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RESUMO

ALMEIDA, J. G. Condicoes de producdo da Tuberculose Multirresistente: percepcdes do
doente. 2012. 103 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

A tuberculose multirresistente (TBMR) — resisténcia simultanea a rifampicina e isoniazida,
principais farmacos do esquema de tratamento da tuberculose (TB), gera mais 6nus aos
doentes e aos Servigos de Salde, pois acarreta maiores custos, aumenta o tempo de tratamento
e relaciona-se a prognoésticos desfavoraveis. A TBMR ocorre devido a falha em algum
principio do tratamento, seja por parte dos profissionais e servigos de salde, seja por questdes
ligadas ao doente. Frente a isso, 0 presente estudo objetivou identificar e analisar as condi¢des
de producgéo da TBMR relacionadas ao doente e seu entorno. Esta investigacdo foi realizada
junto aos sujeitos em seguimento em um hospital de referéncia do interior paulista, entre
janeiro de 2010 a janeiro de 2012. Foi utilizada a abordagem qualitativa. Por meio da analise
dos prontuarios médicos do servico terciario, caracterizamos o0 universo do estudo — composto
por todos os doentes ja seguidos pela instituicdo, descrevendo e analisando dados
sociodemogréficos e clinicos correspondentes. Caracterizamos, também, a amostra estudada,
formada por oito doentes de TBMR em seguimento, detalhando seu contexto de vida e
trajetéria com a doenca, assim como a estruturacdo municipal para seu acompanhamento. A
segunda etapa do trabalho constituiu na andlise das percepcbes dos sujeitos a cerca do
adoecimento por TB e pela forma MR. Os dados foram coletados por meio de entrevistas
semi-estruturadas, gravadas e transcritas na integra. Os textos resultantes constituiram o
corpus do estudo, organizado com recurso do software Atlas. Ti versdo 7.0 e analisado sob o
referencial tedrico da Analise de Discurso, de matriz francesa. Os resultados da investigacdo
baseiam-se na andlise de trés aspectos: percurso diagndstico — em que € apontadas a
percepc¢do da doenca e dos sintomas, as histdrias pessoais e familiares do adoecimento por
TB, o desenvolver até a obtencdo do diagnostico e as historias de fracasso dos tratamentos
convencionais; tratamento e acompanhamento dos casos MR — momento em que S&o
discutidas questdes ligadas a percepcdo do tratamento pelos doentes, as modalidades de
supervisdo empreendidas, os instrumentos e insumos fornecidos, além do apoio da rede
familiar; coordenacdo da assisténcia — em que sdo analisadas as nuances da relacdo entre os
diferentes servicos envolvidos na atencdo ao doente, tanto dentro do mesmo nivel assistencial
guanto em sua intersec¢do com a atencao terciaria, a fim de compreender suas fragilidades e
promover as potencialidades para o tratamento dos sujeitos. Essas condigdes de producdo
mostraram-se complexas, ao passo que sofrem influéncia das peculiaridades da forma como
0s servicos locais de atencdo organizando-se para atender esses doentes, além de questdes
relacionadas a trajetoria de vida e doenca desses sujeitos, apontando para a necessidade de
ampliacdo do espaco de negociacao dentro do sistema de saude.

Palavras-chaves: Tuberculose Resistente a Multiplos Medicamentos. Papel do Doente.
Fatores de risco. Integracao de Sistemas.



ABSTRACT

ALMEIDA, J. G. Conditions of Multidrug-resistant tuberculosis production: perceptions
of the sick. 2012. 103 f. Dissertation (Master’s) — Scholl of Nursing of Ribeirdo Preto,
University of S&o Paulo, Ribeiréo Preto, 2012.

Multidrug-resistant tuberculosis - simultaneous resistance to rifampicin and isoniazid, the
main drugs in the treatment for tuberculosis (TB), generates more onuses to patients and
Health Services because it involves higher costs, increases the treatment time and relates to
the unfavorable outcomes. MDR-TB occurs due to failure in some treatment principles, either
by professionals and health services, or by patient issues. Concerning this, the present study
aimed to identify and analyze the conditions of MDR-TB production related to the patients
and their surroundings. This investigation was conducted with the subjects followed up in a
referral hospital in Sdo Paulo State, between January 2010 and January 2012. It was used a
qualitative approach. By analyzing the medical records of the tertiary service, we
characterized the universe of the study — consisting of all patients who were already followed
by the institution, describing and analyzing the demographic and clinical data matching. We
also characterized the sample, formed by eight MDR-TB patients in follow-up, detailing the
context of their lives and the disease trajectory, as well as the municipal structure to monitor
them. The second stage of the work consisted of analyzing the subjects’ perceptions about TB
development and MR strain. Data was collected through semi-structured interviews which
were recorded and fully transcribed. The resulting texts constituted the corpus of the study,
organized using the Atlas.Ti software version 7.0 and analyzed from the theoretical
framework of Discourse Analysis of French matrix. The results are based on analysis of three
aspects: The first is diagnosis route - which shows the disease and symptoms perception of
the patient, personal and family histories of TB development, the disease development until
the diagnosis, and the failed conventional treatment stories. The second aspect was treatment
and monitoring of MDR cases — when cases are discussed we focused on the following
aspects: perceptions of treatment by patients, undertaken methods of supervision, instruments
and inputs provided, and the familiar support network. The third is assistance coordination -
where the nuances of the relationship between several departments involved in the patient
care are analyzed, within the same care level as well as its intersection with tertiary care in
order to understand their weaknesses and promote the potential treatments for the subjects.
These production conditions proved to be complex whereas the local care services
peculiarities influence the way they are organized to assist these patients, as well as aspects
related to life and illness trajectory of these subjects, indicating the need of expanding the
negotiation space within the health system.

Key-words: Tuberculosis, Multidrug-Resistant. Sick Role. Risk Factors. Systems Integration.



RESUMEN

ALMEIDA, J. G. Condiciones de produccion de la Tuberculosis Multiressistente:
percepciones del enfermo. 2012. 103 f. Disertacion (Master) — Escuela de Enfermeria de
Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

La tuberculosis multirresistente (TBMR) — resistencia simultanea a la rifampicina y a la
isoniazida, principales farmacos del esquema del tratamiento de la tuberculosis (TB) genera
mas carga para los enfermos y para los Servicios de Salud, pues ocasiona costos mayores,
aumenta el tempo del tratamiento y se relaciona con pronosticos desfavorables. La TBMR
ocurre debido a alguna falla en algin principio del tratamiento, sea por parte de los
profesionales y servicios de salud, sea por asuntos relacionados con el paciente. Frente a eso,
el actual estudio tuvo por objetivo identificar y analizar las condiciones de produccion de la
TBMR relacionadas al enfermo y su medio. Esta investigacion se llevo a cabo con los sujetos
en seguimiento en un hospital de referencia del interior del Estado de S&o Paulo, desde enero
del 2010 a enero del 2012. Se utilizo un enfoque cualitativo. Mediante el analisis de las fichas
clinicas del servicio terciario, caracterizamos el universo de estudio- compuesto por todos los
enfermos ya acompafiados por la institucion, describiendo y analizando los datos
sociodemogréaficos y clinicos correspondientes. Caracterizamos también la muestra estudiada,
formada por ocho enfermos de TBMR en seguimiento, detallando su contexto de vida y
trayectoria con la enfermedad, asi como la estructura municipal para su acompafiamiento. La
segunda etapa del trabajo consistié en el analisis de las percepciones de los sujetos sobre el
padecimiento de TB y por la forma MR. Los datos fueron recogidos por medio de entrevistas
semi-estructuradas, gravadas e y transcritas por entero. Los textos resultantes formaron el
cuerpo del estudio, organizado con recurso del software Atlas, Ti version 7.0 y analizado bajo
el referencial tedrico del Anélisis de Discurso, de matriz francesa. Los resultados de la
investigacion se basan en el analisis de tres aspectos: recorrido- diagnostico- en la que se
sefiala la percepcion de la enfermedad y de los sintomas, las historias personales y familiares
del padecimiento por TB, el desarrollo hasta la obtencion del diagnostico y las historias de
fracaso de los tratamientos convencionales; tratamiento y acompafiamiento de los casos MR-
momento en que se discute asuntos relacionados a percepcion del tratamiento por los
enfermos, las modalidades de supervision ejecutadas, los instrumentos y costos
proporcionados, ademas del apoyo familiar; coordinacion de la asistencia- en que son
analizados los matices de la relacion entre los diferentes servicios involucrados en la atencion
al enfermo, tanto dentro del mismo nivel asistencial como en su interseccién con la atencion
terciaria, con el fin de comprender sus fragilidades y promover las potencialidades para el
tratamiento de los sujetos. Esas condiciones demostraron ser complejas a medida que sufren
la influencia de las peculiaridades de la forma como los servicios locales de atencion se
organizan para atender a esos enfermos, ademéas de asuntos relacionados a la trayectoria de
vida y enfermedad de esos sujetos, indicando una necesidad de ampliacion del espacio de
negociacion dentro del sistema de salud

Palabras-clave: Tuberculosis Resistente a Multiples Medicamentos. Rol del Enfermo.
Factores de Riesgo. Integracion de Sistemas.
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APRESENTACAO

O presente estudo foi realizado em um municipio do interior do estado de Sdo Paulo e
compde uma série de estudos realizados em diferentes regides do Brasil a partir do projeto
multicéntrico “Estratégia DOTS no tratamento da tuberculose: desempenho da Atencéo
Basica em municipios da regido Sul, Sudeste e Nordeste do Brasil”, Edital CNPq n° 14/2010,
resultante da colaboracio de pesquisadores da Area Epidemioldgica e Operacional da Rede
Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE TB) e desenvolvido pelo Grupo de Estudos
Epidemioldgico-Operacional em Tuberculose (GEOTB).

O GEOTB desenvolve estudos relacionados a avaliacdo de servigos de saude que
realizam acOes de controle e tratamento da tuberculose, visando colaborar com o
planejamento de politicas e a¢Bes que possam contribuir para o controle da tuberculose no
pais.

Este projeto multicéntrico tem a coordenacdo da Prof*® Dr? Tereza Cristina Scatena
Villa e do Prof. Dr. Antonio Ruffino Netto e conta com a participacdo de pesquisadores de
entidades governamentais (coordenagdo municipal, gestores e profissionais dos servigos de
salde da rede basica), Instituicdes de Ensino Superior Estaduais e Federais, estudantes de
doutorado, mestrado, graduacdo e Centros de Pesquisa e Agéncias de Cooperagédo
Internacional, compondo o GEOTB.

Na abordagem qualitativa, a qual esta pesquisa se filia, o desenvolvimento do Grupo
de Estudos Qualitativos em Saude (GEQualiS) tem realizado estudos de maneira integrada ao
GEOTB, além de estar se aprimorando na discussao e utilizacdo da Analise de Discurso de
matriz francesa, a fim de compreender e construir ferramentas para intervir no controle da
tuberculose.

Com enfoque um pouco diferenciado das pesquisas desenvolvidas por esses dois
grupos, o presente trabalho trabalhou com os doentes acometidos pela forma multirresistente
da TB e sua percepcdo sobre o processo de diagndstico, tratamento e percepgdo de ser

cuidado dentro do sistema de saude.
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1 INTRODUCAO

1.1 Tuberculose Multirresistente: delimitacéo do problema

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa cronica e sua forma pulmonar é
transmitida essencialmente por via aérea, tendo como agente etiolégico o Mycobacterium
tuberculosis ou bacilo de Koch — BK (GONCALVES, 2007). Ainda hoje, essa doenca

constitui um grande desafio para a salde, tanto na medicina curativa quanto preventiva. Seus

indicadores epidemiologicos desfavoraveis sdo preocupantes, e a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estima que um terco da populacdo mundial esteja infectada pelo bacilo, destas
9,27 milhdes adoeceram em 2007 (WHO, 2008). No Brasil, séo registrados cerca de 94 mil
casos novos por ano. Nosso pais ocupa 0 19° lugar entre as 22 Nagdes que concentram 80%
dos casos no mundo (BRASIL, 2010).

No entanto, a TB é uma doenca curdvel em 100% dos casos novos, desde que sejam
cumpridos os principios basicos do tratamento que consistem na associa¢cdo medicamentosa
adequada, em doses corretas e por tempo suficiente (SOUZA; ANTUNES; GARCIA, 2006).
Atualmente, o Ministério da Saude preconiza o esquema basico composto por quatro drogas —
Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol na fase intensiva por dois meses, e uso de
Rifampicina + Isoniazida por mais 4 meses, sdo tratados desta maneira todos 0s casos novos
de TB pulmonar e extrapulmonar, exceto as meningoencefalites, em doentes infectados ou
ndo por HIV (BRASIL, 2010). Porém, a resisténcia as drogas de primeira linha é uma ameaca
aos programas de controle da TB, pois aléem de acarretar maiores custos ao Sistema de Saude
(até 700 vezes mais que 0 esquema basico), gera grande 6nus aos doentes, pois aumenta o
tempo de tratamento para até 24 meses, tem menores taxas de cura, mais efeitos colaterais,
pode representar maior ocorréncia de hospitalizagdo, possibilidade de intervengdes cirdrgicas
e possuem prognaésticos mais desfavoraveis (BRASIL, 2007).

A tuberculose multirresistente (TBMR) é definida pela OMS como sendo a resisténcia
a isoniazida + rifampicina, confirmada por cultura de escarro com teste de sensibilidade a
drogas, e sua emergéncia ocorre por selecdo de bacilos mutantes preexistentes na populagéo
bacteriana original, com a eliminacdo de bacilos sensiveis aos medicamentos utilizados, ha
proliferacdo das formas resistentes que eventualmente irdo dominar a lesdo (BARROSO et.

al.; 2003a). A TBMR pode ser primaria, quando o doente é contaminado por bacilos
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multirresistentes, ou adquirida quando ocorre devido a alguma falha nos principios do
tratamento, seja por parte dos profissionais e servicos de saude (SS) com a prescrigdo
incorreta de farmacos e/ou dosagens, ou ainda pela falta dos medicamentos, seja por questdes
ligadas ao doente, como absorcdo intestinal deficiente ou falhas quanto a adesdo ao
tratamento (SOUZA; ANTUNES; GARCIA, 2006). Quando ocorre resisténcia a rifampicina,
isoniazida e pelo menos mais uma droga de utilizagdo em esquemas de segunda linha
(flouroquinolona ou farmaco injetavel) € definida a TB extremamente resistente (TBXDR -
Tuberculosis extensively drug-resistant).

As formas resistentes de TB geram preocupac¢des em diversos paises como Alemanha,
Inglaterra, Dinamarca, Argentina e RuUssia, entre outros, devido ao aumento dos casos
(BARROSO et. al.; 2003b). No Brasil, cerca de 0,44% dos casos de TB apresenta a forma
MR, sendo notificados aproximadamente 330 doentes por ano, em sua maioria residentes da
regido sudeste que concentra mais de 65% dos casos nacionais (Brasil, 2007). Logo, em nosso
pais essas preocupacfes sdo maiores em torno do potencial de dissemina¢do que em seu
tamanho (NOGUEIRA et. al.; 2008). De acordo com Melo et. al. (2003) o desenvolvimento
da TBMR reflete a evolugdo, 0 momento epidemiologico e a qualidade do controle da doenca
empreendidos nos diferentes cenarios.

O Ministério da Saude (MS) estima que 95,9% seja de TBMR adquirida contra 4,1%
de TBMR priméria e responsabiliza isso a tratamentos anteriores mal conduzidos pelo proprio
doente ou pelos SS (BRASIL, 2007). Em varios estudos (Barroso et. al., 2003a; Barroso et.
al., 2003b; Barroso et. al., 2004; Natal et. al., 2000; Souza et. al., 2006; Nogueira et. al., 2008;
Vieira et.al., 2007) realizados no pais, em cenérios diferentes, o abandono aos tratamentos
anteriores representam um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da
resisténcia adquirida, Natal (2000) em estudo realizado no Rio de Janeiro revela que o0s
doentes ja tratados anteriormente apresentaram 3 vezes mais chances de resisténcia. Enquanto
Souza e colaboradores (2006) descobriram que em Minas Gerais 0s individuos com historia
prévia de TB tiveram 14 vezes mais chance de desenvolver TBMR.

Ainda que os dados quanto a TBMR primaéria estejam subestimados, pois 0s casos
novos ndo realizam cultura de escarro e teste de sensibilidade de maneira rotineira (Barroso
et. al., 2003a), a questdo da falha no tratamento é de extrema importancia para seu
desenvolvimento. Barbosa et. al. (2003b) apontam que a irregularidade do tratamento
medicamentoso € ainda mais danosa no surgimento de resisténcia que aquele abandonado,
devido ao maior nimero de ciclos de morte e crescimento bacteriano, propiciando a mutagéo

dos bacilos. Além desses, as pesquisas revelam outros fatores de risco, a saber: TB pulmonar
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extensa, presenca de cavidades pulmonares, alcoolismo, uso de drogas ilicitas, falta de
escolaridade, baixa renda, institucionalizacéo, e falta de moradia (BARROSO et. al., 2004).

No contexto brasileiro, a co-infeccdo TB/HIV ndo demonstrou associagdo com o
desenvolvimento de resisténcia (Souza et. al., 2006). Depois de comprovada a resisténcia, o
doente passa a ser seguido em uma unidade de salde especializada, geralmente de nivel
tercidrio, que se torna responsavel por suas consultas, acompanhamento do tratamento e
fornecimento das drogas. De acordo com o0 MS, o conceito de cura da forma MR é impreciso,
se aceita como sendo o tempo de negativacdo bacterioldgica, sem sinais de doenca, ap0s a alta
(BRASIL, 2002).

E importante salientar que a TBMR n&o é uma doenca nova ou desconhecida, a
resisténcia medicamentosa é tdo velha quanto a introducdo dos farmacos para tratamento da
tuberculose, ambas com mais de 50 anos (Barroso et. al., 2003b), contudo sua perpetuacédo
como fonte de preocupagdes é resultado de uma atencdo & saude deficiente e precéria
(SOUZA et. al.; 2006). Seu surgimento estd intimamente ligado a falhas no programa de
controle da doenca, visto a representatividade da irregularidade do tratamento em seus indices
(VIEIRA et. al.; 2007).

Desta maneira, é importante a criagdo de mecanismos que garantam o tratamento
adequado do doente de TB, garantindo sua adesdo, em especial daqueles com resisténcia as
drogas, pois em sua maioria sdo individuos com dificuldades de seguimento do regime
terapéutico, histdria de abandono, desta forma o vinculo com os profissionais envolvidos em
seu tratamento € de extrema importancia. Nogueira e colaboradores (2008) apontam a
necessidade dos programas de controle da TB adotar estratégias que acompanhem de maneira
mais proxima possivel o progresso da terapia.

A relevancia do estudo estd assentada na falta de producdo cientifica que utilize a

abordagem qualitativa para analisar a TBMR a partir da percepc¢édo do doente.
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2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

2.1 Coordenacéo da assisténcia em saude

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) foi anunciada enquanto principio universal de
atencdo em saude em 1978, durante a Conferéncia Internacional sobre cuidados Primarios de
Salde, e em seu contexto mais amplo é definido como elemento inicial de um processo de
atencdo continuada a saide (NOBREGA, 2007). Para efeito deste estudo ndo nos atentaremos
as diferencas de conceito e contextos, tomando APS como sinénimo de Atencdo Béasica (AB).

Sendo assim, para que a APS seja realizada de maneira satisfatoria, resultando em
qualidade de atencdo, Mendes (2002) ressalta que a mesma deve seguir seis principios
ordenadores, a saber: Primeiro Contato — definido como porta de entrada ao sistema de
saude, implicando em acessibilidade; Longitudinalidade — garantindo a existéncia de uma
fonte regular de atencdo ao longo do tempo, caracterizando o atendimento do individuo pela
mesma equipe; Integralidade — pressupfe a prestacdo de servicos pela equipe de salde
ajustados as necessidades da populacdo adscrita. Sendo seu papel prestar todos os servi¢os
pertinentes a sua capacidade e encaminhar para outros niveis de atengdo quando necessario;
Enfoque Familiar — definido como conhecimento integral de seus problemas de salde,
considerando o individuo e seu entorno; Orientacdo para Comunidade — implica o
reconhecimento que todas as necessidades de saude da populagdo ocorrem em um contexto
social determinado, que deve ser reconhecido e levado em considera¢do; Coordenacgdo — pode
ser definida como sincronia entre a atencao prestada ao usuario, independentemente do local
em que sejam prestados 0s cuidados.

Segundo Starfield (2002), a alma da coordenacdo consiste na disponibilidade de
informacdes sobre os problemas de salde e percurso em diferentes servigos de atengdo que se
relacionem ao presente atendimento. Além disso, Nufiez e colaboradores (2006) apontam
outro elemento necessario para a existéncia da coordenacdo: a definicdo de um objetivo
comum para facilitar a criagdo de um plano de atengéo para os sujeitos atendidos de maneira
unificada. De qualquer forma, como nenhum nivel de salde tem capacidade de resolver a
todos os problemas de satde do sujeito (Almeida, 2010a) e a divisdo do trabalho ocorre de
maneira inevitdvel, ha exigéncia obrigatoria de mecanismos de coordenacédo
(CHIAVENATO,1983).
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Segundo Almeida e colaboradores (2011), a coordenacdo é entendida como a
experimentacdo pelo individuo de ser cuidado de forma continua, de acordo com suas
necessidades de salde e compativel com suas expectativas pessoais. Para isso, €
imprescindivel a existéncia de uma rede de atencdo a saude que funcione de maneira
articulada e integrada, visando um objetivo comum. Deste modo, a coordenagao da assisténcia
constitui um principio ordenador dos servicos que pode ser vivenciado pelo usuario,
traduzindo-se na percepcdo do cuidado continuo e configurando-se como uma medida
individual (ALMEIDA, 2010a).

Além disso, a autora destaca que a capacidade de coordenacdo é afetada pela
integracdo entre os diversos niveis assistenciais e pela relacdo existente entre os prestadores
destes servicos. Ainda afirma que para a efetivagdo da garantia do cuidado em saude €
necessaria a constituicdo de redes integradas, e para sua construcao é fundamental a existéncia
da interdependéncia.

De acordo com Ojeda et al. (2006), a inexisténcia de coordenacdo entre o0s niveis
assistenciais pode refletir em consequéncias graves aos doentes, em especial aqueles que
sofrem de condicGes cronicas, pois favorece a erros de diagnostico ou tratamento, e provoca

uma viséo negativa do sistema de salde.

2.2 Coordenacéo e Condicdes de Producéo da Tuberculose Multirresistente

O cuidado ao doente de TB se d& em diferentes niveis de atencéo, desde sua busca na
comunidade, identificando-o como Sintomatico Respiratério (SR) e confirmacao diagnoéstica
até o final do tratamento. Este acompanhamento, se estende por 3 anos ap0s o término da
medicacdo em casos de TBMR (BRASIL, 2002).

De acordo com as orientacbes do MS, o controle da TB é organizado nos municipios
por diferentes niveis de atengdo e de crescente densidade tecnoldgica. O primeiro nivel,
composto por Unidade Bésica de Saude (UBS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF), deve
contar com todos o0s procedimentos médico-sanitarios que necessitam de menos
equipamentos, como busca ativa de SR, diagnostico, tratamento, controle dos contatos e aces
educativas. Enquanto o segundo nivel, representado por ambulatérios que contam com equipe
fixas e especializadas em Moleéstias Infecciosas (MI), recepcionara casos medianamente

complexos, ofertando meios para realizacdo de baciloscopia e cultura de escarro, radiografia
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(RX) — seja na propria unidade de saude ou por convénio, teste tuberculinico e condutas para
o0 caso de efeitos adversos. J& no terceiro nivel estdo os Centros de Referéncia, cabendo-lhes
0s casos mais complexos e de dificil controle, garantindo atendimento por uma equipe
multiprofissional especializada, em locais de atendimento que cumpram as normas de
biosseguranca indispensaveis (NOBREGA, 2007).

Como dito anteriormente, os casos de TBMR sdo seguidos em unidades de saude de
nivel terciario, devido a complexidade de seu tratamento medicamentoso. No entanto, esses
doentes percorrem unidades dos outros niveis de atencédo, seja em tratamentos anteriores ou
até ser confirmada a resisténcia por faléncia do atual tratamento. Além do MS prever que seu
tratamento seja, pelo menos parcialmente, supervisionado.

Contudo, a coordenacdo entre os servigcos se faz primordial para o seguimento do
doente acometido pela forma multirresistente (MR), como estratégia de evitar falhas nos
principios do tratamento, seja por parte dos servicos e profissionais de saude, seja por parte do
doente. E, de acordo com Nobrega (2007), este principio ordenador constitui-se em um
elemento chave, capaz de promover maior funcionalidade das agdes de controle da TB,
“percorrendo as especificidades da hierarquizagédo do sistema de saude”.

