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Ela é tdo livre que um dia sera presa.
- Presa por qué?

- Por excesso de liberdade.

- Mas essa liberdade é inocente?

- E. Até mesmo ingénua.

- Ent&o por que a prisao?

- Porque a liberdade ofende.

Clarice Lispector



http://pensador.uol.com.br/autor/clarice_lispector/
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RESUMO

A tuberculose, mesmo sendo uma das doengas mais estudadas nos seus
aspectos biolégico, epidemiolégico, diagnostico, terapéutico e
profilatico, permanece causando sofrimento humano e morte em pleno
século XXI, representando um relevante problema de salde publica no
cenario mundial, pelo expressivo quantitativo anual de adoecimentos. O
presente estudo objetivou identificar os conflitos entre liberdade
individual e saude publica relacionados a descontinuidade do tratamento
da tuberculose e analisar como eles s&o percebidos e gerenciados pelos
profissionais envolvidos no processo. Trata-se de uma pesquisa de
cunho qualitativo em que foram realizadas entrevistas semi-estruturadas
com 0s contatos dos portadores de tuberculose (que adquiriram ou ndo a
tuberculose por meio de um familiar), bem como, com os profissionais
de salde da Vigilancia Epidemiologica e da Estratégia Saude da
Familia, envolvidos no Controle da Tuberculose no municipio de
Aracuai - MG. A analise dos dados evidenciou que 0s contatos
intradomiciliares, ndo se sentiram ameagados ao conviver com a pessoa
com tuberculose, por considerarem que é uma doenga que posSui
tratamento e cura. No entanto, entre os profissionais e a vizinhanga o
risco de transmissdo é percebido e o temor de contagio é constante,
exigindo condutas dos profissionais diante desses casos. Neste sentido
sdo aplicadas pelos profissionais varias estratégias como: busca ativa, o
controle de contato, o controle da transmissibilidade do proprio paciente
com realizacdo mensal da baciloscopia e o tratamento supervisionado.
Essa Ultima é vista como um momento importante para que o
profissional de salde possa empoderar o paciente em relacdo ao
tratamento da tuberculose. No entanto, na pratica verifica-se que o
tratamento supervisionado retoma a vigilancia apurada, retirando a
autonomia do individuo em decidir sobre seu tratamento, sendo imposto
o controle sob a forma de cuidado.

Palavras-chave: Tuberculose; Liberdade; Tratamento; Salde Publica.






ABSTRACT

The Tuberculosis, even one of the most studied diseases from the
biological, epidemiological, diagnostic, therapeutic and prophylactic
point of view, remains causing human suffering and death in the XXI
century and represents an important public health problem in the world
scenario, the yearly number of significant illnesses. This study aimed to
identify the conflicts between individual liberty and public health related
to discontinuation of the treatment of Tuberculosis and analyze how
they are perceived and managed by the professionals involved in the
process. This is a qualitative study in which semi-structured interviews
were conducted with people who has close contact (and has, or not,
acquired the disease in the family life routine) with patients diagnosed
by Tuberculosis, as well as, with health professionals of the
Epidemiological Surveillance and Family Health Strategy involved in
the Tuberculosis Control in the municipality of Aracuai- MG. Data
analysis showed that household contacts did not feel threatened to live
with a person with Tuberculosis on the grounds that it is a disease that
has treatment and cure. However, among professionals and the
neighborhood the risk of transmission is perceived and the contagion of
fear is constant, requiring ducts of health professionals in these cases. In
this sense, are applied by professionals various strategies such as active
surveillance, contact the control, control of transmission from the patient
with monthly sputum smear microscopy and supervised treatment. The
latter is seen as an important time for health professionals can empower
the patient regarding the treatment of Tuberculosis. However, in practice
it appears that the supervised treatment resumes surveillance calculated
by removing the autonomy of the individual to decide about their
treatment, and tax control in the form of care.

Keywords: Tuberculosis, Freedom, Treatment, Public Health.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Este texto inicial discorre sobre questdes que perpassam minha
trajetoria profissional, enquanto professora de enfermagem, no
municipio de Araguai. Trajetoria que muito contribuiu para a escolha do
tema a ser pesquisado. Considerando que a experiéncia de supervisionar
estagios curriculares me deu a oportunidade de atuar nas Unidades
Basicas de Salde e conhecer os graves problemas que afligem grande
parte da populacdo de Aracuai, cenario deste estudo.

Por meio da assisténcia a salde, pude observar que a
tuberculose, apesar de possuir politica publica de salude, permanece
acometendo um numero significativo de pessoas e representa um grande
problema a ser enfrentado no municipio. Essa doenca chama a atengdo
por estar relacionada &s precarias condi¢des de vida populacéo,
realidade vivenciada em Aracguai. Este municipio estd localizado no
Vale do Jequitinhonha, que é conhecido por sua tdo alardeada pobreza.
A populagdo vivencia periodos prolongados de seca e todos o0s
problemas sociais por ela desencadeados, tendo como alternativa a
migracdo para outras regides em busca de melhores condigdes de vida.

A tuberculose é uma doenca que tem suscitado diversos debates
e pesquisas, € mesmo possuindo esquema medicamentoso gratuito e
possibilidade de cura em 100% dos casos, persiste com alta incidéncia e
prevaléncia nessa e em muitas regifes do pais. Essas questdes me
impulsionaram a pesquisar mais sobre esta enfermidade, principalmente
apos escutar o relato da enfermeira da Vigilancia Epidemioldgica do
municipio. A enfermeira informou sobre 0s casos novos, a prevaléncia
da tuberculose e sobre os altos indices de abandono de tratamento.
Dentre essas informagdes, um caso em especial me chamou muito a
atencdo.

Tratava-se do caso de um homem, portador de tuberculose,
alcoolista, com histérico de diversos inicios e abandonos do esquema
terapéutico. Mesmo com as visitas domiciliares dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia e da Vigilancia Epidemiolégica, para
aconselhar o retorno ao tratamento, o doente se mostrou irredutivel,
persistindo a recusa ao tratamento. Além desta decisdo, 0 mesmo passou
a ameacar a enfermeira e sua familia, colocando a vida pessoal da
enfermeira em risco.

Considerando que o doente iniciou e abandonou o tratamento
por diversas vezes, é esperado que haja uma resisténcia maior das
bactérias ao esquema medicamentoso, situagdo que caracteriza como
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tuberculose  reemergente, necessitando alteracdo do esquema
medicamentoso, que passa a ser de administracdo intramuscular.

A tuberculose pulmonar ¢ uma doenga infecto-contagiosa,
podendo ser transmitida aos contatos do doente por via aérea. Tal forma
de transmissdo torna o caso ainda mais complexo, pois este homem
mora com a mae, o pai e dois filhos, dormindo com os ultimos na
mesma cama. A mée e os filhos realizaram o exame do escarro, pelo
qual foram diagnosticados como portadores da tuberculose pulmonar,
somente um dos filhos realiza o tratamento.

Diante deste caso, a enfermeira recorreu a Secretaria de Salde
do Estado de Minas Gerais para saber quais eram as providéncias a
adotar. A Secretaria orientou para recorrer ao Ministério Publico para a
resolucéo do caso, sendo que por meio deste processo, o0 doente poderia
ser detido na penitenciaria do municipio, para que fosse tratado. A
enfermeira justifica a insisténcia e a necessidade de tratamento do
doente, por esse representar “um risco para a saude publica”.

Essa justificativa corrobora com a ideia de que o tratamento da
tuberculose evoluiu ao longo dos anos, passando do isolamento social
para o isolamento quimioterapico, mas a tuberculose e o tuberculoso
permanecem associados ao medo coletivo despertado pela doenca.

Diante deste caso, surgiu o interesse por pesquisar esta tematica
e também diversas indagacbes, como: De que maneira o profissional
pode intervir neste caso? A interferéncia na liberdade individual pode
ser compreendida como um mecanismo para minimizar 0s riscos a
salde coletiva? O caso poderia ser gerenciado de outra forma? O
Estado pode interferir na liberdade individual com a finalidade de
proteger o direito do outro e da salde coletiva?

Portanto, procurei por meio de entrevistas com os profissionais
de salde envolvidos no controle dessa doenca contagiosa e pessoas
préximas ao caso, analisar os motivos para a recusa do tratamento pelos
portadores de tuberculose, bem como as experiéncias dos contatos que
adquiriram a doenca por meio de um familiar e as condutas dos
profissionais de salide, em face ao dever do Estado de garantir a salde
das populagdes.



1. INTRODUCAO

A populagdo mundial continua a crescer, a um ritmo de
aproximadamente 70 milhdes ao ano, verificando-se uma crescente
urbanizacdo. Esta urbanizacdo significa aglomeragdo intensa, com
populagcbes grandes vivendo em espago reduzido; saneamento
inadequado, tanto em relacdo ao abastecimento da agua, quanto aos
sistemas de esgotamento sanitario; habitacdo precaria; falta de
infraestrutura urbana e agressdo ao meio ambiente (LUNA, 2002, p.
233).

Todas essas condi¢des de transformacdo urbana resultam em
modificagbes no perfil de morbidade, com o surgimento de novas
doencas e o reaparecimento de outras, principalmente as de origem
infecciosa, algumas das quais eram consideradas erradicadas e outras,
controladas.

Concebe-se que o0 conceito de doencas emergentes e
reemergentes surge frente as limitacbes da teoria da transicdo
epidemiol6gica em explicar um novo quadro de morbimortalidade,
especialmente a emergéncia da epidemia de HIV/AIDS. De acordo com
a teoria da transicdo epidemioldgica, em paralelo a transi¢do
demogréfica, estaria ocorrendo um processo de mudanga nos padrfes de
adoecimento e morte das populagfes. Nesse processo, as doencas
degenerativas teriam deslocado as doencas infecciosas do lugar de
principais causas de mortalidade (LUNA, 2002, p. 231).

A incorporacdo de diversas técnicas a investigagdo das doencas
transmissiveis vem possibilitando um grande avanco nos conhecimentos
e permitindo a abertura de uma nova abordagem, a da identificacdo de
microrganismos correlacionados com vérias doencas cronicas. Esse
fendmeno, ainda, permite a ampliacdo da cobertura de servicos da salide
e a integracdo de novas tecnologias de diagndstico que favorecem a
identificagdo de novos agentes infecciosos e as manifestac@es clinicas a
eles associados (LUNA, 2002, p. 235).

Neste contexto, encontra-se a tuberculose, que provavelmente
vem acometendo a humanidade ha mais de 5.000 anos, de modo que ha
indicios que o seu agente causador tenha se originado h& cerca de
15.000 anos (HIJJAR e PROCOPIO, 2006). Mesmo sendo uma das
doengas mais estudadas nos seus aspectos bioldgico, epidemioldgico,
diagndstico, terapéutico e profilatico, a tuberculose permanece causando
sofrimento humano e morte em pleno século XXI, representando um
relevante problema de salde publica no cenario mundial, pelo
expressivo quantitativo anual de adoecimentos, em novas formas.
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Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
em 2010 ocorreram 8,8 milhdes de novos casos de tuberculose no
mundo, que causaram a morte de 1,45 milhdo de individuos. No Brasil,
a tuberculose é a terceira maior responsavel pelos ébitos por doencas
infecciosas e a primeira entre pacientes com AIDS no pais (BRASIL,
2012a).

No Pais, foram notificados 70.047 casos novos em 2012 no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), sendo que
somente no estado de Minas Gerais, foram notificados 3.614 casos. O
Brasil encontra-se incluido entre os 22 paises que concentram 80% dos
casos, em nimeros absolutos, ocupando o 17° lugar (BRASIL, 2013)

O governo brasileiro reconhece a tuberculose como uma doenca
de profundas raizes sociais, relacionada a pobreza e a ma distribuicao de
renda, cuja prevaléncia esta associada ao desemprego, ao sub-emprego,
a baixa renda familiar, ao baixo grau de escolaridade, & alimentacdo
deficiente e insuficiente, as condicBes desfavoraveis de habitacdo, entre
outros fatores. Cenario este que justifica o grande nimero de casos de
tuberculose em municipios como Aracuai. Segundo informagfes do
DataSus (2014), no ano de 2013, foram notificados dezesseis casos de
tuberculose no municipio de Araguai, sendo doze casos novos, trés
recidivas e um caso de reingresso apos abandono, todos 0s casos sdo de
tuberculose pulmonar. Além disso, 0 maior nimero de pessoas com
tuberculose reside na zona urbana do municipio.

A pobreza no municipio de Araguai em geral é muito grande,
comegando com a precariedade das estradas. O isolamento fisico
implica um isolamento econdmico, jA que as empresas raramente
investem em regides de tao dificil acesso e escassa infra-estrutura, além
de dificuldades de outro tipo, jA que as pessoas que residem nesse
municipio acabam ndo tendo acesso a cidades maiores e
consequentemente a acdes de salde especializadas (REGO e PINZANI,
2013, p. 118).

Com a Constituicdo de 1988 a salde passa a ser um direito
fundamental, com a prestacdo positiva do Estado no sentido de
concretiza-la e amplid-la a todos os cidaddos. Na saude publica,
prestacdo positiva do Estado, representa o instrumento técnico-politico
gue ird intervir no processo salde-doenca, mediante o tratamento e a
reabilitacdo do individuo doente, ou evitando seus riscos e danos por
intermédio da prevencdo e promog¢do da salde (MATUMOTO et al,
2001).

As ac¢des de salde apresentam-se por meio dos programas que
se ocupam de alguns grupos de risco ou de acometidos por algum dano
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— como, por exemplo, a tuberculose - e agles de assisténcia médica
individual. Ressalta-se que essas agdes sdo direcionadas para um
individuo “genérico que, naquele momento ou circunstancia, se
enquadra segundo um risco ou dano dentro do processo salde-doenga”,
ou seja, ndo sdo consideradas suas subjetividades (MATUMOTO et al,
2001, p. 234). Quanto as acoes dirigidas ao coletivo, os exemplos que
podem ser citados sdo as agdes de promocdo da salde, prevencdo ou
controle de doengas.

No campo da saude publica, o Ministério da Saude, por meio do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose, reconhece a
tuberculose como prioridade entre as politicas governamentais de saude,
tendo por meta curar 85% dos casos novos (BRASIL, 2013). Tal
programa compreende estratégias que privilegiam a descentralizacdo das
medidas na atencdo bésica, ampliando o acesso da populago em geral e
das populagBes mais vulnerdveis ou sob risco acrescido de contrair a
tuberculose, além da articulagdo com organizacdes ndo governamentais
ou da sociedade civil (BRASIL, 2011, p. 166).

No Brasil, os esquemas medicamentosos para o tratamento da
tuberculose sdo padronizados e distribuidos gratuitamente pelo
Ministério da Salde. A definicdo do esquema mais adequado é feito
com base na forma clinica, na idade, na histéria de tratamento anterior e
em seu resultado (MINAS GERAIS, 2006, p. 71).

Mesmo com a disponibilizacdo do tratamento pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), varios estudos revelam que o risco de abandono
do tratamento da tuberculose € elevado ao final do primeiro més e no
inicio do segundo, ou num tempo inferior a cinco meses. De acordo com
a OMS, isso se deve ao desaparecimento dos sintomas, nos primeiros
dias da medicacéo, e pela duracdo do esquema tradicional que €é de seis
meses (IPEA, 2011, p. 16).

Além do abandono do tratamento, ha casos em que 0s pacientes
recusam o tratamento. Esta decisdo pelo ndo tratamento da tuberculose
pode ser analisada por varias éticas. Uma delas, remete a concepcéo
“negativa” da liberdade em que, conforme aponta Berlin (2002), a
pessoa é considerada livre na medida em que nenhum homem ou grupo
interfere em sua atividade, com a preservacdo de uma esfera individual
de autonomia.

Todavia é preciso considerar que quando o individuo recusa o
tratamento de uma doenca infecciosa, essa decisdo traz implicacbes
tanto para o nivel individual quanto coletivo. Neste contexto, encontra-
se a colisdo entre dois direitos fundamentais: o direito a liberdade
individual e o direito a salde coletiva. Desta forma, o modelo liberal da
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politica, que sera abordado no referencial tedrico, transfere para a lei a
normatividade das acGes humanas, com limites da liberdade individual,
protecdo dos direitos e defini¢do do alcance do poder politico (RAMOS,
2011).

Além da tuberculose na forma pulmonar ser a mais frequente,
aproximadamente 90% dos casos, essa é responsavel pela manutencdo
da cadeia de transmissdo da doenca. Sendo muitas vezes diagnosticada
tardiamente, implicando no aumento das lesfes causadas pelos bacilos, e
com os individuos eliminando-os por via aérea, aumentando a
probabilidade de infectar seus contatos (DALMOLIN, 2012).

Desta forma, justifica-se a realizacdo deste estudo pela caréncia
de Politicas Publicas que considerem as singularidades do individuo,
possibilitando que 0 mesmo seja sujeito ativo no processo saude-doenca
e pelas sérias repercussdes no cenario epidemioldgico decorrentes do
abandono ou recusa do tratamento da tuberculose. Pois, além de poder
ocasionar 0 desenvolvimento da tuberculose resistente aos
medicamentos, favorece a transmissdo da doenca, tendo em vista que 0s
doentes ndo tratados sdo potencialmente transmissores, implicando na
garantia de salde para a populacgdo (IPEA, 2011, p. 16).

Entende-se com isso que conceber a salde um direito universal
traz avancos e, paralelamente, novos desafios para sua implementacéo e
efetivacdo. Mais precisamente, na medida em que a saide é um direito
de todos, surgem desafios e questBes sobre como tornar este direito
alcangavel e exercido por todos de forma capilar (ASENSI, 2010).

Desde o final da segunda metade dos anos 1990, cresce de
forma exponencial o nimero de mandatos judiciais na salde que, em
sua maioria, buscam garantir 0 acesso das pessoas a medicamentos,
procedimentos diagndsticos e terapéuticos. Neste sentido, o cidadao se
voltaria ao Judiciario como estratégia de mobilizacdo de recursos e
argumentos para a defesa e conquista de direitos (ASENSI, 2010).

No entanto, partindo da anélise das relacdes entre politicas de
saude e subjetividade, “eu” e o coletivo, controle e liberdade individual,
esta pesquisa aborda a judicializacdo da sa(de no sentido de garantir os
direitos coletivos a salde. Considerando que o Ministério Publico tem
sido 0 agente mais importante da defesa de direitos coletivos pela via
judicial e, dado que os conflitos relativos a tais direitos tém geralmente
conotacdo politica.

Surge, entdo, a seguinte indagagdo: Quais sdo os saberes e
praticas acerca dos riscos a salde publica decorrentes da ndo-adesdo ao
tratamento da tuberculose pulmonar e como os conflitos sdo gerenciados
pelos profissionais e/ou especialistas que estdo envolvidos no processo?
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Para responder essas perguntas, essa pesquisa propde, como
objetivo geral, identificar os conflitos entre liberdade individual e saide
publica relacionados a descontinuidade do tratamento da tuberculose e
analisar como eles sdo percebidos e gerenciados pelos profissionais
envolvidos no processo. E como objetivos especificos propdem-se: 1)
Descrever as implicagBes do abandono e recusa do tratamento da
tuberculose pulmonar no ambito da salde publica, em especial no
municipio de Aracuai; 2) Descrever o processo de notificacdo e
investigacdo epidemioldgica dos casos de tuberculose; 3) Investigar 0s
conflitos entre a liberdade individual e o direito coletivo & salde em
relagdo a transmissibilidade da tuberculose pulmonar; 4) Identificar
como os conflitos relacionados & descontinuidade do tratamento da
tuberculose sdo gerenciados pelos profissionais; 5) Verificar de que
maneira o risco a salde coletiva implica na judicializacao da saude.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que permite captar
elementos da cultura, valores, atitudes e comportamentos das pessoas
gue se pretende analisar. Para o delineamento desta pesquisa optou-se
pelo estudo de caso que tem por objetivo explorar um caso singular,
situado na vida real contemporéanea, delimitado e contextuado em tempo
e lugar para realizar uma busca circunstanciada de informacdes
(CHIZZOTTI, 2006, p. 136). Segundo Gil (1999, p.73) é caracterizado
pelo “estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos objetos, de
maneira a permitir o seu conhecimento amplo e detalhado”.

O cenério do estudo foi o municipio de Araguai — MG,
localizado na regido Nordeste de Minas Gerais. A escolha deste cenario
se deve pela prevaléncia da tuberculose pulmonar que é uma doenca que
esta intrinsecamente relacionada a um conjunto de fatores tais como as
precérias condigdes de vida da populacéo, na medida em que tende a se
disseminar em populacdes mais pobres, residentes em aglomerados
urbanos e carentes de servigos elementares de salide. Ressalta-se um
municipio, em que segundo Santos (2012), h& um contraste entre a
riqueza da producdo agricola, da riqueza mineral e artistica e a caréncia
de oportunidade para os trabalhadores/as do municipio. Ha, portanto,
auséncia de politicas publicas que contribuam com o desenvolvimento
da cidade, agregando valores nas riquezas naturais da regido e
possibilitando ampliar o seu mercado comercial.

Aracuai é uma cidade que vem se desenvolvendo no mbito
econdmico e social e, juntamente com outras 79 cidades, formam o Vale
do Jequitinhonha. O Vale do Jequitinhonha, no nordeste mineiro, €é
tradicionalmente conhecido pela riqueza em suas manifestacfes
culturais, principalmente na diversificada producdo artesanal. No
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entanto, também, é conhecido pela sua pobreza estrutural fruto das
prolongadas estiagens que castigam a regido e do processo de
modernizacdo, enfraquecimento e escassez de terras (MAIA, 2004). O
Vale do Jequitinhonha constituiu-se durante os séculos XVIII e inicio do
século XIX numa das regibes mais prosperas do pais. Todavia, hoje, a
regido é conhecida como o “Vale da Fome”, “Bolsdo de Pobreza”, “Vale
da Miséria”, considerada uma das mais pobres do pais (MAIA, 2004).

Regido de clima semi-arido em que prevalece basicamente duas
estacdes no ano, a “das dguas” e a da “seca”. A estagdo das aguas nao
dura mais que trés ou quatro meses, sendo as chuvas torrenciais e mal
distribuidas, ndo penetrando na terra e seguidas de prolongadas
estiagens que castigam a regido (MAIA, 2004).

A regido se subdivide em trés grandes unidades distintas tanto
em relacdo as caracteristicas geogréficas, quanto a época de sua
ocupagdo. A porcdo ocidental, regido das minas, corresponde de
maneira geral ao Alto Jequitinhonha. Na porcdo oriental do Vale regido
das Gerais, fica 0 Médio e Baixo Jequitinhonha (MAIA, 2004).

O Arraial Calhau foi emancipado em 21 de setembro de 1871,
tornando-se a cidade de Araguai, que passou a ser sede da comarca.
Com éarea de 2.236 km?, localiza-se no médio Jequitinhonha, nordeste
do Estado, e distancia 678 km da capital — Belo Horizonte. Com
aproximadamente 36.013 habitantes (IBGE, 2010), a populacdo esta
distribuida em 70 comunidades rurais e, majoritariamente, na zona
urbana (57%). Definido como Polo de microrregido de Salde.

Participantes do estudo e técnica de coleta de dados

Os participantes desta investigacdo foram seis profissionais que
atuam na vigilancia epidemiolégica do municipio e na Estratégia Salde
da Familia e oito contatos de pessoas que tiveram tuberculose no ano de
2013.

Os contatos entrevistados possuem relacdo direta com os
portadores de tuberculose, como evidencia na tabela a seguir com o
perfil dos entrevistados.



Tabela 1: Perfil dos contatos participantes da pesquisa
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Identificacdo Grau de Parentesco Profissdo

C1l Neta Secretéria

C2 Mée Do lar

C3 Vizinha Do lar

C4 Mae Do lar

C5 Filho Servente de pedreiro
C6 Mae Do lar

C7 Filha Do lar

C8 Mée Do lar

Quanto aos profissionais de salde, foram entrevistadas duas
enfermeiras, duas técnicas de enfermagem e duas agentes comunitarios
de saude. Conforme a tabela a seguir:

Tabela 2: Perfil dos profissionais participantes da pesquisa

Identificacdo | Profissdo Tempo de trabalho
ENO1 Enfermeira 1ano

TEOL Técnica em Enfermagem 1 ano

ENO2 Enfermeira 4 anos

ACS01 Agente Comunitaria de Salde | 1 ano

TEQ2 Técnica em Enfermagem 20 anos

ACS02 Agente Comunitaria de Salde | 1 ano

A tuberculose é uma doenca de notificacdo compulséria, sendo
0 prontuario do doente a base do sistema de informac&o, a partir do qual
sdo obtidos os dados necessarios para o preenchimento da ficha
individual de investigacdo do Sistema de Informagdes de Agravos de
Notificacdo (Sinan). O Sinan é o mais importante sistema para a
vigilancia epidemiolédgica, o qual é mantido, principalmente, pela
notificacdo e investigacdo de casos de doencgas e agravos constantes da
lista nacional de doencas de notificacdo compulséria (BRASIL, 2005, p.
69).

Ressalta-se que o principal objetivo da vigilancia
epidemioldgica é identificar e registrar as possiveis fontes de infeccéo,
com investigacdo epidemiolodgica entre os contatos de todo caso novo de
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tuberculose e, principalmente, nos que convivam com doentes
baciliferos, devido ao maior risco de infeccdo e adoecimento que esse
grupo apresenta. (BRASIL, 2005).

Assim, primeiramente para a coleta de dados, foi encaminhada
uma solicitacdo de autorizacdo a Secretaria Municipal de Saude do
municipio de Araguai. Obtida a permissdo para a coleta de dados, a
pesquisadora reuniu-se com a enfermeira, coordenadora da vigilancia
epidemioldgica a fim de ter acesso ao prontuario e registros dos contatos
dos pacientes que tiveram tuberculose. Os profissionais de satde foram
convidados a participar da pesquisa.

Os procedimentos da entrevista foram executados conforme
descrito:

1. Primeiramente foi realizado o levantamento dos contatos dos
portadores de tuberculose que se encontram registrados na Vigilancia
Epidemioldgica do municipio de Araguai, bem como seu respectivo
endereco para contato, sendo evidenciados apenas os contatos maiores
de dezoito anos. A localizagdo dos enderecos dos contatos das pessoas
com tuberculose foi feita pela pesquisadora, acompanhada de uma
agente comunitaria de salde, por se tratar de areas de risco. As
entrevistas com os contatos foram na proépria residéncia e com o0s
profissionais de salde as entrevistas foram realizadas no local de
trabalho.

2. A coleta de dados com os contatos da pessoa com tuberculose e dos
profissionais de salde ocorreu entre outubro e novembro de 2014. Em
ambos os casos foi feita por meio de uma entrevista semiestruturada.

3. Os participantes da pesquisa foram informados sobre 0s objetivos da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4. Foram realizadas as entrevistas individualmente, com a utilizacdo do
roteiro da entrevista.

5. A duracdo da entrevista foi de aproximadamente 20 minutos para
ambos os grupos. Os horarios das entrevistas foram estabelecidos por
eles.

