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RESUMO

INTRODUGAO: A tuberculose continua no cenario epidemiolégico mundial e a sua
permanéncia relaciona-se a Varios processos e um dos principais obstaculos
encontrado entre os portadores da doenca é a ndo-adesao ao tratamento, varios sao
os fatores que contribuem para esta ocorréncia. OBJETIVO: Identificar os fatores
associados a ndo—adesdo ao tratamento da tuberculose entre o0s pacientes
atendidos nas unidades de saude do Distrito Federal (DF) e municipios do seu
entorno. METODOS: estudo transversal, de abordagem quali-quantitativa, com
amostra de 863 pacientes em tratamento nos Centros de Saude e Hospitais com o
Programa de Controle da Tuberculose, de Regides Administrativas do DF e de seis
municipios do Entorno, entre 2006 e 2008. Foi analisada a associagdo da né&o-
adesdo em relacdo a variaveis socioeconémicas e demogréficas, habitos, suporte
social, qualidade de vida, questdes relacionadas a doenca, tratamento e servico.
Foram utilizados testes convencionais na analise univariada (X2 - Mantel-Haenszel
ou teste exato de Fisher) e utilizada regresséo logistica com o teste Wald. Para
avaliacdo dos dados qualitativos, utilizou-se a Teoria das Representacdes Sociais
como principio tedérico — metodologico e para o tratamento dos dados a técnica de
analise de conteudo. RESULTADOS: Na analise ndo ajustada houve associacédo da
nao—adesao com: estado civil, escolaridade, local de residéncia, fase do tratamento,
efeitos adversos dos medicamentos, consultas com menos de 15 minutos de
duracéo, falta de acesso do paciente a equipe de saude para resolucdo de duvidas,
situacdo emocional impedindo o exercicio das tarefas cotidianas, nao sentir-se
otimista em relacéo ao futuro e indisposicao para o lazer. A presenca do Programa
de Saude da Familia agiu como fator protetor. ApOs a regressao logistica,
permaneceram associadas a nado—adesao: idade menor de 40 anos, local de
residéncia (maior no DF que no Entorno), baixa escolaridade, presenca de efeitos
adversos, nao ter sido informado sobre interacdo de medicamentos, e situacéo
emocional impedindo atividades corriqueiras. Outras variaveis apareceram incluidas
no modelo final de regressdo, como 0 preconceito de amigos e parentes, nao ter
alguém para falar sobre a saldde/doenca, e insatisfacdo com a vida sexual.
CONCLUSOES: a ndo-ades&o é multifatorial. Além dos fatores ja conhecidos e dos
ligados ao servico de saude, questdes relacionadas ao apoio micro-social, incluindo
situacbes vivenciadas de preconceito e a qualidade de vida mostraram-se
associadas a ndo-adeséao ao tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose; Tratamento; Nao-adeséao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The tuberculosis remains the epidemiological scenario and its
permanence is related to various processes and the main obstacles encountered
among patients with the disease are non - adherences to treatment, several factors
are contributing to this occurrence. OBJECTIVE: to identify factors associated to
non-adherence to tuberculosis (TB) treatment among patients at primary care health
units at the Brazilian capital Federal District (FD) and sorrounding municipalities.
METHODS: Cross sectional study of qualitative - quantitative approach, with a
sample of 863 patients under TB treatment at Health centers and hospitals with the
Tuberculosis Control Program, in Administrative Regions of the FD and six
municipalities of the surrounding area, between 2006 and 2008. We analized the
association between non-adherence and social-economic and demographic
variables, practices, social support, life quality, factors related to disease, treatment
and health care. We used conventional tests at the univariate analysis (x 2 - Mantel

Haenszel or Exact Fisher's Test) and logistic regression with Wald"s Test. For
evaluation of qualitative data, we used the theory of social representations as a
principle theoretical - methodological and data processing technique of content
analysis. RESULTS: At the unadjusted analysis there were associations between
non-adherence and: marital status, educational level, residence region, treatment
phase, adverse effects, medical consultations lasting less than 15 minutes, lack of
access to the health professionals for solving any doubts, emotional situation making
difficult daily routine tasks, lack of optimism with respect to future and lack of
disposition to leisure. The presence of the Family Health Program was a protective
factor for non-adherence. After logistic regression, the variables that remained
associated to non-adherence were: age (less than 40 years old), residence place
(greater non-adherence at the FD), low educational level, treatment adverse effects,
no information on drug interaction provided by health professionals, and emotional
situation turning difficult daily activities. Other variables remained at the final
regression model, such as prejudice of friends and relatives, not having anyone to
talk about health / disease, lack of satisfaction with sexual life. CONCLUSIONS:
Non-adherence is multifactorial. Besides predictors already described in the literature
and those related to health care quality, variables of micro-social support including
the situations of preconcept experienced and quality of life were associated to non-
adherence.

KEYWORDS: Tuberculosis; Treatment; Non adherence; Non compliance.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca transmissivel que atravessa a historia e
persiste configurando-se como um grave problema de saude publica. Sua difusdo
mundial, bem como sua dimensao epidémica séo produtos da exclusdo social, da
urbanizacédo e da favelizacdo, tendo como pano de fundo a falta de compromisso
dos governos, nas ultimas décadas houve um aumento significativo com o
surgimento da epidemia da Aids elevando os indices de morbi-mortalidade em nivel
mundial (Kritski et al., 2007). Nos paises desenvolvidos, tornou-se uma doenca
reemergente, e com niveis elevados e crescentes nos paises em desenvolvimento
(Souza, 2007).

A situacdo mundial em relacdo a doenca determinou que em 1993, inicio da
Ultima década do século XX, a Organizacédo Mundial de Saude (OMS) declarasse a
TB uma emergéncia global (WHO, 1998), com o propdsito de reverter esse quadro,
a OMS estabeleceu novas diretrizes de trabalho recomendando estratégias globais
para 0 seu controle efetivo nos paises. Dentre as proposicdes, a estratégia do
tratamento diretamente observado (Directly Observed Tretment Strategy — DOTYS),
foi implementada e amplamente difundida, buscando garantir a adesdo ao
tratamento e o aumento dos percentuais de cura da doenca (Terra, Bertolozzi, 2008;
Kritski et al., 2007).

No Brasil, em relacdo as metas pactuadas junto a OMS, o Ministério da
Saude, a partir de 2003 definiu a TB como prioridade entre as politicas
governamentais de saude. As aclOes para o controle da TB tém como meta
diagnosticar pelo menos 70,0% dos casos novos baciliferos e curar pelo menos
85,0% dos casos diagnosticados e reduzir o abandono em 5,0% (Who, 2006;
Santos, 2007; Ruffino - Netto A, Villa TCS, 2006).

A expansdao das acdes de controle para 100,0% dos municipios foi definida no
ambito da atencado basica, na qual, os gestores municipais e estaduais devem agir
de forma planejada e articulada para garantir a implantacdo das acdes de controle

gue incluem o cumprimento da estratégia DOTS (Rodrigues et al., 2007).

Os planos de controle da tuberculose e as estratégias tracadas para combater

a endemia tém buscado aumentar os percentuais de cura e diminuir o abandono de
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tratamento, interrompendo assim a transmissdo da doenga, com a eficacia do
esquema |, torna-se possivel alcancar as metas propostas. Entretanto apesar do
fornecimento gratuito dos medicamentos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a
ndo-adesdo e o abandono do tratamento sdo os maiores obstaculos para o controle
e cura da tuberculose, tornando ainda mais complexa a situagdo da doenga, com
sérias repercussdes no cenario epidemiolégico; corroborando para que 0s pacientes
tornem-se cronicos tanto da doenca, quanto do servico (Terra, Bertolozzi, 2008;
Ruffino - Netto, 2002; Vendramini et al., 2002; Natal, 1997).

Um dos desafios para os programas de controle da tuberculose e para os
profissionais de salde tem sido buscar a adesdo dos pacientes aos esquemas
preconizados existindo atualmente uma discussdo mais ampliada desta questéo,
principalmente associada a doengas crbnicas. O ndo uso dos medicamentos tal
como o recomendado pode ter diversas consequéncias, tanto para 0 sujeito
portador, como para a populacao, transformando o melhor tratamento disponivel em
ineficaz. A ndo-adesao afeta também o sistema de saude, na medida em que séo
aumentados o numero de hospitalizacbes, os gastos financeiros e o tempo de
tratamento (Valle et al., 2000).

E fato que a proporcéo de adesdo em qualquer doenca cronica dificilmente
chega a 100%. Varios estudos demonstram que algum grau de ndo-adesao costuma
ocorrer nos tratamentos e existe a constatacdo de que a ndo-adesao (em algum
grau) € uma questao universal, os pacientes tém “momentos de ndo-adesao’, e
ocorre tanto nos paises ricos como nos paises pobres (Nemes, 2000). No caso da
tuberculose, contudo, a adesdo ao tratamento, € um fator determinante para o
controle da doenca, uma vez que contribui para a diminuicdo dos indicadores de

incidéncia, mortalidade e de resisténcia aos farmacos (Sanchez, 2007).

Varios sédo os fatores que contribuem para a ndo-adesdo ao tratamento da
TB, ainda que esses fatores encontrem-se distribuidos em categorias distintas,
muitos deles se interpdem e sdo multidimensionais, além das causas conhecidas e
visiveis, como a quantidade dos medicamentos, a duracdo do tratamento, a
presenca de efeitos colaterais, e as questdes relacionadas ao servico, no que se
refere ao seu modelo de organizacdo e oferta de servicos, existem questdes mais
complexas, de carater subjetivo, que estdo ligadas ao contexto sociocultural do

paciente: 0s conceitos, as crencas e as concepg¢fes de vida construidas pela
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sociedade a qual o individuo pertence. Deste modo, a adesdo é um fendmeno
complexo que esta condicionado a multiplas causas, € um comportamento humano,
modulado por componentes subjetivos que devem ser abordados e investigados
(Libertad, 2004).

A literatura aponta que varios estudos vém sendo conduzidos para avaliar a
adesao de pacientes em tratamento para TB, bem como, para verificar os fatores
associados ao abandono do tratamento. Mishra (2006), no Nepal e Driver et al.
(2005), em New York; concluiram que a falta de informacdo sobre a doenca e o
tratamento, foi determinante para a ndo-adesédo ao tratamento. Soza Pineda, Pereira
et al. (2005) procurando Identificar os fatores relacionados ao abandono do
tratamento da tuberculose nos centros de salude nos departamentos de Matagalpa e
Managua, na Nicaragua, verificaram que os fatores de risco para a nédo concluséo do
tratamento estavam associados aos pacientes do sexo masculino, 0os sem teto,
mudar de residéncia durante o periodo do tratamento, o consumo de bebidas
alcodlicas, de drogas ilicitas e ter dificuldade no acesso aos servicos de saude. E
concluiram que é necessario 0 servico de saude buscar parceria com grupos da
comunidade para apoiar as atividades do setor. Alvarez-Gordillo, Alvarez-Gordillo et
al. (2000) em estudo realizado no México, concluiram que a assisténcia inadequada
fornecida pelos servicos de saude, incluindo a insatisfagcdo na relacdo meédico-

paciente, resultou no atraso de diagnostico e de ndo-adesao a terapia.

No Brasil, Ferreira et al., 2005, em Cuiabad — MT encontraram uma incidéncia
de abandono de 27,3%, o equivalente a 5,1 abandonos por 100 pessoas/més, e
concluiram que os preditores para o abandono foram os individuos do sexo
masculino, o tratamento ndo supervisionado e o abandono prévio, com frequéncia
maior entre o segundo e o terceiro més de tratamento. Paixdo e Gontijo (2007), em
estudo realizado em Belo Horizonte — MG constataram que, os usuarios de drogas
apresentavam maior risco para o abandono. Albuquerque et al., 2001, em estudo
realizado em Recife — PE verificaram que os fatores progndsticos para insucesso do
tratamento da tuberculose pulmonar entre os individuos estudados estdo inter-
relacionados, sendo de natureza bioldgica, clinica e social; a ingestdo excessiva de
alcool, pacientes com tratamento anterior e resisténcia a duas ou mais drogas
tuberculostasticas foram os fatores de risco para o ndo cumprimento do tratamento.

Oliveira e Moreira Filho (2000a) em estudo realizado em Campinas — SP, no periodo
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de 1993 a 1994, verificaram que a falta de sensibilizagdo no atendimento aos
doentes e principalmente ndo levando em conta as necessidades dos individuos,

corroboraram para o abandono ao tratamento.

Perini (1998) estudou o abandono do tratamento da tuberculose em Belo
Horizonte, tendo como base as representacfes sociais sobre a doenca. A né&o-
adesdo ao tratamento foi relacionada a desinformacdo. O medo e a vergonha
mostraram-se como agravantes das dificuldades de retorno ao servigo, revelando
problemas na relacdo médico/paciente e barreiras culturais para percepcdo dos
direitos do usuario e deveres do sistema. O uso do éalcool foi apontado também

como fator importante para a ndo adesao ao tratamento.

No Distrito Federal (DF), existe uma lacuna a ser preenchida em relacéo a

estudos sobre adesao ao tratamento em TB.

A estratégia DOTS tem demonstrado consideraveis progressos no controle
global da TB, no Brasil foi implantada a partir de 1998, nos municipios prioritarios,
com a inclusdo do tratamento supervisionado (TS), que consiste na administracao
direta do medicamento por uma segunda pessoa, que entrega, observa e registra a
ingestao de cada dose da medicacdo, como garantia de melhorar os indicadores de
processo das acdes de controle da TB, os percentuais de cura e abandono. Sua
expansao vem-se consolidando em consonancia com a politica de descentralizacao
e municipalizacdo para a organizacdo da atencdo basica, contudo observa-se que
0s problemas inerentes ao sistema publico de saude representam uma dificuldade
operacional em acompanhar os pacientes que realizam o tratamento, variando de
regido, de Estado, de cidades e mesmo entre uma ou outra area de abrangéncia
(Lima, 2005). Entre as dificuldades identificadas, reconhece-se que é preciso
fortalecer o processo de trabalho na atencdo basica, uma vez que as acdes de
controle da tuberculose devem ser amplamente difundidas nesse nivel de atencéo;
as acdes de controle em saude coletiva devem enfatizar o atendimento universal,
humanizado e integrado. Desse modo, o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) além da adocéo da estratégia DOTS reconhece a importancia
de horizontalizar o combate a TB, estendendo-o para todos os servi¢cos de saude do
SUS, visando a integracdo do controle da TB com a atencado basica, envolvendo o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da

Familia (PSF) para garantir a efetiva ampliagdo do acesso ao diagnostico e ao
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tratamento (Brasil, 2004 a). Indicando que tal parceria possa contribuir para a
expansao das ac¢les de controle da tuberculose, uma vez que essas estratégias tém
a familia e o domicilio como instrumentos de trabalho (Muniz, 2004).

Este trabalho teve como objetivo descrever os fatores associados a nao
adesdo ao tratamento da tuberculose sua frequéncia e distribuicdo, bem como,
identificar as representagdes sociais a cerca da TB, com a finalidade de conhecer as
suas repercussdes no modo de compreensdo da doenca e do tratamento entre 0s
pacientes usuarios do SUS, inscritos no PCT, que estdo em tratamento nas
unidades de saude de Regifes Administrativas do DF e em alguns municipios

pertencentes a Regido Integrada de Desenvolvimento do DF e Entorno (RIDE — DF).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A TUBERCULOSE, SEUS ASPECTOS HISTORICOS E POLITICAS DE
CONTROLE NO BRASIL.

A tuberculose (TB) € uma das mais antigas doencas infecciosas com um
impacto significante na evolucdo da histéria da humanidade (Knigge et al., 2000). E

uma doenca que tem desafiado as autoridades sanitarias em todo o mundo.

Sua propagacao mundial é produto do final da Idade Média, tendo como pano
de fundo o lento processo de estabilizacdo da dinamica populacional e do
crescimento demografico e urbano. Com o aumento das viagens dos povos
europeus e tendo suas condicdes sociais de transmissdao e desenvolvimento
reforcadas pelo processo de colonizacao, a tuberculose atingiu seu auge na Europa
Ocidental e nos Estados Unidos nos séculos XVIII e XIX, tornando-se a principal
causa de morte. A partir dos séculos XIX e XX ela atinge mais intensamente a
Europa Ocidental, a Asia, a Africa e a América do Sul (Mckeown; Lowe, 1986; Daniel
et al., 1994).

Tanto a enfermidade sob a Optica médica quanto os significados que o
tuberculoso atualiza em seu corpo sao modificados no decorrer da historia. Desta
forma, a figura do doente tuberculoso adquire significados diferentes segundo o
arranjo médico, politico e social (Ribeiro, 2008). A partir dos ultimos anos do século
XVIII, associou-se a tuberculose pelo menos duas representacdes. A primeira, a
definia como uma "doenca romantica", idealizada nas obras literarias e artisticas e
identificada como uma doenca caracteristica de poetas, artistas e intelectuais. A
imagem da tuberculose como mal romantico, celebrava os tisicos pela sua
sensibilidade, fragilidade e paixao, tratando-os como pessoas especiais, refinadas,
doentes da alma que viviam uma vida a parte no luxo dos sanatorios. E nesse
contexto a sensibilidade roméantica ao reverenciar a tuberculose como um sintoma
de atitude nobre e exceléncia artistica ignorava o padecimento dos doentes
tuberculosos pobres que se concentravam nas areas miseraveis das cidades
(Nascimento, 2005; Ribeiro, 2008).
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Na segunda metade do século XIX, vé-se surgir uma segunda forma de
conceber a experiéncia do adoecimento pela tuberculose. Esta nova figura do
tuberculoso emerge em meio a sociedade fazendo com que seja possivel se
estabelecer um corte com a visdo vigente até entédo, a perspectiva romantica deixou
de ser hegemonica, o corpo tuberculoso passa a ser concebido de uma forma
diversa a anterior. Qualificava-se como "mal social" e firmou-se, claramente, no
decorrer do século XX, a doenca tornou-se, de maneira indiscutivel, um problema de
carater social, de ocorréncia e propagacdo estreitamente ligadas as condicdes de
vida e de trabalho, ocasionada pela nova organizacdo social trazida pela
industrializacdo, dando lugar a compreensdo da doenca como flagelo social tipico
das classes trabalhadoras. (Nascimento, 2005; Ribeiro, 2008).

No Brasil, foi introduzida pelos portugueses e missionarios jesuitas, desde os
primordios, existe uma representacdo dualista da doenca, a tuberculose do
colonizador e a tuberculose do colonizado (Campos, 1989; Barreira, 1992). No inicio
do século XIX, praticamente um terco dos Obitos no Brasil era devido a tuberculose,

gue acometia principalmente os negros (Ruffino — Netto, 1999).

A assisténcia ao doente com TB nesse periodo era realizada pelas Santas
Casas de Misericordia, ficando o mesmo em enfermarias gerais, ou seja, junto com
doentes que tinham outras patologias. A doenca foi responsavel por crescente
namero de Obitos, principalmente na cidade do Rio de Janeiro. Em 1835, foi
calculado que a quinta parte dos enfermos hospitalizados na Santa Casa de
Misericordia era portador de TB (Ribeiro, 1956).

Ao longo do tempo, a medicina tentou estabelecer teorias que pudessem
explicar o conjunto de sinais e sintomas apresentados por ela, dentre os quais se
destacava o definhamento do corpo, donde sua denominacdo de "tisica." Antes a
descoberta do bacilo de Koch, considerava-se a tuberculose como uma doenca de
origem hereditaria. Em geral, quando uma pessoa adoecia, varios membros da
familia também adoeciam. N&o se percebia, naguela época, que o confinamento

familiar era o que favorecia a propagacéo da doenca no grupo (Nascimento, 2005).

A identificacdo do bacilo de Koch, Mycobacterium tuberculosis, em 1882,
como 0 agente etiologico da tuberculose foi um marco fundamental para o
conhecimento da doenca. Significou também uma importante contribuicdo para o

fortalecimento da teoria da transmissibilidade das doencgas, que vinha se
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desenvolvendo com as pesquisas de Pasteur e outros cientistas, além de reforcar a
concepcao biologizante das doengas. Essa descoberta impulsionou novas tentativas
em direcdo ao controle e tratamento especifico da tuberculose, ndo apresentando,
porém, neste contexto, avancos terapéuticos significativos (Fernandes et al., 1993).

A tuberculose, como doenca contagiosa, perdeu sua significacdo mitica, e a
descoberta de Robert Koch passou a orientar as acdes higienistas baseadas numa
relacdo intrinseca entre a doenca, natureza e sociedade. A definicdo de um bacilo
como agente responsavel pela a abrangéncia da moléstia pulmonar coagiu a
Higiene Publica a analisar a consungcdo como moléstia que poderia ser controlada
por intermédio do bloqueio das fontes produtoras de material contaminante. Com
isto, ganharam maior consisténcia as regras sanitarias que cobravam a desinfeccdo
dos objetos pessoais e do catarro dos enfermos, desdobrando-se na ostensiva

vigilancia dos fimatosos (Bertolli Filho, 2001 p. 39).

Durante todo o século XIX e inicio do XX, periodo que antecedeu a
descoberta dos medicamentos antituberculosos, a peste branca, foi talvez um dos
flagelos que mais tenha trazido sofrimento e perda de identidade, caracterizada pelo
isolamento, e a percepgdo de que representava uma sentenca de morte para quem
a contraia. A falta de terapéutica para combaté-la, além das estratégias geradas
pela medicina para evitar o contagio, gerou no imaginario coletivo, representacdes
gue nenhuma outra enfermidade possuiu. O panico ao redor do paciente e o
consequente abandono por parte dos familiares e amigos eram consequéncias do
terror que gerava a enfermidade e suas metaforas (Carbonetti, 1999; Rosemberg,
1999).

No Brasil, a percepcdo da tuberculose como doenca social firmou-se no
século XX. Nas duas primeiras décadas, as instituicdes filantropicas tiveram papel
relevante na difusdo e aplicacdo das idéias preconizadas para o0 combate a
tuberculose. Destacou-se, no Rio de Janeiro, a Liga Brasileira contra a Tuberculose,
fundada em 1900, como resultado da mobilizacdo de segmentos sociais
convencidos de que nao podiam se omitir no combate a doenca que causava tao
alta mortalidade, principalmente na capital federal. Com esse movimento, iniciam-se
as “respostas brasileiras” contra a tuberculose. Em 1902, € inaugurado o dispensario

de TB, que desenvolvia atividades de diagndstico e tratamentos ambulatoriais e
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distribuicAo de medicamentos, escarradeiras de bolsos, roupas e alimentos
(Barreira, 1992).

A Liga, até 1907, criou dois dispensérios e desenvolveu um intensivo trabalho
de propaganda sobre o problema da tuberculose e os meios para minimiza-lo. Nesse
sentido, em 1913, passou a publicar sistematicamente uma revista, e em 1921,
iniciou a publicagdo do Almanaque e no ano de 1927 criou o Preventério Rainha
Dona Amélia, destinado aos filhos de tuberculosos. Em vérios estados brasileiros
criaram-se também Ligas contra a tuberculose que foram, durante esse periodo, as
Unicas instituicdbes que programaram uma politica de combate a doenca, em
Campos do Jordao foi criada por Raphael de Paula Souza a Associacdo dos
Sanatérios Populares, os “Sanatorinhos”, e mais tarde, o mesmo Raphael de Paula
Souza, idealiza a Campanha Nacional Contra a Tuberculose (Barreira, 1992).
Porém, a formulacdo e implementacdo das politicas de controle foram assumidas
principalmente pelo estado, a partir de 1920 quando o governo criou a Inspetoria de
Profilaxia da Tuberculose.

Até meados do século XX o combate a tuberculose estava centrado em dois
estabelecimentos: o dispensario e o sanatoério, enquanto o primeiro se dedicava a
procura de focos de contagio, a difusdo de nocbGes de higiene e a prestacdo de
assisténcia médica e social aos doentes inscritos, o segundo estava voltado ao
isolamento nosocomial e tratamento continuado. Através desse binémio, pretendia-
se dificultar a disseminacdo da enfermidade. As tentativas de controle frente a
tuberculose consistiam em medidas de reforco a resisténcia do paciente
submetendo-o, a tratamentos higieno — dietéticos especiais e repouso total em
estacbes de cura com clima de montanha ou ares maritimos, as instituicdes
sanatoriais, que escamoteavam esta condicdo sob o rétulo de estancias climaticas e
suscitava a esperanca de muitos tuberculosos. Nos sanatérios, os dramas dos
doentes, os internamentos por longos anos despersonalizavam essas criaturas,
criando-se o denominado “Hominis Sanatorialis” (Bertolli Filho, 2000; Who, 1999;
Rosemberg, 1999; Kritski et al., 2000).

Segundo Guilbert (1992) apud Vianna e Elias (2007), os sanatorios
aparelhamentos fundamentais da politica antituberculose, requalificaram o espaco
terapéutico, diferenciando-se dos hospitais de isolamento. Alpendres e amplas

janelas opunham essas "organiza¢fes de cura" as claustrofobicas cidades, sendo
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sua seguranca e efetividade legitimadas pelo discurso médico e pelo poder publico.
Na marcha dos sanatérios para o interior, o afastamento dos operérios doentes
evitava o0 contdgio e reduzia o custo direto para a sociedade, processo sustentado
pelo discurso modernizador da higiene.

A Reforma Carlos Chagas, em 1920, que deu origem ao Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP),inaugurou uma fase de maior intervengcédo do
Estado no combate a tuberculose, criando a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose,
gue priorizou a descoberta e o tratamento adequado aos doentes. A seguir em 1926,
DNSP criou 0 modelo centralizado de acdes profilaticas, hospitalares, dispensariais

e laboratoriais coordenadas pelo setor publicam (Campos, 1996).

A partir de 1930, ampliou-se a intervencédo estatal no Combate a tuberculose,
convivendo com iniciativas, em menor escala, de instituicdes filantropicas. A criacao
do Ministério da Educacdo e Saude Publica, naquele ano, e as reestruturacbes
ocorridas ao longo da década ampliaram a intervencdo estatal no combate a
tuberculose, permanecendo, no entanto, a convivéncia com as iniciativas
filantropicas. No contexto da década de 30, consolidaram-se a incorporacao
institucional de novas tecnologias, como a vacina BCG, a baciloscopia, a
abreugrafia, o pneumotdrax e outras cirurgias toracicas. Nesse periodo, ocorreu
também o inicio da especializacdo académica em tisiologia, em que se destacou o
curso organizado por Clementino Fraga na Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro. Tiveram papel fundamental na difusdo e producdo de conhecimentos
acerca da tuberculose o Instituto Brasileiro para a Investigacdo da Tuberculose,
criado em 1927, na Bahia, e, no que diz respeito a producdo da vacina BCG, a
Fundacdo Ataulpho de Paiva, originariamente Liga Brasileira Contra a Tuberculose
(Fernandes et al., 1993).

Os avancos cientificos que marcaram esse periodo vieram questionar
conceitos até entdo aceitos, como o "fator clima" na cura da tuberculose, e a
hereditariedade na etiologia da doenca. Este momento caracterizou-se pela intensa
discussdo entre os tisiblogos, na medida em que esses avancos promoviam

mudancas significativas no entendimento e nas representacdes sobre a doenca.

Em 1934, com o surgimento dos Centros de Saude, o controle sobre a
doenca teve mais rigor. Os hospitais, sanatdrios e dispensarios estavam

superlotados, e o doente ndo poderia ficar sem os cuidados médicos criou-se entéo
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a politica da visita domiciliar, as enfermeiras, iam ao domicilio do doente verificar a
estrutura socioecondmica e familiar. A TB passou a ser considerada novamente um
problema de saude publica, fazendo com que o tratamento e a profilaxia incluissem
a participacdo social e familiar. A ordem era tratar ndo s6 o doente isoladamente,
mas também fazer com que a familia se responsabilizasse pelo tratamento, junto ao

doente (Gongalves, 2000).

A atuacdo do Estado foi intensificada na década de 1940, com a criacdo do
Servico Nacional de Tuberculose, em 1941, e da Campanha Nacional contra a
Tuberculose (CNCT), em 1946. Esta ultima desempenhou, desde sua criagdo, um
papel singular, dado, principalmente, pela particularidade de sua constituicao
administrativa e financeira, que lhe permitia uma maior flexibilidade, a ampliacéo da
estrutura de servigos trazia a idéia da interiorizacao e uniformizacéo do atendimento,
a normatizacdo das acdes de saude e a formacéo de recursos humanos abarcando

pessoal de nivel médio e superior (Ribeiro, 1956).

A Campanha tinha como objetivo, coordenar todas as atividades de controle
da doenca, uniformizar a orientacdo nacional, sugerir a descentralizacdo dos

servicos e efetuar cadastramento toracico da populacéo (Ruffino — Netto, 2002).

Na década de 40 do século XX, com o descobrimento das primeiras drogas
tuberculostaticas, inaugurou-se em nivel mundial, uma nova era na histéria da
tuberculose, a era dos quimioterapicos (Malherbi, 2001). O tratamento especifico da
tuberculose iniciou-se com a descoberta da estreptomicina (S), em 1944, pelo
meédico russo naturalizado americano Selman Waksman. Esse advento trouxe a
esperanca de cura para a maioria dos doentes e o primeiro dos muitos confrontos
entre a ciéncia e os mitos criados em torno da tuberculose comprovava-se que, 0
tratamento da doenca, deveria ser feito com o antibiético e ndo apenas com
alimentacéo e repouso exagerados. Em seguida foi implementada a associacdo com
0 acido paraamino-salicilico (PAS) a partir de 1949; (Picon et al., 1993; Brasil, 1994;
Perini, 1998).

Somente na década de 50, com a introducdo da isoniazida (H) no arsenal
terapéutico, a luta contra a tuberculose, passou a contar com armas poderosas, para
modificar radicalmente, o perfil epidemiolégico da doenca, o que na pratica nao

sucedeu na maioria dos paises do terceiro mundo (Picon et al., 1993).
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A quimioterapia produziu, inicialmente, grandes modificagdes: uma diminuicdo
da “escala” da doenga, e a consequente alteracdo de sua posigcdo como causa de
obitos; a transformacgdo da tuberculose, de doenga incuravel e tragica, a doenca
curavel (Amorim, 1997). Com a comprovacéao da eficacia desses quimioterapicos na
cura da tuberculose, alcancada ao longo das décadas de 1950 e 1960, o tratamento
passou a ser primordialmente ambulatorial, tornando desnecessaria, em sua
maioria, a internacdo do paciente. Como consequéncia, nas décadas seguintes
foram, paulatinamente, sendo desativados os sanatérios e a grande maioria dos
hospitais destinados a tuberculose, que passaram a atender a outras areas da
medicina ou mesmo alteraram seu setor de atuagcédo (Fernandes et al., 1993). A
partir da quimioterapia, operam-se mudancgas na forma de lidar com a doenca e o
doente: as posicoes se inverteram. A medicina descobriu a cura e o individuo que

assumisse seu grau de participacao.

A partir da década de 60, comeca efetivamente a utilizacdo de esquemas
terapéuticos padronizados. Em 1964, utilizava-se o esquema padrao de 18 meses
de duracdo (S+ H+PAS). Em 1965, o esquema terapéutico é reduzido para 12
meses (Ruffino — Netto, 2002).

Na década de 70, o Estado intensificou acbes no controle da doenca até
alcancar sua completa monopolizacdo na década seguinte. Foi criada, a Divisao
Nacional de Tuberculose, em substituicdo ao Servico Nacional de Tuberculose. Em
1971, cria-se a Central de Medicamentos (CEME) com o objetivo de fornecer
tuberculostaticos para todos os doentes com TB do pais. Em 1973, implanta-se a
vacinacdo com BCG intradérmica, sendo indispensavel para menores de um ano de
idade a partir de 1976 (Ruffino — Netto, 2002).

Essa década teve como marco fundamental para a tuberculose, o inicio da
implementacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, contido no |

Plano Nacional de Desenvolvimento lancado no governo Médici (Brasil, 1993).

Em 1975 inaugura-se o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, que inclui o
Programa de Controle da Tuberculose financiado pelo MS/INAMPS/SES, tendo
como objetivo integrar os diferentes niveis de governo para reduzir a morbidade,
mortalidade e problemas socioeconémicos decorrentes da TB (Ruffino — Netto,
2002).
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A consolidacdo do uso dos antibiéticos como terapéutica eficaz para o
tratamento da tuberculose, ao lado das medidas profilaticas e da simplificacdo do
diagnéstico, mudou o perfil epidemiolégico da doenca com uma queda acentuada no
indice de mortalidade. Essa alteracdo contribuiu para o estabelecimento de uma
nova relacdo entre as pneumopatias, dando corpo a pneumologia. Nesse sentido,
em 1976, a Divisao Nacional de Tuberculose transformou-se em Divisdo Nacional de
Pneumologia Sanitaria (DNPS), passando a se ocupar ndo sé da tuberculose como
de outras pneumopatias consideradas de interesse da Saude Publica (Fernandes et
al., 1993).

No Brasil, 0 esquema terapéutico de curta duragéo foi introduzido em 1979, a
reducéo do tempo de tratamento viabilizou mudangas substantivas na organizacéo e
uniformizagéo dos programas nacionais de controle em praticamente todo o mundo.
Essa evolucdo, junto a tendéncia de reducdo da mortalidade, alimentou a
expectativa de erradicacdo da doenca (Perini, 1998). Com 0 novo esquema, 0S
doentes passaram a realizar o tratamento auto-administrado recebendo os
medicamentos nas unidades de saude para o seu consumo mensal, tornando-se
responsaveis por sua ingestdo medicamentosa. Apesar de oferecer vantagens aos
servicos de saude, o tratamento auto-administrado trouxe alguns prejuizos ao
paciente, essa intervencdo transferiu para o paciente a responsabilidade do seu
tratamento, afastando-o dos servicos, reduzindo seu contato com a equipe de
saude. Ao longo da década de 80, medidas como a “visitagdo domiciliar’, apesar de

preconizadas, deixaram ser prioridades para os servicos (Muniz, 1999).

O esquema de tratamento de curta duracdo reduz o tratamento para seis
meses e utiliza a Rifampicina, Izoniazida e Pirazinamida (R+H+Z), promovendo uma
reducédo da incidéncia da TB pulmonar no periodo de 1981 a 1989 de 4,1% ao ano,
taxa esta que poderia ser reduzida caso mantivesse a mesma tendéncia, no periodo
de 15 anos. Entretanto, no final da década de 80 e inicio da década de 90, observa-
se “uma tendéncia a diminuicdo na velocidade da queda, ou mesmo um aumento

nos casos de TB em varios paises” (Watanabe; Rufinno — Netto, 1995).

Em 1986, foi criado o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga, (CRPHF),
em Curicica RJ, 6rgdo de assessoramento, pesquisa e treinamento na area da
Pneumologia Sanitaria, com a finalidade de dar suporte técnico-cientifico a DNPS e

hY

a CNCT. Com a extingdo da Campanha e a transformagcdo da DNPS em
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Coordenacédo Nacional de Pneumologia Sanitaria, subordinada & Fundacdo Nacional
de Saude, em 1990, o Centro de Referéncia passou a assumir parte das atribuicdes
da CNCT. Entre elas, a responsabilidade pelos cursos de especializacdo e a
incorporacdo dos funcionérios que anteriormente estavam lotados na Campanha
(Fernandes et al., 1993).

Em 1990 iniciou-se o processo de implementacéo do Sistema Unico de Salde
(SUS). Nesse mesmo ano, em fungdo de acdes de controle dos gastos publicos e da
descentralizacdo da administracdo para os estados e municipios, o Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) foi alvo de intensa desestruturacdo, tendo sido
extinta a CNCT. Tal fato levou ao enfraquecimento do processo de supervisdo do
Programa, o qual era realizado de forma continua, o que determinou repercussdes
importantes, quase conduzindo a faléncia do Programa Nacional de Controle de
Tuberculose (PNCT) (Ruffino — Netto; Souza, 1999).

Nesta mesma década, por solicitacdo do Ministério da Saude, o PNCT foi
submetido a avaliacdo por peritos nacionais e internacionais e a situagao
epidemiologica encontrada apontava elevadas propor¢cdes de abandono e baixos
percentuais de cura, exigindo prioridade na adocdo das praticas existentes, bem
como aprimorar a capacidade de atuacdo do programa. Em 1994 a Coordenacao
Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS), responsavel em nivel nacional pelo
controle da tuberculose definiu as diretrizes para a elaboracdo do Plano de Acéo
Emergencial para os Municipios Prioritarios implementado em 1996. O Plano tinha
como meta o “controle da TB nos municipios onde a doenca atingisse sua maior
forca no Territério Nacional, e no qual o emprego de recursos pudesse alcancar
melhores resultados proporcionando consideravel impacto na redugdo da doenga”
(Brasil, 1997a).

Mediante a analise de determinados indicadores foram selecionados 230
municipios prioritarios. Entre os critérios de inclusdo, estabeleceu-se que o
municipio deveria ter populacdo acima de 50.000 habitantes, coeficiente de
incidéncia acima da média brasileira (58,4 / 100.000 habitantes em 1995), 6bitos por
TB acima de 5,0% dos casos novos no ano, taxa de cura abaixo de 85,0%,
abandono acima de 10,0%, indice de sem informacao (do resultado de tratamento)

acima de 5,0% e elevada incidéncia de casos de AIDS (Brasil, 1997a).
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Nesses 230 municipios prioritarios, concentravam-se 75,0% dos casos de TB
estimados para o Brasil (Ruffino — Netto, 2002). A partir de 1997, estes municipios
receberam repasses financeiros através de um convenio com a Fundacdo Nacional
de Saude que estipulava as obrigacdes/ restricdes na aplicacdo dos recursos (Brasil,
1997a).

Nesse mesmo periodo, quando sua incidéncia volta a ser preocupante, seja
pelo recrudescimento da miséria em um enorme contingente da populacéo, seja pelo
aumento da resisténcia bacilar, deparamo-nos com a sua emergéncia decorrente da
epidemia de AIDS, que se constitui em mais um fator de influéncia na incidéncia da

tuberculose. (Nascimento, 2005).

Em marco de 1998, a imprensa internacional chama a atencdo para a
calamidade da situacéo epidemiolégica da TB no mundo e o Brasil ocupa o 10° lugar
entre os 22 paises que albergam 80% dos casos de TB. O Conselho Nacional de
Saude, em seis de agosto de 1998, estabelece a resolu¢cdo nimero 284, considera a
situacdo da doenca no pais, e conclui que o Plano Emergencial ainda em
implementacao requeria ajustes e ampliacéo, e que a situacdo poderia e deveria ser
corrigida com recursos disponiveis; resolve, por fim, que a tuberculose era problema
prioritario de salude publica no Brasil (tanto por sua magnitude como pela
possibilidade e vantagens do seu controle) e sugere estabelecer estratégias para um
novo plano. Neste mesmo ano, a CNPS volta ao controle do Ministério da Saude
(MS), vinculada a Secretaria de Politicas de Saude (SPS) (Ruffino — Netto, 2002).

Em 1999 foi lancado o novo Plano Nacional de Controle da TB, com o objetivo
de ordenar as acdes de combate a doenca. O PNCT tinha as seguintes metas:
implementar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) para 100%
dos municipios; diagnosticar pelo menos 92% dos casos esperados e tratar, com
sucesso, pelo menos 85% dos casos diagnosticados, em trés anos (até 2001); e,
reduzir a incidéncia a, no minimo, 50% e a mortalidade em dois tercos, em nove
anos (até 2007) (Brasil, 1999).

De acordo com Ruffino — Netto (2002), o Plano reconhece que a condicao
essencial é a articulacdo e a complementaridade de acfes dos trés niveis de gestao
do SUS (Unido, Estados e Municipios); bem como envolver obrigatoriamente a
participagdo social e organizacbes nao governamentais. De acordo com 0 novo

plano, todos os municipios passam a receber um bbénus de R$ 150,00 e de R$
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100,00 para cada caso diagnosticado com tuberculose, tratado e curado,
respectivamente, se foi utilizado ou néo o tratamento supervisionado (TS). Diferente

do plano emergencial que beneficiava apenas 0s municipios prioritarios.

Além disso, a deteccdo e o diagnéstico deverao ser feitos fundamentalmente
através da baciloscopia em todos os sintomaticos respiratérios (SR) e contatos. Os
tuberculostaticos deverdo estar disponiveis incluindo um estoque estratégico, 0 TS
devera ser priorizado, bem como, a vigilancia da resisténcia as drogas. Além do
estabelecimento de um sistema de informac¢des de acordo com recomendacdes da
OMS.

Em 2000, o PNCT e outras areas programaticas (Hanseniase, Diabetes,
Hipertensdo, entre outras) foram incorporados pelo Departamento de Atencéo
Béasica (DAB), criado pelo Ministério da Saude com a fungdo de normatizar a
organizacdo e gestdo da pratica da atencdo basica. Com o objetivo fortalecer a
relacdo entre a estratégia do PSF e as areas programaticas, adicionando
instrumentos para a organizacdo da atencdo. Este processo impOs reorganizacéo
das acOes de controle da TB nos niveis locais, até entdo, gerenciados e organizados

pelas esferas nacional e estadual (Souza, 2000).

Assim, redefine-se a estrutura do PCT, atribuindo-se competéncias a cada
nivel de governo. No nivel federal, através do Ministério da Saude e da Fundacao
Nacional de Saude, coube a formulacdo da Politica Nacional, elaboracédo de normas,
avaliacdo de acOes e apoio aos estados e municipios com recursos estratégicos. No
nivel estadual, por meio da Secretaria Estadual de Saude, coube o papel de apoiar
0S municipios nas suas atividades de planejamento, avaliar suas acdes, garantir a
execucdo das normas federais e oferecer recursos mais complexos que
complementassem as acdes municipais. Aos municipios, atribuiu-se o planejamento
e a execucdo de maior parte das acdes, a avaliacdo dessas acdes pelas Equipes de
Saude da Familia (ESF), capacitacdo de recursos humanos, entre outras atividades,
executadas por meio das Secretarias Municipais de Saude, com seus respectivos

setores técnico-administrativos (Brasil, 2006a).

Dessa forma é elaborado um novo PCT para o periodo de 2001 — 2005 que

balizam as seguintes estratégias:
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1. Implantar/ Implementar o bénus para todos os municipios que tenham
Unidade Bésica de Saude desenvolvendo acbes de controle da

tuberculose;

2. ldentificar areas prioritarias em municipios com mais de um milh&do de

habitantes;

3. Capacitar equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de
Saude, ampliando a cobertura para 70,0% da populacéo brasileira;

4. Treinar para gerenciamento e supervisdo, principalmente em servico,

através de visitas de supervisao, durante o periodo de implantacéo;
5. Priorizar o tratamento supervisionado;
6. Manter a educacao permanente das equipes de Saude da Familia;

7. Expandir a implantacdo das equipes de Saude da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude para a universalizacdo das acdes de controle da

tuberculose;
8. Estimular a adesédo municipal ao PCT;

9. Utilizar o tratamento supervisionado ou tratamento diretamente observado
(DOTS-TOD).

Dessa maneira o Ministério da Saude, além da adocdo do tratamento
supervisionado, reconhece a importancia de horizontalizar o combate estendendo
para todos os servi¢cos de salde do SUS, visando a integracdo da TB com a atencao
basica, incluindo o PSF e PACS para garantir assim a efetiva ampliacdo para o
diagnostico e tratamento (Brasil, 2004a). A expectativa era a expansao das acoes,
com base no estabelecimento do vinculo desses trabalhadores com o doente e sua
familia, fortalecendo a participacdo na comunidade, o que poderia colaborar na

adesdao ao tratamento, e na busca dos sintomaticos respiratorios (Brasil, 2000a).

A humanizacdo das praticas de saude junto & familia e seu espaco social
passa a ser o referencial desta nova estratégia de enfrentamento que utiliza as

equipes dos programas PSF e PACS que certamente trardo o alcance dos objetivos
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propostos (Vendramini, 2001). E dessa maneira, o controle da TB deve se
desenvolver predominantemente no ambito da atencdo basica, incentivando-se a

descentralizagéo.

No ano de 2004, o PNCT foi reorganizado, estabelecendo as novas metas
para o periodo de 2004 a 2007 e incluindo a expansdo da DOTS aos trezentos e
quinze municipios prioritarios, responsaveis por 70% dos casos de tuberculose
(Who, 2005).

Na atualidade, os principais elementos das politicas publicas para o controle
da tuberculose no Brasil e no mundo sdo: diagnostico e tratamento precoce,
vacinacdo com BCG em menores de um ano de vida, focalizar o problema nas
populacdes mais vulneraveis, nos municipios com alta endemicidade. Para tal, as
principais diretrizes sdo: tratamento ambulatorial disponivel, em unidades de saude
de baixa complexidade, incluindo-se a participacédo de equipes de saude da familia;
atendimento hospitalar, além do acesso aos recursos mais especificos para 0s

casos de multirresisténcia (Brasil, 2002 a).

Além disto, o PNCT enfatiza a necessidade do envolvimento de organizacfes
nao governamentais (ONGs) e de parcerias com organismos nacionais e
internacionais de combate a TB. Por intermédio destas colaboracfes e parcerias, 0
PNCT visa o sinergismo e multiplicacdo do impacto de suas acfOes de prevencédo e
controle da TB (Brasil, 2004 a).

2.2 REPRESENTACOES SOCIAIS DA DOENCA

A elaboracdo da representacdo social é claramente assinalada pela
linguagem, pois ao categorizar e nomear o mundo se organiza, oS objetos se
materializam. Os grupos sociais constroem nocdes de saude e doenca, formam
categorias de sintomas e nomeiam-na, baseados em principios proprios de suas
compreensdes que orientam e organizam as condutas e as comunica¢cfes sociais.
Formam um corpo de conhecimento composto por significados provenientes da
realidade social dos sujeitos e que se expressam em cddigos ou conceitos que

aglutinam o entendimento social sobre aquela situagdo, contendo atribuicdo de
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causas, nocdes de praticas terapéuticas e sinais de identificacdo préprios da sua

cultura (Oliveira e Roazzi, 2007).

A histéria das representacbes sociais da doenca foi sempre pautada pela
inter-relac@o entre os corpos dos seres humanos, as coisas e os demais individuos
gue os cercam (Sevalho, 1993). Elementos naturais e sobrenaturais habitam estas
representacbes desde 0s mais remotos tempos, provocando os sentidos e

impregnando a cultura, os valores e as crengas dos povos.

Sontag (2007, p.53) descreve que, qualquer doenca importante cuja origem
seja tenebrosa, e cujo tratamento seja ineficaz, tende a ser saturada de significagéo;
primeiro os objetos de pavor profundo (decomposicéo, decadéncia, contaminacéo,
fraqueza), identificam-se com a doenca. A doenca em si torna-se uma metafora. Em
seguida, em nome da doenca (ou seja, usando-a como metafora), esse horror &
imposto as outras coisas. A doenca torna-se adjetiva. Diz-se algo que parece a

doenca, indicando que é feio ou repugnante.

De acordo com Herlich e Pierret (1984), as representacfes que rodeiam as
doencas néo sao fixas, sdo configuracdes que se constituem e modificam segundo
0S momentos historicos e sociais e, junto com elas, modificam também o tipo de
doente. Assim, as representacdes sobre a doenca sdo produzidas e reelaboradas
constantemente. Os significados a respeito da doenca séo construidos na
convivéncia rotineira, nos ambientes das instituicdes de saude e as representacées

sdo determinadas pelas condi¢cfes sociais de insercao dos sujeitos (Borges, 1995).

Conforme assinalam Alves e Rabelo (1999, p.171), a experiéncia da
enfermidade é entendida como a: “Forma pela qual os individuos situam-se perante
ou assumem a situacdo de doenca, conferindo-lhe significados e desenvolvendo

modos rotineiros de lidar com a situacéo.”

E acrescentam que: “As respostas aos problemas criados pela doenca
constituem-se socialmente e remetem diretamente a um mundo compartilhado de

préaticas, crencas e valores.”

Em seu percurso histérico, a tuberculose influenciou pensamentos
embleméaticos sobre aqueles a quem vitimou. Produziu um sem-nameros de
metéaforas, sacras e profanas, e dessa maneira, essas concepc¢oes, estabeleceram o

eixo da representacao idealizada da tuberculose.
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De acordo com Sontag (2007, p.19) metaforizacdes ou siléncio em torno da
tuberculose justificam-se ndo sé pelo pavor da morte por ela projetada, mas, muito
especialmente, por se tratar de algo tido como obsceno, isto €, "de mau pressagio,
abominavel, repugnante aos sentidos”. A tuberculose € desintegracao,
enfebrecimento, desmaterializacdo; € uma enfermidade de liquidos - o corpo se
transforma em fleuma, muco e escarro e por fim em sangue, a pessoa €

“consumida”, exaurida.

