24 anos (CLEMENTINO, 2009; GIL, 2006; SOUZA, 2009; SOTANG,
2002).

No inicio do século XX a doenca recebe outra conotacdo. Torna-se, de maneira

indiscutivel um problema de carater social, de ocorréncia e propagagdo estritamente ligada as
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condigoes de vida e de trabalho resultantes da nova organizacdo social trazida a tona através
da revolucdo industrial. Essa Revolugdo promoveu o inchaco populacional nas grandes
cidades espalhando cada vez mais a Tisica. Passa-se entdo de um romantismo para um
realismo tragico e social. O século XX ratifica a TB como a grande peste branca, em oposi¢ao
a peste negra (peste bubdnica) que havia devastado a Europa durante a idade média
(BERTOLI FILHO, 2001; PORTO, 2007; RODRIGUES, 2003).

Nos anos de 1910, dois grandes cientistas Albert Calmette ¢ Camile Guérin
conseguiram pela primeira vez isolar uma cepa do bacilo da tuberculose com o propdsito de
produzir culturas vivas atenuadas a serem usadas como vacina para a prevengdo da
tuberculose, sendo denominada de BCG (Bacilo de Calmette e Guérin) em homenagem a
esses dois grandes cientistas. Somente em 1921,a BCG foi aplicada pela primeira vez em
criangas para a prevencao das formas mais graves da doenga (LOPES, 2010).

A partir dos anos de 1940 desse mesmo século inicia-se a era dos quimioterapicos,
através do advento de medicamentos, como a estreptomicina (1944), posteriormente a
isoniazida (1945), pirazinamida (1956) e o etambutol (1962). A partir dos anos de 1960 ¢
preconizado o esquema com trés desses antibioticos administrados ao paciente com TB em
regime de internamento por periodos de 18 a 24 meses, sendo alcangado na €época um indice
de cura de 90%. Em 1979 com a descoberta de outro antibidtico a rifampicina, ¢ instituido o
esquema de curta duracdo (6 meses de rifampicina , isoniazida e pirazinamida), ¢ a
responsabilidade do tratamento da TB passa a ser delegado a Atencao Bésica. Nessa época o
Brasil torna-se o primeiro pais a padronizar este esquema com todas as drogas via oral e
utiliza-lo em sua rede de servigos publicos de saude (HIJJAR et al., 2007; LOPES, 2010;
SOUZA, 2010).

Segundo Graseffe (2007) em meados da década 80 houve um grande e constante
declinio da tuberculose nos paises desenvolvidos, em fun¢ao do avanco econdmico ¢ das
melhorias das condigdes de moradias, além do tratamento eficaz. Porém, apesar dos
progressos verificados no controle da tuberculose, nos paises desenvolvidos, com o declinio
da doenga houve uma despreocupagdo com mesma, o que acabou levando a uma falta de
prioridade para os programas de controle da tuberculose.

Com o surgimento da AIDS em 1982 houve recrudescimento da tuberculose como
um quadro associativo, caracterizado pelo imunocomprometimento dos portadores da
primeira, a superpopula¢do e as mas condi¢des de saneamento em muitas areas urbanas ja
presentes na época. Percebe-se entdo o retorno deste mal que parecia estar controlado na

década anterior. Fatores como o abandono do tratamento pelos portadores também
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contribuiram para tal quadro tendo em vista, que tal comportamento favoreceu o advento da
resisténcia do bacilo de Koch aos antibioticos utilizados (CLEMENTINO, 2009;
RODRIGUES, 2003; RUFFINO NETO, 2002).

De acordo com Hijjar et al. (2007) em 1993 a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) decreta a TB como estado de emergéncia mundial, por estar fora de controle em mui-
tas partes do mundo, sendo uma enfermidade re-emergente. No entanto, segundo Ruffino-
Netto (2002), essa afirmativa ndo é valida para o Brasil, pois aqui a tuberculose ¢ um
problema de saude publica, presente e ficante ha longo tempo. Assim sendo, atualmente, para
o controle da TB, a OMS tem recomendado a estratégia DOTS (Tratamento de curta duracao
diretamente supervisionado) que preconiza a observacao direta do paciente durante todo o
tratamento; e um sistema de busca de casos novos e recaidas, entre outros principios (MAIA
et al., 2010).

Mesmo com o advento de tal estratégia, nos dias de hoje a tuberculose ainda
continua sendo conhecida como “calamidade negligenciada”, e ainda ndo solucionada neste
século e a literatura expde que estdo ainda presentes acompanhando essa doenca as
concepcdes e representagdes de que se trata de algo que vem de fora do outro, do
comportamento desregrado e amoral, do ar impuro, do local, dos fluidos, levando ao medo da

contaminacao (SCATENA et al., 2009; SOUZA, 2010).

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, ETIOPATOGENICOS E CLINICOS DA
TUBERCULOSE

Dados epidemiolégicos corroboram que 80% dos casos dessa doenca no mundo
concentram-se em 22 paises, sendo em sua maioria paises em desenvolvimento, com
populagdes que vivem em situagdo de pobreza, enfatizando a TB, como emergéncia mundial.
O Brasil esté entre esses paises, ocupando a 18° posicao (BRASIL, 2009).

De acordo com Santos (2009) o Brasil apresentou em 2009 sessenta e cinco
milhdes de infectados, além do que aproximadamente 80 mil pessoas adoecem a cada ano.
Nesse cendrio, a TB ¢ a causa de cinco mil 6bitos por ano, sua incidéncia no pais ¢ de 39
casos por 100 mil habitantes, sendo a incidéncia entre os homens, o dobro do que entre as
mulheres. De acordo com esse autor dentre os grupos vulnerdveis a tuberculose destaca-se os

portadores do HIV/AIDS, pois ela ¢ hoje a principal causa de 6bito entre essas pessoas € a



21

associacdo TB/HIV agrega a discussdo o forte estigma, principalmente no ambiente social e
de trabalho, no entanto, hd ocorréncias de TB em todos os segmentos da sociedade,
independente da renda ou da escolaridade.

Sabe-se que 70% dos casos estdo concentrados em 315 municipios brasileiros
entre todos os estados da Federagdo, considerados como municipios prioritarios. Nessa
conjuntura o estado da Paraiba em 2007 apresentou a incidéncia 28,27 por 100 mil habitantes
e entre todas as unidades federativas do Brasil, este estado possui a 6* maior taxa de
mortalidade por TB, ficando atras, em ordem decrescente, do Rio de Janeiro (5,35),
Pernambuco (4,39), Amazonas (3,11), Acre (3,06) e Ceara (3,05). Na Paraiba, os municipios
prioritarios no controle da doenca e que obedecem a certos critérios de priorizagdo sdo: Jodo
Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos e Cajazeiras (PEQUENO, 2011).

Nesse tocante, Lacerda et al. (2010) ao investigar a prevaléncia da Tuberculose no
municipio de Cajazeiras,no periodo de 2001 a 2009 , constatou que a maior prevaléncia dessa
doenca se encontra na populagdo masculina, 58,19%, apresentando maior probabilidade de
adoecer devido a relagdo direta com os habitos de vida. Quanto a faixa etaria acometida, os
dados revelaram maior prevaléncia, na faixa etaria adulta produtiva com concentracdo maior
entre os 35 a 49 anos de idade em ambos os sexos € embora o tratamento da TB seja
disponibilizado pelo servico publico de satde, ainda representa um custo econdmico para o
doente, em funcao da doenca deixa-lo debilitado e muitas vezes sem condigdes para trabalhar,
gerando um problema para o sustento do doente e familia.

No que diz respeito as caracteristicas etiopatogénicas e clinicas da TB, expoe-se
que essa doenca possui evolucao cronica ou subaguda com sintomatologia de intensidade
crescente, que pode ainda apresentar periodos de remissao e relativo bem estar, e devido a tal
peculiaridade o paciente pode demorar a procura assisténcia médica. Estudos ratificam que até
66% dos doentes demoram até 3 meses para buscar essa assisténcia (LEMOS et al., 2009).

O agente etiologico causador da TB ¢ o Micobacterium tuberculosis hominnis,
bactéria intracelular, resistente aos procedimentos de descoloragao com acido ou alcool, assim
classificada, como bacilo acido alcool resistente (BAAR), e também conhecido como bacilo
de Koch, o mesmo possui propagagdo através do ar, sendo transmitido ao ser humano quando
goticulas contendo-o sdo expelidas por um doente com TB pulmonar que ndo estd em
tratamento, quando este tosse, espirra ou fala em voz alta. Quando estas goticulas sdo inaladas
por pessoas sadias, provocam a infec¢do tuberculosa e o risco de desenvolver a doenca

(BRASIL, 2010a; FOCACCIA; VERONESI, 2009).
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Quando uma pessoa inala as goticulas contendo os bacilos de Koch, muitas
delas ficam no trato respiratorio superior (garganta e nariz), onde a infeccdo ¢ improvavel de
acontecer, apenas quando os bacilos atingem os alvéolos a infec¢do pode se iniciar. Nos
alvéolos, ocorre multiplicagdo bacilar, porém, de 2 até 10 semanas o sistema imune age
tentando impedir tal multiplicacdo, prevenindo assim disseminagdo posterior (BRASIL, 2002;
BRUNNER; SUDDARTH, 2009; FOCACCIA;VERONESI,2009).

A infecgdo tuberculosa, sem doenga, significa que os bacilos estdo no corpo do
individuo, mas o sistema imune os estd mantendo sob controle. Uma vez infectada, a pessoa
pode desenvolver tuberculose em qualquer fase da vida. Isto acontece quando o sistema
imune nao pode mais manter os bacilos sob controle e eles se multiplicam rapidamente. Dessa
maneira, todos os 6rgaos podem ser acometidos pelo bacilo da tuberculose, porém, ela ocorre
mais frequentemente nos pulmdes, ganglios, pleura, rins, cérebro e ossos. Outras infec¢des ou
doencas que debilitem o sistema imunologico favorecem o desenvolvimento da TB como, por
exemplo: Diabetes Mellitus (DM); infeccao pelo HIV; tratamento prolongado com
corticosterdides; terapia imunossupressora; doengas renais cronicas, desnutricdo caldrico-
protéica, entre outras (BRASIL, 2002; RODRIGUES, 2003).

Ao se discorrer sobre o quadro clinico da tuberculose, tem-se uma doenga com
evolucao cronica ou subaguda, com sintomatologia de intensidade crescente, que pode ainda
apresentar periodos de remissao e relativo bem estar e estas caracteristicas podem ocasionar a
demora na busca por atendimento médico (FOCACCIA; VERONESI, 2009).

Os sintomas classicos da TB podem ser elencados em sintomas respiratérios e
sintomas gerais, onde os primeiros consistem em tosse persistente por trés semanas ou mais,
dispnéia e a dor tordcica e os segundos sdo representados pela febre vespertina, sudorese
noturna e perda de peso (BRASIL, 2010a; BRUNNER; SUDDARTH, 2009; FOCACCIA;
VERONESI, 2009).

A tosse inicia-se seca e pode tornar-se produtiva com muco, pus € sangue
(hemoptise), sua persisténcia ¢ motivo para a suspeita de TB, a hemoptise geralmente
apresenta-se como faixas de sangue no escarro (hemoptoico). A dispnéia esta presente devido
a destruicdo dos tecidos alveolares e vasos pela doenga, ocorrendo alteracdo na relacdo
ventilagdo perfusdo. A dor toracica em casos de comprometimento da regido pleural se da
devido a proximidade dos alvéolos dessa regido. A febre ¢ causada pela multiplica¢do bacilar
que estimula o processo inflamatorio ndo tdo intenso, consequentemente as temperaturas nao

sdo tdo elevadas, e a sudorese em contrapartida ocorre a fim de sanar este desequilibrio
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térmico. A perda de peso ¢ equivalente ao tempo da doenga e a sua extensdo, e € por vezes
acompanhada por astenia (FOCACCIA, 2009; RODRIGUES, 2003).

Para o diagndstico da tuberculose associam-se os sinais e sintomas clinicos e a
historia epidemiologica ao exame de bacterioscopia do escarro, este também ¢ um exame
utilizado para o acompanhamento mensal da evolugdo bacteriologica do paciente com TB
pulmonar positiva, realizado pelo menos, ao final do 2°, do 4° e do 6° més de tratamento. Para
obtencdo desse material o profissional de saide deve orientar o paciente a forcar a tosse para
assim expectorar e evitar a coleta da saliva. A primeira coleta se da no ato da consulta pelo
profissional de saude e a segunda pode ser realizada pelo proprio paciente em casa no dia
seguinte ao acordar (BRASIL, 2002; SANTOS, 2010).

Segundo Focaccia; Veronesi (2009) a radiografia consiste em um método auxiliar
para o diagndstico da TB, sendo assim por si sO, ela ndo diagnostica a doenca. Sua funcao
consiste na visualizacdo de areas pulmonares com lesdes sugestivas da presenca dessa
moléstia. Outro método auxiliar ¢ a prova tuberculinica (PT), que detecta a presenca de
infecgdo tuberculosa.

Esta prova consiste na injecao intradérmica de um antigeno do M. tuberculosis,no
Brasil chamado de Derivado Protéico Purificado (PPD), em regido posterior do braco através
da técnica de Mantoux, provocando uma enduragdo no tecido que surge entre 48 e 72 horas
apods esta injecdo, esta enduracao € lida nesse periodo, por meio de uma régua milimetrada. Se
tal enduragdo ficar em torno de 5 mm ou mais, pode-se dizer que existe a infeccdo (BRASIL,
2010a)

De acordo com o Ministério da Saude, no que tange ao tratamento da tuberculose,
estdo estabelecidos no pais os seguintes esquemas terapéuticos: esquema basico para TB
pulmonar e formas extrapulmonares (exceto a meningoencefalica), o esquema
meningoencefalico para tratamento da TB meningoencefdlica, e ainda para pacientes
multidrogarresistentes (resistentes a duas drogas de primeira linha do tratamento da TB como
rifampicina e a isoniazida) existem os esquemas especiais (BRASIL, 2010b).

O Ministério da Satude na tentativa de minimizar o abandono, a reincidéncia ao
tratamento ou resisténcia as drogas, padronizou que todas as drogas Anti-TB,
rifampicina/isoniazida/pirazinamida/etambutol (RHZE) estejam contidas em um unico
comprimido. Ocorrendo uma mudanga também na variagdo de peso e nos miligramas dos
tuberculostaticos que passam a ser combinados contendo 150/75/400/175mg respectivamente

de cada uma dessas quatro drogas Anti-TB (SANTOS, 2010).
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Os esquemas, basico e meningoencefalico utilizam-se das mesmas drogas, no
entanto a fase de manutencdo do ultimo ¢ de 7 meses e do primeiro ¢ de 4 meses. O
tratamento da TB ¢ feito em fase de ataque que configura os 2 meses, onde se objetiva reduzir
a transmissibilidade, a morbidade e a resisténcia adquirida, através da redugdo da populacao
bacilar , e para tanto o paciente acima de 10 anos e conforme o peso ingere 4 comprimidos de
RHZE combinados. Na fase de manutencdo, utilizam-se Rifampicina /Isoniazida (RH)
combinados de 1 a 2 capsulas por dia de acordo com o peso, e nesta fase o alvo do tratamento
consiste na eliminagdo completa dos bacilos restantes levando a cura (BRASIL, 2010a).