6. As entrevistas foram gravadas em audio com a permissdo dos
entrevistados e, a seguir, devidamente transcritas.

O instrumento utilizado para coleta de dados foi a entrevista
semi-estruturada. As vantagens da entrevista, apontadas por Gil (1999,
p. 118), reside no fato deste instrumento oferecer maior flexibilidade,
visto que o entrevistador pode esclarecer o significado das perguntas;
possibilitar a obtencdo de dados referentes aos mais diversos aspectos da
vida social e ser muito eficiente para a obtengdo de informagdes em
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profundidade sobre o comportamento humano. O que possibilita a
entrevista ser um instrumento privilegiado para coleta de informacoes.
Num primeiro momento, foi realizado um pré-teste do roteiro da
entrevista, visando a adequagdo aos objetivos propostos. Segundo
Marconi e Lakatos (2003), a andlise dos dados obtidos no pré-teste
permite evidenciar possiveis falhas existentes, a complexidade das
questbes, ambiguidades ou linguagem inacessivel, permitindo
evidenciar perguntas supérfluas ou que causem embaracgo ao informante.

As entrevistas foram gravadas ap0s autorizacdo dos
participantes, pois a gravagao permite que “o entrevistador tenha contato
com todo material fornecido pelo informante, devendo a entrevista ser
imediatamente transcrita e analisada detidamente pelo pesquisador antes
de realizar uma nova entrevista” (TRIVINOS, 1990, p. 148).

Anéalise dos dados

O material coletado foi interpretado com base na analise dos
saberes e praticas dos participantes da pesquisa. Na etapa de pré-analise,
as entrevistas foram transcritas na integra, e efetuada a leitura flutuante
para tomar conhecimento do material produzido e poder avalia-lo
guanto a pertinéncia dos contetdos e homogeneidade dos discursos.

Na etapa de exploracdo do material transcrito, identificaram-se
as unidades de registro, fez-se a classificagcdo que consistiu em analisar
essas informagdes para relacionar as que tinham caracteristicas comuns
e agrupa-las de acordo com as questdes presentes na informacéo, fez-se
a reorganizacao tematica, gerando as categorias e 0s temas.

Na etapa dos resultados, buscou-se a identificagdo dos saberes e
praticas dos profissionais de salde e dos contatos dos portadores de
tuberculose em relacédo a descontinuidade do tratamento da tuberculose,
procurando compreendé-los e interpreta-los a luz do referencial tedrico.

Aspectos éticos

A investigacio foi encaminhada ao Comité de Etica e aprovada
sob o numero do parecer: 842.608.

O consentimento foi formalizado através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE garantindo o
respeito, o sigilo e a liberdade de participacdo, uma vez que 0s
participantes podem deixar a pesquisa a qualquer momento caso néo
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gueiram mais contribuir com ela por qualquer motivo, sem prejuizo do
atendimento.

Para manter o anonimato dos participantes no registro dos
resultados da pesquisa, 0s contatos das pessoas com tuberculose foram
identificados no texto pela letra C seguida de um niimero sequencial de
realizacdo da entrevista (C1 a C8); e os profissionais de salde foram
identificados no texto segundo a profissdo, sendo os enfermeiros
identificados em ENO1 e ENO2, os técnicos em enfermagem por TEO1 e
TEO2 e 0s agentes comunitarios de saude por ACS01 e ACS02.



2. TUBERCULOSE PULMONAR: aspectos histérico-sociais e
epidemioldgicos e as estratégias da Saude Pablica

2.1. Aspectos fisiopatologicos e epidemiologicos da tuberculose
pulmonar

A tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, sendo seus
agentes causadores do género Mycobacterium. Considera-se infeccéo
como a “penetragdo, multiplicacdo e/ou desenvolvimento de um germe
ou parasito em um determinado hospedeiro” e ja doenga infecciosa
como “‘as manifestacdes pelos danos causados pelo agente infeccioso no
organismo e sua exterioriza¢do clinica através de sinais e sintomas”
(COURA, 2005, p. 3).

Nos seres humanos, a tuberculose é causada por um
microorganismo denominado Mycobacterium tuberculosis, que se
dissemina por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um
doente com tuberculose pulmonar ao tossir, espirrar ou falar em voz alta
(BRASIL, 2002). No entanto, seres humanos também podem ser
infectados pelo Mycobacterium bovis, por meio da ingestdo de
alimentos contaminados - forma digestiva de contaminagdo, ou ao
aspirar aos aerossois que contém Mycobacterium eliminados pela
respiragdo, salivacdo dos animais e poeira dos estdbulos contaminados —
forma respiratéria de contaminagdo (SANTOS, 2008).

Instalando-se no organismo humano sadio, o agente causador
permanece inativo por cerca de trés dias. A partir deste momento inicia-
se o ciclo de reproducdo que se renova a cada 18 horas. No entanto, a
espécie humana apresenta significativa resisténcia contra esta agressao,
sendo que o desfecho mais frequente constitui-se na regressdo do
processo patolégico e a cura espontdnea, com a consequente
recuperacdo, cicatrizacdo ou calcificagdo do tecido danificado pelo
agente etiolégico da tuberculose (BERTOLLI FILHO, 2001, p.29).

Cerca de 1/3 da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo de
Koch, porém apenas de 5 al0% dos casos infectados desenvolverdo a
doenca. Eles podem permanecer com o0s bacilos contidos pelas células
de defesa do organismo indefinidamente, e s6 desenvolverem a doenca
quando tiverem as defesas diminuidas (BRASIL, 2005).

Assim, a infeccéo pelo M. tuberculosis pode ou ndo evoluir para
a tuberculose, sendo regida por fatores imunes do organismo infectado e
por caracteristicas do agente agressor. O bacilo pode ficar latente por
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periodos prolongados no caso em que as defesas imunes impedirem o
desenvolvimento da doenca apds a primeira infec¢do, ndo ocorrendo a
doenca. Outra situacdo é de posteriormente, ocorrer uma nova infeccdo
na qual o sistema de defesa ndo conseguira impedir a sua progressao,
resultando em doenca. Varios fatores podem comprometer o sistema
imune do homem, facilitando o adoecimento, como: idade avancada,
desnutricdo, co-morbidades, uso de imunossupressores e tabagismo
(HIJJAR et al, 2005, p. 1403).

A linha de compreensdo que busca situar as situacbes
econdmicas de vida como explicadoras da evolucdo do processo
patoldgico da tuberculose parece ndo responder sozinha ao enigma, pois
os fatores que determinam o curso assumido pela infec¢do ainda ndo s&o
suficientemente conhecidos (BERTOLLI FILHO, 2001, p. 30).

Estima-se que mais de 50 milhdes de brasileiros estejam
infectados pelo bacilo da tuberculose. Somente no ano de 2012 foram
notificados 70.047 casos novos no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (Sinan), contudo, esses dados ndo representam a
realidade da situagdo pelo fato de parte dos casos ndo ser diagnosticados
nem registrados oficialmente. O percentual de cura dos casos tratados &
de apenas 72%, quando deveria ser, no minimo, de 85% (BRASIL,
2005). Em Minas Gerais, foram notificados 3614 casos novos em 2012,
sendo considerado um dos estados prioritarios no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (BRASIL, 2013).

Neste pais, a tuberculose afeta dois tercos da populacdo
masculina e um terco da feminina, e a ocorréncia da doenca é maior na
faixa etaria entre vinte a sessenta anos. O motivo da menor incidéncia
em criancas, provavelmente, deve- se a eficicia da vacina BCG
intradérmica (HIJJAR et al, 2005 ).

Denomina-se caso de tuberculose todo individuo com
diagndstico confirmado por baciloscopia ou cultura e aquele em que o
médico, com base nos dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de
exames complementares, firma o diagndstico de tuberculose (BRASIL,
2002).

Como o pulméo reune as condi¢bes adequadas ao bacilo da
tuberculose, ele é o primeiro 6rgdo a ser afetado, na maior parte das
vezes. A partir do foco de inoculacdo inicial, o bacilo pode invadir as
correntes sanguinea e linfética e disseminar-se pelo organismo, podendo
implantar-se em qualquer outra regido do corpo humano e causar a
tuberculose extrapulmonar. As formas frequentes de tuberculose
extrapulmonar sdo: pleural, meningoencefalite tuberculosa, ganglionar


http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:4IzNwN-g1dkJ:repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/91930/264146.pdf%3Fsequence%3D1+&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=br#45
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:4IzNwN-g1dkJ:repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/91930/264146.pdf%3Fsequence%3D1+&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=br#45
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periférica, osteoarticular, geniturinaria e oftdlmica (HIJJAR et al, 2005,
p. 1405).

Apesar dos avangos, ocorreram aproximadamente 4.600 6bitos
no Brasil em 2010, este nimero é muito elevado, pois a tuberculose é
uma doenca de diagndstico consideravelmente simples, curdvel em
praticamente 100% dos casos novos e com tratamento totalmente
gratuito oferecido pelo Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2012b).

2.2. Aspectos sociais

Com base em Durkheim, o termo “representa¢do social” foi
proposto por Moscovici e aborda o quanto um individuo é um produto
da sociedade. As Representacfes Sociais passam a expressar estratégias
e experiéncias humanas, tanto particulares quanto universais. Seu
interesse principal se direciona no sentido da construgdo da realidade e
do qual os sujeitos sociais sdo também autores do que no sentido da
determinacdo (HERZLICH, 2005, p. 58).

As Representacdes Sociais, enquanto imagens construidas sobre
o real, sdo um material importante para as pesquisas. Adam e Herzlich
(2000) observaram varios estudos internacionais sobre as representagdes
de salde e doenca, e apontam que, na interpretacdo dos fendmenos
organicos, as pessoas se apoiam em conceitos, simbolos e estruturas
interiorizadas, conforme o0s grupos sociais a que pertencem. A
tuberculose assume grande relevancia nas pesquisas sociais em salde
por ser representada de maneira ambigua em diferentes momentos da
historia.

A partir dos Ultimos anos do século XVIII, os escritores
romanticos adotaram a tuberculose como tema recorrente, sendo raras as
novelas, as poesias e as pinturas que deixaram de incorporar 0s
tuberculosos em suas descri¢cfes. Com isto, 0s escritores romanticos
encontraram na tuberculose um recurso conveniente para negar o mundo
concreto e confessar o desencanto da vida social. Além disso, os
romanticos se deixaram enveredar pela tuberculose porque esta
patologia se apresentava historicamente marcada por uma aura que
passou a ser concebida como enobrecedora (BERTOLLI FILHO, 2001,
p. 45).

O padrdo romantico de representacdo da doenca fica assim
definido. Padrdo que vé na tuberculose sinal de carater nobre,
genialidade artistica e intelectual, assim como a expressdo de uma
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individualidade incomum e por isso mesmo vinculada aos principios que
valorizam o comportamento social (PORTO, 2007, p. 45).

Deste modo, até meados do século XIX, o tuberculoso ocupava
uma posicdo de certo refinamento, gerando sentimentos diversos quanto
a sua superacdo representados de variadas formas, tanto em nivel
individual como coletivo. No entanto, a partir da segunda metade do
século XIX, a tuberculose emergiu ndo mais como manifestacdo fisica
de uma espiritualidade refinada, mas como um sintoma de desordem
social devido a persisténcia e alastramento, particularmente entre as
populagdes menos favorecidas (CLEMENTINO et al, 2011, p. 639).

No inicio do século XX, a doenca tornou-se de maneira
indiscutivel um problema de caréter social, de ocorréncia e propagagao
estreitamente relacionada as condicfes de vida e de trabalho resultante
da nova organizagdo social trazida pelo processo de industrializagao.
Esses fatores colaboraram para o medo coletivo diante da doenca, que
associa seu portador a comportamento desviante em relacdo as normas
sociais. O medo diante da tuberculose acabou acarretando a
estigmatizacdo do doente e seu consequente isolamento nas relacfes
sociais (PORTO, 2007, p. 44).

Desta forma, o romantismo da doenca dos sensiveis foi
perdendo espago para a tragédia da doenga dos degenerados e das
vitimas da miséria social. E assim, até as producdes artisticas foram se
compondo em terceira pessoa do singular como manejo de inibicdo do
estigma, ocultando a condicdo de contaminado ou de predisposto
(SILVA, 2009, p. 3).

O tuberculoso reuniu, até entdo, muitos atributos considerados
indesejaveis e o proprio tratamento ofertado para sua doenca,
confinaria-o ao isolamento e exaltaria a sua condi¢do de portador de um
mal contagiante, tornando o estigma predominante em sua vida.

O estigma ¢ entendido como “a situa¢do do individuo que esta
inabilitado para a aceitacdo social plena” (GOFFMAN, 2004, p. 4). E,
ainda, conforme o mesmo autor ha trés tipos de estigma nitidamente
diferentes que séo:

Em primeiro lugar, hd as abominagdes do
corpo - as varias deformidades fisicas. Em
segundo, as culpas de carater individual,
percebidas como vontade fraca, paixdes tiranicas
ou ndo naturais, crengas falsas e rigidas,
desonestidade, sendo essas inferidas a partir de
relatos conhecidos de, por exemplo, distdrbio
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mental, priséo, vicio, alcoolismo,
homossexualismo, desemprego, tentativas de
suicidio e comportamento politico radical.
Finalmente, hé os estigmas tribais de raca, nagdo e
religido, que podem ser transmitidos através de
linhagem e contaminar por igual todos os
membros de uma familia (GOFFMAN, 2004, p.
7).

De acordo com Goffman (2004, p. 5), a sociedade estabelece os
meios de categorizar as pessoas e o0 total de atributos considerados como
comuns e naturais para os membros de cada uma dessas categorias.
Assim, quando um estranho é apresentado a uma pessoa, 0S primeiros
aspectos permitem prever a sua categoria e 0s seus atributos, ou seja, a
sua "identidade social”. Sendo que, as exigéncias que o outro faz ao
individuo de acordo com a sua categoria e seus tributos é uma
identidade social virtual. A categoria e os atributos que ele, na realidade,
prova possuir, serdo chamados de sua identidade social real
(GOFFMAN, 2004, p. 6).

Um individuo que poderia ter sido facilmente recebido na
relacdo social, ao possuir um “traco” estigmatizante pode afastar aqueles
que ele encontra e destruir a possibilidade de atencdo para seus outros
atributos, nesta situacdo a questdo que se coloca é a da manipulagéo da
tensdo gerada durante os contatos sociais. Entretanto, quando a
diferenca ndo estd imediatamente aparente e ndo se tem dela um
conhecimento prévio quando se trata de uma pessoa desacreditavel,
nesse momento é que aparece a segunda possibilidade fundamental em
sua vida, a da manipulacdo de informacdo sobre o seu defeito
(GOFFMAN, 2004, p. 7).

Isso se deve porque o termo estigma oculta uma dupla
perspectiva, em que o estigmatizado assume que a sua caracteristica
distintiva ja é conhecida ou € imediatamente evidente, no caso em que
se esta lidando com a condicdo do desacreditado, ou entdo que ela ndo é
nem conhecida pelos presentes e nem imediatamente perceptivel por
eles, a do desacreditavel (GOFFMAN, 2004, p. 7).

No caso da tuberculose, o individuo tem a possibilidade de
manipular o suposto estigma e sua representacdo quando a diferenca ndo
estd imediatamente visivel aos interlocutores. Assim, o individuo
permanecera desacreditavel e ndo desacreditado, ou seja, o individuo
permanece com uma ‘identidade social virtual” até o momento em que
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os atributos que realmente possui sejam descobertos, realgando sua
‘identidade social real’.

2.3. Aspectos histdricos do tratamento

Os medos despertados pela tuberculose e sua adequacdo como
doenca dos miserdveis faziam com que as pessoas recusassem a
presenca da doenga no meio social. Assim, rejeitados pelo mundo dos
sadios e atormentados pela doenga, muitos tuberculosos seguiram as
prescricdes médicas, que determinavam longas e sucessivas viagens
(BERTOLLI FILHO, 2001).

Desde os fins do século XVIII, os clinicos passaram a reiterar
com insisténcia a necessidade dos doentes mudarem de ares, indicando
os climas quentes para a recuperacdo da saude. Todavia, as
peregrinacdes dos tuberculosos para estas areas promoveu o repudio aos
mesmos, tornando os locais de cura pioneiros na elaboragéo de codigos
sanitarios, limitando a liberdade dos contaminados (BERTOLLI FILHO,
2001).

Neste contexto, generalizava-se cada vez mais a concepcao de
tuberculose como “flagelo social”, ou seja, como algo que pde em
perigo valores que possuiam alto apreco pela sociedade, como a vida e a
capacidade de produgdo de seus membros, crescendo a convicgdo que
tal situacdo s seria resolvida mediante acdo coletiva (NOGUEIRA,
1950).

Desta forma, a intervencdo no problema representado pela
tuberculose tornou-se um “dever social” de todos os cidadios, sendo o
tuberculoso percebido como foco de uma infeccdo e o isolamento
percebido como um meio de diminuir o nimero de atentados contra a
ordem publica. Na Franga, inimeras vozes reclamaram contra a
inexisténcia de sanatdrios destinados ao atendimento dos contaminados
mais carentes. O resultado destas campanhas consistiu na criagdo de
uma rede de casas de salde especializadas no continente europeu
(BERTOLLI FILHO, 2001, p.55).

A era sanatorial de atendimento aos doentes abriu-se no ano de
1854, quando o médico e tuberculoso Hermann Brehmer inaugurou a
primeira instituicdo especializada, localizada nas montanhas da Silésia.
Os sanatdrios eram construidos em locais afastados em regides de ar
puro. No entanto, os enfermos mantinham uma atitude contraditoria,
pois mesmo sendo espagos organizados para promover a cura da
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tuberculose, 0s sanatérios também representavam a exclusdo do
cotidiano dos sadios (HIJJAR et al, 2005). Segundo Nogueira (1950), os
sanatérios sao:

internatos onde a disciplina é mais ou menos
rigida, ndo podendo o doente entrar e sair a
qualquer hora, a seu bel prazer, estando, além
disso, sujeito ao horario de refeicdes e
repouso adotado no estabelecimento, bem
como as medidas gerais e especiais ao regime
higieno-dietético prescrito pelo respectivo
corpo clinico (NOGUEIRA, 1950, p. 73)

No Brasil, a procura pelas enfermarias hospitalares era evitada,
ndo sé devido ao medo, mas, sobretudo pela insuficiéncia de leitos,
decorrendo na demora na obtencdo de assisténcia médica. Quando eram
internados, os tuberculosos eram instalados préximos as camas das
vitimas de outras enfermidades, favorecendo a transmissdo de doencgas
gue geralmente levavam os tuberculosos ao 6bito. Assim, em 1840, a
Santa Casa do Rio de Janeiro estabeleceu uma enfermaria exclusiva para
o0 atendimento dos tuberculosos, surgindo o interesse pela construcdo de
um hospital afastado do centro urbano e destinado a receber unicamente
esses pacientes (BERTOLLI FILHO, 2001).

No entanto, somente em 1886, foi que as autoridades sanitarias
do Império procuraram seguir, parcialmente, 0 modelo recomendado na
Europa, inaugurando o primeiro nosocdmio especializado na assisténcia
aos pacientes com tuberculose, localizado no sublrbio de Cascadura,
durando, porém, apenas duas décadas (BERTOLLI FILHO, 2001).

De acordo com o levantamento realizado pelo Dr. Alfredo
Britto, em 1929, mais da metade dos Obitos nacionais causados por
doencas infecto-contagiosas era devido & tuberculose, sendo raras as
instituicdes direcionadas ao combate desta doenga que se encontravam
em condi¢Bes de prestar assisténcia aos pacientes pobres (BRITTO,
1929).

Em 1936, o estado de S&o Paulo concentrava 0 maior nimero
de unidades de salde, possuindo quatorze sanatérios e hospitais-
sanatorios, seguido por Minas Gerais com trés sanatérios, o estado do
Rio de Janeiro com dois e o Parand com apenas uma casa de saude
especializada. Os demais estados contavam apenas com alguns leitos
hospitalares e poucos ambulatérios mantidos pela filantropia. A escassez
das vagas e o funcionamento irregular dos sanatérios contrastavam com
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0 nimero calculado de tuberculosos existentes naquele mesmo ano no
pais: cerca de meio milhdo de infectados (BERTOLLI FILHO, 2001).

Outro procedimento que confirmava o carater estigmatizante da
doenca, além do isolamento, era o tratamento cirdrgico. Embora em
muitos casos a cirurgia propiciasse a estabilizacdo da tuberculose, a teria
a custo de sofrimentos psiquicos e morais, pois o procedimento
cirrgico mutilador consistia na retirada das primeiras costelas para
reducdo das cavidades pulmonares (SILVA, 2009, p. 18).

As medidas sanitarias destinadas a evitar a propagacdo da
doenca, as instituicbes destinadas ao tratamento e segregacdo dos
doentes, as campanhas educativas contra a tuberculose, atestavam o
entendimento da tuberculose como “problema social” (NOGUEIRA,
1950, p. 21).

Nas Ultimas décadas do século XVIII, a reorganizagdo médica
gue se iniciava promoveu a constituicdo do saber clinico que permitiu a
afirmacdo de uma visdo inovadora sobre a doenca e 0s doentes,
favorecendo com isto o surgimento de novas percepgdes sobre a
tuberculose. Paralelamente aos aprimoramentos do saber sobre a
tuberculose, a comunidade médica desdobrou esforcos para a obtencéo
de uma droga eficiente para sua cura e prevengdo. (BERTOLLI FILHO,
2001)

A busca de um tratamento apropriado tornou-se a grande meta
da medicina. Sendo que essas tentativas resultaram na producdo de um
surpreendente nimero de remédios, soros e vacinas que eram
anunciados, mas sem sucesso terapéutico. Em 1890, Robert Koch, que
descobriu o bacilo da tuberculose, noticiou em Berlim, durante uma
sessdo solene do Congresso Internacional de Tuberculose, o achado de
uma droga que curaria todos os doentes. Porém, apesar do grande
nimero de doentes que receberam sucessivas aplicacdes do
medicamento, nenhum destes conseguiu a melhora desejada, revelando
o fracasso de mais um medicamento (BERTOLLI FILHO, 2001).

A tentativa que maior éxito obteve no combate a tuberculose
resultou na criagdo da vacina BCG, obtida experimentalmente em 1906
e inoculada em criancas e adolescentes a partir de 1920. A vacina BCG
(Bacilo de Calmette e Guérin) é originaria de cepas atenuadas,
avirulentas do Mycobacterium bovis, apds mutacdes genéticas e com
propriedades imunogénicas protetoras contra a tuberculose, sendo que
foi desenvolvida por Camille Calmett e Albert Guérin no Instituto
Pasteur em Paris. A utilizacdo da vacina BCG foi adotada largamente a
partir de 1920, incentivada pela OMS, assim, a partir de 1921, a vacina
passou a ser utilizada em humanos. Em 1974, o Programa Ampliado de
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Imunizag6es (PAI) da OMS a incluiu em seu calendario. As coberturas
vacinais com BCG no mundo apresentaram tendéncia ascendente,
observada a partir da década de 70, atingindo cerca de 80% a partir de
1990 (PEREIRA et al, 2007).

No Brasil, a vacinagdo BCG foi instituida em 1925, por
influéncia do Prof. Arlindo de Assis. Até 1973 foi usada por via oral e
desde entdo pela via intradérmica, segundo determinacdo do Ministério
da Salde (MS). Ha consenso na literatura mundial de que o BCG
intradérmico € eficaz contra as formas graves de tuberculose, como
meningoencefalite e tuberculose miliar.

Recomenda-se que nos paises com alta prevaléncia de
tuberculose, as criangas sejam vacinadas logo apds o nascimento,
embora pessoas com qualquer idade possam ser vacinadas. Sempre que
houver indicacdo de vacinacdo BCG em adultos deve ser feito o
aconselhamento e realizacdo de teste de deteccdo do HIV. No Brasil,
recomenda-se a vacinacdo de todos os recém-nascidos, com dois
quilogramas de peso pelo menos e sem intercorréncias clinicas,
preferencialmente na maternidade.

Apesar de ser utilizada por tantos, a vacina BCG nunca atingiu
as expectativas que gerou, pois enquanto previne proporcao significativa
das formas graves da disseminacdo primaria da tuberculose, a vacina
falha na protecdo contra formas comuns (pulmonar, por exemplo)
deixando claro que a resposta imune resultante da vacina ndo induz a
memoria imunolégica suficiente (KAUFMANN, 2000). Ou seja, a
vacina BCG pode restringir a agdo do bacilo por um periodo de tempo,
mas 0 bacilo persiste e pode causar a doenga mais tarde. 1sso poderia ser
explicado de duas formas: ou a resposta imune induzida pelo BCG é
apropriada, mas quantitativamente fraca; ou a resposta imune induzida
pelo BCG ¢ qualitativamente insuficiente, ndo estimulando a
combinacdo de células T necessarias para a protecdo. Esses problemas
tém provocado a busca por uma nova vacina capaz de induzir a resposta
imune protetora e duradoura (HIJJAR et al, 2005).

Novas pesquisas para o desenvolvimento de meios diagndsticos,
drogas e vacinas estdo sendo realizadas. Nesta perspectiva, tem-se a
iniciativa da Aeras Global TB Vaccine Foundation, que deu inicio ao
primeiro laboratério para a modernizacdo da vacina BCG (IBANES e
JUNIOR, 2012)

J& em relagdo ao tratamento, a era dos antibi6ticos contra o
bacilo tuberculoso comegou em 1885, com o bacteriologista Cantani
fazendo doentes tuberculosos inalarem culturas de bactérias ndo-
patogénicas e observando redugdo da quantidade de bacilos no escarro
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dos doentes. Na década de 1940 surgem os antibidticos para o
tratamento da tuberculose, contribuindo para a mudanca da perspectiva
sombria da doenca (HIJJAR et al, 2005).

Em 1944, é anunciada a descoberta da estreptomicina, sendo
usada pela primeira vez em humanos e demonstrado seu poder
terapéutico. Dois anos depois, foi demonstrado o efeito do acido
paraaminossalicilico sobre o bacilo. A isoniazida foi utilizada para
tratamento da tuberculose s em 1952, em Nova York, Estados Unidos
da América. A partir disso surgiu em 1954 a pirazinamida, em 1955 a
ciclosserina, em 1962 o etambutol e a rifampicina em 1963 (HIJJAR et
al, 2005).

Ao instituir o tratamento apenas com uma droga, ja foram
observadas as cepas resistentes do M. tuberculosis, indicando a
importancia do tratamento com duas ou mais drogas associadas. Assim,
em 1960, iniciaram 0s esquemas com antibidticos padronizados,
primeiramente em 18 meses e posteriormente em 12 meses (RUFFINO-
NETTO, 1999).

Com o wuso correto dos esquemas medicamentosos, a
transmissao se reduz, gradativamente, a niveis insignificantes, ao fim de
poucos dias ou semanas, com a pessoa nhao transmitindo mais a doenca
(BRASIL, 2005). A partir disso, o isolamento do doente, que era a Unica
estratégia para evitar a contaminacao de outros, perdeu seu valor.

No Brasil, em 1970, foi instalada a Divisdo Nacional de
Tuberculose (DNT) substituindo o antigo Servico Nacional de
Tuberculose. Os acometidos pela tuberculose passaram a receber
medicacdo gratuitamente em todo pais, em 1971, ano em que foi criada
a Central de Medicamentos (CEME) (RUFINO-NETTO, 2002).