Segundo contribuicdo de Porto (2007), desde os tempos mais antigos que 0s
individuos com tuberculose encaravam a rejeicdo e a discriminacao social. A morte
fisica prometida pela doenca tinha como etapa anterior o afastamento do seu meio
social, que nas confidéncias pessoais era declarado como muito mais sombrios e
doloridos que os padecimentos fisicos produzidos pela infeccdo. O estigma e o
preconceito associado a tuberculose levavam os portadores, a ocultarem da
sociedade a sua doenca, com medo de serem marginalizados e segregados
socialmente. Ainda segundo a autora, os tuberculosos experimentavam nao apenas
a sensacao de apartamento da vida social, mas, talvez muito mais tragicamente, a

de cisa@o entre seus corpos e seus espiritos.

Ser tuberculoso era uma pecha. Quando aparecia um caso de tuberculose
na familia era escondido, entdo, ‘Fulano tem uma mancha no pulméao, uma
coisa qualquer... Ninguém falava em tuberculose, ndo se mencionava.
Quando um individuo era noivo e descobria que a noiva ficara tuberculosa,
ele desmanchava o casamento (Porto e Nascimento, 2005, p.131).

E assim, ancorada em pressupostos culturais, a tuberculose € uma doenca
repleta de significados, que ao longo da histéria constituiu no imaginario social
representacdes variadas, tais como: a hereditariedade, o romantismo, a paixao, o
mal social e a responsabilidade exclusiva do individuo. Sontag (2007, p.39) reforca
gue, a especulacdo, fazia da doenca desde um instrumento da ira divina a
julgamentos morais e psicolégicos, a respeito do doente. O julgamento a respeito
das doencas no mundo antigo era imposto ou a uma comunidade ou a um individuo

especifico.
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De acordo Takahashi e Shima (2004, p. 132):

O imaginério coletivo sobre a tuberculose e o tuberculoso é recheado de
imagens que foram sucessivamente construidas, em cada momento
histérico da humanidade e modificadas por influéncia das transformacdes
sociais ocorridas.

Conforme a contribuicdo de Antunes e colaboradores (2000), a tuberculose,
se analisada quanto ao seu comportamento na comunidade, é hoje, uma doenca
diferente daquela conhecida ha mais de cinquenta anos. Seu diagnéstico ganhou
recursos tecnoldgicos; seu tratamento passou a implicar prescricdes diferentes;
modificou o perfil da populacdo afetada. O risco de contagio também se alterou, a
possibilidade de cura tornou-se efetiva, mas, por outro lado as metaforas associadas
a doenca também se renovaram, bem como as formas sociais de representacdo da

doenca.

Entendendo que existe uma relacdo direta entre as representacdes sociais e
as praticas nos servicos, consideramos que o conhecimento das representacdes
sociais a cerca da doenca, contribui para uma assisténcia diferente, uma maneira de
atuar em que sejam respeitadas as crencas e os valores do sujeito portador. E que

este seja visto com um sujeito social que tem sua visdo de mundo.

2.3 O PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE

2.3.1 Situacdo Mundial

A Tuberculose mantém-se como importante problema de saude publica, é a
maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos (Brasil, 2004 a). De acordo

com Enarson et al. (1995), pode-se afirmar que:

E uma estranha doenca: é infecciosa, mas é cronica, € causada por um
bacilo, mas também pela pobreza, reflete o que esta ocorrendo no presente

e 0 que ocorreu décadas atras, € exdgena, mas ainda enddgena. Seria
prudente dizer que a tuberculose é tdo complexa que encerra inimeros
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condicionantes e ndo um s6. Seu quadro muda diante de diferentes
situacdes.

A partir de 1980 diversos fatores como a epidemia do HIV/AIDS, problemas
sécio-econdmicos mundiais, 0 aparecimento de cepas multi-resistentes, os grandes
movimentos migratorios e as deficiéncias nos programas de controle e sistemas de
saude contribuiram para um aumento expressivo do numero de casos de
tuberculose nos paises em desenvolvimento e o0 reaparecimento da doenca nos

paises industrializados da Europa e América do Norte (Raviglione et al., 2003).

Apesar de ser curavel em praticamente 100% dos casos novos, desde que 0s
principios da quimioterapia sejam seguidos, a morbidade e mortalidade que tem
acontecido desde os anos 80 e o0 seu ressurgimento em escala mundial tém
preocupado as autoridades da saude em todo o mundo (Antunes, Waldman 2001;
Arocha-Rodriguez et al., 2003; Lima et al., 1997; Ruffino — Netto, 2002).

Nos paises desenvolvidos, a tuberculose é mais frequente entre as pessoas
idosas, nas minorias étnicas e imigrantes estrangeiros. Nos paises em
desenvolvimento, estima-se que ocorram 95% dos casos e 98% das mortes
causadas pela doenca, ou seja, mais de 2,8 milhdes de mortes por tuberculose e 7,5
milhdes de casos novos, atingindo a todos os grupos etarios, com maior predominio
nos individuos economicamente ativos (15-54 anos), os homens adoecem duas
vezes mais que as mulheres (Brasil, 2005a). Um adulto com TB perde, em média,
trés a quatro meses de trabalho, o que se traduz na perda de 20 a 30% do
rendimento anual familiar e, se o doente morrer de TB, em 15 anos de rendimento
perdido. Além do devastador custo econémico, a TB tem enormes consequéncias
negativas indiretas, criancas abandonam a escola devido a tuberculose dos seus
pais, e mulheres sdo abandonadas pelas suas familias como resultado da doenca
(Ahlburg, 2000). A co-infeccdo com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
aumenta significativamente o risco de vir a desenvolver TB. Os paises com alta
prevaléncia de HIV, particularmente os da Africa sub-sariana, testemunharam um
profundo aumento no nimero de casos de TB, particularmente nos anos 90, levando
a um aumento dos percentuais de incidéncia na ordem das trés a quatro vezes
(OMS, 2004).
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Segundo o ultimo relatério mundial da OMS langado em 2009, que traz os
dados de 2008, e que tem o objetivo de monitorar os indicadores epidemiol6gicos e
acompanhar o nivel e a tendéncia global da endemia, Um terco da populacéo
mundial est4 infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, em torno de dois bilhdes de
pessoas, em 2008 aproximadamente 9,4 milhdes de casos de TB ocorreram no
mundo, dos quais 3,6 milhdes ocorreram entre as mulheres. Do total de casos, 1,4
milhdes sdo co-infectados pelo HIV, houve 1,8 milhdes de 6bitos, incluindo 500.000
pessoas com HIV, o equivalente a 4. 500 mortes por dia e 500 mil casos de TB -
MDR (segundo informacfes de 114 paises de todos os continentes) (Who, 2009).

A OMS visando priorizar as acdes de controle definiu vinte e dois paises em
diferentes continentes como responsaveis por 80% da carga de TB no mundo e
prioritarios no controle da doenca estes sdo: india, China, Indonésia, Nigéria,
Bangladessh, Paquist&o, Etiopia, Filipinas, Africa do Sul, Republica Democratica do
Congo, Russia, Quénia, Vietna, Tanzania, Brasil, Uganda Zimbabue, Mocambique,
Tailandia, Afeganistdo, Camboja e Miamar (Who, 2005). Desses, india, China,
Indonésia, Nigéria e Africa do Sul ocupam as cinco primeiras posi¢ées, o Brasil é o
19° pais em numero de casos novos de TB e o 108° quando se avalia a incidéncia

ao inves da carga da doenca (Who, 2009).

Ainda conforme o relatorio, a OMS avalia a implementacdo e o impacto da
Estratégia Stop TB, bem como 0s progressos para o0 alcance das metas dos
objetivos do milénio, que em 2005 visava detectar pelo menos 70,0% dos casos
novos infecciosos e curar, pelo menos, 85,0% dos casos detectados, em 2010
deseja-se reduzir pela metade as taxas de morbidade e mortalidade, com base em
2000. Nas metas do milénio, espera-se reduzir, até 2015, a incidéncia e a
mortalidade por tuberculose, em 50,0% quando comparadas a esses indicadores em
1990, em 2020, pretende-se evitar 25 milhdes de mortes por tuberculose e prevenir
50 milhdes de casos. E em 2050 diminuir a incidéncia para um caso por cada
1.000.000 de habitantes, eliminando a doenca como problema de saude publica
(Who, 2009).

Controlar a TB contribui para reduzir o sofrimento humano e as
consequéncias sociais e econémicas para o doente, sua familia e a sociedade, Os
objetivos do controle da TB s&o: reduzir a morbimortalidade, a transmissdo da

doenca e prevenir a resisténcia as drogas utilizadas. Para alcanca-los é necessario
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garantir o acesso ao diagndstico, ao tratamento, a possibilidade de cura para cada
paciente e, bem como, proteger da TB e de suas formas resistentes as drogas, as
populac@es vulneraveis (Brito et al., 2003).

2.3.2 Situacéao do Brasil

A tuberculose ainda € um problema de salde prioritario no Brasil que,
juntamente com outros 21 paises, alberga 80,0% dos casos mundiais da doenca
(Brasil, 2005 a; Who, 2009). A proporcdo da TB em um Pais reflete o estagio de
desenvolvimento social no qual este se encontra, onde os determinantes do estado
de pobreza, as condi¢cOes sanitarias precarias, as deficiéncias de organizacdo do
sistema de saude e de gestao dificultam a reducdo de doencas marcadas pelo
contexto social (Brasil, 2002 d). Ruffino-Netto e Pereira (1982) afirmam que, “a
Tuberculose € uma doenca que ultrapassa as barreiras biologicas, e antes dela ser

mesmo desvio ou disfuncionalidade bioldgica, € um problema social”.

A TB no Brasil predomina no sexo masculino, na relacéo de dois para um, em
relacdo ao feminino. Apesar de ocorrer com maior forca na faixa etaria do adulto
jovem, entre 20 e 49 anos, ela vem se mantendo em elevados coeficientes nas
faixas etarias dos idosos. E a 72 causa em gastos com internac¢éo no SUS por dia de
internacao e a 12 de morte dos pacientes com AIDS, as populacfes mais vulneraveis
sdo: as indigenas em que a incidéncia € quatro vezes maior do que a média
nacional, os portadores de HIV (30 vezes maior), os presidiarios (40 vezes maior) e
moradores de rua (60 vezes maior). No entanto, ha ocorréncias em todos os
segmentos da sociedade, independente da renda ou da escolaridade (Hijjar et al.,
2005).

Embora ainda represente um importante problema de saude publica, houve
uma evolucdo gradual nos indicadores da doenca no Brasil. Dados da OMS
divulgados pelo Ministério da Saude por ocasidao do Dia Mundial de Luta contra a
Tuberculose, em 24 de marco 2010, mostram que o Pais melhorou sua posi¢cao no
ranking das 22 nacOes que concentram 80,0% dos casos da doenca no mundo,

passando da 182 para 192. Em 2008, ocorreram 70.989 casos novos, versus 72.140,
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em 2007. Consequentemente houve diminuicdo de incidéncia, que passou de 38,1
para 37,4 por 100 mil habitantes. Houve um declinio também nos numeros da
mortalidade. Em 2008, foram 4.735 06bitos por tuberculose, enquanto que em 2007
ocorrem 4.823 (Brasil, 2010c).

O Brasil é um pais de ampla extenséo territorial, apresenta, portanto uma
significativa variedade geogréafica, socioeconémica e cultural, destacando-se a
diversidade dos espacos urbanos em um Unico pais. A maioria dos doentes
encontra-se nas capitais e regides metropolitanas dos grandes municipios, dos
5.565 municipios brasileiros 315 s&@o considerados prioritarios, nestes, estdo
concentrados 70,0% dos casos de TB do pais. De acordo com os dados de 2008, os
maiores registros de incidéncia estdo nos estados do Rio de Janeiro (68,64 por 100
mil habitantes), Amazonas (67,88), Pernambuco (47,61), Para (43,72), Ceara (43,2)
e Rio Grande do Sul (42,53). Os menores do pais foram registrados no Distrito
Federal (13,73), Tocantins (13,67) e Goias (13,91). A regido Sudeste, principalmente
os estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, possui a maior carga da doencga no pais,
enquanto que a regido Norte possui a maior incidéncia quando comparado as

demais regides do pais (Brasil, 2009a).

O Brasil tem normas técnicas padronizadas e garante, através do SUS,
acesso gratuito ao diagnoéstico, ao tratamento e a prevencgao, entretanto, apesar da
terapéutica eficaz, o controle da TB em termos epidemioldgicos ainda esta longe do
preconizado. A avaliacdo em nivel nacional dos indicadores de cura e abandono de
tratamento respectivamente de 73,0% e 9,0% revela resultados insatisfatérios em
relacdo as metas, de curar de 85,0% dos casos de TB e reduzir o abandono para
menos de 5,0% (Moreira et al., 2007, Brasil, 2009a). O percentual de abandono de
tratamento nas diversas regides do Brasil é bastante variavel, realidade que dificulta

o controle da doenca (Paixao, Gontijo, 2007).
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Figura 1 — Gréafico do percentual de abandono dos casos novos de TB. Brasil e
UF, 2008

Fonte: MS / SVS / SINAN. * Dados preliminares, sujeitos a revisédo

A descentralizacdo das acOes de controle da tuberculose para a Atencao
Basica tem sido ampliada nas ultimas décadas do século XX e constitui uma das
principais recomendacdes do PNCT aos estados e municipios. Houve um aumento
do percentual de pacientes com TB que fizeram testes de deteccao do HIV, no inicio
da década, apenas 26,7% fizeram o teste, e em 2008, o percentual elevou-se para
48,0%. A expansdo da cobertura do TS tem sido importante para a reducdo da
incidéncia, atualmente 43,0% dos casos novos sdo acompanhados, e 86,0% dos
municipios prioritarios, que concentram 70,0% dos casos de tuberculose, adotam o
TS como estratégia para aumentar o percentual de cura da doenca. Varias acdes
realizadas no pais contam desde 2007 com 0 apoio e aporte de recursos da ordem
de US$ 27 milhdes até 2012 do Fundo Global sediado em Genebra. Atualmente, séo
beneficiados 57 municipios das regibes metropolitanas de Belém, S&o Luis,
Fortaleza, Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, S&o Paulo, Baixada
Santista e Porto Alegre e o Municipio de Manaus, areas que concentram 45% dos

casos de tuberculose no Brasil (Brasil, 2010 d).

Segundo dados do Ministério da Saude em 2010, o balanco positivo na luta
brasileira contra a TB passa por investimentos nas a¢des de prevencao e controle, o
orcamento total em 2009 foi de US$ 74 milhes um aumento de 14 vezes em

relacdo a 2002 que era de US$ 5,2 milhdes. Na ultima avaliagdo do MS quinze
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estados, o Distrito Federal e 114 municipios prioritarios alcangcaram metas
importantes no controle da doenca. A avaliacdo de indicadores mostrou ainda que
trés estados (MS, SC e SP) e o DF, além de oito municipios (Campo Grande-MS,
Curitiba-PR, Goiania-GO, Palmas-TO, Guarapari-ES, Itaquaquecetuba-SP, Criciima
e Joinvile-SC), foram bem avaliados em diversos indicadores selecionados. O DF e

Joinvile (SC) se destacaram por terem atingido todas as metas (Brasil, 2010 d).

A avaliagdo dos concorrentes foi feita com base em seis critérios
epidemioldgicos, sendo que trés deles referentes ao ano de 2007 e outros trés de
2008. Do ano de 2007 foram selecionados os indicadores de percentual de cura,
abandono do tratamento e informacdes sobre o enceramento de casos, dos dados
de 2008 considerou-se as informacfes sobre a realizacdo de testes de HIV em
pacientes com tuberculose e o percentual de pessoas que tiveram de se submeter a
um novo tratamento da doenca e que realizaram o exame de cultura, que permite o
diagnostico de bacilos resistentes aos medicamentos. Além desses, também foi
considerado o percentual de cobertura do Tratamento Diretamente Observado
(TDO) (Brasil, 2010 d).

2.3.3 Situacao do Distrito Federal

O Distrito Federal possui uma cobertura de 86,0% das Unidades de Saude
com o PCT implantado. Dessas, 43,0% vém utilizando a estratégia de TS. A
descentralizacdo do tratamento na atencdo basica é fundamental para o controle da
tuberculose, tendo em vista a proximidade maior do paciente com o servico de
saude (Brasil, 2009b).

A partir do final da década de 1990 tem sido observada uma reducao gradual
da incidéncia da tuberculose no DF. Poréem, mesmo sendo considerada uma das
mais baixas incidéncias do Pais, ainda confere a esse agravo, a caracteristica de

problema de interesse local e nacional (SES — DF, 2006).

Entre 2001 e 2008 o coeficiente de incidéncia mostrou-se estavel,
permanecendo em torno de 16 casos novos por 100 mil habitantes. Nesse periodo o

percentual de cura de tuberculose no Distrito Federal alcangou a meta preconizada
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de 85,0%, exceto em 2003 (84,5%) e 2007 (83,7%). O percentual de abandono
apresentou uma reducdo importante no periodo analisado e desde 2004 tem
permanecido abaixo de 5,0% (SES — DF, 2008).

Ainda de acordo com dados oficiais, no ano de 2006, foram registrados 369
(68,6%) casos novos de TB de pessoas residentes no DF. Além destes, foram
notificados outros 169 (31,4%) residentes em outros estados, deve-se ressaltar que,
uma parcela importante dos casos atendidos no Distrito Federal é de residentes em
outros estados, tal ocorréncia reflete em um percentual significativo de
transferéncias. Entre os anos de 2005 e em 2006, os maiores coeficientes de
incidéncia de tuberculose foram registrados em S&o Sebastido, (42,4%) e (48,2%)
respectivamente, em parte, isso se deve ao fato da doenca ter sido diagnosticada
com maior frequéncia em internos do sistema penitenciario do Distrito Federal que
fica naquela localidade (SES - DF, 2006).

Em 2006, observou-se elevacdo do coeficiente de incidéncia nas faixas de 30
a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos. Além disso, houve um aumento do
percentual da forma clinica extrapulmonar, sendo esta forma a responsavel pela
elevacao da incidéncia da doenca neste ano (SES - DF, 2006). O percentual de cura
no nono més em relacdo ao total de casos da coorte anual foi de 85,0%, o abandono
foi 6,3%, o coeficiente de mortalidade foi de 0,4/100 mil habitantes, em torno de 10

obitos.

No ano de 2007, foram registrados no Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificagéo (Sinan) 409 casos novos de TB no DF. Entre as pessoas que adoeceram
73,6% desenvolveram a forma pulmonar, 23,7%, a forma extra-pulmonar e 2,7% a

forma pulmonar associada a extra-pulmonar (Brasil, 2009b).

Considerando-se a distribuicdo dos casos novos de tuberculose por faixa
etaria, em 2007 constatou-se que, 63,5% dos casos concentraram-se nas faixas
etarias de 20 a 49 anos. Entretanto, o risco de adoecimento foi maior nos individuos
acima de 50 anos. O risco de morte entre os doentes foi maior no grupo de maiores
de 80 anos. A coorte de tratamento, de acordo com os casos diagnosticados no
referido ano, mostrou um percentual de cura de 83,7%, aquém da meta estabelecida
pela OMS, entre os pacientes tratados houve 2,4% de abandono, o coeficiente de
mortalidade foi de 0,7/100 mil habitantes, 17 pessoas foram a 6bito por TB, houve

8% de transferéncias e 2,0% de encerramentos no Sinan (Brasil, 2009b).
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Em 2008 foram registrados 346 casos novos, havendo uma reducdo em
relacdo ao ano anterior, porém, destaca-se o aumento da incidéncia da doencga no
Lago Sul, Estrutural e SIA, fato este que pode estar associado a criagdo de novas
regides administrativas no Distrito Federal em 2007. O percentual de cura no nono
mes em relacdo ao total de casos da coorte anual referente a 2008 foi de 84,5% o
abandono foi de 1,3% e o coeficiente de mortalidade 0,3/100 mil habitantes, sete
pessoas foram a 6bito por TB (SES — DF, 2008).

Apesar de apresentar o segundo menor coeficiente de incidencia do pais, o
risco de adoecer por tuberculose no Distrito Federal ndo € homogéneo, existindo
Regibes Administrativas (RAS) com coeficientes de incidencia maiores que a média
do DF, apontando para possiveis diferencas nos determinantes entre as Ras. Nos
anos de 2007 e 2008 os locais com alto coeficiente de incidéncia no periodo foram:
Candangolandia, Estrutural, Nucleo Bandeirante, Paranoa, Riacho Fundo, S&o
Sebastido, Sobradinho e SIA. Destaca-se que os locais com maior nimero absoluto
de casos foram: Ceilandia, Samambaia e Taguatinga. ( SES — DF, 2008).

2.3.4 Situacao nos Municipios estudados do Entorno

A regido do entorno do DF estd constituida por 22 municipios, 19
pertencentes ao Estado de Goias e trés do Estado de Minas Gerais. A determinacéo
da situacdo da TB nesses municipios sempre apresentou limitacdes porque uma
importante parcela dos casos é diagnosticada e tratada no DF. De acordo com
estudos realizados por Moreira et al., (2007), tal fato leva a uma observacdo da
incidéncia abaixo do esperado para uma regido com fatores socioecondmicos e
demograficos facilitadores de alta incidéncia, repercutindo no PCT, no estado de

Goias e no DF e influenciando na qualidade dos dados do SINAN — GO.

Durante os anos de 2006, 2007 e 2008, quando da realizacdo deste estudo,
foram registrados 2.515 casos de TB no estado de Goids. Entre os seis municipios
onde foi realizado o estudo, conforme dados disponibilizados por técnicos do SINAN,
a maior taxa de incidéncia, foi em Valparaiso respectivamente 60,78/100.000 hab

em 2007 e 67,0/100.000 em 2008; o municipio com menor incidéncia nos anos do
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estudo foi Aguas Lindas de Goias (4,48 e 4,29). O maior nimero de casos deu-se
em Luziania nos respectivos anos e o menor numero na Cidade Ocidental. As
maiores propor¢des de abandono de tratamento foram registradas em Aguas Lindas
de Goias (13,0%) e Valparaiso (9,0%). Quanto a transferéncia em 2007, ocorreu em
cinco dos municipios participantes do estudo Aguas Lindas de Goias, Formosa,
Planaltina de Goias Luziania e Valparaiso, sendo mais frequente em neste ultimo
36,0%. Em 2008 houve um aumento de transferéncias em Luziania e Planaltina de
Goias, um declinio em Formosa e nenhuma em Valparaiso. Em relagcédo a cura, em
2007 trés municipios ndo alcancaram a meta preconizada pela OMS de 85,0%,
sendo que o menor indice encontrado foi em Valparaiso (57,0%) seguido por
Formosa com 78,0% e Planaltina de Goids com 80,0%. Em 2008 a situacdo
agravou-se, dos municipios estudados somente a Cidade Ocidental alcangou a meta
(Brasil, 2010f).

2.4 TRATAMENTO

O controle da TB sustenta-se, principalmente, sobre dois pilares: a descoberta
precoce de casos baciliferos e o tratamento que conduz a cura dos doentes. O
tratamento dos pacientes baciliferos € prioridade para o controle da doenca o qual
permite anular rapidamente as fontes de infeccdo e interromper a cadeia de
transmissdo, levando a consequente reducdo da prevaléncia, incidéncia e

mortalidade especificas da tuberculose. (Hijjar et al., 2005).

A associacdo adequada dos quimioterapicos, as doses corretas e 0 uso por
tempo determinado com supervisdo da tomada dos medicamentos, SA0 0S meios
para evitar a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia as drogas,

assegurando, assim, a cura do paciente (Brasil, 2005a).

O tratamento € padronizado, e no Brasil os medicamentos sao distribuidos
gratuitamente pelo SUS, deve ser realizado em regime ambulatorial, supervisionado
nas Unidades Béasicas de Saude, mais préximas ao domicilio ou trabalho do doente.
Atencao especial deve ser dada para os doentes que se enquadrem nas seguintes

situacdes: etilistas, casos de retratamento apds abandono, mendigos, presidiarios e
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doentes institucionalizados (asilos, manicémios). E importante instituir tratamento
supervisionado para todos 0s casos com baciloscopia positiva, realizar baciloscopia
de controle, realizar consultas de acompanhamento, realizar visita domiciliar.
Compete aos servicos de saude prover 0s meios necessarios para garantir que todo
individuo com diagnostico de tuberculose possa, sem atraso, ser adequadamente
tratado. (Brasil, 2005a).

A hospitalizagdo esta indicada somente em casos especiais de acordo com as
seguintes prioridades: meningoencefalite, indicacdes cirdrgicas em decorréncia da
tuberculose, complicagcbes graves da tuberculose, intolerancia medicamentosa
incontrolavel em ambulatério, intercorréncias clinicas e ou cirargicas graves; estado
geral que ndo permita tratamento em ambulatério; em casos sociais, como a
auséncia de residéncia fixa ou grupos especiais com maior possibilidade de
abandono, especialmente se for o caso de retratamento ou faléncia. O periodo de
internacdo deve ser reduzido ao minimo necessario, devendo limitar-se ao tempo
apenas suficiente para atender as razbes que determinaram sua indicacéo (Brasil,
2002a).

2.4.1 Drogas Anti-tuberculosas

As drogas usadas nos esquemas padronizados atualmente sdo: Rifampicina
(R), Isoniazida (H), Pirazinamida (Z); outros medicamentos sdo de segunda linha
Etambutol (E), Estreptomicina (S), Etionamida (Et) (Brasil, 2002a; 2005a ). As drogas
anti-tuberculosas participam nos regimes terapéuticos mediante trés propriedades
principais: atividade bactericida, atividade esterilizante e capacidade de prevencéo
de resisténcia, estas propriedades tém expressao variavel nas diferentes drogas. A
isoniazida e a rifampicina sdo as drogas de maior poder bactericida, sendo ativas
contra todas as populacdes de bacilos da TB, a rifampicina é a droga disponivel com
maior poder esterilizante, a pirazinamida e a estreptomicina também séo
bactericidas contra algumas populacdes de bacilos da TB, a pirazinamida € ativa
apenas em ambiente acido, a estreptomicina € bactericida contra bacilos de TB de

multiplicacdo rapida, o etambutol e a tiacetazona sdo usados em associacdo com as
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drogas mais poderosas para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes (OMS,
2004).

2.4.2 Esquemas de Tratamento

Sao adotados quatro esquemas de tratamento com suas variagdes; em todos
0s esquemas a medicagdo é de uso diario e deverd ser administrada
preferencialmente em uma Unica tomada. Esquemas de tratamento intermitente com
doses adequadas a este tipo de regime, sempre supervisionado, poderdo ser
utilizados apds a fase inicial diaria, sob a responsabilidade das coordenacdes
estaduais. Os casos de tuberculose associados ao HIV devem ser encaminhados
para unidades de referéncia, em seu municipio ou em municipios vizinhos, para

serem tratados para os dois agravos, TB/HIV (Brasil, 2002a).

Apesar de ja empregado em praticamente todos os paises da Ameérica Latina,
0 tratamento intermitente ndo foi adotado no Brasil, embora seja efetivo e mais
econdmico. A Unica excecdo foi no Distrito Federal, que desde 1981 adota um

esquema intermitente de curta duracéo (Castelo Filho, 1993).

Padronizado ha 30 anos no pais, o esquema de tratamento para tuberculose
com trés farmacos (rifampicina, isoniazida e pirazinamida) encontra-se em fase de
mudanca. O esquema anterior foi reforcado com o etambutol na sua fase de ataque,
e as posologias da isoniazida e da pirazinamida foram reduzidas. Esta alteracéo
justifica-se, entre outras razdes, pelo aumento da resisténcia a isoniazida, observada

em dois inquéritos nacionais, realizados em 1995/97 e 2008/2009.

O acréscimo de um farmaco aumentara significativamente a prote¢éo contra a
expressdo fenotipica de possiveis mutacdes genéticas do M. tuberculosis,
especialmente a multirresisténcia. A escolha do etambutol para compor o novo
esquema deveu-se a sua ampla e longa utilizacdo na maioria dos paises afetados

pela tuberculose, demonstrando elevada eficacia e seguranca.

E constituido por comprimidos com doses fixas combinadas (DFC ou FDC do

inglés fixed dose combination) de rifampicina, 150mg; isoniazida, 75mg;
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pirazinamida, 400mg; e etambutol, 275mg. A fase de manutenc¢do continuara a ser
composta por dois farmacos, rifampicina e isoniazida, nas doses e apresentacdes
usuais. Continuardo disponiveis as medicacbes em formulagbes individualizadas
para utilizagcdo em esquemas especiais. Vale ressaltar que essas alteragdes seréao
validas apenas para casos de tuberculose em adultos e adolescentes (maiores de
dez anos de idade) e que para criancas (menores de dez anos) continuara sendo
preconizado o tratamento atual com trés farmacos (Brasil, 2010 e).

A grande vantagem do novo medicamento é que ele diminui a quantidade de
capsulas e comprimidos ingeridos diariamente, reduzindo o abandono, aumentando
0s percentuais de cura e diminuindo as chances do aparecimento de cepas do bacilo
resistentes as drogas. Ja em uso desde o final de 2009 em seis estados brasileiros
SP, PR, SC, BA, SE e RO e nos municipios da Regido Metropolitana de Manaus
(AM) (Brasil, 2010 d).

2.4.3 Esquemas Adotados de Acordo com a Situagcédo do Caso

Esquema | (esquema basico) — 2RHZ/4RH:

Em tratamento anterior ou virgem de tratamento, indicado nos casos novos de
todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar, exceto a
meningoencefalica. Para efeito da indicacdo de esquemas terapéuticos, consideram-
se sem tratamento anterior ou virgem de tratamento (VT) 0os pacientes que nunca se
submeteram a quimioterapia antituberculosa, ou a fez por apenas 30 dias (Brasil,
2002 d).

Esquema | — 2RHZ / 4RH

Quadro 1 — Esquema de tratamento indicado nos casos novos de todas as formas de
TB pulmonar e extra-pulmonar

Fases do tratamento Drogas
12 fase R: Rifampicina
(2meses) H: Isoniazida
RHZ Z: Pirazinamida
a
2% fase R: Rifampicina
(4meses) . -
RH H: Isoniazida

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2002a)
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Esquema | R (reforcado) — Pacientes com tratamento anterior:

a) Recidiva ap6s cura com o esquema |
b) Retorno ap6s o abandono do esquema |

Define-se como retratamento a prescricdo de um esquema de drogas para o
doente ja tratado por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por
recidiva apoés cura (RC), retorno apés abandono (RA) ou por faléncia do esquema |

ou esquema IR (Brasil, 2002 d).

Esquema IR — 2RHZE/ARHE

Quadro 2 — Esquema de tratamento indicado nos casos de recidiva ap6s a cura ou
retorno apds abandono do esquema |

Fases do tratamento Drogas

R: Rifampicina

12 fase H: Isoniazida
(2 meses-RHZE) Z: Pirazinamida

E : Etambutol

28 fase R:. Rifampicina

(4 meses-RHE) H: Isoniazida

E . Etambutol

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2002a)

Esquema |l — Tuberculose meningoencefalica

Esquema Il — 2 RHZ/7RH

Quadro 3 — Esquema de tratamento indicado para a forma meningoencefélica da
tuberculose

Fases do tratamento Drogas
12 fase R: Rifampicina
(2meses) H: Isoniazida
RHZ Z: Pirazinamida
a
2° fase R: Rifampicina
(7meses) , L
RH H: Isoniazida

Fonte: Brasil, Ministério da Salde (2002a)

Esquema lll — Faléncia dos esquemas | ou IR

Entende-se por faléncia a persisténcia da positividade do escarro, ao final do
tratamento. Sdo também classificados como casos de faléncia os doentes que, no

inicio do tratamento, s@o fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situagao
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até o quarto més, ou aqueles com positividade inicial seguida de negativacdo e nova
positividade por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento. O
aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, no quinto ou sexto
més, isoladamente, ndo significa, necessariamente, faléncia do esquema, em
especial se acompanhado de melhora clinico-radiolégica. Nesse caso, o paciente

serd acompanhado com exames bacterioldgicos (Brasil, 2002 d).

Esquema lll — 3SZEEt/9Eet

Quadro 4 - Esquema de tratamento indicado nos casos de faléncia de tratamento com
esquema | e esquema I reforcado

Fases do tratamento Drogas
S - Estreptomicina
12 fase Z - Pirazinamida
(3 meses-SZEEt) E - Etambutol

Et — Etionamida

22 fase E - Etambutol
(9 meses-EEt) Et — Etionamida

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2002a)

2.4.4 Tuberculose Multirresistente (TBMR) e Tratamento

O uso inadequado dos medicamentos padronizados de primeira linha para o
tratamento dos casos de tuberculose esta diretamente relacionado ao aparecimento
de cepas bacilares resistentes a um ou mais medicamentos. Quando a resisténcia
envolve principalmente as medicacdes mais potentes (rifampicina e isoniazida) sao
necessarios outros esquemas terapéuticos alternativos para seu controle, que
usualmente apresentam menor taxa de cura, progndéstico menos favoravel, mais

efeitos colaterais e custo mais elevado (Brasil, 2007b).

A multirresisténcia € um fendmeno bioldgico considerado iatrogénico, ou seja,
fruto de tratamentos inadequados quer por uso irregular de medicamentos, quer por
esquemas de baixa potencia, no Brasil 95% dos casos sdo adquiridos, resultante da
irregularidade ou do abandono do tratamento. O diagnostico de caso de TBMR, até

o momento, é feito por meio da realizagcdo de cultura para micobactérias com
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identificacdo da espécie e teste de sensibilidade nos materiais bioldégicos dos
individuos suspeitos de apresentar resisténcia aos medicamentos utilizados nos
esquemas padronizados. Os exames sao executados seguindo protocolo definidos e
validados pelos 6rgdos competentes, realizados em laboratérios habilitados, com
estrutura fisica e equipamentos adequados, recursos humanos treinados, controle

de qualidade e as normas de biosseguranca implantadas (Brasil, 2007b).

A OMS define que sdo portadores de MDR-TB (multidrug resistant
tuberculosis), os individuos que apresentam doenca causada por cepas com
resisténcia in vitro a rifampicina e isoniazida. E importante ressaltar que no Brasil foi
preconizado desde 1979, um esquema terapéutico de reserva (esquema lll), para os
casos de faléncia aos esquemas de primeira linha (esquemas |, IR, Il) aplicados
independentemente da realizagdo de cultura e teste de sensibilidade até 2004.
Portanto, no Brasil constituem um grupo de doentes classificados no Consenso
Brasileiro de Tuberculose (del997/2004) como portadores de tuberculose
multirresistente. A este grupo, sdo agregados 0s pacientes que apresentam
resisténcia primaria a rifampicina, isoniazida e a outras drogas utilizadas, geralmente
a estreptomicina e/ou etambutol. O tratamento padronizado para a TBMR com
diagnostico comprovado ou provavel é resumido com o0s seguintes medicamentos:
amicacina, terizidona ou cicloserina, ofloxacino, etambutol, pirazinamida. A
estreptomicina serd o medicamento de eleicdo em relacdo a amicacina, quando o
paciente ndo a tiver utilizado anteriormente e o teste de sensibilidade néo revelar
resisténcia. Se o0 paciente tiver usado a estreptomicina em dose plena
anteriormente, nédo ira utilizd-la mesmo que o teste in vitro mostre sensibilidade
(Brasil, 2007b).

2.4.5 ReacOes Adversas ao Uso de Drogas Anti-tuberculose

A maioria dos pacientes submetidos ao tratamento de tuberculose consegue
completar o tempo recomendado sem sentir qualquer efeito colateral relevante.
Porém em alguns casos estes se fazem presentes e tornam-se fatores contribuintes

para o abandono (Brasil, 2002c). As ocorréncias relacionadas as reacdes séo
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multifatoriais, todavia, os maiores determinantes dessas reacdes se referem a dose,
aos horarios de administracdo da medicacdo, a idade, ao estado nutricional, ao
alcoolismo, as condi¢Bes da funcdo hepética e renal e a co-infec¢do pelo HIV. Os
efeitos descritos com maior frequéncia durante o tratamento com o esquema | s&o:
intoleréncia gastrica, manifestacdes cutaneas variadas, ictericia e dores articulares.
Os pacientes devem ser advertidos sobre essas possibilidades e, caso se
manifestem, sdo orientados a procurar imediatamente o médico. Por outro lado, o
paciente que apresente algum desses efeitos, deve ter consulta de controle
aprazada para, no maximo, duas semanas, e a conduta esta sumariada nos quadros
a seguir (Quadros 5 e 6), conforme a classificacdo: efeitos menores e efeitos
maiores. Os efeitos menores ocorrem entre 5,0 % e 20,0 % dos casos, e sdo assim
classificados os que nao implicam modificacdo imediata do esquema padronizado;
os efeitos maiores, que implicam interrupgéo ou alteracdo do tratamento, S840 menos
frequentes: em torno de 2%, podendo chegar a 8% em servicos especializados
(Brasil, 2002c).

Quadro 5 — Efeitos menores do uso de tuberculostaticos

Efeito Droga
Irritacdo géastrica (nausea, vomito) Rifampicina
Isoniazida
Epigastralgia e dor abdominal Pirazinamida
Artralgia ou artrite P|ra2|_nar_n|da
Isoniazida
, o : . , Isoniazida
Neuropatia periférica (queimacao das extremidades) Etambutol
Cefaléia e mudanca de comportamento (euforia, insonia, .
. ;N Isoniazida
ansiedade e sonoléncia)
Suor e urina cor de laranja Rifampicina
Prurido cutaneo I§on|az_|(_ja
Rifampicina
Pirazinamida
Hiperuricemia (com ou sem sintomas) Etambutol
Febre Rn‘amplc_:lna
Isoniazida

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2002)
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Efeito Droga
Estreptomicina
Exantemas Rifampicina
Hipoacusia Estreptomicina
Vertigem e nistagmo Estreptomicina
Psicose, crise convulsiva, encefalopatia toxica e coma Isoniazida
Neurite otica Etambu_tol
Isoniazida

Hepatotoxicidade (vomitos, hepatite, alteracdo das provas de
funcdo hepética)

Todas as drogas

Nefrite intersticial

Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia hemolitica, Rifampicina
Agranulocitose, vasculite Isoniazida
Rifampicina

principalmente
intermitente

Rabdomiolise com mioglobindria e insuficiéncia renal

Pirazinamida

Fonte: Brasil, Ministério da Salude (2002)

2.5 A ESTRATEGIA DOTS

Ao reconhecer a importancia crescente da tuberculose como um problema de
saude publica a OMS a declarou como emergéncia global em 1993. Com o propdésito
de reverter este quadro alarmante, a OMS estabeleceu novas diretrizes de trabalho,
recomendando estratégias mundiais para o controle efetivo da tuberculose e
inimeras acdes e investimentos tém sido empreendidos, em esfera mundial, para
combater a tuberculose (OMS, 2004).

Dentre as estratégias propostas, a adocdo da DOTS (Directly Observed
Treatment Short Course), foi amplamente difundida e recomendada a sua
implantacdo em todos os paises com maior carga de TB. A estratégia DOTS emerge
entdo em um cenario que evidencia a complexa situacdo epidemiolégica da
tuberculose (Terra, 2007).

A DOTS modificou ndo apenas o modelo terapéutico, mas um dos aspectos
da estratégia de controle da tuberculose, integrando-a as acfes basicas de saude.
Essa reorganizacao do servico possibilitou a reducédo do tempo e a simplificacdo do
tratamento, o que faciltou o acesso aos meios de diagnéstico e a terapia,

viabilizando o aumento da cobertura populacional do programa.
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A DOTS € um conjunto de medidas técnicas e gerenciais que se
complementam e est4 pautada em cinco pilares, considerados essenciais para o

controle da doenca que enfatiza:

- Compromisso do governo colocando o controle da tuberculose como

prioridade entre as politicas de saude;

- Deteccdo de casos, pelo menos 70,0% dos casos estimados de TB
pulmonar bacilifero entre sintomaticos respiratérios que demandam o0s

servicos gerais de saude;

- Tratamento padronizado de curta duracdo, diretamente observado e
monitorado em sua evolugédo, para que alcance a cura de pelo menos

85,0% dos casos diagnosticados;
- Fornecimento regular de drogas;

- Sistema de registro e informacao que assegure a avaliacdo do tratamento.
E o componente basico para se monitorizar sistematicamente o programa e

corrigir problemas identificados.

No Brasil a estratégia DOTS foi proposta em 1994 pelo Plano Nacional de
Controle da Tuberculose, sendo entdo estabelecidas novas diretrizes de trabalho,
gue estabeleciam que o0 Ministério da Saude fosse responsavel pelo
estabelecimento das normas; pela aquisicdo e abastecimento de medicamentos;
pela referéncia laboratorial e de tratamento; coordenacdo do sistema de
informacdes; apoio aos estados e municipios, e articulagdo intersetorial, visando
maximizar os resultados das politicas publicas (Ruffino - Netto, 2002). Com vistas a
descentralizacdo e horizontalizacdo das acdes de vigilancia, prevencao e controle da
TB, para o ambito da atencéo primaria, em 1998 o Brasil adota oficialmente o DOTS,
primeiramente, nos municipios prioritarios, de acordo com Ruffino — Netto (2002),
nesses 230 municipios concentravam-se 75,0% dos casos de TB estimados para o
Brasil. Na primeira década do ano 2000, observa-se que houve expansdo da
cobertura dos servigos que utilizam a estratégia DOTS e o Brasil passou a pertencer
ao grupo de paises que possuem entre 50% a 90% dos servi¢cos com a estratégia ja
implantada, avancos significativos podem ser comprovados na melhoria dos

indicadores epidemiolégicos relacionadas a TB no pais, registra-se queda da taxa de
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abandono e o0 acesso garantido aos medicamentos, incluindo os casos de
tuberculose multirresistente — (TBMR) (Santos, 2007).

Vendramini et al. (2006), em estudos realizados no municipio de Sao José do
Rio Preto (SP), evidenciaram que o DOTS trouxe contribui¢cdes significativas para a
reducdo da taxa de abandono e O&bito. A taxa de cura sofreu um impacto nos
primeiros anos, entretanto se manteve nos mesmos patamares, nos anos seguintes.
O mesmo foi relatado por Muniz et al. (2005) no municipio de Ribeirdo Preto-SP. A
estratégia trouxe mudancas nos indicadores de abandono ao tratamento. Nos
primeiros cinco anos, houve aumento nas taxas de cura, ndo alcangando, no

entanto, os 85,0% esperados pelo PNCT.

Aléem de modificar o perfil epidemiolégico da tuberculose, o emprego da
estratégia DOTS, apresenta outras vantagens, a DOTS tem sido reconhecida como
uma das melhores intervengdes considerando o custo — beneficio, sua eficiéncia
sem hospitalizacéo, torna o tratamento disponivel e de baixo custo (Kochi, 1997).
Estudos de Bruce e Davidson (1999) e Vendramini (2001) demonstraram que,
administrar medicamentos através da estratégia, reduz a prevaléncia de TB
resistente a multiplas drogas, resultantes de repetidas terapias, tratamentos
incompletos e diminui 0 custo por caso tratado e melhora as taxas de tratamento

completado.

O nuamero de paises que adotaram a estratégia DOTS aumentou
consideravelmente a partir da recomendacao feita pela OMS e atualmente alcancou
uma estabilidade em torno de 180 paises. Segundo o ultimo relatorio anual da OMS,
cerca de 36 milhdes de pessoas foram curadas de TB em todo o mundo durante os
tltimos 15 anos de implantacdo da DOTS e oito milh6es de mortes foram evitadas,
confirmando que a estratégia é uma abordagem eficaz na luta contra a TB (Who,
2009).

Um dos pilares da DOTS, o DOT ou tratamento supervisionado (TS), visa
favorecer a adesédo do doente, e assegurar a conclusao do tratamento, uma vez que
esses dois aspectos ainda continuam sendo as maiores barreiras para o efetivo
gerenciamento da tuberculose (TB) e a causa para 0 aumento de
multidrogarresisténcia (Davies, 2003). E uma prioridade para que o PNCT atinja a

meta de curar 85,0% dos doentes, diminuindo a taxa de abandono e possibilitando o



57

efetivo controle da doenga. O conceito de TS foi desenvolvido por Wallace Fox em
1950 (apud Raviglione e Pio, 2002).

O DOT ou TS se constitui em um conjunto de atividades voltadas para o
planejamento do tratamento do doente e familia com tuberculose a ser executada
por uma equipe de saude. Inclui as seguintes atividades: avaliar o perfil sociocultural
e econdmico do doente e sua participacdo no plano terapéutico e adesdo ao
tratamento, observacdo da ingestdo da medicacao pelo profissional de saude ou
responsavel pela supervisdo, suporte psicolégico ao doente e familia, busca de
sintomaticos respiratérios, entrega de incentivos, monitoramento do estado de salude
do doente através dos dados registrado no sistema de informacbes em saude,
dentre outras atividades (Cardoso et al., 2008). Ruffino — Netto (2002) ressalta que
o TS ndo é uma proposta inovadora, o Brasil através da Fundacdo de Servico
Especial de Saude Publica (SESP), ja utilizava o tratamento segundo essa
estratégia desde 1962, em unidades de todos os niveis de complexidade sendo o TS

realizado pela enfermagem.

A proposta de execucdo do TS se caracteriza por ser bastante flexivel,
ampliando as perspectivas do aspecto normativo, pois deve ser adequado a
realidade dos servicos, do paciente, da situacao, abrindo espaco para intervencoes
de promocdo a saude, ndo sO ao paciente, mas também, no ambito familiar
(Vendramini, 2001). Investir no cumprimento do tratamento através de uma
abordagem centrada no doente, que inclui facilitar o acesso ao tratamento, escolher
com o doente o local e hora mais conveniente para a tomada observada diretamente
(TOD), envolver outros servigos sociais e médicos, € muito mais efetivo do que
investir na busca dos doentes que interrompem precocemente o tratamento. Facilitar
0 acesso inclui dispensar as drogas e fazer os controles laboratoriais e radiol6gicos
sem encargos para os doentes, assim como reduzir o tempo e o dinheiro gasto no

percurso, oferecendo atencéo rapida e adequada (OMS, 2004).

Costa (2000) considera o sucesso do TS como diretamente proporcional ao
enfoque dado sobre o paciente e seu contexto — e ndo sobre a medicacédo a ser
administrada. Ou seja, um TS com um sentido amplo, nao restrito a “fiscalizagao”.
Um plano terapéutico, para além da medicacdo prescrita, que avalie a evolucao e a
necessidade de intervencdo ou ajustes na prestacdo de assisténcia pela equipe

responsavel.
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Os esforgcos globais e atuais para o controle da doenca justapbem trés
distintas dimens@es: humanitaria; econdmica e saude publica. Aliviar a doenca, 0
sofrimento e a morte dos individuos por TB, assim como, a convocacao para
aproximagfes centradas no individuo, constituem-se nos maiores interesses
humanitérios. Na dimenséo econdmica, o controle da TB esta relacionado a reducéo
dos custos diretos e indiretos para os individuos e para a sociedade, alivio da
pobreza e promoc¢do do desenvolvimento. Na dimensdo da saude publica, o
interesse € o diagndstico e o tratamento dos pacientes para diminuir a transmissao
da doenca na comunidade, assegurando que cada paciente com TB tenha pleno
acesso ao diagnostico e tratamento de qualidade, para diminuir a carga social,
econbmica e de iniquidade que imp6e a TB. Portanto, € necessario o
desenvolvimento de um Programa de Controle da Tuberculose (PCT) bem
organizado, que dé resposta e se adapte a reforma do setor saude (OPAS, 2002;
2007).

Com a incorporacdo do PNCT pelo Departamento de Atencédo Basica do MS
em 2000, foram estabelecidas novas diretrizes de trabalho, com vistas a
incorporacdo das acbes de controle da tuberculose no ambito da atencdo basica.
Este processo impds reorganizacdo das acdes de controle da TB nos niveis locais,
até entdo, gerenciados e organizados pelas esferas nacional e estadual (Marcolino,
2007). O MS além da adocao do TS reconhece a necessidade de horizontalizar o
combate a doenca estendendo para todos os servicos de saude do SUS, visando a
integracdo da TB com a atencéo basica, envolvendo o PSF e o PACS para garantir
assim a efetiva ampliacdo para o diagnostico e tratamento (Brasil, 2004a). O
controle da TB a partir dessas acOes deve-se desenvolver predominantemente em
ambito de atencao basica, incentivando-se a descentralizacdo do TS principalmente
para o PSF e PACS. A época da realizacdo do estudo, o PSF estava presente em
94% dos municipios com 29 mil equipes e cobertura populacional de 48,0% - o que
corresponde a 92 milhdes de pessoas € uma estratégia que tem possibilitado uma
significativa ampliacdo do acesso aos servicos de atencdo primaria a saude
(Giovanella et al., 2009). Apesar das imensas disparidades regionais e as enormes
desigualdades que marcam a sociedade brasileira, e dos préprios atores envolvidos
neste processo, esta experiéncia vem se consolidando nas praticas de saude de

maneira gradativa (Escorel et al., 2007).
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A Estratégia Saude da Familia (ESF) procura romper com o modelo
biomédico cuja racionalidade sustenta-se na fragmentacao, no aprofundamento e na
descricao de partes para se compreender a unidade humana, reduzindo os eventos
de saude e doenca a dimensao biolégica. E incorpora uma nova maneira de refletir e
atuar na perspectiva de mudanca e conversdo do modelo assistencial, fomentando
uma articulacdo transformadora que se configure em um novo cenério de atencéo a
saude. Nesse, o cuidado deve considerar o principio da integralidade e o usuério
como protagonista. Pressupdem ainda a presenca ativa do outro e as interacdes
subjetivas, ricas e dinamicas, exigindo ampliagcdo dos horizontes da racionalidade

gue orienta tecnologias e agentes das praticas (Aires, 2005).