Mesmo sendo evidente a existéncia de um tratamento que pode levar a cura, as
idéias de contagios pela TB sdo difusas e observa-se freqiiente recaida sobre grupo social de
baixo poder econdmico provocando descrenga de cura dessa moléstia € mesmo quando se
admite que a tuberculose seja uma doenga curavel, ainda vigora a crenga de que ha algo que
fica “seqiielas” manchas no pulmao, o que acaba alterando de forma significativa a inser¢ao

social de seus portadores (PORTO, 2007; SOUZA, 2008).

2.3 ASPECTOS SOCIAIS DA TUBERCULOSE

A tuberculose ocorre em um contexto de pobreza e desvantagem social.
Anualmente, faz milhares de vitimas em todo o mundo, sendo alvo da luta de varios paises
dentre eles os latino-americanos. Paises como o Brasil dirigem contra a TB esforcos
sanitarios, porém, ¢ necessario intervengcdo multissetorial e interdisciplinar para controlar o
problema a partir de seus determinantes (OBLITAS et al., 2010).

Nesse quadro Bowkalowski; Bertolozzi (2010, p.92) afirmam que:

Acdes pontuais relacionadas ao diagnostico e ao tratamento da TB sdo
importantes para melhoria dos indicadores epidemioldgicos, no entanto, ¢
necessario um olhar diferenciado para interpretar devidamente as causas
deste agravo, pois [...] estd diretamente relacionado as questdes sociais. Esta
visdo possibilita, ainda, ampliar o horizonte de acdo dos profissionais de
saude...

Dentre as facetas sociais da TB estd o seu impacto econdmico. Este impacto ¢é
dramético nos paises subdesenvolvidos e nas familias carentes, fazendo com que cada doente,
perca em média de 3 a 4 meses de trabalho perfazendo uma diminuicdo de 30% do

rendimento anual da respectiva familia, e quando a doenga acarreta na morte do portador da
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TB esse valor salta para o equivalente & 15 anos de trabalho, por sua vez esse conjunto
determina um decréscimo anual de 12 milhdes de dolares dos rendimentos brutos nesses
paises. Destarte, essa doenca contribui sobremaneira para a diminui¢do da for¢a laboral ¢ a
reducdo consideravel do produto interno bruto desses paises, porém ndo somente eles estao
sob a andtema da tuberculose, os paises desenvolvidos, também a enfrentam, afetando-os
predominantemente em seus estratos sociais desfavorecidos (COSTEIRA, 2002; OBLITAS et
al., 2010; SILVA, 2011).

Essas consequéncias da TB se expressam no paciente e sua familia, devido a
despesa que gera antes de se conhecer o diagnostico e, posteriormente, para realizar o
tratamento € a isso se soma o absenteismo laboral, as horas de trabalho perdidas e a
diminui¢ao da produtividade, pelo fato de o paciente ndo poder trabalhar com todo o potencial
humano (COSTEIRA, 2002; OBLITAS et al, 2010).

Pesquisas sobre a abordagem econdmica da tuberculose em ambito nacional
apontam que a renda influéncia negativamente na probabilidade de possuir adoenca, ou seja,
quanto maior a renda menor as chances de se ter a TB, concordando com os dados
epidemioldgicos da tuberculose que sugerem que a situacao da mesma no Brasil ¢ reflexo das
condi¢cdes socioecondmicas precarias. Em consonancia Oblitas et al. (2010) apontam que
simultaneamente no mundo, cerca de 1,2 mil milhdes de pessoas vivem abaixo do limiar da
pobreza absoluta, ou seja vivem com menos de um doélar por dia, e os paises mais pobres
concentram mais de 95% dos casos de doenca e mortes por TB , a maioria pertencendo ao
grupo etario, socialmente mais produtivo, dos 15 aos 54 anos de idade. Como agravante dessa
situacdo os mesmos autores indicam que 76% da populagdo mundial vivem nesses paises.

Diante do exposto, percebe-se que a Tuberculose ¢ a doenga paradigmatica da
pobreza, fato sustentado pela auséncia de servicos de satide basicos, ou compromissados no
combate a essa doenga, pela desnutricaoe pelas condigdes de vida insalubres contribuindo
para a propagacao da tuberculose no seio da comunidade, visto que o atraso no diagndstico e
no tratamento da doenga promove a perpetuacao da transmissdo da TB, e a ma nutricao inibe
o sistema imunoldgico aumentando as hipoteses da infec¢do evoluir para doenca, além do que
a grande concentragdo humana associado a ma ventilacdo das habitagcdes e dos locais de
trabalho, dos mais vulneraveis economicamente tornam a transmissao da TB mais facil
(WHO, 2010 ; RUFINNO NETTO, 2002).

No que concerne a relagdo dessa moléstia aos condicionantes sociais, dentro
dos Objetivos do Milénio persegue-se a meta da satde global no século XXI e de maneira

mais especifica se deseja reduzir, para o ano 2015, a pobreza a metade do que ela foi em 1990
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e para tanto, torna-se necessario refletir acerca de quais sdo os segmentos da populagdo que
estdo mais expostos a pobreza e a exclusdo, a fim de dirigir os esfor¢cos adequadamente.
Tomando por base esse critério, a populagdo com tuberculose ¢ uma populagdo exposta ao
estigma social e estd frequentemente excluida das vantagens econdmicas do sistema
(OBLITAS et al., 2010; SOUZA, 2008; WHO, 2010).

Esses autores ainda enfatizam que o Brasil, apesar de ser considerado atualmente
um dos cinco paises economicamente emergentes (juntamente com a India, China, Russia e
Africa do Sul - os chamados BRICS), ocupa posi¢do de destaque em termos de prevaléncia de
TB no mundo, como reflexo da desigualdade na distribuicdo da renda e da aplicacdo dos
recursos de saude.

Santos Filho (2006) afirma que muitos brasileiros, inclusive aqueles mais
vulnerdveis a infecgao pelo bacilo da tuberculose, ndo estao cientes de que a doenca ainda ¢
um problema em seu pais, € a estigmatizagdo, e a auto-estigmatizacao dos doentes € comum,
sendo reflexos de uma longa historia de tratamento da doenga em sanatorios e a baixa
conscientizacao da populagdo. Nesse contexto “a maioria dos brasileiros ignora o fato de que
a tuberculose ¢ um problema e considera a doengca um infortiinio do passado” (SANTOS
FILHO, 2006, p.48).

A literatura explana que as pessoas que foram infectadas pela TB muitas vezes
sentem vergonha de sua situagdo e se esforcam para evitar que sejam identificadas como
tuberculosas, sendo notdrio, ainda, que a estigmatizacao do doente de TB por vezes envolve o
proprio profissional que estabelece o tratamento a esses pacientes (SANTOS FILHO, 2006;
SOUZA, 2010).

Silva (2009) enfatiza que muitos portadores dessa doenga ndo recebem a
atencdo esperada dos profissionais que os tratam, expondo, através de relatos desses
portadores, que médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude evitam conversas e
contato com esses pacientes, devido a uma mescla de medo e preconceito, € por muitas vezes
por desconhecerem os mecanismos da TB. Lavor; Menezes (2008) afirmam que o grande
desafio do combate a essa doenga comega a ser vencido a partir da melhoria do ensino da
tuberculose nos cursos de satde, pois, o tempo de ensino e discussdo dispensando a mesma na
graduagdo ainda ¢ infimo se comparado a magnitude desse problema.

Na trajetoria devastadora da tuberculose no ambito biopsicossocial do doente
encontra-se que para varios deles ¢ muito sofrido estar com tuberculose, pois mais do que ter
de tomar a medicag¢do com rigor didrio, o que mais os incomoda sdo os olhares de julgamento

da sociedade, e a exclusdo que muitas pessoas ddo aos mesmos, o preconceito torna-se uma
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constante na vida desses doentes, € muitos evitam falar que estdo com TB para a familia e
amigos, ¢ quando revelam para a familia evitam falar no assunto. Para pessoas proximas
dizem apenas que estdo doentes evitando falar o nome da doenga. Muitos deles ndo fazem o
tratamento, pois na Unidade de satde do seu bairro todos os conhecem e 0os mesmos temem o
preconceito por parte dos profissionais dessa instituicdo, outros procuram se tratar em outras
unidades distantes, para ndo serem reconhecidos e estigmatizados (SILVA, 2009).

Santos Filho (2006) ao discorrer sobre as novas feigdes que a tuberculose vem
assumindo no imaginario social propds que se evitasse a reproducdo de estigmas e a

elaboragdo de novas metaforas para a doenga.

2.4 O ENFERMEIRO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O CONTROLE DA
TUBERCULOSE

A Estratégia de Satide da Familia tem seu cerne no movimento sanitdrio que
reordenou o modelo assistencial em satide e consolidou o SUS, e no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), langado em 1991, pelo Ministério da Saude. Esse ultimo com
objetivo de contribuir para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade
materno-infantil da regido nordeste do Brasil. Nessa conjuntura nasce em 1994 o Programa de
Saude da Familia (PSF), quando foi sugerida a descentralizacdo e a municipalizagao dos
servigos, para a efetiva implementagao do SUS. Como principios o PSF, trouxe consigo a
territorializacdo, a vinculacdo com a populacdao, a garantia de integralidade na atengao, o
trabalho em equipe com enfoque interdisciplinar, a énfase na promog¢do da satde, com
fortalecimento das agdes inter-setorias € o estimulo a participagcdo popular, propondo a
reorientagdo do modelo assistencial tomando como foco a familia no seu aspecto fisico e
social, por meio da compreensdo ampliada do processo de satde-doenga, permitindo
intervengoes para além das praticas curativas (BELUCI, 2009; FIGUEIREDO et al., 2007).

Anteriormente chamado de PSF, a Estratégia de Satde da Familia tem em sua
designacdo atual a mudanca de uma estrutura rigida de um programa, para a maleabilidade
estratégica a fim de melhorar o enfrentamento dos problemas de cada area que a mesma
abrange. Na composi¢do da Estratégia cada Equipe de Satide da Familia deve ser formada,

minimamente, por um médico de familia ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar ou
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técnico de enfermagem, e por quatro a seis Agente Comunitario de Saude (ACS), com um
ACS para cada 550 pessoas acompanhadas (BRASIL, 2006; FARIA, 2010).

Dentro desses pressupostos, varios programas fazem parte da ESF, dentre os quais
o Programa de Controle da Tuberculose (PCT) quando da descentralizagdo de suas acdes foi
incluido nessa estratégia, o que corroborou a TB como agravo de prioridade da Atencao
Baésica em Saude (ABS), acarretando a reorientacdo das a¢des de controle da TB nos niveis
locais, com planejamento e execugdo da maior parte dessas agdes na ESF (PEQUENO, 2011).

Sendo assim a enfermagem enquanto profissdo caracterizada pelo interesse na
manutencado da satde individual e coletiva, sempre buscando a interface entre a comunidade e
os servigos de saude, de imediato, incorpora as estratégias do PSF, contribuindo de forma
significativa nos processos de planejamento, coordenacdo, implantacdo e avaliacdo dessa
nova proposta. No PCT, o papel do enfermeiro, abrange desde o desenho das politicas
publicas, com base em estudos epidemiologicos, mediante a implementacdo de programas
multissetoriais, até a assisténcia direta e a educacdo dos usuarios no plano operativo
(FIGUEIREDO et al., 2007; OBLITAS et al., 2010).

Segundo Garcia et al. (2011) ,0 que se observa ¢ que a descentralizagdo das agdes
de diagnodstico e controle da TB para ambito da ABS, vem impondo o repensar da pratica das
equipes das unidades de atencao basica em todo territorio nacional, requerendo metodologias
que avaliem se esse controle ¢ efetivo.De acordo com esses autores, os enfermeiros enquanto
componentes da equipe de saide ndo podem ficar omissos a esta realidade, frente a atuacao
fundamental que possuem na vigilancia a satide e no desenvolvimento de agdes de saude
coletiva. Estando inseridos e articulados a organizacdo dos servicos de saude de atencao
basica, esses profissionais assumem papel de relevancia, diante da lideranga como
articuladores nas acdes de vigilancia a saude, com destaque para as a¢des de diagnostico e
controle da TB.

Maia (2009) afirma que na enfermagem, o cuidado humano profissionaliza-se
através dos tempos, sua interpretagdo de uma arte passou a caracteristica de ciéncia e mais
recentemente como uma arte-ciéncia, entremeada por um aspecto fortemente
humanistico,rejeita a idéia de ser uma ciéncia formal ou uma ciéncia puramente biologica,
integrando as dimensdes da arte e constituindo uma ciéncia humanistica.

Nesse sentido Oblitas et al. (2010), expdem que faz parte da filosofia da
enfermagem contribuir para que a pessoa, sujeito da sua aten¢do, possa alcancgar nivel e

qualidade de vida adequados, e no que tange os casos de tuberculose, o enfermeiro tem papel
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de destaque no programa de controle dessa doenca, sendo considerado como um socio
historico no trabalho de combate a mesma.

Dentre das ac¢des do enfermeiro preconizadas pelo Ministério da Satde em relagao
ao controle da TB, especificamente em relagdo assisténcia ao cliente acometido pela doenca,
estdo a notificacdo dos casos de TB que irdo iniciar o tratamento; a convocagdo dos
comunicantes para investigagdo; a previsdo, provisdo e entrega de medicamentos; realizacao
de consultas de enfermagem mensal; transferéncia para outra Unidade de Satde ou
encaminhamento para unidade de referéncia quando necessario; a convocagdo do doente
faltoso a consulta ou em abandono e o planejamento da visita domiciliar para ambos os casos
(BRASIL, 2010a).

Tendo em vista a perspectiva de assisténcia integral a esses usuarios, €
considerando fatores como as condigdes socioecondmicas e de estigmatizagdo que permeiam
a tuberculose, tem-se que o enfermeiro para assistir de modo holistico o cliente portador dessa
doenca, deve se pautar nos conhecimentos biopsicossociais dos determinantes do processo
satude-doenca, objetivando identificar pacientes em condi¢des cronicas de pobreza, pois ¢ fato
que a tuberculose ocorre preponderantemente em populagdes vulneraveis pela precariedade

social.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de campo exploratdrio-descritivo com abordagem
qualitativa. Optou-se por este tipo de estudo, pois atende aos objetivos dessa pesquisa, visto
que segundo Marconi; Lakatos (2010) pesquisas como esta consistem em investigagdes cujo
objetivo ¢ a formulacdo de questdes para aumentar a familiaridade do pesquisador com o
ambiente, fato ou fenomeno pesquisado, e descrever completamente os mesmos, permitindo o
acumulo de informacdes sobre estes.