Com os doentes em posse dos medicamentos e com o dever de
administra-los, a revolucdo quimioterapica no tratamento da tuberculose
trouxe implicacGes importantes para a salde publica, visto que além da
possibilidade de cura por meio do esquema terapéutico, surgiram
também dificuldades referentes a sua administracdo (GONCALVES,
2000).

Portanto, a partir do tratamento ambulatorial as principais
dificuldades estiveram relacionadas ao uso irregular dos medicamentos,
abandono do tratamento, as poucas altas por cura e aos continuos gastos
com hospitalizagdo. Assim, percebeu-se que 0 mais importante ndo era a
eficicia dos medicamentos, mas o comportamento da pessoa no
processo terapéutico (GONCALVES, 2000).

Desde 1998, a tuberculose esta incluida na Portaria 4.052, do
Ministério da salde, que define as Doengas de Notificagdo Compulsoria
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em todo o territério nacional. A reedicdo desta portaria, dentro do
contexto da descentralizacdo da saude, favorece a expansdo e a
implementacdo, em todos 0s municipios brasileiros, do novo Plano
Nacional de Controle da Tuberculose, langcado em marco de 1999 pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2002).

Em 2004, o Ministério da Saude, difundiu o Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) que padroniza agdes desde o
diagndstico até os esquemas de tratamento e os critérios de alta. Esse
programa representa uma evolucdo historica da organizacdo politica de
governo do estado nacional e cobre os cidaddos em todos 0s municipios
(HIJJAR et al, 2005).

O atual PNCT estd baseado na descentralizacdo e
horizontalizacdo das agdes de vigilancia, prevencdo e controle da
tuberculose. Ocorrendo o tratamento supervisionado mediante agdes de
vigilancia epidemiol6gica, de protecdo, de educacdo em salde, de
treinamento e capacitacdo permanentes, de comunicagdo e mobilizacéo
social e de avaliagdo, acompanhamento e monitoramento com a cria¢éo
de um sistema de informac&o especifico (DALCOLMO et al, 2007).

2.4. Doengas emergentes e reemergentes
2.4.1. O conceito de doengas emergentes e a no¢ao de doenga nova

Com o descobrimento dos antibidticos e sulfas, acreditava-se
que a humanidade conseguiria combater diversos micro-organismos e
que as doengas infecciosas seriam controladas e minimizadas. Assim,
foi fundamentada a teoria da transicdo epidemioldgica em que as
doencas infecciosas deixariam de serem as principais causas de
mortalidade, cedendo o lugar para as doengas cronico-degenerativas
(GRISOTTI, 2010, p. 1096).

A teoria da transicdo epidemiolégica permaneceu como a teoria
hegemoénica para a explicacdo das grandes tendéncias nos processos de
adoecimento e morte das populagdes até meados dos anos noventa. Mas,
com a emergéncia da AIDS foi verificado que o pretenso movimento de
eliminacdo das doencas infecciosas apontado por essa teoria nem
sempre se constatava e que, os mesmos fatores relacionados ao avanco,
ao desenvolvimento socioecondmico e a modernidade, que seriam 0s
determinantes da transicdo epidemiologica, também poderiam
determinar processos na direcdo inversa, propiciando o surgimento e
ressurgimento das doencas infecciosas (LUNA, 2002, p. 232).
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Desta maneira, a partir dos anos 1990 as doencas transmissiveis
voltaram a ser priorizadas devido a revisdo de conceitos e de atitudes,
impondo fatores de complexidade aos modelos sanitarios tidos como
ajustados aos padrdes tradicionais do desenvolvimento (NAVARRO,
2002, p. 39). Com isso, 0s paises passaram a refletir e a tratar com maior
énfase, as questdes relativas ao surgimento e ressurgimento de doengas,
assim como a problemética associada ao aumento da resisténcia de
agentes patdgenos aos antimicrobianos (NAVARRO, 2002, p. 37).

O Centers for Disease Control (CDC) define doencas
emergentes como aquelas doengas infecciosas cuja incidéncia aumentou
nas duas Ultimas décadas ou tendem a aumentar no futuro. Para melhor
especificar essa definicdo, sdo mencionadas diferentes circunstancias
gue podem caracterizar a emergéncia de novos problemas de salde. A
primeira corresponde ao aparecimento ou identificacdo de novos agentes
etiolégicos, anteriormente desconhecidos. Outra circunstancia é a
referente a0 aumento da incidéncia e disseminagdo de doengas que
anteriormente estavam controladas. Outras doencgas tém sua incidéncia
aumentada em consequéncia do crescimento dos grupos expostos. Além
destas, ha doencas cujos agentes microbianos sdo resistentes aos
desinfetantes como cloro e aos medicamentos, também podendo ser
definidas como problemas emergentes (BARATA, 1997, p. 533).

As reemergentes, por sua vez, sdo as que ressurgiram apds
terem sido controladas no passado. Isso ocorre, como um problema de
salde publica, porque estéo se expandindo rapidamente, em incidéncia e
em area geografica. Podendo acontecer, por exemplo, por resisténcia as
drogas antimicrobianas comuns (BRASIL, 2005).

Para a melhor compreensao do que vem a ser a reemergéncia de
doencas infecciosas, é importante delimitar precisamente os conceitos
de erradicacdo, eliminacdo e controle de doengas. De modo sucinto,
pode-se dizer que a erradicacdo de uma doenca transmissivel implica a
cessagdo de toda a transmissdo da infecgdo, pela extingdo artificial da
espécie do agente em questdo. Pressupondo a auséncia total de risco de
reintroducdo da doenca, de maneira a permitir a suspensdo de toda e
qualquer medida de prevencdo ou controle (BRASIL, 2005, p. 801).

J& a eliminagdo ¢ a interrupgdo da transmissao de determinada
infeccdo, em ampla regido geografica, persistindo, no entanto, o risco de
sua reintroducéo, seja por falha na utilizacdo dos instrumentos de
controle, seja pela modificacdo do comportamento da doenga. Por outro
lado, o controle significa opera¢cBes ou programas desenvolvidos que
tem como objetivo diminuir a incidéncia ou prevaléncia das doencas
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transmissiveis e ndo transmissiveis a niveis muito baixos (BRASIL,
2005, p. 801).

O comportamento das doencas infecciosas tem mudado muito
nas uUltimas décadas. A emergéncia das doencas infecciosas tem sido
atribuida as mutacGes dos microorganismos ou como consequéncia de
evolugdes ocorridas nos patégenos. No entanto, este é somente um dos
muitos fatores que contribuem para o0 surgimento das doengas
(PIGNATTI, 2004, p. 140).

O surgimento das doencas também ¢é resultado das mudancas
sociais e ambientais ao longo da histéria humana, fazendo com que os
micro-organismos fossem capazes de adquirir acesso a novas
populacdes hospedeiras ou de se tornarem mais virulentos em
individuos comprometidos imunologicamente. As doencas infecciosas
sdo, portanto, definidoras de processos ecoldgicos (SABROZA et al,
1995).

Entre as doencas infecciosas reemergentes de maior relevancia
em salde pulblica, pode-se citar algumas relacionadas ao
desenvolvimento tecnoldgico, como as infec¢fes por microorganismos
resistentes a antimicrobianos, problema em parte decorrente do uso
inadequado  desses medicamentos, com sérios reflexos na
morbimortalidade e no custo dos servicos (DAVIES & WEBB, 1988
apud WALDMAN, 2001).

No decorrer dos séculos, muitas doencas tem aparecido e
desaparecido, mas nem sempre foi possivel afirmar se elas eram novas
ou se elas estavam presentes, porém a atencdo médica ignorava suas
existéncias. Pode-se citar 0 exemplo da tuberculose que provavelmente
vem acometendo a humanidade ha mais de 5.000 anos, podendo mesmo
0 M. tuberculosis ter se originado ha cerca de 15.000 anos. Nas mdmias
do Egito, datadas de 3.400 a.C., foi demonstrado o comprometimento
humano com a tuberculose (HIJJAR e PROCOPIO, 2006, p. 15). No
entanto, o bacilo da tuberculose s6 foi descoberto em 1882 por Robert
Kock.

Neste sentido, ao considerar a ambiguidade e complexidade
conceitual entre doenca nova e doenca emergente, para além da
definicdo mais pragmatica de doencas emergentes divulgada pelo CDC,
Grisotti (2010, p. 1099) recupera a discussdo filosofica de Grmek em
gue procura esclarecer quando raramente, de acordo com o autor, uma
doenca poderia ser considerada como realmente nova.

De acordo com Grisotti (2010, p. 1099), Grmek procurou evitar
distor¢Bes, substituindo a nocdo de "novidade" por “emergéncia",
considerando como nova apenas a doenca que, antes de determinada
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data, ndo tivesse sido reconhecida em alguma populacdo, enquanto
realidade clinica. A questdo principal da andlise deste autor fundamenta-
se na diferenciagdo por ele realizada entre as raras situagdes em que se
pode definir uma doenca nova e a maioria dos eventos nos quais podem
ser definidas como emergentes. Nesse contexto, de acordo com Grisotti
(2010), Grmek apresenta cinco situagdes historicas diferentes, sendo que
em quatro dessas, determinadas doencas sdo caracterizadas como
emergentes e somente na Gltima das situacdes a doenca é caracterizada
como nova:

1- Ela existia antes de sua primeira descricdo, mas escapava ao
olhar médico porque néo podia ser conceituada como entidade
nosolégica;

2- Ela existia, mas somente foi observada depois de uma mudanca
qualitativa e quantitativa de suas manifestacdes.

3- Ela ndo existia numa regido determinada do mundo e 14 foi
introduzida a partir de outra regido.

4- A emergéncia das doengas pela passagem, ao homem, dos
germes que parasitam outros animais.

5- Ela é absolutamente nova, o germe causal e/ou as condicdes
necesséarias do meio ndo tinham existido antes das primeiras
manifestacoes clinicas.

Ainda de acordo com Grmek (1995, p.10 apud SCHMIDT,
2005, p. 18)

As doengas vém sempre de alguma parte e ndo
desaparecem completamente, ou as vezes nunca.
E por esta razdo prefere-se falar de sua
emergéncia e declinio ao invés de sua novidade e
seu desaparecimento. O questionamento sobre o
passado de uma doenga demonstra que esta
altima, num certo sentido ¢ “nova”, mas por outro
sentido “ndao o é”. Revisando e definindo com
mais precisdo a terminologia habitual, muda-se a
nogao de “nova” pela nogdo de emergéncia.

A emergéncia e a reemergéncia de doengas infecciosas produz
novas aproximacgOes transdisciplinares, nas quais se somam as
contribuicbes de ecologistas, microbiologistas, epidemiologistas,
engenheiros, cientistas sociais e outros especialistas que tém se
esforcado em compreender os sistemas vivos complexos, nos quais se
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processa a evolugdo de microorganismos desconhecidos ou néo
(MARQUES, 1995, p. 365).

2.4.2.  Tuberculose como uma doenca reemergente

De acordo com Hijjar et al (2005), no Brasil, a tuberculose teria
chegado aos indios brasileiros através dos portugueses, inclusive de
religiosos jesuitas como Anchieta e Manoel da Nobrega, portadores da
doenca. Além disso, com a vinda dos colonizadores europeus muitos
pacientes com tuberculose vieram atraidos pelas qualidades climaticas
gue se supunha na época serem importantes para o tratamento de
doencas.

A grande mortalidade decorrente da introducdo de novas
doencas na populacdo nativa chegou a influir negativamente nas
atividades econbmicas. Posteriormente, entre 0s escravos de origem
africana a disseminacdo da doenca foi facilitada, pois eles chegavam ao
pais frequentemente desnutridos e extenuados por longa viagem,
levados a uma vida em condices insalubres (HIJJAR e PROCOPIO,
2006).

S0 indmeros os relatos de morbidade e mortalidade por
tuberculose no Rio de Janeiro, da colonizagéo ao Império, especialmente
na area urbana (HIJJAR e PROCOPIO, 2006). Sendo que no Rio de
Janeiro em meados do século XIX, praticamente todas as familias
cariocas contavam com pelo menos um de seus membros portadores de
tuberculose pulmonar, representando a principal causa de morte da
época (BERTOLLI FILHO, 2001).

Com o passar dos séculos, varios termos foram utilizados para
identificar a tuberculose e suas manifestacdes clinicas extrapulmonares.
A denominagcdo tisica, que significava consumido, era a palavra grega
gue designava a tuberculose. Quando dizimou milhdes de pessoas no
mundo ocidental, foi chamada peste branca. Termos como deménio do
rei, doenca mesentérica, mal de Pott, escré6fula, foram utilizados para
designar as formas extrapulmonares da tuberculose (HIJJAR et al,
2005).

A revolucgdo francesa e a industrial foram decisivas no avango
da doenga, favorecendo a transmissdo com consequente aumento das
mortes decorrentes da doenca, pois a revolugdo industrial provocou
grande migracdo rural em busca das cidades contribuindo para
crescimento de aglomeragdes humanas em condi¢des precérias (HIJJAR
et al, 2005).
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No Brasil, até a década de 1960, a populacdo estava
concentrada em 4&reas rurais. As formas de producdo agricola
caracterizavam-se pela producdo extensiva, que ocupava grandes areas
de plantagdes. Mas, a partir da década de 1970 uma mudanca expressiva
ocorreu no campo brasileiro, o qual se tornou totalmente mecanizado e
contando com o apoio do governo, que pensava ser a agricultura a Gnica
maneira de quitar a divida externa, direcionando o processo agricola
para o comércio exterior (OLIVEIRA, 1989).

As pessoas, ao perderem seus lugares no campo, sairam em
busca de emprego, passando a viver em condig¢des sub-humanas, pois as
cidades possuiam pouca ou nenhuma estrutura de urbanizacéao e préaticas
higiénicas. As habitacBes eram pequenas e abrigavam grande nimero de
pessoas e a alimentacdo era geralmente pouco nutritiva (SANTOS,
2008).

Todas essas transformacBes que ocorreram no contexto
brasileiro a partir da década de 1970, entre elas o processo de
urbanizacdo, acarretaram impactos sobre a saude publica, favorecendo o
desenvolvimento, entre outras doencas, da tuberculose.

A historia do Brasil mostra que a proliferacdo da tuberculose se
intensificou nas camadas mais pobres, especialmente da populagédo
urbana, por possuir ligacdo direta com as condigBes econémicas e
sociais, estando relacionada por muito tempo a fome, incapacidade de
prover recursos minimos para a sobrevivéncia e comportamento amoral.
Esses fatores contribuiram para a estigmatizacdo da doenca, fazendo
com que fosse percebida, muitas vezes, como castigo para uma vida
degenerada e de inteira responsabilidade individual (BERTOLLI
FILHO, 2001, p. 50).

Com a descoberta das primeiras drogas tuberculostaticas, a
perspectiva sombria da tuberculose mudou, passando a ser considerada
um problema controlado, uma vez que se passou a dispor de todas as
condi¢cdes técnicas para a sua prevencdo, através da vacina BCG,
diagndstico e tratamento, revelando um declinio no nimero de casos
(MALHERBI, 2001).

Neste sentido, a série historica da tuberculose no Brasil vem
mostrando declinio desde os anos 1980 quando foi introduzido o
esquema de curta duragdo com rifampicina, isoniazida e pirazinamida.
No entanto, nos anos 1990 houve reducdo na velocidade de queda
provavelmente influenciada pela epidemia de AIDS (HIJAR e
PROCOPIO, 2006).

Além da associacdo da tuberculose com o HIV, a
desestruturacdo dos servigos de salde; o aparecimento de cepas
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multirresistentes, fato em parte relacionado ao uso inadequado dos
esquemas terapéuticos; a ampliacdo dos processos migratérios, levando
individuos originarios de paises de elevada prevaléncia a se dirigirem a
outros paises; vem contribuindo para a reemergéncia da tuberculose
(NASCIMENTO, 2005).

A infeccdo pelo HIV é hoje importante fator de risco para
desenvolvimento da tuberculose, ndo apenas pela associagéo patoldgica,
mas por uma combinacdo de fatores que favorecem a evolucdo da
doenca em ambas as condi¢Bes (OLIVEIRA et al, 2004).

De acordo com a OMS, no mundo, o HIV/AIDS, a maléria e a
tuberculose, em conjunto, sdo responsaveis por 5,6 milhGes de mortes e
pela perda de 166 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade a
cada ano (IPEA, 2011, p. 08). A tuberculose é a nona causa de
internacOes, ocupa o sétimo lugar em gastos com internagdo e € a quarta
causa de mortalidade, no Brasil, concentrando a maioria dos esforgos e
dos recursos dos organismos internacionais (BRASIL, 2005).

Entre os pacientes com AIDS, no momento do diagnostico, o
percentual de co-infeccdo com tuberculose, foi de 30% nos anos de
1990 e atualmente alcanga valores de cerca de 20%. O risco de pessoas
com AIDS adoecerem por tuberculose é cerca de 50 vezes maior do que
0 da populagdo em geral. Podendo ocorrer em até 50% dos pacientes
com HIV, no decorrer de suas vidas, sendo responsavel por
aproximadamente 1/3 das mortes de pacientes com AIDS (BRASIL,
2005).

De acordo com Hijjar et al (2005), a ocorréncia de infeccdo
pelo HIV em pacientes com tuberculose, no Brasil, foi de 8,7%, em
2002. Assim, vem sendo recomendado pelo Programa de Controle da
Tuberculose que seja oferecido o teste anti-HIV para os pacientes com
diagndstico de tuberculose. O Plano Nacional de Controle da
Tuberculose prevé que 100% dos pacientes com diagndstico de
tuberculose realizem a sorologia anti-HIV. No entanto, apesar da
recomendacdo essa pratica ainda ndo ocorre amplamente.

Conforme Oliveira et al (2004), a associacdo entre tuberculose e
infeccdo pelo HIV afeta a mortalidade de duas formas: a tuberculose
traz uma importante letalidade para as pessoas infectadas pelo HIV, e 0
HIV atua como causa indireta do aumento da incidéncia da tuberculose.
Além disso, o paciente com tuberculose infectado pelo HIV néo
aderente ao tratamento torna possivel o aumento da resisténcia as drogas
tuberculostaticas e o aumento no risco da transmissdo de M.
tuberculosis e de HIV para os seus comunicantes (MUNIZ et al, 2006).
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Para a melhoria das condigdes relacionadas ao tratamento da
tuberculose, a medicacdo é gratuita para o paciente, de uso diario e deve
ser administrada de preferéncia em uma Gnica tomada. As drogas de
primeira escolha para o tratamento sdo: Rifampicina (R), Isoniazida (H),
Pirazinamida (Z) e Etambutol (E) nos quatro primeiros meses e
Rifampicina e Isoniazida na fase de manutencdo, ou seja, nos dois meses
seguintes (MINAS GERALIS, 2006).

Um dos problemas importantes da tuberculose sdo as altas
porcentagens de abandono do tratamento, encontrando-se no Brasil,
taxas acima das consideradas aceitaveis pela OMS, inferior a 5,0%. Em
2010, essa taxa média de abandono no pais situou- se em 9,8%, mas ha
diferencas regionais (BRASIL, 2012b).

Ressalta-se que a defini¢ao do termo “abandono de tratamento”,
segundo as normas técnicas, é compreendido como sendo a situacdo em
gue a pessoa com tuberculose, apos ter iniciado o tratamento para essa
doenca deixa de comparecer a unidade por mais de 30 dias
consecutivos, ap6s a data prevista para seu retorno. Nos casos de
tratamento supervisionado, o prazo de 30 dias conta a partir da Gltima
ingestdo da droga (MINAS GERAIS, 2006, p. 101).

Evitar a selecdo de resisténcia é primordial no tratamento da
tuberculose, em razdo da complexidade da doenga e da dificuldade no
manejo do paciente com tratamentos longos e de eficacia menor do que
0S esquemas convencionais, do alto custo dos farmacos e do
acompanhamento do tratamento. Ressaltando, ainda, o sofrimento
humano decorrente da gravidade das sequelas dessa forma de
tuberculose (DALCOLMO et al, 2007, p. 40).

A resisténcia pode ser de dois tipos: adquirida ou secundaria,
guando a pessoa doente era inicialmente sensivel aos medicamentos,
mas, motivada pela irregularidade nas tomadas diarias, abandono ou
novo adoecimento apds cura, houve a selecdo de bacilos resistentes; e
resisténcia primdria, quando a pessoa é infectada por cepas resistentes,
sem nunca ter se submetido a tratamento anterior (FILHO et al, 2004).

A forma clinica da tuberculose com bacilos resistentes a
rifampicina e & isoniazida foi conceitualmente denominada
multidrugresistant tuberculosis nos Estados Unidos, no final da década
de 1980. De acordo com a OMS, a tuberculose multirresistente ¢ um
problema de saide puablica importante que pode comprometer 0 sucesso
da estratégia de tratamento supervisionado, bem como o controle da
tuberculose no mundo. O uso inadequado dos antibidticos e a
interrupcdo precoce do tratamento favorecem o desenvolvimento da
resisténcia (IPEA, 2011, p. 17).
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2.5. Direitos individuais e coletivos: a liberdade individual e os
riscos a saude coletiva

2.5.1. A cidadania no Brasil

De acordo com Bobbio (2004), os direitos, por mais
fundamentais que sejam, sdo historicos, isto €, nascidos em certas
circunstancias, caracterizados por lutas em defesa de novas liberdades,
ocorrendo gradualmente, ndo sendo todos de uma vez.

Em seu livro, Marshall (1967) desenvolve a distingdo entre as
varias dimensdes da cidadania e demonstra como 0 processo de
desenvolvimento da cidadania ocorreu na Inglaterra. Assinalando que
primeiro vieram os direitos civis, no século XVIII. Depois, no século
XIX, surgiram os direitos politicos. Finalmente, os direitos sociais
foram conquistados no século XX. Sem esquecer as intersecdes e
retrocessos entre um periodo e outro. Para Marshall (1967)

A cidadania exige um elo de natureza diferente,
um sentimento direto de participagdo numa
comunidade baseado numa lealdade a uma
civilizaggio que €é um patrimbnio comum.
Compreende a lealdade de homens livres,
imbuidos de direitos e protegidos por uma lei
comum. Seu desenvolvimento é estimulado tanto
pela luta para adquirir tais direitos quanto pelo
gozo dos mesmos, uma vez adquiridos
(MARSHALL, 1967, p. 84).

Conforme Marshall (1967), os direitos civis sdo aqueles
necessarios a liberdade individual, de ir e vir, de imprensa, de
pensamento e fé, da propriedade e o direito de justica. Este Gltimo é o
direito de defender e afirmar todos os direitos em termos de igualdade
com os outros. Esses direitos garantem as relagdes civilizadas entre as
pessoas e a propria existéncia da sociedade civil. Os direitos politicos
sdo aqueles que garantem o direito & participacdo na vida politica, como
membro ou como eleitor dos membros, além do direito as
demonstracGes politicas e de organizar partidos. J& os direitos sociais
sdo aqueles que abrangem o direito minimo de bem-estar econémico, de
seguranca, de participacdo na heranca social, de garantias de
convivéncia e de padrdes de vida de um ser inserido na dindmica social.
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No entanto, o percurso inglés foi apenas um entre outros, nao se
aplicando esse 0 modelo no Brasil. De acordo com Carvalho (2002) ha
pelo menos duas diferencas. A primeira refere-se a maior énfase no
direito social. A segunda a alteracdo na sequéncia em que os direitos
foram conquistados. No Brasil,

primeiro vieram os direitos sociais, implantados
em periodo de supressdo dos direitos politicos e
de reducdo dos direitos civis por um ditador que
se tornou popular. Depois vieram os direitos
politicos, de maneira também bizarra. A maior
expansdo do direito do voto deu-se em outro
periodo ditatorial, em que os Orgdos de
representacdo politica foram transformados em
peca decorativa do regime. Finalmente, ainda hoje
muitos direitos civis, a base da sequéncia de
Marshall, continuam inacessiveis a maioria da
populagdo (CARVALHO, 2002, p. 219).

Os direitos civis estabelecidos antes do regime militar foram
recuperados apdés 1985. Entre eles cabe ressaltar a liberdade de
expressao, de imprensa e de organizacdo. Em 1988 foi promulgada a
Constituicdo Federal, em que a garantia dos direitos do cidaddo era o
objetivo central. No que se refere aos direitos politicos, esta
Constituicdo eliminou o grande obstdculo ainda existente a
universalidade do voto, tornando-o facultativo aos analfabetos. Além
disso, a Constituicdo é pouco restritiva a organizacdo e funcionamento
dos partidos politicos (CARVALHO, 2002).

A Constituicdo de 1988 ampliou também os direitos sociais,
sendo estes os direitos a educacdo, a salde, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia e assisténcia aos desamparados. Por
exemplo, fixou em um salario minimo o limite inferior para as
aposentadorias e pensdes, direito a licenca-maternidade e paternidade,
gozo de férias anuais remuneradas, entre outros (BRASIL, 1988).

Fora do &mbito constitucional, foi criado em 1996 o Programa
Nacional dos Direitos Humanos, que prevé varias medidas praticas
destinadas a proteger esses direitos. No entanto, a falta de garantia dos
direitos civis se verifica, sobretudo, em relagéo a seguranca individual, a
integridade fisica e ao acesso a justica (CARVALHO, 2002).

Desta forma, a Constituicdo Brasileira de 1988 assegurou 0s
Direitos Individuais e Coletivos no Capitulo I. Por direitos individuais
entende-se 0 grupo de direitos fundamentais, correspondentes ao que se
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tem denominado direitos civis ou liberdades civis. Sdo abordados na
Constituicdo para exprimir o conjunto dos direitos fundamentais
concernentes a vida, a igualdade, a liberdade, a seguranca e a
propriedade (SILVA, 2005).

J4 os direitos coletivos apresentam-se ao longo do texto
constitucional, caracterizados, na maior parte, como direitos sociais,
como a liberdade de associagdo profissional e sindical, o direito de
greve, a representacdo de empregado junto aos empregadores, o direito
ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, o direito de entidades
associativas representarem seus filiados e os direitos de receber
informacdes de interesses coletivos. Alguns deles ndo sdo propriamente
direitos coletivos, mas direitos individuais de expressdo coletiva
(SILVA, 2005).

O acesso universal e igualitario as agdes e servigos de salde é
um direito social garantido pela Constituicdo Federal de 1988, que em
seu artigo 196, determina que

a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas
gue visem a reducdo do risco de doencas e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acBes e servicos para a sua promogéo, protecéo
e recuperacao.

O direito a salde, enquanto direito fundamental, se insere na
categoria dos chamados direitos de titularidade coletiva, ou seja, 0s
direitos ndo se restringem as meras partes individuais, na medida em
que sdo de titularidade de grupos e coletividades (ASENSI, 2010).

Brasil (1998) afirma que em todo grupo populacional existem
individuos sujeitos a fatores de risco para adoecer com frequéncia e
gravidades variadas. Além do mais, existem, entre eles, possibilidades
distintas de “produzir condigdes para sua saude” e ter acesso aos
cuidados no estado da doenca.