O conceito de Condi¢cdes de Producdo € trazido pela Andlise de Discurso
(Chauraudeau; Maingueneau, 2008), o qual parafraseamos, para ser usado em substituicdo da
nogdo de “circunstancias” nas quais a producdo do cuidado ocorre ao doente de TBMR e,
também, para explicitar que se trata de estudar nesse contexto o que influencia o
desenvolvimento da forma MR. Consideramos que as condi¢cbes de producdo da
multirresisténcia na TB estejam ligadas a trés tipos de questbes diferentes: aquelas ligadas ao
doente e seu entorno — como dificuldades fisioldgicas de absor¢do dos medicamentos e/ou
intolerancia as drogas, ndo cumprimento do regime terapéutico, histdria da doenca na familia,
condicdes de vida precarias, alcoolismo, drogadicdo, falta de moradia, permanéncia em
abrigos ou prisdes; aos profissionais que 0 assistem — sendo estas referentes a erros do
diagndstico, prescricdo inadequada dos farmacos, comunicagdo prejudicada com o doente,
falta de articulacdo na equipe; e aos servicos de salde — como falta de coordenacéo e troca de
informacdes prejudicada entre os diferentes niveis de atencéo.

Frente a essas questdes, 0 presente estudo buscou descrever e analisar as condicoes de
producdo da TBMR, identificando questdes ligadas ao doente e seu entorno, na tentativa de
compreender como o doente vivencia a coordenacao dos servigos de satde envolvidos em seu

atendimento.
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Parte-se da premissa que a coordenacdo assistencial seja imprescindivel para o
controle da TBMR. E, que quando esta ocorre de maneira significativa, o doente € capaz de
reconhecer ser cuidado de forma continua, atendido em suas necessidades de salde e de
acordo com suas expectativas pessoais. Além de identificar suas relagdes com os profissionais

de saude envolvidos em seu cuidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

v ldentificar e analisar as condic6es de producdo da TBMR sob a percepcao do doente.

3.2 Objetivos especificos

v Identificar e analisar o perfil dos doentes de TB com multirresisténcia
as drogas;

v ldentificar e analisar o percurso dos doentes até o diagnéstico da TBMR;

v’ ldentificar e analisar como é a coordenacdo no tratamento e acompanhamento dos

doentes nos diferentes servigos envolvidos na atencéo a satde.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Modelo de estudo

Trata-se de um estudo exploratorio analitico de natureza qualitativa. Sendo que a
abordagem qualitativa €, segundo Minayo (2002), usada para responder a “questdes muito
particulares” e que ndo podem ser quantificadas. Desta forma, a pesquisa qualitativa trabalha
com o universo dos significados, aspiragcOes, crencas, valores e atitudes, correspondendo um
espaco mais profundo das relacdes, fendbmenos e processos impossiveis de ser traduzidos por
numeros. Sendo assim, acreditamos que o metodo qualitativo conduzira ao aprofundamento
dos guestionamentos que motivaram este estudo, permitindo uma compreensdo mais ampla do

objeto.

4.2 Cenario de estudo

O presente estudo foi realizado no estado de S&o Paulo, em um dos sete Centros de
Referéncia Ambulatorial para tratamento da TBMR no interior paulista, que a efeito desta
investigacao serd identificado como Hospital Jardim. Desta forma, este servico é responsavel
pelo tratamento, acompanhamento e fornecimento dos farmacos.

O Hospital Jardim € um Servico de Saude (SS) que atende principalmente o nivel
terciario de atencdo, integrado ao Sistema Unico de Satde (SUS) e certificado como Hospital
de Ensino. Criado em 1956, este Servi¢o conta com ambulatorios, unidades de internacdo e
laboratorios proprios, dentre outros. De acordo com informag®es institucionais, sua area de
atuacdo abrange o ambito local, regional e € responsavel pelo atendimento de outros estados
OU Mesmo paises.

O conjunto de ambulatérios do hospital atendem, em média, 3.000 doentes, nao
internados, por dia nas diversas especialidades, por meio de consultas médicas, exames
laboratoriais, procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Dentre esses, o Ambulatorio de
Tisiologia Especial (TES) é o responsavel pelo atendimento aos doentes de TBMR. Esse

ambulatorio funciona as quintas-feiras e conta com uma equipe médica formada por docentes,
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médicos contratados e médicos residentes, sendo esses especialistas em MI. Ja a equipe de
enfermagem que integra esse ambulatério, atende outras especialidades da Clinica Médica
como Hematologia, Nefrologia, Dermatologia, dentre outros, que dividem 0 mesmo espaco
fisico.

De acordo com as recomendagdes do MS, os doentes de TBMR devem ter seu
seguimento nos niveis basicos de atencdo, seja pelo nivel priméario ou do secundério de
atencdo nos municipios em que residem. Desta forma, as relagdes existentes entre 0s
profissionais de saude das UBS, ESF ou mesmo Programas de Controle da Tuberculose
(PCT) foram estudadas a fim de analisar sua influéncia sobre a producdo/perpetuacdo da
TBMR.

4.3 Sujeitos do estudo

O universo do estudo é composto por todos os doentes de TBMR ja tratados no
Hospital Jardim. Amostra foi formada por sujeitos que estavam em tratamento no ano de
2011. Os dados foram obtidos junto ao Departamento de Vigilancia hospitalar, com base nos
registros de fornecimento de medicagdes a estes doentes. Foram incluidos no estudo apenas
adultos (maiores de 18 anos), que iniciaram o tratamento a partir de janeiro de 2011, que
estavam fora do sistema prisional e ndo apresentavam problemas cognitivos diagnosticados.

Adotando os critérios de inclusdo supracitados, foram selecionados 12 doentes. No
entanto 3 deles foram excluidos por serem provenientes de municipios muito distantes e de
dificil contato durante as consultas ambulatoriais € um doente recusou-se a participar do

estudo. Assim, os sujeitos do estudo foram oito doentes.

4.4 Coleta de Dados

Esta investigacdo foi realizada em duas etapas. Na primeira, foi realizada consulta
junto aos prontuarios médicos junto ao Hospital Jardim, a fim de caracterizar o perfil desses
sujeitos. As caracteristicas analisadas foram: sexo, idade no inicio do tratamento, municipio e

zona de procedéncia, estado civil, escolaridade e situacdo de emprego, tipo de caso/trajetdria
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com a doenga, comorbidades, internagdes, modalidade de acompanhamento, tempo de
tratamento e desfecho do caso.

Na segunda fase, foi produzido o material empirico com emprego da técnica da
entrevista semi-estruturada, registradas em gravador digital. De acordo com Minayo (2004) a
entrevista é o procedimento por meio do qual os pesquisadores buscam obter informes
contidos nas falas dos atores sociais, ndo sendo considerada neutra ou mesmo despretensiosa,
esta coleta de relatos dos sujeitos-objeto da pesquisa, por serem aqueles que vivenciam uma
determinada realidade que esta sendo focalizada. A opc¢éo pela entrevista semi-estruturada
ocorreu por acreditar que esta possibilite maior flexibilidade e profundidade
(GOLDENBERG, 1999). Assim, a entrevista semi-estruturada possibilita ao sujeito
entrevistado discorrer sobre 0 tema proposto, a partir do foco principal do estudo, ao mesmo
tempo permite respostas livres e espontaneas do informante, valorizando a atuacdo do
pesquisador (TRIVINOS, 1987). Segundo o mesmo autor (1987), a entrevista semi-
estruturada parte de determinados questionamentos basicos que interessam a pesquisa, estes
apoiados em teorias e hipoteses, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas,
pois a medida que se recebem as respostas do informante novas hipéteses vao surgindo.

O instrumento de coleta de dados destinado a amostra foi composta por questdes
norteadoras abertas e tinha como intuito de compreender a historia de vida do doente, a
historia da doencga em sua vida e na sua familia e das comorbidades. Além da possibilidade
de identificar possiveis historias de abandono ou irregularidades nos tratamentos, e seu
percurso pelos diferentes SS (Apéndice 2).

O periodo de coleta de dados foi de marco a maio de 2012. Inicialmente foi buscamos
abordar os doentes no momento que compareciam ao servico terciario para acompanhamento,
porém nao foi possivel fazé-lo, pois muitos, apds a consulta médica, tinham que retornar ao
municipio de origem, muitas vezes distantes. Desta forma, foi necessario ir até seus
domicilios, ap6s contato prévio por telefone agendando dia e local de acordo com a
preferéncia dos doentes.

4.5 Analise dos dados

As entrevistas gravadas foram transcritas e as informagdes organizadas com recurso

do software Atlas. Ti versdo 7.0. Este software permitiu maior facilidade na analise de dados
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qualitativos, pois tem por objetivo facilitar a analise de dados oriundos de discussdes feitas
em entrevistas abertas que tenham seguido um roteiro de tépicos, como é caso deste estudo.

As familias utilizadas com seus respectivos cddigos para categorizagdo foram: 1)
Diagndstico: Percepcdo da doenca, Historia da doenca na familia, Processo diagndstico; 2)
Acompanhamento e tratamento: Apoio familiar, Instrumentos e insumos, Internagdes,
Modalidade de tratamento, ReacOes adversas; 3) Coordenagdo: Controle dos contatos,
Coordenacdo externa, Coordenacdo interna e Tentativas dos sujeitos de coordenar 0s servicos.

Para analise e interpretacdo dos dados, optamos pelo referencial tedrico-metodoldgico
da Anélise do Discurso (AD), de matriz francesa, a fim de trabalhar com a compreenséo e
produgéo dos sentidos dos discursos dos doentes de TBMR (ORLANDI, 2009).

De acordo com Minayo (2004), o marco inicial da AD surge com Michel Pécheux na
década de 1960, com os objetivos voltados a realizacdo da reflexdo e da apreensdo dos
significados. Assim, o discurso € a transcricdo de opinifes, das atitudes, das falas e das
representacdes do individuo/sujeito denotando um recorte de determinado momento, voltados
a um processo de analise dos sentidos realizado pelo pesquisador. A linguagem é fonte
geradora de cenarios, sendo estes constituintes do mundo social num amplo estabelecimento
de relagoes.

A AD tem como objeto de estudo o discurso, considera o texto como unidade de
analise, levando em conta seu aspecto qualitativo, categorizando-o como “unidade
significativa da linguagem em uso” (ORLANDI, 1986).

Na AD, a linguagem é entendida como um produto sécio-historico, fruto do encontro
entre estrutura e acontecimento, forma e conteldo. Desta maneira, os sentidos das palavras
sdo construidos socialmente em um dado momento historico, deixando de ser entendidos
como fixos, estaveis ou transparentes, ocupando o patamar de processo e ndo um produto
acabado (MARQUES, 2007).

De acordo com Pécheux (1975/1988) as palavras, expressdes ou proposi¢cdes nédo
fazem sentido por si sO, estas necessitam ser determinadas pelas posices ideoldgicas
existentes no processo sécio-historico no qual sdo produzidas ou, no caso, reproduzidas. Da-
se ai a importancia de analisar as condi¢cfes de sua producdo sob as quais 0s discursos séo
produzidos, assim como considerarmos as circunstancias de sua enunciagdo, bem como o
contexto sécio-histérico e ideolégico em que ele estd inserido (MARQUES, 2007).
Buscaremos, desta forma, apreender — a partir das falas dos doentes entrevistados, as

condicdes de producdo em que se da a multirresisténcia, bem como os fatores que colaboram



Wateriais e Metodos 31

para sua perpetuacdo junto a sociedade. E esperamos como resultado uma proposi¢do final
responsavel por expressar as condi¢des de producdo da TBMR sob a perspectiva do doente.

A fim de responder aos objetivos elencados, adotamos uma trajetoria sistematizada
composta inicialmente da andlise integral de cada entrevista. ApOs a transcricdo, cada
entrevista foi submetida a leitura exaustiva, na busca de pontos de maior relevancia que
respondem as questdes. Concluida esta etapa, processou-se a analise e sintese, sendo
reescritos na linguagem formal, compondo as unidades significativas a serem utilizadas no
trabalho. Posteriormente, essas unidades significativas foram submetidas a nova analise e
novamente sintetizadas e reescritas de forma a expressar a esséncia do pensamento do sujeito
— asser¢Oes articuladas. As mesmas foram separadas e agrupadas de acordo com o significado
transmitido, unindo-se as asser¢des articuladas por semelhanca de conteddo, anotando-se o

numero do discurso geral proveniente e a qual assercéo ele se refere (ORLANDI, 2009).

4.6 Aspectos Eticos

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram obedecidos o0s aspectos éticos e legais
de pesquisas que envolvem seres humanos, preconizados pela Resolugdo N° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Os sujeitos envolvidos que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 1), levando em sua posse
de uma via deste. Para a apresentagdo dos depoimentos serdo apresentados codigos coma letra
D e numeros de 1 a 8, mantendo o anonimato dos doentes envolvidos. Este projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade

de S&o Paulo em 07 de margo de 2012, sob numero de protocolo 1487/2011 (anexo).



b. Resultados e Didoussize
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao projetarmos o presente estudo, tinhamos por intengéo trabalhar com as condicdes
de producdo da multirresisténcia na TB ligadas aos trés tipos de questdes diferentes (doentes,
profissionais e servicos de salde). Porém, apds o término das entrevistas realizadas com o0s
doentes deparamo-nos com uma grande densidade de material a ser explorado. Desta forma,
optamos, nesse momento, por trabalhar os aspectos relacionados ao doente e seu entorno e as
condigdes de producéo da TBMR sob sua percepcéo.

A primeira parte dos resultados é composta pela caracteriza¢do dos doentes de TBMR,
no primeiro momento, descreveremos aspectos relacionados a todos os doentes que ja
passaram por tratamento no Hospital Jardim, desde o inicio do atendimento a essa clientela,
focando na caracterizagéo dos sujeitos da pesquisa.

A segunda etapa contara com a analise dos dados coletados a partir das falas dos

doentes entrevistados.

5.1 Caracterizacgao dos sujeitos envolvidos no estudo

Neste momento, serdo descritos os doentes atendidos pelo servico de referéncia

estudado.

5.1.1 Caracterizacao do Universo do estudo

Durante seu periodo de atuacdo juntamente aos doentes de TBMR - desde de outubro
de agosto de 2000, o Hospital Jardim atendeu 46 sujeitos. Sendo que um dos doentes
atendidos possuia namero de registro duplicado e mesmo apds varias tentativas ndo foi
possivel encontrar seu prontuario. Além disso, um doente que recebera o tratamento empirico
para TBMR recebeu confirmagdo de sensibilidade as drogas de primeira linha apds TS,
retornando ao esquema basico. Desta forma, para compor o universo de descricdo desse

estudo consideraremos 44 doentes, sendo 12 mulheres e 32 homens. Os dados referentes ao
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sexo colaboram com os levantados em outros estudos tanto no cenario nacional, quanto
internacional (SIQUEIRA et al., 2009; MARQUES et al., 2010; JULIA et al., 2005).

A idade no inicio do tratamento variou de 19 a 67, com média de 39,8 anos. A maioria
dos doentes possuia unido estavel, porém também tivemos doentes viluvos, solteiros e
divorciados. E importante pensarmos no contexto familiar nio somente para obtermos
informacdes sobre a rede de apoio desses sujeitos, mas também para pensarmos em seus
contatos/comunicantes, diante da representatividade de seu encaminhamento eficaz para o
controle da doenca (WHO, 2009; SALINAS et al., 2007).

Os municipios de origem variaram de cidades de médio a pequeno porte, a maior parte
deles com distancia aproximada de 100 km do municipio onde se localiza o servigo terciario
de referéncia. A grande maioria dos doentes reside em area urbana, enquanto apenas dois sdo
provenientes da zona rural. Para todos eles, os municipios de origem se responsabilizaram por
seu transporte para realizacdo de consultas e exames no servigo terciario.

Na estruturagdo do atendimento ao doente de TBMR, o0 servico terciario disponibiliza um
instrumento de controle das doses medicamentosas, este se caracteriza por ser uma planilha
contendo os dias do més e os farmacos indicados. Cabe ao profissional do nivel basico a
checagem de tal planilha com assinatura nos dias que a tomada da medicagdo ocorreu sob sua
supervisdo. Notamos que tal instrumento é solicitado em todas as consultas médicas, compondo
um meio de compartilhamento das informagdes entre o0s servigos. Ha grande preocupagdo por
parte dos profissionais do Hospital Jardim em obter dados sobre o acompanhamento do
tratamento no municipio de origem, visto que os doentes sdo sempre questionados, 0 instrumento
conferido e as informagdes pertinentes a tal registro sdo anotadas em prontuario. Em muitos casos
podemos identificar em quais locais ocorre a supervisao, no domicilio ou na unidade de salde,
sendo que o Ultimo se apresenta com mais frequéncia. Contudo, alguns questionamentos nos
surgem quanto a qualidade da informacéo prestada em relacdo a supervisao do tratamento, tendo
em vista que no prontuério de um dos doentes ha informacéo de supervisdo trés vezes por semana,
enquanto que em seus relatos orais ha divergéncias, uma vez que a AB apenas faz a conferéncia
mensal das medicacOes advindas do servico especializado.

Para efeito desta investigacdo, classificamos os doentes atendidos Resisténcia
Priméria (RP) — aqueles ja infectados por bacilos resistentes, logo, sem histdria prévia da
doenca; e Resisténcia Adquirida (RA) — compreendidos como os doentes com historia prévia
de tratamento ou em uso de medicamentos ha mais de trinta dias (BRASIL, 2007). Essa
classificacdo dos doentes foi realizada por meio dos registros presentes nos prontuarios, o que

demonstrou uma taxa de aproximada de 6,82% de RP, com apenas trés casos registrados, o
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que colabora com outros estudos realizados no contexto nacional, em que a RA supera muito
a taxa de infeccéo por bacilos resistentes (MARQUES et al., 2010; BARROSO et al., 2001).
No entanto, foram notados mais trés casos em que o diagndstico da TBMR ocorreu durante a
realizacdo do primeiro tratamento para a doenca, poréem com mais de 30 dias do uso dos
farmacos convencionais, quanto a isso, Melo e colaboradores (2002) apontam a necessidade
em ampliar a oferta de TS no contexto nacional, a fim de facilitar a avaliagdo da resisténcia no
pais, apontando para os possiveis beneficios da indicacdo de TS para todos os pacientes com
TB ativa e tratamento anterior.

Quanto a andlise dos casos de RA, deparamo-nos com trajetdrias bem préximas das
apontadas pela producéo cientifica, com conducéo irregular dos casos. Entre 0s sujeitos com
esse tipo de classificacdo 0 numero de tratamentos prévios variou de 1 a 8, com varias
historias de abandono e irregularidades, incluindo aspectos ligados aos doentes e ao
abastecimento das drogas tuberculostaticas (SIQUEIRA et. al., 2009; JULIA et al., 2005).
Solanki (2012) afirma que a ndo adesdo, ingesta irregular da medicacdo e manutencdo de
regimes terapéuticos inapropriados ocupam destaque entre os fatores de risco para o
desenvolvimento da forma MR.

Em nosso estudo 33 sujeitos apresentaram resultado negativo para o HIV e outros oito
ndo foram testados, desta maneira apenas trés doentes receberam o diagndstico de infec¢do
concomitante, sendo que estes j& estavam com adoecimento por AIDS instalado. Em estudo
realizado em Portugal, Constant e colaboradores (2002) verificaram uma alta taxa de co-
infeccdo entre os sujeitos. Em pesquisa realizada em cenario nacional, Souza et al. (2006)
afirmaram que em Minas Gerais ndo foi mantida correlacdo entre o desenvolvimento da
resisténcia e a infeccdo por esse virus.

Dos doentes ja acompanhados no Hospital Jardim, 28 deles foram internados em
algum momento do tratamento, entre 0s principais motivos estdo elucidacdo diagndstica e
perfil de resisténcia, introducdo do esquema medicamentoso, realizacdo de procedimentos
cirdrgicos adjuvantes a terapia farmacologica, risco social ou mesmo para controle de reaces
adversas ao tratamento, como diarreia, farmacodermia, sincope e alteracdes enzimaticas.
Juntos, esses vinte e oito sujeitos, somam 57 internacdes, evidenciando dificuldade de
controle em nivel ambulatorial. De acordo com estudos realizados no Rio de Janeiro por
Oliveira et al. (2009) e em S&o Paulo por Nogueira (2001), a hospitalizagdo por TB ocorre
com objetivo prioritario da elucidagédo diagnostica, sendo a piora do estado geral, caquexia e
problemas sociais as principais situaces que levam a internacdo. No entanto, a producdo de

estudos focados na incidéncia e causa de hospitaliza¢cBes junto aos doentes de TBMR ¢é
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escassa, impossibilitando discussdo com questdes mais especificas a essa populagdo, como a
ocorréncia de reacOes adversas relacionadas a terapia medicamentosa.

O desfecho dos casos apresentou a seguinte composicao: dezoito doentes obtiveram a
cura baseado em padrdes clinicos e laboratoriais, sendo que trés desses perderam seguimento
depois de constatado o sucesso da terapia; dez ainda se encontram em tratamento — dois deles
apresentaram recidiva da doenca durante a fase de seguimento e realizam novamente o uso de
medicacdes; sete doentes perderam 0 seguimento antes de obter a cura, quatro foram
transferidos a outros servicos, sendo que dois foram devido a mudanca de cidade e os outros
por diagndstico de TBXDR, com necessidade de internaces em hospitais de longa
permanéncia, 0s outros cinco sujeitos foram a obito: dois no Hospital Jardim e trés fora deste
Servico.

Podemos notar que dos doentes co-infectados pelo HIV, um deles foi transferido e os
outros dois foram a 6bito. Logo, mesmo que HIV/AIDS possam ndo estar relacionados aos
fatores de risco para o desenvolvimento da resisténcia, sua relagdo com prognosticos

desfavoraveis necessita ser mais bem estudada.

5.1.2 Caracterizacdo da Amostra

A fim de garantir o anonimato dos sujeitos 0s mesmos receberam codificacfes com a
letra D e ndmero que variou de 1 a 8, seus municipios de origem também receberam
codificagdes com espécies de passaros.

O sujeito D1, tinha 33 anos no momento do diagnostico, sexo masculino, em unido
estavel, possuia ensino fundamental incompleto, era garcom e atualmente esta afastado de suas
atividades. Nao possuia comorbidades. Com diagndstico de TBMR adquirida, sendo que os dados
do prontuéario apontam para o segundo tratamento para TB, no entanto, na fala desse sujeito ndo
foi possivel identificar uma delimitacdo precisa entre os dois processos de adoecimento. N&ao
havia registros em prontuério do exame dos contatos. Até 0 momento da coleta dos dados, D1
havia sido hospitalizado uma vez desde o inicio do acompanhamento neste servico, devido a
suspeita de tratamento irregular. Esse doente residia na area urbana do municipio Pardal, que
possui 6.592 habitantes, sendo a maioria da &rea 273 km?, aproximadamente, e dista 114 km do
municipio em que esta o hospital de referéncia. A cidade conta com 2 UBS e 2 equipes de ESF,

cobrindo cerca de 90% da populacdo, ha ainda um hospital municipal (BRASIL, 2012). De
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acordo com os dados do Centro de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de S&do Paulo
(CVE/SES-SP), do presente ano, 0 municipio apresenta um unico caso de TB. No entanto, a
modalidade de acompanhamento do tratamento implementada na cidade é Parcialmente
supervisionado na Unidade — o doente recebe a medicacdo no SS durante os dias Uteis, e aos
finais de semana e feriado levava a quantia certa de comprimidos e realiza a tomada por conta
propria.

D2 possuia 67 anos por ocasido do diagnostico, sexo masculino, com unido estavel,
primeiro nivel de ensino incompleto, aposentado. Estava em seu terceiro tratamento para TB,
tendo sido tratado com esquema | em 2009, obtendo alta por cura, em 2010 realizou novo
tratamento também obtendo sucesso. Porém em 2011, recidivaram os sintomas e foi
novamente diagnosticado com TB, foi internado em outro servigo de referéncia do estado para
elucidacdo da resisténcia e indicacdo de terapia adequada, sendo encaminhado ao atual
servico terciario para tratamento. E portador de diabetes mellitos tipo 11, nega tabagismo e
etilismo, HIV negativo. Sua esposa foi tratada em devido a TB latente. Este doente reside na
area rural do municipio Cotovia, que possui 30.734 habitantes, em uma area de
aproximadamente 290 km? e dista cerca de 115 km do municipio em que est4 o hospital de
referéncia. A atencdo a satde municipal conta com 2 UBS, um ambulatério municipal de
especialidades, um hospital municipal e 6 equipes de ESF, sendo esta responsavel pela
cobertura de mais de 20 mil habitantes (67%) (Brasil, 2012), porém o doente em questdo é do
campo e relata dificuldade de acesso dos profissionais de satde a seu domicilio, sendo assim a
modalidade de acompanhamento empreendida é a Auto administrada (AA) — doente faz a
ingestdo dos farmacos por conta propria sem a supervisdo direta do profissional de saude.
Além dele, o municipio notificou outros seis casos de TB no ano de 2011, quando recebeu o
diagnostico (SAO PAULO, 2012).