Padua (2006) afirma que as pesquisas de campo exploratorias sdo realizadas no
local onde ocorre o fendmeno, sdo centradas em entrevistas, pesquisas ou observagdes diretas,
em areas e sobre problemas dos quais ha escasso ou nenhum conhecimento acumulado e
sistematizado. Sob esta oOtica a pesquisa descritiva, vem a somar a composi¢ao do método,
objetivando informar o perfil do tema listado, em uma ou mais populacdes e expressa-los de
modo apropriado.

Segundo Souza (2008) a abordagem qualitativa considera a existéncia de uma
relacdo entre o mundo real e o subjetivo que nao pode ser traduzido em ntimeros e, utiliza-se
da interpretagdo de fenomeno e da atribuicdo de significados, permitindo assim que o
pesquisador se utilize dos dados coletados de forma predominantemente descritiva,

descrevendo pessoas, situagdes e acontecimentos.

3.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

O presente estudo foi desenvolvido no municipio de Cajazeiras localizado no alto
sertdo paraibano, distante 475 km da capital Jodo Pessoa e com populagdo de 58.437
habitantes, apresentando densidade demografica de 100,28 habitantes por quilometro

quadrado, situando-se na Mesorregido do Sertdo Paraibano e na Microrregido de Cajazeiras, o
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mesmo possui clima quente e seco com temperaturas médias que variam entre 23°C e 30°C. E
0 oitavo municipio mais populoso do estado e o primeiro de sua microrregido. Apresenta uma
area de 586, 275 km? e tem como limites os municipios paraibanos de Santa Helena e Sao
Jodo do Rio do Peixe ao norte, Sdo José de Piranhas ao sul, Nazarezinho e novamente Sdo
Jodo do Rio do Peixe a leste e Bom Jesus e Cachoeira dos Indios a oeste. Detémum Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,685, considerado médio em relagdo ao estado (IBGE,
2010).

O municipio conta na Rede Basica de Saide com 16 Unidades de Saude de
Familia (USF), onde 12 sdo urbanas e 4 sao rurais. Cada equipe ¢ composta por enfermeiro,
médico, dentista, técnico de enfermagem, atendente de consultorio dentario (ACD) e Agente
Comunitério de Satide (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAJAZEIRAS, 2011).

A escolha deste municipio como local da pesquisa ocorreu devido o mesmo
encontrar-se entre os sete municipios prioritarios para o controle da tuberculose no estado da
Paraiba, e pela facilidade de acesso dos pesquisadores envolvidos. Foram escolhidas para a
realizacdo do estudo seis USF da zona urbana de Cajazeiras, pois apenas estas unidades
apresentaram casos de tuberculose pulmonar em tratamento no periodo em que desenvolveu o
estudo, sdo elas: Amélio Estrela; Dom Bosco; Maria José de Jesus; Sdao José / PAPS; Simdo

de Oliveira e Vital Rolim.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Marconi; Lakatos (2010) definem populagdo como um conjunto de seres animados ou
inanimados que possuem pelo menos uma caracteristica em comum. Nesse sentido, a
populagcdo deste estudo foi formada por todos os casos de tuberculose pulmonar em
tratamento nas Unidades de Satde da Familia da zona urbana do municipio de Cajazeiras no
periodo da coleta dos dados, sendo constituida por 10 individuos.

No tocante a amostra, esses autores afirmam tratar-se de uma porcdo ou parcela
convenientemente selecionada da populacdo, que serve para colher informagdes sobre um ou
mais aspectos de um grupo maior. Pocinho; Figueiredo (2008) afirmam que da amostra,
podem ser retiradas conclusdes do estudo validas para a populacdo. A amostra deste estudo

caracteriza-se como de conveniéncia ndo probabilistica foi constituida por todo o universo da
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populagdo que se enquadrou nos critérios de inclusdo, totalizando 8 individuos, pois dois dos

individuos ndo eram lucidos e capazes de compreender o contetido da pesquisa.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram utilizados como critérios de inclusdo estar em tratamento para tuberculose
pulmonar em Unidades de Satide da Familia da zona urbana do municipio de Cajazeiras; ter o
caso de tuberculose pulmonar notificado no sistema de informacao de agravos notificaveis
(SINAN); ter idade igual ou superior a 18 anos.

Os critérios de exclusdo consistiram nos casos que ja concluiram o tratamento; e
nao ser lacido e capaz de compreender o conteido da pesquisa, visto que o instrumento de

coleta de dados exige essas capacidades.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado para a coleta foi um roteiro de entrevista semi-estruturado
(APENDICE A), sendo composto por duas partes: na primeira parte buscaram-se através de
questdes fechadas os dados sdcio-demograficos e econdmicos dos sujeitos do estudo, como a
idade, o género, a escolaridade, o estado civil, a renda familiar, a religido, o numero de
pessoas com os quais convive. Na segunda parte utilizaram-se perguntas abertas que versaram
sobre o impacto social do diagnostico da tuberculose pulmonar e do tratamento para a vida
dos mesmos e como estes percebem o trabalho do profissional enfermeiro em seu tratamento.
Foi anexado ao instrumento de coleta o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(ANEXO A) do participante da pesquisa, € os sujeitos em momento algum foram forgados a
participar e nem induzidos em suas respostas durante a entrevista e ainda com intuito de
preservar o anonimato dos sujeitos foram utilizados nomes ficticios no instrumento.

A técnica da entrevista, segundo Minayo (2007) ¢ acima de tudo uma conversa a
dois ou entre varios interlocutores realizada por iniciativa do entrevistador e busca construir

informagdes pertinentes para o objeto de pesquisa. Britten (2005) e Spink (1993) pontuam que
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a entrevista semi-estruturada possui uma estrutura flexivel e questdes abertas que definem a
area de interesse, possibilitando ao pesquisador maior riqueza de detalhes, e permitindo, a
partir de um roteiro minimo, dar voz ao entrevistado, colaborando assim para o agrupamento
de um rico material, especialmente quando este concerne as praticas sociais significativas ao

objeto da investigacdo e as condigdes de produgdo das representagdes investigadas.

3.6 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

Inicialmente foi encaminhado ao secretario municipal de satide um oficio
solicitando a autorizagdo para a coleta dos dados nas USF no més de marco de 2012 e
posteriormente realizada a confirmacdo, junto ao SINAN, dos casos de tuberculose
notificados em Cajazeiras - PB.

Logo em seguida, a autorizacao dada pelo secretario municipal de satide para a
coleta dos dados (ANEXO B) o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Alcides Carneiro no més de abril de 2012 e, apds recebimento do
comprovante de envio sob o Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica (CAAE) de
namero: 02312112.5.0000.5182 (ANEXO D) emitido no més de setembro de 2012 foi dado
inicio ao procedimento da coleta de dados, neste mesmo més, onde a principio ocorreu um
contato prévio do pesquisador com os enfermeiros das USF que possuem os casos de TB
pulmonar em tratamento, onde foram solicitadas destes profissionais informagdes sobre a
lucidez e a capacidade de compreensdo dos sujeitos alvo do estudo, além dos enderecos dos
provaveis participantes, para realizacdo da coleta de dados nos domicilios. De posse destas
informacdes procedeu-se a busca juntamente com os ACS das USF selecionadas, pelos
sujeitos que em seguida constituiram a amostra do estudo, e com os quais haveria posterior
aplicacao da entrevista semi-estruturada.

O procedimento de aplicacdo da entrevista obedeceu quatro etapas: (1) iniciou-se
com uma conversacdo amistosa entre o pesquisador e o pesquisado tendo por finalidade a
explicacdo do conteudo da pesquisa e o esclarecimento da participagdo voluntaria do mesmo,
além da total confidencialidade dos dados que por ele forem explicitados e em seguida
ocorreu o pedido da assinatura do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) e
autorizacdo para a gravagdo das falas dos participantes; (2) apds a aceitacdo cada sujeito

escolheu o dia, o horario e o local da entrevista; (3) de acordo com o que foi escolhido pelo
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sujeito deu-se o comeco da entrevista e inicio da gravacao de suas falas; (4) apos a coleta dos
dados finalizou-se a entrevista com os agradecimentos cabiveis e aviso ao pesquisado da
possibilidade de retorno, caso se fizesse necessario para obtencdo de novos dados ou
esclarecimentos de eventuais duvidas.

Na busca em campo pelos sujeitos da pesquisa, ocorreram diversas dificuldades
de acesso as informagdes pertinentes aos mesmos, pois muitos moravam em localidades de
dificil acesso e cercadas pela criminalidade e violéncia, tornando quase inviavel para o
pesquisador ir ao encontro dos mesmos, visto os riscos envolvidos. Além do que alguns dos
pesquisados quando eram informados do que versava o estudo (a tuberculose) mostraram
certa resisténcia em colaborar, transparecendo que para eles este assunto € algo muito sofrido
e preferiam ndo lembrar que eram portadores desta doenca. No entanto, através de uma
abordagem, realizada pelo pesquisador, que envolveu o esclarecimento, orientacdes e
envolvimento das equipes de saude da familia onde existiam os casos de TB, através da
participacao dos ACS, pode-se ter acesso a estas localidades e obter as entrevistas com os
participantes.

Para apreensao das falas dos sujeitos e para arquiva-las de forma segura e pratica,
facilitando posteriores analises e consultas, foi utilizado um dispositivo gravador MPEG

Audio Layer-3(MP3).

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados de forma descritiva, onde a caracterizacao dos sujeitos
da pesquisa foi organizada e apresentada em tabelas construidas com auxilio do programa
Microsoft Office Excel for Windows 2007. Os dados norteadores do estudo foram analisados
qualitativamente, utilizando a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo de Lefevre; Lefévre
(2005). Neste método analitico, em um primeiro momento sdo destacadas as Expressoes-
Chaves das falas transcritas de cada sujeito, posteriormente identifica-se para cada questdo a
Idéia Central (IC) ou Ancoragem (AC) que representam a concep¢ao daquele grupo sobre a
tematica. Ao final elabora-se o chamado Discurso do Sujeito Coletivo por meio da jun¢do das
Expressoes Chaves (EC), que explicitard a representacdo social, daqueles sujeitos sobre a

tematica estudada (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).
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Ap0s a organizagdo dos dados coletados, as falas dos colaboradores identificados
por nomes ficticios, foram organizadas em quadros guiados pelas idéias centrais e expressoes-
chave do discurso do sujeito coletivo e confrontados com literatura pertinente a tematica da
pesquisa.

De acordo com Lefévre; Lefevre (2005), o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) ¢
uma proposta de organizacdo e tabulacdo de dados qualitativos de natureza verbal, obtidos
através de depoimentos, dentre outras formas, consistindo basicamente, em analisar este
material e extrair elementos que irdo compor um ou varios discursos-sinteses, fazendo a

coletividade falar diretamente.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

Durante a realiza¢do do estudo os principios éticos foram respeitados com intuito
de resguardar os direitos dos participantes do estudo, o que condiz com o preconizado pelas
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa em seres humanos da Resolugdao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Assim, o pesquisador se comprometeu em
manter o participante isento de danos, interrompendo a pesquisa quando existir qualquer razao
para suspeitar de que a manutencdo da mesma resultara em sofrimento indevido ao
pesquisado.

O pesquisador também nao utilizou as informagdes fornecidas durante a pesquisa
para quaisquer outros fins que nao foram os do estudo, ndo infligindo também o principio do
respeito da dignidade humana, assim como o direito ao tratamento justo, a privacidade e o
conhecimento dos resultados. O projeto de pesquisa foi recebido e encontra-se em apreciagao
pelo Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro da
Universidade Federal de Campina Grande, e seguiu todas as suas recomendagdes, adotando os

critérios formais exigidos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da coleta de dados realizada juntos aos sujeitos da pesquisa serdo
apresentados em duas etapas, na primeira, referente aos dados quantitativos, que serdo
apresentados na forma de tabelas construidas por meio do Programa Microsoft Office Excel
for Windows 2007, e na segunda etapa, no tocante aos dados qualitativos da pesquisa serdo
utilizados quadros observando o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefévre; Lefévre
(2005), e confrontados com a literatura pertinente. Primeiramente, serdo apresentadas a
analise e discussdo dos dados socio-demograficos que irdo caracterizar a amostra através das

variaveis faixa etaria, género, escolaridade, estado civil, renda familiar, dentre outros.

4.1 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Tabela 1: Distribuicdo dos participantes quanto as variaveis faixa etaria, género,

escolaridade, estado civil e renda familiar

20 —-40 3 37,5
41 - 60 2 25
61 —-80 3 37,5
Masculino 7 87,5
Feminino 1 12,5
Nenhuma 1 12,5
Ensino fundamental incompleto 4 50
Ensino médio completo 2 25
Ensino superior completo 1 12,5

Casado(a) 2 25
Solteiro(a) 4 50
Vitvo(a) 2 25

—_—
[—
N
(9,

Menos que 1 salario minimo
1 a 3 salarios minimos 6 75
Mais de 3 salarios minimos

—_—
[—
N
(9,

Fonte: Propria pesquisa/2012.
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De acordo com a Tabela 1, entre os resultados referentes a faixa etaria pode-se
constatar que 37,5% da amostra estdo entre a faixa etaria de 20 a 40 anos, € 25 % de 41 a 60
anos ¢ ainda que 37,5% apresentam de 61 a 80 anos. Desse modo observa-se que uma
quantidade representativa da amostra dos participantes acometidos por TB pulmonar no
municipio de Cajazeiras encontram-se na faixa etaria de 20 a 40 anos (37,5%).

Estes achados reiteram outras pesquisas que envolvem os portadores de TB. Filha
et al. (2012) em seu estudo constataram que a maioria dos participantes tinha a idade entre 18
e 55 anos,e como na referida pesquisa reforga-se uma maior prevaléncia da TB na parcela da
populacao em idade economicamente ativa.

E nesse sentido Filho et al. (2011) expdem que a prevaléncia da TB nesta faixa
etaria da Populacdo Economicamente Ativa (PEA), corrobora a idéia de que a tuberculose,
sendo doenga transmissivel, com decurso em geral mais longo, acaba gerando absenteismo
considerdvel, e consequentes perdas socio-econdmicas, além do relevante custo que incidem
para as necessarias medidas de ateng¢ao de saude publica.

Santos et al. (2012), por sua vez, ao caracterizar os casos de tuberculose
notificados em um municipio prioritario do Brasil revelou alta incidéncia entre os individuos
de 20 a 49 anos, atribuindo-a ao carater endémico da TB nesta regiado.