Assim, a Constituicdo Federal de 1988, ainda, define a salde
como um produto das condi¢des de vida das pessoas. Ndo sendo
adquirida somente com assisténcia médica, mas, sobretudo pelo acesso
das pessoas a emprego, salario justo, educacdo, habitacdo, saneamento,
transporte, alimentacéo, cultura, lazer e a um sistema de sadde digno e
de qualidade (VIEGAS e PENA, 2013).
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2.5.2. Tuberculose Pulmonar: Os limites da liberdade individual e
as estratégias da Saude Publica

Ao longo da histéria, os maiores problemas de salde que as
pessoas enfrentaram sempre estiveram relacionados com a natureza da
vida em comunidade. Evidencia-se como exemplo, o controle das
doencas transmissiveis, a melhoria do ambiente fisico, a provisdo de
agua e comida puras, a assisténcia médica. A énfase sobre cada um
desses problemas variou no tempo e de sua inter-relacdo se originou a
salde publica (ROSEN, 1994, p. 31).

No contexto da recusa do tratamento da tuberculose, é possivel
evidenciar um conflito entre o direito individual & liberdade e o direito
coletivo a salde. Considerando que a tuberculose por ser uma doenca
transmissivel por via aérea, a pessoa quando ndo adere ao tratamento
pode transmiti-la a seus contatos, colocando em risco a satde do outro.
De acordo com Ramos (2011, p. 50), um dos deveres do Estado consiste
em impedir a invasdo dos direitos produzida pela interferéncia indevida
dos cidaddos e, sobretudo, do prdprio poder politico, sendo cumprido
por meio da lei sobre todos igualmente.

Para que se possa analisar os limites da liberdade individual,
torna-se imprescindivel primeiramente abordar a efetivacdo do Estado
por meio do contrato social em Hobbes. Esse autor, parte da premissa de
um Estado de Natureza pertencente a todos os individuos. Nesse
sentido, todas as pessoas sdo iguais e, assim, cada um tem o direito de
utilizar seu poder e forga para resguardar seus interesses particulares e
consequentemente de fazer tudo que seu proprio julgamento e razédo lhe
apontem como meios adequados a esse fim. No Estado de Natureza, o
individuo esta imerso na auséncia de um poder estatal soberano
(HOBBES, 1979).

No Estado de Natureza, ha a igualdade de capacidades e de
direitos, no qual a liberdade dos individuos ndo encontra nenhum
obstaculo, podendo ser utilizada da maneira que mais lhe convier para
preservacdo de suas vidas, situacdo em que se encontra uma constante
disposicéo para a disputa. Essa condi¢cdo Hobbes denomina de condicdo
de guerra, pois enquanto nao foi instituido um poder suficientemente
grande para a seguranca, cada um confiou apenas em sua prépria forca e
capacidade, como protecdo contra todos os outros (LOPES, 2012).

Desta forma, os individuos visando conseguir a paz, e através
disso sua propria conservacdo, criaram o Estado. Conforme Hobbes
(1979), um Estado foi instituido quando uma multiddo de pessoas
concordou e pactuou, que a qualquer pessoa ou assembleia de pessoas a
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guem seja atribuido pela maioria o direito de representar a pessoa de
todos, tanto os que votaram a favor dele como os que votaram contra
ele, autorizando todos os atos e decisdes do representante.

O soberano surge com o contrato feito entre os suditos, que
aceitam limitar suas liberdades e transferi-las a uma pessoa ou
assembleia, em troca de paz e seguranca (LOPES, 2012). A
transferéncia matua de direitos é aquilo a que se chama contrato, ao
introduzir uma restri¢cdo sobre as pessoas sob a qual € vista viver nos
Estados, ou seja, o desejo de sair da condi¢do de guerra, quando ndo ha
um poder visivel capaz de manter o respeito, forcando-os, por medo do
castigo, ao cumprimento de seus pactos e ao respeito as leis de natureza
(HOBBES, 1979).

Com isso também foram criadas as chamadas leis civis, as quais
eles mesmos, mediante pactos mutuos, permanecendo de um lado o
representante a quem confiaram o poder soberano, e no outro lado os
suditos. E desta instituicdo do Estado que derivam todos os direitos
daquele ou daqueles a quem o poder soberano é conferido mediante o
consentimento do povo reunido (HOBBES, 1979).

A lei civil e a lei natural ndo sdo diferentes espécies, mas
diferentes partes da lei, uma das quais é escrita e se chama civil, e a
outra ndo é escrita e se chama natural. No entanto, a liberdade do
individuo, pode ser limitada e restringida pela lei civil, sem a qual ndo
sera possivel haver paz. E a lei surgiu como maneira que as pessoas
sejam impedidas de causar dano uns as outras, e em vez disso se ajudem
e unam (HOBBES, 1979).

Neste sentido, a maior parte dos pensadores contemporaneos,
certamente os liberais contemporaneos, parece defender algum tipo de
concepcao de liberdade entendida como ndo-interferéncia real (PETTIT,
2010). Essa concepcdo de liberdade como ndo-interferéncia
provavelmente tem sua origem em Hobbes, considerando que para este
autor, as pessoas sao tornadas estritamente nao livres apenas na medida
em que forem fisicamente coagidas (HOBBES, 1979).

A discussdo liberal sobre a liberdade avanca no sentido de
precisar o d&mbito e a extensdo da liberdade individual, bem como as
possibilidades do seu constrangimento mediante a lei. Benjamin
Constant desenvolveu um texto (1985), no qual apresenta uma distingdo
entre o que denomina a liberdade dos antigos e liberdade dos modernos.
Para os antigos, a liberdade consistiria em ser quase sempre soberano
nas questbes pulblicas e escravo em todos seus assuntos privados,
deliberando na praga publica sobre a guerra e a paz, mas com todas as
acles privadas sujeitas & severa vigilancia. J& para os modernos, a



58

liberdade seria um meio para a seguranca privada. “A independéncia
individual é a primeira das necessidades modernas. Em consequéncia,
jamais se deve exigir o seu sacrificio para estabelecer a liberdade
politica” (CONSTANT, 1985, p. 4).

No século XX, a discussdo sobre a liberdade foi equacionada,
de modo exemplar, pelas analises de Isaiah Berlin, no ensaio “Dois
Conceitos de Liberdade”. Neste ensaio, 0 autor propde examinar os dois
sentidos politicos de liberdade, o negativo e o positivo (RAMOS, 2011,
p. 46).

No primeiro sentido a pessoa é considerada livre na medida em
gue nenhuma pessoa ou grupo interfere em suas acBGes. A liberdade
politica nesse sentido é simplesmente a &rea na qual a pessoa pode agir
sem ser obstruido por outros. Ser livre, nesse sentido, significa ndo
sofrer interferéncia de outros. Quanto maior a area de nao interferéncia,
mais ampla a liberdade (BERLIN, 2002).

Por essa raz&o, a liberdade passa a ser chamada de negativa, isto
é, ela existe na auséncia de acBes que podem criar impedimentos
arbitrarios e indevidos a livre atividade dos sujeitos. Esta acep¢do de
liberdade tende a responder a pergunta “Qual é a area em que o sujeito,
é ou deve ter permissdo de fazer ou ser o que é capaz de fazer ou ser,
sem a interferéncia de outras pessoas?” (BERLIN, 2002, p. 229).

No sentido positivo, a liberdade é compreendida como a
capacidade de autodeterminacdo do individuo, por meio da autonomia
da vontade. Ela é positiva, porque a liberdade significa o desejo de o
individuo ser senhor de si proprio e da sua atividade. Este sentido esta
implicado na resposta a pergunta: “O que ou quem ¢ a fonte de controle
ou interferéncia capaz de determinar que alguém faca, ou seja, uma
coisa em vez de outra?” (BERLIN, 2002, p. 229).

Na analise de Berlin, a concepcdo negativa impde-se de forma
incontornavel, tendo em vista que ela pressupde o “pluralismo ético,
amparando a diversidade de concepgdes sobre a ideia de melhor vida e
diferentes estilos de comportamento que os individuos podem,
livremente, escolher” (RAMOS, 2011, p. 49).

Para Berlin, a coer¢do provém de uma fonte externa ao
individuo que a sofre, implicando a interferéncia determinada de outros
seres humanos (BERLIN, 2002, p. 229). Pois, para Berlin ndo faz
sentido um individuo declarar-se coagido por si mesmo, ou lastimar sua
falta de liberdade para fazer o que ndo tem condigBes de fazer (SILVA,
2008, p. 169).

No que se refere a relacdo da liberdade com a lei, Berlin
entende que a lei consiste numa evidente interferéncia externa na area
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em que o individuo é livre para agir conforme lhe convir. Por mais
legitima que seja a lei, resultard sempre em reducdo da liberdade
individual (SILVA, 2008, 172).

No entanto, Berlin afirma que, até certo limite, isso pode ser
justo e necessario, pois a elaboracdo de leis que limitam a liberdade em
beneficio de outros bens seria um recurso perfeitamente justificavel.
Sem justificativa, porém, seria a identificacdo da limitagcdo que a lei
impde a liberdade individual, mesmo que se esteja tratando de uma lei
elaborada com o consentimento e participagdo do individuo cuja
liberdade a lei restringe (SILVA, 2008, p. 173).

Foucault aborda a andlise esbogada por Abeille, que possui uma
espécie de simetria em relacdo ao pensamento juridico que dizia, por
exemplo, que todo individuo que aceita as leis do seu pais assina um
contrato social, aceita-0 e o revalida a cada instante em seu proprio
comportamento, enquanto aquele que, ao contrario, viola as leis, rasga o
contrato social, este toma-se estrangeiro em seu proprio pais e, por
conseguinte, cai sob as leis penais que vao puni-lo, exila-lo, de certo
modo mata-lo (FOUCAULT, 2008b).

Nesse exemplo, comeca a se esbocar a nocdo de populagéo, em
uma divisoria na qual o povo aparece como sendo, de uma maneira
geral, aquele que resiste a regulacdo, que tenta escapar desse dispositivo
pelo qual a populagdo existe. Apesar da simetria aparente, o préprio
sujeito coletivo populacdo é muito diferente do sujeito coletivo
constituido e criado pelo contrato social, devido a populagdo ser
absolutamente alheia ao pensamento juridico e politico dos séculos
precedentes (FOUCAULT, 2008b).

A populacéo aparece como uma realidade muito mais densa do
gue aquela série de suditos submetidos ao soberano. E, com isso, vai ser
preciso que o Estado assuma ndo mais propriamente os individuos a
serem submetidos a uma regulamentacéo, mas essa nova realidade. Com
0 desenvolvimento de distintos tipos de intervencdo, que vao se
desenvolver na segunda metade do século XVIII. Sendo, por exemplo, a
medicina social, os problemas da demografia, enfim tudo o que vai fazer
surgir uma nova fungdo do Estado, de assungdo da popula¢do em sua
prépria naturalidade. A populagdo como colecgdo de suditos é substituida
pela popula¢do como conjunto de fenémenos naturais. Neste sentido, o
Estado tem a seu encargo uma sociedade civil, e é a gestdo dessa
sociedade civil que o Estado deve assegurar (FOUCAULT, 2008b).

Neste sentido, a populagdo aparece, portanto, mais como fim e
instrumento do governo que como forca do soberano, como sujeito de
necessidade, de aspiragcGes, mas também como objeto nas maos do
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governo; como consciente ante o governo daquilo que ela quer
inconsciente em relacdo aquilo que se quer que ela faca. O interesse
individual, enquanto consciéncia de cada individuo constituinte da
populacdo, e o interesse geral, como interesse da populagdo, quaisquer
gue sejam os interesses e as aspiracdes individuais daqueles que a
compdem, constituem o alvo e o instrumento fundamental do governo
da populacdo. Nascimento de uma arte ou de taticas e técnicas
absolutamente novas (FOUCAULT, 2013).

Trata-se de uma forma diferente de fazer funcionar a relacdo
coletivo/individuo, totalidade do corpo social/fragmentagdo elementar,
gue vai agir na populacdo. Neste sentido, torna-se necessario gerir € nao
mais regulamentar. Essa gestdo tera essencialmente por objetivo, ndo
tanto impedir as coisas, mas fazer de modo que as regulacbes
necessarias e naturais atuem (FOUCAULT, 2008b).

A disciplina revelou-se muito importante a partir do momento
em que se procurou gerir a populagdo. Tendo em vista que gerir a
populacdo ndo significa apenas gerir a massa coletiva dos fenémenos ou
somente no nivel dos resultados globais, mas gerir em profundidade e
no detalhe (FOUCAULT, 2013).

No entanto, ndo se pode compreender em termos de substituicao
de uma sociedade de soberania por uma sociedade disciplinar e desta
por uma sociedade de governo. Trata-se de um triangulo: soberania —
disciplina — gestdo governamental, que tem a populacdo como alvo
principal (FOUCAULT, 2013).

Desta forma, desde o século XVIII, vive-se na era da
governamentalidade, que foi o fendmeno que permitiu ao Estado
sobreviver, sendo a0 mesmo tempo exterior e interior a0 mesmo.
Envolvendo as taticas de governo que permitem definir a cada instante o
gue deve ou ndo competir ao Estado, o que é publico ou privado, o que é
ou ndo estatal. Portanto, o Estado em sua sobrevivéncia e em seus
limites, deve ser compreendido com base nas taticas gerais da
governamentalidade (FOUCAULT, 2013).

A salde e o bem-estar fisico da populacdo, em geral, surgem
como um dos objetivos essenciais do poder politico. A doenca, como
fato de grupo e de populagdo, é problematizada, a partir de instancias
em relacdo as quais o Estado desempenha papéis diversos, com a
emergéncia em pontos maltiplos do corpo social, da salde e da doenga,
como problemas que exigem, de uma maneira ou de outra um encargo
coletivo, sendo a salide de todos como urgéncia para todos; o estado de
salide de uma populacdo como objetivo geral (FOUCAULT, 2013).
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A tuberculose tem sido ao longo da historia da satide mundial,
uma das doencas infecto-contagiosas que prevalece entre tantas outras.
Mesmo sendo uma enfermidade antiga, a tuberculose persiste como
problema sério de salde publica, que necessita de acBes urgentes. Esse
contexto encontra-se relacionado ao tratamento da tuberculose que €
permeado por situagcbes em que o paciente ndo realiza o tratamento
corretamente ou 0 abandona antes do término, acarretando, assim,
aumento no ndmero de casos, reducéo nas taxas de cura, 0 aparecimento
de tuberculose multirresistente e elevadas taxas de Obito
(VENDRAMINI, 2001).

Neste sentido, a ndo-adesdo dos pacientes com tuberculose a
terapéutica oferecida representa um dos principais problemas
encontrados pelo Programa de Controle da Tuberculose, em que 0s
pacientes tornam-se crénicos, tanto da doenga, quanto do servico. De
acordo com Bertolozzi (1998), a adesdo transcende o ato de ingerir o
medicamento, e se relaciona diretamente ao lugar ocupado pelo
individuo no processo de producdo e reproducdo social, na medida em
que desse decorrem condigdes favoraveis ou limitantes para a efetivacdo
da manutencdo terapéutica. Além disso, refere-se as concepcles de
salide-doenca que apresentam os individuos portadores da enfermidade,
assim como aos aspectos que dizem respeito a organizagdo dos servicos
de saude.

Nesta perspectiva, o individuo deve ser concebido como um ser
ativo frente & necessidade de superacdo do momento da enfermidade e
ha responsabilidade e compromisso junto a equipe de salde na
conducao das intervencdes de salde. Assumindo-se enquanto sujeito do
processo e ndao como cumpridor de projetos terapéuticos que nao
correspondem as suas necessidades de vida (BERTOLOZZI et al, 2009).

No entanto, Reiners et al (2008) observam que o papel do
paciente é o de ser submisso as recomendacdes dos profissionais da
salde e, ainda, que os profissionais dos servicos de salde rotulam
algumas pessoas como propicias a descontinuarem o tratamento e nédo
consideram os diferentes modos de vida na abordagem de seus
pacientes, dificultando, assim, a formagdo do vinculo e favorecendo a
descontinuidade do tratamento.

Para Reiners et al. (2008), o fator mais importante da ndo
adesdo estd relacionado ao fato de ser dada a maior carga de
responsabilidade pela adesdo ao paciente e que ele tem a liberdade para
seguir ou ndo o tratamento, mas o profissional exime-se da
responsabilidade sobre as consequéncias dessa decisdo. Portanto, se o
paciente ndo adere ao tratamento é porque ele assim escolheu, ndo sendo
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de responsabilidade do sistema, do Programa de Controle ou dos
profissionais (VENDRAMNI, 2001).

Neste sentido, a adesdo ao tratamento da tuberculose pode ser
vista como a liberdade de escolha de um sujeito ativo no processo
salde-doenca em aceitar ou ndao as propostas terapéuticas impostas pelo
Programa de Controle da Tuberculose. No entanto, ressalta-se que essa
liberdade de escolha em ndo se tratar de uma doenga transmissivel, pode
trazer implicacdes para a salde da populacéo.

O direito a liberdade se tornou um elemento indispensavel para
a propria governamentalidade, somente se pode governar bem se,
efetivamente, a liberdade ou determinadas formas de liberdade forem
respeitadas. Tendo em vista que, ndo respeitar a liberdade nédo é somente
exercer violacdes de direito em relagdo a lei, mas ndo saber governar
como se deve. A integracdo das liberdades e dos limites proprios a essa
liberdade no interior da pratica governamental tornou-se agora um
imperativo (FOUCAULT, 2008Db).

Com o governo da populacdo, ndo se observa mais 0
surgimento de um poder que assumiria a forma de uma vigilancia
exaustiva dos individuos, que esteja presente aos olhos do soberano,
mas o0 conjunto dos mecanismos que v&o tornar pertinentes, para o
governo e para os que governam, fendmenos bem especificos, que ndo
sdo exatamente os fendmenos individuais (FOUCAULT, 2008b).

As estatisticas permitem estudar esses fendmenos e dessa
maneira antecipar 0s riscos, 0s quais essa populacdo pode estar
submetida (FOUCAULT, 2008b). Desta forma, na razdo de Estado, a
estatistica tornou-se fundamental, com métodos de imposicdo de modos
de agir aos sujeitos, oferecendo muitas possibilidades de fundamentos
para as normas enquanto direcao das condutas, inclusive as relativas aos
riscos. Assim, o problema das populagdes tem atingido um tipo de
tecnologia que permite governar os sujeitos, a familia, a educacdo,
ampliando para a coletividade (LOPES, 2012). Sendo da competéncia
dos programas de salde coletiva a elaboracdo de estratégias de
prevencdo das doencas capazes de minimizar a exposicdo a riscos
desnecesséarios (CAPONI, 2003).

Nesse sentido, visando diminuir os riscos inerentes a
tuberculose, a OMS propds em 1993, uma alternativa no sistema de
administracdo do tratamento. Em vez de simplesmente fornecer a
medicacdo ao doente em intervalos regulares, recomendou que a tomada
de medicamento fosse observada diretamente. (HIJJAR et al, 2005)

Essa € a estratégia DOTS que significa tratamento diretamente
observado de curta duragdo, que consiste em parte na observagdo e
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monitorizagdo da administragdo do medicamento, mas que na realidade
compreende um conjunto de medidas que se complementam. De acordo
com WHO (1999), essa estratégia conta com cinco elementos
considerados essenciais para o controle global da tuberculose:

1. Compromisso governamental com as atividades basicas de
controle da tuberculose;

2. Deteccdo de casos por baciloscopia, em todo paciente
sintomatico respiratdrio, que, espontaneamente, procure o servico de
saude;

3. Esquemas de tratamento padronizados de seis a oito meses
para, pelo menos, todo caso bacilifero, com tratamento diretamente
supervisionado durante, no minimo, os dois meses iniciais;

4. Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos
padronizados;

5 Um sistema de registro e notificacdo de casos que permitam o
acompanhamento dindmico dos resultados de tratamento de cada
paciente e do Programa de Controle da Tuberculose como um todo.

De acordo com a OMS, a estratégia, inicialmente aplicada na
india em 1994, ficou conhecida na época como Programa Nacional
Revisado de Controle da Tuberculose (Revised National Tuberculosis
Control Programme — RNTCP). Desde o desenvolvimento da DOTS, a
OMS tem se concentrado no desenvolvimento de estratégias
complementares no controle da tuberculose, como Global Drug Facility
e Green Light Committee, desenvolvidos para aprimorar 0 acesso aos
medicamentos. Ao final de 2003, 82 paises haviam aplicado essa
estratégia no mundo, o que correspondia a 77% da populacdo mundial,
sO na regido das Américas, 78% da populagdo possuia cobertura pela
estratégia DOTS (VENDRAMINI et al, 2007).

Em 1993, como reflexo do cendrio mundial o Ministério da
Saude elaborou um Plano Emergencial para o controle da tuberculose,
gue efetivamente foi implantado em 1996. Tinha como objetivo,
aumentar a efetividade das acdes de controle, através da implementacéo
de atividades especificas em 230 municipios prioritarios que
concentravam 75% dos casos estimados. A escolha desses municipios
prioritarios baseou-se em critérios de magnitude epidemiol6gica da
tuberculose e da AIDS, assim como na dimensdo populacional dentre
outros (RUFFINO-NETTO, 2002).

Este plano deveria articular as estratégias do Ministério da
Saude na reorganizacdo do modelo de atencdo do SUS com a Estratégia
Saude da Familia e dos Agentes Comunitarios de Salde (RUFFINO-
NETTO e SOUZA, 1999). Todos 0s municipios passaram a receber um
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incentivo financeiro relacionado a alta por cura do paciente, valorizando
o desempenho da gestdo do municipio nessa estratégia (ARCENCIO,
2006).

A estratégia foi rapidamente ampliada para os paises com maior
prevaléncia da doenca. No Brasil, a partir de 1996, uma portaria
ministerial instituiu o tratamento supervisionado com pelo menos trés
observagfes semanais da tomada de medicamentos nos dois primeiros
meses e uma observacdo por semana até o seu final (HIIJAR et al,
2005).

Em 1998, a imprensa internacional chamava a atengdo para a
calamidade da situacdo epidemioldgica da tuberculose no mundo. Dessa
forma, o Conselho Nacional de Saude concluiu que o plano
Emergencial, ainda em implementacdo, requeria ajustes e ampliagdo, o
qgue demandou, por fim, na constatacdo de que a tuberculose era
problema prioritdrio de salde publica no pais. Como resultado,
recomendou-se o estabelecimento de estratégias para um novo Plano —
ocasidlo em que foi lancado o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, que produziu duas inovagfes: a ampliagdo do tratamento
supervisionado e a instituicdo de um bénus de R$ 150,00 e de R$ 100,00
para cada caso de tuberculose diagnosticado, tratado e curado,
respectivamente, se foi utilizado ou ndo o tratamento supervisionado. O
repasse desse bbnus é feito automaticamente por ocasido da notifica¢do
da alta por cura do paciente (RUFFINO-NETTO, 2002).

De acordo Hijjar et al (2005), a organizacao da estratégia DOTS
deve ser flexivel no atendimento, conciliando as necessidades dos
doentes as condicdes de operacionalizacdo do servico com definicdo
conjunta sobre a melhor alternativa para observar a ingestdo dos
medicamentos. Podendo ser feita a supervisdo na Unidade de Salde, no
domicilio, no local de trabalho do paciente, em centros comunitarios ou
em qualquer local que facilite sua execugéo.

No entanto, essa forma de administrar o tratamento, prevendo a
reducdo do indice de abandono preconizado pelos Programas de
Tuberculose, nem sempre é compreendida pelos que se submetem a essa
padronizagdo. Isto €, os doentes sdo impelidos a ingerir a medicacao sob
a supervisdo de um agente de salde que se certificard da administracéo
correta, sem necessariamente reconhecer ou compreender o fundamento
de tal acdo ou dando a ela outro significado. Deste modo, o fundamento
do tratamento supervisionado, pode ser visto como um propdésito de
cuidado pessoal com a salde dos pacientes pelos profissionais de salde,
guando necessariamente, no ambito gerencial venha a refletir nos
indices estatisticos.
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O abandono de tratamento da tuberculose representa um
importante problema para a salde publica, fato que deve impulsionar a
reorientacdo das estratégias para controle desta doenga. Considerando
gue enquanto o discurso da adesdo ao tratamento enfoca no paciente a
autonomia para seguir o tratamento, as estratégias elaboradas pelo
Programa de Controle de Tuberculose se apresentam com a necessidade
de submissdo do paciente a normas estabelecidas. Considerando que no
tratamento supervisionado, o paciente ndo decide nem mesmo sobre a
administragdo de sua medicagdo, limitando a liberdade de escolha do
sujeito no processo salde- doenca.






3. POLITICA DE ATENCAO A TUBERCULOSE: ENTRE AS
ATRIBUICOES E AS EXPERIENCIAS DOS
PROFISSIONAIS

3.1. Notificacdo e Investigacao Epidemioldgica da Tuberculose

Nesta pesquisa foram entrevistados seis profissionais de saude,
dentre eles duas enfermeiras, duas técnicas de enfermagem e duas
agentes comunitéarias de satde que revelaram em seus depoimentos a
rotina de lidar paralelamente com as determinacdes do Programa de
Controle da Tuberculose e com as singularidades dos portadores de
Tuberculose.

Em relacdo a Vigilancia Epidemioldgica foram entrevistadas a
enfermeira, coordenadora da vigilancia, e a técnica de enfermagem. Na
Estratégia Salde da Familia foram entrevistadas, a enfermeira, a técnica
de enfermagem e duas agentes comunitarias de saude. A Atencdo
Basica, por meio da Estratégia Saude da Familia, atua de forma
articulada com Vigilancia Epidemioldgica no intuito de diminuir os
indices de abandono do tratamento da tuberculose e as implicacGes deste
para a salde da populacéo.

A tuberculose é uma doenga transmissivel e de notificagdo
compulsdria, em que conforme Brasil (2011), o diagnéstico precoce e
oferecimento do tratamento correto sdo as principais medidas para a
interrupcdo da cadeia de sua transmissdo. A vigilancia da tuberculose
tem por objetivo o conhecimento dos casos da doenca que ocorrem na
populacdo, sendo que as primeiras a¢fes para que os profissionais
possam prevenir a propagacao da doencga sdo a busca por sintoméaticos
respiratorios (pessoas com tosse por tempo igual ou superior a trés
semanas), identificacdo e confirmagéo do caso.

De acordo com a OMS “a vigilancia exercida pela satde
publica é um conjunto de informacdes suficientemente precisas e
completas a respeito da distribuicdo e disseminacdo da infeccéo,
consideradas pertinentes ao projeto, implementacdo ou monitoramento
de programas e atividades de controle e prevengdao” (WHO, 1993, p.
255).

O diagnodstico no municipio de Araguai ocorre por demanda
espontanea ou por busca de sintomaticos respiratdrios. No caso em que
h& demanda espontanea, o doente procura pela unidade de salde devido
aos sintomas da doenca ou mesmo outras necessidades de salde, com
agendamento da consulta no PSF, na Policlinica municipal, clinica
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privada ou procura pela consulta no hospital. Ja na busca por
sintomaticos respiratorios essas pessoas sdo identificadas pelos
profissionais de salde durante a visita domiciliar, campanhas ou no
atendimento ambulatorial.