2.6 CONCEITUANDO A ADESAO

A tuberculose continua no cenario epidemiolégico mundial e a sua
permanéncia relaciona-se a varios processos e um dos principais obstaculos

encontrado entre os portadores da doenca € a ndo adeséao ao tratamento.

Como consequéncia, os indicadores de incidéncia, mortalidade e resisténcia
aos farmacos estdo aumentando, sendo esta a principal preocupacdo global em
relacdo a doenca, o abandono do tratamento e a terapia incompleta constituem
fatores que causam impacto negativo no controle da doenca (Oliveira e Moreira
Filho, 2000a). Um dos desafios para os programas nacionais de controle da
tuberculose e profissionais de saude tem sido incentivar a adesao dos pacientes aos
esquemas preconizados, visto que, a ndo-adesao compromete tanto a efetividade do
tratamento como a disseminacdo de uma epidemia por determinados tipos de
bacilos resistentes. O paciente que abandona o tratamento da TB torna-se uma
importante fonte de transmissdo do bacilo, principalmente para os individuos
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (Who 2002; 2003; 2004).

A ndo-adesdo a qualquer tipo de cuidado de saude tornou-se um importante
foco de preocupacdo e uma questdo que vem sendo discutida amplamente nas
ultimas décadas. Os fatores que interferem na adeséo ao tratamento se apresentam

como um grande problema atual. Essa polémica questdo que permeia ndo sé a
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pratica dos servicos de saude, mas também o meio académico se mostra
fundamental para determinar agbes em politicas de saude tornando-se objeto de
pesquisa em todo o mundo. Em relacdo a TB, o ndo seguimento da terapéutica
implica em sérios problemas individuais e coletivos, a adesdo ao tratamento, é um
aspecto primordial para o controle da doenca, uma vez que contribui para a

diminuic&o dos indicadores de mortalidade e prevaléncia (Who, 2009).

Frequentemente tem sido quase sempre apontada como um fator que se
relaciona ao paciente; porém, existem varios fatores que se relacionam entre si e ao
paciente, o seguimento terapéutico envolve outros componentes inerentes a saude

gue vao além da prescricao.

O tratamento da tuberculose tem iniUmeras implica¢cdes no viver das pessoas.
Apesar de serem consideradas curativo muitas delas ndo o complementam. Ha
varias possibilidades em que podemos pensar: as reacdes adversas ao tratamento,
aliadas a sua longa duracao; a melhora clinica nos primeiros meses de tratamento;
dificuldades diversas para o comparecimento a unidade de saude; a nao aceitacéo

da doenca,; e as falhas nos programas voltados a tuberculose (Souza, 2006).

Aspectos fundamentais como conceitos, terminologias e fatores de
interferéncia tém sido abordados, além do que, se verifica na literatura que varias
terminologias sdo usadas indistintamente para definir o cumprimento terapéutico:
adesao, aderéncia, observancia terapéutica, complacéncia, fidelidade, compliance
(Gusméo e Mion Jr, 2006; Pierini et al., 2001, p.24).

O conceito de adesédo varia entre 0s autores e os termos utilizados para a
definicéo, refletem qual a compreensao que estes possuem sobre o papel dos atores
envolvidos no processo. Que vao desde o conceito tradicional referente ao paciente
gue cumpre regras, obedecendo as prescricbes médicas, até o entendimento de que

adesao € um processo que envolve uma decisdo autbnoma da pessoa.

Segundo Brawley e Culos-Reed (2000), os termos mais utilizados na lingua
inglesa adherence e compliance tém significados diferentes: o termo compliance,
que pode ser traduzido como ‘obediéncia’, ‘cumprimento de regras’, pressupde um
papel passivo do paciente, e adherence, ou aderéncia/ adesdo, como 0 termo
utilizado para identificar uma escolha livre das pessoas em adotarem ou nao certa

recomendagdo, uma ‘concordancia autbnoma’ (ou patient empowerment). Osteberg
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e Blaschke (2005) apontam outra diferenca envolvendo os termos: a percentagem
aceita para a ingestdo de medicamentos. Na adherence, é aceito um percentual de
80,0 a 95,0 % na tomada da medicacgdo, enquanto o compliance é de 100,0%.

Portanto, a corrente que dimensiona o0 paciente como sujeito ativo, que
participa e assume responsabilidades sobre seu tratamento, que adere ou néo, €
apoiada e defendida por autores, como Milstein-Moscati et al (2000), Conrad (1985)
e Dowell e Hudson (1977), Sumartojo (1993), Brawley e Culos — Reed (2000).

Na atualidade, adherence e adeséo sdo os termos discutidos com mais
frequéncia nas pesquisas que procuram explorar estes conceitos na pratica clinica.
No Brasil tem se optado pelo termo “adesao” por se aproximar mais do sentido de
“concordancia autbnoma” ou empowerment. Miller et al., (1997), conceituam adeséao
ao tratamento como um meio para se alcancar um fim, uma abordagem para a
manutencdo ou melhora da saude, visando reduzir 0s sinais e sintomas de uma

doenca.

De forma geral, em doencas cronicas, a adesdo € compreendida como a
utilizacdo dos medicamentos prescritos ou de outros procedimentos em pelo menos
80% do seu total, observados horarios, doses, tempo de tratamento. Representa a
etapa final do que se sugere como uso racional de medicamentos (Leite,

Vasconcellos, 2003).

Adeséao, do latim adhaesione, significa, do ponto de vista etimoldgico, juncéo,
unido, aprovacao, acordo, manifestacdo de solidariedade, apoio; pressupde relacéo
e vinculo. Adesédo ao tratamento € um processo multifatorial que se estrutura em
uma parceria entre quem cuida e quem é cuidado; diz respeito, a frequéncia, a
constancia e a perseveranca na relacdo com o cuidado em busca da saude.
Portanto, o vinculo entre profissional e paciente é fator estruturante e de
consolidacéo do processo, razao pela qual deve ser considerado para que se efetive
(Silveira, Ribeiro, 2005).

A adesdo, segundo Bertolozzi (1998), se constitui como um processo que
integra as dimenso@es singular, particular e geral da sociedade. A autora advoga que
aderir ao tratamento esta intrinsecamente associado ao entendimento que o doente
tem a respeito do adoecimento; esta relacionado a forma como a pessoa concebe a

doenca e seu significado no cotidiano, e ao lugar que ocupa na sociedade, sendo
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fundamental que isto seja interpretado no ambito dos servicos de saude. Libertad
(2004) corrobora afirmando que, adesdo ao tratamento € um fenémeno complexo,
multifatorial, diretamente associado ao comportamento humano, sendo este

modulado por componentes subjetivos que devem ser abordados e investigados.

A OMS (2003) estima que, diante da complexidade das respostas que sao
necessarias para promover a adesdo, a sua propria definicdo venha a ser mais
ampla. Considera a adesao como um fendmeno multidimensional, determinado pela
interacdo de cinco fatores denominados dimensfes que sdo: os fatores sociais e
econbmicos, a equipe/sistema de cuidado de salde, as caracteristicas da doenca,
terapias da doenca e os fatores relacionados ao paciente. De acordo com esse
conceito, o discurso generalizado de que 0s pacientes sao 0s Unicos responsaveis
pelo seguimento de seu tratamento, reflete o desconhecimento de como os outros

fatores séo determinantes para a adesao ao tratamento.

Adeséao, de acordo com Ferreira (2008), significa ato ou efeito de aderir. Tem
se tornado o termo preferido, devido a sua implicacdo de uma colaboragédo entre o
paciente e o profissional, sendo considerado como uma atividade conjunta, na qual,
0 paciente ndo apenas obedece as orientacbes médicas, mas entende, concorda e
segue a prescricao estabelecida pelo médico. Significa que deve existir uma “alianga
terapéutica” entre 0 médico e o paciente, na qual sao reconhecidas ndo apenas as
responsabilidades especificas de cada um no processo, mas também de todos que

estao envolvidos (direta ou indiretamente) no tratamento (Brasil, 1998).

Adeséo €, portanto, um tema transversal que perpassa todas as acdes em
saude, e deve ser desempenhada por todos os profissionais de saude dos servi¢os
de satude. E um processo dinamico, multifatorial, que requer decisdes
compartilhadas e co-responsabilizadas entre o usuario do servico, a equipe de
saude e a rede social de apoio, e com abordagem que atenda as singularidades
sécio-culturais e subjetivas, visando a uma melhor qualidade de vida das pessoas. A
adesado sendo um processo que implica em vinculos (desde o vinculo do paciente
com a prépria condicdo, até os vinculos sociais) comportamentos e interacdes que
vao muito além das prescricdes e o ‘cumprimento de ordens’ transcende, e em
muito, a quest&o concreta do uso de medicamentos (Brasil, 2007a). E um processo

colaborativo que facilita a aceitacdo e a integracdo de determinado regime
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terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua participacao

nas decisdes sobre o mesmo (Brasil, 2008a).

Portanto, ha que se notar que a adesdo ou ndo ao tratamento ndo se reduz
ao cumprimento ou a desobediéncia da prescricdo médica, na medida em que existe
uma multiplicidade de fatores que determinam essa atitude, dentre as quais, aguelas
gue se referem exclusivamente aos medicamentos. E, nesse sentido, farmacos que
apresentam reacgdes ou efeitos colaterais repercutem definitivamente no potencial da

adesao ao tratamento.

Pierin (2001) destaca que existem diferentes niveis de adeséo. No nivel mais
elevado estdo os aderentes, individuos que seguem totalmente o tratamento e, no
lado oposto estdo os desistentes, que sao aqueles que abandonaram o tratamento.
Héa ainda os persistentes dentro do grupo de nao-aderentes, que sao aqueles que

até comparecem as consultas, mas ndo seguem o tratamento.

2.6.1 O Abandono como Indicador de Adesao

Em janeiro de 2005, o MS publicou a Portaria n°. 21 que estabelece, entre os
indicadores de Atencdo Basica no Controle da Tuberculose, a proporcdo de
abandono de tratamento (indicador principal), a incidéncia de tuberculose pulmonar
positiva e a mortalidade por tuberculose (indicadores complementares). Esses
indicadores séo utilizados para monitorar programas de controle da tuberculose,
identificar grupos com maior risco de adoecer e subsidiar o planejamento, a gestéo e

a avaliacdo de politicas e acdes do setor (Brasil 2005c).

O abandono do tratamento da TB, ao contrario do ndo cumprimento
intermitente € um fato bem documentado. Por ser a expressdo maxima da nao-
adesdo permite uma definicdo operacional clara e dele se espera efeitos mais
graves sobre os resultados terapéuticos. Faz parte das situacfes definidas para o
registro de informacdes dos programas de controle (Perini, 1998). E definido,
guando o tratamento € interrompido por mais de trinta dias consecutivos apés a data

prevista para o retorno do paciente ao servico de saude apds a sua Ultima consulta.
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No TS, o prazo é de trinta dias contados a partir da Ultima tomada da droga (OMS,
2004).

Na luta contra a TB, um dos aspectos mais desafiadores é o abandono do
tratamento, pois suas consequéncias Sao graves e sua importancia reside em se
constituir ndo apenas como um desafio a eficacia do resultado terapéutico, mas
como um risco potencial para o controle da transmissdo e para a selecao de cepas
resistentes a multiplas drogas e consequentemente o aumento da mortalidade
(Perini, 1998). Os fatores relacionados a esse evento sdo multiplos. De modo geral,
as causas do abandono estdo associadas ao doente, a modalidade do tratamento
empregado e a operacionalizacdo dos servi¢cos de saude (Sa et al., 2007; Ferreira et
al., 2005). Algumas medidas sao apontadas pelo PNCT para se evitar o abandono: a
visita domiciliar ao doente faltoso, a manutencéo da ficha de aprazamento, o TS dos
doentes sob maior risco de abandono, a mobilizacdo de agentes e grupos
comunitarios e a integracdo com nucleos de assisténcia psicossocial para
acompanhamento de doentes mentais, dependentes de alcool e usuarios de drogas.
(Natal et al., 2004).

Pozsisk (1993), estudando questdes relacionadas ao abandono do tratamento
da tuberculose, considera que a adesdo ao tratamento estad intrinsecamente
articulada a alguns elementos concretos que dizem respeito tanto ao processo de
adoecimento do doente e sua insercdo na sociedade, como ao processo de
producdo na saude. A terapéutica medicamentosa, mesmo sendo eficaz, sofre o
contraponto da singularidade do doente em correlagdo com sua insercdo na
sociedade. Sa et al. (2007), em estudo realizado em Jodo Pessoa - PB verificaram
gue os fatores associados ao abandono séo diversos e complexos, existindo
dificuldades relacionadas ao individuo, ao tratamento e a operacionalizacdo da
assisténcia de saude. E concluiram que o vinculo e o acolhimento sdo essenciais
para assegurar a continuidade do tratamento. Ribeiro et al. (2000) ao realizarem um
estudo de caso-controle no Centro de Saude Escola Paulista de Medicina/Unifesp —
Sao Paulo, concluiram que as variaveis mais associadas ao abandono foram:
pacientes do sexo masculino, tabagismo, alcoolismo, uso de drogas ilicitas,

presenca de fatores de risco para HIV e internacdo prévia.

O Ministério da Saude estabelece como um dos indicadores de qualidade das

hY

medidas preventivas e de promocdo a salude a adesdo ao tratamento entre
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pacientes com tuberculose. Reforca que o diagndstico precoce, o tratamento
adequado e a reabilitacdo para eventos de salde passiveis de controle sdo acoes
gue devem estar acessiveis a grande maioria da populacéo (Brasil, 2004b).

2.6.2 A Validagao da Adeséo ao Tratamento

Um problema frequentemente encontrado em investigacdes sobre
comportamentos de adesdo ao tratamento prescrito diz respeito a mensuracgao.
Diferentes métodos, diretos e indiretos, tém sido utilizados. Os meétodos diretos
caracterizam-se por permitir detectar os medicamentos, ou os produtos da sua
metabolizacdo, nos fluidos bioldgicos do paciente (Haynes, Taylor, Sackett, 1981;
Vermeire et al., 2001). Os métodos indiretos incluem processos de medida feitos por
meio de entrevistas com o paciente, informacgdes obtidas de profissionais de saude e
familiares dos pacientes, os resultados dos tratamentos ou atividades de prevencao,
preenchimento de prescricdes e contagem de comprimidos (Haynes, Taylor, Sackett,
1981; Vermeire et al., 2001).

Os mais comumente utilizados para medir a adesdo ao tratamento em
doencas crénicas incluem o relato do paciente, a contagem de pilulas, a deteccéo da
droga através da urina, sangue ou saliva e a presenca de efeitos colaterais. Testes e
escalas foram desenvolvidos para predizer a adesdo e determinar 0s principais

fatores que podem influencia-la (Rosa, Elkis, 2007).

Sumartojo (1993), ao revisar uma série de trabalhos que avaliam a adeséo ao
tratamento da tuberculose nos quais foram utilizadas as técnicas citadas, além de
outras, concluiu que nenhum desses métodos tem acuracia perfeita, e que devem
ser utilizados métodos multiplos para avaliar a verdadeira adesado. E afirma que, a
eficacia dos métodos baseados em relato dos pacientes permanece controversa,
com estudos apontando diferente resultados; dessa maneira, a autora entende
serem necessarios novos estudos que considerem técnicas de entrevistas

culturalmente apropriadas.

Apesar de nenhuma técnica ser considerada padrdo — ouro, as que utilizam

monitoramento eletrénico da abertura do pote dos medicamentos aparentam maior
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acurécia, entretanto, além de seu alto custo e das dificuldades para execucgéo
apresentam também varios problemas que interferem em seus resultados. Alguns
pacientes dizem retirar mais de uma dose no mesmo momento, outros relatam abrir
0 pote dos medicamentos mesmo sem retirar ou tomar os comprimidos (Cramer et
al, 1989; Bova et al, 2002; Deschamps et al, 2002).

Entretanto o relato do paciente tem sido a principal técnica utilizada nos
estudos de adeséo, devido o0 seu baixo custo e simplicidade. Apesar da ocorréncia
de vieses de memodria e da necessidade de adequacado cultural para situacfes
diversas, esta técnica tem se mostrado util na avaliagcdo da adesédo a tratamentos

cronicos.

2.6.3 Grau Esperado de Adeséo

Nos diversos estudos de adesdo disponiveis, 0 grau de adesédo apresenta
grande variacdo, depende do método e do conceito de adesdo utilizado e
dificilmente chega a 100,0%. Em estudos realizados em doencas cronicas variadas
encontrou-se porcentagem de nao-adeséo variando de zero a 100,0% dos casos,
sendo encontrada uma meédia mais frequente de 50% dos pacientes em paises

desenvolvidos e em paises em desenvolvimento a taxa € ainda menor (OMS, 2004).

Cramer e colaboradores (1989) estudando pacientes portadores de epilepsia
verificaram uma variacdo de 76,0 a 81,0%. Em pacientes com esquizofrenia a
proporcao de ndo-adesado ao tratamento chega a 50,0% durante o primeiro ano apés
alta hospitalar (Fenton e McGlashan, 2000). De acordo com Pierin (2001) a nao
adesdo em pacientes com hipertensao é em torno de 40,0%, a taxa de ndo adeséao
encontrada em estudos sobre TB relatam o percentual de 20,0% (Costa et al., 1998).
Em estudo realizado em Cuiaba — MT o percentual global de abandono encontrado
foi de 27,3% (Ferreira et al., 2005).

A meta esperada no caso especifico da tuberculose seria uma adesdao total,
uma vez que a irregularidade do tratamento resulta na sele¢cdo de populacfes de
bacilos resistentes as drogas utilizadas, na faléncia do tratamento e ho aumento do
risco de 6bito (Perini, 1998).
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Na revisdo da literatura varias respostas sdo ensaiadas em estudos de
adesdo e a conclusao € de que a ndo-adesao esta presente em algum momento do
tratamento e por alguma causa. Conforme advogam Jordan et al. (2000) que: “a

nao-adesdo em algum grau € universal’.

7

Sabe-se que, a adesdao é um fenbmeno sujeito a influencia de multiplos
fatores e estes podem determinar o comportamento dos sujeitos portadores da
doenca em relacdo ao tratamento. A adesdo muitas vezes é considerada um
fendmeno que se limita ao paciente, e sem tirar a responsabilidade que teria o
doente nesse processo, existe varios fatores que afetam a adesao, incluindo aqueles
relativos a equipe de saude, e ao servico de saude. Diversos estudos discorrem
sobre o tema e indicam que a ndo-adesdo esta ancorada nas questdes objetivas,
porém é pautada, sobretudo na subjetividade (Mishra, 2006; Drive et al., 2005; Who,
2003a; Vermeire et al. 2001; Alvarez — Gordillo et al., 2000; Orozoco et al., 1998).

2.6.4 Os Fatores que Dificultam a Adeséo

Fatores relacionados ao paciente:
Socioecondmicos e demograficos

As precarias condicfes econdmicas dos pacientes de determinadas doencas
cronicas possuem relacdo direta com a adesao, envolve dificuldades que vao do
acesso, desemprego, emprego temporario a ma — alimentacdo (Sa et al., 2007;
Natal et al., 1999). Quanto a escolaridade, ha uma tendéncia de aumento de casos
Nnovos entre pessoas com baixa escolaridade e varios estudos tém demonstrado que
a baixa escolaridade tem relacéo direta com a baixa adeséo (Sa et al., 2007; Lima et
al., 2001). Quanto ao sexo e a idade diversos estudos comprovam, que pessoas de
sexo masculino e pessoas mais jovens tendem a ser menos aderentes, devido a
dificuldade de conciliar o tratamento com modos de vida (Ribeiro et al., 2000;

Goncalves et al., 1999).
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Micro sociais e individuais

O uso de alcool, fumo e drogas ilicitas a associacdo entre estes e menor
aderéncia € motivo de varios estudos. Em relagcdo a tuberculose existe uma
proporcgéo elevada de pacientes que nao concluem o tratamento devido ao abuso de
alcool e outras drogas (Sé et al., 2007; Ribeiro et al., 2000; Natal et al., 1999). A falta
do suporte familiar durante o tratamento, a falta de informacéo da familia em relacéo
a doenca (Deheinzelin et al., 1996), e varias outras questdes que estdo associadas &
falta de adesdo tais como: questdes relacionadas a subjetividade do individuo
doente, a negacdo da doenca por parte do sujeito, o estigma e 0s mitos que ainda
envolvem a doenca, crencas, religibes (Mishra, 2006; Drive et al., 2005; Brasil,
2008a).

Fatores relacionados a doenga:

O diagnéstico, a forma clinica da doenca, gravidade, sintomas, as co-
morbidades, grau de incapacidade, melhora clinica, no caso especifico da TB a
melhora dos sintomas nos primeiros meses do tratamento cria a ilusdo da cura antes
da concluséo do tratamento e esta associada a ndo-adesado ao tratamento (Sa et al.,
2007; Goncalves et al., 1999).

Fatores relacionados ao tratamento:

Teoricamente 0s esquemas terapéuticos disponiveis proporcionam a cura de
praticamente 100% dos casos novos de tuberculose. No entanto, constituem-se eles
mesmos em dificultadores para a adesao ao tratamento. O medicamento, por si s0,
tem pelo menos dois sentidos com significados contrarios (Lefévre, 1991): o positivo,
gue esta relacionado a cura e ao restabelecimento da saude; e o negativo, no qual

estdo colocados os efeitos colaterais, o tamanho e o gosto.

A relacdo entre esquema terapéutico e adesdo € extremamente complexa e
guanto ao tratamento duas caracteristicas sdo de grande importancia: o tempo de
tratamento e o tipo do regime terapéutico. Do ponto de vista social e emocional ha
guestdes que interferem diretamente no uso da medica¢do, tomar ou ndo o remédio
implica em toda uma concepc¢ao da doenca e do tratamento, que obrigatoriamente
sera condicionada pela subjetividade do individuo (Carvalho, 2008). A complexidade
do regime terapéutico, ainda inclui o tratamento auto administrado, a frequéncia

diaria ou intermitente dos medicamentos, o nimero de drogas, os efeitos adversos
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dos farmacos, a intolerancia medicamentosa, e a resisténcia as drogas anti-tb (Sa et
al., 2007). Em referéncia as drogas antituberculosas, sabe-se que produzem uma
série de reacdes adversas, com efeitos menores e maiores tais como: intolerancia
gastrica, manifestacdes cutaneas, cefaléia, febre, neuropatia periférica, artralgias,
vertigem, psicose, crise convulsiva, neurite Otica e hepatotoxicidade (Brasil, 2002a).

Fatores relacionados com os servi¢os de saude:

O papel dos servicos de saude é extremamente importante no processo de
adesao incluindo a organizacdo, o0 acesso, tempo de espera, a interacdo e a
qualidade das relacdes e da comunicacdo entre os profissionais de saude e

pacientes, sdo caracteristicas fundamentais para o seguimento terapéutico.

Estudos demonstram que a adesdo pode aumentar ou ndo, dependendo do
atendimento recebido, a relacdo médico-paciente, pode por si sO, representar um
instrumento terapéutico (Natal et al., 1999). Ela € capaz de construir a aceitacao de
um regime terapéutico prescrito e facilitar a adesdo ao mesmo, a confianga constitui
um elemento chave desse processo e também possibilita que o paciente se torne
sujeito do seu proprio tratamento (Santos, 2001). O acolhimento ao paciente
possibilita a criagdo de vinculo com os profissionais, a equipe e o servico de saude
(Sé& et al., 2007). Acolher significa apreender, compreender e atender as demandas
do usuario, dispensando-lhes a devida atencdo, com o encaminhamento de agcdes
direcionadas para a sua resolutividade. Assim, acolher é o processo de inclusdo do
usuario no servico de saude e na rede de atendimento médico e psicossocial,
conforme as expectativas e necessidades percebidas ou ndo do paciente (Seidl,
2005).

A compreensao desses aspectos dificultadores da adesdo é o primeiro passo
para o seu manejo e superacédo. Vale ressaltar, que na pratica cotidiana dos servicos
de saude, as dificuldades de adesdo devem ser identificadas e compreendidas caso
a caso. Isso porque a vivéncia de dificuldades, bem como de facilidades para a
adesdo, difere de uma pessoa para outra. E no processo de escuta que os contextos
individuais especificos poderdo ser apropriados pela equipe, favorecendo a
abordagem adequada e resolutiva. Reconhecer e respeitar as diferencas individuais

significa aplicar o principio da equidade nas praticas de saude (Brasil, 2008a).



70

A ndo-adeséo é um fendmeno universal, porém passivel de intervencgéo, pois
os fatores determinantes, embora multiplos e complexos, sdo conhecidos e existem
recursos para essa interferéncia. O ndo uso dos medicamentos tal como o
preconizado pode ter diversas consequéncias, tanto para o sujeito, como para a
populacéo.

A partir dessa preocupacgao, identifica-se a importancia de estabelecer
estratégias de enfrentamento ao combate da ndo adesdo ao tratamento da
tuberculose. O TS, um dos pilares da estratégia DOTS, € um dos instrumentos para
elevar os niveis de adesao e controle da doenca, mas o éxito s6 sera alcangado com
a sensibilizacdo e envolvimento dos profissionais, de modo a promover o
acolhimento para que se estabeleca o vinculo e possibilitar assim uma assisténcia
mais humanizada criando um ambiente de solidariedade e empatia para a
incorporacdo de praticas educativas. Dessa maneira busca-se que 0 paciente
compreenda sua doenca e entenda a significancia de seu tratamento passando a
assumir a posicao autbnoma de sujeito nesta fase do processo saude — doenca.
Para Merhy (1998), o servico de saude, ao adotar praticas centradas no usuario,
precisa desenvolver capacidades de acolher, responsabilizar, resolver e
autonomizar. Nesse sentido, o trabalho em saude deve incorporar mais tecnologias
leves que se materializam em préaticas relacionais, como, por exemplo, acolhimento

e vinculo.

Nessa direcdo, as bases organizativas da ESF, entre elas a integralidade do
cuidado do trabalho multiprofissional, a vinculacdo e co-responsabilizacdo da
prestacdo do servico junto aos pacientes, familia e comunidade, e em conjunto,
PACS - PSF tém, na figura do Agente Comunitario de Saude (ACS), um sujeito
participe do cotidiano desses individuos principalmente porque o mesmo € um
membro desta comunidade. Por esta razdo, o ACS constitui-se em um facilitador e
aproximador do servico aos portadores do agravo, aumentando as chances de

probabilidades de sucesso na adesao ao tratamento e cura da doenca.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Descrever a ndo-adesao ao tratamento da tuberculose, seus determinantes

com foco especial nas acbes desenvolvidas pelos profissionais envolvidos na

assisténcia nas unidades de saude do DF e municipios pertencentes a Regido

Integrada de Desenvolvimento do DF e Entorno (RIDE).

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Descrever a frequéncia da ndo-adesao ao tratamento da tuberculose
de pacientes atendidos nas unidades de saude do DF e municipios

pertencentes a Ride — DF e entorno.

Descrever acdes de assisténcia prestada aos pacientes tais como,
informacédo, educacdo em saude, acolhimento, duracdo da consulta,
oferta de servicos, além da presenca e contato prévio com o PSF na

area de residéncia e sua influencia ou ndo na adesao ao tratamento.

Identificar os possiveis fatores associados a ndo adesao ao tratamento
da tuberculose em termos das seguintes variaveis: sécio-econdémicas e
demograficas, relacionadas a doenca e ao estado clinico, relacionadas
ao tratamento, relacionadas ao suporte social, relacionadas a

gualidade de vida, relacionadas a héabitos e estilo de vida.

Identificar as representacfes sociais a cerca da tuberculose com a
finalidade de conhecer as suas repercussées no modo de

compreensao da doenca e do tratamento.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO E MEDIDAS

Foi realizado um estudo epidemiolégico do tipo transversal quantitativo com
abordagem qualitativa, com uma amostra de pacientes em tratamento para
tuberculose nos Centros de Saude (CS) e Hospitais nos quais existe o Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) de Regibes Administrativas do DF e em seis
municipios do Entorno. Foi obtido o coeficiente de prevaléncia da ndo adesédo ao
tratamento e foi calculada a medida de associacdo (a razdo de prevaléncias entre

diversos grupos de exposi¢ao).

4.1.1 Selecédo da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado levando em conta uma prevaléncia de
adesdo minima de 75% (variavel dependente), para detectar diferencas de, no
minimo, 10% entre os niveis de adesdo dos servicos de saude estudados. Esta
sendo estimado erro a p< 0.05 e poténcia (1 - B probabilidade de erro = 80,0%
considerando a formula descrita por Browner e colaboradores (2001). Foi realizada
uma simulacéo de célculo de tamanho de amostra para a situacdo de uso de droga
injetavel como fator de risco (prevaléncia esperada = 5,0% , RP minima detectavel =
5) a = 0,05; 1-B = 80% e o numero de pacientes = 360. Foram consideradas como
realidades diferentes, i.e., como dois universos distintos, o DF e o Entorno. Portanto,
tentou-se completar duas amostras e, no minimo, 360 individuos. A amostra final

consistiu de 863 pacientes entrevistados.

O procedimento de amostragem foi a selecdo de Centros de Saude e
Hospitais dentre as Unidades de Saude de Regibes Administrativas do Distrito
Federal com Programa de Controle de Tuberculose (PCT) do DF e de seis dos

municipios mais povoados do Entorno. Foi realizada amostragem de conglomerados
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em dois estratos (0 primeiro composto por Hospitais e o segundo por Centros de
Saude) entre as unidades de saude com o PCT implantado. Os pacientes foram
selecionados de modo a completar o nimero calculado (N = 360, para cada um dos

dois universos) proporcionalmente.

O principal critério de inclusédo foi o diagnéstico de Tuberculose de acordo
com as normas do PCT e os mesmos estarem em tratamento nas unidades de
saude. Foram excluidos da amostra individuos menores de 18 anos e pessoas com
problemas mentais sem parentes ou responsaveis que pudessem fornecer as

informacgdes necessarias para a pesquisa.

4.1.2 Cenario da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido em universos distintos, nas unidades de saude com
PCT das Regides Administrativas do DF: Plano Piloto, Guara, Nucleo Bandeirante,
Taguatinga, Ceilandia, Gama, Samambaia, S&o Sebastido, Santa Maria, Recanto
das Emas, Sobradinho, Planaltina, Paranoa, Riacho Fundo. E em seis municipios
gue compdem a Regido Integrada de desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno
(RIDE - DF). Os municipios selecionados em funcdo do numero de habitantes, isto €,
de possuirem ou estar proximo de 100.000 habitantes e estes foram: Formosa,
Valparaiso de Goias, Luziania, Aguas Lindas de Goias, Cidade Ocidental e

Planaltina de Goias.

4.1.3 Procedimentos de Coleta de Dados

Foram desenvolvidos dois instrumentos para coleta de dados. O primeiro
composto por ficha de registro (Apéndice A) destinado a coleta dos dados individuais
de cada paciente; através de levantamento dos prontuarios de todos o0s inscritos no
periodo de 01 de Janeiro de 2006 a 31 de Dezembro de 2008, descrito para o

estudo.
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O segundo foi composto por um questionario semi — estruturado contendo as
varidveis e questdes referentes aos objetivos propostos para o presente estudo. O
questionério (Apéndice B) foi elaborado com a contribuicdo dos instrumentos
construidos por Carvalho e colaboradores (2003), com adaptacdes.

Os dados primérios foram obtidos por meio de entrevistas individualizadas
gue continham perguntas fechadas e abertas, realizadas em ambientes privativos,
sob sigilo, isto é, somente com a presenca do entrevistador e do paciente e/ou
responsavel por este, em consultérios & época do retorno das consultas aprazadas e
os dados secundarios foram oriundos dos prontuarios dos mesmos no periodo de 01
de janeiro de 2006 a 31 de Dezembro de 2008.

O pré-teste foi realizado com vinte pacientes em tratamento no Centro de
Saude/l de Brasilia, sendo as entrevistas realizadas por académicos da
Universidade de Brasilia (UNB), treinados e acompanhados pelos autores do estudo.
Foram colhidas em dias e horéarios diferentes, ndo fixos, contemplando todas as

possibilidades de horarios de atendimento.

As entrevistas foram realizadas pelos mesmos alunos da Universidade de
Brasilia (UNB), colhidos em dias e horarios diferentes e nao fixos,
concomitantemente, nos dois universos do estudo. O treinamento dos
entrevistadores ocorreu por varios dias com aulas tedricas sobre tuberculose, e foi
abordado o diagnéstico, tratamento, cura e abandono além de acompanhamento
nas primeiras entrevistas e supervisdo constante. Quando da entrega dos
guestionarios preenchidos, os dados foram examinados e discutidos com cada
entrevistador, assim como as davidas e dificuldades encontradas. Nos casos em que
permaneceram duvidas acerca dos dados coletados foi feita nova analise do

prontuario para confirmacao.

4.1.4 Variaveis

A variavel dependente foi a ndo-adeséao, que foi estimada por dois parametros
distintos: o primeiro considerou o relato do nimero de comprimidos ingeridos por dia

e 0 segundo, o relato do numero de tomadas, nos sete dias anteriores a entrevista e
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comparando-os com o total prescrito. Calculou-se o percentual de nédo-adeséo
segundo os dois parametros estabelecidos. Considerou-se como tomada, 0S
momentos em que 0 sujeito ingere os comprimidos, ao longo do dia. O tempo de
recordacdo foi estipulado em uma semana para evitar vieses de memdria. Foi
considerado ponto de corte para definir boa adesao o parametro de 95,0% de uso da
medicacdo conforme a prescricdo, isto é, a ingestdo de pelo menos 95,0% dos
comprimidos prescritos e/ou pela efetiva realizacdo de pelo menos 95,0% das
tomadas prescritas.

4.1.5 Variaveis Preditoras

As variaveis preditoras corresponderam correspondiam a diversos ambitos.
Foram avaliadas variaveis socioecondmicas e demograficas (sexo, idade, estado
civil, - local de domicilio, distancia da residéncia a unidade de saude, escolaridade,
profissdo / ocupacdo, situacdo de emprego, renda mensal pessoal e familiar);
variaveis relativas a habitos (uso de alcool, tabagismo, uso de drogas ilicitas, habitos
alimentares), variaveis relacionadas ao estado clinico (tempo de diagndstico, via de
transmissao, conhecimento da doenca, reincidéncia, cura, e duracédo do tratamento;
presenca de co-morbidades, reacdo ao se descobrir portador de tuberculose),
variaveis relacionadas com o tratamento (esquema de tratamento, percepcao do
paciente quanto a medicacdo antituberculosa, modo de tomada da medicacéo,
dificuldades sociais, efeitos colaterais, motivos, utilizacdo de outros medicamentos
associados); e variaveis vinculadas ao servico (grau de interacao entre a equipe de
saude e os pacientes, grau de satisfacdo dos pacientes quanto ao servigo, presenca
ou ndo do PACS / PSF).

Além dessas, foram formuladas 17 questfes relacionadas ao suporte social,
sendo que cada variavel foi categorizada com repostas possiveis entre: sim, nao,
plenamente, pouco, muito, nada, sempre, quase sempre, raramente; destacam-se
algumas questbes com respostas abertas, estas posteriormente agrupadas em
classe ou categoria e/ou codificadas quando pertinentes. As variaveis de suporte

social incluiam: estrutura familiar e/ou comunitaria; ajuda pelos familiares / amigos



76

na tomada da medicacgéo, ajuda pelos familiares / amigos nas questdes do dia-a dia

(nominal).

Foram incluidas também sete perguntas referentes a qualidade de vida que
tiveram as respostas assim categorizadas: extremamente, muito, pouco, nada. As
variaveis relacionadas com a qualidade de vida incluiam: a capacidade de cumprir
com suas tarefas diarias, perspectiva de futuro; sentimento de soliddo, manutencéo
de atividades de lazer, satisfacdo quanto a vida sexual e presenca de sentimentos

negativos.

4.1.6 Andlise dos Dados

Para aferir a possivel associacdo entre as variaveis preditoras e a variavel
dependente — percentual de ndo-adeséao foram calculados a Razéo de Prevaléncia e
o Intervalo de confianca de 95%. Foi utilizado o teste de Mantel-Haenszel qui-
guadrado (X?) para cada associacdo e, quando pertinente, o teste Exato de Fisher.
Foi considerado o valor p< 0.05 como limite de significancia. Foi utilizado o programa

Epiinfo (verséo 3.16) para entrada e analise dos dados obtidos.

Para andlise de regressao logistica e predizer a ocorréncia de néo-adesao,
utilizou — se 0 método STEPWISE, onde passo a passo foi testada cada uma das
variaveis e através do teste de Wald e de Maxima Verossimilhanca verificaram-se
guais variaveis influenciaram significativamente na ocorréncia do evento. A medida
de associacdo calculada a partir do modelo logistico € a Razdo de Chances

ajustada. Utilizou-se o SPSS (versao 13.0).

Neste estudo, a andlise qualitativa se fez presente, porém ndo foi utilizada
como foco, e sim como complemento, ao relacionar os significados que os
portadores de tuberculose atribuem as suas experiéncias no processo do
adoecimento, como compreendem a doenca e o tratamento e como percebem o

Servico.

E no sentido de compreender essas construcfes que fazem parte da
realidade comum dos nossos entrevistados, utilizamos as Representacdes Sociais

(RS) como principio tedrico — metodologico, baseada na formulagdo de Moscovici
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(2003). Segundo o autor, A fungdo central das representagcfes sociais, € ancorar 0
individuo no mundo, permitindo que se possa dar sentido a realidade. No processo
de ancoragem as idéias estranhas sdo reduzidas a categorias e a imagens comuns;
colocando-as em um contexto familiar (2003, p.61). A representacdo social, portanto
€ uma forma dos individuos interpretarem sua realidade e a realidade social, é o
pensamento do cotidiano, 0 que nos permite analisar esta realidade sob o olhar

daquele gque a vivencia.

As representacdes sociais sdo entidades quase tangiveis. Elas circulam, se
entrecruzam e se cristalizam continuamente, através duma palavra, dum
gesto, ou duma reunido, em nosso mundo cotidiano. Elas impregnam a
maioria de nossas relagBes estabelecidas, 0os objetos que produzimos ou
consumimos e as comunicacdes que estabelecemos. Nés sabemos que
elas correspondem dum lado, a substancia simbdlica que entra na sua
elaboracdo e, por outro lado, a pratica especifica que produz essa
substancia do mesmo modo como a ciéncia ou 0 mito correspondem a uma
préatica cientifica ou mitica (2003, p.10).

As respostas obtidas das perguntas abertas contidas no questionario foram
analisadas a luz da Teoria das Representacdes Sociais. Para o tratamento dos
dados foi utilizada a técnica de analise de conteudo proposta por Bardin (2002),
segundo a autora, a analise de conteudo possibilita que uma ‘leitura profunda’ das
comunicagdes ocorra, indo além da ‘leitura aparente’. E é entendida como um

conjunto de instrumentos metodoldgicos que se aplicam a discursos diversificados.

Em termos dos procedimentos utilizados na analise e tratamento dos dados,
inicialmente organizou-se o material obtido e fez-se uma primeira leitura, em seguida
foi iniciada a andlise propriamente dita, foi elaborada a sintese das respostas das
perguntas abertas de cada entrevista, procurando apreender o significado mais geral
das falas dos pacientes, identificando-se os elementos que eram mais frequentes ou

gue tinham mais destaque considerando-0s mais representativos.

Em seguida realizou-se a classificacdo e agregacdo dos dados definindo-se

as categorias e especificacdes dos temas.

Através dos resultados obtidos nas fases anteriores, foram feitas inferéncias e
interpretacbes a partir dos pressupostos da fundamentacdo tedrica e dos

pressupostos que nortearam a investigacdo. Nessa etapa procurou-se captar o
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conteudo subjacente do conteudo manifesto, pautado na apreensédo do significado

das falas dos sujeitos participantes do estudo.

4.1.7 Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito Federal — FEPECS (078\2006). A
participacdo no estudo foi voluntéria e confidencial e foi solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos respondentes que aceitaram

participar da pesquisa.

4.2 DISTRITO FEDERAL

O Distrito Federal (DF) cuja area territorial € de 5.788 km?2, encontra-se
subdividido em 30 Regides Administrativas, e sua populacdo atual contabiliza
aproximadamente 2,6 milhdes de habitantes. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — (IBGE, 2010), Brasilia, segundo o artigo 18, § 1° da
Constituicdo Federal de 1988 é a capital federal, sendo dessa forma a sede do
governo do Distrito Federal. Pela diccdo do artigo 32, § 1° da Lei Maior, séo
atribuidas ao DF as competéncias legislativas reservadas aos Estados e Municipios
(Brasil, 1988b). De acordo com o governo do DF (GDF, 2008), o DF possui 15
Regionais de Saude que se encontram divididas em seis regifes de saude, segundo
os proclames do NAO/SUS.

Ainda de acordo com o GDF (2008) a sua rede de servicos tem origem na

década de 1960 quando da construcdo de Brasilia. E se encontra assim constituida:

Unidades Basicas de saude — 61 centros de saude, trés unidades mistas, oito
postos de saude urbanos e 23 postos de saude rurais. 39 equipes do Programa de
Saude da Familia e 17 equipes do programa de saude bucal. Unidades Hospitalares

— 11 hospitais regionais, um hospital terciario (HBDF), trés hospitais especializados.
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Unidades de Apoio — 1 central de radiologia, dois laboratérios regionais, um centro
de orientacdo médico — pedagdgica, um hemocentro, um laboratério central e 21
nacleos de inspecao de salude. Além de uma escola com formacgao superior, técnica
e treinamentos; uma fundacdo de ensino e pesquisa em ciéncias da saude, uma

diretoria de saude do trabalhador.

Figura 2 — Distribuicdo geografica dos locais de realizacdo da pesquisa no Distrito
Federal.
Fonte: (Mapa: www.setur.df.gov.br)

4.3 REGIAO INTEGRADA DE DESENVOLVIMENTO DO DF E ENTORNO — RIDE

A Regido Integrada de Desenvolvimento do DF e Entorno (RIDE — DF) foi
criada em 1998 com o objetivo de promover a articulacdo inter-setorial como meio
de aprimoramento e ampliacdo dos servicos publicos essenciais e a promocdo de
atividades econdmicas na regido, buscando a criagdo de emprego e a geragédo de
renda. Dividida em quatro regibes — Entorno Sul, Entorno Norte, Regido de Unai e
Regido dos Pirineus; com uma area total de 57.169 Km? e uma populacdo que soma
aproximadamente mais de um milhdo de pessoas. A RIDE — DF é composta por 22
municipios (Figura 3), sendo 19 no estado de Goias e trés no estado de Minas


http://www.setur.df.gov.br/
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Gerais e estdo distribuidos em trés niveis de polarizacdo conforme o seu grau de
dependéncia em relacdo ao DF. Entre os aspectos de dependéncia, os mais

expressivos sao a utilizagdo de hospitais publicos e trabalho (IBGE, 2008).
Distribuicdo dos municipios de acordo com os niveis ou regides:

Regi&o | — alta polarizagdo: Aguas Lindas, Cidade Ocidental, Luziania, Novo
Gama, Santo Antonio do Descoberto e Valparaiso de Goias.

Regido Il — média polarizagdo: Abadiania, Alexania, Cocalzinho de Goias,
Cristalina, Formosa, e Planaltina de Goias.

Regio Il — baixa polarizaco: Agua Fria de Goias, Buritis, Cabeceira Grande,

Cabeceiras, Mimoso de Goias, Padre Bernardo, Piren6polis, Unai, e Vila Boa.

Sguoe Lindoss
HAe foids

Sarte Arddnio
g Bescobene

Figura 3 — Distribuicdo geografica dos locais de realizagdo da pesquisa nos
municipios do entorno do DF.
Fonte: Seplan — Secretaria de Planejamento do Distrito Federal.
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5 RESULTADOS

Foram realizadas 863 entrevistas nas unidades de saude inscritas no PCT
nas regides administrativas do DF e em seis municipios do Entorno no periodo de
2006 a 2008 O nivel de adesao foi medido considerando as tomadas efetuadas e os

comprimidos ingeridos nos sete dias anteriores a entrevista.

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS DA
POPULACAO DO ESTUDO

Foram realizadas 863 entrevistas nas unidades de saude inscritas no PCT
nas regides administrativas do DF e em seis municipios do Entorno, no periodo de
2006 a 2008 (Tabela 1).

No Distrito Federal foram entrevistados 491 pacientes, sendo que a amostra
foi composta por 267 homens e 224 mulheres. Conforme as caracteristicas
demograficas e socioecondmicas desses participantes foram verificadas que, quanto
ao sexo, houve predominancia do sexo masculino (54,4%). A idade do total dos
participantes variou entre 18 e 84 anos (média = 35,4; mediana = 32,2). A maioria
composta de solteiros (38,7%), seguido de casados (27,9%). Em relacdo a
escolaridade, a maior proporcéo tinha segundo grau completo (23,6%). Quanto a
renda pessoal a maior proporcao (42,0%) dos entrevistados estava na faixa de um a
trés salarios minimos por més. Pouco mais da metade possuia imovel proprio
(53,6%). Quanto ao tempo de moradia, 0 mesmo variou entre um més e 79 anos
(média = 9,2 anos; mediana = 7,0 anos). Quanto a procedéncia, a maioria reside na

area urbana (94,0%).

Nos municipios selecionados do Entorno do DF onde foi realizada a pesquisa,
participaram 372 pacientes, em relacdo as variaveis socio-demograficas, essa
amostra ficou assim distribuida: houve predominancia do sexo feminino (53,5%),
guanto a idade, houve variacdo entre 19 e 70 anos (média =32,2; mediana =30,0).

Predominou o estado civil casado (40,3%) seguido de unido consensual (19,6%).
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Quanto a escolaridade, a diferenca do DF, houve predominio de 1° grau incompleto
(31,5%). A categoria mais representada em relacdo a situacdo de emprego
correspondeu ao emprego fixo, embora tenha sido mais frequente no Entorno
gquando comparada com o DF (42,0% versus 29,0%). Quanto a renda mensal
pessoal, a maior proporcdo dos entrevistados (44,4%) estava na faixa de até um
salario minimo. A maioria possuia imével préprio (57,0%). Quanto ao tempo de
moradia, 0 mesmo variou entre seis meses e 31 anos (média = 5,6 anos; mediana =
4,0 anos). Quanto a procedéncia, o maior percentual (91,0%.) das pessoas eram

provenientes de &rea urbana.

Tabela 1 — Caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos pacientes incluidos
no estudo de ndo-adesao ao tratamento da tuberculose no DF e Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
n % n % n

Sexo Masculino 267 54,4 173 46,5 440
Feminino 224 46,5 199 53,5 423

Faixa etaria 18 a 40 366 74,5 317 85,2 683
41 a 60 100 20,4 49 13,2 149

61 e mais 25 51 6 1,6 31

Estado civil solteiro 190 38,7 119 32,0 309
casado 137 27,9 150 40,3 287

consensual 96 19,6 73 19,6 169

separado 32 6,5 21 5,6 53

vilvo 22 4,5 7 1,9 29

NR 14 2,8 2 0,6 16

Escolaridade N alfabetizado 40 8,1 53 14,2 93
1° grau incompleto 96 19,6 117 31,5 213

1° grau completo 88 17,9 66 17,7 154

2° grau incompleto 90 18,3 55 14,8 145

2° grau completo 116 23,6 60 16,2 176

3° grau incompleto 16 3,3 10 2,7 26

3° grau completo 12 2,4 6 1,6 18

NR 33 6,7 5 1,3 38

Area Urbana 461 93,9 339 91,1 800
Rural 30 6,1 33 8,9 63

Moradia Aluguel 104 21,2 103 27,7 207
Propria 263 53,6 212 57,0 475

Cedida 53 10,8 30 8,1 83

Outras 13 2,6 12 3,2 25

NR 58 11,8 15 4,0 73
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Continuacdo da Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas dos
pacientes incluidos no estudo de ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose no DF e
Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
n % n % n

Renda pessoal Até 1 SM 78 15,9 165 44,4 243
la3sSM 206 42,0 132 35,5 338

3a6SM 18 3,7 13 3,5 31

Mais que 6 SM 19 3,9 5 1,3 24

N&o se aplica/NR 170 34,5 57 15,3 227

Renda familiar Até 1 SM 34 6,9 48 12,9 82
la3sSM 292 59,5 274 73,7 566

3a6SM 58 11,8 18 4,8 76

Mais que 6 SM 37 7,5 17 4,6 54

N&o se aplica/NR 70 14,3 15 4,0 85

Emprego Emprego fixo 143 29,1 156 42,0 299
Temporario 25 5.1 47 12,6 72

Desempregado 66 13,4 43 11,6 109

Auténomo 79 16,1 75 20,2 154

Aposentado 30 6,1 15 4,0 45

Outros 9 1,8 2 0,5 11

N&o se aplica 84 17,1 31 8,3 115

NR 55 11,3 3 0,8 58

Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu SM: salario minimo

5.2 CARACTERISTICAS DA UNIDADE DE SAUDE/PSF

No que se refere as caracteristicas da oferta de servicos por parte da unidade
basica de saude onde foi tratada a maioria dos entrevistados (Tabela 2), no DF e
Entorno, os pacientes trataram-se proximo de suas residéncias (64,0% versus76,
0%). Os pacientes referiram que também preferiram a unidade em que foram
atendidos, porém essa preferéncia foi maior no Entorno em relacdo ao DF (99,0%

versus 87,0%).