Enquanto o doente D3 era um jovem de 28 anos, com unido estavel, trabalhador rural com
ensino fundamental completo, atualmente desempregado. Como comorbidades apresenta: ex-
etilismo, ex-tabagismo e uma micobacteriose atipica associada a TBMR. Apesar de inicialmente
ter tido dificuldade de exame dos contatos, pois demorou a marcar o teste tuberculinico e a
radiografia de torax, os familiares foram investigados e a esposa tratada para TB latente. De
acordo com dados de seu prontuario, ja havia passado por tratamento para TB em duas outras
ocasides, contudo identificou-se como estar sendo tratado pela primeira vez, quando o médico de
sua cidade “abandona” seu caso, porem 0 encaminha ao Hospital Jardim para investigacdo do
motivo relacionado a auséncia de melhora com o0 esquema convencional, nesse servigo €

confirmada a resisténcia e iniciado o tratamento. Desde o diagndstico em 2011, necessitou ser
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internado uma vez no Hospital Jardim para investigacdo do quadro de diarréia. Reside na &area
urbana de Catatua, municipio de 46.512 habitantes, e que conta com 5 equipes de ESF e 11 UBS
(Brasil, 2012), ha um hospital filantropico, um Pronto Socorro e um ambulatorio de
especialidades municipais. A distancia entre Catatau e 0 municipio onde fica o Hospital Jardim €
de 74 km. O municipio de origem apresentou 10 casos incidentes de TB naquele ano. O modelo
de acompanhamento desenvolvido pela rede de atencdo municipal € o parcialmente
supervisionado na Unidade.

O sujeito D4, é do sexo masculino, tinha 54 anos de idade, casado, possui ocupacao de
pedreiro, porém no momento estava desempregado, com ensino fundamental completo. E ex
tabagista e ex etilista pesado. Sua esposa, auxiliar de enfermagem aposentada ja tratou TB ha
muitos anos, refere que na ocasido o D4 fora examinado e diagnosticado com a doenca, nessa
ocasido fora tratado e obteve cura. Em 2010, recebeu novamente o diagndéstico de TB e diante
a auséncia de melhora com uso dos tuberculostaticos de primeira linha e manutengdo de
baciloscopias positivas apds os seis meses de tratamento, em 2011 foi internado em um
hospital de referéncia para o tratamento da doenca, que para efeito deste estudo chamaremos
de Hospital Esperanca, onde ficou hospitalizado por 11 meses, recebendo a medicacdo. Este
hospital dista de sua cidade de origem 129 km, enquanto do Hospital Jardim a distancia é
cerca de 80 km. O municipio de origem, Rouxinol, é habitado por 75035 pessoas, que contam
com 11 equipes de ESF e 16 UBS (Brasil, 2012), contudo a modalidade de tratamento
instituida nesse caso era AA, com relato do doente de acompanhamento mensal da assistente
social para contagem da medicacdo enviada pelo servico terciario. A atencdo municipal a
salde se completa com a presenca de um ambulatorio de referéncia para especialidades, um
ambulatdrio de satde mental, 2 Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), sendo um do tipo Il e
outro infantil, uma central de regulacdo médica, um centro de saude do trabalhador, um
hospital municipal e 2 hospitais privados (CNES, 2012). No ano de 2011, Rouxinol
apresentou 19 casos novos, 0 que se traduz em uma taxa de incidéncia de 25 casos por
100.000 habitantes, com registro de cura em 84% dos casos, cabendo lembrar que a meta de
cura é de 85% dos casos (SAO PAULO, 2012).

Enquanto D5, € do sexo feminino, tinha 58 anos no momento de diagndstico, solteira.
Atualmente aposentada como técnica de enfermagem, logo com ensino médio completo. Este
doente possuia como comorbidades anemia ferropriva, desnutricdo proteico caldrica,
estreitamento esofagico, gastrectomia parcial prévia e depressao grave. Iniciou o tratamento
para TB em sua cidade de origem, porém apresentou muita dificuldade para ingerir 0s

comprimidos propostos pelo esquema bésico, necessitando macera-los. E importante ressaltar
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que este fora seu primeiro tratamento para a doenca, desta forma a principal suspeita para o
desenvolvimento da resisténcia aos farmacos de primeira linha deve-se a dificuldade de
ingesta adequada das doses, com provavel déficit em manter a medicacdo em dose
terapéutica. Para confirmacdo da resisténcia e intervencdo no acometimento prévio, D5 foi
internada no Hospital Jardim. Passou cerca de 30 dias hospitalizada, porém nao realizou,
naquele momento o procedimento cirurgico para correcdo da patologia esofagica. Deixou 0
referido hospital depois de pedido aos médicos, relata ter piorado emocionalmente. Este
servico fez contato com seu municipio de origem, Sabid, que desde entdo realiza o
acompanhamento do tratamento. A distancia entre as cidades é de 120 km. No municipio de
origem de 112.101 habitantes, ha 6 equipes de ESF e 17 UBS, juntas responsaveis pela
cobertura de aproximadamente 55% da populacdo. Sabié conta, ainda, com 4 ambulatorios de
especialidades, sendo 2 estaduais e 2 municipais, um CAPS, 4 hospitais — 2 particulares, 2
filantropicos: um geral e outro especializado em oncologia, 4 unidade de Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
(BRASIL, 2012). No entanto, mesmo com uma cobertura mais reduzida que alguns outros
municipios, a modalidade de acompanhamento a este doente pertencente a area urbana é
Supervisionada no domicilio — em que o doente que recebe a supervisdo do tratamento em
sua casa todos os dias, incluindo finais de semana e feriados. Este municipio apresentou uma
taxa de incidéncia de 29/100.000 habitantes, com total absoluto de 33 doentes diagnosticados
em 2011, com taxa de cura de 81% (SAO PAULO, 2012).

Ja D6, também do sexo feminino, com 42 anos na fase de diagndstico, é casada, com
ensino fundamental incompleto, do lar e residia na &rea urbana do municipio Canario. Esta doente
ndo possui comorbidades, realizou o tratamento para TB duas vezes, uma em 2009 em que obteve
cura, porém no inicio do ano seguinte foi diagnosticada novamente com a doenga, no entanto néo
obteve sucesso apoés realizacdo do tratamento convencional. Naquele momento foi encaminhada
ao Hospital Jardim, onde recebeu diagndstico da forma MR e iniciado o tratamento. Apo6s 18
meses de tratamento medicamentoso recebeu alta por cura, porém durante as consultas de
seguimento foi descoberta recidiva da doenca. No entanto, no momento da entrevista este fato ndo
havia sido esclarecido a doente. Até a finalizacdo da coleta de dados ndo havia necessitado de
hospitalizacdo. Canério, que dista 140 km do servico terciario, possui 37.404 habitantes, com rede
de atengdo basica a saide composta por 9 equipes de ESF alocadas nas UBS da cidade, que se
somam doze no total e atendem 87% da populacdo municipal, existem ainda um ambulatorio de
especialidades, um ambulatério de saide mental, 1 CAPS, um centro municipal de reabilitacéo,

uma unidade de Pronto Atendimento, um servigo de Atendimento Pré Hospitalar, uma unidade de
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controle de vetores e um hospital filantropico (BRASIL, 2012). Porém, mesmo com uma alta taxa
de cobertura pela AB a modalidade de tratamento desenvolvida pelo municipio é de parcialmente
supervisionado na Unidade de Saude. Em 2011 foram diagnosticados 6 casos novos de TB, com
incidéncia de 15 casos por 100 mil habitantes (SAO PAULO, 2012).

O doente D7 é do sexo masculino, tinha 51 anos no inicio do tratamento, era lavrador,
ndo possui escolarizagdo, porém sabia assinar seu nome, estava desempregado no momento
da entrevista. Era tabagista e etilista. Como antecedentes possui historico de tratamentos
prévios para TB, sendo o primeiro abandonado e no segundo ndo obteve melhora do quadro
clinico com uso das drogas convencionais, sendo diagnosticado com TBMR. Foi internado
uma vez, no Hospital Jardim, para investigacdo de sua queixa de febre, mesmo com 8 meses
de tratamento com 0s medicamentos especiais. Durante a hospitalizacdo evoluiu sem febre e
recebeu alta em 5 dias. Residia na area urbana do municipio Andorinha, distante 350 km do
servigo terciario, com 8.405 habitantes, com 100% de cobertura pela ESF, a cidade conta
ainda com um hospital municipal (BRASIL, 2012). Em 2011, Andorinha registrou apenas um
caso novo de TB (SAO PAULO, 2012). A modalidade de tratamento desempenhada pela
cidade é de Parcialmente supervisionado no domicilio — em que o doente que recebe 0s
medicamentos em casa, sob supervisdo de um profissional de salde durante os dias da semana
e aos finais de semana e feriados realiza o tratamento de forma AA.

Enfim, D8 é do sexo masculino, possuia 46 anos no diagnéstico, solteiro, um lavrador
afastado, com ensino fundamental incompleto. Como comorbidades foram apontados: ex-
etilismo e ex-tabagismo. Recebeu a comprovacao da resisténcia apds ndo obter melhora no
tratamento convencional - era seu primeiro. Contudo, seu caso é classificado como RA devido
ao TS ter sido realizado apds 5 meses de uso do esquema medicamentoso. Foi internado uma
vez no Hospital Jardim para avaliagio do uso das medicacOes e investigacdo de
farmacodermia. No prontuario ha relato do exame dos contatos, sem necessidade de
tratamento dos familiares. Residia na area urbana do municipio Periquito esta distante cerca
de 100 km do servigo terciario. Esta cidade ndo conta com equipes de EFS ou EACS,
apresentando 4 UBS responsaveis pela cobertura de 75,9% da populacdo, ha um hospital
filantropico e uma unidade de Pronto Atendimento municipal (BRASIL, 2012). Periquito
apresentou 3 casos novos de TB em 2011(BRASIL, 2012). E a modalidade de
acompanhamento desenvolvida é parcialmente supervisionada na Unidade.

Todos os doentes foram examinados para HIV e obtiveram resultado negativo.

Desta forma, a amostra foi composta por doentes com TBMR adquirida, sendo que dentre

eles 2 estavam realizando o primeiro tratamento para a doenca. Percebemos que, com excecéo de
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um doente, a maioria dos sujeitos do estudo residia em municipios préximos aquele onde fica o
Hospital Jardim, com distancia em torno de 100 km. Todos os doentes utilizavam o transporte
municipal para se deslocarem até o Hospital em questao.

Nesse momento, ndo podemos relacionar a modalidade de acompanhamento do
tratamento aos riscos de abandono, pois ocorreu de doente, D2, com TBMR adquirida
conduzir o tratamento medicamentoso sem a supervisdo direta do servico. Também néo
conseguimos estabelecer relacdo com a disponibilidade de servicos de ESF, pois um dos
municipios com alta cobertura (87%) realizava supervisdao na Unidade de Saude, enquanto
outros com uma cobertura menor conseguiram desenvolver esta atividade em espaco
domiciliar. Contudo, as questdes mais peculiares referentes a cada um destes aspectos serdo

discutidas posteriormente, apoiadas nas falas dos doentes entrevistados.

5.2 As analises

Nesta segunda etapa do estudo apresentaremos recortes do discursos dos sujeitos

entrevistados, a fim de nos aprofundarmos em suas percepgoes a cerca da TBMR.

5.2.1 Percurso diagnostico: da TB sensivel a forma multirresistente

Para pensarmos as condi¢fes de producdo do diagnostico da TBMR ndo podemos
separa-las das condicdes de producdo do diagnostico da TB sensivel e seu tratamento. No
entanto, o diagnostico da tuberculose ndo tem sido uma tarefa executada com facilidade pelos
SS, a suspeicdo e/ou confirmacdo diagnostica da TB transcende a simplicidade teorico-
metodologica das recomendacbes do MS, essas acOes caracterizam-se como praticas
complexas, que necessitam mais que habilidades técnicas e conhecimento biologico (PONCE,
2012).

Segundo Baley e colaboradores (2012), a gestdo adequada dos casos de TB envolve
diagnostico precoce e tratamento apropriado. Desta maneira, 0os autores afirmam que €
possivel a reducdo das taxas de transmissdo, morbidade, mortalidade e desenvolvimento da

resisténcia. No entanto, estudos realizados em diversos cenarios, tanto nacional como
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internacional, indicam para a ocorréncia de atrasos no diagndstico da doenca (IGNOTTI et al.,
2007; SCATENA et al., 2009; STORLA, YIMER, BJUNE, 2008; SAQIB et al., 2011). Tais
pesquisas tém apontado diversos fatores para o atraso, entre eles, o que envolve questdes
ligadas ao proprio doente — que demora a procurar atendimento medico ap6s o inicio dos
sintomas, e 0 que acontece devido aos SS — despreparados para atender aos sujeitos em
horérios e localizagdo apropriados ou mesmo com profissionais capacitados para suspeitar,
investigar, diagnosticar e tratar a TB (SCATENA et al., 2008).

Desta forma, a compreensdo que o doente tem do mal que o assola é muito importante
na determinacdo de gravidade e procura por cuidados especializados. Em busca de identificar
essa compreensdo, analisamos trés recortes que trazem informagGes sobre os principais

sintomas que impulsionaram os doentes a procurarem atencdo médica.

Recorte n® 01: ““Ai, ai_eu comecei a perder apetite, cada dia gue passava eu
emagrecia mais, tinha febre duas vezes no dia. Mas eu até entdo ndo sabia o que era.”” D1.

Recorte n° 02: “E tosse resistente, tosse excessiva, alucinante”. D6.

Recorte n° 03: “Vixe, foi meu pior dia. Eu estava trabalhando ai eu senti uma... um
sintoma apertado (...). Ai eu fui tossir um negdécio la, saiu muito sangue. Umas ‘pelotinhas’
com sangue.” D3.

No primeiro recorte podemos notar que o doente D1 elenca como principais sintomas
de busca de atendimento a perda de apetite que levou ao emagrecimento, associado a febre
diaria. No entanto sua fala nos permite compreender que ele associa esses sintomas
posteriormente & busca por atendimento e diagnostico da doenca, quando ele fala “até entéo
ndo sabia 0 que era” nos remete ao ndo dito ““agora eu sei que foi devido a doenca”.
Podemos, assim, identificar o papel importante néo apenas do que é dito, mas também do que
é silenciado. De acordo com Orlandi (2007), o que é silenciado ¢ fundamental para que
possamos analisar todos os significados contidos no discurso, em sua percep¢do este ndo € a
“falta”, e sim o real da significacdo, o real do discurso, ao passo abre um leque infinito para
interpretacdes. Ja no segundo fragmento percebemos o quanto a tosse caracteriza um sinal
demasiadamente incomodo para o sujeito, D6 expGe de forma enfatica o quanto sua tosse
persistiu, 0 exauriu e até levou-o a um patamar fora de seu controle. Durante o discurso, a
tosse é tida como algo que cresce de intensidade, que foge ao seu controle e chega ao ponto de
ser “alucinante”. O emprego do termo “resistente” sugere a ideia de um conhecimento ja

internalizado ao sujeito, dado o seu conhecimento sobre o diagnostico “multirresistente”,



) . R
L’@()()////fﬂﬂ/ﬁ()/ e @Z(’/(/x)’(&? 43

sendo assim ele mescla seus dizeres com o discurso biomédico, hegeménico, no qual estd
ancorado pelo tempo de convivio com a doenca.

Esses sujeitos expressam seus dizeres por meio de sentidos inscritos em uma mesma
formacéo discursiva (FD), uma vez que os recortes elencados poderiam caracterizar-se, até,
como continuidade um do outro. O terceiro fragmento parece uma sequencia do agravamento
da tosse descrita por D6, pois compreende a evolucdo da doenca. Este, D3, chegou ao &pice
dos sinais, simbolicamente ligados a TB — a hemoptise. Quando o sujeito usa a interjeicdo
“vixe”, recurso linguistico utilizado para expressar, de modo enérgico e conciso 0S
sentimentos subitos da alma (Holanda, 2010), ele destaca como aquele foi o sinal de alerta
para tomada de decisdo para busca de diagnostico, completa ainda com a identificagdo da
piora do quadro como sendo o pior dia de sua vida, representando concretamente a exaustao
causada pelos sintomas da doenca, e que determina as condi¢cdes de producdo para que 0S
sujeitos, potencialmente doentes decidam ir a busca de auxilio médico.

Depois do sujeito se perceber doente ele parte em busca de atendimento médico,
esperando que este profissional seja capaz de diagnosticar seu problema e empregar a conduta

adequada.

Recorte n° 04: “Tossia, tossia tanto que eu incomodava até meus parceiros de cama,
gue era alojamento. (...) Até que chegou um dia que ndo deu mais, tava ruim, mas ruim. Ai
ele [patrdo] ndo deixavam eu fui sem ele deixar, mas 0 médico s6 me dava receita, so receita,
mas ai eu falei: ‘tem que fazer um exame, de sangue, vocés que é médico é quem sabe’ ai
fizemos 0 exame (...) deu que eu tava com tuberculose meio avancado”. D1.

No trecho acima podemos notar esse processo: O Sujeito apresenta 0s sintomas — a
tosse, até um ponto que julga insuportavel — quando a sua situacdo de exaustdo passa a
transpor os limites do individual e adentra no coletivo e € no momento que ao se tornar
incomodo aos colegas, vai a busca do atendimento. No entanto, em seu discurso percebe-se a
administragdo dos sentidos relacionados a sua condigdo de trabalhador, onde de ordem
superior é permite ou ndo a busca pelo atendimento. Essa interdicdo do sujeito realizada pelo
empregador compde significativamente as condi¢Ges de producdo para o desenvolvimento e
propagacdo da TBMR a medida que atrasa o diagndstico da doenca, além de expor por mais
tempo outros trabalhadores aos bacilos. Para conseguir buscar atendimento, é preciso que o
sujeito transgrida as ordens estabelecidas pela chefia, colocando em risco sua fonte de
sustento. E necessario ressaltar a importancia dos aglomerados humanos no desenvolvimento
de condicgdes de producéo propicias a disseminacdo da TBMR, assim como apontam Vvarios
estudos (GREENAWAY et al., 2002; GONZALES et al., 2008; MACHADO et al., 2011,
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STORLA, YIMER, BJUNE, 2008). Essa discussdao se torna ainda mais significativa se
pensarmos que este é um doente de TBMR primaria, logo, contaminado por contato com
bacilo resistente. Desta maneira, € necessario nos atentarmos nao so a esse sujeito, mas a seus
contatos. Um chefe esclarecido sobre a doenga, seus mecanismos de acdo e controle, seria
uma peca fundamental para intervir de maneira positiva no ciclo de transmisséo, podendo
evitar o contagio e promover as medidas de controle.

A sequéncia discursiva revela outras interdi¢cbes que propiciam o prolongamento do
sofrimento humano no seu processo de adoecimento, agora relacionados as dificuldades de
obter um diagnostico clinico, levando o sujeito a percorrer varias vezes 0s SS, “mas 0 médico
sO me dava receita, s receita” o que nos remete a ideia de que foi necessario ir varias vezes,
em busca de atendimento especializado, em meios a receitas, medicamentos e piora do quadro
clinico, até conseguir verbalizar a pertinéncia para a realizacdo exames que permitissem a
descoberta da doenga. A experiéncia de D1 é compartilhada com outros doentes de TB que
vivenciaram processos semelhantes, como nos estudos realizados na Etidpia, por Belay et al.
(2012) que identificaram que cerca de 70% dos doentes eram diagnosticados apenas apds o
segundo ou terceiro contato com os servi¢os. Em estudo realizado no Rio de Janeiro, a média
de tempo decorrida entre o inicio dos sintomas e obtengdo do diagndstico foi de 68 dias,
sendo o tempo que o servico de saude levou para diagnosticar o doente foi de 21 dias
(MACHADO et al., 2011). Esse atraso é outro fator importante que compde as condicGes de
producdo da multirresisténcia, pois, de acordo com Golub et al (2006), o diagnostico tardio e
retardo na instituicdo de terapéutica eficaz para TB pode resultar em apresentacdo mais grave
da doenca, com mais sequelas a longo prazo, maior mortalidade e perpetuacdo da cadeia de
transmissao, fato que se agrava por estarmos falando da transmissdo de bacilos resistentes as
drogas convencionais.

Outro fator importante para a busca do atendimento, ou mesmo insisténcia na procura
de um diagnostico, é a identificagdo de processos de adoecimento, vivenciados com familiares
desses sujeitos que levam a comparacdo de sinais e sintomas, levantando suspeitas do

adoecimento por TB.

Recorte n° 05: Meu esposo disse que queria conversar com 0 médico e as enfermeiras
de plantdo, porque ele tinha certeza gque eu tinha tuberculose, ndo tinha davidas... Meu pai
morreu de tuberculose e eu estava magra (...). D6

Analisando o recorte n® 05, podemos perceber que o familiar insiste em obter um

diagnostico devido a fato da esposa “estar magra’, que remete a sua vivéncia, com 0 sogro
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falecido por TB. N&o foi necessario “o dizer”, pois 0 “ndo dito” expressava a preocupacdo do
familiar com as dificuldades em realizar o diagnostico frente as condi¢des fisicas debilitadas
da esposa. Assim, ele é atravessado por conhecimentos advindos da ciéncia com a sua
experiéncia cotidiana com o processo de adoecimento por TB, e nem sempre suficientemente
valorizada pelos profissionais de saude. Reivindica em seu discurso o direito de ser ouvido; a
vontade de obter um diagnostico. Na percepcdo da AD, a memdria ocupa um importante
papel e quando pensada em relacdo ao discurso se caracteriza como interdiscurso. O
interdiscurso é entendido por Orlandi (2009) como o elemento que “disponibiliza dizeres que
afetam 0 modo como o sujeito significa uma situacdo discursiva dada”, desta forma ele fala a
partir de uma bagagem previa de vivéncia com a doenca, reportando em sua fala a memoria
do familiar previamente doente por TB e identificando-o com o0 sujeito em questdo. Essa
identificacdo assusta ao esposo, que clama insistentemente pelo diagnostico e tratamento da
doenca, visto que a mesma levou seu sogro a morte.

Assim como 0s estudos nacionais e internacionais ja citados, os doentes entrevistados

nesse trabalho percorreram mais de um servico de saude.

Recorte n° 06: “Tosse... tipo assim, resultado tudo negativo. E aonde foi feito o raio
X foi detectado um nédulo, acharam um cancer no pulmdo. S6 que ai depois na Fundacdo
Flora que foram ver gue era tuberculose.” DA4.

Recorte n® 07: ““Foi assim uma gripe forte que eu tive, né. Mas eu estava tratando
como uma gripe eu acho que deve ter mascarado com o0s antibioticos (...) e depois me deu
uma pneumonia bilateral, ai eu fiz um raio-X ai constatou. Ai eu fui fazer uma tomografia
para ver porque estava meio suspeito (...). A principio acharam até que fosse céancer.
Mandaram eu ir fazer o exame na Fundacdo Flora (...). Fiz tomografia, mas eles néo
conseguiam definir o que era, sabiam que tinha uma mancha mais ndo conseguiam definir o
que era (...). Ai na ultima vez que eu fiz ai eles definiram que era TB, tuberculose mesmo.”
D5

Podemos notar que os dois sujeitos, D4 e D5, apresentaram um percurso muito
parecido até a obtencdo do diagnostico, coincidem pelo fato de pertencerem a uma mesma
regido de saude no estado de Séo Paulo, sendo encaminhados para 0 mesmo servigo, que é
referéncia estadual para o tratamento oncoldgico. Nesse longo caminho, em que o diagndstico
demorou a ser confirmado, percebemos que as formagdes discursivas nos remetem a ideia de
que esses sujeitos foram incorporando os discursos médicos, e sua empregabilidade €
naturalizada nas suas falas. Expressdes linguisticas como ““mascarado com os antibioticos™ e
“pneumonia bilateral” revelam que a indefinicdo diagnoéstica e o constante contato com os

profissionais de satde, mesclam e demarcam discursos do senso comum com o sanitario. Essa
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mescla somente € possivel ap6s longo contato com o setor salde, 0 que nos indica que as
condigdes de produgdo para a TBMR, também s&o permeadas pelo desencontro dos discursos
oficiais, na medida em que o percurso do doente no setor salde pode acontecer pela pratica
clinica que ndo viabiliza o diagnostico no local que seria esperado. Assim, em ambos 0s
casos, 0 uso de tecnologias de alta densidade foram necessarias para a confirmacao
diagndstica, aumentando os custos financeiros ao setor satde, assim como 0s sociais.