O diagnostico da tuberculose é baseado na anamnese clinica
seguida pela identificacdo do bacilo em esfregacos utilizando
microscopia 6tica. Na tuberculose pulmonar, a tosse ndo produtiva é o
sintoma mais comum no inicio da doenga. Com o desenvolvimento da
infeccdo, 0 escarro comeca a ser produzido quando aumenta a
inflamag&o e a necrose no tecido pulmonar (TEIXEIRA et al, 2007).

O diagnostico é principalmente pela clinica do
paciente onde a gente ja estabelece cinco critérios
principais: febre vespertina, perda de peso,
inapeténcia, dor tor4cica e Raio X. A clinica do
paciente mais exames complementares sugestivos.
ENO2

A baciloscopia do escarro € o método prioritario para o
diagndstico e controle do tratamento de tuberculose, por permitir a
identificacdo da principal fonte de transmissdo da infeccdo que é o
paciente bacilifero (CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
2004). Quando h& suspeita de tuberculose, 0 médico solicita 0 exame de
baciloscopia do escarro, e se disponivel o Raio X, para confirmagdo,
como evidencia o fluxograma a seguir:
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Figura 1: Diagnoéstico da tuberculose nos servicos de saide

Sintomatico
Respiratdrio
| Exames de escarro I

| BAAR Positivo | | BAAR Megativo |
| Tratamento |

Raio X de tdrax

Maormal Sugestivo de TB

Orientacio Investigacio

Fonte: Entrevista com profissionais de saude

H

O diagndstico é realizado em todo o sistema de salde do
municipio de Araguai, podendo ser tanto no servico publico ou privado.
Neste municipio, nos ultimos cinco anos apenas um caso foi
diagnosticado no setor privado, sendo este da forma extrapulmonar e foi
notificado pela vigilancia epidemiolégica. De acordo com Oliveira
(2009), os casos de tuberculose sdo diagnosticados principalmente nos
servigos publicos de saude. O depoimento a seguir corrobora com essa
afirmacédo

O diagnostico € mais relacionado a rede publica,
eles encaminham. S&o poucos que notificam la.
Quando eles veem que tem uma suspeita na

epidemiologia. TEO2

Fatores relacionados ao doente e aos servigos de salde podem
contribuir para que o diagnéstico ocorra prioritariamente nos servigos
publicos, podendo estar interligados a organizagdo da propria Politica de
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Controle da Tuberculose, que concentra nesses servicos as estratégias
envolvidas no tratamento e acompanhamento. Além disso, o0s
consultérios médicos privados, ainda, sdo restritos a determinadas
populacdes. Neste sentido, os profissionais consideram que ha
diferencas entre o paciente do setor privado e 0s pacientes atendidos no
sistema publico de salde.

O paciente do privado, ele é um paciente
diferenciado pela escolaridade, pelo nivel
cultural. Entdo ja quando ele procura um sistema
privado ele j& tem a consciéncia de que ele possa
manter e que existe aquele profissional que ele
tem o amparo de ficar ligando, perguntando, mas
de forma mais indireta. ENO2

De acordo com Oliveira (2009), diferentes autores indicam que
o fato de o doente ser atendido em servigos particulares leva ao aumento
no tempo para a realizacdo do diagndstico de tuberculose. Alguns
fatores apontados pelos autores sdo os métodos diagndsticos utilizados
no setor privado em que o Raio X é mais solicitado do que a
baciloscopia de escarro para 0s sintomaticos respiratdrios, sendo que a
utilizagdo dos dois métodos é essencial & investigacéo da tuberculose. A
utilizacdo do Raio X como método Unico pode ser insuficiente para
estabelecer o diagndstico definitivo da tuberculose e provocar certa
confusdo na suspeita diagnostica (RUFFINO-NETO, 2006).

Os profissionais revelaram nas entrevistas a diferenga entre a
assisténcia ao portador de tuberculose no sistema publico e privado,
ressaltando a importancia do acompanhamento dos pacientes no SUS

Ele n&o faz aquele papel mais, assim, imperativo
igual a gente faz. De buscar, de visitar. Entdo a
pessoa fica mais a vontade com o privado e a
gente j& tem aquela forma mais impositiva, talvez
de argumentar mais, de falar mais, de bater na
porta e dizer: “Bom dia! Estamos aqui”, que faz
parte de nossa atencdo primdria, faz parte da
referéncia, faz parte da vigilancia epidemioldgica
fazer com que a sensibilizacdo dessas pessoas,
familia aconteca. Isso s6 pode acontecer dessa
forma. ENO2
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Porque nés aqui do SUS, a gente tem aquela
preocupacdo de saber como é que é que a pessoa
estd, de levar o remédio. Particular ndo.
Particular tratou ali, eles ndo estdo por saber.
Acompanhamos direto. ACS02

O Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo (Sinan) é o
mais importante sistema para a vigilancia epidemioldgica. Sendo
alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de
doencas e agravos constantes da lista nacional de doencas de notificacdo
compulsdria, dentre elas a tuberculose. No Sinan, a entrada de dados
ocorre pela utilizacdo de dois formularios padronizados a Ficha
Individual de Notificacdo (FIN) e a Ficha Individual de Investigacdo
(FI) (BRASIL, 2005). Com a suspeita do caso sdo preenchidos os
referidos formularios, sendo que as fontes notificadoras deverdo
encaminha-los. A Figura 2 traz o fluxo de informacdo definido pelo
Ministério da Salde.

Figura 2: Fluxo de Informagdo do SINAN
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Salide
\ Secretaria Municipal /
de Sadde

v

Regional de Sadde

v

Secretaria Estadual
de Sadde
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Ministério da Sadde

Fonte: Brasil, 2005
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No municipio de Araguai, os casos sdo notificados pelos
servicos de salde e encaminhados para a vigilancia epidemioldgica do
préprio municipio. Essa a notificacdo compulsdria é enviada para a
Regional de Salde de Diamantina, visto que é o servico de referencia
para o municipio. A Regional de Salde de Diamantina envia as
informagles para a Secretaria Estadual de Saude que posteriormente
encaminha ao Ministério da Saude. O fluxo de informagbes no
municipio segue os procedimentos preconizados pelo Ministério da
Saude. Além disso, a vigilancia epidemioldgica fomenta o sistema de
informacdo com atualizagdes sobre o caso até a alta por cura ou
abandono de tratamento.

A rede de atencdo & tuberculose pressupfe agdes integradas da
vigilancia em salde e atencdo basica, conforme previsto na Portaria n®
3.252 do Ministério da Saude, de 22 de dezembro de 2009 (BRASIL,
2011). Assim, quando um caso é notificado deve ser acompanhado tanto
pelos profissionais da Unidade Basica quanto da referéncia secundaria.

O paciente é notificado, encaminhado para o
servico de referéncia [..] e a gente faz o
acompanhamento desse paciente até a alta, mas a
atencdo primaria esta interligada a situacéo. Ela
sabe que dia que tem que pegar a medicagao, se 0
paciente ndo veio hoje era o dia, né, de entregar
segundo més de tratamento ndo veio a tolerancia
de esperar da atencdo priméria € até amanha.
Porque ela tem que saber que o esquema ja esta
atrasado desde ontem. E ai a gente trabalha nessa
linha de resgatar, informar e a busca ativa.
Referenciamos atraso da medicacédo de possivel
paciente silencioso, que ja é uma suspeita de
abandono, para que esse abandono ndo
concretize algo tem que ser feito nos primeiros
cinco dias, na primeira semana de auséncia desse
paciente do servigo. ENO2

A investigacdo epidemioldgica deve ser iniciada imediatamente
apo6s a notificacdo de casos isolados ou agregados de doencas, quer
sejam suspeitos, clinicamente declarados ou mesmo contatos, para 0s
quais, as autoridades sanitarias considerem necessario dispor de
informag6es complementares (BRASIL, 2005).

Uma investigacdo epidemioldgica envolve o exame do doente e
de seus contatos, com detalhamento da histéria clinica e de dados
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epidemiolégicos, além da coleta de amostras para laboratério, busca de
casos adicionais, identificacdo do agente infeccioso em caso de doenca
transmissivel, identificacdo da forma de transmissdo, busca de locais
contaminados e definicdo de fatores que tenham auxiliado para a
ocorréncia dos casos (BRASIL, 2005). A figura 3 traz as condutas a
serem adotadas com relagdo aos contatos adultos e a figura 4 em relagéo
aos contatos menores de quinze anos, de acordo com o resultado dos
exames. (BRASIL, 2005).

Figura 3: Fluxograma para investigacdo de contatos adultos de tuberculose

pulmonar

Assintomatico Sintomatico

Exames de escarro

Crientacio I

Megativo

Fonte: Brasil, 2005
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Figura 4: Fluxograma para investigacdo de contatos criangas de tuberculose
pulmonar

Criancas até 15 anos

Naovacinadas

Vacinadas

‘ Assintomatico ’ ‘ Sintomatico ’

Raio X de Torax

‘ Orientacio ‘

Normal e sem
sintomas clinicos

Sugestivode TB +
Sintomas Clinicos

e

Sugestivo de TB +
Sintomas Clinicos

Naormal e sem
sintomas clinicos

Orientacdo, medicacio
sintomatica,
acompanhamento

Tratamento

‘ Tratamento ‘ Quimioprofilaxia

Fonte: Brasil, 2005

A vigilancia epidemioldgica do municipio de Araguai inicia o
exame do doente e dos contatos logo ap6s a notificacdo pelo servico de
salde, seja este publico ou privado. Neste sentido, ha a confirmacédo do
caso por meio da baciloscopia do escarro e avaliagdo clinica dos
contatos. Contatos que sdo sintomaticos respiratorios realizam a
baciloscopia, se o resultado for positivo inicia-se o tratamento, ou se
resultado for negativo inicia-se a quimiprofilaxia quando indicado pelo
médico. A quimioprofilaxia é mais comum em casos infantis da
tuberculose.

A atual situagdo epidemioldgica da tuberculose infantil é pouco
conhecida, apesar do aumento mundial da incidéncia da doenga. A
presenca de tuberculose em criangas deve ser encarada como um evento-
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sentinela em salde publica, visto que se refere a infecgdo recente
promovida por contato com pessoa bacilifera (ALVES et al, 2000).

3.2. Dimensdes do tratamento na perspectiva dos profissionais de
saude

Nos primeiros anos da terapéutica moderna, os medicamentos
para tuberculose eram ministrados isoladamente e por curto periodo de
tempo. Observava-se que, embora fossem eficazes, muitos doentes,
particularmente os que apresentavam lesfes extensas, permaneciam com
baciloscopia de escarro positivo (OLIVEIRA e MOREIRA FILHO,
2000).

Assim, foi observado que tais medicamentos deveriam ser
administrados por longo tempo, para prevenir as recidivas, e em
associacOes, para evitar o desenvolvimento de resisténcias. A
guimioterapia longa possibilitou a cura da tuberculose pulmonar, porém
relacionou-se com o ndo cumprimento do tratamento. A necessidade de
esquemas mais curtos era notavel, assim, iniciou-se a utilizacdo da
quimioterapia de curta duracdo (OLIVEIRA e MOREIRA FILHO,
2000).

Em 1979, o Brasil preconizou um sistema de tratamento para a
tuberculose composto por rifampicina, isoniazida e pirazinamida
(esquema triplice), com reducdo na incidéncia da tuberculose pulmonar
no periodo de 1981 a 1989 de 4,1% ao ano. Essa tendéncia foi revertida
nos anos seguintes e constatou-se o aparecimento da forma
multirresistente da tuberculose. (ARCENCIO, 2006)

Desta forma, em 2009, com base nos resultados preliminares do
I Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos antiTuberculose,
0 Programa Nacional de Controle da Tuberculose, juntamente com o seu
comité técnico assessor, reviu o sistema de tratamento da tuberculose no
Brasil e introduziu o etambutol como quarto farmaco na fase intensiva
de tratamento do Esquema Basico (BRASIL, 2011).

A apresentacdo farmacoldgica desse esquema passa a ser em
comprimidos de doses fixas combinadas dos quatro medicamentos:
Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol, sendo a dose
recomendada de 4 comprimidos do 4:1 por dois meses, seguidos de dois
comprimidos do 2:1 (ha dose 300/150) ou 4 comprimidos na dose
150/75 mg ao dia, por 4 meses (GEMAL, 2011).

Para Gemal (2011), a produgdo e a distribuicdo dos
medicamentos sdo consideradas parte decisiva da questdo. Para garantir
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0 acesso, um complexo trabalho prévio das coordenagdes dos sistemas
de salde torna-se necessario, incluindo planejamento e gestdo dos
processos administrativos. Além disso, para garantir que o medicamento
tenha efetividade, os profissionais entrevistados nesta pesquisa
enfatizam que deve haver continuidade na disponibilizacdo a populacéo
e qualidade predefinida assegurada.

A dispensacdo de medicamentos hoje a gente ja
faz um controle muito assegurado. Entdo a gente
ja tem paciente que é notificado no servigo hoje,
por exemplo, ele j& sai do servico com a
medicacdo em mdos. A gente ndo tem esse
comprometimento de aguardar que a medicacgao
chegue, do paciente comegar o tratamento vamos
dizer daqui a 15 dias. A medicagdo €é imediata.
Casos de esquemas especiais, ele mantém o
esquema unico, a gente faz o controle de BAAR
por todos os meses. ENO2

A partir do momento que os profissionais passam
saber que aquela pessoa tem tuberculose, eles vao
atras, procuram, passam o medicamento certinho,
todo més. Eu acho que agora é muito mais facil,
antes era dificil. Tinha mais dificuldade de, assim,
de tratar. ACSO1

A partir do momento que ele é notificado, o
medicamento estd a disposicdo. Medicamento,
médico, exames, tudo, a equipe toda fica pronta
para atender. TEO2

E fécil, vem pelo SUS, ndo precisa gastar e ajuda
demais. A medicacdo vem certinha. Sempre vem.
ACS02

O tratamento da tuberculose no Brasil ¢é ofertado
exclusivamente no setor publico, de acordo com as normas e protocolos
de tratamento vigentes e recomendados pelo Ministério da Salde. O
setor privado refere os casos para o sistema publico e a rede privada de
farmécias ndo oferta medicamentos de primeira nem a maioria dos de
segunda linha para tuberculose. Os medicamentos sdo adquiridos, de
forma centralizada pelo Ministério da Saude e distribuidos aos estados,
que por sua vez sdo delegados a distribuir aos municipios. (GEMAL,
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2011). Os profissionais percebem o tratamento exclusivo pelo SUS
como positivo.

Que essa situacdo ndo fique mascarada, nos
consultérios privados, no atendimento privado.
Porque existe a imediata notificagdo compulsoria.
Se a gente ndo tiver cercado desse medicamento
sob um controle de referéncia dentro do servigo a
gente se perde. Entdo até para a gente
acompanhar e ndo perder esse paciente, eu acho
fundamental que esse servico esteja vinculado
exclusivamente ao SUS. ENO2

Eu acho que é positivo porque tem hora que se faz
particular, a gente ndo sabe, que ta ali,
acompanhando. Se o paciente esta fazendo mesmo
o0 tratamento. Igual, assim, sdo seis meses, mas a
gente ndo entrega 0s seis meses. Todo més tem
gue estar vendo, a gente estd acompanhando.
Entdo é uma maneira da gente esta vendo se esta
fazendo mesmo o tratamento. TEO2

Gemal (2011) afirma que essa especificidade do tratamento da
tuberculose concentrada no setor publico, as medidas de controle na
dispensagdo dos medicamentos e o uso da rifampicina sempre em dose
fixa combinada com a isoniazida contribuiram de maneira significativa
para manter baixa a resisténcia das cepas de M. tuberculosis aos
farmacos antituberculose no Brasil, se comparada a outros paises que
possuem diferentes formas de tratamento.

Distintamente do Brasil, na maioria dos demais paises existe um
mercado privado para a tuberculose, tanto na producéo e distribuicdo do
medicamento quanto no manejo clinico, sendo que este ndo &, em geral,
padronizado. Ressalta-se que ndo havendo a padronizagdo do
tratamento, ha uma oferta de produtos em diferentes apresentacdes e
concentragbes no mercado. Em alguns paises, mais de 80 diferentes
regimes de tratamentos sdo aplicados e em algumas situacdes, até 89%
destes sdo considerados inadequados. Esta situacdo é extremamente
grave do ponto de vista da salde publica (GEMAL, 2011).

Assim, a OMS, juntamente com as autoridades regulatorias de
diversos paises, vem buscando organizar diversas iniciativas para
ampliar o acesso a tratamentos de qualidade e dentro dos regimes
recomendados internacionalmente. Essa orientacdo é a seguida pelas
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instituicdes parceiras da OMS na tuberculose, que atua principalmente
no financiamento de medicamentos para 0s paises com poucos recursos
(GEMAL, 2011).

O tratamento padronizado da tuberculose ao ser custeado pelo
Governo pode ser considerado como aspecto facilitador ao processo de
adesdo terapéutica do paciente (SILVA et al, 2007). Um profissional
entrevistado destaca como é relevante a disponibilidade e fornecimento
gratuito dos medicamentos.

Como que uma pessoa dessa ia pagar um
tratamento. Se ele ndo tivesse recebendo esse
medicamento de gracga, eu acho que assim, pela
minha experiéncia ele j& tinha parado e j& tinha
acontecido coisa ruim com ele. Porque ele ndo
tem condic&o. ACS02

No entanto, o indice de "alta por abandono" ndo tem sido
reduzido indicando que o fornecimento gratuito do medicamento, por si
sO, ndo garante a adesdo ao tratamento e que outras questdes sdo mais
relevantes para a decisdo dos doentes (DALCOLMO, 2000).

A andlise das entrevistas mostra que o controle da venda de
medicamentos pode ser compreendido de distintas formas, pois pode
significar uma acdo positiva do Estado para contribuir com a adeséo do
doente ao tratamento, mas também evidencia o monitoramento do
Estado, ao promover a vigilancia das pessoas portadoras de tuberculose.

A andlise dos dados indica que os profissionais de salde
compreendem que o tempo de tratamento da tuberculose é longo e ndo
tdo simples de ser corretamente seguido:

Eu acho que é um tratamento muito longo e que
as vezes as pessoas tém dificuldade de continuar.
ACS01

O tratamento da tuberculose é um tratamento
extenso. ENO1

De acordo com o Manual de Recomendacdes para Controle da
Tuberculose no Brasil (2011), a condicdo béasica para o sucesso do
tratamento € a adesdo do paciente, para tanto se torna necessario que
haja uma relacéo entre o servico e o usuario com escuta qualificada dos
anseios dos que buscam a unidade de salde e informacdo adequada. Os
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profissionais compreendem que é preciso dar o0 apoio necessario que
facilite a aproximacéo e o vinculo dos doentes com o0s servicos de salde,
de modo que o tratamento possa ser iniciado e seguido com
regularidade, com a reproducdo dos principios fundamentais da politica
publica. Enfatizando as orientagcBes, principalmente aquelas
relacionadas com as consequéncias do abandono de tratamento

Conscientizacdo, informacéo, na busca ativa, na
conversa informal com esse paciente sobre os
riscos do adoecimento e as consequéncias do
paciente que ndo trata. A tuberculose tem cura,
mas quando ndo tratada a gente também tem
casos de 6bito. ENO2

Se tiver o interesse da ACS de ter aquele contato e
tentar convencer aquela pessoa de ter aquele
interesse de que a pessoa tem que tratar. Com
certeza esse vinculo ser4 muito bom. A pessoa vai
ter aquela forga, que tem alguém que quer que a
pessoa melhore. ACSO1

O abandono do tratamento da tuberculose € um importante
desafio no campo da Salde Coletiva. Os motivos relacionados ao evento
sdo complexos e diversificados. Nesta pesquisa, foram identificados, de
acordo com os profissionais, 0s seguintes fatores associados ao
abandono do tratamento: o etilismo, o tabagismo e uso de drogas ilicitas,
a regressdo dos sintomas no inicio da terapéutica, o longo tempo de
tratamento, efeitos adversos e a resisténcia do paciente.

O alcool mesmo principalmente. A maioria dessas
pessoas tem o vicio do &lcool. Se for para eles
pararem de beber e tomarem os medicamentos, eu
acho que eles sentem aquela falta do alcool.

ACS01

Tem a questdo do alcool, da propria resisténcia,
das drogas, para mim sdo as piores. ENO1

Eu acho que fica associado a bebida, entendeu?
Que as vezes a pessoa gosta de beber e nédo pode
beber por causa da medicacdo e para a
medicacao para tomar a bebida alcodlica. TEO1
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Entdo ndo quer mais tomar. Ai fica com raiva, ai
acha que aquilo esta fazendo mal, que o
tratamento ndo termina mais. Entdo acaba

parando. ACS02

O uso de bebidas alcodlicas foi frequentemente evidenciado
pelos profissionais de salde entrevistados como fator associado ao
abandono de tratamento. Isso se deve porque muitas das pessoas com
tuberculose que abandonam o tratamento tém caracteristicas como a
dependéncia a drogas e o alcoolismo. Estes pacientes voltam ao centro
de salde, somente quando se sentem mal, sdo muito irregulares na
tomada diaria de medicamentos, assim ndo concluem a medicacéo, e
tornam-se pacientes, muitas vezes, com tuberculose multirresistente
(CHIRINQGS, 2013).

A relagdo entre alcoolismo cronico e tuberculose pulmonar
aparece em estudos nos quais se estabelece a alta frequéncia de
alcoolismo entre pacientes com a doenca ou a alta prevaléncia de
tuberculose entre pacientes alcoolistas (CAPUANO, 2003). Em um
estudo realizado com pacientes com tuberculose inscritos em um servico
de salde do municipio de Ribeirdo Preto, avaliou-se o tempo de
tratamento da doenga, sendo verificado que 77,7% dos alcoolistas
apresentavam tempo de tratamento superior a seis meses, e dos ndo-
alcoolistas, essa parcela representava 56,5% (ANDRADE, VILLA e
PILLON, 2005). Assim, o alcoolismo implica em um tempo maior para
conclusdo do tratamento e, as vezes, a indicacdo de esquemas
terapéuticos mais prolongados em casos de resisténcia as drogas.

Segundo Rocha e Adorno (2012), as pessoas que apresentam
este habito em seus modos de vida sdo percebidas nos servicos como
problematicos e predispostos a descontinuarem o tratamento, assim, 0
caso ja se torna automaticamente ‘“complicado”.  Conforme ¢é
evidenciado na fala:

Muitas vezes é por causa do alcoolismo. As
pessoas que mais d&do trabalho para a gente séo
os alcoolistas. E um tratamento prolongado.
TEO2

Outro importante fator associado a descontinuidade do
tratamento é a regressdo dos sintomas no inicio da terapéutica. O risco
de abandono do tratamento da tuberculose é elevado ao final do
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primeiro més e inicio do segundo, pois os doentes, estando
assintomaticos e com bom estado geral em consequéncia da eficacia
farmacoldgica, podem acreditar que estéo livres da doenca e interromper
a tomada da medicagdo antituberculosa (SA, 2007). Como se pode
observar na narracdo a seguir

[...] a gente encontra o abandono influenciado as
vezes por pessoas alheias ao tratamento ou a
situacéo do paciente interfere de forma negativa.
Dizendo pra ele que ele ndo tem nenhum sinal
classico da doenga. Temos interferéncia por
sinais, pela clinica do paciente que melhora
consideravelmente. ENO2

O cotidiano da assisténcia é vivido pelos profissionais
permeado por atividades de diagndstico, investigacdo, tratamento,
acompanhamento e controle da tuberculose, por meio de diversos
formularios. A assisténcia é geralmente restritiva, com imposicOes
médicas e regras de cuidados, impregnada pelo discurso da técnica,
fugindo daquilo que é essencial ao cuidado: compreender o significado
da doenca de quem a possui. (SA, 2007)

Assim, depara-se com uma assisténcia impessoal, que se
antecipa ao outro e ndo lhe favorece a liberdade. Em que a doenca é
privilegiada em detrimento da pessoa doente, enxergando as vantagens
do tratamento que elimina a doenca, mas se esquece da pessoa, com
tudo que ela traz previamente: sua constituicao biolégica, social, cultural
e familiar.






4. A TUBERCULOSE TEM HISTORIA: VIVENCIAS DO
ADOECER E DO TRATAMENTO

Quando era mais nova eu a senti, a pneumonia,
que eles falaram que eu estava era com
tuberculose. Eu ja era casada, ja tinha filho e
tudo. Ai a mulher que era patroa de meu marido
falou com ele que separasse as vasilhas, pois eu
estava com tuberculose. Que ndo tinha outra
doenca ndo. Era tuberculose. Ai eles me
trouxeram para aqui, dois dias eu fiquei
internada. O doutor falou que quando dava trés
vezes que atacava. Ai depois dessa época ele
passou varias injecOes, eu tomei um tanto de
injecdo, comprimido e tudo. Mas ndo senti mais
nada ndo. O que eu sentia era uma dor no
estdbmago, que ndo podia comer nada. Era s6 leite
gue eu tomava. Ai depois eu fui a Belo Horizonte,
gracas a Deus, ndo senti mais nada. Ja estd com
uns oito anos. C6

No ano de 2013, foram notificados dezesseis casos de
tuberculose no municipio de Aracuai. Sendo que foram doze casos
novos, trés recidivas e um caso de reingresso ap6s abandono. O Unico
caso de reingresso apds abandono é de um participante deste estudo que
foi identificado com o nome ficticio de José. Além de ser portador de
tuberculose, ele é contato de outras pessoas que também possuem a
patologia. Ele tem trinta e oito anos, é natural de Araguai, solteiro,
servente de pedreiro. Ha mais de dois anos, foi diagnosticado com
tuberculose pulmonar. Quando adoeceu, estava trabalhando fora da
cidade e acredita que adquiriu a tuberculose a partir de uma complicacéo

da pneumonia.

Que no caso eu trabalhava fora, né. Eu senti
aquela pneumonia. Eu acho que foi da
pneumonia que eu a peguei. Eu também mexo
com muita poeira, com essas coisas, né. Ajuda,
prejudica um pouco.

José mora em uma casa simples, em uma rua sem calcamento e
sem rede de esgoto, na periferia da cidade. Um fato foi instigante ao
chegar para entrevista-lo. José, apesar das recomendacbes da agente
comunitaria de salde, de manter a casa sempre arejada pelo risco de
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transmissdo da tuberculose, estava dentro de casa com sua mae, com as
portas e janelas fechadas. A entrevista foi gravada na sala de sua
residéncia, na qual mora com dois filhos, sua mae, o pai e dois
sobrinhos.