Verificou-se que na maioria das unidades de saude onde foi realizada a
pesquisa existe o PSF, sendo maior sua presenca no Entorno (71,0% versus
98,4%). No DF a maioria dos entrevistados revelou ter tido contato em algum
momento e de alguma maneira com o PSF (61,5%), porém a maioria nunca recebeu

a visita do Agente Comunitario de Saude (ACS) em suas casas (67,0%). Nos
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municipios do Entorno tanto o contato quanto a visita foi resposta afirmativa da
maioria dos participantes (~92,0% e 58,6%). A descricdo da visita do ACS no DF s6
foi respondida somente por 16,7% dos entrevistados como “Boa”, ja que a maioria
nao foi visitada. Dos participantes que foram visitados no Entorno a maior
porcentagem dos que responderam referiu-se a visita também como “Boa” (34,7%).

Tabela 2 — Caracteristicas da unidade de saude (US) em que foi prestada a assisténcia

dos pacientes incluidos no estudo de nao-adesdo ao tratamento da tuberculose.
Brasilia, 2006-2008

Variavei Cat : DF Entorno Total
ariaveis ategorias n % n % n
Se a US é a mais Sim 316 64,4 284 76,3 600
proxima da casa do Nao 171 34,8 87 23,4 258
paciente NR* 4 0,8 1 0,3 5
Se a US é ade sua Sim 430 87,6 370 99,5 800
preferéncia N&o 59 12,0 2 0,5 61
NR 2 0,4 0 0,0 2
Existéncia do PSF Sim 332 67,6 372 100,0 704
em seu local de N&o 40 8,2 0 0,0 40
moradia N&o Sabe 119 24,2 0 0,0 119
Existéncia do PSF Sim 349 71,1 366 98,4 715
us Nao 134 27,3 6 1,6 140
N&o sabe 5 1,0 0 0,0 5
NR 3 0,6 0 0,0 3
Se ja teve contato Sim 302 61,5 341 91,7 643
com o PSF Nao 188 38,3 31 8,3 219
NR 1 0,2 0 0,0 1
Se ja recebeu visita Sim 159 32,4 218 58,6 377
do ACS Nao 329 67,0 154 41,4 483
NR 3 0,6 0 0,0 3
Descri¢do da visita Otima 57 11,6 38 10,2 95
do ACS Boa 82 16,7 129 34,7 211
Regular 19 3,9 48 12,9 67
Ruim 2 0,4 2 0,5 4
NR 331 67,4 155 41,7 486
Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu

5.3 VARIAVEIS DA DOENCA

Em relacdo ao conhecimento da doenca (Tabela 3), a maior porcentagem dos

sujeitos entrevistados nos dois cenarios do estudo, DF e Entorno, revelou ter
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conhecimento sobre a doenga nos aspectos de conhecimento do nome,

transmissao, cura, duragao do tratamento e tempo de tomada da medicagéo.

Quando perguntado se ja tinham contraido tuberculose antes, a grande
maioria respondeu que era a primeira vez que contraiam a doencga, tanto no DF
(90,4%) quanto nos municipios do Entorno (89,0%). Em relacdo ao risco de
contrairem novamente a doenca, 0s entrevistados dos dois cenarios do estudo
revelaram ter conhecimento do fato, sendo que os do entorno foram maioria em
relacéo aos do DF (~98,0% e 86,4%).

Sobre o conhecimento dos pacientes sobre quanto tempo estavam doentes
de tuberculose, de acordo com as respostas dos entrevistados no DF variou entre
um e 120 meses (média = 3.94; mediana = 3.0), e no Entorno a variacao foi entre
um e 38 meses (média = 3.53; mediana = 3.0). O conhecimento sobre o tempo de
duracao do tratamento no DF variou entre seis e 24 meses (média = 6.05; mediana
= 6.0), e na regidao do entorno variou entre seis e nove meses (média = 6.01;
mediana = 6.0). Quando indagados por quanto tempo deveriam fazer uso da
medicacédo, no DF, a variacéo ficou entre um e nove meses (média = 5.45; mediana
= 6.00), no Entorno, as respostas dos participantes mostraram uma variacdo entre

dois e nove meses (média = 5.95; mediana = 6.00).

Tabela 3 — Variaveis da doenca na percepcdo dos pacientes incluidos no estudo de
nao-adesao ao tratamento da tuberculose. Brasilia, 2006-2008

Variavei Cat . DF Entorno Total
ariaveis ategorias n % n % n
Sabe o nome da Sim 483 98,4 371 99,7 854
doenca Nao 6 1,2 1 0,3 7
NR 2 0,4 0 0,0 2
Ja teve tuberculose Sim 45 9,2 40 10,7 85
antes Nao 444 90,4 331 89,0 775
NR 2 0,4 1 0,3 3
Sabe se pode ter Sim 424 86,4 364 97,9 788
TB novamente Nao 32 6,5 2 0,5 34
Nao sabe 30 6,1 3 0,8 33
NR 5 1,0 3 0,8 8
Sabe como é Sim 445 90,6 369 99,2 814
transmitida Nao 46 9,4 3 0,8 49
Sabe se tem cura Sim 475 96,7 371 99,7 846
Nao 0 0 1 0,3 1

Nao sabe 16 3,3 0 0,0 16
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Continuacéo da Tabela 3 — Variaveis da doenca na percepcao dos pacientes incluidos
no estudo de ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose. Brasilia, 2006-2008

Variavei Cat . DF Entorno Total
ariaveis ategorias n % n % n
Sabe a duracéo do Sim 469 95,5 370 99,4 839
tratamento N&o 21 4,3 1 0,3 22
NR 1 0,2 1 0,3 2
Sabe por quanto Sim 451 91,9 368 98,9 819
tempo devera tomar N&o 38 7,7 4 1,1 42
a medicacao NR 2 0,4 0 0,0 2
Total 491 100.0 372 100.0 863

NR: ndo respondeu

5.4 VARIAVEIS DO TRATAMENTO

Dentre os sujeitos participantes do estudo, conforme (Tabela 4), a forma
clinica predominante foi a pulmonar tanto no DF (86,0%) como nos municipios do
entorno (89,0%). Em relacdo ao esquema de tratamento, o Esquema | predominou
nas localidades citadas (91,0% no DF e 90,0% no Entorno), seguido do Esquema IR

a ambas, com 25 pacientes no DF e 37 no entorno.

Em relacdo a co-morbidades, a maioria dos participantes afirmou que eram
somente portadores de TB e que ndo tinham outra doenca (DF 54,0%; Entorno
76,0%). Foi interessante constatar que um percentual maior no DF referiu ndo saber
a esse respeito (~24,0% versus 3,5%). Dentre os que apresentavam outras
doencas, as de maiores frequéncias foram: hipertensdo 86 casos, diabetes 33
pessoas, HIV/AIDS 21 pacientes e depresséo 20 relatos. A fase do tratamento dos
pacientes entrevistados no DF variou entre um e nove meses (média = 3.25;
mediana = 3.0), no Entorno a variacéo foi entre um e sete meses (média = 3.50;
mediana = 4.00).

Tabela 4 — Variaveis do tratamento na percepg¢do dos pacientes incluidos no estudo
de ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose. Brasilia, 2006-2008

Variavei Cat . DF Entorno Total
ariaveis ategorias n % n % n

Forma Clinica da Pulmonar 424 86,4 332 89,2 756
Tuberculose Extra — Pulmonar 65 13,2 40 10,8 105

Nao informado 2 0,4 0 0 2
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Continuacdo da Tabela 4 - Variaveis do tratamento na percep¢cdo dos pacientes
incluidos no estudo de ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose. Brasilia, 2006-2008

Variavei Cat . DF Entorno Total
ariaveis ategorias n % n % n
Esquema de I 448 91,2 335 90,1 783
Tratamento Il 2 0,4 0 0,0 2
IR 25 51 37 9,9 62
1" 2 0,4 0 0,0 2
Esquema Especial 14 2,9 0 0,0 14
Co-morbidades Sim 110 22,4 77 20,7 187
Nao 265 54,0 282 75,8 547
Nao sabe 116 23,6 13 3,5 129
Total 491 100,0 372 00,0 863

55 NIVEL DE ADESAO AO TRATAMENTO: ADERENTE AS TOMADAS E
ADERENTE AOS COMPRIMIDOS

A frequéncia de adeséo ao tratamento dos pacientes entrevistados foi feito da
seguinte maneira: 1) estimado pelo percentual de tomadas na ultima semana prévia
a entrevista. 2) estimado pelo percentual de comprimidos em relacdo ao previsto na

ultima semana.

Ao investigarmos sobre a tomada da medicacédo (Tabela 5), foi verificado que
dos investigados no DF, 93,5% tomaram todos os medicamentos antituberculosos
nos ultimos sete dias a época em que foram arguidos, 6,1% deixaram de tomar por
varios motivos, sendo que 17 pacientes pertenciam ao sexo masculino e 13 ao sexo
feminino. Nos participantes investigados dos Municipios do Entorno, 98,9% tomaram
todos os medicamentos nos ultimos sete dias & época em que foram arguidos,
somente quatro pacientes deixaram de tomar também por varios motivos, trés eram
do sexo masculino e um do sexo feminino. A frequéncia de relato de efeitos
colaterais foi maior no DF em relacdo Entorno (~51,0% versus 39,0%,
respectivamente). Quando indagados a respeito de saberem o que poderia
acontecer se ndo aderissem ao tratamento isto €, se parassem de tomar 0s
medicamentos por algum motivo, mais de 60,0% dos sujeitos participantes do
estudo das duas localidades respondeu que tém conhecimento das consequéncias

gque advém com a ndo adesdo a terapéutica medicamentosa. Em relacdo a
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disponibilidade do medicamento anti-tb nas Unidades as Saude foi referido como

sempre disponivel por um grande percentual nas duas regides estudadas.

No referente ao tratamento supervisionado, verificou-se que o mesmo esta
sendo aplicado em mais da metade dos pacientes do estudo com proporcoes
semelhantes no DF (56,0%) e no Entorno (55,0%). A supervisdo dos pacientes é

realizada na maioria por familiares dos mesmos (33,2% e 42,5%).

Arguidos sobre as razdes, os motivos que levam os pacientes a abandonarem
o tratamento, no DF, o maior percentual dos entrevistados (~64,0%) respondeu que
nao sabia; o inverso ocorreu no Entorno, houve um maior percentual dos
entrevistados (57,0%) que revelou conhecer as causas que determinavam o

abandono.

BN

Em relacdo a quantidade de comprimidos tomados diariamente pelos
entrevistados, no DF, variou entre um e 10 comprimidos / dia (média = 5.05;
mediana = 4.0). No Entorno variou entre um e oito comprimidos / dia (média = 4.66;

mediana = 4.0).

O nivel de pacientes aderentes ao tratamento encontrado no estudo foi
elevado, sendo, porém mais elevado nos participantes dos municipios do Entorno.
No DF foi de 96,3% e na regido do Entorno foi de 99,2%.

Tabela 5 — Adesao ao tratamento da tuberculose dos pacientes incluidos no estudo no
DF e Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
9 n % n % n
Tomou todos os Sim 459 93,5 368 98,9 827
medicamentos para N&o 30 6,1 4 1,1 34
TB nos ultimos 7 dias NR 2 0,4 0 0,0 2
Sentiu algum Sim 250 50,9 146 39,2 396
desconforto com a Nao 239 48,7 225 60,5 464
medicacao NR 2 0,4 1 0,3 3
Sabe o que pode Sim 295 60,1 227 61,0 522
acontecer se parar de Nao 193 39,3 143 38,4 336
tomar a medicacéo NR 3 0,6 2 0,6 5
Medicamentos estdo Sim 483 98,4 371 99,7 854
sempre disponiveisna  Nao 6 1,2 0 0,0 6
us NR 2 0,4 1 0,3 3
O tratamento é Sim 276 56,2 205 55,1 481
supervisionado Nao 212 43,2 167 449 379

NR 3 0,6 0 0,0 3
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Continuagcédo da Tabela 5 — Adesdo ao tratamento da tuberculose dos pacientes
incluidos no estudo no DF e Entorno, 2006-2008

Lo . DF Entorno Total
Variaveis Categorias n % n % n

Por quem é Familia 163 33,2 158 42,5 321
supervisionado o ACS 40 8,2 38 10,2 78
tratamento Outros 53 10,8 2 0,5 55
Familia e ACS 9 1,8 7 1,9 16

NA /NR 226 46,0 167 449 393

Sabe por que as Sim 172 35,0 213 57,3 385
pessoas abandonam N&o 313 63,7 158 42,5 471
o tratamento NR 6 1,3 1 0,2 7
Aderentes as Sim 473 96,3 369 99,2 843
tomadas N&o 18 3,7 3 0,8 20
Aderente aos Sim 473 96,3 369 99,2 842
comprimidos N&o 18 3,7 3 0,8 21
Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu NA / NR: ndo se aplica ou ndo respondeu.

5.6 PERCEPCAO AO ATENDIMENTO E DO SERVICO DE SAUDE

Em relacdo as informacdes recebidas sobre a doenca e a necessidade de
determinados cuidados (Tabela 6), tanto no DF quanto nos municipios do Entorno a
maioria dos pacientes tiveram informacdes sobre aspectos tais como 0 home da
doenca, a duracdo do tratamento, forma de transmissdo, a tomada regular dos
medicamentos, os efeitos adversos dos mesmos, a interacdo medicamentosa e a
importancia dos retornos mensais a unidade de saude. A orientacdo familiar e
exame de comunicantes foram maiores no Entorno (99,0% comparada com 93,0%
no DF); apenas a familia de dois participantes do Entorno ndo receberam orientacéo

e nao fizeram o exame.

Tabela 6 - Informagfes proporcionadas nas unidades de salude aos pacientes
incluidos no estudo de ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose no DF e Entorno,
2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
g n % n % n
Informagdes sobre: a Sim 422 85,9 372 100 794

doenca Nao 69 14,1 0 0 69
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Continuacédo da Tabela 6 — Informacgfes proporcionadas nas unidades de salude aos
pacientes incluidos no estudo de ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose no DF e
Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
9 n % n % n
O tempo de duragéo Sim 471 95,9 372 100 843
do tratamento Nao 20 4,1 0 0 20
A transmissao da Sim 449 91,4 371 99,7 820
doenca N&o 42 8,6 1 0,3 43
Orientacéo familiar e Sim 458 93,3 368 99,0 826
exames dos Nao 30 6,1 2 0,5 32
comunicantes NR 3 0,6 2 0,5 5
A importancia da Sim 481 98,0 371 99,7 852
ingestdo regular dos N&o 10 2,0 1 0,3 11
medicamentos
Os efeitos adversos Sim 448 91,2 370 99,5 818
dos medicamentos Nao 43 8.8 2 0,5 45
Importancia do Sim 482 98,2 371 99,7 853
retorno mensal Nao 9 1,8 1 0,3 10
A interacdo do Sim 386 78,6 364 97,8 750
tratamento anti-TB Nao 86 17,5 6 1,5 92
com outros NR 19 3,9 2 0,6 21
medicamentos
Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu

Quanto a oferta de servicos, (Tabela 7), verificou-se que houve maior oferta
de servicos no Entorno. Por exemplo, o teste anti-HIV foi oferecido para a maioria
dos pacientes (87,0% versus 99,7%); no Entorno apenas um entrevistado nao fez o
teste. A solicitacdo de baciloscopias de retorno também foi realizada junto a maior
parte dos entrevistados (no DF, 71,5% e no Entorno, 96,0%). Os pacientes dos
municipios do Entorno tém maior propor¢cdo em consultas com outros profissionais
gue ndo os do PCT (48,0%) que os do DF (32,0 %).

Em relacdo a percepcdo do atendimento também registrado na Tabela 7. A
maioria dos participantes do estudo revelou satisfacdo com o servigco, tanto os
entrevistados do DF quanto os do Entorno classificaram como “Bom” (~74,0% e
76,0%). Porém, um maior percentual de pacientes percebeu o atendimento como
“acima da média” no DF (cerca de 13,6%) em relagdo ao Entorno (1,0%). Também
vale a pena anotar que um percentual dos pacientes do Entorno ndo responderam

essa pergunta (21,0%) em relagcéo ao DF (~10,0%).
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Em relacdo a ter acesso a algum profissional da equipe para tirar davidas
sobre a medicacao (Tabela 7), houve proximidade no percentual dos pacientes nos
dois universos do estudo que disseram que sempre tem alguém disponivel, sendo
gue no DF a proporcéo foi maior que no Entorno (~59% e 53%). Em referencia ao
grau de satisfacdo quanto ao acolhimento pela equipe na unidade de saude a
maioria dos participantes disse estar satisfeita (73,3% vs 83,3%, no DF e Entorno,
respectivamente). Ao somar as duas categorias de maior satisfacdo quanto o grau
de satisfacdo com a equipe (totalmente satisfeito + satisfeito), tal satisfacdo € um
pouco maior no DF (94,3%) quando comparada com o Entorno (90,3%). Dentre os
gue se revelaram insatisfeitos e parcialmente insatisfeitos, quando indagados sobre

0 motivo, as repostas mais frequentes foram:

O atendimento é muito rapido, o médico ndo passou nem 30 segundos me
atendendo, ndo olhou 0 meu RX e nem na minha cara (paciente do sexo
masculino, 72 anos, casado, 2° grau completo, comerciante. Tb pulmonar 1°
més de tratamento. Brasilia- DF).

Pela demora no atendimento e pelo acolhimento mais ou menos, a
enfermagem atende melhor, 0 médico ndo presta muita atencdo na gente
(paciente do sexo masculino, 36 anos, solteiro, 3° grau completo, HIV
positivo. Brasilia — DF).

N&o gosto da forma que sou tratado (paciente do sexo masculino, 28 anos,
solteiro Tb pulmonar, 3° més de tratamento. Regido do entorno - Planaltina
de GO).

Perguntados sobre qual profissional se relacionavam melhor, a maioria dos
inquiridos nos dois cenarios do estudo revelou que a enfermeira era com quem
ficavam mais a vontade (16,7% vs 26,6%) no DF e Entorno, respectivamente,

seguida da auxiliar de enfermagem no DF (14,0%)

A enfermeira tem uma linguagem melhor, eu entendo mais facil (paciente do
sexo masculino, 41 anos, casado, 2° grau incompleto, autbnomo. Tb
pulmonar, 5° més de tratamento. Brasilia-DF).

Dao mais atencao, explicam melhor, tanto a enfermeira e principalmente a
auxiliar (paciente do sexo masculino, 47 anos, casado, 1° grau incompleto,
serralheiro. Tb pulmonar, 3° més de tratamento. Brasilia — DF).

A auxiliar de enfermagem, pela aten¢éo, o acolhimento, o esclarecimento de
duvidas (paciente do sexo feminino, 38 anos, solteira, 3° grau completo,
professora. Tb pulmonar, 4° més de tratamento. Brasilia — DF).
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A duracgédo da consulta médica no DF variou entre dois e 60 minutos (média=
14.90; mediana = 15.00). No Entorno a variacdo foi de 5 a 60 minutos (média =
16.93; mediana = 15.00). As medianas foram iguais.

Tabela 7 — Oferta de servicos e percepcao da qualidade do atendimento e acolhimento

nos pacientes do estudo de néo-adesdo ao tratamento da tuberculose no DF e
Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
n % n % n

Oferta do teste de Sim 429 87,4 371 99,7 800

HIV Nao 58 11,8 1 0,3 59

NR 4 0,8 0 0,0 4

Baciloscopias de Sim 351 71,5 357 96,0 708

retorno N&o 122 24,8 10 2,7 132

NR 18 3,7 5 1,3 23

Outros tipos de Sim 158 32,2 179 48,1 337

consultas com outros  N&o 330 67,2 193 51,9 523

prof. NR 3 0,6 0 0,0 3

Grau de satisfacéo Acima da Média 67 13,6 4 11 71

com o servico Bom 363 73,9 284 76,3 647

Abaixo da Média 14 2,9 6 1,6 20

Ruim 0 0,0 0 0,0 0

NR 47 9,6 78 21,0 125

Compreendeu a Sim 469 95,5 369 99,2 838

informacao lhe foi N&o 1 0,2 2 0,5 3

dada Em parte 20 4,1 1 0,3 21

N&o respondeu 1 0,2 0 0,0 1

Pode contar com Sempre 288 58,7 197 53,0 485

alguém da equipe p/ Quase sempre 187 38,0 170 45,7 357

tirar davidas sobre a Raramente 14 2,9 2 0,5 16

medicacao Nunca 2 0,4 0 0,0 2

NR 0 0,0 3 0,8 3

Satisfagdo com o Insatisfeito 0 0,0 2 0,5 2

acolhimento pela Parcial. satisf. 10 2,0 23 6,2 33

equipe de Satisfeito 360 73,3 310 83,3 670

profissionais Totalmente sat. 103 21,0 26 7,0 129

NR 18 3,7 11 3,0 29

Qual profissional com  Médico 41 8,4 73 19,6 114

gue melhor se Enfermeira 82 16,7 99 26,6 181

relaciona* Auxiliar de 69 14,1 32 8,6 101
enferm.

ACS 53 10,8 22 59 75



93

Continuacdo da Tabela 7 - Oferta de servicos e percepcdo da qualidade do
atendimento e acolhimento nos pacientes do estudo de ndo-ades&o ao tratamento da
tuberculose no DF e Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
n % n % n

Qual profissional com  Enf e Aux. Enf. 36 7,3 2 0,5 38

guem melhor se Médico, Enf. e 9 1,8 0 0,0 9
relaciona Aux.

Md e enf. 2 0,4 0 0,0 2

Md e Aux. Enf. 5 1,0 0 0,0 5

Md e ACS 3 0,6 0 0,0 3

Enfe ACS 2 0,4 0 0,0 2

Todos 2 0,4 0 0,0 2

NR 187 38,1 144 38,8 331

Total 491 100,0 372 100,0 863

5.7 SUPORTE SOCIAL

Quanto ao apoio microssocial (Tabela 8) a maioria dos pacientes
entrevistados no DF (45,0%) residia com os familiares; no Entorno residiam
predominantemente com conjuge e familiares (39,0%). Apenas uma peguena

proporcao de pacientes morava sozinha sendo esta maior no DF (7% versus 4,8%).

Em relacdo a familia ter conhecimento da doenca, a grande maioria dos
participantes, nos dois cenarios da pesquisa, responderam afirmativamente. Quando
indagados se existia alguém com pudesse desabafar e conversar sobre a sua saude
muitos participantes contam com pessoas tanto na familia como em um circulo mais
amplo: os familiares, amigos, padrinhos, vizinhos, pastor, padre, irmdos da

congregacao, pais e maes- de- santo, irmaos de santo, patrdes, agente de saude.

Na maioria dos casos a familia fez exames sendo esta propor¢do maior no
Entorno. A grande maioria recebe apoio da familia em relacdo ao tratamento com
maior propor¢cdo no Entorno em relacdo ao DF (93,3% e 86,6%). Os niveis de
satisfacdo foram semelhantes sendo que 65,0% a 64,0% estavam plenamente

satisfeitos.

Foi interessante constatar que uma propor¢do maior de pacientes no DF
referiu ter sofrido preconceitos em relacdo ao Entorno (14,0% versus 4,6%). As

demonstracdes de preconceito mais comuns relatadas pelos entrevistados foram:
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Amigos se afastaram com medo de pegar a doenca (paciente do sexo
masculino, 21 anos, solteiro, th pulmonar 2° més de tratamento, Regido do
entorno, Aguas Lindas de GO).

Utensilios foram separados, roupas lavadas separadas (paciente do sexo
masculino, 39 anos, sexo masculino, casado, tb pulmonar 4° més de
tratamento, Regido do entorno, Planaltina de GO).

Colegas de trabalho se afastaram (DF).
Quase fui demitido no trabalho (DF).

A separacdo (conjugal) ocorreu mais por causa da doenca (DF).

Tabela 8 — Suporte micro-social familiar dos pacientes incluidos no estudo de nao-
adesdo ao tratamento da tuberculose no DF e Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
9 n % n % n
Com quem reside Familiares 222 45,2 110 29,6 332
Codnjuge apenas 74 15,1 75 20,2 149
Codnjuge e fam. 125 25,5 145 39 270
Sozinho 34 6,9 18 4,8 52
Outros 20 4,1 12 3,2 32
Instituicdo 5 1,0 3 0,8 8
NR 11 2,2 9 2,4 20
Familia sabe que Sim 478 97,4 359 96,5 837
esta doente Nao 12 2,4 9 2,4 21
NR 1 0,2 4 11 5
Familia conhece Sim 456 92,9 358 96,2 814
sobre a transmisséo Nao 33 6,7 10 2,7 43
da doenca NR 2 0,4 4 1,1 6
Familia fez exames Sim 425 86,6 347 93,3 772
Nao 64 13,0 20 54 84
NR 2 0,4 5 1,3 7
Sofreu algum Sim 70 14,3 17 4,6 87
preconceito N&o 421 85,7 352 94,6 773
NR 0 0 3 0,8 3
Recebe apoio familia  Sim 468 95,3 356 95,7 824
guanto as N&ao 22 4,5 13 3,5 35
necessidades NR 1 0,2 3 0,8 4
Recebe apoio familiar Sim 444 90,4 355 95,4 799
em relagdo a doenca  Nao 45 9,2 14 3,8 59
e tratamento NR 2 0,4 3 0,8 5
Esté satisfeito como  Plenamente 319 65,0 239 64,2 558
apoio que recebe Muito 112 22,8 111 29,8 223
Pouco 30 6,1 8 2,2 38
Nada 27 55 11 3,0 38
NR 3 0,6 3 0,8 6
Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu.
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Quanto ao apoio recebido por amigos (Tabela 9), um percentual menor de
pacientes do DF referiu que os amigos sabiam da doenca (~88,0%) em relac&o aos
do Entorno (95,0%). Também foi maior o percentual de relato de apoio recebido por
amigos no Entorno (89,5%) quando comparado com o DF (73,3%) sendo também
maior o nivel de satisfacdo com esse apoio no Entorno. De modo semelhante, no
Entorno foi referida uma proporcdo maior de disponibilidade permanente (categoria
“sempre”) de outras pessoas para falar sobre a doenca (DF = ~30,0%; Entorno =
42,0%), para cuidar de entes queridos (filhos, pais) caso precisar de hospitalizacao
(DF = 34,0%; Entorno= 44,0%), e de apoio financeiro (DF = 37,0%; Entorno=
46,0%), em relacdo ao DF. A Unica variavel em que essas prevaléncias de relato
foram semelhantes nas duas regides foi a de contar com alguém para acompanhar o
(a) paciente ao médico (45,0% e 44,0%). Finalmente, o nivel de satisfacdo com o
apoio que recebem dos amigos foi maior no Entorno em relacdo ao DF. “As
categorias “plenamente satisfeitas” e satisfeitas” quando somadas representam no

DF 66,2%. No Entorno essa proporcgéao corresponde a 92,2%.

Tabela 9 — Suporte micro-social de amigos dos pacientes incluidos no estudo de nao-
adesdo ao tratamento da tuberculose no DF e Entorno. Brasilia, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
9 n % n % n

Os seus amigos Sim 431 87,8 354 95,2 785
sabem da doenca Nao 60 12,2 15 4,0 75
N&o respondeu 0 0,0 3 0,8 3

Recebe apoio dos Sim 360 73,3 333 89,5 693
amigos Nao 91 18,5 20 5,4 111
N&o respondeu 40 8,1 19 51 59

Esta satisfeito como  Plenamente 168 34,2 207 55,6 375
apoio que recebe dos  Muito 157 32,0 136 36,6 293
amigos Pouco 51 10,4 9 2,4 60
Nada 70 14,3 2 0,5 72

NR 45 9,2 18 4,8 63

Ha outras pessoas Sempre 147 29,9 158 42,5 305
que déo apoio quando  Quase sempre 56 11,4 25 6,7 81
precisa falar sobre a - Raramente 23 4,7 25 6,7 48
salde Nunca 263 53,6 161 43,3 424

NR 2 0,4 3 0,8 5
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Continuacéo da Tabela 9 — Suporte micro-social de amigos dos pacientes incluidos no
estudo de ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose no DF e Entorno. Brasilia, 2006-
2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
n % n % n

Conta com alguém Sempre 223 45,4 165 44,4 388
para acompanha-lo 20 Quase sempre 168 34,2 146 39,2 314
medico Raramente 45 9,2 24 6,5 69
Nunca 18 3,7 19 51 37

NR 37 7,5 18 4,8 55

Conta com alguém Sempre 167 34,0 161 43,3 328
para cuidar de seus  Quase sempre 140 28,5 80 21,5 220
filhos e pais se Raramente 32 6,5 18 4,8 50
precisar hospitalizar- Nunca 10 2.0 16 4,3 26
s€ NA 99 20,2 80 21,5 179
NR 43 8,8 17 4,6 60

Conta com alguém se  Sempre 183 37,3 174 46,8 357
precisar de apoio Quase sempre 188 38,3 135 36,3 323
financeiro Raramente 53 10,8 30 8,1 83
Nunca 24 4,9 16 4,3 40

NA 8 1,6 0 0,0 8

NR 35 7.1 17 4,5 52

Total 491  100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu; NA: ndo se aplica.

5.8 QUALIDADE DE VIDA

Quanto a qualidade de vida (Tabela 10), a maioria das variaveis mostrou que
os pacientes do DF referem maior sofrimento e limitagdes por varias causas. Desse
modo, quando se somam as categorias “extremamente” e “muito”, percebe-se a
maior limitacdo no DF quando comparado com o Entorno: por causa de impedimento
fisico (11,2% versus 1,9%), estado emocional alterado (6,3% ~2,0%), solidédo
(~14,0% versus 4,0%) e com a presenca de sentimentos negativos (10,8% versus
2,7%).

A variavel “otimismo em relagdo ao futuro” obteve essa sorte de respostas
positivas em 76,2% dos pacientes do DF comparado com 88,2% dos pacientes do
Entorno. Também houve diferencas na satisfacdo com a vida sexual: enguanto

pouco menos da metade dos pacientes do DF se mostraram “extremamente” e
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“‘muito” satisfeitos com a vida sexual (48,0%), no Entorno essa proporgéo foi de
66,0%. A capacidade de ter atividades recreativas ou de lazer foi também menor no
DF (51,0%) em relacéo ao Entorno (73,0%).

Tabela 10 — Qualidade de vida dos pacientes incluidos no estudo de ndo-adesédo ao
tratamento da tuberculose no DF e Entorno. Brasilia, 2006-2008

Variaveis Categorias Entorno Total
n % n % n

Impedimento Fisico Extremamente 16 3,3 1 0,3 17
p/ realizar tarefas do ~ Muito 39 7.9 6 1,6 45
cotidiano Pouco 275 56,0 269 72,3 544
Nada 160 32,6 90 24,2 250

NR 1 0,2 6 1,6 7

Se o Estado Extremamente 6 1,2 2 0,5 8
emocional impede de  Muito 25 51 5 1,3 30
realizar tarefas Pouco 303 61,7 273 73,4 576
Nada 155 31,6 87 23,5 242

NR 2 0,4 5 1,3 7

Otimismo em relacdo  Extremamente 124 25,3 163 43,8 287
ao Futuro Muito 250 50,9 165 44,4 415
Pouco 107 21,8 39 10,5 146

Nada 8 1,6 0 0,0 8

NR 2 0,4 5 1,3 7

Sente-se Sozinho na  Extremamente 24 4,9 1 0,3 25
vida Muito 44 9,0 14 3,8 58
Pouco 302 61,5 278 74,7 580

Nada 115 23,4 74 19,9 189

NR 6 1,2 5 1,3 11

Capacidade para o Extremamente 52 10,6 125 33,6 177
Lazer Muito 199 40,5 148 39,8 347
Pouco 219 44,6 92 24,7 311

Nada 14 2,9 3 0,8 17

NR 7 14 4 11 11

Satisfacdo com avida Extremamente 49 10,0 119 32,0 168
sexual Muito 187 38,1 129 34,7 316
Pouco 179 36,5 95 25,5 274

Nada 57 11,6 21 5,6 78

NR 19 3,8 8 2,2 27

Presenca de Extremamente 7 14 3 0,8 10
Sentimentos Muito 46 9,4 6 1,9 53
Negativos Pouco 380 77,4 303 81,5 683
Nada 55 11,2 56 15,1 111

NR 3 0,6 3 0,7 6

Total 491 100,0 372 100,0 863

NR: ndo respondeu.
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5.9 HABITOS

Quando arguidos em relacdo aos habitos (Tabela 11), os participantes dos
dois cenérios do estudo preferiram se referir ao passado. Os que fizeram uso de
alcool foi maioria no DF (51,0%) o inverso ocorreu no Entorno. Em relacdo ao
tabaco, a maior proporcdo dos entrevistados do DF (68,8%) e Entorno (73,4%)
disseram que nunca haviam sido fumantes. Quanto as drogas ilicitas, a maioria dos
participantes respondeu negativamente, sendo a maior propor¢ao no DF (91,3%) em
relacdo ao Entorno (89,0%). Entre a minoria que fez uso, o tipo predominante foi a
maconha. Em relagéo a quantidade de refei¢des diarias a maioria dos entrevistados
do DF (48,1%) referiu fazer trés refeicbes ao dia, ja no Entorno o maior percentual
dos participantes do estudo fazia mais de trés refeicdes (51,1%).

Tabela 11 — Habitos dos pacientes incluidos no estudo de ndo-adesado ao tratamento
da tuberculose no DF e Entorno. Brasilia, 2006-2008

Variaveis Categorias DF Entorno Total
9 n % n % n
Jafez uso de alcool Sim 250 50,9 130 35,0 380
N&o 187 38,1 237 63,7 424
NR 54 11,0 5 1,3 59
Ja fumou Sim 110 22,4 95 25,5 205
N&o 338 68,8 273 73,4 611
NR 43 8,8 4 1,1 47
Ja fez uso de outras Sim 36 7,3 41 11,0 77
drogas N&o 448 91,3 331 89,0 779
NR 7 14 0 0,0 7
Tipo de droga Maconha 19 3,9 26 7,0 45
Cocaina 3 0,6 0 0,0 3
Crack 1 0,2 0 0,0 1
Mais de uma 12 2,4 7 1,9 19
NA/NR 456 92,9 339 91,1 795
Quantas _refeigées Uma vez ao dia 5 1,0 0 0,0 5
faz por dia Duas vezes ao 20 4,1 5 1,3 25
dia
Trés vezes ao dia 236 48,1 152 40,9 388
Mais de trés 214 43,6 190 51,1 404
vezes ao dia
NR 16 3,2 25 6,7 41
Total 491 100,0 372 100,0 863

NA: ndo se aplica; NR: ndo respondeu.
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5.10 ANALISE DE ASSOCIACAO NAO AJUSTADA

Nas tabelas a seguir, apresentam-se a andlise da associacdo das variaveis

com a nao-adesédo quando estimada pelas tomadas semanais.

Foi realizado o teste qui-quadrado Mantel-Haenszel (e Teste Exato de Fisher
guando recomendado) para avaliar a relacdo de dependéncia entre as variaveis e a
ndo-adesdo, a medida do valor de p indica se essa dependéncia € significativa. Para
valor de p menor que 0,05 inferem-se relacéo significativa de dependéncia, ou seja,
a ocorréncia da ndo-adesao tem influencia de algumas das varidveis e para p maior
gue 0,05 indicam que as variaveis sao independentes e que a ndo-adesao ndo esta

relacionada com a ocorréncia das variaveis em estudo.

Das variaveis socio-demograficas (Tabela 12), mostraram-se associadas com
significancia, o estado civil, o local de residéncia e a escolaridade. Foi detectado
nesse estudo que, pessoas solteiras tiveram prevaléncia duas vezes maior de néo
adesao, os que residiam no DF tiveram quase cinco vezes mais probabilidade de
nao-adesdo e o0s participantes com baixa escolaridade tinham trés vezes mais
chances de ndo aderir ao tratamento. As demais variaveis ndo demonstraram
significancia estatistica para a ndo-adesao. Em relacéo as variaveis relacionadas as
caracteristicas da doenca, somente a fase do tratamento revelou-se estatisticamente
significante. O fato de estar nos trés primeiros meses do tratamento, mostrou-se
determinante, os pacientes nesta fase tinham prevaléncia trés vezes maior de nao

adesao.

Desse modo, foi detectado nesse estudo que, pessoas solteiras, com baixa
escolaridade, residente no DF e nos trés primeiros meses do tratamento tinham

maiores chances de ndo aderir ao tratamento.

Tabela 12 — Associagédo entre variaveis preditoras (socioecondmicas e caracteristicas
da doenca) e ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em
pacientes inscritos nas unidades de salde do DF e municipios do entorno. Brasilia,
2006-2008

e : % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% | EISHER
Sexo Masculino 440 3,2% 1,92 0,78-4,72 0,14

Feminino 423 1,7%
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Continuacédo da Tabela 12 — Associagado entre varidveis preditoras (socioeconémicas
e caracteristicas da doenca) e ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas
semanais) em pacientes inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do
entorno. Brasilia, 2006-2008

P ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER

Idade > 40 180 1,7% 0,63 0,19-2,12 0,45
< 40 683 2,6%

Estado civil Solteiro 309 3,9% 2,39 1,02 -5,61 0,039
Outros 554 1,6%

Local de residéncia DF 491 3, 7% 468 1,37-16,01 0,007
Entorno 372 0,8%

Forma Clinica Pulmonar 756 2,4% 0,83 0,25-2,78 0,48
Extra — Pulmonar 105 2,9%

Fase do tratamento < 3 meses 484 3,5% 3,32 1,13-9,78 0,020
> 3 meses 378 1,1%

Esquemade Esquema | 783 2,7% - 0,12

Tratamento Outros Esquemas 80 0,0%

J& teve tuberculose Sim 85 2,4% 0,96 0,23 - 4,05 0,65

antes Nao 775 2,5%

Escolaridade Baixa 460 3, 7% 3,37 1,14 - 9,94 0,018
Alta 365 1,1%

Renda Pessoal < 2 Sal. Minimo 464 2,6% 0,89 0,32 -2,49 0,50

> 2 Sal. Minimo 172 2,9%

Renda Familiar < 2 Sal. Minimo 289 2,8% 1,13 0,47 - 2,73 0,78
> 2 Sal. Minimo 489 2,5%
Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado.

As variaveis relacionadas com a existéncia do PSF na cidade de moradia dos
entrevistados e nas Unidades de Saude em que eram atendidos, assim como 0
contato destes com o programa e a visita do ACS (Tabelal3), comportaram-se como
fatores protetores de adesdo ao tratamento da tuberculose. O tratamento
supervisionado também se comportou como fator protetor para a adeséao, a variavel
mais significante estatisticamente para a ndo-adesao foi em relacdo ao tempo de
consulta, os que tiveram menos de quinze minutos de consulta, tiveram trés vezes
mais chances de ndo aderir ao tratamento. As demais varidveis ndo se mostraram

estatisticamente significante como preditoras de ndo-adeséo.
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Tabela 13 — Associagdo entre variaveis preditoras (acesso basico aos servigos de
saude) e ndo-adeséo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
US é a mais proxima Sim 600 2,2% 0,70 0,29 - 1,67 0,41
de casa N&o 258 3,1%
US é a que prefere ser Sim 800 2,5% 1,52 0,21-11,17 0,55
atendido N&o 61 1,6%
Existe PSF no local Sim 704 1,4% 0,21 0,09-0,48 0,00038
em que mora N&o/Nao sei 159 6,9%
Presenca do PSF na Sim 715 1,1% 0,12 0,05 - 0,30 0,0000033
US em que é atendido  N&o/N&o sei 145 9,0%
Jateve contatocomo  Sim 643 1,1% 0,17 0,07 -0,42 0,000011
PSF Nao 219 6,4%
Jarecebeu avisitado  Sim 377 1,1% 0,30 0,10- 0,89 0,020
PSF através do Nao 483 3,5%
Agente Comunitério de
Saude
Como descreveria Ruim 71 1,4% 1,44 0,15-13,61 0,56
essa visita Boa 306 1,0%
Quando toma os Sim 481 1,5% 0,39 0,16 - 0,97 0,034
medicamentos é N&o 379 3,7%
supervisionado
Supervisionado por Familia 321 1,6% 2,32 0,27 -19,69 0,38
quem Agente de 149 0,7%

salide/outros
Tempo de Consulta < 15 minutos 285 4,6% 3,30 1,38 - 7,86 0,0044
> 15 minutos 578 1,4%

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Entre as varidveis descritas (Tabela 14) os efeitos adversos dos

medicamentos mostraram-se associados estatisticamente com a ndo-adesao, os

pacientes que o0s descreveram tiveram quase quatro vezes mais chances de

abandonarem o tratamento. Enquanto que o conhecimento que tinham sobre o

tempo que deveriam tomar a medicacao e informacdes sobre as interagces com

outros fArmacos mostraram-se associadas como fatores protetores para a adesdo

ao tratamento. Nenhuma outra variavel mostrou-se significante como preditora de

nao-adesdo. Vale a pena ressaltar que, mesmo ndo sendo significativo, os pacientes

gue ndo estavam satisfeitos com o servico tinham uma tendéncia a ndo aderir ao

tratamento.
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Tabela 14 — Associacdo entre variaveis preditoras (conhecimentos sobre a doenca,
co-morbidades, dificuldades para tomadas e niveis de satisfagcdo) e ndo-adesdo ao
tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos nas unidades
de salude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER

Sabe o0 nome da sua Sim 854 2,3% 0,16 0,03 - 1,06 0,15

doenca N&o 7 14,3%

Sabe como ela é Sim 814 2,3% 0,57 0,14 - 2,39 0,33

transmitida N&o 49 4,1%

Sabe se tem cura Sim 846 2,4% 0,40 0,06 - 2,83 0,34
Nao 17 5,9%

Duragéo do tratamento  Sim 839 2,3% 0,25 0,06 - 1,00 0,09
Nao 22 9,1%

Pode ter essa doenca Sim 788 2,4% 0,81 0,19 - 3,39 0,50

novamente N&o 67 3,0%

Ja teve TB antes Sim 85 2,4% 0,96 0,23 - 4,05 0,65
Nao 775 2,5%

Tem outras doengas Sim 187 3,2% 1,45 0,57 - 3,68 0,29
Nao 676 2,2%

Sabe por quanto Sim 819 2,1% 0,22 0,08 - 0,62 0,015

tempo devera tomar a N&o 42 9,5%

medicacao

Sente desconforto Sim 396 4,0% 3,75 1,39-10,14 0,0050

com a medicacgdo Nao 464 1,1%

Foi informado sobre a Sim 750 1,9% 0,25 0,10-0,59 0,0047

interacdo Nao 92 7,6%

medicamentosa dos

medicamentos anti-TB

Sabe o que acontece Sim 522 1,9% 0,59 0,25-1,36 0,20

se parar de tomar a N&o 336 3,3%

medicacao

Nivel de Satisfacdo Sim 20 5,0% 1,89 0,27 - 13,43 0,42

com o servico N&ao 718 2,6%

Nivel de satisfacdo Pouco/Nada 35 0,0% 0,41

com o acolhimento Muito/Extrema 799 2,5%

mente
Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Comportaram-se como fatores protetores contra a ndo adesao (Tabela 15) a
orientacdo da familia sobre a doenca, tratamento e solicitacdo dos exames dos
comunicantes; bem como, as informacdes para o doente sobre a importancia da

regularidade das tomadas dos medicamentos; informagcbes sobre a interagao
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medicamentosa, a oferta do teste Anti — HIV; a solicitacdo das baciloscopias de

retorno; as interconsultas com outros profissionais e a compreenséo por parte do

paciente das informagdes recebidas no servico. Entretanto os pacientes que nao

contaram frequentemente com alguém da equipe de saude para solucionar as

davidas surgidas durante o tratamento tiveram cerca de oito vezes mais chances de

nao-adesdo do que aqueles que obtiveram atencdo dos profissionais com mais

frequéncia. As demais variaveis ndo se mostraram estatisticamente significante.

Tabela 15 — Associacdo entre variaveis preditoras (informacéo e oferta de servigos) e
ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos
nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER
Recebeu informacdes Sim 794 2,6% 0,17
sobre a doenca nesta N&o 69 0,0%
us
Foi informado sobre o Sim 843 2,3% 0,23 0,06 - 0,90 0,08
tempo de duracdo do N&o 20 10,0%
tratamento
Foi informado sobre a Sim 820 2,3% 0,50 0,12 - 2,07 0,28
forma de transmissao Nao 43 4, 7%
daTB
A familia foi orientada Sim 826 2,2% 0,23 0,07 -0,75 0,039
sobre a doenca e N&o 32 9,4%
sobre os exames dos
comunicantes
Foi informado sobre a Sim 852 2,2% 0,12 0,03-0,46 0,027
importancia de tomar Nao 11 18,2%
os medicamentos
regularmente
Foi informado sobre os  Sim 818 2,2% 0,33 0,10 - 1,08 0,09
efeitos adversos dos Nao/Nao sabe 45 6,7%
medicamentos
Foi informado sobre a Sim 853 2,3% 0,23 0,03 -1,58 0,21
importancia de N&ao 10 10,0%
comparecer todo més
na UsS
Foi informado sobre a Sim 750 1,9% 0,25 0,10-0,59 0,0047
interacdo dos Nao 92 7,6%
medicamentos anti-
tuberculosos
Foi oferecido o teste Sim 800 2,0% 0,24 0,09 - 0,62 0,011
anti-HIV Nao 59 8,5%
A cada retorno a US Sim 708 1,8% 0,30 0,13-0,72 0,010
foi solicitado o Nao 132 6,1%

controle do exame de
escarro
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Continuacdo da Tabela 15 — Associagcdo entre variaveis preditoras (informacdo e
oferta de servigcos) e ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais)
em pacientes inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-
2008

s ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER
Ha outros tipos de Sim 337 0,9% 0,26 0,08 - 0,87 0,018
consultas que néo a N&o 523 3,4%
médica
Vocé compreendeu a Sim 838 2,0% 0,13 0,05-0,35 0,0023
orientag&o que Ihe foi N&o 25 16,0%
dada
Com que frequéncia N&o 18 16,7% 780 2,52-24,12 0,0080
pode contar com Sim 842 2,1%

alguém da equipe de

salide para tirar

davidas

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Das variaveis relacionadas (Tabelal6), a unica variavel que se mostrou
associada estatisticamente como fator de protecdo contra a nao-adesao foi a
realizacdo dos exames dos familiares. Nenhuma das outras se mostrou
estatisticamente significante. Vale a pena ressaltar que mesmo nao sendo
significativo as pessoas que sofreram algum tipo de preconceito tinham uma
tendéncia a ndo aderir ao tratamento.

Tabela 16 — Associacado entre variaveis preditoras (apoio familiar) e ndo-adesdo ao

tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos nas unidades
de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / EISHER
Alguém da sua familia Sim 837 2,5% _ 0,59
sabe da sua doenca Nao 21 0,0%
Sua familia sabe como  Sim 814 2,5% 1,06 0,15 - 7,69 0,71
ela é transmitida Nao 43 2,3%
Os membros da sua Sim 772 1,9% 0,27 0,11 - 0,68 0,012
familia fizeram exames  Na&o 84 7,1%
com a descoberta da
sua doenca
Enfrentou algum tipo Sim 87 4,6% 2,09 0,72 - 6,07 0,15
de problema com a Nao 773 2,2%

sua familia, amigos ou
colegas de trabalho



105

Continuacdo da Tabela 16 — Associagcdo entre variaveis preditoras (apoio familiar) e
ndo-adesédo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos
nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
Recebe apoio da sua Sim 824 2,4% 0,85 0,12 - 6,15 0,58
familia com relacdo as  N&o 35 2,9%
suas necessidades
Recebe apoio da Sim 799 2,5% 1,48 0,20-10,81 0,56
familia com relacdo a Nao 59 1,7%
doenca, periodo de
tratamento e tomada
da medicacéo
Estéa satisfeito com o N&o 76 1,3% 0,51 0,07 - 3,78 0,43
apoio que recebe da Sim 781 2,6%

familia
Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado

Das variaveis relacionadas ao suporte social amigos (Tabela 17), nenhuma se

mostrou estatisticamente significante como preditora de ndo-adeséo.