Percebe-se que este perfil de faixa etaria transpde as regides brasileiras,
Bowkalowski; Bertolozzi (2010) demonstraram em estudo demonstrando que no Estado do
Parana, a faixa etaria mais acometida pela doenca também se encontrava, em 2005 entre 20-
59 anos.

E relevante ainda a presenca da TB em idosos. Ruffino Netto (2004) e Focaccia;
Veronesi (2009) afirmam que a presenca da doenca nesta faixa etaria pode ser atribuida a
exposi¢ao desses individuos ao bacilo de Koch no passado e ainda pontuam que o
componente envelhecimento da populagdo, ao implicar em fatores como alteracdes na
nutricdo e na forma de reposi¢cdo de energias gastas, acaba influenciando a resisténcia natural
ou adequada do individuo, contribuindo para a patogenicidade, e reativagao endéogena da TB
nos idosos.

No que diz respeito ao género houve predomindncia do sexo masculino
perfazendo 87,5%da amostra. Resultados semelhantes foram encontrados nas pesquisas de
Filho et al. (2011); Palha et al.(2012); Santos et al . (2012). Esse perfil pode ser atribuido ao
fato da TB no Brasil predominar nos homens, na propor¢do de 2 para 1, em relagdo as

mulheres (SILVA, 2011).
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As especulagdes sobre o maior risco relacionado aos homens apontam para fatores
biologicos ou subnotificagdes para o sexo feminino, além de diferencas encontradas entre
homens e mulheres com relacdo aos habitos de vida, associados a possibilidade das mulheres
serem mais resistentes e cuidarem mais da satde do que os homens (QUEIROZ;
NOGUEIRA, 2010).

Belo et al. (2010) pontuam que a tuberculose pulmonar é mais comum em
homens, visto que em muitas sociedades os homens sdo os unicos provedores na familia, o
que poderia resultar em uma maior exposicdo ao M. Tuberculosis, fora de casa. Os mesmos
autores ainda expdem que os homens mais prontamente fornecem amostras de escarro do que
as mulheres, facilitando assim o diagndstico da TB.

No entanto, Wysocki (2011) evidencia que a presenga masculina nos servigos de
sauide ¢ menor que a feminina, estando a busca por atendimento predominantemente
relacionada a doenca ja instalada, revelando a intima relagdo entre os comportamentos de
homens e mulheres na busca pela assisténcia a saude e o combate a TB.

Queiroz; Nogueira (2010) destacam a necessidade de uma abordagem
diferenciada por parte dos profissionais envolvidos no controle da TB para a assisténcia aos
homens em idade economicamente ativa. De acordo com estes autores, a abordagem
profissional com o paciente precisa ser voltada para a tendéncia dos homens, a baixa
valorizagdo dos sinais e sintomas, a discriminagao, e a dificuldade de acesso aos servigos de
saude.

Vale salientar também que, na atengao a TB nao se pode esquecer as mulheres.
Bataeiro (2009) expde que, a doenga ¢ a principal causa infecciosa de morte na populacao
feminina, matando anualmente 750 mil mulheres no mundo e, como ela afeta principalmente
as mulheres em idade economicamente ativa, acarreta ainda graves consequéncias para as
criancas e suas familias.

No que concerne a escolaridade, a tabela 1 demostra que 50% possuem apenas
ensino fundamental incompleto, dado bastante relevante, visto que a escolaridade ¢ um
importante determinante de satde, manifestando-se na percepcdo e capacidade de
entendimento das informagdes e na adesdo aos procedimentos terapéuticos (OLIVEIRA;
ANTUNES, 2012).

Silva (2011), em estudo que mediu a varidvel educagdoem relacdo a ocorréncia de
TB no Brasil, concluiu que a probabilidade de um individuo possuir tuberculose esté
inversamente relacionada ao nivel educacional do mesmo, ou seja, quanto maior a

escolaridade menor a probabilidade de possuir a doenga, enfatizando que pessoas com maior
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nivel educacional t€m maior conhecimento sobre suas necessidades, tornando-se assim aptas a
procurar ajuda de especialistas logo que se julguem com problema de saude.

Lafaiete et al. (2011) em investigacao sobre o acesso ao tratamento de TB em uma
cidade do estado do Rio de Janeiro, concluiram que a escolaridade ¢ o indicador mais
importante que determina o nivel socioecondmico, ¢ que a TB afeta de forma mais incisiva
grupos com o nivel socioecondmico menor.

Corroborando os achados desta pesquisa, estudos apontam que portadores de TB
com o ensino fundamental incompleto levaram um tempo cerca de 18% maior para proceder a
busca por atendimento e ainda que individuos portadores de TB com maior escolaridade
tinham chance 1,5 maior de cura (WYSOCKI, 2011; SASSAKI, 2010).

Nesta perspectiva Bowkalowski; Bertolozzi (2010) evidenciam que a
vulnerabilidade social, vinculada a baixa escolaridade pode influenciar na obtencdo de
informagdes acerca da doenga, assim como o acesso a informagdes de maneira geral e,
consequentemente a qualidade de vida dos individuos.

No que diz respeito ao estado civil, a tabela demonstra que os solteiros
representam 50%da amostra. Sobre este aspecto, Lima et al. (2001) em pesquisa constataram
através de um estudo que, um nimero maior de solteiros abandonou os tratamentos , quando
comparados aos portadores que eram casados , separados ou viivos.

Recai sobre este achado o fato da preocupagdo dos solteiros ser mais dispersa em
relacdo a doencga, e por vezes estes nao apresentam adesdo total ao tratamento, preferindo
preservar seu estilo de vida anterior ao surgimento da TB, mesmo quando debilitados. Pessoas
casadas tendem a cuidar melhor da sua propria saude e, por consequéncia, de seu
companheiro também, o que demonstra comportamentos sociais diferentes dos individuos,
dependendo do seu estado civil, resultando num menor ou maior risco de infec¢do e
subseqiiente, frequéncia da doenca (SILVA, 2011).

Quanto a renda familiar, oberva-se que a maioria dos participantes que recebem
de 1 a 3 salarios minimos por més, 75% dos individuos estudados. Este resultado corrobora
com outros estudos, como o de Filha et al. (2012) que ao identificar uma renda relativamente
baixa nos portadores de TB evidenciaram a doenga como um problema de satide publica, por
incidir principalmente em cidaddos em situacdo de vulnerabilidade social. Oliveira; Antunes
(2012) referem a existéncia da relacdo entre a TB e os indicadores de status socioecondmicos
como baixo nivel de renda.

Silva (2011) expde que a renda do individuo e familia afeta negativamente na

probabilidade de possuir tuberculose. A renda em todos os modelos estudados por este
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pesquisador € significativa e demonstra que, quanto maior a renda, menor a probabilidade de
o individuo ter a tuberculose, tendo em vista que a prevaléncia da infec¢do varia de acordo
com o estado socioecondmico da populagdo e as diferencas na prevaléncia entre os segmentos
mais ricos e os mais pobres da popula¢dao foram substanciais, além disso, mais renda permite
maior acesso a cuidados médicos, melhor nutrigdo e maior acesso a educagdo contribuindo
para prevengdo da TB.

Neste aspecto, Palha et al. (2012) destacam que os aportes financeiros sdo
essenciais para os doentes de TB, dado que esses advém, na sua maioria, de grupos ou
estratos populacionais com baixas condi¢cdes sociais e econdmicas. Essas condigdes
dificultam a regularidade no retorno mensal ou semanal aos servicos de saude, a depender dos
ajustes da terapéutica medicamentosa instituida.

Souza (2010) observa que a prdpria associacdo da imagem que a TB tem na
sociedade atual, como mal que atinge pessoas na pobreza, gera preconceito e exclusdo social,
nao afetando apenas o corpo da pessoa, mas passando a fazer parte do viver do portador,
alterando a renda familiar, como consequéncia do afastamento do trabalho, mesmo que
temporario e, por fim, modificando as relagdes e os papéis do portador de TB em seu meio
social.

Quanto a fase de tratamento na qual os entrevistados se encontravam, constatou-se
que um se encontrava no primeiro més do tratamento, dois no segundo més, dois no terceiro
més, um no quarto més e dois no sexto més de tratamento. Sendo assim, a maioria 62,5%
realizavam o tratamento para TB pulmonar na fase de manutencdo, que compreende do

terceiro ao sexto més de tratamento.

Tabela 2: Distribuicdo dos participantes quanto as variaveis ocupacao, se mora sozinho,
religido e se tem filhos.

VARIAVEIS f %
Ocupacio
Vendedor ambulante 1 12,5
Auxiliar de servigos gerais 1 12,5
Cambista de jogos de azar 1 12,5
Desempregados(as) 2 25
Aposentados(as) 3 37,5
Mora sozinho
Sim 1 12,5
Nao 7 87,5
Religido
Catolicos 7 87,5

Protestante 1 12,5
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Filhos
Sim 6 75
Nao 2 25
Total 15 100

Fonte: Propria pesquisa/2012.

No que compete ao aspecto profissional/ocupacional a maioria dos entrevistados
apresentavam empregos informais 37, 5% correspondendo a vendedor ambulante, auxiliar de
servigos gerais sem registro em carteira de trabalho, cambista de jogos de azar e, ainda 25 %
estavam desempregados. Estes resultados corroboram com outros estudos, a exemplo de
Oliveira; Antunes (2012) no qual 61,5% da amostra populacional inquirida estavam
desempregados ou inseridos no mercado de trabalho informal.

Bowkalowski; Bertolozzi (2010) em estudo sobre vulnerabilidades em pacientes
com tuberculose no distrito sanitario de Santa Felicidade - Curitiba, estado do Parana
constataram que com relacdo a inser¢cdo no mercado de trabalho, 42,3% dos sujeitos
encontravam-se na condi¢cao de empregados informais no momento do estudo.

Sobre as relagdes informais de trabalho os mesmos autores afirmam que estas se
encontram diretamente ligadas a precarizagdo do trabalho, configurando-se como uma das
caracteristicas do empobrecimento e aumento do desemprego em paises em desenvolvimento,
como o Brasil.

Nesse sentido os vinculos empregaticios conferidos por esta modalidade de
trabalho como contratos parciais, ou mesmo trabalho autonomo sem capital proprio dentre
outros, acabam tornando estes trabalhadores vulneraveis socialmente, considerando-se o ritmo
de trabalho extenuante, e o fato de que qualquer empecilho que os privem de trabalhar
acarreta na cessa¢do imediata da renda, o que acaba interferindo diretamente na satde destes
trabalhadores e de suas familias (BOWKALOWSKI; BERTOLOZZI, 2010).

Caliari; Figueiredo (2012) atribuem em seu estudo as limitagdes de inser¢do no
mercado formal de trabalho a pouca escolaridade dos sujeitos, sugerindo a precariedade na
qualificagdo profissional dos mesmos, o que também pode ser consoante aos achados aqui
observados.

Mazzei et al. (2003) ressaltam que muitos portadores de TB ao se encontrarem
desempregados ou mesmo sem condicdes fisicas para o trabalho, carecem de incentivos como
passes para transporte, cestas béasicas para os que tém regularidade no tratamento, dentre
outros, pois estes colaboram para a melhora nutricional e estimulam a adesdo ao tratamento,

tendo em vista que os incentivos muitas vezes sdo a ténue linha que os separa da miséria,
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além do que o longo tratamento da TB, propicia o abandono, necessitando de estimulos a
continuidade do tratamento por diversas estratégias.

Quanto ao numero de pessoas com os quais os sujeitos da pesquisa residem,
observou-se que 87,5 % nao moram sozinhos e destes 57,14% moram com mais de 3 pessoas,
o que concorda com Bowkalowski; Bertolozzi (2010) que encontraram em sua pesquisa que
11,5% dividiam o mesmo espago com 3 a 5 pessoas. Segundo o Ministério da Saude quanto
maior o nimero de pessoas dividindo o mesmo espago, maior ¢ o risco de transmissao da
tuberculose, quando da existéncia de um portador bacilifero (BRASIL, 2010a).

Estudos revelam que o risco para desenvolver a tuberculose, em domicilios com
quatro ou mais pessoas, ¢ de 3, 1 vez maior do que quando comparado aos domicilios com
duas ou menos pessoas,pois,0 grande numero de pessoas em um mesmo domicilio, associa-se
a moradias com pouca ventilacdo e uimidas, como favelas e corticos (BOWKALOWSKI;
BERTOLOZZI, 2010) .

No tocante a religido dos pesquisados 87,5% consideram-se catolico dado
semelhante ao de outros estudos, tendo em vista que o Brasil ¢ um pais laico, mas com
predominancia da religido catdlica (IBGE, 2010).

Ferreira et al. (2011) enfatizam que a religido cumpre um papel facilitador para o
acesso a redes de suporte e integracao social por meio de suas institui¢des religiosas e
congregagoes. Sa et al. (2007) observam que muitas pessoas, diante de situagdes dificeis e
traumaticas, recorrem ao poder divino na esperanga de conseguir cura,pois muitas vezes nao
recebem atengdo sobre seus aspectos emocionais e afetivos, por parte do sistema de saude,
pois estes nao valorizam a subjetividade, a fragilidade e a inseguranca apresentados pelos
enfermos diante da doenca. Nestas condi¢des, para combater a tuberculose, considerar a
crenga religiosa do portador torna-se necessario.

As mesmas autoras enfatizam a importancia da fé na recuperagdo da saude,
porém, detecta-se que os portadores que acreditam na cura somente pela fé substituem o
tratamento clinico-nutricional, ndo se observando a associagao entre os dois e a participagao
dos servigos de saude na comprovagdo da cura.

Os dados referentes a existéncia de filhos revelaram que entre os entrevistados

75% afirmaram possui-los e, destes, 83 % tém de 3 a 5 filhos.
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4.2 DADOS REFERENTES A PROPOSTA DO ESTUDO

Nesta etapa da pesquisa, sdo apresentados os dados qualitativos, referentes a
proposta do estudo. A analise destes dados do estudo foi feita através da metodologia do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), segundo Lefévre; Lefévre (2005), as quais sdo expostas

em quadros e discutidas de acordo com a literatura pertinente a tematica.

Quadro 1- Ideias Centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“O que lhe foi dito sobre a doenca na ocasido do diagnostico?”
Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo-1

Disse que tinha cura, que tinha que iniciar o
tratamento e que a duragdo do tratamento era de
seis meses [...] que eu tomasse o medicamento
corretamente [...] disse pra eu tomar esse
Seguir o tratamento preconizado comprimido em jejum, todo dia, ndo falhar ndol/...]
disse pra eu comegar a tomar esse medicamento
[...] me explicou que a tuberculose tinha cura se eu
seguisse direitinho o tratamento [...] disse que o
tratamento ¢é de seis meses com medica¢do tomada
certa.