Os estudos internacionais tem se voltado para a relacéo de custo efetividade tanto para
o desenvolvimento e aplicacdo de métodos diagndsticos, quanto para o tratamento da TBMR
(SOLARI et al., 2011; ASPLER et al.; 2008, FITZPATRICK, FLOYD, 2012). Ainda que
pouco aplicaveis ao contexto brasileiro, é importante notar que ha preocupacdo com o
montante gasto para investigar e restabelecer a salde desses doentes. As implicacdes dessa
discussdo sdo importantes para pensarmos as condi¢des de producdo da TBMR, pois com
custos mais elevados e gastos desnecessarios, ha desperdicio de recursos e investimentos.

Observamos que na fala do doente 4 que ““s0 ai depois”, logo, somente quando chegou
em um servico de nivel terciario é que “foram ver que era tuberculose”, o que parece
expressar que nenhum outro exame adicional teria sido realizado, provavelmente somente
com a interpretacdo da radiografia, a equipe médica (especializada no tratamento de tumores)
diagnosticou a doenca. H& que considerar que as condi¢Ges de producdo para a TBMR
também podem estar associadas as dificuldades de diagndstico para a TB sensivel, uma vez
que muitos desses doentes tém dificuldades de obter um diagnostico clinico por profissionais
gue ndo sdo necessariamente especialistas em pneumologia ou infectologia, o que € previsto
nas recomendacdes do MS. Estudos conduzidos por Ponce (2012) revelam uma situacéo
preocupante e rotineira no setor satide, onde os casos de TB passam somente a ser descobertos
em unidades hospitalares, e nos prontos atendimentos colaborando, dessa forma, para o
diagnostico tardio da doenca. A autora relaciona isso ndo s6 a procura tardia pelos doentes,
que mais comprometidos necessitam de internacdo, mas também ao encaminhamento do
doente ainda sem diagndstico aos servicos de maior densidade tecnoldgica.

Outra coisa interessante que podemos perceber ao analisar o recorte n°® 07 é que o
doente relaciona o processo de adoecimento por TB como uma maneira progressiva, que veio
de uma gripe forte, evolui para pneumonia bilateral e finalmente chegou a ser TB. Nesse caso,
foi necessario o uso de tomografia computadorizada para o diagnéstico. Essa sequéncia
discursiva nos revela o quanto o processo de adoecimento por TB e a indefini¢do diagndstica

vai sendo incorporada como um discurso explicativo e sequencial para o adoecimento,
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permitindo desvelar o arduo caminho que transita o doente até o apice, quando obtém o
diagnostico, denotado pela expressdo linguistica, “ai na Gltima vez”.

Colaborando com a discussao levantada, analisemos o recorte abaixo:

Recorte n° 08: “O médico pediu um raio X do torax completo, do pulméo e ai o
médico falou: suspeito que vocé estd com a doenca da tuberculose’. Mas primeiro deu

pneumonia.” D3.

Novamente, evidenciamos no discurso de outro doente a intima aproximacao entre a
TB e pneumonia, talvez pela inespecificidade dos sintomas respiratérios o profissional de
salde diagnostica-o com pneumonia. Entretanto, ndo podemos perceber por seus dizeres se
foi o mesmo profissional que detectou ambas as doencas, ou se houveram dois processos
diferentes de adoecimento, por patologias diferentes. Em estudo realizado em S&o José do Rio
Preto (SP), Ponce (2012) verificou dificuldade por parte dos profissionais da AB em
diagnosticar TB e acredita que tal fato se relacione a debilidade de reconhecimento do
problema nos SS, refletindo-se na baixa suspeicdo da doenca, exemplificado pelo nivel
insatisfatério de baciloscopias solicitadas. Em contrapartida, Machado e colaboradores (2011)
encontraram uma maior taxa de diagnosticos de TB ocorrendo na AB quando comparada ao
servico hospitalar, contudo ainda ocorreu um significativo atraso até o diagnostico. Estes
autores atribuem-no a falta de agilidade nos resultados, assim como na baixa suspeita. Assim,
em ambos os estudos foram evidenciadas dificuldades por parte dos profissionais em
considerarem a suspeita de TB.

Por meio do recorte seguinte poderemos perceber outras implicacGes a vida do doente:

Recorte n° 09: “Nove dias (internado). Ai eu fiz raspagem no pulméo, né? Que o
médico 14 falou: ‘6, seu D2 mandar pro Hospital Jardim porque s6 14 tem a capacidade de
fazer isso ai, uma raspagem no seu pulmao’. E entdo que mandaram pra la.”” D2.

Com base no trecho acima podemos notar mais uma vez o emprego de procedimentos
de custos mais elevados e riscos de complicacdes a salde do doente. A questdo dos servigos
de referéncia ““sé 14 tem capacidade de fazer isso” e o que significa a expressdo linguistica
“mandaram para 1&” como um lugar distante da sua origem, familia. Tal distanciamento de
sua rede de apoio pode acarretar em maior sofrimento ao doente, principalmente ao
pensarmos que esse sujeito encontra-se em um momento de fragilizagdo. Nogueira (2001)
aponta a distancia entre a residéncia do doente e o hospital como um dos motivos que podem

levar o doente ao abandono do tratamento.
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Para além das questbes inerentes ao dispéndio de recursos materiais que oneram 0
setor saude, ha que se considerar que o tempo cronoldgico, até 0 momento do diagndstico,
existe o sofrimento mental que acompanha o doente nessa trajetéria, aliado ao sofrimento
fisico relacionado a evolucdo da doenca com debilidade progressiva e agravamento dos
sintomas. Quanto mais tempo o sujeito passa sem definicdo do quadro e terapéutica adequada
aumenta suas chances de complicacéo e disseminagdo do bacilo, assim como aponta Golub e
colaboradores (2006), contribuindo para a composi¢do do quadro das condi¢des de producéo

da TBMR primaria, tdo relevante nesse estudo.

Recorte n° 10: “Demorou minha fia, vixi, demorou foi muito, foi preciso meu esposo
ir mais num posto de satde daqui e ‘danar’ com as pessoas |4, as pessoas ndo tinham culpa
né, mas ndo tinha como encobrir 0 problema, eu estava com aquela tosse resistente. Nosso
Deus. O que foi de mais dificil, foi a procura de médicos porgue em Canario ndo tinha
pneumologista. Eu procurava esses médicos clinicos gerais e eles passavam s6 exame, exame
e ndo descobriam nada, descobriu s6 quando meu esposo falou ai e eu estava ruim mesmo. [E
0 mesmo que] Colocou um operario para falar em cima de uma maquina, se ndo for operar
essa maquina, tem que ter alguém para operar essa maquina’. D6

Por esses fragmentos podemos perceber que o doente acreditava ser necessaria a
consulta com o especialista para a identificacdo do mal o qual padecia. Ao descrever a forma
como conseguiu ser examinada, D6 acredita ter sido de extrema importancia a postura do
esposo, que ““danou” com os profissionais da AB, relacionando-se, assim, & superacdo do
limite suportavel para uma espera longa sobre o diagnostico, da qual ao ser humano néo é
mais capaz de esperar uma solucdo. No desenvolver da sequencia discursiva percebemos
deslize, quando diz que eles ““ndo tinham culpa”, pois o0 ndo dito disso se relaciona ao fato de
gue ela acredita que o diagndstico da TB é dificil para médicos generalistas, e remete essa
atribuicdo ao especialista, pelo pneumologista. Provavelmente D6 acredita nessa afirmacgéo
por ter sido o nivel secundéario o responsavel por seu diagnostico e ndo a AB. Essa construcéo
mental sobre onde o diagnostico é realizado, somente foi possivel por toda sua vivéncia nos
SS durante o processo de adoecimento. Ao falar que ““ndo tinha como encobrir o problema”,
ela silencia “era tudo muito evidente, a tosse resistente, 0s sintomas”, porém esses eram
evidentes aos especialistas e ndo aos generalistas.

Em pesquisas realizadas em Sdo Paulo — SP, Rio de Janeiro — RJ, Campina Grande —
PB, Feira de Santana — BA e Sdo José do Rio Preto — SP foram percebidos melhores
desempenhos dos servicos especializados em detrimento dos servigos de Atencdo Basica
(SCATENA et al., 2008). Tal posicédo é reforcada no restante do recorte n® 10, fazendo uma
analogia com algo de seu cotidiano, este compara o trabalho médico com o de um operador,
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provavelmente de maquina agricola, que devera saber realizar seu trabalho, porém diante do
despreparo em realiza-lo é necessario que outro ocupe seu lugar. De maneira bem simples e
pertinente com sua historia, notamos que este sujeito demonstra conhecimento da necessidade
de ser atendido de maneira adequada, atrelando competéncia a especializacao.

Diante da conturbada obtencéo do diagndstico da TB, até entdo pensada como sensivel
aos farmacos padronizados para seu tratamento podemos prever que a identificacdo da
resisténcia ndo possa ter se dado de uma maneira tranquila para os doentes. Em busca do
percurso empreendido entre a busca por atendimento e diagndstico da TBMR, analisaremos o

seguinte recorte:

Recorte n® 11: “E que mesmo depois do tratamento que voltei (...). Fiquei na cama,
nem andar, ndo andava. Até fazer barba fazia no chdo. Os remédios nado faziam efeito nada,
aonde que fui transferido para o Hospital Esperanca”. D4

Com base na fala citada, podemos perceber que o doente vivencia de forma intensa os

sintomas da doenca, além de experimentar a frustracdo com os tratamentos empregados
anteriormente. A astenia parece ser algo que acompanha o doente. A exaustdo, agora ndo mais
relacionada a trajetoria pelos SS e sim decorrente do processo terapéutico que exaure
fisicamente o sujeito, de tal forma que h& impossibilidade de realizar as atividades cotidianas,
como barbar-se. Rotineiramente a cultura de escarro e teste de sensibilidade ndo sdo feitos
para 0s casos novos, e com o desenvolvimento do presente estudo notamos dificuldade em
reconhecer nas falas dos doentes os casos de abandonos, faléncias e retratamentos, os sujeitos
entrevistados ndo se descreviam como individuos que haviam realizado tratamentos
irregulares e também ndo conseguiram deixar claro (talvez porque nédo estivesse claro para
eles) que haviam obtido cura e agora estavam infectados pelo bacilo novamente. Conforme ja
discutido, a TBMR primaria estd muito presente nessa investigacdo, no entanto, por meio das
falas dos dois doentes da forma adquirida (D2 e D7) ndo pudemos no momento da entrevista,
ou mesmo sem o auxilio dos prontudrios, perceber suas histdrias de convivio com a doenga.
Nos préximos recortes das entrevistas poderemos perceber como o doente percorre

diferentes caminhos até a obtencéo do diagnostico da TBMR.

Recorte n° 12: ““Ai tornou fazer os exames de novo, sabe? Ai os enfermeiros falou:
‘Ah, seu D2., 0 senhor esta bom pelo médico daqui’. Porque ele ndo era daguela area ali, é
no postinho. Ai eu, 0 medico olhou ali e disse: ‘0 senhor estd novo!” E ja mandou eu embora.

(..)

Mas eu estava sentindo ainda a mesma coisa ainda.

Ai comecou a febre, aquela suadeira (...). Ai a menina (filha) chegou viu aquela
situacdo (...), ai ela falou: ‘Pai, vamos pagar um médico particular, vamos levar o senhor’.
Ai levou.
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Chegou 14 o médico: ‘eu vou passar pra um medico especialista que trabalha junto
comigo’. Ai passou pra um senhor de idade la. Ai 0 médico me mandou fazer os exame, Ali
ele...quando ele viu os exame, ele falou: ‘Ei seu D2, a unica solucdo é tem que ir pro Hospital
Jardim. O seu pulmé&o do lado direito parece que foi pra guerra do Iraque, ta tudo furado’. Ai
foi que ele enviou pra eu vim pra ca.” D2

A trajetdria do doente pelos servigcos a procura do diagnéstico é permeada também
pelos desencontros e pelas incertezas que se relacionam tanto a vida do doente e as decisoes
que sdo tomadas para a defini¢do diagndstica, quanto pelas dificuldades que os SS apresentam
para o desfecho do caso. O sentimento do doente expresso pela frase “estava sentindo ainda a
mesma coisa” se contradiz ao verbalizado pelo profissional da satde “o senhor esta novo™.
Parece-nos que nesses desencontros entre o que sente o doente e 0 que pensa o profissional,
alguém passa a ser interditado discursivamente, o “mandar embora” expressa, em nossa
opinido a interdicdo que o profissional passa a exercitar sobre o doente. Esse deixa de
pertencer aquele servico e a decisdo familiar na busca por outro profissional € a marca da
desisténcia ou da inoperancia da atengdo esperada. O que nos inquieta é saber que sdo esses
desencontros entre saberes instituidos, consolidados e permeados pelo discurso hegemdnico
que rompem processos, que culpabilizam sujeitos e que criam as brechas para que as
condicdes de producdo para o adoecimento por TBMR se ampliem. Mais uma vez, podemos
notar a miscelanea de histdrias impossibilitando-nos de afirmar com certeza que esse doente
foi curado, nem que este é seu primeiro tratamento e que j& obteve falha. Como soubemos
posteriormente, D2 esteve em seu primeiro diagnostico de TB em 2009, foi tratado por 6
meses com 0 esquema tradicional de quatro drogas e recebeu alta por cura, em 2010 foi
diagnosticado novamente com a doenca e mais uma vez recebeu alta cura, como dois meses
depois manteve os sintomas foi encaminhado ao Hospital Jardim para investigagdo, sendo
internado para elucidacéo da resisténcia, que fora confirmada e a terapéutica instituida.

Destacamos, ainda, a questdo da procura pelo “particular”, como uma maneira de
responsabilizar-se pela busca diagnostica, atributo que agora é assumido pelos familiares e
gue decidem o momento de romper com o longo processo de adoecimento e sofrimento do
doente. H& aqui, um silenciamento sobre o esperado pelos servi¢os locais de saude, em
especial, no caso o publico. A crenga que o privado possa responder também ndo se efetiva na
primeira tentativa, novamente o especialista € mencionado como o profissional capaz de
responder pela elucidacdo diagndstica, mas este ndo se mostra capaz de responder as
expectativas do doente, onde a ““Unica solu¢do” passar a ser alguém altamente especializado,

no servico de referéncia para os casos mais complexos. E interessante a analogia que o
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profissional faz com o pulméo do doente ““do lado direito parece que foi pra guerra do
Iraque, t& tudo furado™, que expressa de compreensiva a gravidade da situacdo.
Individualizar, particularizar a investigacdo, provavelmente por acreditarem que 0 que 0
publico poderia fazer iria até aquele ponto, o que o SUS tinha a oferecer correspondia até
aquela fase, para algo mais peculiar, que ndo melhora, que toma remédios e ndo sara era

necessario alguém que buscasse coisas diferentes das ““normais™.

Recorte n° 13: “Eu fui no medico, tirei raio X do térax (...).[ Fiz o tratamento, nédo
melhorava €] Ele falou [médico da cidade de origem]: ‘N&o, isso € ai é normal mesmo, de
vez em quando tosse, ndo sei 0 que... sai sangue, ndo sei 0 que... isso ai € normal’. Mas ai
minha mulher falou assim: ‘ndo, mas ele ndo ta bom ndo’. Ai eu peguei e a minha mulher e
fomos atrds e eu vim tratar aqui no Hospital Jardim, que os médicos do postinho
conseguiram para mim vim trata aqui. Eles gueriam descobrir [qual melhor tratamento] aqui
e mandaram eu internar. Ai eu internei.”” D3

Recorte n° 14: ““NGs fizemos o tratamento Ia em Rouxinol mais trés meses, e nao teve
resposta. Ai fiquei internado no Hospital Esperanca, foram 11 meses e 10 dias internado em
Ameérico (...). Foi ai que viram que era multirresistente. Ai veio negativado bonitinho e ai
comecgou o tratamento aqui.” D4

Recorte n° 15: “Ai fiz o tratamento trés meses com medicacao, depois dos trés meses
fazendo assim exame de BK todo més (...). E quando vinha era pra dar sempre menos (...),
mas ndo, estava muito resistente. Entdo os antibidticos ndo estava fazendo efeito ai passou
para o terceiro més, ai ndo teve sucesso (...) foi quando eles me encaminharam para o
Hospital Jardim, porque la tem uma medicacdo mais forte, injetavel e mais, mais medicacéo
até.” D5

Podemos perceber que em todos os recortes elencados acima ha uma trajetoria com a
doenca até a descoberta da resisténcia, nesse processo de desenvolvimento da forma MR, o
doente vivencia por mais tempo e com mais intensidade os sintomas, sendo Seu percurso
cercado por recaidas e pioras clinicas. Essas condi¢fes de producdo no atraso ou nas
dificuldades na definicdo diagnostica muitas vezes se confundem com o fracasso do
tratamento da TB sensivel.

Observamos casos, como de D3 em que o regime terapéutico foi definido apds a
internacdo do doente. Em seu prontuério, encontramos dados que nos remete a internacdo
precoce ndo apenas para definir o padréo de resisténcia, mas principalmente por levantarem a
suspeita de que esse doente conduzia de forma irregular o tratamento prescrito. A internacédo
foi de tempo reduzido, apenas 10 dias, em que o hospital aproveitou para estreitar os lagos
com o0 municipio de origem. Contudo quanto aos reais motivos de internagdo de D4 ndo

podemos inferir nada, pois este esteve hospitalizado em outro servico.
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Todavia, é importante destacar que no imaginario coletivo dos trés doentes, entendem
a necessidade de serem tratados em um servico de saude de nivel terciério, altamente
especializado, eles provaram do fracasso da terapéutica empregada, passaram meses tomando
remédios que ndo resolveram seus problemas e os profissionais de saiude no nivel local
esbarraram na impossibilidade de sanar suas necessidades de sadde. Quando o doente fala nos
parece que foram até o seu limite e que dali ndo poderdo mais melhorar, sera aceitavel que
tussam e que apresentem hemoptise assim como D3 nos transmite por meio de seu discurso:
“Nao, isso € ai & normal mesmo, de vez em quando tosse, ndo sei 0 que... sai sangue, nao sei
0 que... isso ai é normal”.

O guia da Vigilancia Epidemioldgica (2008) preconiza que sejam suspeitos de TBMR
0s sujeitos com faléncia bacteriologica comprovada apds tratamento convencional, aqueles
com indicacdo de retratamento, contatos de TBMR, com infeccdo por HIV, os internados em
hospitais gerais, profissionais de saude que tenham contato com doentes de TB, individuos
institucionalizados e os faltosos. Diante da ja citada limitagdo em definir os casos de faléncia
e irregularidade no tratamento, e até mesmo na classificacdo da historia da TB atual como
sendo a primeira vez com a doenca ou nao, desbarramos no obstaculo da perda de alguns
parametros. Caso esses sujeitos fossem atendidos por servicos de salde capazes de segui-los
de maneira continuada, com vinculo efetivo, provavelmente esse entrave ndo seria mais
encontrado.

Desta forma, percebemos que o percurso do doente até obtencdo do diagndstico de TB
¢ complexo, assim como varios estudos discutidos apontam, 0 sujeito procura 0 Servico
somente quando chega ao esgotamento fisico, deparando-se com profissionais pouco sensiveis
para suspeitar de TB. Contudo, essa dificuldade é ainda maior quando pensamos na TBMR,
sendo seu percurso permeado por tratamentos mal sucedidos e melhoras insustentaveis,

levando grande sofrimento fisico e psiquico aos doentes.

5.2.2 Tratamento e acompanhamento dos casos multirresistentes: discursos dos doentes

Assim como o diagnostico, o tratamento e acompanhamento dos doentes
multirresistentes sdo tarefas complexas a serem cumpridas, principalmente pelo fato dos
esquemas alternativos ndo serem tao eficazes quanto as drogas de primeira linha. Diante deste

desafio, Braga, Barreto e Hijjar (2002) desenvolveram um estudo multicéntrico em trés
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cidades brasileiras (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Belém) investigando a efetividade dos
esquemas terapéuticos para o tratamento da TBMR, o que resultou na aplicacdo de esquema
de cinco drogas por 18 meses, sendo este regime responsavel por uma media de 70% de cura.

Outra caracteristica que dificulta o tratamento dos doentes multirresistentes diz
respeito ao acompanhamento destes por mais de um servico de satide. O MS, em consonéncia
com a OMS, preconiza que estes sejam acompanhados em uma unidade de referéncia
terciaria, além de manter tratamento diretamente observado (TDO) (IlIl Diretrizes para
Tuberculose da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2009), como 0s servicos
tercidrios ndo tém condicOes de realizar a supervisdo do tratamento devido a isso fugir de suas
competéncias, além de estar distante geograficamente do local de moradia dos doentes,
impossibilitando a ida diaria a residéncia ou mesmo dos doentes irem ao servi¢o. Desta
maneira, cabe a AB 0 acompanhamento dos doentes por meio da supervisdo do tratamento.

A supervisdo ocorre de maneiras diferentes nos diferentes municipios de procedéncia,
sem existir uma modalidade ideal. No entanto, a qualidade da supervisdo reflete-se no
desfecho do tratamento. Nos casos estudados os doentes receberam quatro tipos de
acompanhamento: Auto administrado (AA) — doente fazia a ingestdo dos farmacos por conta
prépria sem a supervisdo direta do profissional de saude; Parcialmente supervisionado na
Unidade — aqueles que recebiam medicacdo no SS durante os dias Uteis e aos finais de
semana e feriado levavam a quantia certa de comprimidos e realizavam a tomada de forma
AA,; Parcialmente supervisionado no domicilio — doentes que recebiam os medicamentos em
casa, sob supervisdo de um profissional de saude durante os dias da semana e nos outros dias
realizavam a ingesta sozinhos; e Supervisionado no domicilio — foi o0 caso de um doente que
recebia a supervisdo do tratamento em sua casa todos os dias.

Analisando os recortes a seguir poderemos compreender Como ocorre essa Supervisao

e quais os beneficios e desafios trazidos por ela.

Recorte n° 16: “Meu medicamento sempre foi supervisionado. Sempre tive que tomar
com alguém da assistente social, enfermeiro, tanto que até hoje eu tenho um enfermeiro
padrdo e um enfermeiro aqui em cima, e eles controlam o meu remédio.” D1.

Recorte n° 17: ““As enfermeiras da minha cidade vao la em casa. Controla o jeito de
tomar (...) elas sentam 14, e enquanto eu ndo pego leite ou 4gua, enquanto eu ndo tomo eles
ndo vao embora.” D7

Quando D1 foi questionado sobre o tratamento a formulagdo da pergunta foi a

seguinte: ““Quando vocé pegava os remedios, vocé tomava por conta ou vinha alguém aqui te
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dar o remédio?”. Frente a isso, ele prontamente respondeu com o termo “supervisionado”,
refletindo na incorporacdo da supervisao pelo sujeito, ele o usa possivelmente para transmitir
confiabilidade naquilo que estava falando, que entende de sua modalidade de tratamento,
completa com a definicdo de TDO, fechando com a questao do controle da medicacéo.

E interessante observar a existéncia de uma certa passividade que se mostra pela
resisténcia, a medida que esta modalidade de acompanhamento do tratamento é revelada e
relacionada a presenca de um agente externo naquilo que poderia ser de sua competéncia.
Essas sdo reveladas a partir das expressdes linguisticas “eles controlam o meu remedio”,
daquilo que € do sujeito alguém sempre detém o controle. A fala reclama de algo que foge ao
seu alcance, porque € dissonante entre 0 que pertence a quem. Essas condic¢Ges locais de
producdo nos indicam que entre os sujeitos, doentes e profissionais de saude, ha um
distanciamento grande entre o que chamamos de vinculo, co-responsabilizacdo, negociacéo,
na medida em que o primeiro reclama de uma participacéo naquilo que lhes é inerente — o seu
tratamento.