Tabela 17 — Associacdo das variaveis preditoras (apoio de amigos) e ndo-adesao ao
tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos nas unidades
de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
Seus amigos sabem da Sim 785 2,5% 1,91 0,26-14,04 0,43
sua doenca Né&o 75 1,3%
Esté satisfeito com o Sim 132 3,8% 1,69 0,62 - 4,56 0,22
apoio eu recebe dos N&o 668 2,2%
amigos
Ha outras pessoas que Sim 472 3,2% 2,04 0,80 - 5,22 0,12
apdiam vocé quando N&o 386 1,6%
precisa falar da sua
saude
Com que frequéncia Sim 106 3,8% 1,77 0,60 - 5,22 0,23
pode contar com alguém  N&ao 702 2,1%
para leva-lo ao médico
Com que frequéncia Sim 76 0,0% o 0,13
pode contar com alguém  Nao 727 2,8%
para cuidar de seus
filhos ou seus pais
guando tem consulta
Com que frequéncia Sim 123 3,3% 1,47 0,50 - 4,37 0,32
pode contar com apoio Nao 680 2,2%
de alguém em situagbes
financeiras

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado
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Das variaveis relacionadas a qualidade de vida (Tabela 18), mostraram-se
estatisticamente significante para a ndo-adesdo as seguintes variaveis: a
interferéncia do estado emocional em relacdo as tarefas cotidianas, os que ficaram
abalados e sentiram-se impedidos de executar 0 seu trabalho, suas tarefas diarias,
tiveram seis vezes mais probabilidades de n&o aderirem ao tratamento do que 0s
gue nao se sentiram emocionalmente afetados e levavam uma vida normal, o fato de
sentir-se otimista em relacdo ao futuro também se mostrou associado sendo que 0s
gue ndo se sentiam otimistas, que estavam sem esperancgas, tiveram frequéncia
duas vezes mais para a nao-adesédo. lgualmente foram verificados em relagédo ao
lazer, os que ndo tinham animo para atividades recreativas elevaram duas vezes
mais a frequéncia para a ndo-adesdo. As demais varidveis ndo se mostraram

associadas estatisticamente como preditoras de ndo-adesao.

Tabela 18 — Associacédo entre variaveis preditoras (qualidade de vida e habitos) e néo-
adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em pacientes inscritos nas
unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

o : % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
Vocé acha que sua Sim 62 4,8% 2,13 0,65 - 7,05 0,18
situacdo fisica impede  N&o 794 2,3%
de fazer o que vocé
precisa
Vocé acha que sua Sim 38 13,2% 6,73 2,60-17,40 0,0015
situacdo emocional N&o 818 2,0%
impede de fazer o que
vocé precisa
Vocé se sente otimista  N&o 154 5,2% 2,81 1,18 - 6,65 0,022
em relagdo ao seu Sim 702 1,9%
futuro
Vocé se sente sozinho  Sim 83 1,,2% 0,49 0,07 - 3,60 0,40
em sua vida Nao 769 2,5%
Capacidade de Lazer N&ao 328 3,7% 2,40 0,99 - 5,80 0,045

Sim 524 1,5%

Vocé est4 satisfeito Nao 352 3,4% 2,06 0,85 - 4,99 0,10
com sua vida sexual Sim 484 1,7%
Sentimentos Sim 63 4,8% 2,10 0,64 - 6,94 0,19
Negativos Nao 794 2,3%
Caso nao faca uso Sim 380 2,6% 1,86 0,68 - 5,07 0,21
atualmente, jafezuso  Nao 424 1,4%
de bebida alcodlica
Caso nao faca uso Sim 205 2,0% 0,75 0,25-2,20 0,59
atualmente, vocé ja Nao 611 2,6%

fumou
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Continuacéo da Tabela 18 — Associacao entre varidveis preditoras (qualidade de vida
e hébitos) e ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose (tomadas semanais) em
pacientes inscritos nas unidades de satde do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
Caso ndo faca uso Sim 77 1,3% 0,51 0,07 - 3,72 0,42
atualmente, vocé jafez  Nao 779 2,6%
uso de outras drogas
Quantas refeicbes Menos de trés 30 3,3% 1,32 0,18 -9,51 0,54
faz por dia Trés ou mais 792 2,5%

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado

Devido a analogia na analise univariada nao ajustada das associacfes entre
grupos de variaveis e a ndo-adesdo estimada entre as tomadas e a quantidade de
comprimidos semanais, optamos por colocar em anexo (Apéndice D) a segunda

analise.

5.11 ANALISE DE ASSOCIACAO AJUSTADA PELO MODELO DE REGRESSAO

Ao realizarmos a andlise de regressao logistica determinadas varaveis
permaneceram significantes estatisticamente, outras perderam a significancia, e

outras surgiram como importantes preditoras de ndo-adeséao.

Apenas 21 pacientes foram classificados como ndo aderentes tanto em
relacdo as tomadas quanto aos comprimidos semanais. Dessa forma foi aplicada a
regressao logistica em apenas um dos parametros, em relacdo as tomadas, pois 0s
resultados foram iguais. O método utilizado foi 0 STEPWISE, onde passo a passo foi
sendo testada cada uma das variaveis para determinar pelo teste de Wald e de
Méaxima  Verossimilhanca para verificar quais varidveis influenciaram
significativamente na ocorréncia do evento. As varidveis que permaneceram no

modelo de regresséo logistica estdo descritas na Tabela 19.

Na analise das caracteristicas socioecondmicas as variaveis que tiveram
significancia estatistica foram a faixa etaria, e o local de residéncia (regido) e a

escolaridade, ou seja, conforme o modelo logistico pode-se inferir que os pacientes
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gue pertenciam a faixa etaria menor de quarenta anos, que residiam no DF e tinham

baixa escolaridade tiveram maior probabilidade de ndo-adeséo.

Em relacdo ao conhecimento em relacdo a doenca e ao tratamento, os efeitos
adversos permaneceram associados com a ndo-adesao e surgiram as informacgdes
sobre a interagdo medicamentosa. Com isso foi possivel inferir que a maior
probabilidade de n&o-adesédo ao tratamento deu-se entre aqueles pacientes que
relataram ter tido reacdes adversas e que nao foram informados sobre a interacao

dos medicamentos anti — TB.

Nas questbes relacionadas as caracteristicas da US e informacdes recebidas
nesta, ndo foi possivel que o modelo logistico se ajustasse as variaveis relacionadas
as informacoes recebidas com a ndo-adesdo ao tratamento da TB, pois todas as
variaveis estavam estatisticamente correlacionadas e quando inseridas no mesmo

modelo ndo apresentaram diferencas significativas quanto a ndo-adesao.

Nas questbes que avaliaram o suporte social, o apoio da familia e amigos,
verificou-se significancia das seguintes variaveis: o preconceito sofrido com relacéo
a familia, amigos ou colegas de trabalho que ja havia apresentado uma tendéncia na
analise univariada e o houve o surgimento de significancia em relacdo ao apoio
recebido sobre falar com alguém sobre a doenca. Neste caso a associacdo das duas
variaveis apresentou probabilidade de ndo-adesdo para os pacientes que relataram
ter sofrido algum tipo de preconceito relacionado a doenca e que nunca ou
raramente tiveram apoio de outras pessoas para que pudessem falar sobre a sua

situacao de saude.

E, finalmente, para as variaveis sobre a qualidade de vida, o modelo logistico
apresentou como significativas para a ndo-adesdo ao tratamento as seguintes: a
permanéncia do impedimento de realizar alguma tarefa devido a situacdo emocional
e 0 surgimento da variavel satisfacdo com a vida sexual. Aqueles sujeitos que a
situacdo emocional foi um impedimento para a realizacdo de suas tarefas e os que

estavam pouco ou nada satisfeitos com a vida sexual ndo aderiram ao tratamento.
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Tabela 19 — Andlise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e a ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose dos pacientes
incluidos no estudo no DF e Entorno, 2006-2008

Intervalo
Variavel Cruzamento ci%%et}(g -B pIeEl:jrroe”l-o d-(la—?/flta?d AOR ggggggz ve?l-or
(95%)
Modelagem em relagdo as varidveis Socioecondmicas
Idade <40 anos X >40 -2,20 1,05 4,38 9,32 1,15-70,6 0,036
Local residéncia ?)T:O?( Entorno 3,34 1,04 10,20 28,11 3,63-217,66 0,001
Escolaridade Baixa X Alta 1,94 0,66 863 6,93 1,90-2524 0,003
Constante - -9,30 1,59 34,09 0,00 - 0,000

Modelagem em relagdo as varidveis sobre Conhecimentos relacionados a doenga

Sente desconforto  Sim X Nao 1,16 0,54 4,62 3,19 1,11-9,16 0,032
com a medicacao
Foi informado N&o X Sim -1,05 0,50 443 2,87 1,08-7,64 0,035

sobre a interacao

medicamentosa

dos medicamentos

anti-TB

Constante - - 4,45 0,45 95,1 0,01 - 0,000

Modelagem em relacdo as variaveis de Apoio da familia e amigos

Enfrentou algum Sim X Nao 1,01 0,59 293 2,74 0,86-8,70 0,09
tipo de problema

com a sua familia,

amigos ou colegas

de trabalho

Ha outras pessoas Raramente/Nunc 1,01 0,58 3,07 2,75 0,89-8,56 0,08

gue apbéiam vocé a X Sempre/

guando precisa Quase sempre

falar da sua saude

Constante - -4,55 0,52 78,05 0,01 - 0,00
Modelagem em relacéo as variaveis sobre a Qualidade de vida

Vocé acha que sua Extremamente/ 2,16 0,63 11,74 8,71 2,53-30,05 0,001

situagdo emocional Muito X Pouco/
impede de fazero  Nada
gue voceé precisa

Vocé esta satisfeito Pouco/ Nada X 1,15 0,60 3,63 3,16 0,97 - 10,31 0,057
com sua vida Extremamente/
sexual Muito

Constante - -4,82 0,52 84,69 0,01 - 0,000
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6 DISCUSSAO

6.1 DO COMPONENTE QUANTITATIVO

Quanto as caracteristicas dos participantes do estudo:

Na andlise da amostra do presente estudo, houve predominio de individuos
do sexo masculino, porém, surpreendentemente, em relacdo aos participantes do
entorno a maior frequéncia foi do sexo feminino. E possivel que o estudo ndo tenha
detectado todos ou a maioria dos individuos do sexo masculino portadores de TB do
entorno, bem como o resultado encontrado pode ser atribuido a situacao peculiar de
grande parte dos moradores do entorno, um percentual significativo daquela
populacéo incluindo os do sexo masculino que trabalham no DF, voltando para casa
no final do dia, situacdo que caracteriza esses municipios como “cidades -
dormitério” e como consequéncia utiliza os servicos de saude fora do municipio de
residéncia, proximo ao local de trabalho, ou seja, no DF. Quanto ao estado civil, no
DF predominou o solteiro, contudo no entorno a maior proporcdo dos entrevistados
pertencia ao estado civil casado. Em relacdo a idade, o maior percentual era
composto por individuos jovens, pertencendo a faixa etaria entre dezoito a quarenta
anos. Em referencia a renda mensal pessoal a maioria dos participantes do DF
estava na faixa de um a trés salarios minimos, enquanto que no entorno,
predominou um salario minimo. Ja em relacéo a renda familiar, houve semelhanca
entre as duas localidades estando a maioria na faixa de um a trés salarios minimos.
No que diz respeito as condicbes de moradia, 0 maior percentual dos sujeitos
entrevistados revelou domicilio préprio. Na realidade do DF e entorno tais condi¢cdes
de moradia ndo necessariamente expressam maior poder aquisitivo. Em relacdo a
escolaridade é relevante a diferenca nos dois cenarios do estudo; no DF a maior
proporcdo tinha o segundo grau completo enquanto que no entorno houve o
predominio do primeiro grau incompleto. A categoria mais representada em relacéo
a situacdo de emprego correspondeu ao emprego fixo, embora tenha sido mais
frequente no entorno quando comparada com o DF, e novamente em relacdo a

realidade do entorno, tal situagdo nao significa maior poder aquisitivo, essa
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assimetria pode ser explicada pela existéncia de vieses de informacédo, falhas na
forma de expressdo, pois uma parte significativa de pessoas do sexo feminino
executa servigos de diarista, de faxineira em residéncias do DF, e podem entender
que é um “emprego fixo”. Resumindo, houve diferengas no perfil sécio-demogréfico
da amostra entre as populacbes de pacientes do DF e do Entorno. De um modo
geral, a populacdo de pacientes estudada corresponde ao perfil encontrado na
literatura com predominio de homens nas faixas etarias produtivas (Soza Pineda,
Pereira et al., 2005; Paixao, Gontijo, 2007; Jakubowiak, Bogorodskaya et al., 2008).

Quanto as demais variaveis e nivel de adeséo:

Destacou-se que a maioria dos pacientes tratava-se em US proximas de suas
residéncias ou de seus trabalhos e o principal motivo para a escolha do servico de
saude relacionava-se com a acessibilidade. Além disso, na maioria das US onde foi
realizado o estudo existia 0 PSF sendo a maior propor¢do no entorno. O maior
percentual dos entrevistados revelou ter tido contato com o PSF, contudo a
frequéncia desse contato € expressivamente maior no entorno em relacdo ao DF.
Dos participantes que foram visitados pelo ACS a maior porcentagem foi no entorno
e classificaram a visita como “boa”. A diferenca encontrada se explica em virtude das
menores coberturas do PSF no DF, onde complexos processos politicos
influenciaram e comprometeram a consolidacdo e expansdo da estratégia
(Hildebrand, 2008).

Constatou-se que, ao serem questionados sobre a sua doenca com o objetivo
de verificar o nivel prévio de conhecimento em relacéo a variaveis tais como: nome,
primeira vez com TB, se poderia ter TB mais de uma vez, transmissao, cura,
duracdo do tratamento, e o tempo que deveria tomar a medicacdo; a maioria dos
sujeitos participantes do estudo tinha algum conhecimento sobre a doenca.
Entretanto, observou-se que o grau de foi maior entre os participantes do entorno
em relacdo ao DF. O conhecimento do paciente sobre a doenca tem sido uma
preocupacdo de varios estudos (Jurcev Savicevic, Popovic-Grle et al., 2008;
Olayemi, Oreagba et al., 2009; Souza, Pereira et al., 2009) e os resultados
demonstram que a presenca de uma equipe multidisciplinar com acdes educativas
centradas no paciente e sua familia € primordial para a desmistificacdo e promocéao
do conhecimento da doenca e tem impacto significativo na adesédo ao tratamento.

Na nossa pesquisa, embora a amostra estudada tenha apresentado um nivel
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satisfatorio de conhecimento, os resultados apontam varios equivocos que precisam
ser esclarecidos pelos profissionais desde o momento do diagnéstico da TB e
reforcados durante todo o tratamento.

Verificou-se que a forma clinica predominante foi a pulmonar em toda a
amostra estudada, em relagdo ao esquema de tratamento o esquema | foi 0 mais
utilizado nos dois cenarios do estudo, demonstrando a predominancia de casos
novos. Tal perfil é o encontrado em outros estudos (Paixao e Gontijo, 2007; Olayemi,
Oreagba et al., 2009). Em relacdo a propor¢cdo de casos novos, € conveniente
lembrar que o estudo foi realizado junto a pacientes que de alguma maneira ja
tiveram acesso ao servico e que estavam em acompanhamento do tratamento, o
gue implica que parte dos abandonadores nao teria a mesma probabilidade de fazer
parte da amostra, fato que pode explicar a aparente inconsisténcia com os dados

oficiais principalmente em relacdo ao entorno.

A maioria dos entrevistados ndo possuia co-morbidades e, entre 0s que as
apresentava, a de maior frequéncia foi a hipertensao arterial, isto pode decorrer da
idade predominante do estudo. Segundo pesquisa realizada por Yokota et al. (2007)
em duas regides do DF a hipertensao esta presente em mais de 30% da populacao,

principalmente na faixa etaria de 40 anos ou mais.

Os dois parametros considerados para avaliar a adesdo ao tratamento,
tomadas feitas e comprimidos ingeridos nos ultimos sete dias anteriores a entrevista,
tiveram uma proporcao elevada, afirmativa, e comportaram-se de forma semelhante
nos dois universos do estudo. Entretanto, a propor¢cédo de adesdo dos participantes
do entorno foi maior em relacédo ao DF. A frequéncia de relatos sobre a presenca de
efeitos colaterais foi relevante e mais frequente entre os pacientes do DF. Houve
percentuais semelhantes em relacdo ao conhecimento das consequéncias do
tratamento interrompido, entre os participantes do DF e entorno, sendo maioria 0s

gue responderam afirmativamente.

O TS foi outra variavel que mostrou proporcdes semelhantes nas duas areas
do estudo, mais da metade dos participantes estavam sob esta modalidade de
tratamento e a maioria era supervisionada por familiares. A implantacdo dessa
estratégia é muito mais facil com a presenca e a participacéo ativa do PSF. Porém,
nessa questdo, no DF existem sérias dificuldades, por quebras de continuidade e

escassa sustentabilidade. Desde 1994 quando foi implantada a versao local do PSF,
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trés programas diferentes foram implantados e renomeados por questdes politicas
(Hidelbrand, 2008).

Um fato curioso foi em relacdo aos motivos pelos quais as pessoas
abandonam o tratamento; mais da metade dos entrevistados do DF n&o souberam
responder. O inverso aconteceu no entorno, a populacéo estudada demonstrou ter

maior conhecimento sobre os fatores que determinam o abandono.

Quanto as informagBes ao paciente fornecidas pelo servico de saude em
relacéo a: doenca, duracdo do tratamento, forma de transmisséo, orientacao familiar,
exames dos comunicantes, os efeitos adversos, interacdo medicamentosa e
importancia dos retornos mensais a US, os pacientes do entorno tiveram a maior
proporcao de informagfes. Somente com relacdo as variaveis sobre a importancia
da tomada regular dos medicamentos anti-TB e retorno mensal ao servigo, houve

semelhanca nos percentuais entre DF e entorno.

Fato interessante foi a constatacdo da maior frequéncia de oferta de servicos
no entorno em relagcéo ao DF. A realizacéo do teste Anti-HIV foi surpreendente, bem
como a solicitagcdo das baciloscopias mensais. As consultas com outros profissionais
de saude foram ofertadas em maior propor¢cdo no entorno. Varias dessas essas
acOes sdo recomendadas pelo PNCT e contribuem ao bom éxito do tratamento
(Brasil, 2005a).

Quanto ao grau de satisfacdo com o servigco, houve proximidade no
percentual entre DF e entorno que os entrevistados classificaram como “bom”. Em
relacdo ao grau de satisfacdo com o acolhimento por parte da equipe embora a
proximidade na categoria “satisfeita”, o percentual foi maior no DF quando somadas
as categorias “satisfeito” e “totalmente satisfeito”. Mesmo assim criticas foram feitas.
Foi relevante o dado de que as principais caracteristicas que 0s pacientes buscam
nos profissionais sdo de ordem relacional e afetiva, reiterando a necessidade de um
atendimento mais humanizado que permita aos atores envolvidos desenvolver
interacdo pessoal mais proxima. Os resultados desse estudo mostraram que a
maioria dos participantes relatou grau elevado de satisfacdo com o servico e
acolhimento da equipe e alguns fatores podem ter sido responsaveis: o viés de
gratiddo, compreendido como a relutdncia do usuario em expressar opinides

negativas e o viés de aquiescéncia, que esta relacionado a enumeracdo dos
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quesitos dos questionarios. Quando acontecem essas duas situacdes, a medida de
satisfacdo aparece distorcida.

Em relacao a esta variavel alguns pesquisadores tém buscado compreender o
fenbmeno da alta satisfacdo, enquanto uns apontam inconsisténcias teéricas no
conceito de satisfacdo (Williams, 1994; Sitzia, Wood, 1997; Williams et al., 1998),
outros o relacionam a aspectos metodolégicos (Ware et al., 1983; Leichnner,
Perrealut, 1990). Nesse sentido, Esperidido e Trad (2005) reiteram que a alta
satisfacdo pode representar a expressao das técnicas empregadas na obtencdo da
informac&o, o tipo do entrevistador e o modo pelo quais as perguntas sao
formuladas e enderecadas. Outros autores argumentam que em referencia aos
servicos publicos, a alta satisfacdo pode expressar o receio do usudrio em perder o
direito ao servico, mesmo sendo este precario, fazendo do usuario do sistema
publico uma espécie de usuario cativo, ou ainda devido o modesto nivel de
exigéncia da populagdo de baixa renda em relagdo a qualidade dos servicos,
necessitando, portanto ser investigada mais detalhadamente, com estratégias
metodoldgicas relacionadas com a investigacao qualitativa (Silva et al., 1995). A
satisfacdo do paciente pode fornecer um ponto final definitivo para a qualidade de
cuidados de saude, é, portanto, uma parte essencial da avaliacdo de qualidade
(Chow, Mayer et al., 2009).

Por outro lado, os resultados desfavoraveis, a insatisfacdo, encontrados nos
estudos devem ser registrados com atencao, pois se tornam indicadores relevantes
sobre o servico revelando aspectos que necessitam ser melhorados (Silva et al.,
1995).

Finalmente analisando as justificativas que explicam o grau de satisfacdo com
0 servico, percebe-se que as caracteristicas positivas sdo no geral, inespecificas,
demonstrando um sentimento genérico de satisfacdo global. Todavia, quando os
entrevistados se dispunham a alguma critica, ela usualmente se mostrava objetiva,

como consequéncia de alguma experiéncia negativa concreta vivenciada no servico.

A compreensdo das informacdes fornecidas teve percentual afirmativo
expressivo e préximo nos dois universos do estudo, contudo, um pouco maior no
entorno. Outra variavel que teve proximidade nas duas areas foi 0 paciente poder
contar com alguém da equipe para dirimir duavidas, porém com percentual mais

elevado no DF. O (a) enfermeiro (a) foi o profissional a quem os pacientes referiram
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sentir-se mais vinculados. O fato de os pacientes se sentirem mais vinculados aos
enfermeiros € provavelmente consequéncia do maior contato que eles mantém com
os profissionais dessa categoria. A comunicacdo entre os profissionais de saude e
0s usuarios que deve incluir clareza das informaces, explicacdo sobre o diagnéstico
e tratamento, esclarecimento de duvidas e disponibilidade para o contato em
situagdes emergenciais tem auferido relativa autonomia entre as dimensfes da
satisfacdo, sendo privilegiada na mensuragcdo da satisfacdo (Rubim, 1989; Sitzia,
Wood, 1997; Williams et al., 1998).

Quanto ao suporte micro-social, destacou-se que em relacdo a moradia, uma
pequena propor¢cao de pacientes residia sozinha sendo maior no DF. A maioria dos
familiares dos participantes dos dois universos do estudo sabia que estes estavam
doentes e tinham “algum conhecimento” sobre a doenca e transmissdo, a maior
parte se submeteu a exames sendo a maior propor¢ao no entorno, 0 apoio que 0s
pacientes receberam dos seus familiares foi amplo e com percentuais semelhantes
no DF e entorno. O papel da familia no suporte social ao paciente mostrou-se
frequente e satisfatério demonstrando a importancia destes no apoio para lidar com
a doenca e considerando tantos fatores subjetivos e simbolicos relacionados a TB e
a tomada dos medicamentos, receber esse apoio, sentir cuidado e amparado pelos
familiares torna-se relevante na determinacao da adesao ao tratamento. Em relacao
a perceberem algum tipo de preconceito a proporcdo nédo foi expressiva, porém,
entre 0s que relataram algum tipo, surpreendentemente, o maior percentual foi no

DF em relacdo ao entorno.

Em relacdo aos amigos, a uUnica variavel em que as frequéncias de relato
foram semelhantes nas duas regides foi a de poder contar com alguém para
acompanhar o(a) paciente ao médico. Quanto as outras variaveis os participantes do
entorno tiveram maior proporcao de respostas afirmativas de apoio em relacdo aos

participantes do DF.

Quanto a qualidade de vida, destacou-se que os pacientes do DF referiram
maior sofrimento e limitagdes, quando foram somadas as categorias “extremamente”
e “muito”, quando comparados com os do entorno, devido a: impedimento fisico,
estado emocional alterado, soliddo e presenca de sentimentos negativos. A variavel
“otimismo em relagao ao futuro” obteve maior proporg¢ao respostas positivas entre os

pacientes do entorno. Também houve diferencas na satisfacdo com a vida sexual:
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no entorno, um maior percentual se mostrou “extremamente” e “muito” satisfeitos
com a vida sexual. Referir satisfagdo com a vida sexual pode indicar que a pessoa
satisfeita em relacdo a essa variavel tenda a sentir-se bem, tanto fisica quanto
emocionalmente, com consequente motivagéo para o tratamento. A capacidade de
ter atividades recreativas ou de lazer foi também menor no DF em relacdo ao
entorno. A maioria das pesquisas sobre qualidade de vida, é realizada em doencas
cronicas incapacitantes, dependéncia de substancias e em idosos, had poucos
estudos sobre doencas infecciosas. Em relacdo ao nosso tema, alguns estudos
avaliaram essa questdo e verificaram que o diagnostico, as mudancas na vida
familiar e no meio social, o processo de adoecimento e crencgas sobre a doenca tém
diversos efeitos sobre a qualidade de vida dos pacientes com tuberculose, e mesmo
com comprovada eficacia terapéutica a TB ainda tem um impacto substancialmente
negativo na qualidade de vida dos pacientes (Chang, Wu et al., 2004; Marra, Marra
et al.,, 2004; Hansel, Wu et al., 2004; Duyan, Kurt et al., 2005; Marra, Marra et al.,
2008; Unalan, Soyuer et al., 2008; Mordyk e Antropova, 2008; Deribew, Tesfaye et
al., 2009; Dhuria, Sharma et al., 2009; Guo, Marra et al., 2009). E concluem que
mudancas sao necessarias nas acdes de saude, e nas atitudes dos profissionais,
uma vez que dedicar uma atencdo maior para os problemas vivenciados pelos

pacientes pode otimizar a adesao e o éxito do tratamento.

Chamou atencdo em relacdo aos habitos, os participantes preferiram se
referir ao passado ao responderem quanto ao uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas.
Sendo que quanto ao uso de alcool, a proporcdo afirmativa dos participantes do DF
foi maior em relacdo ao entorno, ja em relacédo ao tabaco e outras drogas ilicitas o
maior percentual dos entrevistados das duas localidades foram categodricos que
nunca fizeram uso. Esse resultado pode dever-se ao fato de os pacientes mudarem
seus habitos apdés o diagnostico interrompendo o uso das substancias; foi
expressivo o numero de pessoas que referiram ter consumido alcool anteriormente.
Porém, é importante lembrar que a existéncia das diferencas em relacdo ao uso de
substancias psicotropicas é pertinente, uma vez que ha uma circulacdo maior no
entorno, sendo considerado pelos 6rgaos competentes, e pela midia, como a rota do

trafico.

Quanto aos habitos alimentares os resultados encontrados em relacédo a essa

variavel foi interessante, a maioria dos participantes do estudo referiram fazer mais
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de trés refeicdes ao dia, sendo a maior propor¢ao entre os participantes do entorno.
Os vérios relatos de melhora nos habitos alimentares associados ao tratamento
demonstram que o fato de adoecer pode ser motivador para iniciativas que tendem a
melhorar a saude. Fato que parece l6gico, uma vez que o paciente que se dispde a
alterar seus héabitos alimentares provavelmente comprometer-se-a de forma mais

responsavel com o tratamento, atitude que tera reflexo na adeséo.

Os achados do estudo demonstraram que a frequéncia de adesédo ao
tratamento dos participantes foi bastante elevada, apontando que a nao-adesao
encontrada no DF e entorno € muito menor que a verificada em varios estudos. No
DF o percentual de ndo-adesao encontrado foi maior (3,7%) em relacdo ao entorno
(0,8%). Apesar de dados fornecidos por funcionarios do SINAN sobre os indicadores
de cura e abandono no DF serem mais satisfatorios e estarem dentro das metas
preconizadas em relacdo aos encontrados no entorno, o percentual mais elevado de
nao aderentes no DF achado no estudo se referiu aquele momento dos pacientes na
ocasido da entrevista, ocorreu um ndo cumprimento intermitente naqueles sete dias
anteriores, ndo houve um acompanhamento da temporalidade dos eventos, além do
gue, o critério utilizado nesse estudo para medir a adesdo pode explicar tal
ocorréncia. A literatura sobre o tema indica que a média de ndo—adesdo ao
tratamento medicamentoso em doencas cronicas variadas, € de cerca de 50,0%,
variando de zero a 100,0% (Osterberg, Blaschke, 2005). Em paises desenvolvidos a
adesdo ao tratamento em doencgas crbénicas € de aproximadamente 50,0% e em
paises em desenvolvimento a proporcdo é ainda menor (Oms, 2003a). Costa e
colaboradores (1998), em estudos sobre TB em Pelotas — RS, relatam um
percentual de 20,0% de nado-adesdo. Em estudo realizado em Cuiaba — MT o
percentual encontrado de pacientes que ndo aderiram ao tratamento de TB foi de
27,3% (Ferreira et al., 2005). Pablos-Mendez, Knirsch et al., (1997) em estudos
realizados na cidade de Nova York com 184 pacientes com TB, verificaram que 48%
tornaram-se ndo aderentes ao tratamento. Paixdo e Gontijo (2007) ao realizarem
pesquisa sobre o perfil dos casos notificados de tuberculose e os fatores associados
ao abandono do tratamento na regido oeste de Belo Horizonte — MG, encontraram

12,4% de nao-adesao na amostra estudada.
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Quanto aos Fatores associados a nao-adesao:

Na analise de associagcdo ndo ajustada dos determinantes para a adesao ao
tratamento em nosso estudo, foram encontrados vérios fatores com associacao

estatisticamente significante com elevado ou menor nivel de adeséo ao tratamento.
Estiveram significativamente associados a ndo-adeséo:

O estado civil teve importante significancia estando associado como fator de
risco para o abandono do tratamento, verificou-se que, 0s participantes solteiros,
aderiram menos ao tratamento, tiveram prevaléncia duas vezes maior de nao
adesao. Esse achado nao diferiu dos encontrados em outros estudos, Gongalves et
al. (1999); Lima et al. (2001); Albuquerque et al. (2001);Cortezi e Silva (2006), os
autores advogam que os portadores deste perfil sdo os individuos que mais
facilmente abandonam o tratamento, ja que procuram preservar o0 estilo de vida
anterior e tampouco corroboram para modificar alguns habitos naquele momento de
vida, predispondo a sociedade a ocorréncia do aparecimento da TB

multidrogarresistente.

A escolaridade foi outra variavel que se mostrou associada estatisticamente a
nao-adesdo conferiu-se que, entre os participantes do estudo, os que tinham baixa
escolaridade tiveram trés vezes mais chances de ndo aderir ao tratamento. Esse
achado reitera que a tuberculose é uma doenca ligada a pobreza e a desigualdade
social, tanto nas questdes de vulnerabilidade a doenca quanto na mortalidade por
ela provocada, esta intimamente ligada as condicbes precérias de vida, condicdes
de moradia, a falta de saneamento e de alimentacdo adequada, assim como acesso
a servicos de saude, incluindo as oportunidades de trabalho e de educacédo, os
grupos sociais que vivenciam tais dificuldades além de estarem mais expostos a
determinados fatores de risco e a ocorréncia da doenca, tém maiores possibilidades
de ndo aderir o tratamento. Realidade que confirma a importancia do
desenvolvimento de estratégias dirigidas as populacfes socialmente desfavorecidas,
com a finalidade de reduzir as desigualdades na saude e no acesso aos servi¢cos de
salde. E, no que se refere aos servicos, um dos recursos para tentar superar este
obstaculo é a adequacédo da linguagem dos profissionais de saude para melhorar o
entendimento dos pacientes sobre a gravidade da doenca. O fato de a baixa

escolaridade mostrar-se como importante fator de risco para a ndo-adesdo esta em
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concordancia com a literatura (Bergel, Gouveia, 2005; Cortezi, Silva, 2006; Pelaquin
et al., 2007).

A fase do tratamento do mesmo modo revelou-se estatisticamente
significante. Em concordancia com varios autores (Gongalves et al., 1999; Natal et
al., 1999; Lima et al., 2001; Kaona, Tuba et al., 2004; Lima, 2006; Sa et al., 2007),
neste estudo, o fato de estar nos trés primeiros meses do tratamento, mostrou-se
determinante, os pacientes nesta fase tiveram prevaléncia trés vezes maior de nao-
adesado. Sabe-se que com a melhora clinica, e a regressdo dos sintomas como a
tosse e a febre os portadores de TB tendem a sentir-se curados e tornam-se
abandonadores, nesse sentido € importante observar a importancia que os sujeitos
atribuem a presenga dos sintomas como forma de legitimar sua condicdo de
doentes. Os profissionais de saude precisam estar atentos é nessa fase, que a
realizacao de visitas domiciliares, o TS, as interconsultas com equipe multidisciplinar
reforcando a integralidade das acdes, bem como a comunicacao destes profissionais
através de uma linguagem acessivel, com informa¢des sobre a doenca, o tempo de
duracéo do tratamento, assim como, sobre as consequéncias do abandono séo de

grande valia para garantir a adesdo desses pacientes.

A ndo-adesdo pode se manifestar de diversas maneiras, tanto pela
descontinuidade e falhas parciais até o ndo cumprimento total das prescricbes
medicamentosas. O que ratifica que o conhecimento sobre a doenca e a forma como
as pessoas vivenciam a situacdo do processo de adoecimento, sdo elementos

fundamentais para uma boa adeséo ao tratamento.

s

A literatura é contundente em relacdo a informacdo ser considerada como
fator relevante para a adeséo ao tratamento, uma vez que a falta de conhecimentos
é fator predisponente ao abandono (Oliveira e Moreira Filho, 2000; Kaona, Tuba et
al., 2004; Driver et al., 2005; Mishra, 2006; Paix&o e Gontijo, 2007; Sa et al., 2007).

Os efeitos adversos dos medicamentos igualmente mostraram-se
significantes e estatisticamente associados com a ndo-adesdo, 0s pacientes que 0s
descreveram tiveram quase quatro vezes mais chances de abandonarem o
tratamento, em consonancia com o descrito na literatura (Cator, Brassard et al.,
2002; Cortezi, Silva, 2006; Mishra, 2006; Vieira, Gomes, 2008; Xu et al., 2009).
Conforme ja anteriormente citado, Lefevre (1991), advoga que o medicamento, por

si sO, tem pelo menos dois sentidos com significados contrarios: o positivo, que esta
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relacionado a cura e ao restabelecimento da saude; e o negativo, no qual estdo

colocados os efeitos colaterais, o tamanho e o gosto.

Os efeitos adversos associados a duracao do tratamento atuam como um
obstaculo a ser vencido para o doente. As dificuldades vivenciadas a partir desses
efeitos indesejaveis determinam sentimentos ambiguos referentes a continuidade do
tratamento. Nesse sentido, os doentes de tuberculose, logo no inicio do tratamento,
precisam ser informados sobre a possibilidade da manifestacéo de efeitos colaterais.
Os efeitos relatados com maior frequéncia durante o tratamento com o esquema |
sdo: intolerancia gastrica, manifestacdes cuténeas, ictericia e dores articulares. Os
efeitos adversos menores ocorrem em 5,0% a 20,0% dos casos, geralmente nao
sendo necessarias mudancas terapéuticas. Os efeitos maiores ocorrem em 2,0% a
8,0% dos casos e implicam em alteracdes no tratamento, bem como demandam
atendimento especializado em Unidades de Referéncia (UR) para o tratamento da
tuberculose (Brasil, 2002c). Além disso, alteracbes no esquema terapéutico
decorrentes desses efeitos adversos ocasionam a inclusdo de uma ou mais drogas
menos potentes e mais toxicas, e, em algumas ocasifes, o0 aumento da duracédo do
tratamento, aumento do risco de faléncia do tratamento, e recorréncia da doenca
(Schaberg et al.,1996; Schaberg,1995).

Diante da possibilidade da ocorréncia desses efeitos dificultadores
concordamos com (Natal et al., 1999; Munro, Lewin et al., 2007; Xu et al., 2009), que
a percepcdo da propria doenca e da importancia do tratamento depende do
recebimento de informacbes corretas e, para que isto ocorra, sdo fundamentais
intervencbes mais centradas no paciente e uma maior atencdo em relacdo as

barreiras estruturais para melhorar a adeséo ao tratamento.

Consultas com menos de 15 minutos de duracdo foi outra varidvel que
mostrou significancia estatistica associada a ndo-adesdo. A consulta médica é o
momento em que a comunicacdo deve fluir de forma plena, para que a troca de
informacBes permita que o profissional possa compreender o modo de vida do
paciente e de seus familiares e observe como interpretam a doenca (Kleinman et al.,
1989). Sabemos que um dos fatores prejudiciais ao estabelecimento do vinculo e de
uma comunicacao de qualidade entre médico e paciente € a escassez do tempo do
profissional devido a grande demanda no servico publico com isso, na maioria das

vezes, a consulta configura-se como um momento que se restringe a busca de
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sintomas e prescricdo de medicamentos. A maioria dos profissionais concentra-se
nos resultados clinicos, poucos examinam o impacto da tuberculose na de vida dos

pacientes.

Lima et al. (2001), ao estudarem os fatores que determinaram o abandono ao
tratamento entre pacientes de TB em um Centro de Saude em Fortaleza - CE, no
periodo de 1995 a 1996, apontam que os profissionais médicos, em geral,
restringem-se ao momento clinico de abordagem ao doente, e isto é reiterado pelos
doentes.

Em estudo realizado no México, Alvarez-Gordillo e colaboradores (2000)
verificaram que a falta de conhecimento sobre a doenca e a assisténcia inadequada
fornecida pelos servicos de saude, incluindo a relacdo insatisfatoria meédico-

paciente, resultaram no atraso do diagnostico e na ndo-adeséao a terapia.

Conforme analisam Silveira e Ribeiro (2005), o adoecimento traz para o ser
humano, em maior ou menor escala, apreensdo e ameaca, podendo produzir
desequilibrio e desconforto que levam o individuo a debrucar-se sobre o limite de
sua propria condicao, indagar-se sobre ela e pensar na vulnerabilidade, na finitude e
na imprevisibilidade, implicitas no ato de viver. Por conseguinte, esse encontro deve
ir além, deve favorecer a adaptacdo a esta condicdo, deve propiciar a troca de
informacdes, a atitude do profissional que cuida e respalda o paciente para novas
atitudes perante o adoecimento deve ser acolhedora, cuja finalidade, € promover e
estimular acbes que contribuam para que o0 sujeito portador possa caminhar em
direcdo a eficacia do tratamento. Uma nova pratica de atencdo deve ser
estabelecida, cuidar de cada paciente como um individuo deve estar subjacente a
todos os aspectos do tratamento, € um momento de escuta, de ouvir e respeitar as
gueixas do paciente, bem como, de esclarecimento de duvidas em relacdo a doenca
e ao tratamento, para que responsabilidades mutuas sejam desenvolvidas e

decisdes compartilhadas.

De acordo com Ferreira (2008), o termo “interacdo,” define uma “acéo” que se
exerce mutuamente entre duas ou mais coisas, ou duas ou mais pessoas. Ele
refere-se a um processo que ocorre entre dois agentes, mais do que como a agao
de um sujeito sobre outro. E ainda conforme o pensamento de Silveira e Ribeiro
(2005) é um processo que transforma as relacdes de quem cuida com quem é

cuidado, na medida em que, a partir desse entendimento a impessoalidade da
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relacdo sujeito-objeto da lugar a relacdo sujeito-sujeito, possibilitando aproximacdes
mais compromissadas e humanizadas. O relacionamento que se estabelece nesse
binbmio torna-se a base de sustentacdo para a efetividade do sucesso do
tratamento, trazendo também resultados positivos para o sistema de salude, uma vez
que reduz seus gastos devido a diminuicdo do numero de internacées e exames

realizados pelos pacientes.

Conforme contribuicdo de Adami (1993), a avaliacdo pelos usuéarios,
permitindo ouvir sua opinido sobre os servicos prestados em funcdo de suas
necessidades e expectativas, € uma das atividades que podem assegurar a
qualidade dos servicos de saude. Portanto € fundamental conhecer como o0s
mesmos avaliam o atendimento para repensar as praticas profissionais e intervir

sobre a forma da organizacao dos servi¢os visando o seu aperfeicoamento.

Neste estudo, os resultados apontam que a qualidade da atencédo entendida
como um bom acolhimento, uma conversa mais detalhada com um tempo mais
prolongado no momento da consulta foi deficiente em algumas das unidades de

salde selecionadas e teve reflexo direto sobre a adesao ao tratamento.

Das variaveis relacionadas ao tema informacdes e oferta de servicos no
presente estudo, a mais relevante estatisticamente foi relacionada sobre a
disponibilidade de membros da equipe de saude na resolugcédo de davidas por parte
do paciente, os pacientes que nédo tiveram acesso a equipe nesse sentido, tiveram
guase oito vezes mais chances de nao aderir ao tratamento. De acordo com Cecilio
(2000),as necessidades de saude sao norteadas por trés eixos fundamentais: a
integralidade, a equidade e a universalidade; destacando que ndo ha integralidade e
equidade se a universalidade de acesso ndo € garantida. O autor defende que a
integralidade pode absorver o principio da equidade, porque se houvesse a maxima
integralidade ampliada possivel, com uma escuta eficiente, as iniquidades seriam
reconhecidas naturalmente, como necessidades de saude ndo atendidas. Sabemos
gue, em geral, devido as precarias condicdes de vida dos sujeitos portadores de TB,
j& vem subentendido uma quebra na universalidade do acesso devido as suas
dificuldades para alcancar os diversos niveis da assisténcia, além do que, estes
individuos, interessam-se mais por um padrdo minimo de sobrevivéncia do que pela
prépria saude, ou qualidade do servico, ademais, 0s esquemas de tratamento de

longa duracdo, em geral, estdo associados a obstaculos no seu seguimento.
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Portanto, o doente de TB desde o diagnostico necessita de informacdes claras e em
uma linguagem acessivel no que se refere aos exames, tempo de tratamento,

efeitos adversos, além de direitos e recursos disponiveis no servigo.

A adesdo ao tratamento depende de varios fatores, incluindo a relagdo dos
doentes com o servigo e com os profissionais de salde, ressaltando a qualidade das
informacdes transmitidas aos usuarios e o vinculo que se constroi durante o
atendimento, nesse sentido, a forma de atuacdo da equipe de salde torna-se
essencial para a garantia desse processo. Um dos aspectos imprescindiveis ao
vinculo refere-se a facilidade de acesso a um profissional da equipe, um individuo a
guem o doente sempre possa recorrer quando apresentar um problema seja de
origem biolégica ou ndo, havendo o fortalecimento das relacdes entre a equipe de
saude e o usuario, aléem do estabelecimento de ambiéncia acolhedora priorizando
verdadeiramente a resolucdo dos problemas dos pacientes. Esses aspectos
contribuem, fortemente, para a continuidade da atencdo a TB, visto que, 0s muitos
fatores que obstaculizam a continuidade terapéutica, seja de ordem bioldgica,
psicologica ou social que, por ventura, se apresentarem no longo trajeto do
tratamento, serdo mais facilmente expostos pelo doente quanto mais facil for o

acesso a equipe.

Como refere Zoboli (2003), o estado de saude e o processo saude—doenca
em cada pessoa sdo vivenciados como condicdo Unica, enquanto que para 0S
profissionais de saude as situacdes individuais s&o vividas como casos, de um
pretenso ponto de vista objetivo, dentro de parametros supostamente racionais e
cientificos. Humanizar na atencdo a saude é entender cada pessoa em sua
singularidade, tendo necessidades especificas, refere-se a possibilidade de uma
transformacao cultural da gestdo e das praticas desenvolvidas nas instituicdes de
saude, assumindo uma postura ética de respeito ao outro, de cooperacdo, de
acolhimento do desconhecido, de respeito ao usuario entendido como um cidadéao e

nao apenas como um consumidor de servi¢cos de saude (Fortes, 2004).

De acordo com Carvalho et. al. (2006), a relacdo de vinculo esta pautada em
uma relacdo de compreenséo, consiste em dar apoio e oferecer escuta, narrar fatos
e provocar a narracao por parte do outro. Conforme advoga Perini (1998), o
estabelecimento de um bom vinculo terapéutico, em que as queixas do doente séo

analisadas a luz de suas historias de vida, diretamente relacionadas a sua doenca
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ou simplesmente referentes as suas condi¢Bes objetivas de vida e a adogédo de

novos habitos podera garantir uma maior ou menor adeséo ao tratamento.

Na esteira dessas analises, a restricdo nessa comunicacdo contribui
significativamente para uma relacdo impessoal, sem didlogos, escutas,
responsabilizacéo, subjetividades, dificultando o estabelecimento do vinculo, e assim

a adesao ao tratamento.

7

A comunicacdo entre trabalhadores de saude e pacientes € tema de
relevantes pesquisas na area, esse processo de estabelecer relacbes mais
humanizadas com o paciente concorre para desenvolver 0s sentimentos de
solidariedade e de responsabilidade tdo necessérios na assisténcia, bem como, para
a cidadania e assim melhorar os niveis de adesdo e a satisfacdo deste. Estudos
internacionais e nacionais realizados nesse sentido concluiram que o
desconhecimento sobre a doenca e tratamento e a comunicacdo deficiente com o0s
trabalhadores de saude foi determinante para a nao-adeséo (Driver et al., 2005;
Mishra, 2006), enquanto que Paixao e Gontijo (2007) verificaram que o bom nivel de
informacé&o sobre a doenca apresentou-se como fator de protecéo para a adeséo ao
tratamento. George (2008) concluiu que o abandono do tratamento € muitas vezes
um problema de falha institucional e gerencial que nega aos pacientes 0 acesso a

Servigos e recursos e a responsabilidade nao deve ser atribuida a eles.
Quanto as variaveis relacionadas a qualidade de vida:

Em relacdo a situacdo emocional houve alta significAncia estatistica, os
entrevistados que a referiram como impedimentos no cumprimento das tarefas
cotidianas, tiveram seis vezes mais chances de n&o aderir ao tratamento. O
cerceamento das atividades diarias, incluindo a laboral, desperta nos entrevistados

frustracGes pelas transformacgdes que acontecem no seu cotidiano.

A doenca além de trazer-lhes implicagcdes organicas repercute no seu
processo de producdo e sustentacdo, o trabalho além de ser um meio de
sustentacdo das necessidades de consumo € fundamental para a criagdo da
identidade do ser humano. No momento em que a doenca traz repercussdes sobre
as atividades do individuo como o afastamento evidencia a ruptura que traz a
doenca sobre a vida do doente, com implicacdes no seu processo de producéo

social, levando o paciente a sentir-se deprimido. Conforme defende Ballone (2007),
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o sofrimento moral ou sentimento de menos-valia, € um fenbmeno marcante e
desagraddvel na trajetéria depressiva. Trata-se de um sentimento de
autodepreciacdo, auto-acusacado, inferioridade, incompeténcia, pecaminosidade,
culpa rejeicao, fraqueza, fragilidade e mais um sem-nimero de adjetivos pejorativos
A autoestima é a imagem valorativa que a pessoa tem de si mesma e na depressao

esta imagem esta depreciada no aspecto que mais incomoda o paciente.

O que demonstra que apesar de a TB ser uma doenca curavel ainda traz uma
carga simbdlica que envolve o imaginario de muitos pacientes, causando impacto
significativo sobre a qualidade de vida destes, além disso, 0s encargos financeiros e
sociais sdo muito presentes, em paises em desenvolvimento os doentes tém menos
probabilidade de encontrar trabalho tornando-se menos capazes de cuidar de suas
familias, reforcando o estigma social imposto pela doenca (Alvarez-Gordillo, Alvarez-
Gordillo et al., 2000; Chang, Wu et al., 2004 ).

Nesse estudo verificou-se que, o impacto da TB refletiu bastante na vida de
varios individuos portadores, tanto emocionalmente quanto em relacdo as tarefas
cotidianas. Portanto, ao se deparar com a enfermidade como um fator limitante do

seu cotidiano, a TB desencadeia nos mesmos processos e sentimentos conflitantes.