Ideia Central 2 Discurso do Sujeito Coletivo-2

Disse que eu ndo fumasse, ndo bebesse, ndo ficasse
na poeira, nem no sol quente [...] disse que eu
Mudar o estilo de vida evitasse poeira, agua quente [...] disse pra manter
repouso [...] disse que eu ndo podia bebé, pra poder
ficar bom e todo més tinha que fazé exame pra sabé
se a bactéria vai acabando.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

Como se observa no Quadro 1 acima, de acordo com o DSC-1 o que ¢ informado
ao portador no momento do diagndstico limita-se ao tratamento preconizado.Sendo assim,
fica evidente a preocupagdo reducionista dos profissionais que fornecem tal diagnostico,
observando somente a doenca. Porém, percebeu-se na coleta dos dados que a tuberculose
ainda provoca sentimentos negativos nos mesmos, fato demonstrado pela afli¢do presente em
muitos deles ao falar sobre ela, necessitando que estes aspectos sejam abordados pelos
profissionais envolvidos em seu tratamento.

Oliveira; Lefevre (2012) em estudo realizado com profissionais de satde

envolvidos com a revelacdo do diagndstico de TB em unidades de satide do municipio de Sao
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Paulo, onde os mesmos explicitaram que diante do complexo quadro atual, os problemas de
saide j4 ndo podem mais ser solucionados com medidas pontuais, como por exemplo, a
medicalizagdo pura, sem nenhuma outra intervengdo, sendo necessario adotar, igualmente,
complexas formas de atuacdo. Enfatiza-se, assim, a necessidade de se estabelecer parcerias
com outros servicos de saide como o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), o qual
apresenta diversos profissionais para dar suporte a Estratégia de Saude da Familia (ESF),
dentre eles psicdlogos que podem trabalhar mais particularmente os aspectos psicossociais
envolvidos com a TB em usudrios da ESF portadores desta doenga.

Deste modo, atender as necessidades das pessoas ultrapassa o aspecto biologico
das mesmas, pois atender o portador de TB considerando-o dentro de um contexto de vida
cria um espaco de interlocugdo entre o paciente e o profissional de saude, espago este que
promove as bases que determinardo a adesdo no tratamento, pois a comunicagdo fragil entre
profissional e paciente, propicia em muitos casos o abandono do tratamento, pois antes o
paciente foi abandonado pelo servico de saude, ao ndao considera-lo de forma holistico
(OLIVEIRA; LEFEVRE, 2012; SA et al., 2007).

Paz; Sa (2009) em estudo sobre o cotidiano do tratamento a portadores de
tuberculose em unidades basicas de saude, alerta que quando os usudrios recebem o
diagnostico de que estdo com TB, uma tragédia se abate sobre suas vidas, pois a doenga toma
a dimensdo de castigo social. Corroborando Oliveira; Lefévre (2012) enfatizam que o
diagnostico de TB ¢ um momento que se diferencia de qualquer outro (marcagdo de consulta,
primeira consulta, coleta de exame, etc.), pois ¢ onde uma “verdade” aparece. A verdade de se
ter uma doenga que pode levar a morte.

A medida que os profissionais que atuam no Programa de Controle da
Tuberculose conhecem os sentimentos de aflicdo que acompanham o momento do diagndstico
e os doentes por sua vez tem o discernimento que a tuberculose pode evoluir para uma grave
condicdo de debilidade fisica, sofrimento, dores, dificuldades respiratérias e morte, esta
ocasido requer dos profissionais o fornecimento de toda informagao possivel através de uma
terminologia adequada, atitudes sensiveis, delicadas e respeitosas, relativa ao momento em
que se confirma a tuberculose e se espera a adesdo ao tratamento, ouvindo o usudrio com
atengdo, e provendo esperanga ao mesmo (BRASIL, 2010b; PAZ; SA, 2009).

No que diz respeito ainda ao Quadrol, o DSC-2 demonstra que o alvo das
orientacdes engloba a exigéncia de mudanga no estilo de vida envolvendo abandono de vicios
como o tabagismo e o alcoolismo e outras praticas do cotidiano destes individuos, e assim os

discurso encontra-se repleto de recomendacgdes, muitas vezes, que ndo tem fundamentagdo
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cientifica, mas estdo presentes nas ideias do senso comum que envolvem a TB (evitar poeira;
evitar pegar sol no hordrio mais quente do diajevitar dgua quente). Neste panorama as
condigdes informadas pelo profissional para que o tratamento da TB seja eficaz evidenciam
conflitos entre profissional de saude e paciente.

Lefevre; Lefévre, (2009) ponderam que o profissional de saude é aquele com
poder para conduzir o processo de cura e o paciente ¢ aquele onde o processo saude/doenca
estd ocorrendo. No entanto, ndo se pode esquecer que o paciente além de proprietario do
corpo, também ¢ proprietario de vontade, livre para colaborar, duvidar, discordar, impedir, ou
negar. Nesta perspectiva, Rocha; Adorno (2012) afirmam que os portadores de TB que
consomem alcool podem se sentir constrangidos em assumirem este consumo, principalmente
diante de um profissional de satde, pois creem que terdo seu comportamento reprovado e
receberdo, talvez, ligdes que sao tidas como “de moral”, intensificando assim a discriminagao
de grupos sociais como usuarios de alcool e drogas.

Portanto ¢ preciso haver didlogo e ndo conducdo doutrinaria do outro. Trata-se de
empoderar as pessoas, € nesta dtica de combate a TB sem segregar o portador, as praticas do
enfermeiro ¢ do médico devem emergir alternadas e direcionadas, de acordo com as
necessidades de respostas do controle da TB na populagdo, dispondo informagdes
“significativas” para aquela pessoa a fim de que ela possa tomar decisdes autonomas
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2009; OLIVEIRA; LEFEVRE, 2012; SILVA; LAFAIETE;
DONATO, 2011).
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Quadro 2- Ideias Centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“Como vocé reagiu apds o diagnostico da doenga?”
Ideia Central 1 Discurso do Sujeito Coletivo-1

Pedi a Deus que me curasse, porque a pessoa
pensa que as pessoas fica dando o desprezo, a
pessoa pensa assim fulano as vez se afasta porque
a pessoa tem aquela doenca! As amizade se afasta
porque a pessoa é doente de tuberculose!l...] tive
preconceito comigo mesma [...] pensei logo nas
Autopreconceito pessoas que iam ter preconceito comigo né? Ja
pensei vou perder meu emprego, Vo ter rejeicdo da
propria familia [...] eu evitava dizé que tava, quem
¢ que quer ta tuberculoso? [...] pra o povo de fora
eu ndo quis falar [...] o povo da rua é muito
fofoqueiro e pros vizinhos eu ndo contei pra evitar
preconceito.

Ideia Central 2 Discurso do Sujeito Coletivo-2

Foi uma surpresa [...] agente nunca acha que vai
Surpresa acontecer com agente né? [...] fiquei surpreso ndo
imaginava que ia pegar esse problema [...] me
espantei nunca pensei que pudesse acontecer
comigo.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

No que tange ao Quadro 2, identifica-se que o DSC-1 evidencia o autopreconceito
como ideia central, este acarreta em sentimentos negativos percebidos através das falas dos
participantes, como a presenca de anglstia ,vergonha, negacdo e aversdo a doenca,
contribuindo para uma postura de ocultamento da TB para evitar a estigmatizagdo pelos seus
pares.

O autopreconceito presente nas falas dos pesquisados, vai de encontro aos
resultados obtidos em pesquisas realizadas por Rodrigues; Souza (2005); Santos (2010);
Souza; Silva; Meirelles (2010) e Clementino et al.(2011) onde o autopreconceito tem papel de
destaque nos depoimentos dos participantes.

Queiroz et al. (2012) enfatizam que o preconceito que as pessoas percebem existir
nos outros ndo ¢ uma surpresa, pois elas proprias tém esta mesma representacdo da
tuberculose. Estes autores expdem que o autopreconceito esté ligado a identidade do eu, que €
experimentada pelo proprio individuo de forma subjetiva e, ao viver na mesma sociedade que
os demais que o tornam alvo de preconceito, o proprio individuo incorpora padrdes, normas e

modelos de identidade desta sociedade, o que o conduz a autodepreciagdo e a autocontradigao.
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O DSC-1 sobre a reagdo do individuo ao saber ¢ portador de tuberculose
confirmam o que vem sendo exposto ha décadas sobre esta doenca, cujo nome deveria ser
evitado, uma doengca mortal que acometia especialmente as pessoas enfraquecidas por
privagdes, desregramentos ou possuidoras de caracteristicas singulares que as tornavam mais
propensas ao adoecimento, ¢ nesta visdo social da TB. Santos (2010) pontua que a
manifestacdo do esteredtipo sob a forma de preconceito pelo proprio individuo, evidenciados
por atitudes como a ndo revelacdo do seu diagnostico a outros sdo notadas como necessarias
para preservacao dos outros a propria presenca como portador de um mal contagioso.

Provavelmente, a imagem negativa supracitada atribuida pelo doente a TB pode
ser correlacionada aos tragos culturais dos construtos psicossociais e ideoldgicos que
permeiam as relagdes interpessoais e afetivas atuais, € mesmo ao legado passado desta
doenca, no qual o horror diante da tuberculose acabou por fazer dela um tabu, um objeto de
interdigdo e seu sintoma extremo ¢ a estigmatizacdo do doente e seu consequente isolamento
(PORTO, 2007; MACIEL et al., 2012).

De acordo com S3 et al. (2007) os fatores de ordem socioculturais e psicoafetivos
como estigma da tuberculose, o desconhecimento da doenga e o autopreconceito podem
atrapalhar o tratamento da TB. Visto que, o doente, por vezes, a fim de omitir o diagndstico
aos parentes ou outras pessoas da rede social, se negam a realizar o tratamento em Unidade de
Satde proxima a residéncia, o que pode promover dificuldades em sua locomogdo e na
continuidade do tratamento, além do que, o desconhecimento em relagdo a enfermidade acaba
fazendo com que o individuo considere-se curado antes que haja cura efetiva, também
contribuindo para o abandono do tratamento (SILVA, 2009).

Sobre a idéia central 2, o fato de os participantes entenderem o diagnostico da TB
como algo que lhes causou surpresa, demonstra que os mesmos ja tem ideias incutidos sobre
os grupos vulnerdveis a esta doenca e na sua concepc¢ao ndo estariam inclusos nestes grupos,
visto que a TB estaria associada a comportamentos e estilos de vida que nao lhe sdo usuais.

Corroborando esta inferéncia, achado semelhante foi encontrado em estudo
realizado por Sé& (2007) ao sinalizar que as doengas sdo eventos inesperados e indesejados,
principalmente quando se trata de tuberculose, com seu expressivo significado social. Neste
aspecto, a surpresa se da pelo fato da tuberculose esta associada, na imaginagdo, a crengas
tradicionais sobre a natureza moral da saude, da enfermidade e do sofrimento humano,
estando por vezes, associada a presenga da AIDS e a ideia de doenga que acomete apenas os

carentes, e pessoas fracas (SOUZA, 2010).
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Deste modo pessoas que estdo com TB, mas que ndo apresentam comportamentos
de risco para AIDS e tem melhores condi¢des de vida, se considerando fisicamente fortes, nao
esperam adoecer, pois se julgam protegidas pelas suas condigdes organicas favoraveis, como
enfoca Rodrigues; Souza (2005) que demonstraram em estudo que abordou as representagdes
sociais de clientes sobre a tuberculose, que um individuo fisicamente forte, em virtude de sua
atividade laboral que se configurava em trabalho bragal, mostrou claramente que acreditava
estar protegido da doenca por ndo se enquadrar no que esté cristalizado no imaginario coletivo
como o “prototipo do tuberculoso”, que para ele ¢ caracteristico de um grupo (dos fracos) que

ndo ¢ o seu grupo de pertenca.

Quadro 3- Ideias Centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“Como as pessoas reagiram?”

Ideia Central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 1

Meu material é separado e minha roupa é lavada em
separado [...] percebi muita discriminag¢do com a
doenga inclusive dos proprios agentes de saude,
pessoas que trabalham dentro do hospital quando
Preconceito percebe a doenca, quando suspeita! [...] agente
percebe de algumas pessoas, elas ficam com receio
quando agente vai tomar uma dgua, eles sempre
procura um copinho mais velho, a pessoa ndo vai
dar agua com boa vontade, existe preconceito sim!

Ideia Central 2 Discurso do Sujeito Coletivo 2

Minha familia reagiu normal [...] normal ndo mudou
nada ndo, na familia e nos amigos mais proximos
Aceitagao [...] na minha familia ndo percebi nenhuma reacdo
de preconceito [...].

Fonte: Propria pesquisa/2012.

Em relagcdo ao DSCI1 do Quadro 3, o que se observa ¢ que a coletividade vivéncia
diariamente atos, mesmo que velados, de preconceito e segregacao, isto lhes causa tanto dano
ou mais do que a propria tuberculose.

Através das falas dos colaboradores percebe-se o quanto estd fortemente ligado o
preconceito a esta doenca e sobre este aspecto concorda-se com Clementino et al. (2011) ao
pontuar que o preconceito explicito ou velado faz parte do cotidiano de quem tem a doenca,
tratando-se de uma experiéncia dificil que constrange e envergonha a quem a tem.

Assim como na pesquisa destes autores neste estudo corrobora-se o fato de que os

doentes e familiares estabelecem regras de convivéncia com o objetivo de evitar o contagio,
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representadas pela separagdo de utensilios de uso pessoal, restrigdo do espaco domiciliar, e do
contato fisico entre parentes, e tudo isso contribui para aumentar a soliddo dos doentes. Neste
aspecto, destaca-se, o fato de uma doenca infectocontagiosa como a TB afetar as relagdes com
as pessoas, na medida em que o preconceito aliado ao medo leva a sociedade a se afastar dos
valores pessoais deixando de compartilhar ajuda e solidariedade (CLEMENTINO et al., 2011;
SANTOS, 2010; SOUZA, 2010).

O rotulo de doenga mortal, perigosa e transmissivel que circunda a TB, recai em
forma de preconceito sobre o doente, como se ele carregasse este rotulo também. O estigma
de ser portador de TB representa de certo modo uma “morte social”, levando a pessoa a
sentir-se sozinha, pois promove o estabelecimento de uma identidade social que o faz sentir-
se diferente dos outros, deixando de ser considerado um ser comum, reduzindo-se a uma
pessoa carregada de atributos negativos, € neste aspecto as experiéncias de sofrimento
vivenciadas pelos portadores de tuberculose estdo muito mais relacionadas ao preconceito que
a doenca carrega consigo, do que com a propria manifestacdo da doengca (RODRIGUES;
SOUZA, 2005; SANTOS, 2010; SOUZA, 2010).