José realizou o tratamento por trés vezes. Em fevereiro de 2014
reiniciou o tratamento, sendo realizado o teste de sensibilidade e
constatado resisténcia a isoniazida, medicamento do esquema basico.
Para os profissionais de salde, o tratamento de José foi dificil de ser
realizado, assim eles relataram as dificuldades encontradas

Ent&o ele teve que entrar com um tratamento com
medicacao injetavel intramuscular por dois meses
e eram muitas drogas que ele tomava e teve
resisténcia de algumas drogas. Entdo ele teve
que fazer uso por dois meses da rifampicina 300
mg/ 2 comprimidos; pirazinamida de 500 mg/ 3
comprimidos; etambutol 400 mg/ 3 comprimidos e
a injetavel estreptomicina IM, um grama, uma
ampola diéaria. Entdo é um tratamento doloroso,
ele tem que ter um suporte nutricional muito

grande, porque ele estava muito debilitado. ENO1

O esquema especial que nods ja optamos aqui esta
associado com injetavel que é estreptomicina. A
desvantagem para o paciente em relagdo ao
esquema especial seria ele fazer o tratamento
todo dia, todos os dias no servigo de referéncia,
unidade do PSF e receber o injetavel todos os
dias. Sendo que nos dois primeiros meses seria
oral associado ao injetdvel, entdo tem
descompensacédo ai. ENO2

O processo da resisténcia na tuberculose é particularmente
grave para 0s pacientes que receberam tratamento prévio sem sucesso.
Em muitos deles, as lesdes avancam por recidivas e tratamentos
insuficientes, favorecendo o aparecimento de bacilos resistentes a uma
ou mais drogas (RASTOGI e DAVID, 1993).

Tanto o esquema especial quanto o esquema basico trazem
prejuizos ao paciente, a ingestéo diaria de comprimidos, efeitos adversos
da medicagdo, dores no local da aplicacdo da injecdo, entre outros. A
tuberculose, sendo uma doenca cronica e debilitante, exige um tempo
prolongado de tratamento e pode representar para o doente um obstaculo
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ao desempenho do trabalho. A doenca determina rupturas ou
modificacBes importantes no cotidiano da producéo e reproducdo social
(VENDRAMINI et al, 2002).

Eu parei porque eu estava trabalhando e tinha
hora que néo dava pra eu pode ir, né. Eu peguei e
parei.

José retornou ao tratamento apos o ressurgimento dos sintomas,
incluindo tosse persistente e emagrecimento. Para Oliveira e Moreira
Filho (2000), o reingresso do paciente com tuberculose pode ocorrer
apos ter abandonado previamente, estar reiniciando ou completando
esquema terapéutico, ou ja ter realizado tratamento anterior, recebido
alta por cura e estar retornando por recidiva da doenca.

Mas ja tinha acabado, completado. Ai voltou de
novo. Agora eu tomei dois meses de injecdo e o
resto de comprimidos. Foram 60 injecGes e 840
comprimidos.

O tratamento da tuberculose traz exigéncias aos pacientes que
muitas vezes ndo sdo percebidas pelos profissionais. Assim, o paciente
mantém em suas lembrancas a quantidade de comprimidos e o 6nus do
tratamento, tendo em vista que o tratamento muitas vezes ndo vem
acompanhado do sucesso. José mostra-se inconformado, pois mesmo
seguindo o tratamento, é acometido novamente pela tuberculose

Agora eu desanimei porque voltou de novo. N&o
sei por qué. Porque eu tomei 0s medicamentos. Eu
fiz tudo certinho.

Esse relato evidencia um sentimento de decepcdo, na medida
em que mesmo buscando seguir comportamentos disciplinados,
impostos pela sociedade, o organismo pode voltar a ser acometido por
esta doenca, como é o caso deste entrevistado.

O caso de José reflete a situacdo de muitas familias em que ha
mais de uma pessoa com tuberculose na mesma casa, pois além dele, um
dos filhos e a sua mée possuem tuberculose. Situagdo em que o portador
de tuberculose antes de seguir o tratamento ou apés recusa deste,
transmite aos seus contatos esta doenga.

Os depoimentos de José aqui apresentados, a respeito da
singularidade do caso, revelam a forma como é percebida e como
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desenvolveu a doenca em sua vida. A rotina da ingestdo de
medicamentos, a tosse persistente, 0 emagrecimento, o abandono do
servico, a luta contra o alcoolismo.

Os profissionais de salde muitas vezes ndo compreendem a
vivéncia dos doentes e seus familiares e as dificuldades do tratamento,
bem como, a liberdade de escolha em ndo se tratar diante das exigéncias
do tratamento para o doente. Conforme Reiners et al (2008), os
profissionais abordam o processo salde-doenca apenas sob suas
perspectivas, ignorando as do paciente.

Para que sejam analisados os conflitos da recusa do tratamento
sob a perspectiva da liberdade de escolha do individuo, torna-se
necessario dar voz aos sujeitos envolvidos, no intuito de compreender os
saberes e praticas daqueles que convivem com o portador de
tuberculose, ressaltando suas experiéncias e o significado da doenca.
Assim, nesta pesquisa foram entrevistadas a mée e uma vizinha de José,
sendo a Ultima, a Unica vizinha que sabe que 0 mesmo é portador de
tuberculose. Os outros contatos ndo foram entrevistados por serem
criancas e o pai de José ndo estar disponivel para a entrevista.

Por ser um evento que ameaca ou modifica a vida individual, a
insercdo social e, por conseguinte, o equilibrio coletivo, a doenca
concebe sempre uma necessidade de discurso, a necessidade de uma
interpretacdo complexa e continua. “O sujeito, sua experiéncia, o
sentido que ele mesmo da a sua acdo tornou-se objeto de estudo de
maxima legitimidade” (HERZLICH, 2005, p. 64).

Segundo Alves e Rabelo (1999), a experiéncia da doenca é
entendida como a “forma pela qual os individuos situam-se perante ou
assumem a situagdo de doenca, conferindo-lhe significados e
desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a situacdo” (ALVES e
RABELO, 1999, p.171). Eles apontam, ainda, que “as respostas aos
problemas criados pela doenga constituem-se socialmente e remetem
diretamente a um mundo compartilhado de préticas, crencas e valores”
(ALVES e RABELO, 1999, p.171).

Assim, para que se possa compreender a vivéncia com a
tuberculose torna-se necessario conhecer como essa doenca € percebida
tanto pelo portador da tuberculose quanto pelas pessoas que convivem
com 0 mesmo. Pessoas que adquiriram a tuberculose por meio de um
familiar.

A tuberculose tem que ser uma doenca vista
especialmente porque é grave, pode levar ao 6bito
se ndo ocorrer o tratamento certo. E tem que ter
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todo um procedimento. Ajudar a pessoa que tiver
com o agravo. E isso, bem por ai. C1

As pessoas tém medo, se afastam pelo fato de que
qguando a pessoa tem a doenca , ele ndo vai
chegar para vocé e falar. C3

A tuberculose ¢ uma doencga muito forte, atacada.
Eu mesmo quando adoeci estava pesando 80
quilos, ai como eu fiquei sem apetite pra comer,
eu fui emagrecendo, emagrecendo, com dor no
peito, sabe? Aquela falta de apetite, aquela dor
assim, no peito, eu acho que era de fraqueza, né,
porque ndo estava comendo. Fazia um soro pra
tomar, estava passando mais era com soro.
Aquele soro que eu tomava ja satisfazia. Eu fui
emagrecendo, emagrecendo, emagrecendo, ai foi
indo que eu ndo estava aguentando mais. Estava
dando umas dores, essa dor assim, da morte. Doi
muito. Muita dor, muito forte. Tossia. Depois que
eu tomei os remédios, que acabou o tratamento,
eu ainda tusso. C7

A andlise das entrevistas evidenciou que a tuberculose €
percebida pelos sintomas que apresenta. O emagrecimento constante é
um dos sinais que mais chama a atencdo dos participantes, estando
associado a perda de apetite, cansaco, falta de animo. A febre e a tosse
incontrolavel acompanhada das dores passam a serem sintomas que

requerem investigagao.

Febre, muita febre. Dava uma febre grande
demais, era uma febre atrds da outra. A febre
roendo por dentro. Porque a febre ndo saia, era
s6 por dentro. E isso que é a tuberculose. Vocé
comegou tossir, vocé pode saber que é ela. C2

Tossindo e eu achando que era gripe. N&o fui ao
médico ndo. Quando eu fui ao médico eu ja tava
ruim ja. C5

N&o eu ndo tossia, eu ndo sentia nada. Sentia uma
dor nas costas. C8
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Observa-se nas falas dos entrevistados que o conhecimento em
relacdo a tuberculose esta permeado de informacdes errbneas a respeito
ao ciclo biolégico. Com os mesmos ndo sabendo ao certo como a
tuberculose é transmitida. Assim, o esclarecimento da discussdo e
disseminacdo sobre as formas de contagio da tuberculose através dos
meios de comunicacdo empregados pelo Ministério da Salde parecem
ndo ter a eficiéncia esperada.

E na comida, o resto que deixar sem comer. O
café tomar no mesmo copo e dormir junto. Porque
aquela febre da doenga aquilo pega e passa pra
gente. C2

Eu néo sei. C4

N&o sei se é o cigarro que eu fumava. N&o sei o
que era. Se foi alguma pessoa. Eu parei, mas
depois eu tornei fumar. C7

O tratamento é assumido pelo contato quando adquire a doenca
como garantia da cura, uma necessidade imperiosa, sem alternativa,
evidenciando a sua submissdo a uma situacdo que somente a terapéutica
é capaz de mudar (VENDRAMINI et al, 2002).

Melhor é saude, né. C7

Ninguém imagina que era isso. Tomou um tanto
de remédio, né. Meu estbmago ja estava doendo
de tanto tomar remédio. Eram quatro
comprimidos. C8

José falou assim: “Que eu estou tentando fazer
um tratamento de uma doenga, sei que ela vai me
matar se eu ndo fizer o tratamento”. C3

Para os contatos, seguir o tratamento conforme orientado pelo
profissional de salde é quase sempre uma tarefa dificil e ndo se resume
em apenas aceitar sua prescricdo. Os doentes passam e expressam
dificuldades, mas o consideram imprescindivel para a cura

Os remédios sdo bons. E so dar e sarar. C2

Quando ela tava tomando dava certo. C4
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Como eu disse € importante, porque tem casos
que ndo quer se tratar e acaba transmitindo pra
outras pessoas. Entdo tem que ter o tratamento.
C1

E bom. Chega certinho. Eu tomava até no PSF.
C5

A presenca de pessoas que possam compartilhar com o doente,
tanto o enfrentamento da doenga quanto as dificuldades inerentes ao
tratamento medicamentoso, torna-se fator importante e decisivo para
adesdo ao tratamento (VENDRAMINI et al, 2002). Os contatos
relataram a experiéncia de cuidar de um familiar com tuberculose

Ele ficou doente, ficou doente. Zé vocé estd com
problema de pulmdo e Zé: “Eu ndo estou ndo”. E
pulm&o, vamos tratar? Aif eu insisti com ele, fui
insistindo, até que ele foi comigo. Ai ele foi
devagarzinho, sentava, levantava, sentava,
levantava, até que nos chegamos ao hospital. Ai
qguando no6s chegamos la, entramos pra consultar,
eu entrei com ele e contei 0 médico o caso. Ele
falou assim: “Vamos ver se € issoO mesmo. Vamos
fazer uma chapa”. Fez a chapa e deu nos dois.
Tava com problema de pulmao. Ai vamos passar
os remédios pra ele. Eu fui ao posto, peguei 0s
remédios pra ele para sessenta dias. Eram cinco
remédios. Ai esses remédios eu trouxe para da-lo.
Fui dando os remédios pra ele, fui dando para ele
o leite, bife de figado mal passado. S6 coisa forte,
ovo quente, fui dando, com dois meses 0 homem
nem parecia que estava doente. C2

Mesmo quando a pessoa com tuberculose manifesta desejo de
interromper o tratamento, esse pode ndo se concretizar em virtude do
estimulo dos familiares (VENDRAMINI et al, 2002). A relevancia de
um suporte se encontra demonstrada na fala a seguir:

Recusa tomar o remédio, se ndo tiver em cima
ndo toma. Ent&o ele foi bem dificil pra comegar o
tratamento. Comecou fazer, depois parou, teve
que voltar de novo, até que ndo teve jeito. C1
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Neste estudo, foram encontrados diversos discursos em relagéo
a realizacdo do tratamento da tuberculose. Sendo que alguns contatos
relataram a dificuldade do familiar em seguir o tratamento, sendo o
alcool o principal fator associado ao abandono.

Meu av0 comecou a fazer o tratamento, tomava o
remédio e alcool em cima. Nao tomava direito, ai
a doenga s6 agravou mais. Eu via a situacéo, era
bem complicada. C1

Toma ndo. Ele parou de beber no maximo, no
méximo, dois meses e olhe se 14, o resto ndo. E ele
parou de beber assim, quando ele tava tomado as
injecdo que eu ficava fazendo ele medo. E se ele
bebesse, ele morria, porque a injecéo era forte. Ai
por isso que ele ndo tava, depois que ele voltou
tomar os comprimidos, ele bebeu. C3

Ainda, foram encontrados discursos dos contatos em que
portadores de tuberculose seguiram o tratamento sem dificuldades.

Tratou. Tomou os remédios, tornou fazer o exame
de novo, ai disse que ndo tinha mais nada néo.
Minha filha usava a mascara. C4

Nao, eu ndo sentia nada. Eu tomava normal. C7

A assisténcia ao portador de tuberculose é marcada por
situagdes em que o0 paciente inicia e posteriormente abandona o
tratamento, ou outras em que completa o esquema e tem alta por cura
sem intercorréncias, mas também sdo frequentes os casos também em
gue ha a dificuldade em aceitar o processo de adoecimento. Situacdes
em que os profissionais de salde lidam com a pessoa que nao reconhece
gue é portador de tuberculose, recusando o tratamento, ao negar sua
condicdo. Esses sentimentos e conflitos sdo experienciados pelos
profissionais de saude principalmente no momento do diagndstico.

Que a mée dele ndo faz acompanhamento
nenhum, ela fala que ela ndo tem isso ndo. Mas
néo é provado que ela ndo tem. C3
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Porque como eu disse, nem todo mundo as vezes
acredita que tem essa doenga. Meu avo
principalmente foi assim. C1

A recusa do tratamento pode ser visto de diversas formas, como
falta de responsabilidade ou compromisso do paciente, mas também
pode ser entendida como uma liberdade de escolha baseada em
multiplas justificativas da pessoa em querer ou ndo se tratar. No entanto,
enquanto a recusa do tratamento para doencas nao infecciosas implica
em riscos apenas individuais, a recusa do tratamento da tuberculose traz
consequéncias mais amplas, considerando que a tuberculose pulmonar é
uma doenca transmissivel por via aérea e a pessoa quando ndo adere ao
tratamento pode transmiti-la a seus contatos, colocando em risco a saude
do outro.






5. SABERES E~PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
EM RELACAO A DESCONTINUIDADE DO TRATAMENTO
DA TUBERCULOSE PULMONAR

5.1. Reconhecendo os riscos da tuberculose para o individuo e para
a saude publica

Igual nés tivemos um caso em determinada zona
rural em que paciente alcodlatra, ndo fazia o
tratamento direito e tinha varios amigos de
boteco. Eu que uns quatro amigos adquiriram,
entdo nado faz tratamento, abandona, pde em risco
a populagdo. TEO2

De acordo com Luiz e Cohn (2006), 0 risco € um termo recente
e essencialmente moderno, refletindo a reorientacdo das relagbes das
pessoas com eventos futuros. A incorporacdo da nocdo de risco foi fruto
de transformacBes sociais e tecnolégicas. Antes implicando em
fatalidade, agora o risco é ressignificado em controle possivel.

Na area da salde, alguns estudos sobre risco concentram o
enfoque na epidemiologia. Considerando, risco epidemioldgico como “a
probabilidade de ocorréncia de um determinado evento relacionado a
saude, estimado a partir do que ocorreu no passado recente” (LUIZ e
COHN, 2006, p. 2342).

A epidemiologia permite a quantificagio da magnitude da
relacdo exposi¢do-doenga nos seres humanos e, por conseguinte, a
possibilidade de se alterar o risco por meio da intervengdo. O conceito
de risco é, portanto, usado em epidemiologia como uma forma de
compreender e medir a probabilidade de ocorréncia de agravos a salde
(CASTIEL et al, 2010, p. 38). O calculo de risco esta intrinsecamente
relacionado a adequacdo e valorizacdo da seguranca (LUIZ e COHN,
2006).

A nocdo de risco tem sido central também no campo da
tuberculose, posicdo que emerge da tradicional implicacdo da saide no
comportamento individual. Neste sentido, a concepcao de risco assume
pelo menos trés dimensfes: os riscos da tuberculose para a pessoa
doente, os riscos da tuberculose para a pessoa doente que abandona o
tratamento e os riscos da tuberculose que 0 doente representa para 0s
individuos saudaveis. Considerando que, ao associar o controle da
doenca a capacidade do individuo doente para autogerenciar as medidas
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terapéuticas prescritas, amplia-se a importancia do comportamento
pessoal na reducdo ou eliminacdo dos riscos envolvidos (ROSSETTO,
2013).

Alguns estudos evidenciam a tendéncia nas abordagens
terapéuticas em tuberculose indicando que a maior carga de
responsabilidade pela adesdo e ndo adesdo ao tratamento é efetivamente
conferida ao usudario. Dessa forma, para os profissionais de salde, o
processo de adesdo depende, em grande parte, do usuario, que precisa
aceitar a proposicao de que esta sob risco e consequentemente assumir
uma atitude de autocuidado (ROSSETO, 2013).

O paciente. Porque hoje o paciente ele tem
medicamento, tem médico, tem o técnico, tem
enfermeira, o laboratério. A gente corre atras.
TEO2

O proéprio paciente, né. Porque pelo fato do
tratamento ser muito demorado, as vezes ele ndo

liga mais. ACS02

Do paciente, ndo é do profissional. Porque a
gente vai atras mesmo. TEO1

Desse modo, a adesdo ao tratamento da tuberculose torna-se um
empreendimento individual, executado por pessoas conscientes do risco,
enquanto que o abandono da terapéutica é considerado um ato de
irresponsabilidade da pessoa doente (ROSSETO, 2013).

A pessoa tem que ter a sua responsabilidade. Ja
que ela esta assim com aquela doenga, ela tem
que ter responsabilidade de tomar os
medicamentos para se tratar, para melhorar, né?
ACS01

Muito triste, porque a pessoa ndo tem aquele
compromisso, né, de estar tratando. N&o
preocupa com a saude, coloca a salde das outras
pessoas também em risco. Porque ndo trata.
TEO2

Com isso fatores, grupos, comportamentos ou situacoes de risco
sdo listados em discursos com a finalidade de prevenir ou controlar a
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doenca, deixando sob a responsabilidade do individuo a adequada
adocdo de comportamentos protetores a sua satde (ROSSETO, 2013).

Todo mundo tem, né? Assim, logo eu ndo estava
tomando cuidado nenhum. Porque ele ja estava
curado. E s6 pelo fato que ele estava tomando
remédio, eu ja ndo tinha esse risco. Como voltou
de novo, a enfermeira ja tinha me comunicado
que eu teria que usar a mascara. Porque como
que eu vou la. ACS02

No entanto, esse modo de tratar as questdes de salde tem sido
alvo de criticas. Essas criticas apoiam-se na generalizagdo de previsfes
epidemioldgicas baseadas em processos quantitativos, com grande
precisdo, mas que se distanciam, todavia, de outros aspectos
fundamentais para pensar saitde, que sdo “a subjetividade, a
significacdo, a interacdo e a dinamicidade” (AYRES, 2002, p.15).

Desta forma, a epidemiologia enquanto campo de
conhecimentos necessarios para 0 ambito de analises e intervencdes
sanitarias, também se articula as continuas mudancas na sociedade. No
entanto esta longe de ser suficiente, diante da complexa dindmica entre a
situacdo de salde das pessoas e populacdes e as aceleradas mudancas
socioculturais e subjetivas (CASTIEL et al, 2010).

Os aspectos subjetivos sdo essenciais para a compreensao do
processo de saude, pois possibilitam o entendimento das distintas
respostas individuais frente aos riscos aos quais os individuos estdo
expostos. Nao somente as mensuragbes numericas de forma isolada
devem ser questionadas, mas também como as pessoas, de acordo com
seu contexto social e cultural, poderdo perceber os riscos para o
desenvolvimento de uma doenga (ROSSETTO, 2013).

O portador de tuberculose ao ter a liberdade individual de
escolher em seguir ou ndo o tratamento corretamente e opta por nao
ingerir os medicamentos prescritos, indispensaveis para seu tratamento,
compromete a sua salde, bem como, a de terceiros. Os profissionais
ressaltaram a importancia de seguir o tratamento corretamente.

O individuo que se propde a tratar da
tuberculose, ele primeiramente faz uma situagéo
de relevancia consigo mesmo e pensando ser uma
doenca de notificacdo compulséria, hoje a gente
pretende que o paciente encare a situacdo como
sendo dele, da familia e da sociedade. ENO2
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E muito importante, como eu te falei, pra vida
dele e pra populagdo. Quem convive com ele
principalmente. ACS02

A irregularidade do tratamento leva a resisténcia
medicamentosa e a recidiva da doenca, impondo dificuldades ao
processo de cura e aumentando o tempo e o custo do tratamento, com o
retorno dos sinais e sintomas, situacdo em que o paciente pode ficar
muito debilitado (MENDES e FENSTERSEIFER, 2004).

Se chegar a tempo dele receber essa medicacéo,
se nao for a o6bito. Porque o paciente fica muito
debilitado, perda de peso acentuada, nao
consegue dormir, tosse, tosse. ENO1

Assim, o aporte nutricional ao portador de tuberculose, é fato
extremamente relevante para o tratamento. Um cuidado especial com a
alimentacdo nutritiva torna-se necessario para se preservar a imunidade
do paciente (SILVA et al, 2007).

Entdo é um tratamento doloroso né, tem que ter
um suporte nutricional muito grande, sendo o

paciente fica muito debilitado. ENO1

O abandono de tratamento tem sido frequentemente descrito
como importante fator que favorece o aparecimento de bacilos
multirresistentes, e maior obstaculo para o controle e eliminacdo da
doenca no campo da saude publica (ROCHA e ADORNO, 2012).

As consequéncias é como eu falei, porque é uma
fonte de infeccdo. Entdo s6 abandonando,
abandonando, e a medicagdo vai criando
resisténcia, daqui a pouco qual medicagdo vai
entrar? ENO1

A recusa e 0 abandono de tratamento centram-se no fato de que,
0 portador de tuberculose que néo adere a terapéutica, continua doente, e
permanece como fonte de contdgio (MENDES e FENSTERSEIFER,
2004). Além disso, o abandono de tratamento de doenga transmissivel
indica que a populacdo esta sob risco e pode representar ameagas a
saude
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O que acontece, quando a pessoa abandona o
tratamento é muito risco para a populagéo,
entendeu? Porque pode esta assim passando para
outra pessoa, esta espalhando. TEO1

A gente pode ter uma populagdo ai vulneravel
para adoecer. Entdo a transmissibilidade
principalmente daquele contexto familiar ou
daquela aglomeragdo de pessoas mais proximo
daquele individuo. A gente pode ter essa
populagdo comprometida. ENO2

Que a doenca vai se disseminando, né. TEO2

As pessoas que tém contato com aquelas pessoas
pode pegar esse tipo de doenca. ACSO1

Terrivel, né? Todas as pessoas que tiverem
contato é um risco para pegarem a tuberculose.
Tuberculose mata. ACS02

Considerando todas essas implicagdes para a populagdo em
relacdo a recusa do tratamento, estratégias diferenciadas sdo adotadas,
visto que os pacientes colocam em risco a saude dos seus contatos e da
sociedade pela transmissdo desses bacilos, que poderdo causar uma
doenca que pode ser incurdvel, até que novos medicamentos sejam
disponibilizados (BRASIL, 2011). Os profissionais ressaltaram as
orientacOes para diminuir os riscos de transmissibilidade

Em casa a gente recomenda, olha vocé tem
familia, tem filhos, entdo é importante que vocé
utilize para preservar essas pessoas, até que o
exame dé negativo. Com a exposicdo, por
exemplo, de dormir muito préximo, vamos deixar
portas e janelas abertas e ventiladas, evite dormir
em  ambientes que vocé  comprometa
principalmente idoso, criangas e outras pessoas.
Entdo sdo orientagdes. Ja também comentando
que é desnecessario, né, que hoje a gente afaste
toalhas, roupas de talheres, copos, porque a
tuberculose ndo se transmite dessa forma.
Transmite por via aérea, contato intimo e
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prolongado, dormir e permanecer com essa
pessoa neste ambiente. ENO2

Em um estudo Barroso et al (2004), concluiu que a chance de
desenvolvimento de tuberculose multirresistente em familias com
abandono de tratamento da tuberculose ou tuberculose multirresistente é
cerca de quatro vezes maior que a chance em familias sem esses fatores
de risco. Assim é possivel concluir que a existéncia de abandono de
tratamento da tuberculose e tuberculose multirresistente na familia séo
fatores de risco e, portanto, constituem problemas de salde publica.

Para os doentes, seguir o tratamento conforme orientado pelo
profissional é quase sempre uma tarefa dificil. Os doentes expressam
dificuldades como desconforto digestivo, nauseas, vémitos, fazendo
com que estes abandonem o tratamento.

Eu tomei quatrocentos comprimidos. Mas me
pegou fazendo mal, tinha hora que eu ndo
enxergava nada, uma ndusea. Ai no dia que eu
vomitei preto, se 0 menino ndo tivesse, eu tinha
morrido. Ai agora eu cismei que eu ndo tomava
mais 0s remédios. C6

A doenga desperta uma série de sentimentos durante o periodo
gue vai do diagndstico, passando pelo tratamento até a cura.
Normalmente sdo sentimentos diretamente relacionados as repercussdes
da enfermidade sobre as rela¢fes do individuo. N&o referindo, apenas a
vivéncia da doenga, como um processo individual, mas do fato de que a
enfermidade pode vir a determinar diversas rupturas (VENDRAMINI et
al, 2002).

Ele viu que eu comecei ir atras dele pelo fato do
problema, ele praticamente assim, se afastou um
pouco. E ai perguntou, se nds ndo iamos tratar
ele com certa diferenca. Ai meu marido perguntou
pra ele: “Por qué?”. Foi ai que ele contou, que
nem fui eu que contei para o meu marido, foi ele
que contou. Ele falou assim: “Porque eu estou
tentando fazer um tratamento de uma doenga, sei
que ela vai me matar se eu nao fizer o tratamento,
SO que eu ndo consigo, porque eu bebo demais”.

C3
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Em relacdo a repercussao do diagndstico da tuberculose na vida
das pessoas, algumas disseram que continuou “normal”. Entretanto, para
a maioria, a tuberculose promoveu mudancas tanto na forma de
posicionar-se diante do processo salide-doenga, como no que se refere
ao relacionamento com o0s outros e com o proprio cotidiano. Tais
mudancas ora se apresentam positivas como parar de fumar e consumir
alcool, ora negativas como isolar-se dos amigos.

Mas sé que meu pai depois disso, meu pai nao
fumou mais. Parou de fumar. C7

A pessoa vai enfraquecendo, isso que da a
tuberculose. Fraqueza. Agora ele parou de beber.
Cc2

Ai fica dificil de vocé ter aquela amizade e a
doenca. C3

A andlise dos depoimentos evidenciou que a tuberculose
permanece impregnada de estigmatizacdo, 0 que pode ser visto pela
prépria forma como os participantes do estudo se remetem a doenca:
“doenga ruim”, ou pelo afastamento de amigos ou devido as atitudes de
vizinhos, entre outros. O sofrimento ndo se limita ao processo clinico,
mas também pela vivéncia do preconceito e rejeicéo.