O TDO é uma prética ja instituida em inimeros municipios brasileiros, anteriormente
chamado de Tratamento Supervisionado constitui-se em um conjunto de agdes recomendadas
pelo MS, em consonancia com a OMS que visa garantir a continuidade do tratamento e
diminuir as taxas de abandono (BRASIL, 2002). Ainda que varios estudos comprovem as
melhores taxas de tratamento ligadas a sua préatica (Vieira e Ribeiro, 2008; Sa et al., 2011;
Ferreira, Silva, Botelho, 2005), estas mesmas pesquisas apontam nads criticos nesse processo.
Revelam, ainda, caminhos a ser tomados rumo ao aperfeicoamento desse recurso, a
necessidade de pactuar com os doentes a melhor maneira de realizar a supervisdo do
tratamento, respeitando suas particularidades, a fim de obter éxito no controle da TB. De
acordo com Vieira e Ribeiro (2008), em seu estudo em municipio do estado de S&o Paulo,
apontam para diminuicdo das taxas de abandono em doentes em acompanhamento pelo TDO
e relacionam essa queda ao contato mais proximo, estreito e humanizado entre doente e
profissional de saide, melhorando assim o vinculo e adeséo a terapéutica instituida.

Da mesma forma, D7 explica com se da a administracdo dos farmacos, completando
ainda que enquanto ndo ingere os comprimidos os profissionais ndo deixam sua casa,
remetendo a ideia de que as enfermeiras ndo vao até la apenas para entregar os comprimidos,
mas para garantir que ele os esta ingerindo. O efeito controlador que aparece nas condi¢des
locais de producdo fica nitido para o doente que se sente destituido em seu espaco de dominio,
que é o domicilio, de sua autonomia em querer ou ndo receber o profissional que realiza a

supervisdo. As expressdes linguisticas “enquanto eu ndo pego o leite ou a dgua” e ainda
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“enquanto eu ndo tomo, eles ndo vao embora™, denotam que para a instituicdo dessa
modalidade de supervisdo ndo ha negociacao entre 0s sujeitos, pois se revela para o doente em
autoritarismo na forma como os profissionais os interpela no espaco de seu domicilio.

De acordo com Klock, Heck e Casarim (2005) o cuidado domiciliar colabora com a
integralidade e é capaz de expandir a assisténcia prestada pelos SS. Para esses autores, 0
objetivo desta modalidade de cuidado é, além de suas funcGes terapéuticas como alivio de
sintomas e protecdo a vida, a potencializacdo da autonomia dos sujeitos atendidos. No
entanto, apesar do TDO adentrar ao domicilio dos doentes hd uma divergéncia entre a forma
como é realizado e o fortalecimento da autonomia dos sujeitos, a medida que desvenda um
carater controlador, somente reportado a outro espaco.

Segundo Onocko Campos e Campos (2009) a autonomia € caracterizada como a
competéncia do sujeito, em nosso caso doentes de TBMR, “de lidar com sua rede de
dependéncias”, desta forma, esses pesquisadores admitem a inexisténcia de independéncia
plena e acreditam que seja possivel uma “co-constituicdo” dos sujeitos, para sejam capazes
ndo s6 de compreenderem, mas também de agirem sobre si mesmos. Contudo, a autonomia
depende das condicdes de producgdo externas ao sujeito, da politica, da cultura em que esta
inserido, do acesso a informacéo, de seu senso critico e da capacidade de agir sobre 0 mundo.
Além de ndo ser uma medida plena, a autonomia pode ser medida de acordo com uma
graduacdo. Caberia aos profissionais de saude o papel de contribuir com a ampliacdo do grau
de autonomia dos sujeitos, por meio do vinculo estabelecido entre eles, elucidar os efeitos de
suas praticas de saude, definindo um campo de propostas terapéuticas, co-responsabilizando
0s doentes dos rumos de suas préprias vidas, e ndo apenas impondo prescri¢des ndo
negociadas como a clinica tradicional fazia.

Para Gonzales e colaboradores (2008) a execu¢do do TDO no domicilio requer dos
profissionais de salde certas habilidades que vdo desde o gerenciamento dos casos, com
reorganizacdo e planejamento das acdes, flexibilizando-as de conforme os contextos;
organizacao do trabalho, com articulagdo inter setorial; até 0 manejo técnico assistencial dos
casos. Porém, ao analisarmos a maneira como € praticado o TDO, entendido como forma de
atencdo domiciliar, juntamente aos doentes de TBMR entrevistados, deparamo-nos com a
reproducdo da clinica tradicional no ambiente em que teoricamente o profissional de sadde
ndo deveria deter o poder, ndo sdo compartilhados saberes, ndo ha negociacdo. Desta maneira,
0 SS é importado ao espaco do domicilio, com isso o0 dono da casa passa a nao ser o dono do

caso, pois este é conduzido por terceiros que o controlam.
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As polémicas em torno do TDO ndo sdo novidades, seu carater controlador encontram
amostras em outros estudos (OLIVEIRA, NATAL, CHRISPIM, 2010). Em pesquisa realizada
em uma das regides sanitarias da cidade de Sao Paulo, junto a profissionais de saude que
prestam assisténcia direta aos doentes e coordenadores das UBS, Terra e Bertolozzi (2008)
verificaram que a adesdo ao tratamento esta diretamente associada ao TDO. Captaram
também que, apesar de os profissionais de salde parecerem empenhados nesse processo,
utilizando varias estratégias e baseando-se no vinculo como a base da adeséo ao tratamento,
este ndo fora suficiente para atingir o conceito de Adesdo utilizado no estudo, que
compreende a Teoria da Determinacdo Social do Processo Saude Doenca - propondo que a
adesdo se relacione ao lugar ocupado pelo sujeito no “processo de producdo e reproducéo
social, na medida em que desse decorrem condigdes favoraveis ou limitantes para a efetivacédo
da manutencdo terapéutica”, transcendendo, assim, o ato de ingerir o medicamento. Por meio
de suas falas podemos inferir sobre as dificuldades das aproximacdes dos trabalhadores de
salde com os doentes de TBMR e, também é possivel considerar que esses profissionais ndo
consideram o contexto o qual os doentes estdo inseridos, na medida em que se apropriam, de
forma pouco justificavel, do espaco em que o sujeito detém o dominio. Parece uma relacéo de
poder instituida do profissional para com o doente, na mesma linha de relacdo de quando o
doente adentra o servigo de salde.

Assim como ocorrem obstaculos & concretizagdo no espago domiciliar, a realizagdo do
TDO nas Unidades acontece de maneira a desagradar alguns doentes, que necessitam dirigir-
se até os servicos. Esse percurso € cercado por descontentamentos e algumas dificuldades por

parte dos doentes, como podemos notar no recorte a seguir.

Recorte n° 18: “E no comego, quando estava se sentindo fraco, mesmo assim dava
para ir tranquilo. Dava, porque as vezes eu vou de moto.” D1.

Recorte n° 19: ““Eu queria ver se as outras medicas tivesse condic¢éo de ir la em casa
aplicar injecéo e eu tomaria o remédio em casa. Eu estou indo no posto todo dia e quando t&
chovendo ndo tem sombrinha, o guarda-chuva la ndo presta, arrebenta. E eu ndo posso toma
chuvisqueiro. Quem tem esse problema nédo pode toma chuvisqueiro, ndo pode andar sem
mascara. E ficar esperando as mulheres, a vontade delas para aplica.” D3.

No recorte n° 18, podemos perceber que o doente por TBMR revela as dificuldades
fisicas e o esforco inerentes a consequéncia da doenga e revela a necessidade de caminhar até
0 servico de saude. A expressao linguistica ““sentindo fraco™ denota que entre as condicoes

locais de producédo a debilidade fisica € uma situacdo que pode potencializar o abandono do
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tratamento, embora pareca haver um esforco de superacdo na medida em que “mesmo assim”
ele procura chegar a Unidade de Saude.

Ja no segundo fragmento podemos perceber nitidamente as dificuldades enfrentadas
ndo sO pelo deslocamento, mas pela espera por atendimento. Essas condi¢des de producéo
locais evocam, no discurso do sujeito doente, praticas de resisténcia a partir do momento em
eu faz contraponto ou que coloca os profissionais em condigdes de igualdade que precisa
deslocar-se do seu espaco. “Eu queria ver se as outras médicas tivesse condicdo de ir 1a em
casa” — essas expressdes linguisticas nos revelam também o que o sujeito silencia, que € a
falta de negociacdo para o tratamento entre os doentes e profissionais de saude, sugerindo
ainda que ha outras situacdes locais que podem interferir em que ele siga o seu tratamento,
como nas situagdes corriqueiras como ““ndo tem sombrinha™ ou nas mais prescritivas ““nao
pode andar sem mascara”, que parece demonstrar suas dificuldades em ser percebido pela
comunidade como alguém doente, que necessita do uso da mascara.

Ainda dentro das condic¢des locais de producdo, apontamos para a forma como o
doente de TBMR precisa se sujeitar nos SS, de ““ficar esperando as mulheres, a vontade delas
para aplica” a medicacdo. Essas condi¢cbes mais uma vez revelam que os doentes sdo
sujeitados em seu processo de cidaddo. Parece-nos, como foi revelado no primeiro bloco
discursivo, que independente do local em que se estrutura a supervisdo do tratamento, as
condigdes de producdo que envolvem essas modalidades se ddo no mesmo patamar de

desvinculacéo e autoritarismo dos profissionais.

Recorte n° 20: “Eu que vou |a, eu tomo o remedio aqui no PS [Pronto Socorro]. No
sabado e domingo eu ndo tomo injecéo (...). Ai os comprimidos na sexta-feira eles fazem um
pacotinho, grampeia e pde 11 comprimidos em cada um (...) um pacotinho para o sadbado e
outro eu tomo no domingo que eu tomo a hora que eu levanto.” D1.

Recorte n® 21: ““Ai eu levo, elas me ddo o remédio eu tomar em casa. Ai trés, 2 de
sabado e um de domingo. Ai segunda eu vou la tomo a injec@o e tomo o remédio.” D3.

Recorte n° 22: “Eu vou no posto e tomo 14. No final de semana elas me entregam a
guantia certinha pra eu tomar, sdbado, domingo, feriado eu nunca falhei um dia.”” D6.

Por meio dos recortes acima conseguimos notar que as modalidades de tratamentos se
mesclam, o TDO ¢ realizado apenas durante a semana, aos finais de semana o tratamento é
auto administrado (AA), esta modalidade chamaremos de parcialmente supervisionada na
unidade. Nos trés casos os doentes referem que o profissional separa os medicamentos

pertinentes aos dias que o servico ndo funcionara. Estudos em outros cenarios (Conde, 2009;
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Alvarez, Rodrigues, Viegas, 2008), com a TB sensivel, analisaram os doentes em tratamento
intermitente e diario, os resultados apontaram que ndo ha diferenca estatistica importante
quando relacionados ao desenvolvimento de resisténcia aos farmacos utilizados. Contudo, ndo
foram encontradas pesquisas que relacionam o desfecho dos casos de TBMR com as
modalidades de tratamento adotadas.

Todos os doentes acompanhados pelo ambulatério do Hospital Jardim, levam consigo
uma folha de controle do tratamento a ser preenchida no momento da supervisdo, pelo
profissional de saude da AB . Este é um parametro verificado em todas as consultas médicas e
colabora na escolha dos farmacos e interpretagdes dos dados clinicos, laboratoriais e de
imagem. Em um doente que evolua sem melhora clinica, radiolégica ou mesmo bacilifero
com o regime instituido, os dados referentes a supervisdo sdo de extrema importancia na
tomada de decisbes por parte da equipe medica, como, por exemplo, troca de medicacdo ou
mesmo intensificacdo da terapia, até mesmo utilizacdo de outros recursos terapéuticos como
internacdo. Independentemente disso, hd de se considerar que os recortes discursivos nos
remete a ideia de negociacdo que pode ser estabelecida entre os profissionais e os doente, na
medida em que os finais de semana e feriados ndo ha nenhuma modalidade de supervisdo para
0 tratamento, ele passa a ser AA, mesmo quando o doente é acompanhado pelo Pronto
Socorro, que teoricamente se mantem aberto por 24 horas. Nesse sentido que apontamos para
a necessidade de negociacgdo entre os sujeitos implicados, pois nos parece incoerente o doente
ser tratado como responsavel apenas quando os SS nao funcionam com as portas abertas. Na
medida em que ha potencialidades, reveladas pelos esforcos para que o doente assuma a
ingesta dos medicamentos sem a supervisdo dos profissionais ha possibilidades e formas de
monitoramento para acompanhar o intercurso clinico da doenga, mecanismos ja explicitados
anteriormente. Parece-nos que essas brechas s@o potencialidades que revelam condicdes de
condicdo propicias para estabelecimento de vinculos de responsabilizacdo entre doentes e
profissionais.

Assim como nos casos de TB sensivel, a supervisdo desperta outros questionamentos.

Recorte n° 23: “Nao, eles ndo vem ndo no final de semana, ¢ 0 irmdo [que também
passou por tratamento] que conta |4 e prepara tudo.” D7.

Recorte n° 24: “No sabado e domingo elas vem. Elas s6 ndo fazem o sorinho. Eu falo
pra elas que ndo precisa, mas como é norma, ué. Para nao prejudicar elas (...). Mas talvez,
por eu tentar ajudar, e alguém ficar sabendo que elas ndo vieram no sabado e domingo, que
eu tomei sozinha, pode até prejudicar elas”. D5.
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Os dois relatos acima pertencem a sujeitos distintos, D7 é do sexo masculino, tinha 51
anos no inicio do tratamento, estudou até a 42 série do ensino fundamental, € lavrador e estava
desempregado no momento da entrevista. Enquanto D5 € do sexo feminino, tinha 58 anos,
com nivel médio de ensino concluido, aposentada como técnica de enfermagem, possui
experiéncia com o cuidado de pessoas acometidas por doencas infecciosas. Contudo, notamos
gue a modalidade de tratamento empregada para estes doentes diferencia-se um pouco.
Ambos recebem TDO no domicilio, porém no caso de D7 este se da apenas durante a semana,
enquanto no final de semana é seu irméo, que também passara por tratamento de TBMR, 0
responsavel por acompanha-lo e controlar a medicacdo. J& D5 recebe 0 TDO em seu
domicilio todos os dias da semana, mesmo entendendo-se que capaz de gerenciar sozinha seu
tratamento, mas ndo o faz devido a “norma” do programa e a fato de ndo querer causar
prejuizos aos profissionais que a atendem.

Com isso, notamos que a modalidade de tratamento ndo se relaciona com grau de
autonomia, responsabilidade ou vulnerabilidade dos sujeitos e sim com a forma com que 0s
servigos de AB conseguem se estruturar nos diferentes cenarios para atender esses doentes.

Outro aspecto importante presente na fala de D5 relaciona-se ao desrespeito da
autonomia do sujeito, este doente, também profissional de salde da area da enfermagem, é
impedido de conduzir sozinho ou mesmo com uma supervisdo menos invasiva seu tratamento.
Considerando se tratar de um caso de TBMR primaria, provavelmente relacionada a
dificuldade de ingesta e consequente absorcdo dos farmacos por impedimento fisiologico de
estreitamento esoféagico que a levou a fracionar as doses e abrir as capsulas da medicacéo,
torna-se ainda mais complexa a discussdo sobre a necessidade e forma como é realizado o
TDO.

Em ambos os discursos percebe-se a ordem da interdicdo da autonomia do sujeito em
relacdo a condicdo do seu tratamento. No primeiro da-se pela mediacdo ou interpelacdo do
irmdo que passa a ser o responsavel pela observacdo da ingesta. H4 um deslocamento da
funcdo do profissional de satde para o seio familiar, do qual se vale pela experiéncia de ter
passado pela mesma condicdo de ser doente. Assim como os profissionais, 0 discurso aponta
um mecanismo controlador que é determinado pelo SS onde o familiar “conta e prepara tudo”,
sem, portanto, o doente assumir conjuntamente o processo de autocuidado no que concerne a
ingesta do medicamento.

No segundo discurso a ordem estabelecida para o controle da ingesta da continuidade
aos finais de semana, em que o conjunto da “norma” se vale, mesmo frente a discordancia do

doente, que tenta subverter a norma pré-estabelecida pelos SS na busca da sua autonomia para
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a continuidade do tratamento. Essa ordem disciplinar dos SS, que atravessa os discursos dos
doentes, explicita qudo complexo e peculiar é a forma que o tratamento supervisionado pode
adquirir frente ao doente. A discursividade revela que os mecanismos, métodos, normas,
disfungdes adquirem um corpus de proposicbes que passam a ser assumidas pelos
profissionais de salde a tal ponto que, independente da posi¢do e papel social que institui ou
destitui o sujeito doente, passando a ser desconsiderado por esses profissionais. A rigidez dos
protocolos, mesmo que em determinados momentos, tenham deslizes nas suas normatizacdes,
podem ser um dos elementos que colaboram para as condi¢cbes de producdo no
acompanhamento do tratamento supervisionado ofereca linhas de fuga para abandono,
faléncia e outras negligéncias, e que colocam o doente na condigéo de resisténcia ao mesmo,
oferecendo amplas condicBes para que aparecam novas complicacdes na resisténcia as drogas
instituidas no processo terapéutico.

Sanchez e Bertolozzi (2009) apontam para a necessidade do TDO em ultrapassar a
questdo da observagdo da ingesta medicamentosa, indo ao encontro das necessidades dos
sujeitos doentes, emergindo em seu contexto de vida. Por esse lado, as autoras ressaltam que
além contribuir para a adesdo ao tratamento, 0 TDO tem como desafio se firmar como
ferramenta responsavel pela reconstrucdo dos significados do processo salde-doenca, assim
como o adoecimento por TB, possibilitando que a adeséo se concretize como processo e nao
imposi¢do. Contudo, os profissionais e SS ainda necessitam avancar rumo a concretizagdo de
tal estratégia, estringindo seu carater opressor.

Em alguns momentos cabe aos familiares o acompanhamento do tratamento, assim

como podemos notar nos relatos a seguir:

Recorte n® 25: “Vixe, ai que eu fiquei internado [para realizar medicacdes
injetaveis]. Agora a mulher gue me da o remédio na mao, eu s6 bebo.(...) O remedio ja vai
daqui, ai conforme se eu levo saio daqui no outro dia eu vou l4. Ai ela [profissional do
posto]: ‘esta tudo certinho’, e eu levo pra mulher, pra mulher medicar pra mim. E como eles
sdo 14 tranquilos, vocé consegue conversar se acontecer alguma coisa... A moga € boazinha.
Eu converso com eles. Entdo eu expliquei pra eles...”” D2.

Recorte n° 26: ““Eu levo [0os medicamentos] e tomo sozinho, a mulher que
acompanha. N&o vai ninguém la. Ndo, em Rouxinol ndo tem. (...)Vai [em casa] assistente
social... € muito minha amiga. Vai direto la em casa. (...) E |4 eu estou bem servido,
enfermeira, a assistente social é nossa amiga la. Nao tem como fugir.” D4

Esses doentes experenciam a longa internagdo por varias situacdes, como
administracdo de medicamentos, elucidacdo diagndstica, dentre outras. Ha que se considerar

gue esses doentes também ndo possuem o TDO em seus municipios de origem e que Sdo 0s



) . R
L’@()()////fﬂﬂ/ﬁ()/ e @Z(’/(/x)’(&? 61

familiares que acabam assumindo essa tarefa. Também é possivel notar que existem
negociacdes entre os profissionais de salde e doentes para 0 modus operandis no controle do
tratamento, no qual ha alternativas que talvez se relacionam com a forma de organizacdo dos
SS e dificuldades dos recursos humanos em atender a todas as demandas da AB,
permanecendo o carater da supervisdo do familiar na ingesta dos medicamentos.

A discussdo é interessante porque nos revela que as experiéncias sdo distintas em
distintos cenérios da pesquisa e que tem sempre o TDO é possivel de ser realizado face ao
modo como a AB se concretiza nesses espacos sanitarios. Baseando-nos na caracterizacdo dos
municipios podemos nos aproximar desta realidade, ao notar que algumas cidades mesmo
com numero reduzido de doente e alta cobertura de ESF ndo realizam a supervisdo de maneira
efetiva. E importante atentarmos para o fato de D2 ser um dos Gnicos doente deste estudo com
TBMR adquirida, ja em seu terceiro tratamento para TB. Pensando de maneira mais
condizente com os principios de controle da doenga, seria necessario um acompanhamento
mais proximo deste doente, que j& esteve nesta condi¢do outras vezes. No entanto, em seu
municipio, Cotovia, de pouco mais de 30 mil habitantes e com cobertura de 67% pela AB,
esse sujeito da area rural esta distante dos servigos de atencdo a saude e do TDO.

J& no caso do recorte n° 26, pertence a D4 - doente internado por muitos meses em
hospital especializado em doencgas infecciosas. Podemos perceber que, assim como D2, o
mesmo carece de auxilio na tomada das medicacdes. No entanto, em ambos 0s municipios
ndo ha oferta do TDO, cabe as esposas assumirem o papel de supervisoras do tratamento e a
funcdo do doente se restringe a tarefa de ingerir os comprimidos. Podemos observar que ha
um distanciamento entre o doente e os profissionais de salde locais, fato que, no caso de D4
talvez apresente relacdo com a realizacdo da fase intensiva do tratamento, com uso de
medicamentos por vias invasivas e com quadro clinico mais comprometido, tenha acontecido
longe dos SS locais, desta forma durante a pior fase de sintomas e com a terapéutica mais
desconfortavel, ndo foram esses trabalhadores que o doente teve ao seu lado, comprometendo
o vinculo. Ainda analisando este recorte, percebemos que o papel dos profissionais da cidade
se limita a conferéncia da medicacdo assim que o0 doente retorna da consulta no Hospital
Jardim. Esse profissional apds conferir os medicamentos, entrega-os a familia, que cumpre o
papel de supervisor do TDO. Contudo, o doente ndo aparenta se incomodar pelo fato de nédo
ter ninguém responsavel pelo acompanhamento, ele constroi seu discurso de maneira a
detectar qualidades nos profissionais que ndo estdo ligadas a sua competéncia técnica e sim a

negociacéo estabelecida entre ele e os profissionais de salde.
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Por meio da fala de D4, um sujeito aposentado e cuja esposa € auxiliar de enfermagem
também aposentada, € possivel notar o paradoxo existente na conducgdo desse tratamento, pois
ao mesmo tempo em que ele fala que na cidade ndo tem quem acompanhe 0 seu percurso
terapéutico ele remete a um acompanhamento da enfermagem e do servi¢o social. Podemos
perceber que o carater do relacionamento existente entre doente-profissionais ¢ mais pessoal
que profissional. Quando o doente fala ““ela vai direto 14 em casa” nos remete a ideia de
cordialidade, de aproximacdo afetiva, como a ida por motivo de passeio e ndo de dever
enquanto profissional, tanto que ele fala que ela é muito sua amiga e ndo que ela €
comprometida com o trabalho, responsavel ou quaisquer outras qualidades que poderiam ser
listadas a um profissional competente no exercicio de sua fun¢do. Uma limitacéo deste estudo
é investigar que papel o assistente social desempenha juntamente ao TDO dos municipios, ja
que pela fala dos doentes € possivel perceber a incorporagdo deste profissional a equipe de
salde responsavel pelo acompanhamento do tratamento.

Outra importante questédo a ser discutida relaciona-se com a postura dos familiares
frente a0 cumprimento do papel de supervisores do tratamento. No contexto da atengédo
domiciliar, a familia € compreendida como unidade de cuidado e cabe aos profissionais de
salde treina-la e auxilia-la a fim de que atinjam melhor desempenho do cuidar (LACERDA,
OLINISKI, 2005). No entanto, estamos tratando de sujeitos independentes de cuidados de
terceiros, sdo sujeitos que se movimentam sem restricdo e ndo estdo incapacitados de tomar
decisbes. O papel do familiar seria mais de apoio para manutencdo do tratamento, porém ao
invés disso, notamos a reproducéo da postura dos profissionais de satude no contexto familiar,
esposas e irmaos assumem o0 mesmo autoritarismo frente aos doentes, limitando sua
autonomia e rebaixando-os a coadjuvantes de seu processo de adoecimento, limitando-o0s a
*“sO”” ingerir os medicamentos.

Em meio a tantos contextos, ha integracéo de todas essas realidades de tratamento que
se misturam no ambulatério do Hospital Jardim as quintas-feiras pela manhad. Os doentes de
mascaras cirirgicas no rosto identificam-se e logo estabelecem longas conversas sobre temas
diversos, mas principalmente sobre o que tem em comum — TBMR. Por meio da fala a seguir
podemos notar 0 que esse intercdmbio de informacgdes pode desperta novos olhares quanto a

conducéo de seu tratamento.