O preconceito também ¢ originado pela falta de informagdo em relagdo a
transmissdo da doengca o que provoca comportamentos preventivos ndo condizentes ao
conhecimento atual sobre a tuberculose e esses comportamentos causam constrangimentos a
pessoa com tuberculose, como a supracitada segregacao de utensilios domésticos revelados
pelas falas dos individuos pesquisados neste estudo (SA, 2007; CLEMENTINO et al., 2011;
SILVA, 2009).

De acordo com Hino et al. (2012), o proprio temor do preconceito que receberdao
pode levar a recusa dos portadores de TB a se tratar nas Unidades de Satide da Familia
proximas a sua casa para evitar que os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) ou seus
vizinhos saibam de sua doenca, pois muitas vezes os proprios profissionais da satde que
deveriam combater atitudes preconceituosas acabam tendo-as com os doentes como ¢
expresso no DSC ldeste estudo.

Souza; Silva (2007) ressaltam em seu estudo achado semelhante ao referir que nas
falas dos pesquisados, nota-se que ndo apenas pessoas leigas desconhecem o processo satde-
doenca da tuberculose, mas profissionais da saude colocam seus preconceitos acima do
conhecimento da biomedicina, evidenciando o quanto essas questdes precisam ser trabalhadas
na formacdo profissional.

De acordo com as falas do DSC-2 do Quadro 2 pode evidenciar que a aceitagao

também estd presente no ambito da ocorréncia de tuberculose, porém muito ligada ainda aos
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familiares que por sua vez tendem com maior facilidade a aceitar a presenga da tuberculose
em seu meio,provavelmente pelas relagdes de afeto que geralmente permeiam o
relacionamento familiar.

No que tange a ideia central de aceitacdo do outro em relacdo a condigcdo de
portador de tuberculose do individuo, este achado vai de encontro ao estudo de Silva (2009),
ao revelar que o recurso utilizado para lidar com a presenga inegavel da TB ¢ a comiseracdo e
aceitacao diante da situagdo imposta pela condigdo de doente e desta forma, muitas vezes os
doentes sdo tratados com sentimentos de compaixdo a fim de aliviar o sofrimento fisico e
psicologico causado pela doenga.

Clementino et al. (2011) que detectou ser o ambito familiar onde predomina a
aceitacdo da TB, sendo evidenciado por manifestacdes de afeto e confianga durante o
tratamento. E neste contexto, estes autores revelaram que a presenga de pessoas que possam
compartilhar com o doente, tanto o enfrentamento da doenga e o combate ao preconceito
envolto na mesma, quanto as dificuldades inerentes ao tratamento medicamentoso, torna-se

fator importante e decisivo para a cura.

Quadro 4- Ideia Central (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta: “O
que mudou na sua relagdo com a sua familia e seus amigos depois do diagndstico de
tuberculose?”

Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

Decidi que ndo podia mais embarcar porque
ninguém vai aceitar um doente né? [...] gostava
de sair com os companheiros, mas depois que
adoeci mais nunca, so fico mais na sombra ,
quando sento na cal¢ada , num sai mais ndo homi
Auto-isolamento [...] ndo saio muito, eu acho que eu me retrai, to
deixando de ir na casa dos meus amigos e
familiares.T6 mais em casa porque eu tenho medo
da rejeicdo do preconceito [...]Saia, me divertia,
me sentia bem!Ai depois da TB ndo senti mais
vontade de sair de casa, passei dois més so dentro
de casa.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

No quadro acima exposto percebe-se a presenca da ideia central de auto-
isolamento nos colaboradores entrevistados, e este achado encontra explicagdo no estudo

Souza (2006), onde esta autora refere que a preocupagdo com a contaminagdo faz os doentes
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de TB se sentirem-se excluidos e eles proprios se isolam, numa rea¢do que algumas vezes
pareceu uma antecipagdo, ou seja, isolavam-se, antes que fossem isolados.

Para esta autora o auto-isolamento ¢ entendido como uma forma de minimizar o
sofrimento pela possivel exclusdo a que seriam expostos, representando uma forma de
cuidado com os outros, de evitar exposi¢ao, no entanto quando estes ndo sdo apoiados acabam
sentindo-se solitarios e excluidos.

Nesta visdo, Queiroz et al. (2012) ao pontuar sobre as relacdes afetivas presentes
nos portadores de TB, refere que devido ao medo de transmitir a doenga, principalmente no
que diz respeito ao parceiro e para nao se sentirem culpados, afastam-se de todos, ou seja, da
familia e do parceiro, pois sabem que quando se trata de doenca estigmatizante e embargada
de preconceitos como a TB, observa-se que as reagdes negativas podem se sobrepor aos
sentimentos e lacos que envolvem a familia e os amigos, levando-o ao isolamento e
consequentemente a solidao, levando-os até a ndo querer viver ou separar-se definitivamente
da familia.

Estar doente de tuberculose ¢ uma experiéncia dificil de ser compreendida, aceita
e vivida, pois diversos aspectos do cotidiano ficam alterados por esta condi¢do. Inicialmente
os doentes se culpam pelo seu adoecimento o qual ¢ atribuido ao descuido com a alimentagao,
com 0 repouso e com os excessos cometidos contra o proprio corpo (SILVA, 2009; SOUZA,
2010).

A doenga tem o poder de afastar pessoas, porque os sadios querem se preservar do
adoecimento e entendem que evitando o contato com os doentes afastardo a possibilidade de
adoecer, crenga esta que também ¢ compartilhada pelo proprio doente que entende que assim
protegera aos demais, mas tal conduta ¢ dificil de ser aceita e tampouco de ser sustentada sem
sofrimento, porém os portadores se submetem a isto, pois pensam ser este o unico modo que
dispdem para “garantir” que ndo serdo responsabilizados por novos casos de tuberculose, o
que seria um peso a mais que teriam que suportar (CLEMENTINO et al., 2011; SA, 2007;
SILVA, 2009; SOUZA; SILVA; MEIRELLES, 2010; SOUZA, 2010).

Santos (2010) explica que os individuos portadores de TB apresentam
comportamentos semelhantes aos que tinham diante de um tuberculoso, se distanciando
fisicamente das pessoas as quais temiam contagiar, ainda que tivessem recebido orientagdes
dos agentes de satde de que tais condutas ndo eram necessarias.

O mesmo autor procura explicar isto afirmando que a doenga e os acometidos por
ela foram fortemente estigmatizados na era sanatorial, sendo as nog¢des de contagio e

periculosidade intensificadas e tdo incutidas, que sobrepdem as orientagdes que os doentes
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atualmente recebem dos agentes de satde, ¢ mesmo dentre os doentes mais jovens, 0s quais
mais se distanciam temporalmente da época sanatorial, sdo influenciados por elas,
exemplificando em seu estudo que um pesquisado jovem deixou de comparecer a escola
durante os seis meses de tratamento para evitar a transmissao da doenca, prejudicando além
de sua formagado educacional suas atividades cotidianas e seu convivio social.

Neste estudo ele também refere que, alguns doentes, os quais ouviram falar da
tuberculose na infancia, trouxeram nas narrativas suas recordagdes de ser uma doenga
perigosa, temida, que contaminava € matava as pessoas, € que devia manter distancia dos
doentes. Fato que pode também ter influenciado o comportamento de auto-isolamento dos
colaboradores aqui pesquisados.

Souza (2010) expde que para o auto-isolamento concorrem duas concepgoes,
sendo a primeira concep¢do de que a tuberculose faz a pessoa sentir-se discriminada e a
segunda que ao sentir-se discriminada a pessoa com tuberculose afasta-se do convivio social.
Algumas vezes, por perceberem a reacdo dos outros; no inicio do tratamento, por
recomendacgao dos profissionais; mas também se afastam como uma antecipagdo da reacao do

outro, como ja comentado anteriormente.

Quadro 5- Ideia Central (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta: “O
que mudou na sua vida profissional e /ou escolar depois do diagnéstico de tuberculose?”
Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

Nao pude mais trabalhar, o trabalho la é pesado,
muito trabalho, fico preocupado por estar
desempregado, a doenca pode piorar e eu ter que
comprar remédio, como vou pagar? [...] depois
que fiquei sabendo que tinha a doenga, rapaz
parei de trabalhar mais de um més, meu patrdo!
[...] Depois que descobriram que eu tava com TB,
ai mudou minha vida, porque a partir de entdo eu
Desemprego ndo frequento mais meu trabalho. [...] Trabalho
com vendas, ai parei de vender [...] Tive que me
afastar da empresa e juntar a papelada para o
INSS [...] Depois da TB a pessoa tem que ficar
seis més parado! Ai fica chato, vendo s6 a mulher
trabalhando! A pessoa fica até meio encabulada!
[...] trabalhava viajando no mei do mundo, agora
eu doente ndo podia mais viaja que tinha que todo
dia tomd o comprimido no posto!

Fonte: Propria pesquisa/2012.
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O Quadro 5 expde a conseqiiéncia social para o portador de TB representada pelo
desemprego. O fato de ndo poder mais trabalhar no que exercia antes de ter esta doenca, e
deixando ser o mantenedor (a) do lar, é visto como algo constrangedor ¢ motivo que leva a
frustracdo, a0 menosprezo e a tristeza como € exposto pela falas dos participantes. Este
discurso apoia-se na fungdo de status social atrelado ao emprego, como sustentar-se e
sustentar seus entes, ser representativo para os mesmos, na medida em que pode contribuir
com eles através do auxilio financeiro.

Nesse sentido, esta pesquisa vai de encontro a estudos como o de Santos (2010) e
Souza (2010), onde estes enfatizam que esta doenca gera impactos negativos na vida dos
usudrios, afastando-lhes do trabalho, fonte de sustento e representacdo de independéncia, o
que dificulta a superacao da situagdo de exclusdo.

De acordo com estes autores essa ¢ a possibilidade que aflige o portador,
ocasionando-lhe tristeza e desanimo para viver, pois além da ociosidade seus efeitos
evolutivos, debilitam o sujeito e retiram-lhe a energia vital. Ao mesmo tempo, exige destes
uma tomada de decisdo, principalmente a de ter que se submeter ao tratamento e as demais
condutas necessarias para obter a cura.

Souza; Silva (2010) enfatizam que o afastamento das atividades laborativas
também ¢ um elemento do tratamento, porém esse afastamento pode causar constrangimentos
as pessoas com tuberculose, ao perceberem que estdo sendo discriminadas, € pode ainda ter
repercussdes econdmica, pois com o auxilio fornecido,o portador de TB pode vir a ganhar
bem menos do que enquanto estava trabalhando, motivando- o ao abandono do tratamento,
visto que a recomendacao ¢ que a pessoa com tuberculose pulmonar fique afastada enquanto a
baciloscopia for positiva.

Os mesmos autores enfatizam que pessoas que tém atividade mais autonoma, em
que seus vencimentos estdo relacionados ao que efetivamente realizam, como, por exemplo,
comissionadas, sdo as que mais sofrem como ¢ o caso da fala do viajante presente no DSC na
pesquisa aqui desenvolvida. Outra situagdo nefasta que concorre para o dano psicossocial do
sujeito com TB ¢ a sua demissdo apos o retorno do afastamento, o que reflete nuances de
preconceito vinculado a transmissibilidade e ou a imagem que também tém da tuberculose os
empregadores.

Ao ser afastado ou mesmo demitido do trabalho, o portador de TB observa sua
renda familiar ficar comprometida, ndo conseguindo assim honrar compromissos financeiros,

ou mesmo manter o sustento da familia, o que pode acarretar at¢é mesmo o abandono do
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tratamento, uma vez que essa situagdo ndo ¢ facilmente resolvida entre trabalhador, saude e
empregador (SOUZA, 2010).

Sendo assim, para o empregador, o afastamento das atividades esta resolvido com
o afastamento do trabalho, tratando-se de mera determinagdo a ser cumprida, pois nem sempre
o empregador estd preocupado com a satde de seus empregados. Porém para o trabalhador
isso pode trazer prejuizos econdmicos, interferindo na sua sobrevivéncia e de sua familia, o
que faz repensar a continuidade do tratamento (CLEMENTINO et al., 2011).

Souza; Silva (2010) expde que o tratamento envolve também ir as consultas e
fazer exames, sendo estas atividades incorporadas nesta etapa do processo satde/doenca ,
podendo modificar o cotidiano, como, por exemplo, perder o dia de trabalho para cumprir
com os compromissos que a doenca impde. A perda do dia de trabalho e o tempo de espera
para as consultas e exames sdo elementos que podem ter repercussoes econdmicas, podendo,
por vezes, ter descontos salariais ou mesmo demissoes.

Souza (2010) sinaliza que devido as marcas sociais que envolvem a TB e seu
portador como o preconceito decorrente do estigma desta enfermidade, e a dificuldade de
realizar o trabalho pela falta de energia decorrente da doenga podem ocorrer dificuldades para
obtencdo de novos empregos para aqueles sujeitos que foram demitidos por causa da doenga,
levando-os ao auto-isolamento e modificando seu papel social.

No que diz respeito ao suporte social oferecido ao portador de TB, informa-se a
existéncia do "auxilio-doenga" que ¢ um beneficio oferecido pela Previdéncia Social a toda
pessoa acometida de tuberculose ativa, podendo ser solicitado em Agéncias do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS) mediante o cumprimento das exigéncias cumulativas e de
apresentacao de documentos especificos (MAZZEI et al., 2003).

No entanto Queiroz et al.(2012) em estudo sobre potencialidades e limites da
estratégia do tratamento supervisionado (DOTS) para a tuberculose, sob a percepcdo de
usudrios, constatou que este auxilio, foi apontado pelos profissionais como aspecto que pode
limitar a adesdo ao DOTS, dado que, pela necessidade de continuar a receber o auxilio, o
usuario prolonga o tempo de tratamento.Nesse sentido faz-se necessario, ndo apenas maiores
incentivos ao auxilio econdmico financeiro, mas também emocional e informativo ao portador

de TB tendo em vista o risco para o desemprego e os prejuizos que este pode provocar.
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Quadro 6- Ideia Central (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“Quais as dificuldades que vocé encontra para realizar seu tratamento?”

Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

A dificuldade é que quando tomo o remédio, vem
um sono e a tosse que ndo acaba [..[fica so
Efeitos colaterais da medica¢do Anti-TB vomitando, eu almocava , merendava normal, mas
quando jantava ai vomitava , quase um més nesse
rojdo [...Jtenho reag¢do quando me deixo sentir
fome , e tenho que tomar esse remédio em jejum.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

No que concerne, as dificuldades para a realizagdao do tratamento surge como ideia
central os efeitos colaterais dos tuberculostaticos. Pelas falas dos participantes pode-se inferir
o quanto ¢ dificil ter que lidar diariamente com a ingestao de medica¢des que podem gerar
nauseas € vomitos, as quais t€ém que ingerir em jejum e com rigor. Além das cobrangas
envolvidas que emergem dos outros € de si mesmo de ter que continuar mesmo sentido o
impacto fisico dos efeitos acarretados pelo tratamento.