Assim, os contatos que adquiriram tuberculose revelaram que
mantém o sigilo em relacdo a um diagndstico positivo para tuberculose,
assumindo deliberadamente a ocultagdo da condicdo de portador da
doenca, pelo temor de serem rejeitados.

N4o. E bom ninguém ficar sabendo. C5
Ela arrumou essa tuberculose, mas ndo falou
nada com ninguém n&o. Foi a enfermeira que veio

e nos ndo sabiamos ndo. C4

N&o a vizinhanca ndo sabia que era tuberculose,
como ele falava era doenga ruim. C1

N&o, eu ndo saia de casa. C7
Evitam muito, porque as vezes ela ndo quer ficar

isolada de ninguém. Como eu falo porque tém
aquelas pessoas que isolam dela. C1



100

Partindo do questionamento, para quem a tuberculose pode
representar um risco, as entrevistas revelaram que para 0s contatos
intradomiciliares, a tuberculose é uma doenca que tem cura e ndo se
sentiram ameagados ao conviver com a pessoa com tuberculose.

Como ela era a Unica filha que morava préximo,
entdo ela ndo tinha medo de adquirir, ela ficava
em cima. C1

Tem ndo. Porque a tuberculose hoje em dia tem
tratamento. O que ndo tem tratamentohoje é
AIDS, Ave Maria, cancer. Tuberculose, ndo. A
pessoa tomou o remédio acabou. C2

N&o, até que eu ndo tinha medo de pegar. C4

Eu ndo tenho medo ndo. Quem manda no mundo é
Deus. C6

N&o tinha cisma néo. C8

Nos relatos dos contatos entrevistados, foram evidenciadas as

orientagbes médicas,

sobre a transmissdo da doenca, sendo

desnecessaria a separacdo de utensilios domésticos, como mostra 0s

depoimentos a seguir:

Dessa vez ndo precisou separar ndo. C8

S6 que ndo teve necessidade de separar as coisas,
porque ele estava comegando, eu acho que nem
mancha direito deu. O médico falou que néo
precisa separar as vasilhas, ndo tinha que ter
medo, que ndo pegava ndo. Porque deu a injecdo
e isolou. C2

Desde quando comega o tratamento, nao tem essa
necessidade, ndo. Quem tiver de infectar, antes de
saber ja esta infectado com a doenca. C3

No entanto, entre os profissionais e a vizinhanga o risco de
transmissdo € percebido e o temor de contagio é constante. Essa situacao
demonstra a necessidade de um trabalho conjunto entre comunidade e o
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profissional de salde, no que se refere as orientagdes sobre a
disseminacdo da tuberculose.

Quando o paciente deu entrada no servico ele t&
vindo de uma unidade de atengdo primaria. Nds
j& tinhamos encaminhado ao servico, BAAR
positivo, tratar tuberculose. Entdo esse paciente
j& chega ao servico e quem esta trazendo € o
profissional da portaria ou o agente, a gente j& vé
a distancia que esse paciente fica dessa pessoa,
dessa referéncia. ENO2

Agora aqui ndo, se o funcionario vé que a pessoa
estd tossindo demais. Ele ja fica meio receoso.
TEO2

Os profissionais relataram que mantém o sigilo profissional
diante do diagndstico de tuberculose, visando evitar a estigmatizacdo do
doente na comunidade. Somente em casos em que 0 paciente abandona
o0 tratamento, as pessoas expostas ao risco sao informadas sobre o caso.

Na comunidade o medo néo é tanto, porque s6 se
o paciente chegar e falar: “Eu estou com

tuberculose”. TEQ2

Nesse contexto, é possivel identificar um conflito entre o direito
individual a liberdade da pessoa em recusar um tratamento, tendo em
vista as dificuldades do paciente em aderir a um tratamento longo e com
eventos adversos, e o direito coletivo a salde pela populacdo que
reconhece que esta exposta a riscos. Por liberdade entende-se, conforme
a significacdo prdpria da palavra, a auséncia de impedimentos externos,
impedimentos que muitas vezes tiram parte do poder que cada um tem
de fazer o que quer (HOBBES, 1979).

Foucault considera que a populacdo tem variacdo em sua
organizacdo, cabendo ao governo considerar os individuos e suas
necessidades, bem como a producdo do interesse coletivo, marcando
assim a naturalidade da populagdo. Assim, o Estado tem a funcdo de
exercer a regulagéo da vida das populagdes, 0 que exige do governante o
conhecimento da populacdo e a busca da sua seguranca (FOUCAULT,
2008b).
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O Estado, mais do que aplicador das leis, é produtor de
congregacdo dos sujeitos sob sua jurisdi¢do, ndo vislumbrando
singularidades, mas os direitos que passam a envolvé-lo. A prdpria
sociedade participa na indicacdo de préaticas de governo para areas que
necessitem de vigilancias da norma. A norma atua nos sujeitos de
maneira fluida, capilar e fina. Sdo pequenas producdes cotidianas que
vao sendo confirmadas pela familia, pela escola e pelo trabalho, e
operadas a partir de dispositivos normalizadores ou de um conjunto de
forcas diversificadas e finas (LOPES, 2012).

5.2. Tuberculose Pulmonar e Biopolitica: Gerenciando os conflitos
relacionados a recusa do tratamento

Para Foucault, a partir do fim do século XVIII ocorreram
transformacbes nas formas de gerir e organizar o poder. O poder de
soberania, em que o direito de vida e de morte era um de seus atributos
fundamentais, é completado por um novo modo de organizar as relacbes
de poder. Pode-se afirmar que o velho direito de causar a morte ou
deixar viver foi substituido por um poder exatamente inverso: poder de
“fazer” viver e de “deixar” morrer (FOUCALT, 1999, p. 130).

A velha mecénica do poder de soberania esquivavam-se muitas
coisas, tanto no nivel do detalhe e no nivel da massa. Desta forma, nos
séculos XVII e XVIII, deram-se acomodagfes sobre os mecanismos de
poder, em duas formas principais. A primeira acomodagao centrou-se no
corpo como maquina, compreendendo todos aqueles procedimentos
pelos quais se assegurava a distribui¢do espacial dos corpos individuais,
tentando aumentar a forca Gtil por meio do exercicio e treinamento. A
outra acomodacao se formou um pouco mais tarde, durante a metade do
século XVIII, uma tecnologia de poder que ndo exclui a técnica
disciplinar, mas que a integra. Essa outra acomodagao ndo se dirige ao
homem-corpo, mas ao homem vivo. Centrou-se sobre os fendmenos
globais, os fendmenos de populacdo, com os processos bioldgicos ou
biossocioldgicos das massas humanas (FOUCAULT, 2005, p. 298).

Enquanto a disciplina tenta reger a multiplicidade implicando
em corpos individuais que devem ser vigiados, treinados e utilizados,
eventualmente punidos, a nova tecnologia que se instala dirige a
multiplicidade dos sujeitos, na medida em que ela forma uma massa
global, afetada por processos que sdo préprios da vida, como:
nascimento, morte, producdo da doenga, entre outros (FOUCAULT,
2005).
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As disciplinas do corpo e as regulagbes da populacdo
constituem os dois polos em torno dos quais se desenvolveu a
organizacdo do poder sobre a vida. A velha poténcia da morte em que
simbolizava o poder soberano é agora, cuidadosamente, recoberta pela
administracdo dos corpos e pela gestdo calculista da vida. A era do
biopoder (FOUCAULT, 1999, p. 131).

Uma consequéncia deste desenvolvimento do biopoder é a
importancia crescente assumida pela atuagdo da norma. “Uma sociedade
normalizadora é o efeito historico de uma tecnologia do poder centrada
na vida” (FOUCAULT, 1999, p. 135). Assim, conforme Foucault
(2013), o controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera
simplesmente pela consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo,
com o corpo. Sendo o corpo uma realidade biopolitica e a medicina,
uma estratégia biopolitica.

O conceito de biopolitica tem possibilitado inimeras reflexdes
aos mais diversos campos de estudo. Este conceito foi enunciado pela
primeira vez por Foucault em “Historia da Sexualidade I: A Vontade de
Saber” (FOUCAULT, 1999). Porém, o autor desenvolve suas
implicacdes tedrico-politicas em, “Em defesa da sociedade”
(FOUCAULT, 2005), “Seguranca, territorio e populagdo”
(FOUCAULT, 2008b) e no curso “Os Anormais” (1999) (CAPONI,
2012).

A biopolitica lida com a populagcdo como problema a um sé
tempo cientifico e politico, bioldgico e como problema de poder
(FOUCAULT, 2005, p. 293). Retirando seu saber e determinando o
campo de intervencdo de seu poder a partir da natalidade, da morbidade,
das incapacidades biologicas diversas, dos efeitos do meio
(FOUCAULT, 2005, p. 292).

Nos mecanismos implantados pela biopolitica, serdo tratadas
previsOes, estimativas estatisticas, medicdes globais, bem como de
intervir no nivel daquilo que sdo as determinacdes desses fendmenos
gerais. Intervindo de modo a modificar e baixar a morbidade,
encompridar a vida e estimular a natalidade (FOUCAULT, 2005).

A partir deste contexto de analise pode-se considerar que a vida
ndo é considerada pela biopolitica em um sentido coloquial, ou vulgar.
A medicina, a higiene e a salde publica, ocupam um lugar de destaque
nas sociedades modernas, que possibilita a articulagcdo entre os saberes
sobre o bioldgico e as intervengdes governamentais sobre individuos e
populagdes (CAPONI, 2012).

Enquanto o problema politico da soberania era o da seguranga
do principe e do seu territorio, no governo das populagdes as circulagdes
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sdo realizadas, mas de uma maneira tal que 0s perigos inerentes a essa
circulacdo sejam anulados. Assim, ndo mais seguranca do principe e do
seu territorio, mas a seguranca da populagdo e, por conseguinte, dos que
a governam (FOUCAULT, 2008b).

Desta forma, a razdo de Estado tem na tecnologia de seguranca
sua centralidade, pois conduzir a vida requer assegura-la, protegé-la,
reguld-la, ordena-la e encaminhar tudo o que lhe for indispensavel.
Assim, as biopoliticas governam a vida das populag6es, por meio de um
conjunto de conhecimentos, com praticas de governo niveladoras de
todos perante a norma (FOUCAULT, 2008b).

Para Foucault (2008a), no liberalismo, as politicas sociais,
incluindo as préaticas de salde, sdo conduzidas pelas biopoliticas e tém
finalidades econémicas. Sendo fundamentadas na existéncia do Estado,
0 qual advogam condicfes de bem estar das pessoas e se articulam com
a economia de mercado, sendo importantes no controle dos
antagonismos sociais.

A governamentalidade, sustentada na normalizacdo biopolitica,
tem em programas incidentes sobre a salde das pessoas um modo de
governo da vida das populagBes, no qual tudo é governavel. Nesses
espacos, a conduta de cada sujeito é normatizada e conduzida com fins
politicos. No entanto, ainda que seja 0 governo quem coloca o sujeito
envolto no corpo social, o poder exige uma margem de liberdade para o
seu exercicio.

Para Foucault existem apenas praticas de liberdade, que ndo
corresponde a liberdade irrestrita de um sujeito que se denomine e se
constitua enquanto livre, mas a um conjunto de praticas possiveis dentro
dos condicionantes sociais, nos quais ha os outros sujeitos e os valores,
em que a liberdade individual tem um papel importante (LOPES, 2012).

Além disso, pratica de liberdade também ndo é sindnimo de
assujeitamento, para Foucault (1995a, p. 244), o poder sé se exerce
sobre “sujeitos livres” enquanto “livres”, entendend0o-se por isso sujeitos
individuais ou coletivos que tém diante de si um campo de
possibilidade, no qual diversas condutas, reacbes e modos de
comportamento podem acontecer.

A prética de liberdade diz respeito a0 modo com que 0 sujeito
se relaciona com a sujeicdo, aceitando-a ou resistindo. A
descontinuidade do tratamento da tuberculose representa uma resisténcia
a uUma norma e uma ruptura com a estratégia proposta para a sua cura.
Assim, a tuberculose encontra-se permeada por estratégias biopoliticas
para minimizar os riscos de adoecimento da populacgéo, tendo em vista
que essa doenga ndo € individual, mas sim social, que se propaga por via



105

aérea aos outros membros da sociedade, muitas vezes sem 0 Sseu
conhecimento e consentimento, curdvel, desde que diagnosticada e
tratada corretamente (SBARBARO, 1997).

Neste sentindo, surge a possibilidade de resisténcia a
objetivacdo pelas préticas e pelos discursos, por meio da transgressdo. A
transgressdo ndo se da como uma agdo de liberdade diante do discurso,
ndo no sentido de submeter-se ao poder, mas em ser diferente,
procurando uma linha de fuga em relacdo ao enunciado presente na
norma. Todavia, a liberdade de escolha acaba por implicar na
responsabilidade do sujeito com os outros. Cabendo ao Estado a
elaboracdo de novas estratégias para adesdo do paciente a terapéutica,
pois conforme Foucault:

O éthos também implica uma relacdo com os
outros, ja que o cuidado de si permite ocupar na
cidade, na comunidade ou nas relagdes
interindividuais o lugar conveniente, seja para
exercer uma magistratura ou para manter relagdes
de amizade. Além disso, o cuidado de si implica
também a relagdo com o outro, uma vez que, para
cuidar bem de si, é preciso as licdes de um mestre
(FOUCAULT, 2004, p. 271).

Desta forma, em caso de abandono de tratamento, o SUS
pressupde a hierarquizacdo das a¢Bes de salde com distribuicdo das
competéncias pelas trés esferas da administracdo publica que sdo: a
federal, a estadual e a municipal. Sendo que estas correspondem,
respectivamente, ao Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de
Salde e as Secretarias Municipais de Saude. A partir dessa diviséo,
essas esferas organizam-se de acordo com a complexidade exigida pelas
diferentes formas de organizagdo administrativa, politica e/ou
geogréafica (BRASIL, 2011). Desta forma, os profissionais ressaltam a
organizacdo de acgOes entre as trés esferas do governo em caso de
abandono de tratamento.

Inclusive um paciente nosso, que a gente teve uma
complicagéo grande do abandono do tratamento,
teve que envolver as trés esferas. Como eu venho
falando, entrar também com processo para ele
estd aderindo ao tratamento. Teve que entrar o
municipio, estado, o governo federal para estar
aderindo a esse tratamento e é uma forma bem
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dolorosa, porque ele parou duas vezes o
tratamento. ENO1

A primeira medida, quando o profissional verifica que o
paciente abandonou o tratamento é a busca ativa que consiste em uma
visita domiciliar para verificar por quais motivos o paciente ndo buscou
a medicacdo ou procurou o servico de saude. Para Barreira (1992), a
visita domiciliar no controle da tuberculose possui trés fungdes. A
primeira é a funcdo tatica que é penetrar na intimidade do tecido social
para detectar precocemente, a outra é a funcdo de representacdo que
significa reforcar a ordem médica e a autoridade sanitaria. E por ltimo
a funcéo de controle, por verificar o cumprimento das normas sanitarias
de profilaxia da tuberculose.

Busca ativa, né. Eu acho que tem que ter um
controle muito bem feito em questdo de
tratamento, o dia que tem que pegar a medicagao,
qguanto tempo, os dias que ndo veio pegar a
medicagdo e busca ativa e orientacdo a cada
entrega da medicagdo.Orientando e refor¢ando a
importancia do tratamento. Parabenizando e
incentivando para concluir até o final. ENO1

A busca ativa ai vai funcionar principalmente
pelo ACS que faz a ponta e investiga se esse
usuério t4 viajando, passou mal, ndo sabe a
cidade, se comprometeu de alguma forma, ele vai
investigar isso ai. A vigilancia epidemioldgica
também faz o papel intercalado, a gente ja
consegue descobrir qual a falha daquela situacéo,
porque esta comprometendo. ENO2

Quando ela comeca a ficar resistente a vir no
servico, a gente vai atrds, marca consulta no
caso. Quando a gente faz a visita e ndo quer
receber a gente, sempre tem uma busca ativa
daquele paciente que ndo estd querendo vir ao
servico. Entdo a gente vai atras. TEO2

Igual eu estou falando com vocé. Nds vamos atras
da pessoa para ela iniciar o tratamento
novamente. Eu mesma faco de tudo para essa
pessoa voltar o tratamento de novo. TEO1
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Na busca ativa, é realizada uma escuta para saber quais sdo 0s
motivos para o abandono de tratamento, 0s quais 0s profissionais
procuram solucionar. No entanto, ha casos em que o paciente decide por
ndo se tratar. Para os profissionais, essas pessoas s@ retornam ao
tratamento apds o reaparecimento dos sintomas da doenca. Conforme
Rocha e Adorno (2012), o termo descontinuidade é o mais apropriado
para essa situagdo, pois a pessoa interrompe momentaneamente e depois
se vé obrigada a se tratar, pela piora clinica.

Justamente quando se v& muito comprometido,
quando ele comega a debilitar, sdo situacdes que
a gente aqui estd acostumado a vivenciar. O
paciente procura quando ele ja fala: “Ndao quero
morrer”. “Estou muito jovem”. “Mas eu pensei
que tivesse melhorado ”. E o argumento deles sdo
colocagdes, interrogacbes que nos ja haviamos
apontado para eles. Entdo quando ele se vé com
aquele medo, ameacado é quando ele vem de um
ponto que ele quer abracar naquele momento o

tratamento por completo. ENO2

Quando ele j& estd sem forca pra lutar ele vai
atras. Vai atrds do objetivo dele que é o
medicamento. Sem o medicamento, a pessoa fica
fraca, ndo tem aquela forca que tinha. Ai ele vé
que ele é dependente daquele medicamento.
ACS01

Quando ela estd bem mal. Quando chega ao
segundo més e melhorou, ai ele abandona. Na
hora que ele piora, torna voltar. Trocou esquema,

0 paciente teve que tomar estreptomicina. TEO2

Apesar de a humanidade conviver com a tuberculose ha
milhares de anos, ela ainda é percebida como sindnimo de morte, por se
tratar de uma doenga que traz com o diagndéstico uma carga de estigma.
Para os profissionais, 0 medo da doenca ou da morte é muito frequente
entre 0s pacientes ap6s o abandono de tratamento. Assim, a ameaca de
morte foi narrada como uma estratégia dos profissionais para que o
paciente prossiga com o tratamento.

O paciente estava com medo, porque 0 mesmo
estava bem debilitado e ele disse “eu vou morrer,
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cadé a medicacdo, que ficou de chegar e ndo
chegou?”. ENO1

Falei assim com o paciente: “Vocé tem medo de
morrer?” Ele respondeu: “Tenho”. Se vocé tem
medo de morrer, de hoje em diante vocé vai fazer
seu tratamento. Ai ele seguiu o tratamento. TEOL

Visando reduzir as altas taxas de abandono e suas implicagdes
para a salde publica, o controle de contatos € uma atividade constante
apos o diagndstico da tuberculose ou em caso de abandono de
tratamento, sendo prioritariamente indicado para as pessoas que
convivam com doentes baciliferos, especialmente os intradomiciliares, e
nos adultos que convivam com doentes menores de cinco anos, para
identificagdo da possivel fonte de infec¢do. Os contatos se referiram aos
exames que todos que moram na casa precisam fazer periodicamente.

Foi a enfermeira que veio e nés ndo sabiamos.
No6s fomos a policlinica e fizemos o exame. Ela
sabia, mas ndo falou nada. Sabia, pois estava
tratando. Havia crianca e tudo. Todo mundo fez
0s exames, muitas vezes. Eu ndo sei onde ela
pegou. C4

Amanha vamos fazer exames de tudo. Eu e os
meninos. C6

O controle de contato deve ser realizado fundamentalmente pela
atencdo basica. Nestes servicos, esforcos adicionais devem ser feitos
para ampliacdo do cuidado entre os assintomaticos e também a
instituicdo do tratamento da infeccao latente, quando indicado. Criangas
gue adquiriram infeccéo latente da tuberculose até os cinco anos é grupo
prioritario para quimioprofilaxia, que consiste na administracdo de
isoniazida, com acompanhamento, incluindo o manejo dos efeitos
adversos e vigilancia sobre faltosos (BRASIL, 2011).

Nos todos tomamos o remédio durante seis meses.
Eles tomavam porque estavam dentro de casa
para prevenir. Minha menina e meu rapazinho,
ndo pegaram. S6 tomava aquele remédio para
prevenir. Porque estava aqui dentro de casa. C7
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Além do controle dos contatos, h&d o controle da
transmissibilidade do préprio paciente em que é realizado mensalmente
a baciloscopia, sendo indispensaveis as dos segundo, quarto e sexto
meses, no Esquema Basico. Em casos de baciloscopia positiva no final
do segundo més de tratamento, o médico deve solicitar cultura para
micobactérias com identificacdo e teste de sensibilidade (BRASIL,
2011).

Casos de esquemas especiais, eles mantém o
esquema Unico, nés fazemos o controle de BAAR
por todos os meses. O protocolo diz fazer
bimestral, mas o paciente com trés cruzes, por
exemplo, a gente faz o controle mais assegurado,
todo més para saber se o0 paciente esta decaindo a
transmissibilidade. ENO2

O que interfere para a gente mesmo é sO6 0
acompanhamento da clinica do paciente, que
precisa as vezes que nds estejamos mais proximos
desses pacientes, precisando do agente fazer o
hoje conhecido TDO, ou seja, tratamento
diretamente observado. Onde a gente faz o
acompanhamento pelo menos trés vezes por
semana da ingestdo do medicamento pelo
usuario. Isso comprova para a gente uma chance
muito alta de o paciente dar negativo no final de
seis meses. ENO2

A DOTS é a mais recente estratégia para controle da tuberculose,
que tem por objetivo garantir a adesdo ao tratamento, reduzir o risco de
transmissdo da doenca na comunidade e a mortalidade por tuberculose e
evitar a resisténcia adquirida aos antibiéticos (MINAS GERAIS, 2006).
Essa estratégia aproxima o doente da equipe de salde, tornando o
vinculo mais estreito. Os profissionais corroboram com essa afirmativa,
considerando que o tratamento diretamente observado é visto como
favoravel ao vinculo entre profissionais e pacientes.

Ele aproxima os servicos do paciente, o paciente
se vé muito mais amparado, ele se vé resguardado
e ele aposta que tem alguém cuidando dele. Entao
o TDO vem pra fortalecer esse elo, essa
aproximacao, o elo do paciente com o servico de
salde sem comprometer aquela situacdo mais de
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policia mesmo, fiscalizando, mas a gente tem mais
0 processo de ser acolhedor. EN02

Estar disposta ali para a pessoa ver que a gente
quer o bem pra ela. ACS02

A estratégia ampliou-se e é hoje preconizada para todos 0s
pacientes com diagndstico de tuberculose, mas na pratica observa-se que
o profissional de saude € quem define os doentes a serem mantidos sob a
estratégia que, geralmente, é recomendada aos pacientes que apresentam
recidiva da doenca, abandono do tratamento anterior e aos pacientes que
sdo propensos a abandonar o tratamento como alcoolistas, moradores de
rua, entre outros, demonstrando um preconceito dos profissionais diante
dessas situagOes. Para os profissionais, o tratamento diretamente
observado contribui para a adesdo ao tratamento, tendo em vista que
muitas vezes 0 paciente tem vergonha de buscar o medicamento na
Unidade de Salde.

Eu acho que melhora, porque tipo assim, as vezes
eles fica com vergonha de vim até aqui no posto,
as vezes pra tomar aquela medicacdo, pra ta
buscando aquela medicacdo. TEOL

Com a DOTS, as visitas domiciliares sdo mais constantes a fim
de possibilitar o seguimento continuado do doente, permitindo que se
estabeleca uma relacdo do paciente com o profissional de salde, que
reflete no fato de o paciente sentir-se acolhido ao apresentar alguma
queixa e encontrar acesso mais facilitado junto aos profissionais de
salde (TERRA e BERTOLOZZI, 2008).

O tratamento supervisionado possui diversos significados para o
paciente, sendo que a vigilancia da ingestdo da medicacdo é vista,
principalmente pelos pacientes em situacdo econémica precéria e com
baixa escolaridade como um cuidado acurado dos servigos de salde.
Para os profissionais de saude, o nivel de escolaridade pode influenciar
na visdo do paciente sobre a dose supervisionada

Para nés profissionais de salde ajuda,
dependendo do nivel educacional da pessoa, se
for um nivel mais elevado, creio eu que h4 maior
resisténcia. Porque até quando nés faziamos a
dose supervisionada na casa dele nos finais de
semana, a gente fazia 0 uso da mascara e pedia
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para ele também estar usando a méscara. Entéo
se fosse uma pessoa que tivesse um nivel de
escolaridade maior e a vizinhanca vendo o0s
profissionais da &rea da sa(de chegando 14 na
casa usando méscara. Até porque a casa nhao
tinha muro, tem certa tensdo. ENO1

O Agente Comunitario de Saude (ACS) tem como principal
atribuicdo acompanhar as familias adscritas na Estratégia Saude da
Familia por meio da visita domiciliar. Esse profissional representa o elo
entre comunidade e servico de salde, disponibilizando informag6es que
possibilitam a realizacdo de a¢Bes sob supervisdo da equipe de salde.
(SILVA et al, 2007). Os contatos percebem que a visita do ACS é
importante para o tratamento.

E bom. lam também, as agentes para fazer visita,
ver, monitorar se estava fazendo tudo certinho. E
bom, porque as vezes ndo fazem o tratamento. Ai
ajuda o tratamento. C1

E bom receber a visita do agente, ela vem direto.
Cc2

Era a agente de salde que trazia e a gente
tomava. Essa agente que nos ajudou. Quando nos
adoecemos aqui. C7

Assim pode-se dizer que o ACS atua como facilitador da
criacdo de vinculos que envolvem equipe de saulde, instituicdes e
familia. O profissional de salde ao conhecer melhor o ambiente no qual
o0 doente esta inserido, suas necessidades e singularidades, contribui para
a identificacdo de intercorréncias durante o tratamento, possibilitando
novas oportunidades de interagdo com o doente e a familia
(VENDRAMINI et al, 2002).

Os profissionais, ao prestarem assisténcia ao paciente, sentem-se
corresponsaveis pelo processo de recuperacao e cura deles e, por vezes,
utilizam diversas estratégias para que 0 paciente prossiga com o
tratamento, como se pode verificar nas falas adiante:

Os dois sdo fundamentais. O papel e a
responsabilidade séo dos dois. EN02
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Foram uns dois meses n6s administrando a dose
supervisionada, todos os dias oral e
intramuscular. A gente ndo entregou para ele a
medicacdo, foram dois meses assim, no final de
semana e no feriado também. ENO1

A administracdo supervisionada de medicamentos na
tuberculose, tem se apresentado como uma estratégia que contribui para
0 aumento da adesdo dos doentes ao tratamento, pois significa ter a
certeza que o doente realmente ingeriu 0s medicamentos, mas é preciso
ressaltar que essa supervisdo pode representar uma ideia que retoma o
passado autoritario do sanitarismo (PERINI, 1998).