Recorte n° 27: “Eu conversei com a turma la [Unidade de Saude de referéncia] e tem
gente la [no Hospital Jardim], com a doenga que eu tenho, que o acompanhante é uma
enfermeira. (...). Ai elas falaram: ‘Ah, mas n6s ndo podemos, n6s ndo temos. N&o temos essa
capacidade de ser sargento pra ir com vocé’. Ai, tem uma mulher que me acompanha.
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Até eu tava meio bravo eu falei assim pra eles: ‘Olha |4 o cara conversou comigo’ e
(...) falou: ‘Olha aqui a enfermeira vem junto comigo, |a em casa tem visita em semana, toda
semana. E, eles ddo cesta basica, eles ddo de 15 em 15 dia um pacote de leite. E tudo isso la
por conta da prefeitura’.

Eu digo, la [em Ibaté] n6s tem ambulancia e a corja a ultima coisa ai € conversar com
vocé, com as enfermeiras 14.”” D2.

Analisando o recorte acima podemos destacar alguns aspectos relevantes, o primeiro
deles relaciona-se com a comparacdo das modalidades de tratamento existentes entre 0s
diferentes municipios, D2 que fala nesse trecho, remete a dois tipos de situacGes: a que outro
doente em acompanhamento contou sobre seu tratamento e como ele reagiu e buscou
informacgdes junto aos profissionais de salde que o cercam. Na primeira situacdo ele apreende
do outro colega no hospital a forma como € conduzido seu acompanhamento pela AB — com
acompanhante enfermeiro, supervisao do tratamento em domicilio e oferta cesta basica e leite.
Ele ndo relata a circunstancia em que descobriu essas “vantagens” ofertadas por outros locais,
talvez tenha sido em relagdo ao proprio acompanhante, a presenca da enfermeira junto outro
doente tenha despertado atencdo, mas ele como nao dispde desse recurso € a esposa que
acompanha. Esse doente nédo verbaliza, mas pelo que silencia conseguimos compreender que
se enxerga como seu colega, na mesma situacdo que ele, com a mesma patologia, com
complicagcbes semelhantes, com a tdo presente “resisténcia”, logo com as mesmas
necessidades: ser acompanhado por profissional de salde durante as consultas, receber
medicacdo em casa, ter beneficios. Empossado por essa identificacdo ele se revolta, “fica
bravo™ e decide perguntar aos profissionais de sua cidade o porqué de nao dispor de tais
recursos. A resposta que recebe o desaponta ainda mais, quando o profissional fala que ndo ha
como ter essa capacidade de supervisao, remete a ideia de fiscalizacdo, € como se dissesse que
ndo sdo capazes de assumir esse papel. A revolta € manifestada mais uma vez quando o
doente remete a esses profissionais chamando-os de “corja”, completa ainda insinuando a
necessidade de algo que va além de instrumentos para a realizacdo do tratamento, ndo basta
ter ambulancia se ndo consegue conversar com os profissionais, ele pede mais que recursos
fisicos, ele pede escuta, que o profissional ouca suas necessidades, que va alem das tarefas.

Alguns municipios vém experimentando a implantacdo do TDO em sua estratégia de
controle da TB, cada um deles de maneira independente e ajustada a sua realidade. Duas
cidades do interior paulista, Ribeirdo Preto e Sdo José do Rio Preto, obtiveram importantes
avancos na adesdo, aumento da cura e diminui¢do do abandono, fatos que Oliveira, Natal e
Chrispim (2010) atribuem a manutencéo de beneficios e incentivos, como cesta basica e vale

transporte, aos doentes em tratamento. Palha e colaboradores (2012) colaboram com essa
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discussdo ao afirmarem que as condi¢fes econdmicas dos doentes constituem entraves a
regularidade no tratamento e que a disponibilizacdo de insumos contribui para a adesédo ao
tratamento. No entanto, essa oferta € um fruto dos esforcos municipais e do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) organizado localmente.

Assim como na literatura, a maioria dos doentes atendidos no ambulatério do Hospital
Jardim j& passou por hospitalizagdo em alguma fase do tratamento, seja na elucidagédo
diagnostica, seja para a escolha da terapéutica ou mesmo para acompanhamento dos casos
mais complicados clinicamente ou, ainda, para garantir a oferta adequada de medicamentos.
As comorbidades também se relacionam com a necessidade de internacdo, principalmente
aquelas que atrapalhem o tratamento, seja por dificultarem a adesdo, como etilismo e
drogadicdo, seja por questdes fisiologicas. Ainda que a literatura ndo traga especificamente
dados sobre as internacdes para os casos de TBMR, estudo realizado no Hospital Sdo Paulo
(hospital universitario) mostrou que a multirresisténcia esta entre as principais causas de
internacdo por TB, compreendendo a 12,5% dos sujeitos internados, com tempo medio de
internacdo de 29,3 dias (RIBEIRO; MATSUI, 2003).

Recorte n° 28: “Eu fiz uma vez também. Foi a primeira vez, mas eu internei 3 vezes
também.” D7.

Recorte n® 29: “‘E, vamos ver’. S6 falava assim comigo. Calma, calma. Vamos ver,
né? Eu tomo em casa e tal, né. — ““vocé promete?”’— Claro! Eu ndo vou querer que dé um ano
de internamento a troco de nada. Ai ele falou: ‘Se vocé me promete, tudo bem’”. D4.

Recorte n°® 30: “Fiquei um més eles ndo queria me dar alta (...), porque eu vim
embora com sonda [nasogastrica]. Eles colocaram sonda para passar 0s remedios, porque
eu ndo estava engolindo (...) Ndo conseguia comer a comida de & porque era horrivel e eu
estava com dificuldade pra dormir (...). Eu que obriguei a minha saida. Pedi que se eles me
dessem alta, (...) porgque eu sabia que iria ficar 14 eu iria morrer de inanicdo ou depresséo.
‘Eu s0 sei que 0 mundo 14 fora ndo é mais s6 branco, porque vocés entram aqui de vez em
guando de mascard azul’. A Gnica coisa [ruim] foi o hospital, (...) é o isolamento (...), eu
fiquei deprimida, figuei longe da minha familia, longe dos meus amigos, longe dos meus
cachorros, longe da minha casa. Eu tinha todo conforto. Eles tratam muito bem. Televiséo,
minha cama, as coisas tal muito bem arrumadinho, mas ndo convém trés meses vocé olhando
pro mesmo lugar, sem conversar com ninguém, logico eles tem os afazeres deles, eles iam me
davam medicacdo, tratavam bem, conversava tudo, me dava atencdo, mas era 0 que eles
podiam me dar.” D5.

A recorréncia da hospitalizacdo € uma questdo de extrema importancia para esse
estudo, pois ela reflete a dificuldade em estabelecer um regime terapéutico eficaz a nivel
ambulatorial. Em pesquisas realizadas no Rio de Janeiro e Sdo Paulo, mesmo entre paciente

de TB sensivel, a principal causa de internacdo foi estado geral debilitado a ponto de nao
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permitir o tratamento ambulatorialmente (OLIVEIRA et al., 2009; NOGUEIRA, 2001).
Quando D7 relata que fora internado trés vezes, ele, conscientemente ou nédo, evidencia que
por trés vezes foi preciso ser acompanhado ainda mais de perto, os motivos ndo podemos
precisar em sua fala, mas apreendemos desse recorte que ainda por duas outras vezes, alem da
primeira hospitalizacdo, foi necessaria uma intervencao mais efetiva.

Assim como a reincidéncia no ambiente hospitalar, é significativo também observar
que a duracgdo das internacOes para esse tipo de doente pode ser longa, no recorte n° 29, D4
conta a forma como negociou com a equipe médica sua alta — prometendo seguir o tratamento
indicado, ele o faz devido ndo sé a vontade de se curar, mas principalmente para ndo jogar
fora seu ““um ano de internamento”, ou seja, um ano de reclusdo, de confinamento, um
grande sacrificio que teve um valor muito alto e por essa razdo ndo devera ser trocado por
nada, que é o0 que representa o retrocesso, 0 avanco da doenca ou mesmo pior, a necessidade
novamente de hospitalizagcdo. O Hospital Esperan¢a em que o doente em questdo permaneceu
internado constitui um servico estadual de referéncia para internacdo de doentes de TB e HIV,
possui 86 leitos, sendo 20 deles destinados a TBMR (SEVERO et al., 2007). Este se localiza
no interior do estado de Sdo Paulo, com uma distancia consideravel de Rouxinol, agravado
pelo fato de ambos os municipios (de origem do doente e de instalacdo do hospital) nédo
possuirem transporte publico intermunicipal que os ligue diretamente, exigindo dos familiares
visitantes um maior tempo de viagem e colaborando para o distanciamento do doente de seu
nucleo de convivio.

Enquanto no discurso de D5, o sujeito, doente de TBMR e também de uma grave
patologia (até o momento da realizacdo da entrevista sem diagnostico preciso) que causou
estreitamento esofagico, com disfagia e possivelmente como um dos fatores que colaboraram
para 0 desenvolvimento da multiressisténcia. Devido ao quadro, houve necessidade de via de
alimentacdo e administracdo alternativa a oral, no entanto o que marca este doente nao é o
incomodo da sonda ou ao fato de ndo poder mais sentir o gosto dos alimentos, mas
dificuldade em relacéo aos sabores das refei¢bes ofertadas pelo hospital, a dificuldade ligada a
alimentacéo e ao sono.

Podemos notar novamente a questdo da negociacdo com a equipe medica, semelhante
aquela ocorrida no recorte n° 29, novamente bem sucedida, demonstrando abertura por parte
dos profissionais de nivel hospitalar em ponderar as solicitagdes dos sujeitos atendidos. Os
argumentos usados por D5 séo diferentes daqueles de D4, o doente agora analisado apdia em
suas fragilidades, na possibilidade de morte diante dos sofrimentos psiquicos e fisicos,

simbolizados pela depressdo e pela inanicdo. Outro aspecto importante relaciona-se a
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metafora usada pelo doente, de que a enfermaria em que estava internado simbolizava sua
visdo de mundo e seu contato com o exterior se dava por meio dos profissionais que o
cuidavam, quando D5 diz que “mundo la fora ndo é mais s6 branco, porque vocés entram
aqui de vez em quando de mascara azul” podemos analisar ligacdo do branco com a auséncia
de alegria, de graca, e a permanéncia de outra pessoa com outra cor como uma esperanca da
existéncia de um mundo mais vivo, mais alegre, menos doente, menos “internado”.

O desenvolver de sua fala completa a representacdo de todo o sofrimento que a
hospitalizacdo causou a D5. Esse doente clama por algo que vai além de um cuidado
especializado e resolutivo, ele tem necessidade de ser ouvido, de algo que transcenda o
cumprimento adequado das tarefas e dos recursos materiais disponiveis, ele tem “todo o
conforto” em um quarto arrumadinho, mas ndo sente esse como seu espaco. Ele esta distante
das coisas e pessoas amadas, de seu mundo colorido, e nesse novo espago branco e, algumas
vezes, azul, ele espera algo que va além daquilo que os profissionais poderiam dar, que seja
mais préximo de suas relacdes afetivas. De acordo com Gasparino e Guiarardello (2006), a
internacdo hospitalar € uma situacdo em que o sujeito se afasta do convivio familiar e passa a
viver em um ambiente que lhe é estranho, com outras normas, pessoas e rotinas. As autoras
ressaltam ainda a possibilidade deste fato despertar sentimentos negativos nesses doentes,
elencando como incapacidade, dependéncia e perda de controle sobre sua vida e espaco 0s
mais relevantes.

O percurso de tratamento é longo, em média 18 meses de tratamento e 5 anos de
acompanhamento por um servico terciario, uma questdo € quase unanimidade entre os doentes

entrevistados e diz respeito a necessidade de apoio nessa trajetoria.

Recorte n° 31: “As vezes da aquela prequica, deitado, sem querer levantar e ela
[esposa], ela pega aquele pacotinho que eu falei para vocé e fala: ‘vamos tomar esse remédio
ai’, nos finais de semana, ela estd me ajudando muito”. D1.

Recorte n° 32: ““Os remedios ela [esposa] ndo deixa falhar. Ela é um despertador. Eu
ndo deixo de tomar. Mas assim mesmo ¢: ‘S&o 8 horas’, as 8, as 10 e as 12. De manha. (...)
Pra levar para exame, para acompanhar aqui no Hospital Jardim. Tudo, tudo”. D4.

Recorte n° 33: ““Agora estou melhor, mas antes estava magra parecendo um palito,
chorando, toda enrolada na coberta, em depressdo e ele [esposo] comprando as coisas,
dando apoio de marido, correndo de um lado para outro atrds de assistente social pedindo
um beneficio para ela, porgue eu ndo trabalho, ndo consigo lavar uma roupa, nem limpar a
casa, ele que ajuda dentro de casa.” D6.
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Nos casos em que o TDO acontece apenas durante a semana ou mesmo nao ocorre,
esses doentes necessitam de estimulo para manter o tratamento. Podemos notar nas falas dos
dois sujeitos acima que as companheiras de vida (e doenca) sdo as grandes incentivadoras. A
ajuda em manter a administracdo dos medicamentos é de grande valia, quando os doentes
dizem que tem preguica ou necessidade de um ““despertador”, eles nos remetem a ideia de
gue é necessario alguém que caminhe ao lado sustentando na hora em que temem falhar.

Por meio do recorte n° 33, podemos perceber que o auxilio de um companheiro ndo se
faz presente apenas no acompanhamento do tratamento, mas também no compartilhamento
das atividades cotidianas, que ndo podem parar mesmo diante da doenca grave. Mesmo com
um doente em casa, ainda é preciso lavar, passar, cozinhar, quando é a matriarca que adoece,
ela se preocupa ndo s6 com sua melhora para se sentir curada e livre a dos sintomas, mas
também com suas tarefas dentro do domicilio. Nessas situacBes o parceiro acumula outra
funcdo, que se soma a tarefa de provedor da familia. Para Klock, Heck e Casarim (2005)
existem beneficios intrinsecos a manutencdo do doente em seu ambiente, junto a familia,
guando a mesma 0 apoia, ampara e torna suas relagdes com o processo saude-doenca mais

humanizadas.

Recorte n® 34: “Eu ficava mais na minha mée, agora eu moro aqui com ela [esposa]
(...). Agora a gente ta junto dei uma aqueitada, engordei mais, como na hora certa, porque
ela faz janta, faz o almoco, levanta cedo tem um cafezinho para tomar e as atividades (...) a
gente sempre guase ta junto fazendo as coisas (...)”. D1.

Recorte n° 35: “E s6 a mulher. Ela que inventa (...). N6s temos uma hortinha, e nos
inventamos coisa la. Uma saladinha de uma coisa, uma salada de outra.” D2.

Recorte n° 36: “E ela [companheira] faz tudo, coitadinha, pra mim. Faz um suco. Ela
prepara um suco ai que ela fala ‘bomba atémica’ (...). Dai eu tomo um canecéo assim, todo
dia, tarde, essa hora que eu levanto ela faz pra mim.” D5.

Da mesma maneira que o emagrecimento tem destaque como um sinal de alerta para a
situacdo de adoecimento, a recuperacdo do peso € um importante sinal de melhora e sucesso
do tratamento. O uso das medicacOes pode ocasionar piora da inapeténcia, além de nauseas e
vomitos, piorando o estado geral do doente. A presenca do apoio familiar é destacada pelos
doentes. Podemos notar nos fragmentos acima que esses sujeitos relacionam o0
companheirismo com a criacdo de solucGes para resolver suas dificuldades ligadas a
alimentacédo, esses parceiros “inventam’ coisas diferentes para despertar vontade de comer

em seus conjuges.
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Contudo, nesse arduo percurso rumo a vitéria diante da TBMR, é necessario mais que
forca de vontade e apoio familiar, os doentes necessitam de um tratamento farmacologico em

dosagem e por tempo adequados, como indicam os principios do tratamento da TB.

Recorte n°® 37: “Quando pensa que ndo ficoul5 dias sem 0 medicamento, ndo pode
ficar desse jeito € um remédio controlado que tem que tomar todos os dias, ndo pode parar de
jeito nenhum.” D6.

Diante da importancia da manutencdo do tratamento medicamentoso, destacado
durante os atendimentos aos casos MR, D6 esbarrou com a falta dos farmacos prescritos. Essa
situacdo ocorreu devido ao municipio de origem estar fornecendo um dos medicamentos
utilizados, porém nao teve estoque suficiente até o retorno do doente. Quando o sujeito usa o
termo ‘““quando pensa que ndo” ele silencia um “teria mais como dar errado, fico sem
medicamento”. Nesse caso, 0s profissionais do ambulatério decidiram que seriam 0s Unicos
responsaveis pela dispensacdo das drogas utilizadas a esse doente. Em outras ocasifes
encontramos relatos nos prontuarios de falta de farmacos especificos, no entanto quando essa
falta ocorre no servigo prescritor é imediatamente trocado por outro medicamento a fim de
ndo interromper o tratamento. Diversos estudos demonstram a relacdo existente entre a
descontinuidade do tratamento e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos utilizados,
pensando em doentes ja resistentes o surgimento de resisténcia a drogas de segunda linha é
ainda mais preocupante, pois implicam em casos TBXDR com prognostico ainda mais
restrito.

Outro obstaculo ligado ao tratamento da TBMR deve-se ao fato da incidéncia
significativa de reacOes adversas relacionadas aos tuberculostaticos. Esse estudo evidenciou
que a maioria dos doentes atendidos apresentaram reacGes adversas, logo a amostra também

refletiu esse fato.

Recorte n° 38: “Quando estou comendo sé que da um pouquinho de ansia, eu sou
fraco (...). Nunca vomitei ndo. Mas dava ansia assim, sabe? Estdémago ruim.” D2.

A literatura aponta diversas reag0es adversas relacionadas ao uso dos medicamentos
utilizados para tratamento da TBMR, que passam por anafilaxia, nefrotoxicidade, crise
convulsiva, neuropatia periférica, perda auditiva, sintomas psicéticos, nauseas e vomitos,
artralgia, cefaleia, insbnia e neurite oOptica (Brasil, 2007). No presente estudo, as reacoes
gastricas sdo muito importantes nos doentes tratados com tuberculostaticos especiais.
Contudo, podemos perceber uma tendéncia de minimizar os efeitos adversos sentidos por D2,



) . R
L’@()()////fﬂﬂ/ﬁ()/ e @Z(’/(/x)’(&? 69

quando o0 mesmo coloca no diminutivo o sintoma, s6 um “pouquinho” de ndusea, justificando
a pequena percepcdo do efeito adverso pelo fato de que o mesmo nunca fora tdo forte ao
ponto de fazé-lo vomitar, e até mesmo trazendo para si a culpa pelos efeitos colaterais, é seu
estomago que é ruim, é ele que é fraco, talvez por considerar a importancia medicamentosa e
a melhora clinica percebida ap6s sua introducdo, nesse sentido ele pode estar comparando
com os sintomas da TBMR e atribui a ndusea uma posi¢do de menor representacdo dentro
desse contexto. Esse fato refere-se diretamente a percepcao do tratamento por parte do doente.
Desta forma, para compreender as condi¢es de producdo em que se da o tratamento e
acompanhamento dos casos de TBMR € preciso entender qual a percep¢do doente quanto ao
seu seguimento.

E importante ressaltar que mesmo nos casos de multiressisténcia primaria os doentes
estudados ja tiveram uma experiéncia prévia com o tratamento de TB, pois todos os sujeitos
entrevistados receberam o diagndstico da forma MR ap6s ndo terem obtido sucesso no
tratamento da TB como sensivel. Desta forma, eles carregam uma memdria discursiva a cerca
desta questo, que os leva a comparar as maneiras que o tratamento se da em diferentes SS. E
essencial nos atentarmos ao fato de que, seja por faléncia, abandono ou mesmo por terem sido
contaminados por um bacilo resistente, esses sujeitos ndo obtiveram a cura, ou esta ndo se
manteve por tempo indefinido, com o tratamento empreendido nos municipios de origem,
logo, dificilmente ele se reconhecerd como bem tratados pelos servicos procurados
primeiramente.

Os recortes a seguir trazem a percepcao dos doentes a cerca dos tratamentos prévios.

Recorte n° 39: ““Sé [tratei TB] na minha cidade. L4 foi péssimo. O médico de la
abandonou meu caso, (...) me deu uns remedio que ndo estavam fazendo efeito. (...) Ai falava
gue os remédio iriam ser bons pra mim e tal. Ai ndo foi virando nada. Eu estava é piorando a
situacdo. Ficava tossindo, tossindo, pode perguntar pra minha esposa.” D3.

Recorte n° 40: ““Acho que precisa de médicos suficientes porque em Canario s6 tem
médico para gripe, febre e dor de cabeca. Falta médico para hérnia, tuberculose, vesicula,
precisa de um médico para cada doenca, cada médico precisa ter sua area se vocé € médico
de tuberculose tem que ser s6 de tuberculose, mas infelizmente aqui em Canario (...) 0s
medicos fazem de tudo.” D6.

Podemos notar dois aspectos muito importantes nos recortes apresentados, o primeiro
deles diz respeito a expectativa da melhora e da cura que nunca chegam, causando descrenca
no sujeito frente ao tratamento e as condutas dos profissionais, 0 sucesso prometido nao

acontece, 0s medicamentos que eram para ser bons e cortarem 0s sintomas ““ndo viram nada”
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e caso alguém duvide de sua palavra pode até perguntar a sua esposa para confirmar. A
segunda questdo levantada presente no relato de D6 relaciona-se ao despreparo dos
profissionais para diagnosticar e tratar TB. De maneira simplificada esse sujeito se queixa da
falta de manejo dos medicos de sua cidade para empreenderem a terapéutica adequada, faz
referindo-se afirmando que ali “sé tem médico para gripe, febre e dor de cabega”, ou seja,
para casos simples que nao exigem preparo especifico.

Em contrapartida o servico de nivel terciario estd sendo capaz de resolver seu
problema, visto que todos os doentes entrevistados estavam apresentando melhora clinica e

radioldgica do quadro.

Recorte n°® 42: “Tomei [a medicacdo prescrita], s6 que melhorou um pouco depois
voltou tudo de novo, vocé entende? E agora eu td fazendo o tratamento no Hospital Jardim
melhorou 100%, peguei peso, engordei bem, tenho mais disposi¢do para fazer as coisas que
antes ndo tinha.” D1.

Recorte n° 43: ““Ai aqui [Hospital Jardim] eu estou sendo bem tratado. E aqui eu
garanto: as pessoas que trata aqui sai daqui curado, igual eu sai (...). O_remédio me virou de
cabeca pra baixo, aqui eu achei 0s remedios que foram bons pra mim. E hoje eu néo tusso,
ndo sinto falta de ar, ndo me d& cansaco... nada. N&o sinto nada.” D3.

Recorte n° 44: ““Ai depois que fui para o Hospital Esperanca que tudo melhorou. (...)
N&o tem falta de ar, ndo tem tosse, ndo tem febre, ndo tem nada. Sou um outro homem. Eu
passei uma fase que eu nao estava nem levantando da cama direito.” D4.

Por ser no servico terciario que os doentes encontram a resolugdo para seu problema é
compreensivo que eles atribuam ao Hospital Jardim um carater mais positivo. Nos diferentes
relatos aparecem as respostas e o cumprimento das promessas que os profissionais o fizeram:
a melhora em 100%, ou seja, em todos 0s aspectos como refere D1, é o fim da dispneia, do
cansaco, da taquicardia — dos sintomas debilitante fruto da terapia adequada. Por meio da fala
de D3 podemos notar ainda outro componente do tratamento, a percepcdo do doente em se
sentir bem tratado, ele afirma que qualquer doente se tratado da mesma maneira saira curado,
assim como ele, que ainda ndo terminou o tratamento, mas ja se sente sadio. E a sentenca que
se segue pode ser a explicacdo de todo o recorte: foi o lugar em que a terapéutica instituida
funcionou, onde ele *““achou remédios que fossem bons para ele””. Assim como D3 e D1, o
doente 4 também encontrou a resposta que procurava: o regime medicamentoso que o fizesse
levantar da cama, e ser um outro homem, agora livre (ou quase) da doenca. Diferentemente
dos outros sujeitos, 0 servico que abriu as portas para esse novo mundo de possibilidade de

cura ndo foi Hospital Jardim e sim no Esperanca, o que nos leva a sugerir que o fator
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primordial que liga a percepcéo do doente de ser tratado da maneira correta, por profissionais
qualificados é a resolubilidade dos servicos e ndo os servigos propriamente.