Clementino et al. (2011) explicitam que os esquemas terapéuticos combinam 4
drogas de uso prolongado, que sdo potencialmente toxicas, podendo os doentes passarem e
expressarem dificuldades como desconforto digestivo, com ndauseas, vomitos, diarréia, e
também pode ocorrer outros efeitos como prurido, acne, dores articulares (artralgias),
sensacdo de queimagdo nas extremidades (neuropatias periféricas), e o desequilibrio em
funcdes vitais como 0 sono € o repouso que abalam a rotina e a qualidade de vida fazendo
com que os portadores de TB em tratamento rejeitem a medicagdo e pensem em desistir do
mesmo.

Paz; S& (2009) enfatizam que a severidade dos efeitos adversos ¢ conhecida pelos
profissionais de satde, bem como as medidas para sua corre¢dao, porém, nem sempre parece
que os profissionais valorizam queixas expostas pelo usudrio, como se essas fossem
inevitaveis, e o que lhes cabe ¢ esperar naturalmente a cessacdo de tais efeitos, encorajando-os
a superar as dificuldades transitorias consequentes ao tratamento, pois o objetivo ¢ a cura. No
entanto, tais dificuldades deixam marcas permanentes na vida dos doentes, o que demonstra
que para muitos profissionias que atendem o sujeito com TB a preocupagdo principal € o
problema de saude e ndo a pessoa que apresenta um problema de saude.

Sobre esta questdo, Sa et al. (2007) ressaltam a importancia de ag¢des educativas

em saude, nas quais os doentes de tuberculose, no ato da primeira consulta, deveriam ser
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informados sobre a possibilidade do aparecimento de efeitos colaterais, pois estes podem
implicar em alteragdes ou interrup¢des no tratamento, bem como demandam atendimento
especializado em Unidades de Referéncia (UR) para o tratamento da tuberculose.

Por acarretar sérias implicagdes organicas que vao desde leve desconforto
gastrointestinal a hepatoxicidade grave, obrigando muitas vezes a pessoa interromper o
tratamento ou fazer altera¢des, configurando-se como mais um preditor para a
descontinuidade, e levando-se em conta que os efeitos colaterais que sdo em alguns casos
piores do que até mesmo os sintomas da doenca, os doentes, que ja sofrem com todo o
contexto que ¢ comum aos portadores de tuberculose, deparam-se com uma doenca e um
tratamento que lhes trazem ainda mais limitagdes e desconfortos, e nesse aspecto fazer o
tratamento para a tuberculose significa vencer mais um obstaculo, na luta pela sobrevivéncia,
pois, além de lutar contra uma doenca que € estigmatizante, mortal, a pessoa ainda precisa se
submeter a este processo que ndao favorece o enfrentamento da doenga, pelo contrario, se

coloca a ser superado, vencido (ROCHA; ADORNO, 2012; SOUZA; SILVA, 2010).

Quadro 7- Ideias Centrais (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“De onde vocé recebe maior apoio para enfrentamento destas dificuldades?”
Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

Meu maior incentivo vem dos familiares |[...Jeu
recebo mais apoio da minha familia, elas diz: ja
tomou a medicag¢do? Vai se alimentar pra tu ficar
boa! [...] o maior apoio é o da familia, minha filha
me leva no posto pra adquirir os medicamento,
porque mesmo com os problema dela ela ficava me
esperando [...]da familia , é quem da mais forga e
quem menos discrimina! [...] minha familia me
ajuda no incentivo, me aconselhando [...] recebo
Da familia maior apoio da familia , quando eu digo que ndo
vou tomar o remédio mais ndo, eles ficam doidim,
minha mulher diz esse tratamento vocé vai até o fim
se Deus quiser [...] minha familia é quem dava o
apoio, me dava o remédio na hora certa, me
acordava pra comer [...] encontro mais apoio na
minha familia, meus dois filhos! Quando preciso de
qualquer coisa eles tdo ai resolvendo.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

Com relagdo a quem fornece maior apoio para o enfrentamento das dificuldades
do tratamento para TB, vivenciadas pelos portadores desta doenca, ficou claro a importancia

do apoio da familiar como se observa no quadro acima. Pois este se consolida como porto
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seguro para o portador de TB, pois este se percebe envolto em uma gama de problemas como
0 preconceito, as reagdes ao tratamento, as mudancas em seus habitos de vida, a
improdutividade e a dependéncia, assim tudo isso fica praticamente impossivel de se suportar
sem um apoio solido, no qual se possa recorrer quando pensar que nao suportard mais e ¢é
neste ponto que o apoio familiar demonstra o seu valor.

Nogueira et al. (2011) referem que a familia ndo representa apenas o elo afetivo
mais forte das pessoas; ¢ também o proprio alicerce da sua identidade social, da sua
sobrevivéncia material e espiritual, por meio do qual se constrdi seu modo de vida.

Segundo Clementino et al. (2011) quando a pessoa com tuberculose manifesta
desejo de interromper o tratamento, esse pode ndo se concretizar em virtude do estimulo dos
familiares. Estes autores definem a familia como uma pequena sociedade humana cujos
membros tém contato direto expresso por sentimentos e percepgdes através da maneira como
cada um descreve sua historia e suas atitudes. Assim, quando se faz presente o sofrimento na
familia, a resposta a esse acontecimento vai depender das realidades vivenciadas por cada
componente do grupo.

Lima et al. (2001) observaram através de seu estudo que diante da doenga ocorreu
apoio afetivo dos familiares. Confirmam tais resultados Rocha; Adorno (2012) ao afirmarem
que nos sujeitos com TB entrevistados em pesquisa realizada por eles foi frequente o relato do
apoio familiar. Vé-se desse modo que a familia, tem papel fundamental no sucesso do
tratamento. Ora incentivando a continua-lo, ora “fiscalizando”, em alguns casos, a tomada
diaria da medicacao.

Souza (2010) aponta que o apoio recebido pelas pessoas com tuberculose esta
disponivel na sua rede social, formada pelos familiares, principalmente mae e esposa, €
também os filhos e vizinhos e/ou amigos. Nao ha uma distingdo muito clara entre vizinhos e
amigos, pois, muitas vezes, 0s amigos sao 0s vizinhos.

Para estes autores o momento do apoio ocorre quando a pessoa com tuberculose
solicita, ou quando os familiares percebem que aquela pessoa precisa de ajuda, € como se ele
estivesse ali disponivel, bastando ser solicitado para receber. Nos momentos de crise e/ou
exacerbagdo da doenca, a rede se move novamente no sentido de dar apoio e ajudar a resolver
o problema. O tipo de apoio estd relacionado com a situacdo que a pessoa estd vivendo:
quando se sente sO, quando precisa de ajuda para ir as consultas e/ou fazer exames, para pegar
medicagdo, para incentivar na continuidade do tratamento, para tirar dividas quanto a doenga

€ para aumentar a autoestima.
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Nesse aspecto, Souza; Silva (2010) e Souza (2010) revelam que os familiares se
preocupam ndo somente em dar seu apoio, mas também em viabilizar outros apoios,
solicitando ajuda de outros familiares ¢ ou amigos. Como por exemplo, concentram o apoio
na alimentagdo, tentando garantir que os portadores de TB se alimentem melhor e ganhem
peso rapidamente, e também na continuidade do tratamento medicamentoso, especialmente
em decorréncia dos efeitos colaterais.

Por outro lado, os familiares ao darem apoio percebem que isso nem sempre ¢é
algo facil, exigindo dedicagdo e paciéncia. Ter de assumir mais uma funcdo no dia-a-dia tem
implicacdes, pois precisam aliar o apoio as demais atividades diarias. Percebe que o apoio
oferecido ¢ importante para a pessoa com tuberculose manter o tratamento e sentir-se cuidada,
amada pelo outro, e, com esse intuito, abrem mao de suas necessidades ou sobrecarregam-se,
mas procuram garantir o apoio, corroborando as falas supramencionadas (SOUZA; SILVA
2010; SOUZA, 2006).

Nogueira et al. (2012) expdem ser necessario reformas no setor satde que
retomem o foco da sua atencdo para o nucleo e dindmica familiar, a partir da implantacao da
Estratégia de Saude da Familia, a fim de possibilitar um acesso mais igualitario e inclusivo

aos vulneraveis a tuberculose.

Quadro 8- Ideia Central (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“Houve desejo de sua parte em interromper o tratamento? Por qué?”
Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

Ndo eu ndo posso parar, porque o interesse maior
é meu, tenho que ficar bem pra trabalhar, faco
Nao, porque quero voltar a trabalhar qualquer sacrificio [...] ndo, ndo tive nenhum
interesse em interromper o tratamento , porque o
interesse maior é meu, tenho o trabalho me
esperando.

Fonte: Propria pesquisa/2012.

Este oitavo quadro revela a ideia central do desejo de reinser¢do no mercado de
trabalho como determinante para a continuidade no tratamento, expondo-se assim a
importancia que o portador de tuberculose atribui ao trabalho por sentir-se util, proativo em
seu ambiente social para a retomada de sua identidade social que por ocasido da doenga lhe

foi ceifada.
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Este dado ¢ pouco explorado pela literatura que opta por abordar mais
recorrentemente outros fatores para descontinuidade e abandono do tratamento como a
desinformacao sobre a enfermidade, o alcoolismo, as reacdes adversas as drogas ¢ a melhora
clinica (OLIVEIRA; ANTUNES, 2012).

Porém na busca por estudos sobre esta tematica, foi evidenciada a pesquisa de
Queiroz et al. (2012) que revelou como um dos fatores para a adesdo e para que haja a
continuidade do tratamento da tuberculose na visdo de portadores de TB, a consecu¢do da
cura, que possibilita retorno as atividades antes realizadas, principalmente o trabalho.

Sobre o papel do trabalho e emprego para a sociedade humana e seus
componentes Dejours; Dessors; Desriaux (1993) discorrem que a atividade profissional nao

r o

s6 ¢ um modo de ganhar a vida, mas sim uma forma de inser¢do social onde os aspectos
psicofisicos estdo fortemente imbricados, e ainda € responsavel por situar o individuo no
mundo e no seu grupo de pertenca.

De acordo com Santos (2010) o portador de TB experimenta o medo da exclusao
de ndo poder trabalhar, se tornar improdutivo afetando ndo s6 a renda familiar, como também
reforcando a representacdo de “ser doente”, incidindo sobre sua fonte de sustento e
representacao de sua independéncia.

O mesmo autor explicita que a TB atrapalha a vida do individuo, ao enfraqueceé-
lo, privando-o de atividades e praticas outrora usuais e rotineiras, impelindo-o a buscar situar-
se tanto em relacdo a um mundo saturado de terriveis fantasias acerca de sua condi¢ao, quanto
em relagdo aos processos fisicos € mentais instaurados pela doenga. Esta maneira propria de
sentir esta enfermidade, de perceber-se enquanto doente ¢ de reorganizar a vida a partir do
advento da tuberculose encontra respaldo na condugdo adequada do tratamento a fim de
restaurar tais atividades.

Queiroz et al. (2012) pontuam que a percepgao de que a condi¢do de incapacidade
teve fim, traz de volta a dignidade perdida em uma sociedade que valoriza o0 homem que se
encontra inserido no processo de produgdo, nao importando se estd em situacao de
explora¢do, como ocorre na maioria dos casos.

Os supracitados autores em seu estudo sobre as potencialidades e limites da
estratégia do tratamento supervisionado (DOTYS) para a tuberculose, na percepcao de usuarios
demonstraram que o contetido das falas dos entrevistados converge para o exposto aqui nesta
pesquisa, ao explicitarem que embora fosse dificil lidar com os sintomas da TB e reagdes dos
medicamentos, no inicio, ndo pensaram em abandonar o tratamento por saberem que

completa-lo € o que poderia garantir a cura, e assim, retornar as suas atividades cotidianas
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dentre elas o trabalho para aumentar a renda familiar j& prejudicada pelo afastamento ou
demissao de seus relativos empregos.

Diante desta realidade, Rocha; Adorno (2012) demonstram que na verdade o
tratamento ¢ um desafio, a mais que se junta ao da TB, trata-se de mais uma forma de lutar
para sobreviver, como tudo na vida destas pessoas, que sofrem com a exclusdo no mercado
formal de trabalho, com suas condi¢des de moradia, e, entre varias dificuldades que enfrentam

para poder sobreviver, de fato este tratamento ¢ mais uma.

Quadro 9- Ideia Central (IC) e Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) referente a pergunta:
“Como vocé avalia o atendimento e o acompanhamento do profissional enfermeiro da USF

para a eficacia do tratamento da tuberculose?”

Ideia Central Discurso do Sujeito Coletivo

O atendimento ¢é rapido, ela me da o remédio, eu
tomo os comprimidos e depois ndo tem mais nada
pra fazer, o atendimento dela td correto, ela
Correto sempre me atendeu direito, quando chego la ela
pega logo os comprimidos e depois eu to
liberado!Assino os papeis e pronto! [...] dizé o
que é a enfermeira me atende legal, me atende
direito, me entrega os comprimido certo tudo, isso
€ o mais importante!

Fonte: Propria pesquisa/2012.

O Quadro 9 retrata através do DSC que os sujeitos portadores de TB avaliam o
atendimento e o acompanhamento do profissional enfermeiro da USF do qual € usudrio como
correto na medida em que colabora para a eficacia do seu tratamento, através da entrega dos
medicamentos para a tuberculose.

Esta visdo de que o cuidado a salide se restringe a entrega de medicamentos ¢
tipico da influéncia do modelo biomédico o qual impera nos servicos de saude levando o
proprio cliente destes servicos a incorporar este pensamento mecanicista e reproduzi-lo,
validando-o como o tratamento eficaz, ou seja, o que ¢ mais adequado para livrar-lhe
rapidamente do martirio que ¢ a tuberculose. O que representa uma dicotomia entre o que €
preconizado para a assisténcia destes na Estratégia Satde da Familia.

Nesta otica, a explicagdo para tal postura de medicalizagdo do enfermeiro pode ser

compreendida pelo cotidiano assistencial que impde a dindmica mecanizada e muitas vezes
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irrefletida, que ndo favorece a troca de subjetividade entre quem cuida e quem recebe ou
precisa de cuidado. Nos turnos de trabalho ambulatoriais, dentre eles a ESF ha pouco tempo
para que se responda as demandas individuais, porque sdo muitas as atividades que devem ser
executadas pelos profissionais, o que os afasta do atendimento singular a cada doente e
reforga a primazia da normatizagdo técnica (PAZ; SA, 2009).