Quanto a sentir-se otimista em relacdo ao futuro, quem nado se sentia
motivado ou n&o vislumbrava dias melhores tiveram mais chances de ndo aderir ao
tratamento. No passado a tuberculose foi considerada implacavel, equivalia a uma
sentenca de morte para quem a contraia devido a impossibilidade de cura (Sontag,
1984 p.11). Atualmente mesmo que a cura se constitua como realidade, devido a
eficacia dos medicamentos existentes, a doenca continua a acarretar sentimentos
negativos no imaginario de muitos portadores, resultando em fator prognostico de
insucesso no tratamento da TB. Ao realizarem estudo sobre fatores associados a
nao-adesdo ao tratamento da TB, Naidoo, Dick et al. (2009) verificaram que entre
outros o0 estigma e a sensacdo de desamparo e desesperanca eram 0S mais

relevantes.

Em relacdo ao lazer, teve significancia estatistica como preditora de néao-
adesdo. O que aponta que a pessoa que nao consegue sair para divertir-se, relaxar
gue se sente sozinha e desamparada, que ndo consegue fazer planos, ter
perspectivas, tende a ndo sentir-se bem tanto fisica quanto emocionalmente, sem

consequente motivagdo para o tratamento. Esse fato nos reporta a andlise de
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Bertolli Filho (2000) a cerca da tuberculose e do tuberculoso em uma época de
poucos recursos terapéuticos, e que, ao descobrir-se doente de TB tinha como
definitivo o padecimento da tosse, as hemoptises, o definhamento e o isolamento
nos sanatdrios “A morte fisica prometida pela doenca tinha como etapa anterior a
exclusdo social que, nas confidencias pessoais era declarada como muito mais

sombria e dolorida que os padecimentos fisicos produzidos pela infecgdo.”

Sabe-se que a vivéncia de uma doenca é permeada por muitos conflitos,
mudancas de atitudes, habitos, estilo de vida, perdas financeiras e sociais, baixa
estima, limitagdo no trabalho e no lazer, além de outros fatores que envolvem
sentimentos objetivos e subjetivos dos individuos portadores. E apesar de a TB ser
uma doenca curavel, ainda h4 um impacto negativo significativo sobre o sujeito
portador muitas vezes afetando a sua qualidade de vida, o espanto e o desalento
sdo suscitados ndo apenas pela doenca, mas, sobretudo pela carga simbolica por

ela imposta através dos séculos.

s

A literatura é consensual no sentido de que € fundamental a presenca de
equipe multiprofissional de saude e que estes profissionais tenham esse
entendimento da atencéo para além dos aspectos clinicos, esse olhar em relacdo a
esse impacto que a condicdo de doente traz para os individuos e para a sua
gualidade de vida, para os problemas vivenciados pelos pacientes em tratamento
para tuberculose, essas praticas, no cotidiano dos servicos contribui para o
fortalecimento dos niveis de adesao e o sucesso do tratamento (Chang et al., 2004;
Marra et al., 2004; Lewis, Newell, 2009).

Na analise final, com referéncia as caracteristicas comportamentais ou estilo
de vida, chamou atencdo o uso de substancias tais como alcool, tabaco e drogas
ilicitas ndo haverem apresentado associacdo com a nao-adesdo ao tratamento o
gue difere do descrito na literatura. Sabe-se que o consumo de alcool, tabaco e
outras drogas sao fatores predisponentes ao abandono do tratamento (Ribeiro et al.,
2000; Albuquerque et al., 2001; Bergel, Gouveia, 2005; Almeida, Honer, 2006;
Pelaquin, Silva, 2007; Vieira, Ribeiro, 2008). O fato de, nesse estudo, ndo haver sido
encontrada diferenca estatisticamente significativa pode ser decorrente da negacao
do paciente, ou da suspensado temporaria apos o diagnostico de TB, haja vista que
foi expressivo 0 numero de pessoas que referiram usar tais substancias no tempo

pretérito. Pelo desenho deste estudo nédo foi possivel averiguar esse fato.
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Fatores relacionados como preditores de boa adeséo:

As variaveis relacionadas ao PSF comportaram-se como fatores protetores
para a adesdo, apontando a influéncia deste na atencdo béasica, havendo
associacao, isto é, os pacientes tiveram maior adesdo ao tratamento ao entrarem

em contato com o PSF.

O PSF prop6e inovagdes no modo de cuidar da salde que abarcam os eixos
apresentados por Mendes (1999), com mudanca do objeto de atencéo e da forma de
organizacao do servico e das acbes: o foco de atencdo passa a ser o individuo, a
familia e seu ambiente fisico e social e a atencéo a salude orientada pelo principio da
vigilancia a saude, combinando acdes de promocdo, prevengdo e cura,
desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar com responsabilizacdo sanitaria sobre
um territorio definido. A esta equipe cabe realizar amplo diagnostico da situacéo de
saude da populacado adstrita, € essencial para o planejamento do enfrentamento dos
problemas priorizados, processo no qual a participacéo popular deve ser garantida e
incentivada (Brasil, 1997b, 2000b, 2001b).

Apesar da presenca ainda marcante da cultura do modelo biomédico, o PSF
vem propiciando o olhar e a atuacdo dos profissionais de saude voltados para a
realidade de vida das comunidades que estdo sob sua responsabilidade sanitaria e o
estabelecimento de vinculos com os usuarios. Esta aproximacgao, por sua vez, tem
favorecido o reconhecimento da saude enquanto direito de cidadania e a relacéo
com 0s usuarios ndo apenas como objetos, mas também como sujeitos das acoes;
despertando o interesse no cuidar da saude como bem essencial a qualidade de
vida; permitido o estabelecimento de dialogo e cooperagédo entre os atores sociais e

fortalecido canais para a participacdo social (Santos, 2005).

O fato de os profissionais de saude atuarem no ambiente no qual o doente
estd inserido, proporciona uma maior visibilidade das necessidades existentes
facilitando para que contribuam na busca de superacdo das dificuldades
relacionadas aos cuidados a saude, favorecendo oportunidades que propiciem o
didlogo para que os individuos explicitem suas reais dificuldades e a percepcéo dos
recursos que dispdem para lidar com a situacdo de sofrimento, colocando equipe de
saude e paciente em uma relacdo direta, que estimule o compromisso e a
implicacdo de ambos na busca de solu¢des para os problemas de saude. Nesse

sentido o ACS, sendo o principal elo entre a equipe e a comunidade, torna-se um
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facilitador no tratamento proporcionando a aproximacdo das acdes de salde ao

contexto domiciliar, o que muito contribui para a melhoria dos indicadores do PCT.

Essas acgOes, no caso da TB, devem ser direcionadas principalmente a
sustentar a estratégia do TS, a busca de casos novos e de abandono de tratamento,
visto que, entre as diretrizes da ESF, destacam-se a acéo de vigilancia em saude e
a integralidade, que constitui um dos principios da ESF (Brasil, 2005c). Xu et al.
(2009), estudando pacientes portadores de TB em treze distritos na provincia de
Jiangsu na China, verificaram que, visitas domiciliares regulares por profissionais de
salde ajudaram a reduzir o risco de ndo-adesao. Em sintese o estudo citado, reitera
gue, a adesao ao tratamento é facilitada através de acdes de salde que aproximem
0s atores envolvidos, nas quais, o cotidiano dos sujeitos doentes esteja presente na
cena, que utilizem métodos de trabalho sem dissociar a histéria da pessoa do seu

processo saude/doenca.

O TS foi outra varidvel que se mostrou associada a boa adesdo,
comportando-se como fator protetor, os que estavam sob essa modalidade de
tratamento aderiram mais. Essa estratégia € uma das prioridades para que o PNCT
atinja a meta de curar 85% dos doentes, diminuindo a percentagem de abandono,
evitando o surgimento de bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle da
TB no Pais (Hijjar et al., 2007). Sabemos que o TS, um dos pilares da estratégia
DOTS, de uma maneira geral tem causado impacto significativo no controle da TB,
aumentando a adeséao ao tratamento. Estudos tém verificado a importancia do TS na
reducdo do abandono (Vieira, Ribeiro, 2008). Gomes e colaboradores (2008)
constataram que o desfecho “abandono de tratamento” era menos frequente nas
coortes de pacientes da regido Centro — Oeste e Tocantins quando era utilizado o
TS em relacdo aqueles utilizando o TA. Outros desfechos como o 6bito e a cura

verificada eram mais favoraveis ao TS.

O TS é uma estratégia que permite o profissional conhecer a realidade social
na qual vive o paciente e interagir com essa realidade ampliando a compreenséao
das necessidades do paciente, possibilitando modificacées na qualidade da atencéo
e no estabelecimento de didlogos e vinculos tdo importantes entre os trabalhadores
de saude e usuérios. Essa relacdo que se estabelece é de fundamental importancia,
permite que o paciente sinta-se acolhido e valorizado, compartilhando suas duvidas

e se constitui como excelente oportunidade para permitir a construcao da base de
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confianca entre os sujeitos, fortalecendo o processo terapéutico, € o momento ideal
para o profissional informar e orientar sobre a doenga, o tratamento e as
consequéncias decorrentes do abandono. A informacéo, o acolhimento e o vinculo
advindo deste sao fundamentais no processo de adesao, permitindo a criacdo de
possibilidades para o enfrentamento do momento de vulnerabilidade em que o
paciente se encontra. Nesta perspectiva de acdo, a atitude acolhedora do
profissional que cuida e respalda o paciente para novas atitudes perante o
adoecimento e o medicamento é mais um recurso terapéutico na promoc¢ao da

saude.

Os achados do presente estudo corroboram os resultados de outras
pesquisas e apontam que o TS se constitui em momento oportuno para o doente
compartilhar davidas, angustias e necessidades, permitindo a ampliacdo do foco
terapéutico para além do diagnostico médico (Vendramini, 2001; Pinho, 2001; Xu et
al., 2009).

Outras variaveis relacionadas ao tema conhecimento, oferta de servico,
informacdes e orientacdes no presente estudo, que se comportaram como fatores de
protecdo para a boa adesdo ao tratamento foram: se o paciente sabia por quanto
tempo deveria tomar a medicacdo, se tinha conhecimento sobre os motivos que
levam ao abandono do tratamento, se houve oferta do teste Anti — HIV, solicitacédo
dos exames dos comunicantes, solicitacdo das baciloscopias de retorno do paciente,
as interconsultas e informacdes sobre a importancia da tomada regular dos
medicamentos, sobre a interacdo medicamentosa, a compreensao por parte do
paciente sobre as orientacdes fornecidas. Os servicos de saude tém um papel
decisivo no tratamento da tuberculose, no que se refere a qualidade de atencéo
oferecida que inclui o acolhimento mediado pela linguagem acessivel, nesse sentido,
os profissionais de salude podem e muito colaborar com a adesédo ao tratamento ao
tentar compreender o sentido que a doenca adquire para cada paciente e em cada
contexto familiar oferecendo apoio aos pacientes e seus familiares em todo o
processo terapéutico, muitas vezes complexo, permitindo que sejam ouvidos e
proporcionando as orienta¢cdes necessarias no decorrer do processo. A valorizacéo
da participacéo dos sujeitos portadores no seu tratamento contribui para aumentar a
autonomia e elevar a auto — estima melhorando a qualidade de vida e de saude dos

mesmos, tornando-os sujeitos no processo do cuidado com a saude e ndo somente
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objetos de praticas e prescricdbes, sem 0 que sera mais dificil promover a
mobilizacdo de recursos terapéuticos necessarios a mudanca dos padrdes
comportamentais estabelecidos. Concordamos com Olayemi, Oreagba et al. (2009)
gue a presenca de equipe multidisciplinar no PCT contribui e muito para a
compreensao da doenca. Autores defendem que quando os pacientes tornam-se
conhecedores de suas doencas, passam a aderir mais ao tratamento (Driver et al.,
2005).

Quanto ao suporte micro - social, o papel da familia mostrou-se frequente e
satisfatorio no nosso estudo, a variavel sobre realizacdo de exames dos familiares e
orientacdes sobre a doenca, mostrou-se associada como fator protetor para adeséao.
A tuberculose afeta todos os aspectos da vida do doente, o significado da doenca
esta associado as representac¢des sociais, que sao influenciadas pela historia e pelo
contexto social de que fazem parte os participantes. A familia € indispensavel no
apoio e colaboracéo ao tratamento, sendo insubstituivel como fonte de seguranca e
afeto ao paciente, a auséncia desse suporte tem um impacto negativo na adeséo ao
tratamento. A participacdo dos familiares deve ser valorizada fazendo-os aliados e
colaboradores do processo terapéutico. Em estudo realizado na Colémbia para
verificar os fatores preditivos de adesdo ao tratamento da TB, Mateus-Solarte e
Carvajal-Barona (2008) identificaram que pacientes que viviam longe da familia, bem
como, aqueles que ndo contavam com apoio familiar tinham mais chances de nao

aderir ao tratamento.

6.2 RELATOS E DISCUSSAO DO COMPONENTE QUALITATIVO

Neste estudo, os relatos dos pacientes sobre a doenca, o tratamento, o
servico e os profissionais apontaram questdes importantes. As representacfes sobre
a tuberculose surgiram no discurso dos sujeitos de acordo com seus padrdes,
construidos nas relacfes e experiéncias vividas. Trata-se de um conhecimento
originado no cotidiano, no senso comum, que forma uma percepcdo de vida e

norteia as acdes individuais.
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A andlise a seguir, permeada de algumas frases exemplificativas
depreendidas das entrevistas dos sujeitos pretende elucidar como 0s sujeitos sociais
constroem a experiéncia da doenca e da adesao a terapéutica, e como percebem o
servico e o atendimento, as quais encontram-se representadas no Quadro 7.

Quadro 7- Percepcdes dos pacientes sobre adoenca e o tratamento

Categorias Subcategorias Unidades de registro
Pavor 184
Tristeza 137
Preocupacéao 114
Sentimento de descoberta Morte 110
da doenca Desespero 70
Normal 69
Impotente 48
Surpreso 42
Tosse 409
Ar a0
Contato 70
Saliva 60
Transmissao Se?go o4
Beijo 50
Utensilios 40
Gripe 30
Fumaca de cigarro 2
Verme 1
Trabalho 30
Preconceito Amlgqs 20
Utensilios 20
Conjugais 10
Resisténcia 273
Agrava 85
Abandono de Tratamento Volta 61
Demora 44
Nao cura 36
Morre 21
Melhora 200
Demora 188
Porque abandonam _Desconforto 100
Muito medicamento 100
Desinformacéao 30
Irresponsabilidade 27




132

A TB uma doenga que remete ao risco de morte

Em relagé@o ao sentimento de se deparar com o diagndstico de tuberculose, a
maioria dos participantes relatou que a primeira reagdo externada ao se descobrir
doente de TB foi o ‘“pavor”, ‘tristeza”, ‘preocupacdo”, “sensagdo de morte’,
“desespero”, “impoténcia” e “surpresa”. Estas subcategorias que emergiram das
falas dos sujeitos indicam que existe uma representacao social da tuberculose como

uma doenca apavorante, triste e que remete a uma possibilidade de morte.
— “Pavor, nao sabia que tinha cura” (E.33).
— “Senti pavor, pois além de tudo existe o preconceito” (E.91).

— “Fiquei triste, muito triste, abalado, sem plano, deprimi queria me isolar”
(E.15).

— “Muito preocupado, ndo sabia nada sobre a doenca e fiquei com muito
medo de passar para a minha familia” (E.24).

— “Pensei que ia morrer, tive a sensagao de morte” (E.58).

— “Desesperada, faltou o chao foi muito dificil achei que néo ia resistir”
(E.67).

— “Muito impotente, fraco e incapaz” (E.77).

— “Surpresa, perplexa, porque comigo, como peguei, de quem peguei’
(E.82).

Encontra-se a ancoragem dessa representacdo na histOria pregressa da
doenca, a TB, ancorada no medo da morte, € influenciada por informacdes do
universo consensual, pois até meados do século XX, quando a eficacia do
tratamento quimioterapico da tuberculose ainda ndo era uma realidade, um individuo
acometido por tuberculose em uma familia causava horror e gerava sentimentos
diversos, tanto em nivel individual como coletivo. A moléstia estava associada a uma
vida dedicada a excessos, portanto em desacordo com os padrfes socialmente

aceitaveis, e a morte era a Unica certeza (Porto, 2007).

Historicamente a tuberculose pode ser entendida como uma doenca de morte
relacionada ao pulmao, tosse, palidez, emagrecimento e face rosada. (Sontag, 2007,
p. 18):
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A tuberculose era - ainda é — vista como capaz de gerar periodos de
euforia, de apetite intenso e de exacerbado desejo sexual. Ter tuberculose
foi considerado afrodisiaco e fonte de extraordinarios poderes de seducéo.
[...] animagdo que advém do nervosismo, faces rosadas que parece sinal de
saude, mas, provém da febre e um surto de vitalidade pode ser o sinal da
morte que se avizinha.

Conforme discorre Bertolli Filho (2000), o espanto e o desalento eram
suscitados ndo apenas pela doenca que corrompia 0 corpo, mas também, e,
sobretudo, pela carga simbdlica que a tuberculose impunha as suas vitimas e as

pessoas que lhes eram proximas.

Nesse sentido, a TB € uma doenca que atravessa a histdria da humanidade e
ainda carrega muito de seus conteudos significativos que impressionaram o
imaginario coletivo, a experiéncia dos individuos, da familia e da sociedade com a
morte pela TB, causou impacto marcante na representacédo da doenca. O fantasma
da morte desolava as almas, cheias de medo, sem que nada e nem ninguém
pudesse impedi-la. Em qualquer época, em qualquer tempo, a sensacao de perda
da ilusdo de invulnerabilidade que existe em todos os individuos no momento em
gue se depara com uma situacao desconhecida € impactante, € quando se percebe
a finitude da vida, a confirmacéo da doenca faz emergir na consciéncia das pessoas
a nocao de limite e temporalidade do ser humano. Conforme Sontag (1984 p.7), a
doenca é o lado sombrio da vida, uma espécie de cidadania mais onerosa, todas as
pessoas vivas tém dupla cidadania, uma no reino da saude e outra no reino da
doenca. Ainda de acordo com a autora citada, a morte € o mistério obsceno, a
suprema afronta, o fenbmeno que nao pode ser controlado. Ela s6 pode ser negada
(Sontag, 1984 p.71).

Tal como advoga Perini et al. (2001) o adoecer, dos seres humanos,
apresentaria dimensdes ainda ndo cogitadas pela epidemiologia, que muitas vezes
tém nas representaces simbdlicas do homem uma incégnita. A doenca, o adoecer
e o0 doente sdo partes de construcdes sociais carregadas de significados a partir das
guais o doente € um personagem social e estdo imersas na cultura local (Helman,
2003; Kleinman, 1988).

Estudos de Liefooghe et al. (1995) relatam que o paciente, ao receber o

diagnostico de tuberculose, leva um choque ou tem dificuldade de aceita-lo
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inicialmente. Além disso, ndo é o Unico a ser afetado, a familia também sofre o

impacto da descoberta e nesse momento desempenha uma importante funcao.

Varios outros estudos (Yamada et al., 1999; Long et al., 2001), verificaram
gue a presenca do estigma no ambiente familiar faz com que o recebimento do
diagnéstico seja apreendido como uma sentenca de morte ao doente. Esta reacéo
de medo das pessoas quando sabem que estdo com tuberculose esta intimamente
ligada a imagem que se faz do tuberculoso, além do que a esse pavor se agregam
outras preocupacdes, a preocupacdo em transmitir a doenca para a familia esta
sempre presente, 0 que se torna uma situacao bastante dificil para o sujeito doente,
pois podera ter como consequéncia o isolamento imposto pelo préprio doente e
resultar na falta de apoio do grupo social mais préximo e importante, a familia, para
o enfrentamento da doenca dificultando a adesao e favorecendo o abandono ao
tratamento. Goffman (1988, p.14) descreve trés tipos de estigma diferentes: o
primeiro diz respeito as abominag¢des do corpo - as varias deformacdes fisicas, o
segundo, as culpas de carater individual, percebidas como vontade fraca, paixdes
tiranicas ou ndo naturais, desonestidade e finalmente o terceiro que trata das
guestdes de raca, nacéao e religido, que podem ser transmitidos através de linhagem
e contaminar por igual todos os membros de uma familia. A figura do tuberculoso ja
foi densamente associada as trés categorias no decorrer da histéria, adquiriu
significados diferentes conforme a época, a sociedade a qual pertencia e a moral
vigente. Do tisico, devido ao esgotamento fisico e a magreza excessiva, ao
romantico quando se creditava a doenca as almas sensiveis, ao hipersexualizado,
vulgar, transgressor das regras morais e miseraveis quando se associou a etiologia
e disseminacao do bacilo, a distor¢cao hereditaria, quando antes, nao se tinha nogao

do contagio e das aglomeracdes como fator de risco. Conforme Porto (2007, p. 46):

O doente via-se desqualificado para o casamento, para o exercicio de
certas atividades e até para o seguro de vida de outros membros da familia.

Portanto, o horror a tuberculose deve-se menos a condenacdo a morte
fisica do que & condenacédo & morte moral.

Em pleno século XXI, de acordo com as reacdes de pavor expressas por
varios dos sujeitos do nosso estudo, percebe-se 0 peso que a TB ainda carrega e

aponta que o doente continua ocupando o lugar de negligenciado na sociedade,
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muitas vezes desprovidos de informagdes sobre a doenga e o tratamento, continuam
impregnados com os significados do passado, em que a Unica certeza era a morte, o
isolamento e o desprezo, levando-os a atitudes extremas de ocultarem a doenca de
familiares e amigos pelo medo da rejeicéo e estigmatizacao.

Bertazone e Gir (2000) verificaram em seus estudos que o medo apresentado
pelos pacientes, se fazia presente pelo fato dos mesmos terem medo de transmitir a
doenca, principalmente no que diz respeito a (0) parceira (0). Terra (2007) em
estudo realizado em Sado Paulo — SP, também verificou que o momento do
recebimento do diagnéstico da TB € muito dificil para o doente, por medo do
isolamento familiar, da possibilidade de ter que afastar-se do trabalho, assim como
pelo fato de sentir que vai onerar as financas da familia.

Apesar da descoberta dos quimioterapicos na metade do século passado,
permanece para alguns, os temores e 0s mitos tanto em relacdo a doenca quanto ao
tratamento e a cura. Isso demonstra que os profissionais de saude devem elaborar
novas praticas, proporcionar uma assisténcia de qualidade ao doente e a sua
familia, mais préxima e mais humanizada, corroborando para a desconstrucédo das
representacdes em torno da doenca, criando espacos de dialogo, informando sobre
0 tratamento e a cura, minimizando o desespero em um momento de extrema
vulnerabilidade, contribuindo assim para facilitar a adesao a terapéutica e o controle
da TB. A informacédo é fundamental para os doentes, na medida em que € atraves
desta que sdo construidas atitudes positivas frente a doencga, as respostas mais
adequadas diante da situacdo, a participacdo real na tomada de decisdes e a

perspectiva do futuro.
A TB uma doenca estigmatizante

Sabemos que a TB em diferentes momentos histéricos e em diferentes
sociedades, apresentou caracterizacdes culturais semelhantes como o preconceito,

a discriminacgéo e o estigma relacionados ao individuo acometido pela doenca.

Sontag (1984 p.13) reitera que a tuberculose é uma doenca envolta em tabus
e crencas de natureza simbdlica, e cercada por um forte estigma, evidenciado desde

épocas remotas e entre os mais diferentes povos.

Ao final do século XIX, a associacdo da TB com as precarias condi¢cdes de

vida e higiene trouxe a tona a diferenciacdo e o repudio social destes doentes,
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rotulando-os como responsaveis por um tipo de mal social. Os doentes eram
culpados e responsabilizados socialmente pelo modo de vida que levavam, n&o
adotando os costumes de higiene e de alimentacdo preconizados pela medicina;
eram responsabilizados pela salde dos outros (Gongalves, 2000). O horror diante
da tuberculose fazia dela um tabu, um objeto de interdicdo e seu sintoma extremo
eram a estigmatizacao do doente e seu consequente isolamento, devendo, portanto
ser afastado, excluido, uma vez que era perigoso para a sociedade (Porto, 2007).

A indicacdo do isolamento trazia incorporado o0 preconceito diante da
enfermidade, constituindo os sanat6rios como espacos onde o paciente podia ser

retirado da sociedade ou mesmo 'escondido’ dela (Bertolli, 2001).

Como pode ser visto abaixo, ancorada na percepcdo da doencga, continuam
presentes, diversas praticas sociais, sobretudo as que enfatizam a segregacao da

pessoa com tuberculose, em diferentes espacos individuais e coletivos.
Alguns entrevistados revelaram ter sofrido algum tipo de preconceito:
— “As pessoas no trabalho se afastaram com medo de pegar” (E.201).
— “No trabalho quase fui demitido” (E.128).
— “Os amigos me rejeitaram” (E.16).
— “Foi o motivo de hoje ndo morar mais com os parentes” (E.329).

Long et al. (2001) em estudos realizados no Vietnd constataram que o0
isolamento foi manifestado no ambiente familiar e na comunidade. Os relatos
indicaram que os pacientes de tuberculose muitas vezes sdo silenciosamente
isolados pela comunidade, através de atitudes como evitar o contato, nao
cumprimentar, alguns pacientes relataram que ficaram isolados da familia, pois
parentes temiam pegar a doenca, incluindo atitudes como separar loucas e talheres,

limitar contatos e dormir em area separada.

Neste estudo também foram encontrados resultados semelhantes, conforme
ilustra os depoimentos abaixo:

— “Foi separado prato, copo, tudo até as roupas passaram a ser lavadas
separadas” (E.516).

— “Tudo foi colocado em uma fogueira e as lougas separadas” (E.23).
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Terra (2007), Bertazone e Gir (2000) verificaram resultados semelhantes em
seus estudos, de que a doenca acarreta mudancas na vida e na rotina do paciente.
Dentre tais relacbes destaca-se a relacdo com a parceria sexual, tornando-a
susceptivel a alteracdes causadas por fatores de ordem sdcio-emocional.

— “A doenca foi motivo da separagéo conjugal” (E.114).
— “O marido néo quer ter relagbes sexuais com medo de pegar” (E.225).

— “Preconceito velado do marido” (E.82).

Com medo de transmitir a doenca e se sentir culpado, afastava-se de todos,
ou seja, da familia e da (o) parceira (0), levando-o ao isolamento e

consequentemente a solidao.

— “Eu mesma me isolei, fiquei no quarto dos fundos longe da familia” (E.11).

— “Fiquei com medo de contaminar meu marido e meus filhos, separei as

coisas e fervia tudo” (E.40).

E nesse sentido, o bacilo projeta-se sobre o individuo e o despersonifica, o
sujeito muda a sua condicdo de ser portador de uma doenca para ser a propria
doenca — o tuberculoso. Dessa maneira cabe-lhe além de ser portador do bacilo,
carregar todo o estigma que se criou na sociedade em torno da TB. Nessa
perspectiva, neste estudo, verificou-se que ndo € sé o panico da doenca que faz
com que as pessoas com tuberculose em uma atitude antecipada isolem-se antes
de serem isoladas, e as vezes, passem também a ocultar o diagnéstico. Ha ainda o
pavor do julgamento, da humilhacdo, da discriminacdo e, sobretudo, o temor do
afastamento das pessoas de seu convivio.

A resisténcia do individuo para aceitar o novo papel de doente, € resultante
do conhecimento que ele tem sobre os esterestipos e preconceitos que envolvem a
doenca. O diagnéstico e o tratamento de tuberculose provocam uma série de
mudancas na rotina de vida dos pacientes, em sua maioria dispensaveis e muitas
vezes impostas pelo proprio paciente e que podem ser agravadas tanto pela falta de

informacdes precisas sobre a doenca quanto pelo preconceito vivenciado.

Goncalves (2000) descreve que, até o inicio do século XX, a pessoa

acometida de tuberculose, mesmo tendo sido curada, era forcada a realizar
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mudancas fundamentais em seu estilo de vida, devido ao fato de a enfermidade ser
considerada uma doenca social. Nao bastava a cura, havia a necessidade de um
preparo do doente e do contexto social para sua reinser¢cao. Assim, mesmo apos a

cura, a doenca deixava uma carga de discriminacédo duradoura.

Algumas vezes, 0s pacientes apenas relataram desconforto de parentes, em
formas de isolamento mais sutis. No nosso estudo, conforme dito anteriormente nos
depoimentos dos entrevistados, o preconceito ainda existe, ora velado, ora
escancarado e revela que o isolamento determinado pelo proprio paciente € uma
atitude que embora associada ao passado, guarda ainda uma espécie de ameaca,
gue tende a transformar de forma bastante radical a vida social do individuo

portador.

De acordo com esse pensamento, Goffman (1988 p.143) afirma que “o
doloroso de uma estigmatizacdo repentina, entdo, pode ser resultado n&do da
confusdo do individuo sobre sua identidade, mas do fato de ele conhecer
suficientemente a sua nova situagao”. Ele deixa de ser considerado um ser comum e
um ser total, reduzindo-se a uma pessoa carregada de atributos negativos,
configurando-se no portador de um estigma que o coloca na situacéo de alguém que

esta inabilitado para sua aceitacao plena.

Bertolozzi (1998) obteve achado em consonancia com o nosso estudo, em
gue a ocorréncia do estigma ndo se revela apenas da coletividade para o doente,
existe uma relacéo inversa, que emerge do doente, em decorréncia da enfermidade
ele passa a assumir atitudes de afastamento provavelmente na tentativa de fugir de

uma situacao que para ele mesmo é dificil de vivenciar.

Em estudos realizados por Lima e colaboradores (2005), Vendramini e
colaboradores (2002), Johansson e colaboradores (2000) também foi marcante a
relacdo entre estigma e preconceito pelo proprio doente e outras vezes pela

sociedade.

De acordo com Perini (1998), o isolamento ainda é vivo no caso da TB, e
embora as vezes sutil, esta relacionado a uma série de atitudes preconceituosas

reforcando a culpa e o risco que o doente representa para 0 seu meio.

De acordo com o0 nosso estudo, verificamos que, apesar dos avancgos

cientificos que tornaram disponiveis tecnologias e tratamentos eficazes, as crencas
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gue no passado povoaram o imaginario popular acerca da TB parecem preservar, na
atualidade, muito dos significados que fizeram dela uma das doengas que mais
inspirou medo, em todas as épocas da humanidade.

Ao serem indagados a respeito da transmissao da TB verificou-se que 0s
entrevistados percebem a origem da doenca de diferentes formas a maioria referiu:

a tosse, ar, contato, saliva, gripe mal curada.
— “Através da tosse” (E.625).
— “Pelo ar e pelo vento” (E.140).
— “Convivéncia, contato com os outros” (E.31).
— “Pela saliva, quando vocé fala” (E.409).
— “Gripe mal curada e também problemas de bronquite asmatica” (E.308).

Queiroz e Nogueira (2010), também verificaram em seus estudos sobre
adesdo que, sobretudo, as mulheres casadas associaram a TB como uma

complicacdo de uma gripe ou pneumonia mal curada.

Alguns associaram a transmissdo ao sexo, ao beijo, ao longo da histéria a
tuberculose teve varias representacdes e observa-se na recorréncia dos discursos

gue ela ainda é percebida como uma doenca de pessoas promiscuas:
— “Se a pessoa fizer relacao sexual com a outra” (E.55).
— “Através do contato sexual e do beijo” (E.127).

E outros entrevistados surpreenderam ao responderem que € através de
utensilios domésticos e alimentos compartilhados, fumaca de cigarro e finalmente

através de um verme.
— “Usar os mesmos pratos e utensilios domésticos” (E.28).
— “Restos de comida e utensilios sujos” (E.71).
— “Pela fumaca do cigarro” (E.30).

— “Um verme vai comendo por dentro, da fraqueza e o vento toma conta”
(E.715).

O conhecimento da doenca é um dos elementos fundamentais para a adesao

ao tratamento, da mesma forma, o desconhecimento gera o diagnéstico tardio, a
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difusdo do bacilo e eterniza preconceitos. Conforme foi verificado, as representacdes
a cerca da doenca pouco se modificaram, e outras se reelaboraram, varios dos
entrevistados participantes do estudo desconhecem a forma de transmisséo da TB
ao atribuirem a utensilios domésticos compartilhados, alimentos, fumaca de cigarro
e as relacdes sexuais a transmissao da doenca. Conforme Gongalves et al., (1999)
concepcao que as pessoas tém sobre a etiologia e o contagio da tuberculose néo se
restringem aos conhecimentos biomédicos acerca da doenga, mas incluem um
amplo leque de diferentes compreensbes e possibilidades, que ndo sao
reconhecidas pelos servi¢cos de saude, mas que sado construcdes sociais da doenca.

Estudos de Cortezi e Silva (2006) corroboram o0s nossos achados, ao
verificarem que, em relagdo ao conhecimento prévio sobre a transmisséo da TB, 0s
pacientes relataram que a transmissao se dava atraves utilizacdo de utensilios
domesticos contaminados. Souza (2009) também verificou em seus estudos que, a
percepcado da origem da doenga gera muitas controvérsias. O profissional de saude,
mediante o diadlogo, deve atuar como um agente educador e facilitador no processo
de conscientizacdo do doente em referéncia a informacdes sobre a doenca, sua
transmissao e as condi¢cdes de determinadas formas de viver e trabalhar que podem
favorecer o seu desenvolvimento. Também devem contribuir com a elaboracéo do
significado da doenca como um componente a lidar em sua vida, que inclui, 0
processo do tratamento como um elemento que deve ser incorporado no seu

cotidiano.

Verificou-se nesse estudo que, de acordo com o0 entendimento de varios
pacientes em relacdo a transmissao da doenca, ainda existe um distanciamento na
comunicacao existente em algumas unidades de saude sugerindo a falta de acbes
educativas e informativas da equipe de saude para os sujeitos portadores. De onde
se conclui que a desinformacdo acerca da doenca é sem duvida um fator que

contribui para o abandono do tratamento.

Ao abordar a questdo de quais seriam as consequéncias da interrupcao da
medicacdo, observou-se que, a confianca da maioria dos sujeitos entrevistados
pauta-se no credito da acdo medicamentosa, foi quase um consenso as respostas
obtidas:

— “Se parar de tomar o remédio a bactéria fica mais forte e resistente”
(E.273).
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— “Adoenca néo cura” (E.822).
— “A doenca volta, pior, vai agravar” (E.61).

— “A doenca volta mais resistente e aumenta os meses do tratamento”
(E.136).

— “O tratamento falha e vai demorar ainda mais” (E.21).
— “Termina morrendo” (E.402).

A analise dos depoimentos aponta que o paciente foi informado sobre a
importancia da adeséo ao tratamento e percebe as consequéncias que a interrupgao
a terapéutica pode trazer, como por exemplo, a resisténcia as drogas, 0 aumento do
tempo do tratamento, a faléncia do tratamento e o 6bito. Sabemos que 0 processo
terapéutico ndo é isento de dificuldades, a manifestagédo dos efeitos colaterais e o
periodo de duracéo do tratamento contribuem para a interrup¢cdo do mesmo, apesar
do doente manifestar a intencdo de cumprir o tratamento, pode deparar-se com a
complexidade terapéutica. Conforme Carvalho (2008), aderir ao tratamento difere
em sua substancia do simples fato de cumprir a prescricdo como se fosse uma
ordem, torna-se necessario a adocao de uma postura ativa por parte de todos os

atores envolvidos.

O TS torna-se uma estratégia de sustentacdo da adesdo ao tratamento da
TB, pois ao mesmo tempo em que reforca a adesdo, diminui a prevaléncia da
resisténcia as drogas e recidiva da doenca. Nesse aspecto, o suporte dos atores
sociais do convivio do doente integrado as atitudes dos profissionais de saude, que
inclui o vinculo e a troca de informacfes além de valorizar as necessidades do

doente colabora para a concretizacdo da adeséo.

Em relacdo aos motivos para o abandono do tratamento a maioria dos
depoentes ancorados no conceito de que a auséncia de sintomas significa auséncia

da doenca revelou que:

— “Melhora e acha que esta curado, ja ndo tem mais tosse e nem febre e que

nao precisa mais de tomar o remédio” (E.20).
— “A maioria acha que esté curada porque nao sente mais nada” (E.60).

Outros referiram a demora do tratamento:
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— “A demora do tratamento, o tratamento é longo” (E.630).

Outros se reportaram a quantidade e as reacfes adversas provocadas pelos

medicamentos:

— “Os remédios dao muita reacao ruim, é triste, mas tem que levar até o fim”
(E.548).

— “Os remédios sao muito fortes, ddo muita reacao” (E.13).

— “E muito remédio, o gosto é muito ruim, mas tem que tomar se ndo fica
curado” (E.73).

Outros colocaram a culpa exclusiva no paciente nomeando-os de

irresponsaveis:
— “Falta de vontade de ficar bom” (E.155).
— “Safadeza” (E.94).
— “Falta de responsabilidade, ignorancia, falta de amor préprio” (E.344).
E alguns se referiram a ndo mudanca de habitos como alcool e cigarro:

— “Algumas pessoas sao ignorantes ndo querem largar o vicio de beber e
fumar” (E.58).

Apesar do aparente conhecimento da doenca, contraditoriamente, na analise
dos depoimentos verifica-se que para a maioria dos entrevistados o0
desaparecimento dos sintomas e a melhora que acontece nos primeiros meses do

tratamento é a maior causa de abandono.

Ao lado da adesdo ao tratamento, agregam-se outras questdes que tornam
complexo o controle da TB, a presenca de sensacdes corporais desagradaveis
lembra constantemente ao paciente que ele ainda esta com alguma dificuldade
decorrente da doenca que o acomete. Assim para alguns, quando os sintomas
melhoram, quando se sentem aptos para retornarem as atividades cotidianas e ao
trabalho, acreditam que ndo estejam mais doentes, acreditam que estejam curados,
j& que a concepcédo de doenca esta ligada a presenca de sintomas indesejaveis que
nao os deixam atuarem como antes (Fox et al., 1987; Bloom, Murray, 1992;
Menegoni, 1996; Nair et al., 1997; Goncalves, 1998, Terra, 2007).
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Tomar os medicamentos é reviver a doengca que ndo mais se revela
fisicamente (Conrad, 1985). Nesse sentido, a doenca em si coloca-se como um
problema, com o desaparecimento dessas sensac¢des que o levaram a consulta, a
adesdo ao tratamento tende a diminuir na medida em que a saude equivale a
auséncia de sinais fisicos desagradaveis. A percepcdo das pessoas com
tuberculose com relacédo a sua condicao de saude parece ser um fator importante, e

até decisivo, na continuidade ou nao do tratamento.

De acordo com Bertolozzi (1998, 2005), essa tendéncia a deixar de fazer uso
da medicacdo, quando o doente deixa de perceber sua necessidade, esta
relacionado como se interpreta a salude e a doenca e o seu significado no cotidiano.
Pois na medida em que se visualiza a salude como auséncia de sintomas sera
esperada que o doente deixe de ingerir a medicacdo quando 0s sintomas
desaparecem. Além disso, segundo a autora, a depender das condi¢cbes em que se
encontra o momento de vida do paciente, outras questbes podem apresentar-se
mais relevantes, como as demandas decorrentes da propria sobrevivéncia e de sua

familia, processo que pode fazé-lo deixar em segundo plano o cuidar de si mesmo.

Cayla et al. (2009), ao realizarem na Espanha estudos sobre adesdo ao
tratamento da TB, verificaram que a baixa adesédo estd associada a dificuldades
encontradas pelos pacientes em compreender o tratamento. O que aponta a falta de
conhecimento destes sobre a doenca e, sobretudo a falta de vinculo e dialogo entre

os profissionais e pacientes.

Driver et al. (2005), em estudo realizado em New York concluiram que a falta
de consciéncia da gravidade da tuberculose esta associada a interrupcdo do
tratamento, e que esforcos devem ser empenhados no sentido de melhorar o
conhecimento dos pacientes sobre a doenca e o tratamento devendo ser enfatizado
no inicio do tratamento e em intervalos durante todo o curso do tratamento para

minimizar a interrupcao do tratamento.

Kaona et al. (2004), em estudo realizado em Ndola, Zambia, para investigar
os fatores contribuintes para a ndo-adesdo ao tratamento e conhecimento da
transmissao da TB entre os pacientes em tratamento, verificaram que, os pacientes
ao sentirem a melhora nos primeiros meses do tratamento tendem a abandoné-lo.
Reiterando que a falta de conhecimento sobre a doenca e tratamento € fator

contribuinte para a ndo-adesao.
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Widjanarko et al. (2009), ao estudarem em Java, na Indonésia, os fatores que
influenciam na adesao ao tratamento para TB, verificaram igualmente que, um dos
principais motivos de ndo-adesdo € a melhora inicial dos pacientes. E concluiram
gue os percentuais de adeséo possa se elevar a partir de um trabalho de educacgéao
em saude com os pacientes, informando-os melhor sobre a doenca, o tempo de
duracdo do tratamento e os efeitos adversos dos medicamentos. E que o0s

profissionais devem estar qualificados para um tratamento mais humanizado.

Constatou-se ainda nos depoimentos que, o periodo de duracdo do
tratamento é uma das questdes ameacadoras para a adesdo, associado a
guantidade de comprimidos e a regresséo dos sintomas no inicio da terapéutica, que
cria no doente a ilusdo de cura, sdo citados como elementos mais fortemente
contribuintes para o abandono. H4 um reconhecimento, por parte de varios dos

sujeitos do estudo de que o tratamento ndo € facil e, portanto € necessario

empenhar-se para superar a longa demora.

De acordo com Perini (1998), ap6s uma auto avaliagdo constatada pela
grande melhora clinica comum nos primeiros meses de tratamento aliada ao periodo
gue ainda tém a cumprir, muitos pacientes entendem que nao necessitam retornar
ao servico de saude para dar continuidade ao tratamento e retornam ao lazer e a

vida normal.

Outro fator abordado pelos entrevistados como contribuinte para o abandono,
refere-se aos efeitos adversos provocados pelos medicamentos, a associacao
provavel de alguns pacientes foi a idéia do gosto ruim e amargo da cura através do
medicamento. Nao se trata apenas de tomar alguns medicamentos, € muito mais o
tratamento requer que sejam fortes e que tenham forca de vontade para leva-lo

adiante.

A representacdo de que a tuberculose tem um tratamento que é complexo
estd ancorada nos desconfortos, nos efeitos desagradaveis que os medicamentos
produzem. Segundo Lefévre (1991) na cura, o medicamento representa a saude
definitiva, o que Ihe confere um alto grau de eficiéncia e eficacia simbdlicas. Os
depoimentos desse estudo mostram um aspecto relevante da ambiguidade do
medicamento como simbolo, o remédio é algo ‘“ruim”, “forte”, causando, portanto
efeitos adversos que, no entanto, é concebido como imprescindivel porque a

terapéutica ofertada almeja o restabelecimento, a cura do paciente, evidenciando o
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crédito na acdo medicamentosa e todo o desconforto que este possa causar-lhe,

garantird o resultado desejado.

Em uma perspectiva semelhante, Souza (2006) refere que ao relatarem sobre
o tratamento, 0s sujeitos colocavam-se como pessoas que estavam travando uma
luta, construindo uma imagem de vencedores ao conseguirem levar o tratamento
adiante, ou justificando, quando n&do conseguiram realizd-lo em uma primeira
tentativa. E fato que a longa duracdo do tratamento e utilizacdo de medicamentos
gue usualmente proporcionam reacdes adversas acaba por comprometer esta
adesdo. Xu, Lu et. al.,(2009); Kaona, Tuba et al. (2004) também constataram dentre

outros fatores que as reacdes adversas favoreceram a nao-adeséao.

Como ja havia sido abordado anteriormente neste estudo, 0 processo
terapéutico no enfrentamento de qualquer enfermidade ndo € um caminho facil,
acarreta uma mudanca na rotina dos portadores que ndo é isenta de dificuldades.
Em relacdo a TB, tornou-se claro que a necessidade do cumprimento da terapéutica
e as reacdes advindas de seu uso provocam sentimentos de ambiguidade nos

sujeitos portadores e esses efeitos podem contribuir para o abandono.

E baseado nessa questdo fundamental para a adesdo, o servico de saude
deve promover informagdes continuas sobre a doenca e o tratamento, estratégia
gue pode ser otimizada através de visitas domiciliares e TS. Concordando com
Carvalho (2008), por toda sua complexidade, o tratamento aderente necessita ser
pensado de forma relacional, exigindo conducdo conjunta tanto do profissional

guanto do paciente.

O monitoramento de possiveis obstaculos é de fundamental importancia, além
de acolher as aflicdes decorrentes desses efeitos provocados pelos medicamentos,
a funcdo do profissional de saude deve ser o de colocar-se disponivel para o
esclarecimento de duvidas sobre o tratamento, fazendo-o perceber a importancia da
terapéutica e proporcionar elementos que ajudem o doente a superar as dificuldades

advindas desse processo.

De acordo com pesquisa realizada por Oliveira e Moreira Filho (2000b) a
respeito de recidiva de tuberculose, embora a maioria dos efeitos colaterais seja de
leve intensidade, é preciso que os servicos de saude déem atencdo redobrada aos

pacientes com essa queixa, para que esses transtornos sejam reduzidos sem que
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haja a interrupgao do tratamento. Conforme a contribuicdo de Surribas e Fontanella
(2006), de que a informagcdo € essencial porque condiciona a atitude perante a
prépria doenca, as decisbes que se tomam e as atuacdes posteriores do préprio
doente e da familia, que vao influenciar a qualidade de vida.

Mishra et al. (2006), em estudo realizado no Nepal concluiram que o sucesso
da manutencdo de elevados percentuais de adesdo ocorreu devido a estratégia
DOTS e, sobretudo, ao empenho dos profissionais de saude em manter um canal de
comunicacdo adequada com o0s pacientes. Vendramini (2001) corrobora
acrescentando que o TS se constitui como 0 momento oportuno para o doente
compartilhar davidas, problemas e necessidades, ampliando o foco terapéutico para
além do diagnostico médico. A observagéao direta e visitas domiciliares regulares por
profissionais de saude contribuem para reduzir o risco de ndo-adesdo. Intervencdes
mais centradas no paciente e uma maior atencao para as barreiras estruturais séo

necessarias para melhorar a adesao ao tratamento (Xu, Lu et al., 2009)

Estudos realizados por Manders, Banerjee et al. (2001) no distrito de Ntcheu,
Malawi, na Africa subsaariana, em que o aumento de casos e a falta de recursos
humanos e financeiros € cada vez mais dificil para garantir o tratamento diretamente
observado nas enfermarias de TB, os doentes receberam tratamento de um tutor, ou
seja, um membro da familia devidamente instruido para tal, e os resultados
apontaram que o atendimento descentralizado € uma opcéao viavel para o tratamento
anti-tuberculose e que os responsaveis podem supervisionar o tratamento da TB téao

bem quanto os trabalhadores de salude durante a fase intensiva de tratamento.

Concordamos e entendemos que o TS pela proximidade de um contato mais
direto, propicia o estabelecimento do vinculo entre os atores envolvidos,
profissionais, pacientes, e familiares, possibilitando o desenvolvimento de
compromisso e responsabilidades mutuas e decisbes compartilhadas, favorecendo
sobremaneira o paciente e contribuindo para a adesdo ao tratamento, que é um
processo construido no cotidiano e que envolve o paciente, os profissionais e o
grupo familiar no qual o paciente esta inserido. E que a adesdo se consolida no

momento em que o doente comeca a entender 0s riscos do tratamento interrompido.

Outro aspecto relatado pelos pacientes entrevistados foi a responsabilidade
Unica e exclusiva do paciente pela continuidade ou ndo do seu tratamento. De

acordo com Sontag (1984, p.61) “a cura é tida como dependente, sobretudo da
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capacidade ja seriamente provada ou enfraquecida do paciente de ter amor —
préprio”. Ou seja, a adesao é vista como um ato individual e particular, que depende
somente do individuo doente, mostrando-se como uma obrigacéo individual a ser
cumprida negando a existéncia de varios fatores intervenientes. Ora sabe-se que a
adesdo a uma terapéutica estabelecida ndo é linear, € um processo que €
construido no cotidiano do sujeito portador e depende de varios fatores. Conforme
diz Libertad (2004), a adesdo € um fenbmeno complexo que estd condicionado a
multiplas causas, € um comportamento humano, modulado por componentes
subjetivos que devem ser abordados e investigados. Portanto, entendemos que
varios sdo os fatores que contribuem para a ndo-adesdo ao tratamento e muitos
deles se interpdem, além das causas perceptiveis, existem questdes ndo aparentes,
mais complexas, de carater subjetivo, que estéo ligadas ao contexto sociocultural do
paciente, atribuir o 6nus da doenca e imputar ao paciente a culpa exclusiva da nao-

adesao reflete o desconhecimento desses fatores.