Frente a todas essas questdes, uma perspectiva diferenciada chama a atencao:

Recorte n° 45: ““N&o que eles [médico do Hospital Jardim] ndo sejam competentes.
Tenho certeza que eles sdo, né. Mas eu ndo conheco. E ai... era tudo assim... formando.
Estava fazendo, como se diz... residéncia. Cada 2 dias trocava de medico. Ai vocé comeca a
apega, ter confianca naquele médico, a apegar naquele médico, ai aparece outro. Outro dia
aparece outro, sabe? Ai eu fui ficando... sabe, insegura. Vocé confia no medico, eu te dei
&qua pra vocé beber, vocé bebe e faz efeito. Agora se vocé ndo confia, ndo conhece, ele pode
te dar o que for que ndo vai fazer efeito.”” D5

A fala acima pertence a D5 que permanece internada por um més no Hospital Jardim e
conta a respeito de sua percepgdo do tratamento, mesmo ndo tendo obtido sucesso no
tratamento em sua cidade de origem, este doente atribui outro significado a questdo da
eficacia do tratamento, ele atrela o desfecho do caso ao vinculo — conceito que sugere
interdependéncia e troca entre os sujeitos envolvidos no processo de atencdo, desta maneira
capaz de gerar uma atencdo humanizada, integral, preocupada e interessada nos problemas de
salde vivenciados pelos sujeitos (SOUZA et al., 2010). Essas relacbes de cuidado geram
confianca nos doentes, quando D5 diz ““Vocé confia no médico, eu te dei agua pra vocé beber,
vocé bebe e faz efeito” sua percepcdo vai além da farmacocinética e farmacodinamica das
drogas empregas.

Contudo frente a um percurso tdo longo e doloroso como é o do doente de TBMR

rumo a cura, destacamos o seguinte recorte:

Recorte n° 46: *““Agora falta mais 6 meses s0. Ja esta terminando. Vai indo tudo a mil
maravilhas. Se, por um acaso, algum médico falar assim: ‘mais 2 meses’ Digo, continuo, ndo
tem problema nenhum. Eu quero saber de acabar com tudo essa porcaria. Essa maldicdo

dessa doenca.” DA4.

O que para outros doentes de TB seria uma tortura — seis meses de tratamento, para D4
mostra a proximidade do final do tratamento, ap0s longos percursos, com internacdes,
sintomas exaustivos e amplamente debilitantes. Diante da fala de D4 podemos notar a vontade
do doente em sarar, em terminar com a “maldi¢cdo’ que a TB representa em sua vida. Desta
forma, ainda que desgastes e dificil, o tratamento da TBMR ¢é visto como compensador pelos

doentes.
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5.2.3 Coordenacdo da assisténcia: da Atengédo Basica ao Hospital Terciario

Ressaltamos novamente que a atencdo ao doente de TBMR ocorre em, pelo menos,
dois servicos de saude diferentes. Pois, a partir de seu diagnostico (suspeito ou confirmado),
este passa a ser acompanhado em uma unidade de sadde especializada. A AB cabe o controle
dos comunicantes e TDO, a depender da forma de organizacao e da estrutura oferecida pela
mesma. Em contrapartida, o nivel terciario é responsabilizado pela terapéutica instituida,
como escolha das drogas, solicitacdo de exames complementares e controle das reagdes
adversas. Desta forma, existe uma fragmentacdo estrutural da atencdo ao doente de TBMR,
que pode ser superada por meio da coordenagéo da assisténcia.

Segundo Starfield (2002) para que ocorra a coordenacao entre 0S Servicos € preciso
gue os profissionais da AB estejam cientes de, pelo menos, todos os problemas de salde
enfrentados pelo doente. Para a autora, cabe ao profissional da AB o papel de coordenador da
assisténcia prestada, moderando a tomada de decisdo, enquanto ao profissional da atencéo
especializada compete a realizacdo do que lhe é pedido, deixando ao nivel baésico,
conjuntamente ao doente, que decida a respeito da necessidade de intervenc6es. No entanto,
no acompanhamento da TBMR € o profissional do servigo especializado o responsével pelas
consultas e prescri¢des de terapias, ao passo que a AB responsabiliza-se pelo seguimento do
cuidado. Contudo, nesse estudo, diferentemente de outros realizados em alguns paises em
que apontam a gestao dos casos (com todos 0s componentes necessarios) como ferramenta da
coordenacdo, assumimos que tais acdes acontecam em servicos diferentes e, desta forma, o
papel da AB seria garantir o acompanhamento do doente, garantindo continuidade do
tratamento, oferecendo instrumentos e insumos que possibilitem a realizacdo de consultas e
procedimentos no outro nivel de assisténcia, como disponibilizacdo de veiculos e
profissionais para realizacdo do TDO de maneira satisfatoria.

Starfield (2002) classifica coordenacdo da seguinte maneira: 1) aquela necesséria
dentro dos estabelecimentos de AB, sendo o doente avaliado por varios membros da equipe,
com informacdes a seu respeito sendo geradas em diferentes lugares — esse tipo chamaremos
de “coordenacdo interna”, por caracterizar a¢des ocorridas dentro de um mesmo nivel de
atencdo; 2) a que deve acontecer quando sdo chamados especialistas para agdes de curta
duracdo, sejam elas de aconselhamento ou intervencdes; 3) aquela que ocorrerd (ou pelo

menos deveria) quando é necessario o0 acompanhamento por um profissional especializado por
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longo periodo de tempo, como é o caso dos doentes de TBMR — nomearemos esta de
“coordenacdo externa” por ser referente a diferentes niveis de atencéo que assistem o sujeito.
No tocante as condic¢des de producéo da coordenacéo interna podemos perceber alguns

aspectos importantes pela fala dos doentes entrevistados:

Recorte n° 46: “Tomei 14 [na ESF] s6 os comprimidos e ndo tomei injecdo, tive que
tomar la no hospital, porque ndo tinha profissional para me dar 14, 0s profissionais [de
referéncia] eu ndo sei onde estavam (...). [Outro profissional da UBS] sé me deu s6 aquele
vidrinho que fica o pozinho e me deu a agua para misturar na injecao e fazer a aplicacéo e
falaram: “Vai I& no hospital e eles vao te aplicam 1&’. (...) Falei: ‘eu vim fazer aplicacao, eu
tenho essa injecdo para aplicar e sO iss0’, ‘vocé trouxe a receita?’, ‘ndo’, ‘mas sem receita
ndo tem jeito’, (...) ‘tem que ter receita’ e isso e aquilo, entdo eu falei ‘mas gente, entdo se eu
for embora agora com essa injecao eu ndo tomo remedio hoje (...) Faz mais de um ano que eu
estou aqui fazendo esse medicamento, ja tomei inje¢do aqui sem receita umas 5 ou 6 vezes’.
Entéo ele [enfermeiro responsavel] teve um compromisso, ele saiu e ai ligaram para ele. [ele
foi]. Quer dizer que entdo as outras enfermeiras tiveram que esperar ele, mas se ele vai em
um lugar gue ele ndo pode voltar e de repente. Além de eu esqueca de tomar o medicamento
que eu hoje la fui la.” D1.

O doente em questdo relata episddio ocorrido na unidade de salde em que realiza o
TDO, comenta um dia em que fora tomar medicacdo e que ndo conseguiu receber o
medicamento injetavel prescrito devido a auséncia do profissional responsavel. D1 admite ter
profissionais de referéncia, que conhecem sua situacdo de salde e pelo contexto da entrevista
é possivel perceber que se trata de técnico de enfermagem e enfermeiro, possivelmente uma
equipe de ESF que se insere em uma UBS. Diante da falta de profissional habilitado a realizar
0 procedimento, o doente é encaminhado ao hospital da cidade. No entanto, leva apenas 0s
insumos, sem carta de referéncia ou prescricdo médica. No ambiente hospitalar, os
trabalhadores de enfermagem se negam a administrar a medicacdo sem prescri¢cdo, quando o
doente fala “‘tem que ter receita’ e isso e aquilo”, a ideia transmitida é que haviam outras
informacdes fornecidas, porém o doente percebe como relacionadas a auséncia de receituario
e ndo da significativa importancia. Frente a negacdo em aplicar o farmaco, esse sujeito parte
em busca de argumentacdo, até ameacando ir embora sem ser medicado, referindo
necessidade dos profissionais o conhecer, ja que “faz mais de um ano’ que recebe tal droga.
O que o sujeito reclama € a falta de ser reconhecido e auséncia de vinculagdo com o SS. Vale
lembrar que esse € o Unico doente de TB em tratamento no municipio, entre os anos de 2011 e
2012. Com isso, podemos questionar a equidade da organizagdo municipal da rede de atengéo,
pois ndo se mostrou eficaz em negociar e vincular esse sujeito ao servi¢o, ndo estruturando

mecanismo para atendé-lo em suas tdo peculiares necessidades.
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Por meio desse fragmento podemos notar como a coordenacdo na internalidade do
sistema de saude municipal ocorre de maneira fragilizada, pois ndo ha continuidade da
atencdo fornecida ao doente. Sua fala revela que ha um esquecimento das unidades de saude
uma vez que se for embora ficara sem a medicacdo, ou mesmo que se esqueca de voltar
posteriormente, ja que ndo ha registro das orientaces fornecidas ou controle das atividades
realizadas. Em estudo sobre a coordenacdo da assisténcia nos casos de TB sensivel em
Ribeirdo Preto, Assis e colaboradores (2012) encontraram também prejuizo entre o fluxo de
informacdes entre os servigos, caracterizando descontinuidade da atencdo, com dificuldade
por parte dos servicos em garantir os registros de informagdes. Contudo, uma limitagcdo do
presente trabalho € a ndo verificacdo dos dados nas Unidades de AB. Um servi¢o que
apresenta debilidade de continuidade da assisténcia ao doente, dificilmente consegue
desempenhar bem seu papel, quica integrar uma rede de servigos.

Cada um dos doentes em acompanhamento por TBMR no ambulatério do Hospital
Jardim recebe, no ato da consulta médica, uma planilha de monitoramento do tratamento
supervisionado. E por meio desse recurso que os profissionais do nivel terciario recebem
informacdes do acompanhamento que a AB realiza juntamente com esses doentes. A partir da
fala de D1 ndo podemos reconhecer que essa planilha foi levada e questionar o motivo disso €
tdo importante quanto questionar a supervisdo em si. Pode ser que tal documento fique na
posse do enfermeiro responsavel, no entanto como o doente leva esse controle a consulta no
hospital nos perguntamos qual a hora que este passa as maos dos doentes. As ddvidas vao
além: como o enfermeiro da ESF registraria a administracdo, sendo que essa ocorreu em outro
servigo, por outros profissionais e sem encaminhamento formal? O que nos leva, ainda, a
questionar em qual momento se da o preenchimento de tal ficha — na administracéo diaria ou
proximo a consulta terciaria.

Ainda que esta tenha sido uma situacdo pontual, podemos perceber, pelas falas de
outros doentes, falhas na articulacdo e coordenagdo da rede de servigos dos municipios de
procedéncia dos sujeitos:

Recorte n°® 47: “No comeco eles [enfermeiros da UBS] telefonavam 14 pra mulher:
‘como é que ta, o senhor D2? ’ (...) No comego também, quando eu vim aqui para o Hospital
Jardim (...). Ai mudou de chefe, enfermeira chefe (...). A nova veio umas duas vezes e depois
falou que ndo dava pra ir mais porque ndo tinha condigcdo, ela ndo tinha conducédo, a
prefeitura ndo estava dando a conducédo pra ela ir.” D2.

Analisando o recorte acima podemos perceber que D2 atribui os esfor¢cos da AB na

realizacdo do TDO aos profissionais que o assistem, nos remetendo a ideia de que a qualidade
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da atencdo é oriunda dos esforgos pessoais dos trabalhadores de salde e ndo de um conjunto
de normas e protocolos que norteiam o trabalho. Dizer que *““quando mudou a enfermeira
chefe” houve perda da qualidade do acompanhamento é afirmar que a atual profissional tem
outras prioridades que néo inclui verificar a continuidade da administracdo dos farmacos. Este
doente reside na &rea rural e justifica as tentativas de acompanhamento da primeira enfermeira
referindo-se aos contatos telefénicos que a mesma estabelecia para obter informagdes sobre a
ingesta da medicacéo, ainda que esta nao seja a modalidade de supervisdao mais aconselhavel
para TB, principalmente por se tratar de um caso MR, era feito algum esforco. No momento
atual, a nova profissional tenta se aproximar e depois desiste, pois ndo possui infraestrutura
gue comporte tal tarefa, porém néo é tentada alternativa.

Outro aspecto importante relaciona-se a continuidade da oferta de acompanhamento ao
longo de todo o tratamento, assim como os doentes iniciam o tratamento e tem relativa melhora,
muitos acreditando estar curados, quando ocorre aproximacao na fase inicial e distanciamento na
fase de manutencdo da terapéutica os profissionais parecem reforcar o pensamento de nao
necessidade de concluséo do tratamento. Em estudo realizado no Mato Grosso, Ferreira, Silva e
Botelho (2005) perceberam que abandono ao tratamento da TB sensivel ocorreu
preferencialmente entre o segundo e o terceiro meses de depois de instituido o esquema
medicamentoso e relaciona tal fato a melhora e até desaparecimento dos sintomas. Ainda nesse
estudo a ndo realizagdo do tratamento supervisionado, historia de abandono prévio e sexo
masculino apresentam como preditores do abandono. Mesmo que tais fatores ndo signifiqguem
obrigatoriedade de ocorréncia do desfecho estimado no trabalho, o doente em questéo tem perfil
de doente que abandona o tratamento, caberia a equipe da AB enxerga-lo assim e promover
estratégias de envolvimento e motivacao deste sujeito para a conclusdo da terapia.

Além disso, para que os doentes sejam acompanhados em SS de outros municipios, é
necessario que o nivel local disponibilize alternativas para o transporte. Em nenhum momento
da entrevista esse doente refere falta de condugdo para o municipio onde se localiza o
Hospital Jardim, no entanto declara que ndo h& um servico de transporte acessivel
internamente. Os questionamentos surgidos a partir desta perspectiva apontam para as
prioridades do sistema local, em encaminhar o doente para outro servi¢o, cuja
responsabilidade é de outro 6rgdo que ndo o poder municipal.

Para discorremos um pouco mais a cerca da coordenacao interna atentemos para 0S

segu intes recortes:
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Recorte n° 48: “Vem bastante gente na ambulancia. [Quando] eu chego aqui
[Hospital Jardim] e ponho a méascara (...). Porque tem muita gente, a médica disse ‘0 senhor
parece que € tem um esguema que, € a mesma coisa que pegar fluido um do outro, né?’ Ai...
ai eu chego aqui, e quando chego ali que eu des¢co da ambulé@ncia que eu ponho a mascara”.
D2

Recorte n° 49: ““No 6nibus eu ndo uso mascara, mas para entrar dentro do Hospital
Jardim eu usava, era obrigada a usar.” D5

Uma das grandes dificuldades no que tange o controle da TBMR relaciona-se ao
controle da disseminacgéo de bacilos resistentes. Como este proprio estudo aponta, no servico
terciario pesquisado ha um importante numero de casos de TBMR primaria, ou seja, em que
os doentes ja foram contaminados por mutantes insensiveis as medicagdes de primeira linha.
Contudo, notamos que ndo h& preocupagdo por parte dos doentes de serem focos de
transmissdo, ha outras razdes que os levam ao uso da mascara. Enquanto D2 baseia-se na
preocupacdo em ser contaminado por algum ““tipo de fluido™ de outra pessoa, até porque tem
“muita gente” no hospital, D5 utiliza o equipamento por ser obrigada, possivelmente
relacionada a punicdo verbal por parte dos profissionais do nivel hospitalar. Extrapolando
para a relacdo do uso da mascara com a coordenacdo interna da atencdo TBMR podemos
salientar que em um servico articulado todos os profissionais que assistem o doente devem ser
capazes de empreender medidas para o controle da doenca, desta maneira, 0 motorista
responsavel pelo transporte ao hospital terciario, por exemplo, poderia ajudar em tal tarefa.

Além disso, Ramirez e colaboradores (2005) destacam o papel do sujeito doente nédo
somente no restabelecimento de sua propria saude, como também ressalta sua expressividade na
atuacao para prevencéo e controle da TB. Para isso, € necessario que o sujeito detenha informacGes
claras e fidedignas, orientando praticas corretas frente a questfes ligadas a transmissdo, tratamento
farmacoldgico e cuidados basicos. Em estudo realizado no Peru sobre o conhecimento dos doentes
com TBMR a cerca da doenca e seu tratamento, Laurente e colaboradores (2010) observaram um
alto grau de conhecimento da doenga, contudo o perfil de escolaridade dos doentes peruanos é bem
diferente daquele presente nessa investigacdo, impactando em dificuldade de aproxima-lo de nossa
realidade. Porém, assim como Alves, Volschan e Haas (2004), acreditamos que somente a pose do
conhecimento nao seja suficiente para sua incorporacao no cotidiano. Entendemos que é preciso que
0 sujeito esteja suficientemente sensibilizado de sua condicdo de saude e dos mecanismos
necessarios para a cura e diminuicdo da transmisséo da doenga, aspecto que talvez esteja fragilizado,
visto os discursos de D2 e D5. Ademais, 0 ndo uso da mascara parece-nos algo que vai além de

desconhecimento de sua importancia, esbarrando em questdes mais intimas ao passo que explicita a
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condicdo de doente desses sujeitos. Desta forma, o processo de sensibilizacdo desses doentes pelos
profissionais envolvidos em sua atencdo exigem habilidades que vao além dos aspectos bioldgicos
da TB e devera passar necessariamente pelos sentimentos desses sujeitos diante da situacéo
vivenciada.

Em contrapartida, outros doentes encontram no sistema de saude do municipio de

referéncia um importante aliado:

Recorte n® 50: “Eu liguei pra moca daqui, pra enfermeira chefe daqui e falei pra ela.
(...) Dai eu cortei a dieta. Ela ficou de ligar para nutricionista e ver se ela mudava e... mas
nao me retornava. Nao me retornou. Ai as meninas gue vem fazer a medicacéo falaram com
ela que eu estava comendo, e eu estou comendo bem, sabe”. D5.

O doente a qual pertence a fala acima apresentou necessidade de internagdo no
hospital terciario e veio deste em uso de sonda nasogastrica, porém teve mal estar gastrico
com o volume e qualidade da dieta enteral prescrita, além de sangramento nasal que relaciona
ao uso da via alternativa de alimentagcdo. Em seu relato, D5 exp8e como se deu a retirada da
dieta e da sonda, apontando como profissional de referéncia a enfermeira municipal que por
sua vez parece desenvolver acdes coordenadas com o0s outros profissionais da equipe de
salde, pois recebe informacdes das técnicas de enfermagem que administram as medicacGes
no domicilio, reportando-nos a afirmacdo de continuidade da assisténcia, mesmo que néo
tenha estabelecido contato com a nutricionista, fato que o proprio doente relaciona a resolugéo
do problema, visto que ele “esta comendo muito bem”.

Por outro lado, ha falta de sensibilizacdo deste sujeito quanto a necessidade de via
alternativa de alimentacdo, visto que a decisdo de retira-la € sua, sem consulta aos
profissionais responsaveis por seu cuidado ou que tenha havido espaco para discussdo da
importancia de tal instrumento. Nesse caso, o doente € responsavel por ndo disponibilizar
escuta a equipe de saude. Em ambas as situacdes — ndo uso da méascara e retirada da sonda, 0s
doentes apresentam autonomia para suas acdes, cabendo aos profissionais de saude mais que
impor rotinas e condutas, é necessario que esses sujeitos conscientizem-se da importancia
dessas praticas para seu tratamento e protecdo da comunidade.

Além dessa modalidade de coordenacdo, outra envolvida na atencdo ao doente é a
coordenacdo externa, que € entendida como a forma pela qual os servicos dos diferentes

niveis de atengdo se relacionam e a qual analisaremos a seguir.

Recorte n° 51: *“Isso eu ja ndo sei, se tem ou ndo tem [comunicagdo entre o hospital e
a ESF], mas o responsavel mesmo de pedido, estar de preocupando de eu fazer os exames e




) . R
L’@()()////fﬂﬂ/ﬁ()/ e @Z(’/(/x)’(&? 78

tomar os medicamentos é o enfermeiro do Posto de Saude. Dos médicos aqui [da cidade de
origem] nao levei nenhuma [informacao por escrito]. S6 de 14 para ca.” D1.

Por meio da fala de D1 podemos perceber como se da a comunicagdo entre 0s servigos
envolvidos em sua atencdo. Notamos que ele aponta a ndo existéncia de informacdes a ser
levadas da cidade de origem ao nivel terciario, 0 que pode acarretar a ideia que os fatos
ocorridos durante o acompanhamento do tratamento ndo sdo relevantes. No caso especial
deste doente, pouco tempo apos a realizacdo da entrevista ele foi internado no Hospital Jardim
devido a suspeita de ma adesdo a terapéutica, 0 que nos leva a relacionar com a pequena
importancia dada aos acontecimentos da AB, tanto pelos proprios profissionais quanto pelo
doente. Essa ndo é uma realidade apenas do interior paulista, um estudo realizado na India
apontou também para dificuldades de obtengdo de informagdes advindas dos servicos de AB.
Nessa pesquisa realizada com total de 1.104 doentes de TB sensivel e MR, estes recebiam o
diagnostico de TB no servico hospitalar, a terapéutica era instituida e assim que estavam em
melhores condi¢Bes clinicas recebiam alta médica para completar o tratamento a nivel
ambulatorial. Destes, 96% sairam com relatério médico, porém desses apenas 74% servigos
de AB enviaram ao hospital informacdes sobre o seguimento desses sujeitos.

Em contra partida, uma pesquisa realizada com usuarios do sistema de saude espanhol,
doentes de varias complicagfes, demonstrou que 0S mesmos conseguem perceber a
transferéncia de informacdo entre os niveis assistenciais, ja que 70,9% dos usuarios
perceberam que o médico do servico especializado tinha conhecimento sobre sua patologia,
83,7% sabia 0 motivo da consulta. Dados proximamente satisfatério também foram obtidos
no contra-fluxo das informacdes que também eram conhecidas pelos profissionais da AB
(HERNANDEZ et al., 2010).

Recorte n® 52: “Ai ela [enfermeira da UBS de referéncia] s6 manda ir la, assim, s6
de més, ela vé os resultados daqui [Hospital Jardim] pra |a. E a Unica coisa. Eu mostro o
papel [controle da medicacgdo] que vai daqui pra l4.” D2.

Recorte n° 53: “Mas aqui [Hospital Jardim] eles me ddo o remédio e eu tenho que
levar |a pra assistente, para ver se o papel ainda tem efeito.”” D7.

No recorte n°® 52, podemos notar que o caso de D2 se assemelha ao de D1, com papel
de passividade ocupado pelo profissional da AB. Parece-nos, ainda que sua atuagdo junto ao
doente seja limitada, marcada pela expressdo linguistica *“s0”’, tanto no sentido de uma
pequena acéo, evidenciada pelo fato do profissional “s6 mandar ir 1a8”, quanto no sentido de

tempo de contato insuficiente, pois 0 acompanhamento ocorre “s6 de més”. Em ambas as
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sentencas 0 doente caracteriza a tarefa limitada desempenhada pela enfermeira e assistente
social, estes profissionais sdo expectadores do tratamento, que “sé” véem os resultados,
reforcando ainda mais a ideia de passividade diante do caso o doente completa com ““é a
unica coisa”, por meio de sua fala podemos perceber que este ndo sente vantagem alguma do
acompanhamento fornecido pela AB. No caso de D7, também ndo ha papel ativo do
profissional da cidade de origem, no entanto a este ainda compete alguma tarefa, que é de

verificacdo da validade da prescricdo médica.

Recorte n° 54: “Eles perguntam a hora que eu saio daqui (...) 0 que deu, e eu tenho
que falar 1a. Para o médico de la (...), por exemplo, por enquanto ta4 dando tudo negativo 0s
exame, ndo ta dando nenhum positivo. Tudo negativo. Ai se eles me falam hoje, ai eu passo

pra la.” D8.

Analisando o recorte n°® 54, podemos notar que o doente realiza o papel de
intermediacao entre as informacdes geradas pelos dois niveis assistenciais, cabe a D8 receber
as informagGes do nivel terciario no momento do atendimento médico e repassar & AB.
Segundo Starfield (2002) a coordenagéo requer mecanismos de transferéncia de informacdes,
sendo os metodos convencionais 0s prontuarios médicos e os sistemas de informacéo
computadorizados. Porém admite que na falta de um prontuario compartilhado entre os
servicos, o doente possa assumir a tarefa de moderar as informagdes. Contudo, € importante
lembrarmos que esses fatos passam pelo julgamento de valores dos sujeitos, comprometendo
a fidedignidade dos acontecimentos. Além de estarmos nos referindo a realidades muito
diferentes, Starfield fala a partir de outra vivéncia de saide e condi¢fes de vida, em que 0s
doentes tém outra consciéncia de mundo e outra relacdo com seus processos de adoecimento,
tornando dificil a aplicagdo de seus conceitos as realidades vividas pelos doentes de TB

brasileiros, em especial aos multirresistentes.