Nota-se que a preocupacdo com o restabelecimento da saude ¢ comum para
doentes e profissionais, mas o sentido dessa preocupagdo tem carater distinto para ambos.
Para o doente, o tratamento € o horizonte de recuperagdo de um cotidiano alterado e, para
alcanca-lo, segue as recomendacdes até o limite do possivel, e entendendo como Unica coisa a
esperar deste servigo a entrega dos medicamentos, ndo vendo como necessaria a exploracao
de suas demandas psicossociais, pois estes também acabam internalizando o discurso
biomédico para o seu tratamento (CALIARI; FIGUEIREDO, 2012; HINO et al., 2012; PAZ;
SA, 2009).

Apesar destes achado, divergir do encontrado por Brunello et al. (2009) ao
pesquisar o vinculo doente-profissional de satide na atencao a pacientes com tuberculose, os
quais demonstraram que mais de 60% dos doentes de cada Unidade pesquisada referiram
conversar sobre outros assuntos além da tuberculose com os profissionais da saude, as falas
do Quadro 9 convergem para o que foi detectado em varios estudos, a exemplo,o realizado
por Sa et al. (2010) onde também foi observada restrigdo da comunicacdo aos aspectos
biomédicos da TB nos ambulatorios, contribuindo significativamente para uma relagdo
impessoal, sem didlogos, escutas, responsabilizagdo, subjetividades, dificultando o
estabelecimento do vinculo, e por seguinte a adesdo ao tratamento.

Estes autores entendem a relagdo de vinculo como uma relagdo pautada na
compreensao, consistindo em dar apoio e oferecer escuta, narrar fatos e provocar a narragao
por parte do outro, contribuindo, fortemente, para a continuidade da atengao a TB, ao enfocar
que todos os fatores que obstaculizam a continuidade terapéutica, sejam de ordem bioldgica,
psicoldgica ou social que, por ventura, se apresentam no longo trajeto do tratamento, serdo
mais facilmente expostos pelo doente quando socialmente aceitos e escutados pela equipe.

Nesta perspectiva, Caliari; Figueiredo (2012) pautam que o enfermeiro vem
ampliando cada vez seu espago no Programa de Controle da TB nos municipios brasileiros e
seu espaco na gestdo da satide em razdo do bom desempenho no papel de supervisor, gestor,
coordenador, desenvolvendo e planejando acdes que visam ao cuidado com o usudrio e o

alcance das metas de programas estabelecidos.
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Porém, estes autores indicam que agdes de controle da TB estdo além da
supervisdo de ingestdo medicamentosa ou do tratamento supervisionado, atribuindo-se ao
vinculo estabelecido entre o doente e a equipe de saude um importante ponto para adesdao ao
tratamento, jA que o sujeito € colocado como protagonista no processo assistencial, com
consideravel autonomia nos processos decisorios, e para isso as atitudes dos profissionais,
mesmo quando enfatizam a importancia do tratamento para a cura, poderiam favorecer o
acolhimento da pessoa em sua singularidade e ndo somente a preocupacdo com o seguimento,
e o controle do tratamento.

Trigueiro et al. (2009) apontam para a necessidade de acdes educativas como
caminho para a prevengdo e controle da TB e para que o tratamento atinja com sucesso a
completude do individuo, pois ao adotar a perspectiva dialégica de Educacdo em Saude,
contempla-se o principio da integralidade, considerando os participantes como possuidor de

saberes que contribuirdo na reformulacdo de politicas publicas eficazes e voltadas para as

reais necessidades da populacao atingida pela tuberculose.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apontaram para uma tuberculose que ¢ muitas vezes
negligenciada pelos responsaveis por elaborar as politicas publicas em nosso pais, uma
doenga que como demonstram os dados sociodemograficos, aponta para uma relagdo de
proporcionalidade com a baixa condi¢do socioecondmica e a baixa escolaridade, ratificando-
os como fatores que propiciam a ocorréncia da tuberculose. Com base nesses achados enfoca-
se a necessidade da compreensdo destes aspectos da doenca pelos diversos atores envolvidos
na sua prevencao e controle, pois ¢ fundamental que sejam pensadas e desenvolvidas acdes
com a finalidade de corrigir o desnivel socioecondomico da populagdo, dentre elas
investimentos em educac¢ao em seus diversos niveis.

Ao se adentrar no ambito psicossocial da tuberculose, depara-se com a conclusao
de que falar sobre tuberculose ainda hoje, remete a algo envolto a mitos e preconceitos, € os
individuos portadores de TB a percebem como algo que modifica sua vida em todos os
sentidos. Através do estudo pode-se constatar que € necessario compreender os danos
psicossociais que ocorrem com o portador da doenca, pois foi percebido que muito do que se
atribui a tuberculose pelos responsaveis pelo seu combate esta ligado apenas a condutas
higienistas ¢ biomédicas. E preciso entender que a tuberculose ndo é apenas uma doenga que
abate o corpo fisicamente, mas ¢ tempo de abrir caminho para discussdes que coloquem o
dano social que esta doenga acarreta.

Estas recomendacgdes sdao validadas pelos discursos dos participantes apresentados
neste estudo, onde por diversos momentos explicitaram o autopreconceito, o preconceito auto-
isolamento, e o desemprego. Além da sensacao de inutilidade perante o outro € ao meio no
qual vivem estes individuos, encontrando dificuldades para inser¢do no meio social, pois sao
portadores de uma doenga que lhes afeta o corpo e a alma, os debilita fisicamente
promovendo o desgaste e falta de oportunidades para trabalhar, privando-os do convivio
social.

Constatou-se também, através dos resultados deste estudo, que o enfoque
biomédico da TB e sua simples medicaliza¢do, prevalecem como formas de cuidado a estes
pacientes, realizados pelos profissionais que estdo a frente do tratamento da tuberculose na
Estratégia de Saude da Familia do municipio. E neste aspecto cabe um alerta para que sejam

trabalhadas formas de atender as necessidades dos clientes com TB, associando o tratamento
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diretamente observado, a formas que legitimem também o saber do usuario, trazendo-o para
junto do tratamento e diminuindo os riscos do abandono do mesmo.

Deste modo, a tuberculose ao causar consequéncias muito além dos danos fisicos,
deixando o individuo psicologicamente vulneravel, carece que o profissional da equipe de
saude da familia, em destaque o enfermeiro, atente para isto e procure trabalhar a escuta com
compromisso ¢ o envolvimento da familia no cuidado, pois os resultados deste estudo
corroboram que ¢ na familia que este sujeito encontra maior apoio € ¢ nela que o mesmo
deposita suas esperangas de aceitagdo e protegao.

Este estudo ndao Ilimita a compreensio da TB enquanto enfermidade
intrinsecamente ligada aos fatores sociais, opostamente ele incita novas investigagdes nesta
abordagem para que o individuo, acometido pela TB, seja compreendido na sua totalidade,
buscando-se assim novas estratégias que interliguem o campo social e da saude, a fim de lidar
com os fatores biopsicossociais envolvidos no cerne da tuberculose. Dessa forma, ¢ preciso
trabalhar a alianga da satide com outros setores, que implementam politicas publicas sociais,

nas a¢des de controle da TB.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA:

Data: / / .
Sexo: M () F ()
Idade:

Renda familiar:

() <1 salario ( )1 a3 salarios ( ) mais de 3 salrios

Profissao/ocupagao:

Escolaridade:

( ) Nenhuma ( )Fundamental completo ( )Fundamental incompleto
() Médio completo ( ) Médio incompleto ( ) Superior completo
() Superior incompleto

Estado civil:

Vocé tem filhos?

( ) sim.quantos?
( ) nao

Mora sozinho?

() sim. ( ) ndo.com quantas pessoas?

Voce possui alguma religido? (') sim.qual? ( ) ndo

78



79

Mgés e fase do tratamento para tuberculose:

DADOS REFERENTES AOS OBJETIVOS DA TEMATICA EM ESTUDO

1. O que lhe foi dito sobre a doenga na ocasido do diagnodstico?

2. Como voce reagiu apds o diagnostico da doenga?

3. Como as pessoas reagiram?

4. Como se sentia antes de adoecer com relacao a sua familia e seus amigos? Mudou alguma

coisa? Explique.

5. Como vocé se sentia no trabalho e /ou escola antes de adoecer? Mudou alguma coisa?

Explique.

6. Quais as dificuldades que vocé encontra para realizar seu tratamento?

7. De onde vocé recebe maior apoio para enfrentamento destas dificuldades?
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8. Houve desejo de sua parte em interromper o tratamento? Por qué?

9. Como vocé avalia o atendimento € o acompanhamento do profissional enfermeiro da USF

para a eficacia do tratamento da tuberculose?
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

Universidade Federal de Campina Grande
HUAC - Hospital Universitario Alcides Carneiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO:“Consequéncias Sociais existentes em Portadores de Tuberculose Pulmonar
usuarios da Estratégia de Satide da Familia do Municipio de Cajazeiras”

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagoes necessarias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboragdo neste estudo serd de muita importdncia para nos, mas se desistir a
qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voce.

Bl , residente e domiciliado na .................. , portador da Cédula de
identidade, RG ........ccccccvvveneennnne. , € inscrito no CPF/MF.......... nascido (a) em /
/ , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontdnea vontade em participar como

voluntario(a) do estudo “Consequéncias Sociais existentes em Portadores de Tuberculose
Pulmonar usuarios da Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Cajazeiras”.
Declaro que obtive todas as informacdes necessarias, bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as dividas por mim apresentadas.

Estou ciente que:

I O estudo se faz necessario para que se possam verificar as conseqiiéncias sociais da
tuberculose pulmonar existentes nos portadores da doenga.
II) A participagdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem

como nao me acarretara qualquer onus pecuniario com relagcdo aos procedimentos
médico-clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;

IlI)  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo;

IV) A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saide ou bem estar fisico. Nao
vira interferir no atendimento ou tratamento médico;

V) Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados pessoais nao
sejam mencionados;
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VI)  Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final

desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
VII)Estou ciente quanto aos riscos e beneficios do estudo. Riscos: este estudo apresenta risco
de identificacdo do participante, nesse sentido na elaborag¢do do estudo serdo utilizados nomes
ficticios, para preservar o anonimato do participante. Beneficios: este estudo contribuira para
a compreensdo dos consequéncias psicossociais para a vida do portador de tuberculose
pulmonar que se trata na estratégia de saide da familia do municipio de Cajazeiras, onde, a
partir dos resultados ocorrerao reflexdes sobre este aspecto da doenga, principalmente entre os
profissionais de satde e entre os que elaboram as politicas de controle da tuberculose no
Brasil
VII) Observagdes Complementares.
IX) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao
CEP/HUAC, do Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital Universitario
Alcides Carneiro, ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de
Campina Grande.
Endereco: Rua Dr. Carlos Chagas s/n,Sao José, Campina Grande-PB

Cajazeiras, de de 2012

( ) Paciente / ( ) Responsavel
Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone
Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone '
Responsavel pelo Projeto: Assinatura

Dactiloscépica

Prof. Esp. Maria Moénica Paulino do Nascimento
COREN: 67246 - PB
Telefone para contato: (083) 93113927
Endereco: Rua Sérgio Moreira De Figueiredo, s/n- Casas Populares- Tel.: (83) 3532-
2000 CEP:58900-000- Cajazeiras — PB
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAJAZEIRAS
Rua.: Arsenio Rolim Araruna, s/ n, Cocodé.

Cep.: 58900 — 000, Tel.: 3531 — 4734.

DECLARACAO

Eu, Pablo Leitdo, Secretario de Saide do municipio de Cajazeiras, autorizo o
desenvolvimento da pesquisa intitulada: “Rebatimentos Sociais existentes em Portadores de
Tuberculose Pulmonar usudrios da Estratégia de Saude da Familia do Municipio de
Cajazeiras™, que serd realizada nas Unidades de Saide da Familia, com abordagem
qualitativa, do referido municipio, no periodo de Maio a Junho de 2012, tendo como
pesquisadora Maria Monica Paulino do Nascimento e colaborador Rubens Felix de Lima
académico de enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande - UFCG.

Cajazeiras, 9 de Abril de 2012

( . Dr. Pablo Leitao
Secretario Municipal de Saude
Cajazeiras - PB
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RSPONSAVEL
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Termo de Compromisso do (s) Pesquisador (es)

Por este termo de responsabilidade, nds, abaixo — assinados, respectivamente, autor e
orientando da pesquisa intitulada “Rebatimentos Sociais existentes em Portadores de
Tuberculose Pulmonar usuarios da Estratégia de Saide da Familia do Municipio de
Cajazeiras™ assumimos cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da
Resolugdo n° 196/ 96 do Conselho Nacional de Saude/ MS e suas Complementares, outorgada
pelo Decreto n® 93833, de 24 de Janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informag¢des inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5 (cinco) anos apods o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado
pelo CEP/ HUAC (Comité de Etica em Pesquisas/ Hospital Universitario Alcides Carneiro),
ou CONEP (Comissio Nacional de Etica em Pesquisa) ou. ainda, as Curadorias envolvidas no
presente estudo, relatorio sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda ao CEP/
HUAC, qualquer eventual modificagio proposta no supracitado projeto.

Cajazeiras, O 9 s de 2012.

h 2 i _
“ Autor (a) da Pesquisa Orientando (a)
Maria Monica Paulino do Nascimento Rubens Felix de Lima
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ANEXO D - COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO DE PESQUISA A PLATAFORMA
BRASIL



HOSPITAL UNIVERSITARIO

ALCIDES CARNEIRO / {W"\"

UMIVERSIDADE FEDERAL DE

PROJETO DE PESGQUISA

Titulo: CONSEQUEMCIAS SOCIAIS EXISTENTES EM Versio: 2
PORTADORES DE TUBERCULOSE PULMONAR
LISUARIOS DA ESTRATEGIA DE SALUDE DA
FAMILIA DO MUMICIPIO DE CAJAZEIRAS

MARIA MONICA PAULING DO CAAE:
Pesquisador: MASCIMENTO 02312112.5.0000.5182

Instituigio:

COMPROVANTE DE ENVIO D PROJETO

Mamero do Comprovante: 00921572012

Informames que o projeto CONSEQUENCIAS SOCIAIS EXISTEMTES EM
PORTADORES DE TUBERCULOSE PULMONAR USUARIOS DA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIC DE CAJAZEIRAS gue tem como
pesquisador responsavel MARIA MONICA PAULING DO MASCIMEMTO, foi
recebido para analise ética no CEP Hospital Universitario Alcides Cameiro /
Universidade Federal de Campina Grande em 15/05/2012 as 20:21.

Endesege:  Aus [r® Carlos Chagas, s

Bairso: Sin Jowk CEM A nararn
UF: PB Wuniciplo:  CAMPINA GRANDE
Tebalone: (Ea101-5545 Fazx: [BE1)000 550 E-mall: copihenc ufhg sdu br
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