Essa estratégia de tratamento dificulta a manipulacdo da
informac&o social pelo doente, se aproximando do que era vivido pelas
doentes do sanat6rio que, submetidas ao isolamento, ndo tinham como
esconder que eram tuberculosas. Da mesma forma, a presenca constante
dos profissionais de salde na casa do paciente pode dificultar o
ocultamento da informag&o social diante da vizinhanca (SILVA, 2009).

A DOTS tem sido criticada como modo de desconstrugdo da
autonomia do sujeito adoecido ou infantilizagdo do mesmo (CAMPOS,
2003). Por ndo possibilitar que o doente responsabilize pelo tratamento e
decida como esse pode ser realizado, ficando essa tarefa para a equipe
de salde.

Nos estudos de Terra e Bertolozzi (2008), foi verificado que
para os profissionais a DOTS se refere a ver, controlar e observar a
ingestdo da medicacdo. Uma estratégia que torna possivel quebrar a
cadeia de transmissdo, alcancar a cura, além de evitar consequéncias do
tratamento incorreto, acompanhar os comunicantes, abordar dificuldades
no tratamento, diminuir a resisténcia dos bacilos aos medicamentos e
organizar o servico de saude.

De acordo com Silva (2009), a DOTS pode acentuar nao
somente a crenga na periculosidade da doenga como na periculosidade
do proprio doente, que necessita de vigilancia na administracdo do seu
préprio corpo. Isso porque o tratamento supervisionado requer
vigilancia e controle obstinados que muito se assemelham ao tratamento
empregado na era sanatorial. A exigéncia de comparecer a unidade de
salde e o questionamento dos agentes comunitarios de salde sobre
como o doente administra ndo somente a medica¢do, mas a sua vida,
configura uma abordagem capaz de evocar antigas representacgoes.

Além da supervisdo do doente, outros elementos fortalecem o
estigma ao portador de tuberculose como: a atribuicdo de rétulos no
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manejo do processo de adoecimento (faltosos, complicados, sintomatico
respiratério, caso suspeito), procedimentos de investigacdo e
acompanhamento do  tratamento (ficha  de notificacdo
compulséria/investigacdo, acompanhamento do tratamento, registro e
acompanhamento de casos, identificacdo dos sintomaticos respiratorios,
registro dos contatos, acompanhamento da tomada diéria da medicacéo,
boletim de transferéncia de casos).

Para os profissionais os recursos investidos no diagndstico
precoce, tratamento e controle dos riscos de infeccdo podem nao ser um
problema em si, mas para os portadores de tuberculose podem ser vistos
como representantes do estigma, como, por exemplo, a utilizacdo de
maéscaras cirdrgicas para reduzir a propagagdo de particulas infectantes
no ambiente.

A exigéncia do uso de méscara pelo doente como protecdo
respiratoria, que pode ser entendido como uma medida de seguranga
simples e indispensavel descrita nos manuais de tuberculose pode ter
outro sentido por aquele que tem que aplica-la na pratica. A mascara se
revela como um simbolo que intensifica o estigma (SILVA, 2009).

O uso da mascara se apresenta como um grande problema aos
doentes diante de uma medida operacional, que revela a condicdo de
doente contaminador, o qual coloca a vida dos outros em perigo, além
de dificultar a manipulagdo da informagdo social pelo doente de sua
condicdo. Isso revela que a mesma medida operacional pode ter o
carater de protecdo para alguns, e o de exposicao do simbolo de estigma
para outros, assim, ha os que respeitam e se submetem a norma e outros
gue ndo a seguem (SILVA, 2009).

Sempre quando nés famos, ele ja sabia que nds
estavamos indo na casa dele fazer a visita, ai ele
usava a mascara. ACS01

A gente passa os cuidados para eles, mas eles ndo
seguem direito. Por exemplo, vamos ficar dentro
de casa com a mascara, mas ndo fica de jeito
nenhum. Até d& a méascara para pessoa, mas ele
ndo usa a mascara ou usa muito pouco. TEO1

Desta forma, estratégias que foram elaboradas para garantir a
adesdo do paciente, podem acarretar 0 abandono de tratamento, pois
todos esses procedimentos acentuam a visibilidade da condi¢do de
portador de uma doenga transmissivel que representa perigo. Além
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destas, ainda, pode ser ressaltada a internacdo que desencadeia um status
desfavoravel ainda mais intenso nos dias de hoje, devido ao tratamento
da tuberculose, preferencialmente, ser realizado em ambiente
ambulatorial e ndo mais hospitalar.

Antes da descoberta dos tuberculostaticos, os portadores de
tuberculose padeciam de uma doenga de cura incerta, que os excluia do
mundo saudavel por anos, e que os fazia representar uma ameaca
constante por portarem um agente patogénico. Atualmente, mesmo que
tenham ocorrido modificagdes nas formas de diagndstico e tratamento
dos doentes, ainda que a possibilidade de cura tenha se tornado mais
efetiva, as internacbes, mesmo que em numero reduzido, ainda
persistem (SILVA, 2009).

De acordo com Brasil (2011), a hospitalizacdo é indicada
somente em algumas situagdes especiais como: meningite tuberculosa,
indicagdes cirargicas, complicacbes graves, intolerancia medicamentosa
incontrolavel em ambulatério, intercorréncias clinicas ou cirlrgicas
graves, estado geral que ndo permita tratamento em ambulatério, em
casos sociais, como auséncia de residéncia fixa, ou grupos especiais,
com maior possibilidade de abandono, especialmente se for caso de
retratamento ou faléncia.

Nos hospitais, deve ser valorizado o envolvimento de varios
profissionais de salde, como terapia ocupacional, assisténcia social,
tratamento concomitante para alcoolismo e outras drogas. Também é
essencial para a continuidade das atividades, a articulagcdo dos hospitais
com a rede bésica (RIBEIRO, 2003).

A vigilancia epidemioldgica também faz o papel
intercalado, a gente j& consegue descobrir qual a
falha  daquela  situagdo, porque  esta
comprometendo. Esse més mesmo nés tivemos
dois pacientes que ndo compareceram, mas eles
estavam internados. O hospital néo tinha
conhecimento do tratamento de Tuberculose
porque ja ndo estava na fase bacilifera, e sim na
fase de manutengdo do tratamento, quatro a seis
meses, mas ele precisava receber a droga
internado. Para que ndo houvesse a recidiva da
doenca. ENO2

O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo
necessario, limitando-se ao tempo suficiente para atender as razfes que
determinaram sua indicacdo. Ressalta-se, ainda, que os leitos atualmente
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disponiveis na rede hospitalar para tuberculose tém elevado percentual
de altas a pedido e por indisciplina (RIBEIRO, 2003).

Quando a gente propde que ele tem que ficar
internado, ele se propde a fazer tudo naquele
momento. Depois de um més ele abandona tudo
de novo. ENO2

No entanto, atualmente, as internacdes sdo muito menos
indicadas pela gravidade dos sintomas do que pelas condigBes
psicossociais do doente em conduzir seu tratamento. Frequentemente, os
casos que merecem internagdo sdo considerados os ‘“‘casos sociais”,
como os moradores de rua e dependentes quimicos, ou seja, aqueles que
ndo apresentam condicdes psicoldgicas ou socioeconémicas de realizar
0 tratamento em sua prdpria residéncia, necessitando de vigilancia mais
apurada (SILVA, 2009).

Para os pacientes com abandono de tratamento persistente, em
gue seja considerado que o mesmo esteja colocando em risco a salde da
populacdo, medidas judiciais podem ser adotadas, como a internagéo
compulséria. O Cddigo de Salde da Cidade de Nova York, dizia que
todos o0s pacientes com tuberculose ou suspeita deveriam: ser
examinados; completar tratamento; aderir a um programa de tratamento
supervisionado (ou CoDOT, quando administrado por um agente de
justica); ser detidos, durante o periodo de transmissibilidade ou até a
cura, se necessario, e quando outras alternativas de tratamento nao
obtiverem sucesso (FUJIWARA et al, 1997). Hoje existem leis que
preveem a internacdo compulséria em todos os cinquenta Estados
americanos devido aos elevados percentuais de abandono de tratamento.

No Brasil, a internacdo compulsoria é indicada ap6s realizadas
todas as medidas para adesdo do paciente. Considerando os riscos da
tuberculose para a populacéo e para o proprio doente, segundo 0 manual
de recomendagBes, o abandono de tratamento deve envolver
profissionais de salde, inclusive da salde mental, sociedade civil,
profissionais do Judiciario e outros setores do Governo, justificado
porque abandonos sucessivos e/ou recusas reiteradas em submeter-se
aos tratamentos preconizados podem levar ao desenvolvimento de
bacilos extensivamente resistentes (BRASIL, 2011). Como se verifica
nas falas:

E quando se esgota todas as possibilidades.
Esgotar  possibilidades  significa  recorrer
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comunidade, familia, amigos, servigos de saulde,
postos referenciais nesse amparo. Para que a
gente possa estender essa situagdo de
conscientizacdo de que o doente precisa ser
tratado. Com todas as possibilidades esgotadas a
gente recorre ao poder publico, a policia, as vezes
a gente tem até indicios, nada cientificamente,
que teria que fazer parte. O que noés ja fizemos
enquanto municipio é recorrer ao ministério
publico. Conversamos com o promotor do
municipio por casos que ja ocorreram aqui de
abandono e que isso estava comprometendo uma
série de situacOes até mesmo criancas. Entdo a
gente ja recorreu a promotoria, ja recorremos a
juizes do municipio. E ai a gente foi abrindo
espacos, entrelinhas para a gente trabalhar com
as situacoes. ENO2

Oh, o que a gente faz como eu te falei. Faz o
possivel e o impossivel pra esse paciente ndo
abandonar o tratamento. A gente se for preciso
vai até ao ministério publico. TEO2

As equipes judiciais dispdem, além do magistrado, de
assistentes sociais, psicdlogas e médicos peritos para investigar tais
casos, assim, a abordagem dos recalcitrantes poderd chegar até a
internacdo compulséria judicial (RIBEIRO, 2003).

Ah, eu néo sei se obrigar ele. Como voltou de
novo, né. Ele j& ndo esta mais com aquela
esperanca. Esta muito desanimado. ACS02

Enquanto ele ndo ficar preso na cadeia, para ele
poder tratar, ele ndo sossega. Ou entdo s6 quando
ele morrer. C3

O tratamento compulsério da tuberculose reflete que o Estado
propde que o individuo deve se tratar de acordo com o que pode ser
oferecido exclusivamente pelo SUS, ndo sendo consideradas suas
singularidades, com apresentacdo de propostas de tratamento que
aumentam a vigilancia e o controle sobre o individuo, interferindo de
maneira negativa em sua autonomia.
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Observa-se neste cenario uma pluralidade de instituicdes e
atores que atuam decisiva e legitimamente na construcdo e garantia de
direitos a salde da populacdo. O Judiciario, portanto, se apresenta
somente como mais um desses atores, cuja proeminéncia, de fato,
advém de suas competéncias e atribuicdes constitucionais,
principalmente no que concerne a resolucdo de conflitos (ASENSI,
2010).

No contexto brasileiro, o Ministério Publico (MP) recebeu
destaque enquanto instituicdo juridica envolvida no processo de
efetivacdo da salde enquanto direito. De uma maneira geral, 0 MP
desenvolve a capacidade institucional de criar um espaco de dialogos ao
possibilitar a comunicacdo entre os principais atores que compdem o
processo de formulagdo, gestdo e fiscalizacdo das politicas publicas em
salde. A atitude ativa e dialégica permitiu resultados positivos na
horizontalizacdo da relagéo entre Estado e sociedade (ASENSI, 2010).

Medidas judiciais podem ser necessarias em casos de
descontinuidade de tratamento que ameacem a salde populacéo,
principalmente a possibilidade de contaminacdo de criangas. Nos casos
analisados, as criangas se infectaram por meio dos pais, sendo
demonstrado por estes a dificuldade na administracdo de medicamentos
para a crianca.

Ai pegou na minha mé&e, da minha mée pegou no
meu menino, ai nds ficamos todos doentes. C7

Meu neto jogava o remédio fora. Precisou passar
outros para ele. Ai eu mesma dei 0 medicamento
para ele. Ele estuda cedo e de tarde. C6

De acordo com Ribeiro (2003), as Varas da Familia e da
Infancia geralmente respondem bem a essa demanda, na medida em que
comprovam que criangas ndo recebem medicamentos essenciais para
tratamento por meio de seus responsaveis, ou verificam que criangas
sofrem risco frequente de se tornar doentes de tuberculose. Os
profissionais evidenciam a preocupagdo com esses casos

Em casos de criangas que sdo contatos. Ja
tivemos caso de crianca também dentro do
tratamento. TEO2

Com a criangca eu sempre tenho mais
preocupacdo. Eu olho direto a cartela de
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remédio. Eu olho e falo, pelo visto ele esta
tomando o remédio direitinho. S6 que a mae
conta que ele finge que toma o remédio e joga
fora. Entdo como que vocé vai. Vocé faz de tudo
ali. Eu mesmo fico ali direto. Fico a maioria das
vezes la. Preocupada com o que vocé pode fazer
com essa pessoa. ACS02

A positivacdo do direito a saide como um direito fundamental
na Constituicdo de 1988 enseja avangos e novos desafios juridicos,
culturais, politicos, sociais e econémicos para sua efetivacdo. Como
visto, a tensdo inerente ao direito a salde, consiste na dicotomia
existente entre os direitos garantidos formalmente e os conflitos
implicitos & sua efetivagcdo no cotidiano das préticas dos atores sociais
(ASENSI, 2010).



6. CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa partiu de minhas inquietagGes profissionais em
relagdo as condutas dos profissionais de salide em casos recorrentes de
descontinuidade do tratamento de tuberculose, buscando compreender
por meio dos depoimentos dos participantes do estudo, as condutas dos
profissionais que tem por finalidade minimizar os riscos para a salude da
populacdo e os motivos dos doentes para manterem esses riscos
decorrentes da recusa do tratamento.

Para poder de fato compreender tais aspectos, foi preciso despir
dos valores arraigados enquanto profissional de salde e tentar ver o
problema como quem olha de dentro da situacdo. Considerando que s
dessa forma seria possivel de fato atingir o objetivo ao qual esta
pesquisa se propde.

O estudo desvelou o sentido do tratamento de tuberculose para
0s contatos dos portadores de tuberculose e para os profissionais de
salde, constatando que o doente reconhece a necessidade do tratamento
correto e completo para chegar a cura, sendo o tratamento considerado
como uma necessidade sem alternativa, evidenciando a submissio dos
doentes diante da terapéutica. As experiéncias dos contatos, que
adquiriram ou ndo a tuberculose, permitiram compreender as
singularidades frente ao diagndstico de tuberculose e as dificuldades
encontradas na realiza¢do do tratamento.

O tratamento da tuberculose no Brasil é ofertado
exclusivamente no setor publico, de acordo com as normas e protocolos
de tratamento vigentes e recomendados pelo Ministério da Satde. A
analise das entrevistas mostra que o controle da venda de medicamentos
pode ter vérias interfaces, pois pode significar uma agdo positiva do
Estado para contribuir com a adesdo do doente ao tratamento, mas
também evidencia a vigilancia do Estado, em termos de monitoramento,
controlando os portadores de tuberculose, possivel abandono de
tratamento e, consequentemente a resisténcia dos bacilos aos
medicamentos. Desta forma, mesmo que o tratamento seja gratuito, os
custos psicoldgicos, sociais e econdmicos ocorridos com a ruptura das
relacdes dos individuos devem ser levados em consideracdo pelos
profissionais.

De acordo com o Manual de Recomendagdes para Controle da
Tuberculose no Brasil (2011), a condicdo béasica para o sucesso do
tratamento é a adesdo do paciente. Todavia, para os profissionais, o
tempo de tratamento da tuberculose é longo e ndo tdo simples de ser
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seguido, 0 que acarreta altas taxas de abandono de tratamento, sendo
este um importante desafio no campo da Salde Coletiva. Os seguintes
fatores foram associados ao abandono do tratamento: o estigma, a
submissdo, o0 longo tempo de tratamento, efeitos adversos, a
infantilizacdo do paciente.

Para os profissionais a recusa do tratamento é vista como falta
de responsabilidade ou compromisso do paciente, ja para os portadores
de tuberculose esta recusa pode ser a liberdade de escolha baseada em
multiplas justificativas da pessoa em querer ou ndo se tratar. Assim, a
descontinuidade do tratamento se relaciona com o0s dois sentidos
politicos de liberdade, o negativo e o positivo, evidenciados por Berlin
(2002). Enquanto no primeiro sentido a pessoa € considerada livre na
medida em que nenhuma pessoa ou grupo interfere em suas ac¢Ges, no
sentido positivo, a liberdade ¢ compreendida como a capacidade de
autodeterminacgdo do individuo, por meio da autonomia da vontade. A
recusa do tratamento da tuberculose representa esse desejo de o
individuo ser senhor de si proprio e da sua atividade.

No entanto, enquanto a recusa do tratamento para doencas ndo
infecciosas implica em riscos apenas individuais, a recusa do tratamento
da tuberculose traz consequéncias mais amplas, considerando que a
tuberculose pulmonar é uma doenca transmissivel por via aérea e a
pessoa quando ndo adere ao tratamento pode transmiti-la a seus
contatos, colocando em risco a salde do outro.

Observa-se por meio das entrevistas, que a decisdo de ndo
prosseguir com o tratamento acarreta resisténcia medicamentosa e
recidiva da doenca, aumentando o tempo e o custo do tratamento. Além
disso, o abandono de tratamento centra-se no fato de que, o portador de
tuberculose que ndo adere a terapéutica, continua doente, e permanece
como fonte de contagio. Tendo em vista as implicacdes decorrentes da
recusa do tratamento, destaca-se o papel do Estado, em garantir que o
individuo ou a coletividade fiquem 0 menos possivel expostos ao perigo.

No antigo sistema politico da soberania, existia entre o soberano
e 0 sUdito toda uma série de relagdes que induziam o soberano a
proteger o sudito, contra o inimigo externo ou interno. J& na nova raz&o
governamental, a liberdade é algo que se fabrica a cada instante. Assim,
nesta arte de governar ha a necessidade de determinar até que ponto o
interesse individual ndo constituird um perigo para o interesse de todos,
com a gestdo dos mecanismos de seguranca e liberdade. O problema de
seguranca torna-se proteger o interesse coletivo contra os interesses
individuais (FOUCAULT, 2008a).
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Nesta pesquisa foi evidenciado que o0s contatos
intradomiciliares, ndo se sentiram ameacados ao conviver com a pessoa
com tuberculose, por considerarem que é uma doenga que pPoSSui
tratamento e cura. No entanto, entre os profissionais e a vizinhanga o
risco de transmissdo é percebido e o temor de contagio é constante,
exigindo condutas dos profissionais diante desses casos.

Vérias estratégias sdo aplicadas, sendo que a primeira medida é
a busca ativa, em que sao ressaltadas as consequéncias do abandono de
tratamento. Com o paciente em tratamento ou em casos em que este é
recusado, o controle de contato é tarefa primordial com a finalidade de
evitar a propagacdo da doenca. Além do controle dos contatos, ha o
controle da transmissibilidade do proprio paciente com realizacdo
mensal da baciloscopia.

Visando garantir a adesdo do paciente ao tratamento e reduzir
0s riscos inerentes & tuberculose diferentes estratégias foram
desenvolvidas para o controle da infeccdo. A mais recente delas € a
DOTS, lancada em 1993 pela OMS. Esta estratégia pode favorecer a
ndo-interrupcdo do tratamento pela garantia da correta ingestdo diéria
dos medicamentos e traz beneficios como: curar os doentes, diminuir a
possibilidade de agravamento e a necessidade de hospitalizacéo, evitar a
multirresisténcia. Também previne o aparecimento de novos casos pela
cura das fontes de infecgdo, modificando o perfil epidemioldgico da
tuberculose (MORRONE et al, 1999).

No entanto, na prética verifica-se que o0 tratamento
supervisionado retoma a vigilancia apurada de pessoas que colocam a
prépria vida e a de outros em risco. Retirando a autonomia do individuo
em decidir sobre seu tratamento, sendo imposta a necessidade de
controle sob a forma de cuidado. Neste sentido, remete & no¢do que o
doente precisa ser vigiado por representar um risco, fato que contribuiu
para a estigmatizacdo na era sanatorial (SILVA, 2009).

No Brasil, ap6s realizadas todas as medidas para adesdo do
paciente medidas judiciais podem ser necessarias em casos de
descontinuidade de tratamento que ameacem a sadde populacdo, como a
internacdo compulséria. Essa estratégia remete as primeiras medidas de
controle da enfermidade, em que a pessoa acometida pela tuberculose
era isolada socialmente, terapéutica que contribuiu de forma relevante
para a estigmatizacdo dos doentes. Assim, a liberdade individual de
escolha em relagdo ao tratamento ofertado perpassa por valores
enraizados socialmente, em que o individuo ndo é visto como sujeito de
aches, mas como transgressor de normas e fonte de infeccéo.
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Portanto, com a intensa valorizagdo dada as propostas
desenvolvidas pela OMS e demais organizag@es internacionais para o
combate a tuberculose, as percepgBes singulares e subjetivas dos
doentes sdo preteridas na operacionalizacdo dos procedimentos a serem
impostos aos doentes.

Ressalta-se que a tuberculose é uma doenca cronica e
debilitante, que exige um tempo prolongado de tratamento e pode
representar para o doente um obstaculo ao desempenho das atividades.
Tanto o esquema especial quanto o esquema basico trazem 6nus para o
paciente, sendo que essas exigéncias do tratamento para os pacientes
muitas vezes ndo sdo percebidas pelos profissionais.

Os imperativos dos servicos de salide, como 0 uso de méscara, a
visita dos agentes comunitarios de salde e o tratamento supervisionado
para os profissionais de salude podem representar procedimentos basicos
presentes no manual de recomendagfes para o controle de tuberculose,
mas para 0s portadores de tuberculose esses imperativos podem ser
simbolos do estigma.

Para que sejam analisados os conflitos da recusa do tratamento
sob a perspectiva das praticas de liberdade, torna-se necessario dar voz
aos sujeitos envolvidos, no intuito de compreender os saberes e préaticas
daqueles que convivem com o portador de tuberculose, ressaltando suas
experiéncias e o significado da doenca.
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APENDICES

APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA: PROFISSIONAIS DE SAUDE

Tempo de atuagdo com pessoas com tuberculose:
Area de atuacéo:

1-

2

O que vocé pensa sobre o tratamento da tuberculose?

O que significa para vocé a pessoa realizar o tratamento da
tuberculose?

Quem é responsavel pelo abandono do tratamento?
Por que vocé acha que o paciente abandona o tratamento?
Como vocé percebe a pessoa que abandonou o tratamento?

Quiais sdo as consequéncias do abandono do tratamento para a
populacdo?

De que maneira o profissional pode intervir para minimizar
essas consequéncias?

Quais sdo as agbes do profissional em casos de abandono de
tratamento?

Vocé vé diferenca no registro/notificacdo e acompanhamento
de pessoas com tuberculose no sistema publico ou clinica
privada?
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA: Contatos de pessoas com
tuberculose
1- O que vocé pensa sobre a tuberculose?
2- Vocé tem medo de pegar tuberculose?
3- O que voce fez depois que soube gque estava com tuberculose?
4- O que significa o tratamento da tuberculose para vocé?

5- Vocé conhece outras pessoas que tém ou tiveram tuberculose?
Elas fizeram o tratamento?

6- Quais foram as modificacbes em sua rotina durante o
tratamento da tuberculose?
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa; ENTRE A LIBERDADE INDIVIDUAL E A
SAUDE PUBLICA: Saberes, praticas e gestio de conflitos em caso de
ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose

Instituicdo promotora: Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e
Tecnologia do Norte de Minas Gerais

Pesquisador responsavel: Francisca Souza Santos

Endereco e Telefone: Rua: Jodo Catulino de Andrade, 411, Centro,
Francisco S& Telefone: (38)9145-9552

Caro Participante:

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntéario da
pesquisa intitulada ENTRE A LIBERDADE INDIVIDUAL E A
SAUDE PUBLICA: Saberes, préticas e gestdo de conflitos em caso de
ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose que se refere a uma pesquisa
da professora Francisca Souza Santos, do Instituto Federal do Norte de
Minas Gerais.

Os objetivos deste estudo sdo: Identificar os conflitos entre
liberdade individual e salde publica relacionados a ndo-adesdo ao
tratamento da tuberculose e analisar como eles sdo percebidos e
gerenciados pelos profissionais envolvidos no processo. Os resultados
contribuirdo tendo em vista as sérias repercussdes no cenario
epidemioldgico decorrentes do abandono ou recusa do tratamento da
tuberculose.

Sua forma de participacdo consiste em dar uma entrevista, 0s
registros serdo gravados para posteriormente serem transcritos. Apos a
transcri¢do da gravacdo para a pesquisa as mesmas serdo apagadas.

Seu nome ndo serd utilizado em qualquer fase da pesquisa, o
gue garante seu anonimato, e a divulgagdo dos resultados sera feita de
forma a ndo identificar os voluntarios.

Nenhum valor financeiro sera para a execucdo desta pesquisa,
ndo havera gastos e ndo estdo previstos ressarcimentos ou indenizagoes.
No entanto, em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé tera direito a
indenizagéo.
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Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco,
nesta pesquisa o risco pode ser avaliado como minimo, podendo ocorrer
desconforto ao prestar informagdes pessoais, mas esclare¢co que sua
identidade sera mantida em sigilo, bem como, as informacbes que
possam provocar constrangimento.

E esperado o seguinte beneficio da sua participacdo: melhorar a
compreensdo da dindmica assistencial do tratamento do portador de
tuberculose.

Gostariamos de deixar claro que sua participacdo é voluntéria e
gue podera recusar-se a participar ou retirar 0 seu consentimento, ou
ainda descontinuar sua participacdo se assim o preferir, sem penalizacao
alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado.

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-
nos & disposicao para maiores informacdes.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e em caso de duvida(s)
e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé podera entrar em
contato com o pesquisador principal FRANCISCA SOUZA SANTOS,
Rua: Jodo Catulino de Andrade, n® 411, Centro, Francisco S& — MG,
telefone: (38) 9145-9552. Se houver ddvidas sobre a ética da pesquisa
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FUNORTE na
Av. Osmane Barbosa, 11.111 Bairro JK, Montes Claros - MG, telefone:
(38) 2101-9292 ou e-mail: cepfunorte@gmail.com.

CONSENTIMENTO

Eu

confirmo que FRANCISCA SOUZA SANTOS explicou-me os
objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de participacdo. As
alternativas para minha participacdo também foram discutidas. Eu li e
compreendi este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo em
dar meu consentimento para participar como voluntario desta pesquisa.

Local e data: , de de 2014.

(Assinatura do sujeito da pesquisa)
Eu, FRANCISCA SOUZA SANTOS obtive de forma apropriada e
voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da pesquisa
ou representante legal para a participacéo na pesquisa.

Francisca Souza Santos
Professora do Instituto Federal do Norte de Minas Gerais
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