Outra questdo abordada pelos entrevistados foi a nhdo mudanca de habitos,
como alcool e cigarro. A continuidade do tratamento €, portanto influenciada por
inumeros elementos. Conforme descrito na literatura, o consumo de alcool, tabaco e
outras drogas sao fatores predisponentes ao abandono do tratamento (Bertolozzi,
1998; Ribeiro et al., 2000; Albuquerque et al., 2001; Bergel, Gouveia, 2005; Almeida,
Honer, 2006; Pelaquin, Silva, 2007; Vieira, Ribeiro, 2008). Os estudos corroboram e
apontam que a interrupcdo de antigos habitos na concep¢do do doente € uma
espécie de sacrificio mesmo que por tempo determinado, que ao vivenciar a doenca

ele é levado a privacdo, uma espécie de exilio social, para encontrar a cura.
Como os servi¢os de saude cuidam dos portadores de TB

No cotidiano dos servicos, o modelo de assisténcia biomédico ainda
predominante, desconsidera que lida com historias de vida, com um conjunto de
crencas e valores, com a subjetividade do sujeito. As representacdes estao
fortemente alicercadas na experiéncia de viver com a tuberculose, envolvendo
sentimentos préprios, relacionamentos familiares e profissionais, e que
consequentemente reflete na adeséo ao tratamento. Os resultados revelam como os

sujeitos do estudo percebem o servi¢o e o atendimento.

Em relagcdo ao grau de satisfagdo com o servico e com o acolhimento por

parte da equipe constatou-se que, embora grande parte dos entrevistados tenha
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afirmado satisfagdo, mesmo assim, criticas foram reveladas, uma parcela
significativa revelou-se parcialmente satisfeita e insatisfeita, e quando o0s
entrevistados se dispunham a alguma critica, ela usualmente se mostrava objetiva,

como consequéncia de alguma experiéncia negativa concreta vivenciada no servico.

O acolhimento expressa a postura dos profissionais da unidade para o
atendimento das necessidades de saude do usuario. Essa postura, conforme
percebida pelos entrevistados, permitiu a constatacao de fatores que facilitam esse
atendimento e evidenciou situacdes que geram dificuldades nas relacdes.

Conforme Silva et al. (1995), os resultados desfavoraveis, a insatisfacéo,
encontrados nos estudos se tornam indicadores relevantes sobre o servico
revelando aspectos que necessitam ser melhorados. Ha que se lembrar que se trata
de um individuo que convive com uma doenca que gera varios tipos de estigma,

porquanto os servigos precisam ser acolhedores.

O acolhimento evidencia as dinamicas e os critérios de acessibilidade a que
0S usuarios estao submetidos. Pode ser utilizado como um dispositivo interrogador
das praticas cotidianas, permitindo captar ruidos nas relacbes que se estabelecem
entre usuarios e trabalhadores com o fim de altera-las, para que se estabeleca um
processo de trabalho centrado no interesse do usuario. Assim, o acolhimento
constitui-se em tecnologia para a reorganizacdo dos servi¢cos, com vistas a garantia
de acesso universal, resolutividade e humanizacdo do atendimento (Franco et al.,
1999).

O acolhimento consiste na humanizacédo das relacées entre trabalhadores e
servico de saude com seus usuarios (Merhy et al.,, 1994). O encontro entre esses
sujeitos se da num espaco intercessor no qual se produz uma relacdo de escuta e
responsabilizacdo, a partir do que se constituem vinculos e compromissos que

norteiam os projetos de intervencéao.

Ramos e Lima (2003) definem o acolhimento como a postura do trabalhador
de colocar-se no lugar do usuério, para sentir quais sdo as suas necessidades e, na
medida do possivel, atende-las ou direciona-las para o ponto do sistema que seja

capaz de responder aquelas demandas.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo no Sistema

Unico de Salde - Humaniza SUS, implantado pelo Ministério da Satde é uma
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proposta que convoca todos, gestores, trabalhadores e usuérios, a se
comprometerem com 0 processo de humanizagdo, visto que o proprio Ministério
identificou nimero crescente de queixas, por parte dos usuarios, relacionadas a falta
de acolhimento, de acesso e de condi¢gOes de trabalho, entre outras (Brasil, 2000c).

De acordo com os principios que norteiam a humanizacdo na atencao a
saude, a conduta € a de valorizar a dimensé&o subjetiva e cultural do paciente, com
consequente construgcdo de sua autonomia e co-responsabilidade perante o
processo terapéutico e deve estar presente em todo ato de assisténcia a saude,
levando em conta as circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas

presentes em todo o relacionamento humano (Brasil, 2006b).

Uma politica, porém, ndo sera concretizada apenas pela vontade dos orgaos
governamentais e/ou institucionais. Requer-se o0 comprometimento de todos,
principalmente daqueles que estdo, diariamente, junto aos usuarios e demais
profissionais, que mostram, através de seu trabalho e atitudes, quais séo as

caracteristicas do servi¢co de saude que esta sendo oferecido a populagéo.

Conforme Bettinelli et al. (2003), para alcancar uma nova compreensao dos
principios e valores que balizam a humanizacao, o profissional da saude necessita
articular o conhecimento tedrico e técnico da ciéncia aos aspectos afetivos, sociais,
culturais e éticos das relacdes que estabelece através de sua pratica, para que a
humanizacdo nédo fique restrita as atribuicbes meramente técnicas, mas,
principalmente, a capacidade de compreender e respeitar 0 ser humano nas suas

diferentes formas de ser e existir.

Segundo as andlises Ribeiro (2009) e Campos (2009) a humanizacao
significa entender o outro como um ser singular, e sendo assim, devem-se
considerar as suas necessidades e 0s aspectos subjetivos indissociaveis dos
aspectos fisicos e bioldgicos. Seria adotar uma pratica na qual seja considerado o
conjunto dos aspectos fisicos, subjetivos e sociais que compdem o atendimento a
saude. Trata-se de um esforco no sentido de fazer valer a dimenséo ética do agir de
cada um dos envolvidos neste processo, estabelecendo relacbes que extraem sua
forca do reconhecimento de objetivos comuns e do exercicio de um trabalho
solidario, a esséncia da humanizacao € a experiéncia intersubjetiva, o processo de
troca, o compartilhamento, € buscar solugbes solidarias para as dificuldades

encontradas.
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A conjugacéo de fatores facilitadores do acesso e/ou acolhimento propicia a
satisfacdo do usuario com o atendimento, determinando a escolha do servico e
estabelecendo, frequentemente, um bom vinculo, expresso através de um longo
tempo de uso. Confirma-se a necessidade de uma atuagao que busque a construcéo
de um vinculo entre usuarios e trabalhadores, com garantia de acesso a acfes de
saude pelos usuarios, bem como acolhimento humanizado nos servigcos (Ramos,
Lima, 2003).

A TB é uma doenca curavel, e o seu controle sustenta-se principalmente
sobre dois pilares: a descoberta de casos e o tratamento dos doentes, portanto faz-
se necessario uma boa comunicacdo em que o doente possa exprimir todas as suas
angustias e davidas. A adesdo ao tratamento depende de varios fatores, que vai
desde o0 acesso ao servico incluindo a relacdo dos doentes com os profissionais de
saude, ressaltando a qualidade das informacdes transmitidas aos usuarios e o
vinculo que se constroi durante o atendimento, nesse sentido, a forma de atuagéo da
equipe de saude torna-se essencial para a garantia desse processo. Entendemos
gue a informacéao € um dever do profissional em relagdo ao doente ndo s6 como um

requisito ao respeito pela sua autonomia, mas também como um beneficio efetivo.

Em relacdo a satisfacdo com o servico, foi relevante o dado de que as
principais caracteristicas que os pacientes buscam nos profissionais sdo de ordem
relacional e afetiva, reiterando a necessidade de um atendimento mais humanizado
gue permita aos atores envolvidos desenvolver interacdo pessoal mais proxima. De
maneira geral, em relacdo a este tema os integrantes do estudo trouxeram como

guestdes principais a rapidez no atendimento, a falta de atencéo e acolhimento:

Quadro 8 — Satisfacdo do paciente com o servi¢o e o atendimento

Categorias Subcategorias Unidades de registros
Atendimento Réapido 32
Atencéo Escassa 32
Acolhimento Escasso 32

— “O atendimento é muito rapido” (E.658).
— “O médico atende muito rapido ndo conversa direito” (E.202).
— “Afalta de acolhimento” (E.302).

— “O acolhimento € mais pela enfermagem do que o médico” (E.150).
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— “O médico ndo presta muita atencéo na gente” (E.48).

— “Quando estdo de bom humor é bom, e dao atengdo, quando nédo €
terrivel” (E.801).

— “As vezes sdo bem ignorantes, sem paciéncia, ndo atencdo pra gente”
(E.228).

A pratica das consultas rapidas e objetivas traduzida na fala de alguns
participantes do presente estudo é o reflexo da falta de acolhimento e ndo permite o
estabelecimento da confianca entre profissionais e pacientes constituindo-se em um
impedimento para a constru¢do do dialogo e o vinculo que advém deste e geram
sérias consequéncias para o entendimento sobre a doenca, a importancia do

tratamento e as consequéncias do abandono deste.

O tempo da consulta, para o paciente, € uma forma de consolidar sua relagéao
com o seu médico, e traduz o cuidado e a preocupacdo que o profissional tem para
com ele, o paciente espera muito mais do que uma avaliacdo superficial, mecanica
ou uma breve orientacdo sobre o seu estado clinico, o profissional que acolhe é
aquele que se predispde a dedicar um tempo mais prolongado para aprofundar o

relacionamento com seu paciente.

Kleinman e colaboradores (1989) sugerem que o0 meédico procure,
primeiramente, compreender o modo de vida do paciente e de seus familiares e, em
segundo lugar, observe como interpretam a doenca. O processo de estabelecimento
de relagcdes humanas com os pacientes concorre para desenvolver o sentimento de
responsabilidade do médico, bem como melhorar os resultados e a adesdo ao

tratamento, aumentando o grau de satisfacdo do paciente.

Vérios estudos contribuem que o tratamento oferecido pelo médico constitui
fator fundamental para emissao de juizo de satisfacdo e na percepcédo da qualidade
da atencao (Vera, 1993; Pérez Cuevas et al., 1994; Gonzales Castilllo et al., 2002;
Ortiz Espinosa et al., 2003). Corroborando, Ramos e Lima (2003), advogam que, o
exame fisico criterioso e detalhado demonstra o interesse do profissional pelo

cliente. Para o usuario isso significa maior precisdo no diagndstico e tratamento.

Gonzalez e Jodra (2000) estudando a qualidade percebida pela populagéo
adscrita aos centros de saude da provincia de Cuenca — Espanha observaram que o

tempo de duracdo da consulta encontrava-se aproximadamente entre seis a oito
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minutos. Assim como no estudo de Ogden et al. (2004) realizado no Reino Unido

verificou-se que a duracéo da consulta foi proxima de nove minutos.

Entendemos e concordamos que é necessario conquistar a confianca do
doente, e esta confianca pauta-se na comunicagcdo no incentivo para o paciente
abrir-se, exteriorizar 0os seus sentimentos, a relacdo de confianca se estabelece,
portanto através do dialogo, no principio da solidariedade, do cuidado com o outro,
da atencédo individualizada, da informacéo, da construcdo de espacos de escuta
onde o sujeito doente procura o alivio para a dor e sofrimentos mais imediatos. Que
de acordo com Savard (2004), consiste em explicacbes detalhadas sobre o
diagnéstico e tratamento proposto (opgbes, tempo estimado, regularidade das
consultas), discussao sobre os efeitos colaterais, informag¢des sobre os motivos de
sucesso ou falha do tratamento, enfim, o estabelecimento de um diadlogo que trate

sobre a importancia e efeitos da adesao ao tratamento.

Em diferentes momentos do nosso estudo, percebemos através dos relatos
dos entrevistados que a relacao entre pacientes e profissionais médicos, ainda é um
encontro centrado na doenca, na visao reducionista biomédica e hegemobnica de
alguns profissionais de saude, ora, sabemos que, a doenca ndo € uma experiéncia
centrada apenas no biologico, ela € permeada pela construcdo de uma
representacdo social que segundo Helman (2003), € concebida por individuos a

partir de sua experiéncia com o adoecer e a realidade local.

A solucéo passa por mudancas de comportamentos e praticas em que devem
ser levadas em conta as representacfes dos sujeitos, entendidas como nocdes e
modos de pensamento construidos ao lado das trajetorias de vida dos mesmos. E
assim sendo, € importante que os servicos de saude modifiguem o seu modo de
atuacao, de forma articulada, com uma abordagem multidisciplinar, uma vez que, o
homem sendo um ser biopsicossocial, a ndo-adesdo ao tratamento torna-se um
fenbmeno multifatorial, portanto, é necessario um atendimento mais humanizado
gue nao esteja centrado apenas na dimensao biolégica da doenca, ignorando a
singularidade do adoecer. E fundamental que se observe o doente em sua
totalidade, as questdes subjacentes, bem como o impacto que a doenca traz para o
individuo com consequentes modificacbes em sua qualidade de vida e que refletem

no seu cotidiano. E dessa maneira, os profissionais de saude contribuirdo para a
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construcéo de novos conhecimentos, tornando-se assim agentes de transformacgao

das representacoes.
Como o PSF cuida do portador de TB

No que se refere a sua importancia para a populacdo, o que pensam sobre a
visita do ACS e o que deve ser feito para melhorar a atuacdo do programa. A
respeito da importancia do PSF para a populagdo, os depoimentos dos pacientes
ancoraram-se no descaso e situacdo de desamparo em que a populacdo mais
carente sempre esteve em relacdo a saude, observou-se que a impressao que tém
do programa pauta-se na ajuda para facilitar 0 acesso aos servi¢os, na rapidez do
atendimento, na descoberta das doencgas na comunidade, na prevencao destas e na
orientagéo do tratamento. Conforme ilustra o Quadro 9.

Quadro 9 — Importancia do PSF na percepcéao dos pacientes

Categorias Subcategorias Unidades de registro
Ajuda 296
Importancia Prevencgéo 82
Acompanhamento 64

— “Facilitam o contato com o médico, pois 0 acesso € muito burocratico,

encaminham a gente o acesso aos hospitais é dificil” (E.210).
— “Quando alguém passa mal o atendimento € rapido e ndo tem fila” (E.157).

— “Porque eles olham as situacdes de risco da populacdo e descobrem

doencas na comunidade” (E.512).

— “Muito importante, ajudam a populacdo a prevenir contra as doencas”
(E.625).

— “ApdGiam a gente e tiram nossas duvidas sobre o tratamento, conversam

com a gente, dao atencao” (E.37).
— “Ajudam muito, acompanham e orientam a gente” (E.84).

— “Total apoio, principalmente para os menos favorecidos e os idosos que

nao tem como se deslocar” (E.450).

— “Tem coisas que a gente ndo sabe e eles ensinam, ficamos informados

para ter uma saude melhor” (E.140).
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— “Para as pessoas que tem dificuldade de se locomover, atendem na nossa

casa e ainda desafoga os hospitais” (E.28).

— “Prestam assisténcia na residéncia da pessoa é uma comodidade para a
gente” (E.62).

O PSF é tido enquanto estratégia prioritaria para construcao da identidade do
modelo de atencdo, como mecanismo de estruturacdo da légica assistencial, de
acordo com os principios e diretrizes do SUS. O Programa tem como base a idéia de
porta de entrada ordenadora e racionalizadora do sistema, sintonizada com a
realidade e cultura local, bem como a democratizacdo da saude (Brasil, 1997b).

Com a sua implementacdo, pretendeu-se nao apenas introduzir novas
praticas, centradas nas propostas de promocao da saude e de atencdo primaria,
mas superar o0 modo historicamente predominante no Brasil de organizar, produzir e
distribuir as acbes e servicos de saude, que esteve orientado pelo paradigma
flexeriano e biologicista, centrado na doenca, no hospital e na atencdo médica
curativa e individual (Santos, 2005). Desse modo, € preciso também superar a
imagem do sujeito passivo diante de seu estado de saude, reduzida a um processo
morbido e desvinculada de sua dimenséo social, bem como a postura do profissional
de saude alheia aos determinantes sociais do processo saude-doenca e ao

planejamento das acfes necessarias para seu enfrentamento.

O que foi percebido nos relatos dos sujeitos do estudo é certa passividade,
um estado contemplativo e a confianca de que os profissionais do PSF resolvem
tudo, conferindo a estes uma postura de amparo, com uma disposicdo quase
paternalista para aquela comunidade. E evidente que o acolhimento representa um
importante instrumento para a humanizacao da atencédo a saude, considerando que
0 mesmo envolve todas as acfes de saude, entendemos que acolher €, sobretudo,
uma escuta mais demorada e sensivel € compreender e solidarizar-se, uma vez que,
a maioria dos problemas de saude da populacdo € o resultado de um processo
complexo e dinamico dos fatores sociais, econébmicos, comportamentais e também
biolégicos que se produz no interior da sociedade. E nesse sentido, muitas vezes o
profissional de salde transcende a sua formacdo académica, uma vez que, além de
acolher o doente, acolhe também a situacdo de pobreza extrema que acompanha

esse sujeito.
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Seguindo o pensamento de Fracolli e Bertolozzi (2003), “acolher” ndo significa
a resolucdo completa dos problemas referidos pelo usuario, mas a atencéo
dispensada na relagdo, envolvendo a escuta, a valorizacdo de suas queixas, a
identificagéo das necessidades, sejam estas do ambito individual ou coletivo, e a sua
transformacé@o em objeto das acdes da saude.

E obvio que a garantia da atencdo a sadde, assim como o direito de todos a
saude, somente sera conquistada se a populacéo tiver condicbes de acessibilidade
aos servicos, é de vital importancia para a garantia da universalidade da atencéo. No
Brasil, historicamente estes direitos foram sendo conquistados, através de

movimentos sociais, que culminaram com a construcdo do SUS.

Na Carta de Ottawa, a promocao da saude € definida como o “processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagao no controle deste processo”, que se da
através de acOes comunitarias concretas e efetivas na identificacdo das prioridades,
na tomada de decisdo e na construcdo e implementacao de estratégias. O centro
deste processo € o “incremento do poder das comunidades — a posse e 0 controle
dos seus proprios esforcos e destino”, o que vem sendo denominado de
empowerment (OMS, 1986, p. 1 e 3).

A Declaragao de Jacarta, afirma que, a “promogao da saude efetua-se pelo e
com o povo, € hao sobre e para o povo”, ressaltando a importancia do direito de voz
e do fortalecimento da habilidade das pessoas para agir, como da capacidade de
grupos ou comunidades para influenciar os determinantes da saude, além do reforco
da atuacao individual (OMS, 1997, p.3).

De acordo com Machado e Vieira (2009), a participacdo deve ser
compreendida como um processo que implica conquista compromisso, envolvimento
e compartilhamento, possibilitando ao individuo formar uma consciéncia critica sobre
a realidade na qual esta inserido e, dessa forma, tornar-se um ser autbnomo e
emancipado, podendo tomar decisbes que afetem, ndo apenas sua vida, mas
também da sua familia e da coletividade. Nessa concepc¢ao, insere-se um sujeito
cidadéo, idealizado e almejado para a efetivacdo do projeto da promocéo da saude.

Nietsche (2000) corrobora afirmando que, a participacdo é um ato processual de

conquista do sujeito na construcao coletiva.
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Portanto, entendemos que um dos pontos primordiais da estratégia é procurar
romper com o padrao de tutela na relagdo com a comunidade, pautando a co-
responsabilizacdo com a saude, de cada um e do coletivo, trabalhar a saide como
direito do cidaddo e enquanto produto de uma construcao social, recurso essencial

para qualidade de vida e realizacéo dos atores sociais.

Nesse sentido, a ESF em torno do reforco da agdo comunitéria, ressalta a
importancia do relacionamento equipe de salde e comunidade com base no didlogo
permanente entre os distintos saberes, técnico e popular, e 0 estabelecimento de
vinculos de confianca e de co-responsabilidade no cuidar da saude. As equipes de
salde sdo responsabilizadas em democratizar o conhecimento acerca da producdo
social da saude, do processo saude-doenca e da organizacdo dos servicos,
trabalhando a saude como direito dos cidaddos e em estimular a participacdo da
comunidade no planejamento, execucdo e avaliacdo das acbes, bem como sua
organizagao para o efetivo exercicio do controle social. Enquanto atividades, dentre
outras, lhes séo atribuidas a realizagdo de reunibes com a comunidade para
discussdo de assuntos relacionados a sua situacdo de saude e de grupos de
educacdo em saude voltados a recuperacdo da autoestima, troca de experiéncias,
apoio mutuo e melhoria do auto cuidado, utilizando-se da simbologia da cultura local
(Brasil, 1997b, 2000b, 2001b).

Em relacéo a visita do Agente Comunitario de Saude (ACS)

Quadro 10 - Percepcéao dos pacientes sobre a visita do ACS

Categorias Subcategorias Unidades de registro
Atenciosos 205
ACS Orientadores 56
Despreparados 55

A maioria dos participantes do estudo revelou satisfacdo com a visita que
recebe dos ACS e o reconhecimento do seu trabalho pode ser verificado nas

seguintes falas:
— “Eu estava com um problema em casa e ela me deu uma forca” (E.50).

— “E como se alguém se preocupasse de verdade com vocé, explicam sobre
o tratamento” (E.327).
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— “Boas pessoas, atenciosos, amigos, explicam sobre saude e doencas,
acompanham a gente até o fim, deveria ter mais gente para o fim — de —
semana” (E.722).

— “O agente da orientagfes e cuida das criancas” (E.181).

— “Despertou curiosidades para eu buscar conhecimentos sobre prevencao”
(E.199).

— “O esclarecimento deles é mais préximo da gente, deixam a gente bem a

vontade para perguntar” (E.851).

O PSF implantado em 1994 teve como embrido a criacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), pelo Ministério da Saude, em 1991, e foi a
partir dai, que a familia comecou a ser enfocada como unidade de acao
programatica de saude e ndo mais somente o individuo. A atencdo passou a ser
centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, 0
gue vem possibilitando as equipes que trabalham junto a estes sujeitos, uma
compreensdao ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de

intervencdes que transcendem as praticas curativas (Brasil, 2000b).

O PACS, portanto, vem servir de base para a conversdao do modelo
assistencial de saude, saindo de uma pratica de assisténcia caracterizada
essencialmente por consulta médica, medicalizacdo da doenca e centrada em
hospitais, para uma saude com compromisso social e responsabilidade com a
populacdo, visando a resolutividade e a integralizacdo da assisténcia, fazendo a
saude sair de dentro das unidades rumo a comunidade e tornando a informacéo

acessivel a todos (Oliveira et al., 2003).

E hoje considerado parte da Saltde da Familia. Nos municipios onde héa
somente o PACS, este pode ser considerado um programa de transicdo para a
Saude da Familia. No PACS, as acfes dos agentes comunitarios de saude sao
acompanhadas e orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade
basica de saude. O que vem causando alteracBes importantes no modelo de
assisténcia em saude, e dessa forma, apresentando uma discriminacéo positiva em
favor da populacdo atendida, atuando na prevencdo e promocdo da saude,
provocando a antecipacdo da demanda e melhor reorganizacdo dos servicos de

salde.
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Os ACS podem ser encontrados em duas situacfes distintas em relagdo a
rede do SUS: a) ligados a uma unidade basica de saude ainda ndo organizada na
l6gica da Saude da Familia b) ligados a uma unidade basica de Saude da Familia
como membro da equipe multiprofissional. Atualmente, encontra-se em atividade no
pais 204 mil ACS, estando presentes tanto em comunidades rurais e periferias
urbanas quanto em municipios altamente urbanizados e industrializados (Brasil,
2010 a).

O ACS é um trabalhador que integra a equipe de saude local, auxiliando as
pessoas a cuidarem da prépria saude, por meio de ac¢bes individuais e coletivas
(Brasil, 1995). De acordo com Sousa (2001), o ACS tem uma missédo social bem
clara, pois € alguém inteiramente identificado com sua prépria comunidade, com os
mesmos valores, costumes e linguagem, cuja capacidade de lideranca se reverte em
acao comunitaria em prol da melhoria das condi¢cdes de vida e de saude, apoiada
pela acdo governamental. Segundo Oliveira et al. (2003), o trabalho do ACS é
baseado em ac¢bes educativas e preventivas que buscam fortalecer a organizagao, a
valorizacdo e o desenvolvimento comunitario, bem como o vinculo do sistema de
saude com a comunidade. Ainda de acordo com Oliveira et al. (2003) na pratica, o
ACS deve estar atento para quatro verbos importantes na execucao de seu trabalho,
pois refletem a maioria de suas acfes: identificar, encaminhar, orientar e

acompanhar.

Em estudo realizado sobre as praticas dos ACS em Itapecerica da Serra —
SP, Carvalho (2002) verificou que, o ACS vem ocupar uma lacuna existente nas
praticas de saude, e que este profissional, € o principal elo vivo entre a unidade de
saude e a comunidade, permitindo o fortalecimento do vinculo com a familia,
proporcionando a aproximacdo das acfes de saude ao contexto domiciliar,
aumentando com isso, a capacidade da populacdo de enfrentar os problemas. Ainda
de acordo com o autor, “vivem solidariamente as mesmas condi¢gdes de vida e

usufruem os mesmos bens sociais”.

Conforme advogam Nunes et al. (2002), o fato de ser o ACS uma pessoa que
convive com a realidade e as préticas de saude do local onde mora e trabalha, de
ser um membro da propria comunidade, torna as fronteiras entre ele e os outros
habitantes muito mais porosas e faz deste um ator que veicula as contradicdes e, ao

mesmo tempo, a possibilidade de um dialogo profundo entre esses dois saberes e
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praticas. Campinas e Almeida (2004) contribuem ratificando que o vinculo formado
entre ACS e o doente favorece a comunicacéo, e a compreensao do processo saude
doenca, fortalecendo os doentes mais fragilizados.

Através dos discursos dos participantes do nosso estudo, fica claro que, o
ACS sendo um sujeito social daquela comunidade na qual atua como profissional,
entende muito mais os problemas e as dificuldades vivenciadas por eles. E,
portanto, de grande importancia a presenca desse profissional nos servicos de
saude, como agente de transformacdo e mudanca. O vinculo que se estabelece
entre o grupo familiar e o ACS favorece a comunicacdo e 0 processo terapéutico,
fortalecendo o doente que se encontra em um momento de grande fragilidade. Em
relacdo a TB, o ACS é o que apreende melhor a complexidade da doenca no meio
onde vive e forma maior vinculo com os doentes em tratamento. Neste sentido,
conclui-se que o ACS é fundamental na proposta de controle da tuberculose nos
locais onde o PSF esta implantado.

Porém varios outros depoentes do estudo tiveram outra visdo critica da

atuacao do ACS e expressaram da seguinte maneira:
— “Sao despreparados, poderia atender melhor as pessoas” (E.749).
— “Falta orientar melhor, falta de dialogo, falta de preparo” (E.264).
— “Nao estéo preparados para esse tipo de doenca” (E.529).
— “As vezes sdo bem ignorantes” (E.542).
— “Nao gosto da visita, do tratamento e nem confio em agente” (E.368).

— “Nao pesa a gente, ndo encaminha para o médico sO pergunta como vai”
(E.479).

— “Nao trata bem e nao vi interesse no meu quadro clinico” (E.346).

A percepcao dos usuarios sobre a pratica do PSF é de extrema importancia,
uma vez que a comunidade é a razdo da existéncia do mesmo e deve ser
identificada como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o proprio sistema,
fortalecendo a democracia em saude. De acordo com Teixeira (2004), a avaliacao
do sistema de saude pelo usuario favorece a humanizacdo do servico, além de

constituir uma oportunidade de se verificar, na pratica, a resposta da comunidade a
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oferta do servico de saude, como também permitir a adequacdo do mesmo as

expectativas da comunidade adstrita.

Conforme ja foi mencionado anteriormente, o ACS estd em contato
permanente com a comunidade, unindo dois universos culturais distintos, o cientifico
e o popular, ajudando, assim, no trabalho de vigilancia e na promocéo da salde. E,
portanto, a ponte entre a populacdo e os profissionais e servico de saude, é o
mensageiro de saude e de sua comunidade (Brasil, 1991).

Segundo afirmacéo de Nunes et al. (2002), devido a posicéo particular que o
ACS possui dentro da sua comunidade o revela um ator intrigante, a0 mesmo tempo
em que faz parte desta, possui conhecimentos com referenciais biomédicos, o que
faz desse ator social, um carater hibrido e polifénico, o inscreve de forma
privilegiada na dinamica de implantacdo e de consolidagdo de um novo modelo
assistencial, pois, numa posi¢cao estratégica de mediador entre a comunidade e 0
pessoal de saude, ele pode funcionar ora como facilitador, ora como empecilho

nessa mediacao.

Sabe-se que em doencas que necessitam de um tratamento de longa
duracdo, mediado pela complexidade de fatores que envolvem o processo de
adoecimento, muitas questdes precisam ser trabalhadas junto ao doente e aos
profissionais, no sentido de entender o seu significado e os fatores que influenciam

na compreensao do processo saude-doenca.

No caso da TB, o ACS é um ator fundamental na proposta do controle da
doenca nas localidades onde existe 0 PSF e o0 PACS, a demanda, e as duvidas dos
doentes voltam-se para este profissional, sendo ele quem, na maioria das vezes, faz
a suspeita dos casos. A visita domiciliar € uma ferramenta de trabalho da ESF e
condicdo essencial para o acompanhamento dos casos de TB em regime
supervisionado. Portanto, este profissional, conforme descricdo anterior representa a
ligacdo entre a comunidade e o servico de saude, disponibilizando informacdes que
possibilitam o desencadeamento de ac&o sob supervisao da equipe de saude. Assim
pode-se dizer que o ACS atua como um facilitador da criacdo de vinculos que

envolvem equipe de saude, instituicdes e familia.

Ainda de acordo com Nunes et al. (2002), Vale notar que as expectativas

depositadas em torno da participagdo dos ACS inscrevem-se em um verdadeiro
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"fogo cruzado”, onde demandas as vezes paradoxais se superpdem. Assim,
enquanto a comunidade o inscreve em uma demanda de tipo predominantemente
pessoal, a equipe de saude espera do mesmo uma pratica mais técnica e
pedagdgica. Os ACS, por sua vez, somam a expectativa de uma competéncia
técnica a valores e conhecimentos que estao arraigados a sua cultura, e que entram
em choque com aquela primeira, 0os quais algumas vezes nem eles proprios se
sentem capazes de modificar em si mesmos. Observa-se que a posicdo do ACS é
tanto mais dificil, porque é hibrida e de mediacao.

E devido a essa importancia que o ACS tem para a comunidade e para o
servico que ele deve ser preparado adequadamente e mais auxiliado dentro do PCT,
com um enfoque mais amplo para além das ac¢bes curativas. O ACS necessita de
treinamento continuo adequado e voltado para as realidades locais, que valorizem a

organizagao e o desenvolvimento da comunidade.

Mais do que isso, conforme o enfoque de Matumoto et al. (2005), esse
aprimoramento perpassa a¢cfes de saude que se focam na logica da producdo do
cuidado traduzindo-se no trabalho orientado aos problemas, as necessidades e a
gualidade de vida do usuario. Sdo acdes que centram atencdo nas relacdes
humanas, na producéo de vinculo e no acolhimento, além da autonomia do usuario

no cuidado de si.

Além do que, se sabe também que a avaliagdo do desempenho da equipe de
saude, em particular do ACS, deve levar em consideracdo a dinamica relacional
comunitaria que se desenvolve em torno desse agente. Conforme discursa Costa
(2004), é de especial importancia ao analisar-se o fato de que o encontro entre
usuario e profissionais de saude deve ser destinado a aproximacdo dos mesmos,
através da capacidade de escuta, que permite a apreensdo das necessidades de
saude do usuario, pois a necessidade pode estar relacionada com os desejos e

aspiracdes subjetivas diferentes dos sintomas que o levaram a consulta.

Neste aspecto se situa a humanizacdo da atencdo a saude, referindo-se a
uma possibilidade de transformacéo cultural da gestdo e das praticas desenvolvidas
nas instituicées de salude ao adotar uma postura ética de respeito e acolhimento ao
usuario, entendido como um cidadao e ndo apenas como um consumidor do servigo
de saude (Fortes, 2004).
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De acordo com a analise dos fatos verificados no presente estudo,
entendemos que o éxito do PSF ndo depende apenas do ACS, mas de um conjunto
de atividades e de acOes planejadas com base nas prioridades levantadas e
analisadas por todos os membros da equipe de saude. De nossa leitura,
entendemos que € necessario que os gestores tenham uma visdo mais ampla dos
problemas da comunidade, um comprometimento maior com as necessidades da
populagéo, e do servico e, sobretudo uma maior interagdo entre os membros da
equipe de saude, como a valorizacdo do trabalho do outro e a construcdo de
entendimentos para alcancar os objetivos para uma assisténcia integrada e com
qualidade as reais necessidades dos usuarios, de acordo com cada situacgéo,
construindo uma assisténcia assentada no vinculo, bem como, estimulando a sua
co-participacdo e autonomia para o0s cuidados com o tratamento e
consequentemente com a sua saude. Dessa maneira, oferecendo na pratica a sua
inclusdo nas decisdes sobre sua saude e, portanto incentivando a promocdo da

cidadania.
Em relacdo ao que deve ser feito para melhorar a atuacdo do PSF

De acordo com a fala dos entrevistados verificou-se que as reivindicacoes e
sugestbes sao relacionadas a: aumentar o numero de profissionais, mais
capacitacdo, mais frequéncia nas visitas estreitando o vinculo com as familias, mais
unidades de saude, mais agilidade na resolucdo dos problemas de saude da
comunidade, aumento salarial, sobretudo para os ACS, e mais divulgacdo do

programa. Conforme se encontram representadas no Quadro 11.

Quadro 11 — Providéncias para melhorar o PSF

Categorias Subcategorias Unidades de registro
Profissionais e unidades de 201
saude
Providéncias Visitas 85
Capacitacao 59
Salarios 41
Divulgacao 19

— “Mais profissionais para atender a demanda da populacdo, mais

ambulancia, mais medicamentos, mais hospitais” (E.839)

— “Mais Agente Comunitario” (E.413)
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— “Contratar mais profissionais, mais ACS” (E.530)
— “Abrir mais postos de saude, colocar mais agentes, mais médicos” (E.612)

Na década de 1990 tem inicio a implementacédo da estratégia do PSF que, no
contexto da politica de saude brasileira, deveria contribuir para a construcdo e
consolidacdo do SUS. Tendo em sua base os pressupostos do SUS, a estratégia do
PSF traz no centro de sua proposta a expectativa relativa a reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencéo béasica (Brasil, 1997b).

As equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude.
Quando ampliada, conta ainda com um dentista, um auxiliar de consultério dentéario
e um técnico em higiene dental. Cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento de cerca de trés mil a quatro mil e 500 pessoas ou de mil familias
de uma determinada area, e estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado a
saude (Brasil, 2010 a).

Concordando com Silvestre e Costa (2003), o modelo "biologicista”, centrado
na doenca ainda é forte no Pais, quer seja incorporado na pratica dos profissionais
ou na percepcao da populacdo. O PSF foi proposto como uma dinamica diferente
para a organizacdo dos servicos basicos de saude, bem como para a sua relacéo
com a comunidade. Faz-se necessario que os profissionais tenham uma visao
integral do individuo e da familia, trabalhando com suas reais necessidades e
disponibilidades, valendo-se de pratica tecnicamente competente e humanizada,

pelas acOes de promocéo, protecdo e recuperacao da saude

O desafio basico para o SUS é atender as necessidades reais da populacéo
brasileira. Ele deve buscar equilibrios dinamicos entre interesses coletivos e
individuais, entre os diferentes atores sociais de um sistema de atencdo, entre a
equidade e a eficiéncia e entre os controles e liberdades dos profissionais (Camelo
et al., 2000).

Nesse sentindo e de acordo com o pensamento de Rosa e Labate (2005), o
PSF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a familia
como o centro de atencdo e ndo somente o individuo doente, introduzindo nova

visdo no processo de intervencdo em saude na medida em que ndo espera a
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populacdo chegar para ser atendida, pois age preventivamente sobre ela a partir de

um novo modelo de atencéo.

Entendemos que o novo modelo de assisténcia & saude ainda ndo esta
pronto, € uma estratégia em continua construcdo, ndo é a edificacdo de mais
‘postos de saude,” “mais hospitais”, tantas vezes repetido nas falas dos pacientes
gue vai modificar o atendimento ou vencer a demanda, o desafio da mudanca esta
nos recursos humanos enquanto instrumento de transformacdo. Segundo Camelo et
al. (2000), séo eles que, sendo capazes de interferir positivamente na modificagéo
das condicdes de vida e saude da populacdo e na expectativa de uma sociedade
saudavel, influirdo diretamente na atencdo a saude e na terapéutica prestados aos
individuos e coletividades. A saude exige profissional ético e responsavel, na medida
em que este passe a reconhecer no usuario dos servicos um ser repleto de
necessidades complexas e nem sempre objetivadas em uma doenca. Ainda
segundo os autores citados, a equipe de saude ndo deve centrar suas atividades
apenas em procedimentos técnicos e sim buscar refletir e atuar considerando a
importancia do envolvimento com o usuario e em ter uma relacdo mais préxima com

as pessoas que buscam e/ou precisa de ajuda.

O PSF tem como diretriz a promoc¢ao da saude, cabendo a equipe de saude
empenhar todos os esforcos para que as mudancas de comportamento para a
saude ocorram no continuo processo de aprendizagem e participacdo dos usuarios
na forma do agir sobre si, na familia e em outros que o rodeiam, possibilitando a
transformacéo da pessoa em sujeito ativo e coletivo. Nesse sentido, a educacdo em
saude e a participacdo dos usuarios sao elementos essenciais para que as
mudancas pessoais e estruturais ocorram nas acdes de promocdo da saude, o
poder e o controle pelos usuarios, s6 poderdo ser exercidos através de sua plena

participacédo na educacao em saude (Machado, Vieira, 2009).

Afirmativas que estdo presentes desde a primeira conferéncia internacional de
saude, através da Carta de Ottawa, de 1986. Movimento que foi seguido por outras
conferéncias e que tém ratificado a direcdo para maior interacdo entre profissionais
e usuarios, valorizando sobremodo as acdes de prevencédo e de cuidados a saude,
numa dimensdo sécia sanitéria, inclusiva, ecoldgica e solidaria para a melhoria da
qualidade de vida (Brasil, 2001b).
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Varios outros sujeitos expressaram-se da seguinte forma:

— “Visitarem mais as casas para ver qguem esta doente e ter mais agilidade”
(E.147).

— “Passar nas casas das pessoas com mais frequéncia, ter visita no fim de
semana” (E.214).

— “Fazer mais visitas nas casas” (E.317).
— “Mais visitas e mais vinculo com o povo” (E.450).

A atuacao das equipes ocorre nas unidades basicas de saude bem como, nas
residéncias, caracterizando-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado
e regionalizado de saude, por ter territorio definido, com uma populacdo delimitada,
sob a sua responsabilidade, por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade esta exposta, por prestar assisténcia integral, permanente e de
gualidade; por realizar atividades de educacéo e promoc¢éo da saude. E, ainda, por
estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com a populacao,
por estimular a organizacdo das comunidades para exercer o controle social das
acOes e servicos de saude, por utlizar sistemas de informacdo para o
monitoramento e a tomada de decisfes, por atuar de forma intersetorial, por meio de
parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma
a intervir em situacfes que transcendem a especificidade do setor saude e que tém
efeitos determinantes sobre as condi¢cdes de vida e saude dos individuos-familias-

comunidade (Brasil, 2010 a).

De acordo com Sousa (2000), o PSF prop6ée uma nova dinamica para
estruturacdo dos servicos de saude, assim como para a relagdo com a comunidade
e para diversos niveis de assisténcia. Assume o0 compromisso de prestar assisténcia
integral a populacdo na unidade de saude e no domicilio de acordo com as
necessidades, identificando fatores de risco aos quais ela esta exposta intervindo de
forma apropriada. Propbe-se a humanizar as praticas de saude, buscando a
satisfacdo dos usuarios, por meio do estreito relacionamento dos profissionais com a

comunidade, tendo sempre a saude como direito de cidadania.

Fica claro no relato desses pacientes a insatisfacdo com o atendimento e a
falta de vinculo de alguns profissionais de salude traduzidos na escassez de visitas

domiciliares. Estudo realizado por Sa et al. (2007), verificaram que o abandono do
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tratamento da TB também esta relacionado ao trabalho realizado pelos profissionais
do PSF; ressaltando que, algumas vezes, o servico de saude abandona o doente,
negligencia o acompanhamento dos casos, fragilizando as rela¢des imprescindiveis
ao éxito do tratamento e, em consequéncia, o doente deixa de tomar a medicacao.
Reiterando que a quebra de um vinculo compromete o sucesso do tratamento,
principalmente quando se trata do agente comunitario de saude, profissional, que
vem sendo reconhecido como um dos mais envolvidos nas agfes do controle da

tuberculose na atencao béasica a saude.

Concordando com o pensamento de Machado e Vieira (2009) os profissionais
de saude e usudrios sdo 0s atores sociais que estdo em continua interacao.
Portanto, o projeto terapéutico deve incorporar acdes de cuidado a saude que
transcenda a clinica limitada a cura de doenca e valorize o contexto, 0s
determinantes sociais, a subjetividade do processo saude-doenca, bem como a

insercao dos usuarios como seres ativos, autbnomos e participativos.

O vinculo é consequéncia de uma relacdo mais proxima da populacdo com a
equipe de saude por consequéncia das visitas domiciliares, que facilita a adeséo da
populacdo ao servico de saude. A populacao sente-se melhor cuidada, pois a equipe
intervém com visdo mais ampliada pelo conhecimento da populacao, estimulando
sua autonomia e participacdo no tratamento, numa relacéo de respeito e valorizagcao
das particularidades, inclusive co-responsabilizando a populacdo pelo seu proprio

bem-estar (Teixeira, Mishima, 2000; Souza, Carvalho, 2003).

A responsabilizacdo do profissional para com o estado de saude do sujeito
portador se constitui em um dos elementos essenciais de um efetivo acolhimento.
Além disso, desperta no doente um sentimento de confianca em relacdo ao
profissional que presta a assisténcia. Concordamos com Lima et al. (2007), que o
bom atendimento, baseado na escuta do usuario, e um desempenho profissional de
gualidade propiciam o vinculo do bindmio usuario-servico de saude. Nos casos de
doencas crénicas como a TB, as estratégias de controle deverdo estar acima da
terapéutica ofertada que é gratuita e acessivel, ou da supervisdo do tratamento,
inclui o vinculo que se estabelece entre o profissional e paciente. Esse vinculo
completa o processo da assisténcia, proporcionando aos profissionais conhecerem
0S seus pacientes e as necessidades de cada um, o que é de fundamental

importancia na adesao ao tratamento.
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Varios entrevistados reportaram-se a falta de capacitacdo técnica e humana

dos profissionais para atender as pessoas:

— “Os agentes de saude precisam de cursos e treinamento, se
profissionalizar mais” (E.482)"

— “Capacitacdo falta preparo, para os agentes de salude tanto no saber

guanto de ser humano para atender o povo” (E.333).

Como ja foi dito anteriormente, a avaliacdo do usuario e sua opiniao sobre 0s
servicos prestados em funcdo de suas necessidades e expectativas, € uma das
atividades que podem assegurar a qualidade dos servicos de saude. E de
fundamental importancia conhecer como avaliam o atendimento, para repensar as
préaticas profissionais e intervir sobre a forma de organizagéo dos servi¢os, visando
ao seu aperfeicoamento. Obter acesso aos servigos é a primeira etapa a ser vencida
pelo usuario quando parte em busca da satisfacdo de uma necessidade de saude

(Lima et al., 2007).

A qualificacdo dos recursos humanos tem sido um grande desafio para a
consolidacdo do SUS e do PSF, pois, historicamente, a formacéo na area da saude
esteve predominantemente voltada para a doenca enquanto objeto de atencado e
para o hospital enquanto local de atuacdo. Uma formacéao distante do olhar da saude
como qualidade de vida, com abordagens descoladas do cotidiano e da realidade
das comunidades, considerando apenas como objeto de atencdo os fatores
fisiopatoldgicos do processo saude-doenca, desconhecendo seus determinantes

mais amplos (Campos, 1997).

Sousa (2009) corrobora complementando que a estratégia de capacitacao,
formacdo e educacdo permanente para o pessoal do PSF continua sendo uma
guestdo a ser enfrentada, enquanto uma politica de Estado capaz de levar adiante
mudancas em curso na formacédo, sobretudo dos profissionais da medicina. Ainda
segundo a autora, trabalhar com modelo de atencéo a saude voltado a comunidade
nao é tarefa simples, pois exige um olhar voltado para os grupos sociais especificos,
supde um rompimento dos muros dos servicos de saude e, sobretudo, um alto grau

de complexidade do conhecimento.

De acordo com Oliveira et al. (2006), o problema em muitos locais é

justamente a falta de condi¢cfes técnicas, seja de capacitagcdo, seja de materiais, e
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torna-se desumanizante pela ma qualidade resultante no atendimento e sua baixa
resolubilidade. Essa falta de condi¢des técnicas e materiais também podem induzir a
desumanizacdo na medida em que profissionais e usuérios se relacionem de forma

desrespeitosa, impessoal e agressiva, piorando uma situacao que ja é precéria.

Conforme advoga Nascimento (2008), apesar dos mais de quinze anos de
acOes desenvolvidas pelos ACS sado muitos os desafios e problemas verificados,
gue vao desde formas de contratacdes, formacao, capacitacdo e da maneira como o
conjunto de acgbes desses profissionais é desenvolvido. Segundo a autora, sobre
este Ultimo aspecto, ainda sdo escassos 0s estudos que verificam se a prética
desenvolvida por estes profissionais condiz com o que € preconizado pelo Ministério
da Saude.

Segundo Merhy (1994) o usuario espera que a relacdo que possa se
estabelecer entre ele e o trabalhador de saude, seja capaz de gerar um acolhimento
gue permita uma atuacdo sobre o seu sofrimento, o seu problema. H4 uma grande
expectativa por parte do usuario, de que o trabalhador - individual ou coletivamente -
responda com resolutividade ao seu problema. Espera-se que o conjunto das a¢des
de saude ao qual se dispde a se submeter, |he traga beneficios, isto €, consiga
alterar sua situacdo. Enfim, a sua grande expectativa é que as acdes de saude

sejam efetivas e o satisfacam.

O cotidiano de trabalho do agente comunitario constitui o lugar onde existe a
permanente invasao de mundos, com producéo de estranhamentos, ruidos e falhas,
em um panorama repleto de significados, onde acordos e contratos existem e, ao
mesmo tempo, onde 0s agentes impdem estranhamentos, quebras e linhas de fuga
(Merhy, 2003).

O conhecimento do ACS esta entre o conhecimento popular e o cientifico,
sendo um dos desafios desse trabalhador reconhecer as necessidades e as praticas
da comunidade, dialogar com seus conhecimentos e confrontar com a ciéncia,
contribuindo para a garantia do direito a saude. Ha limites e contradicdes nas
demandas postas para o seu trabalho e contradi¢cdes reais para realiza-lo. Porém,
nao se pode dizer que a natureza desse tipo de trabalho seja simples e, assim,
bastaria que esses trabalhadores desenvolvessem competéncias que lhes
assegurassem um bom desempenho no cumprimento do seu protocolo de trabalho
(Ramos, 2009).
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O ACS exerce a funcao de elo entre a equipe e a comunidade, convivendo
com seu cotidiano, estando mais proximo do usuéario, com a singularidade, se
comparada aos demais profissionais, de preferencialmente residir na sua area de
atuacao (Fortes, Spinetti, 2004). Entendemos, portanto, que a comunidade o
reconhecendo como um dos “seus”, um sujeito que faz parte desta, vive a sua
realidade, fala sua linguagem, que tem as mesmas crencas e as mesmas
necessidades, espera do mesmo uma resposta imediata para a resolucao de seus
problemas. Porém as limitacdes desse profissional sdo evidentes, € fundamental
investir de forma mais elaborada na sua capacitacdo, € necessario supervisionar e
orientar sempre 0 seu processo de trabalho para que possa desenvolver acdes
eficientes e com a qualidade requerida para a humanizacdo dos servi¢os de saude,
uma vez que é o profissional que interage mais diretamente com a comunidade e
dessa forma esta mais exposto a diversas vulnerabilidades desta e dele depende

grande parte do processo de vinculo e humanizag¢ao da assisténcia.

Portanto, o grande desafio dos profissionais de saude é cuidar do ser humano
na sua totalidade, exercendo uma acéo preferencial em relacdo a sua dor e seu
sofrimento, nas dimensdes fisicas, psiquicas e sociais, com competéncias técnicas,

cientificas e humanas.