Recorte n° 55: ““E via secretaria. E... quando eu vou & secretaria daqui que marca, e
me avisa, e vice-versa. Quando eu fui sair [de alta hospitalar] eles me ligaram, avisaram,
conversaram e mandaram a cartinha aqui, mandou a medicacido toda que eu tinha que
tomar.” D5.

Recorte n° 56: “Inclusive eu tenho todos os papeis aqui. Do Hospital Esperanca ele
foi para nossa vigilancia, e a nossa vigilancia que entrou em contato aqui e marcou. Ja
deixou agendado tudo certinho.” DA4.

Diferentemente das falas analisadas até agora, tanto de D5 quanto D4 revelam a

comunicacao entre os diferentes servicos, no entanto esta comunicacdo € moderada pelo servigo
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de vigilancia em salde, no caso de D4, e pelo hospital no caso de D4. A estruturagdo do cuidado,
que deixa “tudo certinho” com o outro servico ndo é realizada por meio da AB. No entanto,
independentemente de onde ocorra, é importante ressalta a importancia da continuidade da
atencdo como elemento estrutural essencial para a coordenagdo (STARFIELD, 2002).

Cada uma das modalidades de coordenacdo implica em desafios a serem vencidos,
contudo Starfield (2002) acredita que a coordenagdo externa seja aquela que exige mais dos
profissionais por requer um processo de dialogo entre dois niveis de atencdo a fim de resolver
os problemas dos doentes. No caso da TBMR os desafios impostos a coordenacdo sdo
maiores, visto que necessitam é necessario o manejo continuado do problema de saude pelo
profissional especializado.

No entanto ocorrem alguns imprevistos durante o seguimento do doente:

Recorte n° 57: ““N&o estou falando mal, mas ja que tem que falar a verdade, vou falar
a verdade. Eles [profissionais da AB] dificultam um pouco, dificultam tudo. Porque que
custava nada a enfermeira que toma conta aqui... Como que fala? Aquela que toma conta. (..)
Ela deveria ter visto que se fazia para pegar o remedio, né? Eu corro, eu corri atras nao deu
certo, ué. Mas entdo deixa eu tenho... que bom, quer ver, € 3 comprimidos de um, um de um e
meio, é s0 isso0.” D2.

No caso de D2, este perdeu o retorno do hospital terciario devido a confusdo em
relacdo ao endereco, pois este reside na zona rural. Lembramos que os medicamentos a ser
administrados sdo entregues no momento da consulta médica, logo se ele faltou a consulta ndo
teria mais medicacdo a ser administrada. Em busca da resolu¢do do problema o doente se
dirige ao profissional de referéncia na AB que ndo o resolve e o devolve ao sujeito. Quando
relata a situacdo, o doente afirma que os profissionais do nivel basico dificultam “tudo” em
relacdo ao tratamento, desta forma, é notado um entrave ainda mais grave, pois o doente
sente-se lesado pela intervencdo da AB. E percebido o despreparo da equipe de AB em
conduzir o caso e encontrar melhor resposta, lembrando que estes profissionais deveriam
promover a coordenacdo da atencdo, no entanto apresentam fragilidades em sua atuacéo,
comprometendo a atengédo aos doentes.

Ainda que ndo tenhamos encontrado estudos que proporcionem uma melhor
compreensdo de como o cuidado ao doente de TBMR ocorre a nivel basico, podemos realizar
algumas aproximacfes com maneira como a AB se organiza na atencdo a TB sensivel. Em
Dourados, a descentralizacdo das acdes de controle da TB para nivel primario de atencéo,
resultou em alguns aspectos positivos na busca de sintométicos e controle dos comunicantes,

mudangas na atengédo aos doentes, como melhoria do acesso aos SS, com discreta melhora nas
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taxas de cura. Contudo, ocorreu piora no percentual de abandonos e aumento importante no
percentual de dbitos. Remetendo a lacunas a ser melhor investigadas na conducéo dos casos
pela AB nesse cenario (AMARAL et al., 2010). Pesquisa realizada com gestores dos SS de
municipios paraibanos aponta que apesar deste reconhecerem 0s beneficios da
descentralizacdo das a¢Ges de controle da TB para o &mbito local como benéfica aos doentes,
nédo foram percebidas evidéncias de planejamento voltado a viabilizar a¢cdes de enfrentamento
a doenca, contribuindo para o alcance das metas e dos pactos definidos (TRIGUEIRO et al.,
2011). Ainda na Paraiba, Campina Grande, mesmo com uma grande cobertura da ESF, o
TDO néo foi totalmente incorporado as praticas da AB. Assim como o acompanhamento
desse doente pelo nivel primério de atencdo onera 0s sujeitos, que necessitam perder o turno
de trabalho para serem consultados, além da demora e do custo financeiro para deslocamento
até os SS, que resulta no aumento das taxas de abandono e irregularidades no tratamento
(FIGUEIREDO et al., 2009). Com isso, notamos a existéncia de grandes dificuldades no
processo de incorporacdo da atengdo ao doente pela AB.

Contudo, a forma como o doente se insere no sistema de saude ocorre de maneira

diferenciada de acordo com a conducdo da coordenacao pelos servicos de AB:

Recorte n® 58: “Nao... eles ja sabiam que eu tinha meu médico daqui... foi ele que me
encaminhou, né. Eles ja sabiam que tinha o posto aqui que atende a gente, caso tenha
necessidade. E nesse caso sem evento foi mesmo da sonda que eu tirei a sonda e parou.” D5.

Recorte n® 59: “Eu ndo estou procurando médico aqui em Canario porgue faco
tratamento 1a no Hospital Jardim.”” D6.

Nos dois recortes acima podemos perceber a diferenciacdo de insercdo dos doentes nos
servicos de AB. No caso de D5, ele responde que néo foi indicado pelos profissionais do nivel
tercidrio qual servico deveria ser procurado em caso de urgéncia, o doente justifica pelo fato
do Hospital Jardim ja saber que ele possui uma equipe de referéncia em sua cidade de origem,
que o encaminhou, que o atende quanto necessario, transmitindo a ideia de que o doente
entende ser tratado de maneira continua e coordenada. Em contrapartida, D6 ndo mantém
vinculo com a AB, pois entende que seu acompanhamento se da no nivel terciario, logo, este
doente ndo percebe os beneficios de recorrer a outro servico de salde. Por meio desses
recortes, podemos compreender que a forma como os servicos de AB se estruturam para
conducéo dos casos reflete na maneira que os doentes a representam na resolucdo de seus
problemas, refor¢ando o vinculo ou distanciando-se dela. Para que a coordenacdo ocorra de

maneira efetiva, € necessario que os servicos de atencdo reconhecam explicitamente seus
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papéis e responsabilidades dentro de cada nivel. Nesse contexto cabe ressaltar como o
exercicio desses papéis é percebido pelos doentes.
Além das questdes ligadas ao tratamento, ja discutidas anteriormente. Uma

responsabilidade da AB merece destaque, sendo essa o controle dos contatos.

Recorte n° 60: “Minha esposa ndo pega mais, 0 virus, mas ndo desenvolveu. Mas
mesmo assim era seis meses [de tratamento] ela terminou ja, e até levou la pro postinho la
pra ver.” D2.

Recorte n® 61: “A minha filha, o raio X, ndo... 0 mantoo (...)deu positivo. E ela ja
tratou com remédio.” D4

No fragmento acima podemos notar a falta de clareza para o doente da relacdo de sua
esposa com a doenca, primeiramente ele afirma que ela ndo pode mais ser contaminada,
porém com o desenrolar da afirmativa ele nos leva a entender que ela recebeu diagndstico de
TB provavelmente sensivel em que foi necessario tratamento por seis meses. Contudo,
concluimos que a mesma foi investigada devidamente, tanto que teve a doenca diagnosticada
e tratada, assim como ocorreu no caso de D4. A importancia de examinar os contatos de TB ja
é sabida, contudo seu valor aumenta nas formas MR. Em ambos 0s casos notamos que a AB
cumpre devidamente seu papel de controle dos comunicantes, assim como a conducao de seu
tratamento.

Em um dos casos acompanhados nesse estudo, D7 recebeu o diagnostico de TBMR
depois de ser examinado por ser contato de seu irmdo também acometido pela forma MR.
Desta maneira, a importancia de investigar os contatos é uma eficaz maneira de controle da
TB sensivel e resistente.

Insere-se nesse contexto a forma pela qual o doente se sente tratado pelo sistema de
salde. Muitas das questdes ligadas a percepcdo do tratamento foram abordadas no item de

andlise anterior, porém alguns aspectos merecem especial atencéo:

Recorte n°® 62: “Eu vou 14 no Hospital Jardim e fico olhando a qualidade (...), 0
atendimento nota dez, qualquer paciente gque fica até bom, as vezes ndo é nem pelo remédio é
pelo tratamento das pessoas. (...) Assim se na minha cidade (...) tivesse profissionais e
pessoas mesmo interessadas de verdade em fazer a sua profissdo, (...) tivesse carinho com
todas as pessoas. E dificil mexer com os profissionais daqui, é complicado, vocé sabe aquela
pessoa que vai no servigo so por ir, para ndo marcar falta e quando aparece no servigo e tem
alguma coisa para elas fazer faz desse jeito.”” D1.

Lembramos que a coordenagdo passa pelo sentimento do sujeito a cerca da maneira

como é cuidado, que deve ser continua, satisfazendo suas necessidades de saude e
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expectativas pessoais (ALMEIDA et al., 2011). Para isso, é imprescindivel a existéncia de
uma rede de atencdo a saude que funcione de maneira articulada e integrada, visando um
objetivo comum. Ao analisarmos a fala de D1 podemos perceber a maneira como este se sente
cuidado pela atencdo tercidria, ou melhor, se sente bem cuidado, como seus problemas
resolvidos e associa este fato a forma como é acolhido pelo servico, quando ele diz que
“qualquer paciente que fica até bom, as vezes ndo é nem pelo remédio é pelo tratamento das
pessoas”, ele afirma que a forma como é atendido € até mais importante que os farmacos que
recebe, em oposicao, ele relaciona o atendimento fornecido pela AB como apenas protocolar,
rotineiro e desinteressado em atender as necessidades dos doentes. Ao relatar que 0s
profissionais comparecem ao local de trabalho apenas para ““ndo marcar falta”, D1 reafirma a
necessidade de estes extrapolarem as fungdes rotineiramente desenvolvidas e assumirem
condutas que tornem seus atendimentos diferenciados. E importante ressaltar que a
capacidade de coordenacdo é facilitada quando os profissionais tém proximidade com o
doente e seu entorno (GERVAS; RICO, 2006).

E importante ressalta o papel da integracdo entre os diferentes niveis de atencio na
efetivacdo do cuidado e a fundamental a existéncia de interdependéncia entre os SS. Nesse

sentido destacam-se algumas tentativas feitas pelos doentes em estabelecer a coordenacao:

Recorte n° 63: “E outra, o responsavel pelo meu caso se ele ndo ta 14 para me dar
injecdo ele tem que ligar no posto de salde e j& deixar informado que eu vou la tomar
injecdo. Mas no caso 14 um joga para o outro, ndo é assim que se atende um paciente. Falei
para ele, € facil faz uma receitinha e deixa comigo se ndo puder aplicar 14, eu venho aqui
pego a receitinha e levo 14, ta autorizado a fazer o medicamento.” D1.

Recorte n® 64: “Mas eu vou perguntar pra ele, pedir uma xérox de todos os meus
exames que fizeram, para se eles me liberam o xérox para mostrar para 0 meu médico daqui,
pra ele fica sabendo como esta 0 meu tratamento, o que eles estdo fazendo, entendeu? Para
quando eu precisar dele aqui ele ter uma diretriz, né. (...) Porque eu vou sair daqui por causa
de um sangramento, eu tenho que despencar para o Hospital Jardim se eu ja tenho ele aqui
gue ja era meu médico antes. Entdo ele me ajuda aqui. Entdo pra isso ele precisa ter esses
exames em maos.” D5.

Correspondendo & problemética ja levantada anteriormente de auséncia de
comunicacdo — os doentes apontam o caminho para o desenvolvimento da coordenacéo, tanto
no mesmo nivel assistencial quanto entre 0s niveis. No recorte n® 1° notamos que D1
reconhece a necessidade de melhoria do fluxo de informacdo em relagdo ao seu
acompanhamento, quando ele diz que é “facil faz uma receitinha e deixa comigo™ ele

reafirma que a resolucdo do seu problema esta vinculada a boa vontade por parte dos
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profissionais, usando o diminutivo de receita ele transmite a ideia de baixo esforco envolvido
na acdo, como algo que pode ser realizado sem grandes esforcos.

Ja D5 aponta a maneira de melhor coordenar as acdes entre os niveis, pautada em seu
vinculo com o profissional da area bésica e percebendo que apesar de ter uma doenca grave
que deve ser tratada em um servico terciario, pode apresentar intercorréncias passiveis de
serem manejadas pela AB, reforcando a ideia de necessidade do fluxo de informacdes que até
se propdem a servir como intermediaria, xerocando e entregando ao seu médico de referéncia.

Em estudo sobre a coordenagdo da TB sensivel, Assis et al. (2012) notaram que as
equipes organizam a atengdo a doenca de maneira a ndo valorizar a participagdo do doente no
processo decisério. Da mesma forma, no presente trabalho notamos tal entrave ao
desempenho da coordenacado, pois nos casos de D1 e D5 ha necessidade de falarem mais de
uma vez e até 0o momento da entrevista ambos ndo haviam sido atendidos em suas
solicitacfes. De modo geral, os relatos apontam para fragilidade da coordenacéo da atengéo
aos doentes de TBMR, revelando possiveis lacunas na continuidade da assisténcia prestada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao tentarmos apreender como ocorrem as condic¢des de producdo da multirresisténcia,
por meio da percepcdo dos doentes pudemos perceber qudo complexas sdo suas necessidades
de assisténcia e coordenacdo dentro do servigo de saude.

Ainda que a taxa de TBMR primaria seja proxima a média nacional, chamando-nos a
atencdo o relativo percentual de doentes em primeiro tratamento para TB quando confirmada
a multirresisténcia, por estes terem realizado o teste de sensibilidade ap6s o primeiro més de
tratamento foram classificados com RA, contudo entendemos que seja nhecessario a
implementacao de estudos que explorem a transmissdo da forma MR, assim como pensarmos
na realizacdo de testes de sensibilidade a drogas mais precocemente, visto que esses sujeitos
vivenciam tratamentos com farmacos convencionais improveitosos, gque aumentam seu
sofrimento, debilidade fisica e disseminacgéo da doenca.

A coordenacdo da assisténcia intramunicipal e entre 0s niveis de atencdo permeia
todas as nuances das condicGes de producdo da TBMR, que vao desde o diagnostico até o
tratamento e controle dos comunicantes. Ainda que especialistas na organizacao dos sistemas
de satde como Starfield, tenham considerado a possibilidade dos sujeitos atendidos poderem
realizar a intermediacdo entre os diferentes servigos, notamos que no caso dos doentes
estudados, ha dificuldades de todas as ordenas para a transmisséo de informacdes, devido ao
precario entendimento das orientacdes, restricdes e peculiaridades da TBMR, materializada na
ndo adesdo do uso da mascara fora do ambiente hospitalar.

Outra diferenciacdo das preconizacbes diz respeito a conducdo do caso, quando
conceituada, a coordenacéo foi compreendida no contexto em que a AB seria responsavel
direta por essa tarefa, se relacionando com o0s outros niveis de atencdo em carater de
consultoria. Contudo, no tratamento da forma MR €é o servigo tercidrio que assume o papel
central na terapéutica, prescrevendo medicamentos e solicitando exames, logo, a AB assume
também uma responsabilidade importante no processo de restabelecimento da salde dos
sujeitos. Fazemos tal reflexdo em busca de pensarmos o sistema de saude mais distante de
suas recomendacdes e mais proximo a realidade de doentes e profissionais.

Em muitos momentos, os doentes relatam engessamento das posturas dos profissionais
que, presos a protocolos, abrem pouco espacgo de negociagdo e adequacao as particularidades
de cada sujeito e contexto. Destacamos, ainda, as falhas nesses protocolos, pois a medida que

impde uma Unica forma de tratar esses doentes, sdo muito diferentes de um municipio para
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outro, dificultando o estabelecimento de rotinas ao servigo terciario, além de
descontentamento entre 0s sujeitos que se relacionam e tomam conhecimento da diferenciagéo
das condutas nos diferentes contextos.

O presente estudo evidencia que as condicGes de producdo da TBMR se dédo de
maneira complexa e esbarram nas particularidades municipais e individuais dos sujeitos. Ha
necessidade de sensibilizacdo de doentes e profissionais de saude a fim de obter mudangas no
processo de adoecimento e superacdo da multirresisténcia. Além de ser necessario ouvir 0s
profissionais envolvidos na atencdo destes sujeitos a fim de compor de maneira mais ampla

todos os aspectos envolvidos nessas condi¢des de producéo.
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Of. CEP-EERP/USP — 04972012

Ribeirdo Preto,

Prezado Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo espec
considerado APROVADD AD REFERENDUM pelo Comité de
Escola de Enfermagem de Ribeir3o Preto da Universidade de
margo de 2012.

Protocolo: . n® 148772011

Projeto: Condigbes de produgdo da Tuberculose Multirmes
profissionais e o0s Servicos de Salde.

Pesquisadores: Pedro Fredemir Palha
Jaqueline Garcia de Almeida

Em atendimento & Resolugdo 7196196, devers
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagio de =
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para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
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Apéndice 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ENTREVISTA INDIVIDUAL

Prezado (a) Senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Condices de
producdo da Tuberculose Multirresistente: o doente, os profissionais e 0s Servigcos de
Saude”. Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo e tem por objetivo identificar
como ocorre o tratamento da tuberculose multirresistente e quais circunstancias colaboraram
ou atrapalham seu controle.

Sua participacdo consistird em responder a uma entrevista que sera audiogravada,
podendo durar em média 40 minutos e ser realizada no local de sua preferéncia (servico de
salde ou domicilio). As informacdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos servicos de
salde, pois tornara possivel identificar quais sdo 0s pontos que necessitam ser melhorados, na
visdo dos doentes atendidos, dos profissionais responsaveis pelo tratamento e dos
profissionais responsaveis pela supervisdo na Atencdo Bésica a Salde. Assim como propor
alternativas @ maneira com que 0s casos de tuberculose multirresistente sdo tratados,
favorecendo o acompanhamento de todos os doentes, além de facilitar o processo de trabalho.

Eu, , tendo recebido
as informagdes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

A garantia de que irei receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do
questionario antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim
o0 desejar, bem como estd me assegurado o segredo das informacgdes por mim reveladas;

A seguranga de que ndo serei identificado, assim como est& assegurado que a pesquisa
ndo trard nenhum risco ou prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento
da pesquisa;

Mesmo ciente que os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em eventos
cientificos e publicados em revistas, tenho garantido que todas as informacbes por mim

fornecidas serdo utilizadas apenas na construcdo da pesquisa e ficard sob a guarda dos
pesquisadores, podendo ser requisitada por mim a todo 0 momento;

A garantia de que meu tratamento ndo sera prejudicado se eu desistir de participar da
pesquisa.
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Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Ribeirdo Preto, de de 20

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da
salde da populagdo contamos com a sua preciosa colaboracao.

Atenciosamente,

Enf? Jaqueline Garcia de Almeida
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo

Avenida Bandeirantes, 3900.
Laboratdrio 153

Telefone: (16) 3602-3949

E-mail: jaqueline.almeida@usp.br

3\

N

| . P
Jfﬂﬁ*&gbtf
Prof. Dr. Pedro Fredemir Palha

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo

Avenida Bandeirantes, 3900.
Laboratdrio 153

Telefone: (16) 3602-3949
E-mail: palha@eerp.usp.br
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Apéndice 2 — Instrumento para coleta de dados
PARTE | - CARACTERIZACAO SOCIAL, DEMOGRAFICA, CLINICA E DE
TRATAMENTO
NUmero do questionario: Municipio:
Data da coleta de dados: 1 Local da coleta:
Horério de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista: Data da transcri¢do: I
Recusa da entrevista [JSim [ON&o  Justificar:
A. DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS
L Iniciais:
2 Prontuério:
3. | SINAN ou TB-WEB:
4. [ Sexo: 1-0) Feminino  2-[J Masculino
5. Idade:
6 Estado civil Solteiro Casado/ Unido Estavel Separado / Divorciado Vilvo Outro
' 10 21] 30 47 50
Até que Sem escolaridade 12 fase do ensino 12 fase do ensino 22 fase do ensino 22 fase do ensino
série o(a) 10 fundamental (incompleto) | fundamental (completo) | fundamental(incompl.); | fundamental (completo)
7. Sr.(a) 2 30 40 50
?
estudou’ Ensino Médio (incompleto) Ensino médio (completo) Ensino superior (incompleto) Ensino superior (completo)
60 70 8101 90
Na atual situagdo Desempregado(a) | Empregado(a) Autbnomo Do lar Estudante Aposentado Afastado
8. |o@)Sr(a) se 10) 201 30 40 50 601 700
considera:
flia?
9a. | Qual renda mensal da familia? 9.b. | Nimero de pessoas que dependem dessa renda:
10. | O local onde o(a) Sr(a) vive é: 10 Casa 2 [ Instituicdo (asilar/ abrigo) 3 [ Morador de rua
11. | O Sr(a) vive: 1 [ Sozinho 2 [ Familiares 3 1 Qutros:
12. | Zona [ Urbana 1 0 Rural 2]
B. DADOS CLINICOS E DE TRATAMENTO DA TB
13 - 1 () Pulmonar
Forma Clinica da Tuberculose 2 () Extrapulmonar ( )
14. 1( )Novo
Tipo de Caso 2 () Recidiva
3( ) Retratamento
15. | Co-infecgdo TB/HIV S()-Sim
N ( )-Nédo
16. | Tempo de Tratamento Medicamentoso: meses
17. | Local onde realiza os exames?
Nome:
18. | Jafoi encaminhado para outro servigo para realizar algum exames?
Nome:
19. | Consumo Alcool 1( )-N&o
2( )-Consome esporadicamente
3( )-Consome diariamente
20. | Faz Tratamento Supervisionado (TS)? S( )-Sim

N( )-Nao
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PARTE Il - PERCEPCOES DO DOENTE

1) O (a) senhor (a) ja havia feito algum tratamento para Tuberculose?

Explorar:

v’ Historia de vida;

v' Sua histéria com a doenca: tratamentos anteriores, motivos de abandono,
dificuldades quanto esses tratamentos, quais 0s servi¢cos de saude envolvidos com
esses tratamentos mal sucedidos, possiveis internagdes

2) Como foram suas relacdes com os profissionais de saude durante tratamentos

anteriores? E agora, tem alguma coisa diferente?

Explorar:

v’ Possiveis conflitos que o distanciou dos profissionais em tratamentos anteriores;
v' Possiveis vantagens ou equivaléncia no relacionamento com os profissionais

atualmente

3) Em sua casa, alguém ja teve tuberculose? Se sim, como foi o tratamento?

Explorar:

v' Histéria da doenca na familia;
v" Desfecho dos possiveis tratamentos de familiares;

v" Possiveis TBMR na familia

4) Além do tratamento para a TB o (a) senhor (a) faz algum outro tratamento? Tem

algum problema de saude? Toma remedio para mais alguma coisa?

Explorar:

v' Comorbidades (atencdo especial para imunossupressao);

v" Uso de corticoesteroides

5) Para o (a) senhor (a) como é o tratamento para TB? Quais as principais

facilidades e dificuldades?
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Explorar:

v Facilidades do doente no atual tratamento;
Efeitos colaterais de drogas;
Dificuldades ou facilidades de locomocdao para o servico de saude;

Motivacao para realizacdo do tratamento medicamentoso;

SN NEE NN

Existéncia de apoio familiar ou em outros servicos de satude (UBS e PCT)

6) Em situacdes de emergéncia, o (a) senhor (a) procura qual servico de saude? O

que orientam no Hospital?
Explorar:

v Coordenagdo com outros servicos;

7) O posto de saude mais préximo faz visita em sua casa? Eles perguntam sobre o

tratamento que esta fazendo?
Explorar:

v Coordenagdo com outros servigos;
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