Concordando com Camelo (2000), sendo uma interacao, a relacdo de ajuda
sofre condicionamentos tanto da formac&o dos profissionais quanto da situacéo de
cidadania. O compromisso profissional e os direitos dos usuarios sao faces
complementares e interdependentes deste mesmo processo de melhora da
gualidade do atendimento, do qual o acolhimento é parte significativa. Levcovitz e
Garrido (1996), vao além, e advogam que, para que haja mudanca no modelo de
atencao, existe a necessidade de formar um novo profissional, ou seja, "para uma
nova estratégia, um novo profissional,” evidenciando que, se a formacdo dos
profissionais ndo for substitutiva no aparelho formador, o modelo de atencéo
também ndo o serd na realidade do dia a dia. A ESF visa resgatar habilidades
perdidas pelo abuso da tecnologia excessiva, Portanto, ha que se conceber um novo

perfil de profissionais que atendam o novo "chamamento” do setor.

E nesse sentido, uma pratica humanizada em salde é aquela capaz de
oferecer um atendimento de qualidade, articulando os avancgos tecnolégicos com o

bom relacionamento, incentivo do dialogo entre os profissionais e com 0s usuarios,
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estabelecer vinculos entre profissionais e usuarios, proporcionando assim, um
tratamento digno e de respeito ao ser humano contribuindo dessa maneira para a
promocédo da cidadania. No caso da TB, a equipe de saude é um dos principais
pilares de sustentacdo no processo de adesdo ao tratamento, tem como papel
principal orientar o doente e sua familia sobre a doenca, a importancia do
tratamento, bem como, as consequéncias da interrupcédo deste, estimulando-os a
completar a terapéutica ofertada, com informacdes adequadas e atitudes criativas
evitando assim que os obstaculos que surjam em torno do paciente interfiram no
tratamento. O ACS é, portanto um ator importante e fundamental na proposta do
controle da doenca, a demanda, e as duvidas dos doentes voltam-se para este
profissional, que se dispuser de uma formacdo adequada, pode tornar-se um
recurso humano em potencial, que podera causar impacto positivo na saude da

populacéo assistida, fortalecendo assim, a atencao basica.

6.3 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta alguns aspectos passiveis de critica, sendo do
tipo transversal, depende de uma amostra disponivel no momento e retrata a
situacao do paciente e do servico uma Unica vez, e ndo sendo dinamico, nao detecta
os desdobramentos. Portanto ndo € possivel que o pesquisador possa acompanhar
a temporalidade dos eventos; ndo afastando a possibilidade de haver viés de
prevaléncia influenciando o resultado obtido para algumas das variaveis, fato este

gue seria contornado através de um estudo de coorte.

Ao se utilizar a entrevista como método de avaliacdo, devemos levar em
consideracdo as limitagcbes intrinsecas a esse método, pois é comum nos
depararmos com informacdes duvidosas, principalmente com referencia a habitos e
fatores de risco. Comumente o0s pacientes tendem a negar ou amenizar a
guantidade de cigarros, alcool ou drogas ilicitas, e entre aqueles que faziam uso de
bebida alcodlica provavelmente incluiam os dependentes, dentre os quais havia
maior tendéncia a abandonar o tratamento. Além do que, em face do tamanho da

equipe e do longo tempo de coleta dos dados, é dificil assegurar perfeita
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padronizacdo na atuacdo dos entrevistadores, porém, como foi feita a andlise de
cada questiondrio no momento da entrega, pode-se inferir que o erro seja

desprezivel.

Outro fator que pode ter influenciado a qualidade dos dados foi em relacéo a
selecdo da amostra que néo foi probabilistica, ou seja, nem todos os individuos que
estavam em tratamento para TB naquela ocasido e naquelas localidades tiveram a
mesma probabilidade de serem entrevistados. Em relagdo ao universo do estudo,
com excecao do DF, os municipios da RIDE que fizeram parte, embora tenha sido
respeitado o critério quanto ao numero de habitantes, foram selecionados de
maneira convencionada, por serem mais populosos (onde a tuberculose é mais
provavel), sendo ao mesmo tempo 0s mais proximos do DF e nesse sentido

tornando-se de mais facil acesso.
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7 CONCLUSOES

A realizacéo desse estudo verificou que a ndo adeséo ao tratamento da TB
esteve associada a varios fatores de natureza distinta, além das questées de ordem
socioeconf6micas, da doenca, do tratamento e do servigo que inclui o atendimento,
fatores relacionados a qualidade de vida e ao suporte social incluindo situacdes
vivenciadas de preconceitos foram relevantes. A andlise desse estudo constatou a
importancia dessas questdes mais abrangentes de acordo com os depoimentos dos
entrevistados, que aderir ao tratamento esta além da responsabilidade particular do
paciente, que envolve mais do que simplesmente ingerir ou hdo o medicamento,
estd agregada a diferentes aspectos e envolve varios determinantes que estao

associados a diversos atores que estédo presentes no seu cotidiano.

Os dados epidemioldgicos mostraram que a frequéncia de ndo-adesao ao
tratamento da TB nos locais de realizagdo deste estudo foi satisfatoria, positiva e
com um baixo percentual de ndo aderentes, sendo que a ndo-adesdo foi mais
elevada no DF (3,7%) em relacdo ao entorno (0,8%). Diversas questdes

contribuiram para essa ocorréncia:

Em relacdo as variaveis relacionadas ao servico que inclui as acbes de
assisténcia prestada aos pacientes, os do entorno, tiveram mais informacdes sobre
a doenca, o tratamento e as demais questdes pertinentes que os entrevistados do
DF. A oferta de servicos também foi maior no entorno. A satisfacdo com o
atendimento foi relatada pela maioria dos pacientes, apesar disso, as falas dos
pacientes apontaram para aspectos relevantes no ambito da relacdo entre estes e
os profissionais de saude, a satisfacdo descrita com o acolhimento € direcionada ao

profissional de enfermagem (enfermeiros e auxiliares).

O estudo evidenciou que a presenca e o contato com o PSF, contribuiram
para a adesdo, uma vez que, nas visitas domiciliares existe a possibilidade de um
didlogo mais proximo, informal, humanizado e detalhado por meio do qual séo
esclarecidas duvidas pertinentes a doenca e ao tratamento, sendo que a cobertura

maior foi no entorno.
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Em relacdo as variaveis relacionadas ao suporte social, constatou-se que, o
apoio fornecido pela familia foi percebido pela maioria dos participantes em relagéo
a ajuda prestada no periodo da doencga e tratamento, na medida em que este se
sente amparado em um momento tdo vulneravel de sua vida, correspondendo suas
necessidades e expectativas, tendo repercussdes significativas no processo de

adesao.

O TS foi outra variavel protetora para a adesdo, mais da metade da amostra
estudada estava sob essa modalidade de tratamento. O TS constitui-se em uma
importante ferramenta para o seguimento da terapéutica dos doentes de TB, e de
uma maneira geral tem causado um impacto significativo na adesédo ao tratamento,
reiterando que, as necessidades expostas pelos pacientes nessa oportunidade
poderao ser identificadas pelos profissionais e estes direcionarem suas ac¢fes para

guestdes essenciais corroborando para o sucesso do tratamento.
Em relacéo aos fatores associados a ndo-adesao:

Das variaveis socioeconémicas e demograficas destacaram-se neste estudo
gue, a baixa escolaridade, a faixa etaria menor de quarenta anos e o local de

residéncia, foram contribuintes para a ndo-adesao.

No que se refere ao processo terapéutico, o estudo destacou que os efeitos
adversos dos medicamentos e o0 desconhecimento sobre a interacao
medicamentosa foram associados a ndo-ades&o ao tratamento. E fato que os efeitos
adversos, e sobretudo os mais graves, estéao relacionados a um maior percentual de
abandono. A importancia do monitoramento destes pelos profissionais de saude
traduzida em escuta, acolhimento e informacdo proporcionam elementos de
sustentacdo para a continuidade do tratamento amenizando a angustia tdo comum

em tal situacéo.

Para alguns participantes a dificuldade de acesso a algum profissional da
equipe de saude foi contribuinte para a ndo-adesédo. (embora ap0s a analise de
regressao tenha perdido a significancia estatistica). Sabe-se que, um dos aspectos
imprescindiveis ao vinculo refere-se a facilidade de acesso ao profissional, alguém a
guem o doente possa recorrer. A restricAo nessa comunicacdo contribui

significativamente para o insucesso do tratamento.
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Outra variavel de destaque foi em relagdo ao tempo de duracdo das consultas
médicas, aquelas com menos de 15 minutos estiveram associadas a ndo-adeséo
(embora apés a andlise de regressao tenha perdido a significancia estatistica). A
assisténcia representada pela figura do profissional médico configurou-se para
Varios pacientes como um momento que se restringiu a busca de sintomas e a
prescricdo de medicamento, inexistindo o acolhimento, o dialogo e informacdes

detalhadas, pautada em um atendimento rapido, frio e impessoal.

Outro aspecto importante foi em relacdo a doenca e ao estado clinico, o
desaparecimento dos sintomas associado a melhora nos trés primeiros meses de
tratamento, foi uma das primeiras e mais frequentes citacdes de causas de
abandono ao tratamento, ocorréncia que esta associada a desinformacdo e
consequentemente a precaria interacao do profissional de saide com o paciente. Na
medida em que 0 mesmo entende que a auséncia dos sintomas significa a cura da
doenca. (embora apO0s a analise de regressdo tenha perdido a significancia
estatistica). E importante explicar ao paciente desde o momento do diagnéstico e em

linguagem simples, sobre a doenca e a duracdo do tratamento.

Quanto a qualidade de vida, o estudo revelou que a depressdo e a
insatisfacdo com a vida sexual, atuaram como fatores contribuintes para a néao-
adesdo. O que reforca a importancia da presenca de equipe multidisciplinar e

interconsultas para que o paciente possa ser visto em todas as suas necessidades.

Verificou-se que as Representacfes Sociais da doenca ainda estédo vivas, e
sdo reelaboradas constantemente no imaginario coletivo. As percep¢cfes dos
sujeitos portadores, de acordo com seus padrbes construidos nas relacdes e

experiéncias vividas no cotidiano, apontaram questdes importantes sobre a doenca:

Em relacédo as reacfes emocionais vivenciadas diante do diagnostico de TB,
verificou-se que as de maior expressdo foram: pavor, tristeza, preocupacéao,
sensacao de morte, desespero, impoténcia e surpresa. E diante dessas reacdes que
emergiram das falas dos sujeitos portadores identifica-se as representacdes sociais
da tuberculose como uma doenca apavorante e que remete a possibilidade de

morte.

Verificou-se que ancoradas na percepcao da doenca, as situacbes de

preconceito continuam presentes, diversas praticas sociais foram enfatizadas,
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sobretudo as que enfatizam a segregacao da pessoa com tuberculose, e de acordo
com os relatos, o principal foco discriminatorio surgiu do meio microssocial do
individuo: amigos, colegas de trabalho e familia. Devido a esse fato alguns pacientes
ainda ocultam a doenca das pessoas mais proximas o que reforca que a TB ainda é
uma doenca envolta em tabus. O estigma e 0 preconceito, muitas vezes, impedem
gue sejam feitos o diagndstico e o tratamento precoces o que dificulta o controle da

doenga.
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8 RECOMENDACOES

Com base nos resultados cabe apresentar algumas recomendacoes:

A pratica de assisténcia aos portadores de tuberculose deve ser iniciada a
partir de processos de sensibilizacdo da equipe de saude, de maneira que, O
acolhimento e o vinculo sejam estabelecidos, criando relacdes proximas, a

humanizacgéo do atendimento é fundamental para o fortalecimento da adeséo.

Fortalecer o processo de trabalho na atencédo basica, uma vez que as acbes
de controle da tuberculose devem ser largamente difundidas nesse nivel de atencéo,
ampliando a cobertura do Programa de Saude da Familia (PSF) para garantir a
efetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao tratamento. Essas acdes, no caso
da TB, devem ser direcionadas principalmente a sustentar a estratégia do TS, a
pratica das visitas domiciliares, a busca de casos novos e de abandono de
tratamento, visto que, entre as diretrizes da ESF, destacam-se a agao de vigilancia

em saude e a integralidade.

A tuberculose afeta todos os aspectos da vida do doente, sendo necessario a
presenca de uma equipe multidisciplinar com a realizacdo de interconsultas
reforcando a integralidade das acdes, bem como a comunicacéo destes profissionais
através de uma linguagem acessivel, com informagcdes sobre a doenca, o tempo de
duracdo do tratamento, assim como, sobre as consequéncias do abandono séo

ferramentas de grande valia para garantir a adesédo desses pacientes.

Que o0 acesso a qualquer membro da equipe seja isento de dificuldades para

gue duvidas tdo comuns em relacdo a doenca e ao tratamento sejam esclarecidas.

Investir em recursos humanos, na capacitacdo dos Agentes Comunitarios de
Saude, estes, sendo o principal elo entre a equipe e a comunidade, tornam-se
facilitadores no tratamento proporcionando a aproximacao das acfes de saude ao

contexto domiciliar, o que muito contribui para a melhoria dos indicadores do PCT.

Criar espacos de educacdo em saude, com acbes centradas no paciente e
em sua familia, primordial para a desmistificacdo e promoc¢édo do conhecimento da
doenca, evitando que o estigma e o preconceito ainda muito presentes em relacdo a

TB sejam reforgcados, bem como, que representagdes sociais sejam produzidas,
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reelaboradas e eternizadas. O conhecimento sobre a doenca e a forma como as
pessoas vivenciam a situacdo do processo de adoecimento, sdo elementos

fundamentais para a adeséo ao tratamento.
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APENDICE A - FICHA CLINICA

Identificag&o:

Nome:
Sexo: Idade: Estado Civil:

Endereco:

Naturalidade:

Procedéncia:

Unidade de Tratamento: Prontuério

Forma Clinica de Tuberculose:

Inicio do Tratamento:

Fase do Tratamento:

Esquema de Tratamento:

Co-morbidades:
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA

QUESTIONARIO DA PESQUISA DE NAOADESAO AO TRATAMENTO
DA TUBERCULOSE

Data da entrevista: I Cddigo de identificacao

Hospital:
Centro de Saude:

DADOS GERAIS

Nome completo

2. Data de nascimento 3. ldade 4. Sexo
R anos 1. Masculino
2. Feminino
5. Estado civil
1. Solteiro 3. Unido consensual 5. Viuvo
2. Casado 4. Separado 6. Nao respondeu
6. Naturalidade 6. Residéncia
7. Endereco 8. Area
1. Urbana
2. Rural
9. Bairro/Cidade 10. Tempo de moradia no local atual
anos
11. Forma clinica da tuberculose 12. Data do diagndstico (dia/més/ano)
1. Pulmonar / /
2. Extra-pulmonar
13. Inicio do tratamento (dia/més) 14. Fase do tratamento

/

15. Esquema de tratamento

1.1 2.1 3. IR 4. 11
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16. Presenca do PSF na localidade
em que reside?
1.Sim
2. Nao

17. Presengca do PSF na unidade de saude em
gue é atendido?
1.Sim
2. Néo

18. Distancia da moradia da unidade de|19. A unidade de saude em que estd sendo

saude (aproximadamente)
KM
Minutos

atendido é a mais proxima da sua casa?
1.Sim
2. Nao

19. A unidade de saude em |20. Explique o motivo de sua resposta:

gue esta sendo atendido é a
gue vocé prefere?

1.Sim
2. Nao

COMPONENTE PACS/PSF

21. Vocé ja teve contato|22. Vocé ja recebeu a visita do PSF através da figura do

com o PSF? Agente Comunitario de Saude?
1.Sim 1.Sim
2. Nao 2. Nao

23. Se SIM, como vocé |24. Justifique sua resposta:

descreveria essa visita?

1. Otima 3. Regular
2. Boa 4. Ruim)

25. Na sua opinido o que deveria ser feito para melhorar a atuacdo do PSF?

26. A seu modo de ver, qual € a importancia do PSF na Saude da Populacédo?

VARIAVEIS DA DOENCA

27. Vocé sabe qual o nome da | 28. Se SIM, qual?

sua doenca?

29. Ha quanto tempo tem|30. Ja teve tuberculose|(31. Sabe <como ela é

1.Sim
2. Nao
essa doenca? antes?
meses 1.Sim
2. Nao

transmitida?
1. Sim
2. Nao

32. Se SIM, como?




215

33. Sabe se tem|34. Sabe quanto tempo dura|35. Se SIM, quanto tempo?
cura? o tratamento?

1.Sim 1.Sim

2. Nao 2. Néao

36. Vocé pode ter essa
doenca novamente?

1.Sim
2. Nao

37. Como vocé se sentiu ao descobrir que estava com
tuberculose?

VARIAVEIS DO TRATAMENTO

38. Medicamentos de que faz uso atualmente

MEDICAMENTO

POSOLOGIA TEMPO DE USO

Esquemal ( )

Esquemall ()

Esquema IR ()

Esquemallll ( )

39. Outros medicamentos de

que faz uso atualmente

MEDICAMENTO

POSOLOGIA TEMPO DE USO

40. Vocé tem outras
doencas além de
tuberculose?
1. Sim
2. Nao

41. Se SIM, quais?

42. Quantos medicamentos para tuberculose vocé toma por dia?

43. Vocé sabe por quanto tempo devera|44. Se SIM, quanto tempo?

tomar a medicacao
1. Sim
2. Nao

45. Ontem vocé tomou todos
1. Sim
2. Nao

0s medicamentos para tuberculose?

46. Se NAO, quais deixou de

tomar e por qué?

MEDICAMENTO

MOTIVO

Esquemal ( )

Esquemall ( )

Esquema IR ( )

Esquemallll ()
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47. Ao tomar a medicacao |48. Se SIM, quais?
voCcé sente algum
desconforto? 1-
1.Sim
2. Nao 2 -
3-

41. No ultimo més, quais as trés principais dificuldades (em ordem de importancia ) que
VOCé encontrou para tomar a medicagdo conforme a prescrigao?

43. Vocé sabe o0 que podera|44. Se SIM, o qué?
acontecer se parar de tomar a
medicacao?
1.Sim
2. Nao

45. Nos ultimos 7 dias quantas tomadas |46. Quantidade total esperada de tomadas
vocé deixou de fazer? (7 dias)

47. Nos dltimos 7 dias, quantos|48. Quantidade total esperada de
comprimidos vocé deixou de tomar? comprimidos(7 dias)

49. Os medicamentos estdo sempre |50. Quando vocé toma os medicamentos €

disponiveis na unidade de saude? supervisionado por outra pessoa?
1. Sim 1. Sim
2. Nao 2. Nao

51. Quais os medicamentos que vocé deixou de tomar nos ultimos 7 dias? Explique os
motivos:

MEDICAMENTO MOTIVO

R()H(C) Z2()

EC)

S() Et()

R= Rimfampicina H= Isoniazida Z= Pirazinamida E=Etambutol S=Estreptomicina
Et=Etionamida
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52. Vocé sabe por que algumas

pessoas abandonam o tratam
1. Sim
2. Nao

53. Se SIM, por qué?
ento?

PERCEPCAO DO ATENDIMENTO E DO SERVICO DE SAUDE

54. Em média, quanto dura
sua consulta médica?
minutos

1. Sim
2. Nao

55. Vocé recebeu informagbes sobre a doenca e as
orientacdes sobre o tratamento nesta unidade de saude?

56. Vocé foi informado sobre
a duracao do tratamento?

57. Vocé foi informado sobre
a forma de transmissdo da

58. Foi oferecido o teste
Anti-HIV?

doenca?
1.Sim 1.Sim 1.Sim
2. Nao 2. Nao 2. Nao
59. Houve orientagdo familiar sobre a|60. Vocé foi informado sobre a importancia
situacdo de contagio e a importancia dos|da regularidade da ingestdo dos
exames dos comunicantes (familiares)? medicamentos?
1.Sim 1.Sim
2. Nao 2. Nao

61. Vocé foi informado sob

adversos dos medicamentos ?

1. Sim
2. Nao

re os efeitos

1. Sim
2. Nao

62. Vocé foi informado sobre a importancia
da regularidade do tratamento?

63. Quando da existéncia de co-morbidades existiu a
informacéo sobre a interacdo dos medicamentos anti-
tuberculosos com os outros medicamentos?

o

64. A cada retorno foi solicitado

controle do exame

baciloscopico?

1. Sim 1. Sim
2. Nao 2. Nao
65. Ha outros tipos de|66.Se SIM, quais?

consultas que ndo a médica?
1. Sim
2. Nao

Farmacéutica 5. Psicoldgica
Enfermagem 6. Ass. Social

Odontoldgica 4. Nutricio 7.informou Ginecoldgica

8. Outros
9. Nao respondeu

67. Grau de satisfacdo com
servico

Otimo

Acima da média
Abaixo da média
Ruim

68. Justifique sua resposta:
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69. Qual o profissional que orienta vocé sobre o |70. Vocé compreendeu a orientacao

tratamento e o uso da medicacao? que Ihe foi dada?
Médico 1. Sim
Enfermeira 2. Nao

Auxiliar de enfermagem

Agente comunitério de saltde

3. Em parte

71. Se vocé precisar, com que frequéncia vocé pode | 72. Quem?

contar com alguém da equipe de saude para tirar

suas duavidas a respeito da medicacéo? Médico

Sempre Enfermeira

Quase sempre Auxiliar de enfermagem
Raramente Agente Comum. de saude
Nunca

73. Vocé se sente satisfeito quanto ao seu acolhimento pela equipe de profissionais

nesta unidade de saude?
1. Insatisfeito 3. Satisfeito 5. Nao respondeu
2. Parcialmente 4. Totalmente satisfeito

74. Se INSATISFEITO, por qué?

75. Se PARCIALMENTE SATISFEITO, por qué?

76. . Com que profissional vocé se sente mais vinculado (ou se relaciona melhor)?

1. Médico 3. Auxiliar de enfermagem 5. Nao respondeu
2. Enfermeiro 4. Agente comunitario de saude
77. Por qué?

SITUACAO SOCIOECONOMICA

78. Grau de escolaridade
N&o alfabetizado

1° grau incompleto

1° grau completo

2° grau incompleto

2° grau completo

3° grau incompleto

3° grau completo

N&o se aplica

N&o respondeu

79. Profissao/ocupacao
01- Servidor Publico
02- Profissdes liberais. Cargos de geréncia ou direcao.
Proprietarios de empresas de tamanho médio.

03- Posicbes de supervisdo ou inspecdo de ocupacfes nao
manuais. Proprietarios de pequenas empresas comerciais,
industriais, agropecuarias e assemelhadas.

04- Ocupacbes ndo manuais de rotina e assemelhadas.

05- Supervisdo de trabalho manual e ocupacbes
assemelhadas.

06- Ocupacbes manuais especializadas e assemelhadas.

07- OcupacBes manuais ndo especializadas.

08- Estudante.

09- Dona de Casa
10- N&o se aplica
99- N&o respondeu
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80. Situagcao de emprego

1.Emprego fixo 3. Desempregado 5. Aposentado 7. Nao se aplica
2.Emprego temporéario 4. Autbhomo 6. Outros 8. Nao respondeu

81. Renda mensal
R$

82. Renda familiar
R$

83. Valor do ddlar no dia
R$

R$

84. Valor do salario minimo no dia

85. Quantas pessoas|8

6. Condicdes de moradia

vivem com essa renda? 1. Aluguel 3. Cedida 9. Nao respondeu

2

. Propria 4. Outras

SUPORTE SOCIAL

87. Com quem reside?

Familiares 3. Conjuge e familiares 5. Outros 9. Nao Respondeu
Conjuge apenas 4. Sozinho 6. Instituicao

88. Alguém da sua familia
sabe da sua doenca?

1. Sim
2. Nao

89. Sua familia sabe|90. Os membros da sua familia

como ela é transmitida fizeram exames com
1.Sim descoberta da sua doenca?
2. Nao 1.Sim

2. Nao

a

91. Vocé enfrentou algum
tipo de problema com a sua
familia, amigos ou colegas
de trabalho em relacdo a
sua doenca?

1. Sim
2. Nao

92. Se SIM, quais?

93. Recebe apoio da
familia com relacdo as
suas necessidades?
1.Sim

2. Nao

94. Recebe apoio da familia|95. Esta satisfeito esta com o
com relacdo a doencga,|apoio que recebe?

periodo de tratamento e

tomada da medicacéo? 1. Plenamente 3. Pouco

1. Sim 2. Muito
2. Nao

4. Nada
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96. Seus amigos
sabem

da sua doencga?
1.Sim

2. Nao

97. Recebe apoio dos amigos com
relacdo a doenca, periodo de
tratamento e tomada da medicagao?

1. Sim
2. Nao

98. Esta satisfeito esta com o
apoio que recebe?

1. Plenamente 3. Pouco
2. Muito 4. Nada

99. Ha outra(s) pessoa(s) que|100. Quem?

apoia(m) vocé quando vocé precisa

falar sobre a sua saude?

1.Sempre
2. Quase sempre

3.Raramente
4. Nunca

101. Com que frequéncia vocé pode contar com alguém para leva-lo (a) ou acompanha-

lo(a) ao médico?

1. Sempre
2. Quase sempre

3. Raramente
4. Nunca

9. Nao respondeu

102. Com que frequéncia vocé pode contar com alguém para cuidar de seus filhos ou de
seus pais quando vocé vai a consulta ou se precisar ficar internado em um hospital?

1. Sempre
2. Quase sempre

3. Raramente
4. Nunca

5. Nao se aplica
9. N&o respondeu

103. Com que frequéncia vocé pode contar com 0 apoio de alguém em situacdes
financeiras, como divisdo das despesas de casa, dinheiro dado ou emprestado?

1. Sempre
2. Quase sempre

3. Raramente
4. Nunca

5. Nao se aplica
9. Nao respondeu

QUALIDADE DE VIDA

104. Vocé acha que sua
situacao fisica impede de

fazer o que vocé precisa?

1. Extremamente.
2. Muito
3. Pouco

4. Nada

105. Vocé acha que sua|l06. Vocé se sente otimista
situacdo emocional impede de |em relacdo ao seu futuro?

fazer o que voceé precisa?
1. Extremamente.

2. Muito
3. Pouco
4. Nada

1. Extremamente.
2. Muito
3. Pouco
4. Nada
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107. Vocé se sente sozinho em suavida? |108. Vocé € capaz de relaxar e ter
atividades de lazer?
1. Extremamente. 3. Pouco 1. Extremamente. 3. Pouco
2. Muito 4. Nada 2. Muito 4. Nada
109. Vocé esti satisfeito com sua vida|110. Com que frequéncia vocé tem
sexual? sentimentos negativos, tais como: mal
1. Extremamente. 3. Pouco humor, medo, desespero, ansiedade,
2. Muito 4. Nada depressao?
1. Extremamente. 3. Pouco
2. Muito 4. Nada

HABITOS E ESTILO DE VIDA

111. Atualmente vocé faz uso |112. Se SIM, qual|113. Com que frequéncia fez uso
de bebida alcodlica? tipo de bebida? no ultimo més?
Sim Destilados
Nao Cerveja Diariamente
Outros De 1 a 3 vezes por semana
N&o se aplica De 4 a 6 vezes p0 semana

2 a 3 vezes por més
114. Quantidade que|115. H& quanto|116. Vocé sente que seu
costuma beber? tempo? comportamento muda quando faz

uso de bebida alcodlica?
doses/copos/latas/garrafas anos Sim

N&o
117. Caso ndo faca uso|118. Caso a resposta seja|l119. Parou ha quanto
atualmente, ja fez uso de bebida | SIM, durante quanto tempo? |tempo?
alcodlica?

anos anos

Sim
N&o
120. Atualmente | 121. Caso a resposta seja|122. No Udltimo més, qual a
vocé fuma? SIM, ha quanto tempo? guantidade de cigarros diaria?
Sim anos cigarros por dia
N&o

123. Caso néao faca uso atualmente, vocé ja
fumou?
Sim
N&ao

124. Caso a resposta seja SIM, durante
guanto tempo?
anos
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125. Atualmente vocé faz uso de outras
drogas?
Sim

126. Caso a resposta seja SIM, ha quanto

tempo?

anos

Nao

127. Tipo de droga?

128. No ultimo més, qual foi a frequéncia de
uso de drogas ilicitas?
1. Nunca

2. Menor que semanal

3. Semanal
4. Diario

129. Caso nao faca uso atualmente, ja fez
uso de outras drogas?

Sim
N&o

130. Caso a resposta seja SIM, durante
quanto tempo?

anos

131. Tipo de droga?

132. Parou ha quanto tempo?

anos

133. Em relacdo aos habitos alimentares quantas refeicdes voceé faz por dia?

1. Uma vez/dia 3. Trés vezes/dia

2. Duas vezes/dia

4. Mais de trés vezes/dia

9. Nao respondeu
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade de Brasilia

Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude
Pesquisadora Responsavel: Eliane ramos Teixeira
Professor Orientador: Edgar Merchan — Hamann

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, . fui

convidado para participar do estudo “Fatores associados a néo-adesdo ao

tratamento da tuberculose no Distrito Federal e Municipios da RIDE - DF*. Fui
informado (a) que o objetivo da pesquisa € coletar dados que contribuirdo para
melhorar a compreensao do paciente sobre a tuberculose, a importancia da ingestao
correta das drogas antituberculose, diminuindo assim a resisténcia bacteriana e a

transmissao do agravo devido a ndo conclusao do tratamento.

Declaro que, concordando em colaborar com o estudo proposto, estou
concordando em que minha participacdo consistira em responder a uma entrevista
de aproximadamente uma hora de duracdo e em que a pesquisadora verifique 0
meu prontuario, para que sejam colhidas as informacBes nele contidas, e que
esclareca outros detalhes junto aos profissionais responsaveis pelo meu tratamento.
Fui informado (a) de que meu nome aparecera no formulario da pesquisa, o qual me
foi mostrado, apenas para viabilizar o acesso ao meu prontuario. No entanto,
guaisquer informacfes coletadas mediante entrevista ou pesquisa de prontuario
serdo confidenciais. Foi explicado também que o acesso a formularios de coleta de

dados ou a bancos de informacdes € restrito a equipe de pesquisadores.
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Fui informado que poderei obter esclarecimento de quaisquer duvidas
em relacdo a pesquisa e a temas relacionados a ela, depois da entrevista, por
um periodo de dois anos.

Fui informado (a) também, que, caso eu decida ndo participar, nao
permitindo que seja usado meu prontuario, isto ndo acarretara nenhuma mudanca
no tratamento em relacdo a doenca ou queixa que motivaram minha presenca nesta
Unidade de Saude nem me colocar4 em situacdo de desvantagem em relacédo a
outros pacientes.

Assinatura do paciente ou responsavel

Assinatura da pesquisadora

Eliane Ramos Teixeira
Para maiores esclarecimentos, contatar (061) 3345-24-65 / 8116593.
Endereco institucional: UNIMISTA 508/509. EQS 508 / 5009.

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da SES — DF: 3325-4955 / 3325-
4964.
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APENDICE D — ANALISE DE ASSOCIACAO NAO AJUSTADA

Nas tabelas a seguir, apresenta-se a andlise univariada ndo ajustada de
possiveis associacfes entre grupos de variaveis e a ndo adesao quando estimada

pelos comprimidos semanais.

Das varidveis sécio-demograficas (Tabela 20), o estado civil, o local de
residéncia e a escolaridade mostraram significancia estatistica. Nesse estudo,
pessoas solteiras, tiveram prevaléncia duas vezes maior de ndo-adesédo, 0s que
residiam no DF tiveram quase cinco vezes mais probabilidade de n&o-adeséao, em
relacdo a escolaridade os participantes com baixa escolaridade tiveram trés vezes
mais chances de nédo aderir ao tratamento. As demais variaveis ndo mostraram
associacao estatistica significante. Em relacdo ao tratamento os pacientes que
estavam nos trés primeiros meses, tinham prevaléncia trés vezes maior de nao

adesao, quanto a doenca, a forma clinica nao teve significancia estatistica.

Tabela 20 — Associacdo entre varidveis preditoras e ndo adesdo ao tratamento para
tuberculose (comprimidos semanais) referente a variaveis socio demograficas, a
doenca e ao tratamento em pacientes inscritos nas unidades de salude do DF e
Entorno, 2006 -2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER

Sexo Masculino 440 3.2% 1,92 0,78-4,72 0,14
Feminino 423 1,7%

Idade > 40 180 1,7% 0,63 0,19-2,12 0,45
<40 683 2,6%

Estado civil Solteiro 309 3,9% 2,39 1,02-5,61 0,039
Outros 554 1,6%

Local de residéncia DF 491 3, 7% 4,68 1,37-16,01 0,007
Entorno 372 0,8%

Forma Clinica Pulmonar 756 2,4% 0,83 0,25-2,78 0,48

Extra — Pulmonar 105 2,9%

Fase do tratamento < 3 meses 484 3,5% 3,32 1,13-9,78 0,020
> 3 meses 378 1,1%



226

Continuacdo da Tabela 20 — Associagcdo entre variaveis preditoras e ndo adesao ao
tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) referente a variaveis sécio
demogréaficas, & doenga e ao tratamento em pacientes inscritos nas unidades de
saude do DF e Entorno, 2006-2008

Variaveis Categorias n % Nao Valor p M-H
9 Adesdo RP  IC 95% / FISHER
Escolaridade Baixa 460 3,7% 3,37 1,14-9,94 0,018
Alta 365 1,1%
Renda Pessoal < 2 Sal. Minimo 464 2,6% 0,89 0,32-2,49 0,50

> 2 Sal. Minimo 174 2,9%

Renda Familiar < 2 Sal. Minimo 289 2,8% 1,13 0,47-2,73 0,78
> 2 Sal. Minimo 489 2,5%

Teste Utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

As variaveis relacionadas com a cobertura do PSF na cidade e na unidade de
saude, bem como, o contato com o programa e visita do ACS (Tabela 21)
demonstraram significancia estatistica, isto €, comportaram-se como fatores
protetores, 0s pacientes tinham maior adesao ao tratamento ao entrarem em contato
com o PSF. O tratamento supervisionado também se comportou como protetor para
a adesao, os gque eram supervisionados aderiram mais. A variavel mais significante
para ndo-adesdo, foi em relacdo ao tempo de duracdo das consultas, as consultas
inferiores ha 15 minutos foram estatisticamente significante, os que tiveram
consultas por menos de 15 minutos tiveram trés vezes mais frequéncia de nao-

adesao.

Tabela 21 — Associacdo entre variaveis preditoras e ndo adesdo ao tratamento para
tuberculose (comprimidos semanais) referente unidade de saude, PSF, TS, tempo de
consulta em pacientes inscritos nas unidades de salude do DF e Entorno, 2006 -2008

e . % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / EISHER *
US é amais préximade  Sim 600 22% 0,70 0,29-1,67 0,41
casa N&o 258 3,1%
US é a que prefere ser Sim 800 25% 1,52 0,21-11,17 0,55
atendido Nao 61 1,6%
Existe PSF no local em Sim 704 1,4% 0,21 0,09-0,48 0,00038
gue mora Nao/Né&o sei 159 6,9%
Presenca do PSF na Sim 715 1,1% 0,12 0,05-0,30 0,0000033

US em que ¢é atendido Nao/Néo sei 145 9,0%
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Continuacdo da Tabela 21 — Associagcdo entre variaveis preditoras e ndo adesao ao
tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) referente unidade de saude,
PSF, TS, tempo de consulta em pacientes inscritos nas unidades de saude do DF e
Entorno, 2006 -2008

P ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% | FISHER *
Ja teve contato com o Sim 643 1,1% 0,17 0,07-0,42 0,000011
PSF N&ao 219 6,4%
Ja recebeu a visita do Sim 377 1,1% 0,30 0,10-0,89 0,020
PSF através do Agente Nao 483 3,5%
Comunitario de Saude
Como descreveria essa Ruim 71 1,4% 1,44 0,15-13,61 0,56
visita Boa 306 1,0%
Quando toma os Sim 481 15% 0,39 0,16 -0,97 0,034
medicamentos é N&o 379 3,7%
supervisionado
Supervisionado por Familia 321 1,6% 2,32 0,27 -19,69 0,38
quem Agente de 149 0,7%
saude/outros
Tempo de Consulta < 15 minutos 285 46% 3,30 1,38-7,86 0,0044
> 15 minutos 578 1,4%

Teste Utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Entre as variaveis descritas em relacédo ao conhecimento sobre a doencga, co-
morbidades, dificuldades encontradas e satisfacdo com o servico (Tabela 22). Os
efeitos adversos dos medicamentos mostraram-se associados estatisticamente com
a ndo-adesdo, os pacientes que os descreveram tiveram quase quatro vezes mais
chances de abandonarem o tratamento. Enquanto que as informagdes que
obtiveram pelos profissionais do servico de saude sobre o tempo que deveriam
tomar a medicacdo e sobre as interacbes com outros farmacos mostraram-se
associadas como fatores protetores para a adesédo ao tratamento. Nenhuma outra

variavel mostrou-se significante como preditora de ndo-adesao.

Tabela 22 — Associagdo entre variaveis preditoras (conhecimentos sobre a doenca,
co-morbidades, dificuldades para tomadas e niveis de satisfagdo) e nédo-adesdo ao
tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes inscritos nas
unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e : % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER
Sabe 0 nome da sua Sim 854 2,3% 0,16 0,03-1,06 0,15

doenca Nao 7 14,3%
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Continuacdo da Tabela 22 — Associa¢cdo entre variaveis preditoras (conhecimentos
sobre a doencga, co-morbidades, dificuldades para tomadas e niveis de satisfagao) e
ndo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

L ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER

Sabe como ela é Sim 814 2,3% 0,57 0,14-2,39 0,33

transmitida Nao 49 4,1%

Sabe se tem cura Sim 846 2,4% 0.40 0.06-2.83 0.34
N&o 17 5,9%

Sabe a duracédo do Sim 839 2.3% 0,25 0,06-1,00 0,09

tratamento Nao 22 9.1%

Pode ter essa doenca Sim 788 24% 0,81 0,19-3,39 0,50

novamente Nao 67 3,0%

Ja teve TB antes Sim 85 24% 0,96 0,23-4,05 0,65
N&o 775 2,5%

Tem outras doengas Sim 187 32% 1,45 0,57-3,68 0,29
Nao/Nao sabe 676 2,2%

Sabe por quanto tempo Sim 819 2,1% 0,22 0,08-0,62 0,015

devera tomar a Nao 42 9,5%

medicacéo

Sente desconforto com Sim 396 4,0% 3,75 1,39-10,14 0,0050

a medicacao (efeitos N&o 464 1,1%

adversos)

Foi informado sobre a Sim 750 1,9% 0,25 0,10-0,59 0,0047

interacdo Nao 92 7,6%

medicamentosa dos
medicamentos anti-TB

Sabe o que acontece se  Sim 522 19% 0,59 0,25-1,36 0,20
parar de tomar a N&o 336 3,3%

medicacao

Nivel de Satisfacdo com  Ruim 20 50% 1,89 0,27 -13,43 0,42
0 servigo Bom 718 2,6%

Nivel de satisfagdo com  Pouco/Nada 35 0,0% 0,41
o acolhimento Muito/Extremam 799 2,5%

ente

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Em relacdo a oferta de servicos na unidade de saude (Tabela 23), o
oferecimento do teste anti-HIV, a orientacdo familiar sobre a doenca e solicitacao de
exames dos comunicantes, as informacfes sobre a importancia das tomadas

regulares dos medicamentos, bem como sobre as interagcbes medicamentosas, a
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realizacdo do exame baciloscopico de escarro de retorno, a existéncia de

interconsultas consultas com outros profissionais que ndo os do PCT, e a

compreensao das orientacdes fornecidas pelo servico de saude, foram variaveis que

se mostraram associadas como fatores protetores para adesao ao tratamento. Para

aqueles que néo tiveram a disponibilidade de algum membro da equipe para dirimir

alguma duvida em relacdo ao tratamento, teve alta significAncia estatistica,

aumentando em aproximadamente oito vezes mais a frequéncia de ndo-adesdo ao

tratamento.

Tabela 23 — Associacdo entre variaveis preditoras (informacéo e oferta de servigos) e
ndo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

o . % Nao o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / FISHER
Recebeu informacdes Sim 794 2,6% 0,17
sobre a doenca nesta N&o 69 0,0%
us
Foi informado sobre o Sim 843 23% 0,23 0,06-0,90 0,08
tempo de duracdo do N&o 20 10,0%
tratamento
Foi informado sobre a Sim 820 23% 050 0,12-2,07 0,28
forma de transmissao Nao 43 4,7%
daTB
A familia foi orientada Sim 826 22% 0,23 0,07-0,75 0,039
sobre a doencga e sobre N&o 32 9,4%
0s exames dos
comunicantes
Foi informado sobre a Sim 852 22% 0,12 0,03-0,46 0,027
importancia de tomar os  Nao 11 18,2%
medicamentos
regularmente
Foi informado sobre os Sim 818 22% 0,33 0,10-1,08 0,09
efeitos adversos dos Nao/Nao sabe 45 6,7%
medicamentos
Foi informado sobre a Sim 853 23% 0,23 0,03-1,58 0,21
importancia de N&ao 10 10,0%
comparecer todo més
na UsS
Foi informado sobre a Sim 750 1,9% 0,25 0,10-0,59 0,0047
interacdo dos Nao 92 7,6%
medicamentos anti-
tuberculosos
Foi oferecido o teste Sim 800 2,0% 0,24 0,09-0,62 0,011
anti-HIV Nao 59 8,5%
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Continuacdo da Tabela 23 — Associagdo entre variaveis preditoras (informacdo e
oferta de servigcos) e néo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos
semanais) em pacientes inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do

entorno, 2006-2008

L ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER
A cada retorno a US foi Sim 708 1,8% 0,30 0,13-0,72 0,010
solicitado o controle N&o 132 6,1%
do exame de escarro
Ha outros tipos de Sim 337 0,9% 0,26 0,08-0,87 0,018
consultas que néo a N&o 523 3,4%
médica
Vocé compreendeu a Sim 838 20% 0,23 0,05-0,35 0,0023
orientagdo que Ihe foi N&o/Em parte 25 16,0%
dada
Com que frequéncia N&o/Em parte 18 16,7% 7,80 2,52 -24,12 0,0080
pode contar com Sempre 842 2,1%

alguém da equipe de
salide para tirar dividas

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e o Teste Exato de Fisher quando recomendado.

Das variaveis citadas (Tabela 24) somente a realizacdo dos exames entre 0s

familiares dos pacientes teve associacdo estatistica funcionando como fator de

protecdo contra a nao-adesdo. Nenhuma das outras se mostrou estatisticamente

significante como preditora de ndo-adeséo.

Tabela 24 — Associacado entre variaveis preditoras (apoio familiar) e ndo-adesdo ao
tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes inscritos nas

unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / EISHER
Alguém da sua familia Sim 837 2,5% 0,59
sabe da sua doenca Nao 21 0,0%
Sua familia sabe como Sim 814 2,5% 1,06 0,15-7,69 0,71
ela é transmitida Nao 43 2,3%
Os membros da sua Sim 772 1,9% 0,27 0,11-0,68 0,012
familia fizeram exames Nao 84 7,1%
com a descoberta da
sua doenca
Enfrentou algum tipo de Sim 87 4,6% 2,09 0,72-6,07 0,15
problema com a sua Nao 773 2,2%

familia, amigos ou
colegas de trabalho
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Continuacdo da Tabela 24 — Associagcdo entre varidveis preditoras (apoio familiar) e
ndo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / FISHER
Recebe apoio da sua Sim 824 2,4% 0,85 0,12-6,15 0,58
familia com relacdo as Nao 35 2,9%
suas necessidades
Recebe apoio da familia Sim 799 2,5% 1,48 0,20-10,81 0,56
com relacdo a doenca, N&o 59 1,7%
periodo de tratamento e
tomada da medicacgéo
Esta satisfeito com o N&o 76 1,3% 0,51 0,07-3,78 0,43
apoio eu recebe da Sim 781 2,6%

familia

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado

Das variaveis relacionadas com o suporte social amigos (Tabela 25) nenhuma

se mostrou estatisticamente significante como preditora de ndo-adeséo.

Tabela 25 — Associacdo das variaveis preditoras (apoio de amigos) e ndo-adesao ao
tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes inscritos nas

unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesio RP IC 95% / EISHER *
Seus amigos sabem da Sim 785 2,5% 1,91 0,26 -14,04 0,43
sua doenca Nao 75 1,3%
Recebe apoio dos Sim 693 2,3% 0,64 0,22-1,88 0,29
amigos com relacéo a Nao 111 3,6%
doenca, periodo de
tratamento e tomada da
medicacao
Esté satisfeito com o Sim 132 3,8% 1,69 0,62-4,56 0,22
apoio eu recebe dos N&ao 668 2,2%
amigos
Ha outras pessoas que Sim 472 3,2% 2,04 0,80-5,22 0,12
apdiam vocé quando N&ao 386 1,6%
precisa falar da sua
saude
Com que frequéncia Sim 106 3,8% 1,77 0,60-5,22 0,23
pode contar com Nao 702 2,1%

alguém para levé-lo ao
médico
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Continuacdo da Tabela 25 — Associagcdo das variaveis preditoras (apoio de amigos) e
ndo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de saude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

o . % Néo Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% | FISHER *
Com que frequéncia Sim 76 0,0% 0,13
pode contar com N&o 727 2,8%
alguém para cuidar de
seus filhos ou seus pais
guando tem consulta
Com que frequéncia Sim 123 3,3% 1,47 0,50 -4,37 0,32
pode contar com apoio N&o 680 2,2%
de alguém em situagdes
financeiras

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado

Das variaveis sobre qualidade de vida (Tabela 26) mostraram-se
estatisticamente significante para a néo-adesdao as seguintes variaveis: a
interferéncia do estado emocional em relacdo as tarefas cotidianas, os que se
perceberam deprimidos devido a doenca e impedidos de levar uma vida normal com
suas tarefas diarias tiveram seis vezes mais probabilidades de ndo aderirem o
tratamento do que os que nao se sentiram afetados ou abalados emocionalmente o
fato de sentir-se otimista em relacédo ao futuro também se mostrou associado sendo
gue 0s que nao se sentiam otimistas, que estavam sem esperancas, tiveram
frequéncia duas vezes mais para a nao-adesao. lgualmente foram verificados em
relacdo ao lazer, entre os que nédo tiveram vontade de ter uma atividade relaxante,
de sair para divertir-se, elevaram em duas vezes mais a frequéncia para a nao-
adesdo. As demais variaveis ndo se mostraram associadas estatisticamente como

preditoras de ndo-adeséo.

Tabela 26 — Associagdo entre variaveis preditoras (qualidade de vida e habitos) e néo-
adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em pacientes
inscritos nas unidades de salde do DF e municipios do entorno, 2006-2008

e . % Né&o o Valor p M-H

Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% / EISHER *
Vocé acha que sua Sim 62 4.8% 2,13 0,65-7,05 0,18
situacgéo fisica impede Nao 794 2.3%
de fazer o que vocé
precisa
Vocé acha que sua Sim 38 13.2% 6,73 2,60-17,40 0,0015
situagdo emocional Nao 818 2.0%

impede de fazer o que
vOocé precisa
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Continuacéo da Tabela 26 — Associacao entre varidveis preditoras (qualidade de vida
e habitos) e ndo-adesdo ao tratamento para tuberculose (comprimidos semanais) em
pacientes inscritos nas unidades de satude do DF e municipios do entorno, 2006-2008

s ; % Né&o o Valor p M-H
Variaveis Categorias n Adesao RP IC 95% | FISHER *

Vocé se sente otimista N&o 154 5.2% 2,81 1,18-6,65 0,022

em relacdo ao seu Sim 702 1.9%

futuro

Vocé se sente sozinho Sim 83 1.2% 0,49 0,07-3,60 0,40

em sua vida N&o 769 2.5%

Capacidade de lazer N&o 328 3.7% 2,40 0,99 -5,80 0,045
Sim 524 1.5%

Vocé esta satisfeito com  N&ao 352 3.4% 2,06 0,85-4,99 0,10

sua vida sexual Sim 484 1.7%

Sentimentos Negativos Sim 63 4.8% 2,10 0,64-6,94 0,19
Nao 794 2.3%

Caso néo faca uso Sim 380 2.6% 1,86 0,68 -5,07 0,21

atualmente, ja fez uso Nao 424 1.4%

de bebida alcodlica

Caso ndo faca uso Sim 205 2.0% 0,75 0,25-2,20 0,59

atualmente, vocé ja N&o 611 2.6%

fumou

Caso ndo faca uso Sim 77 1.3% 0,51 0,07 -3,72 0,42

atualmente, vocé ja fez N&o 779 2.6%

uso de outras drogas

Quantas refeicdes Menos de trés 30 3,3% 1,32 0,18-9,51 0,54

faz por dia Trés ou mais 792 2,5%

Teste utilizado: Chi-quadrado Mantel-Haenszel e Teste Exato de Fisher quando recomendado
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ANEXO A — DOCUMENTO DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA



