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RESUMO

A tuberculose é um grande desafio para a saude publica. O Brasil esta entre os 22
paises que possuem a maior carga da doenca. Com o intuito de aumentar a adeséo
dos pacientes ao tratamento da tuberculose, foi criado o tratamento diretamente
observado. Por sua atuacao e experiéncias, o agente comunitario de salude é um
dos pilares no controle da tuberculose e na supervisao do tratamento, inclusive em
Belo Horizonte. Foi pretendido com esse estudo compreender as percepcdes desses
profissionais sobre a tuberculose e o tratamento. Um questionario semiestruturado e
autoaplicavel, contendo questdes fechadas e abertas respondido por 489 agentes
comunitarios de saude de 37 centros de saude de todas as regibes de Belo
Horizonte. O periodo de coleta da pesquisa foi de julho a dezembro de 2013. Para o
presente estudo, foram analisadas as questbes abertas, que abordavam as
facilidades e dificuldades durante o supervisionamento do tratamento da tuberculose
e sugestdes para aumentar a adesao. Foi utilizada uma abordagem qualitativa por
meio de analise de contetdo tematica e interpretacdo dos resultados com base na
Teoria das Representacdes Sociais. Dos 428 trabalhadores que responderam as
guestdes abertas, mais de 90% eram mulheres, 51,5% trabalhavam como agentes
comunitarios de saude ha seis anos ou mais e 51,2% haviam realizado a supervisao.
A partir da analise de contetudo foram obtidas cinco categorias: fatores intrinsecos
ao sistema de saude; fatores intrinsecos aos agentes comunitarios de saude na
execucao do tratamento diretamente observado; aspectos e desfechos relacionados
ao tratamento da tuberculose; fatores intrinsecos ao paciente e seu contexto
sociocultural; e o empoderamento como um indutor de mudanca. Apesar dos
agentes comunitarios de saude formarem um ator social importante para a controle e
tratamento da tuberculose, observou-se a presenca de desafios, como a sobrecarga
de trabalho, deficiéncias no processo de formacdo desses trabalhadores, a
vulnerabilidade social e constrangimento para determinados pacientes. O estigma
interfere no tratamento, uma vez que as visitas podem revelar o diagndstico. Diante
do complexo desafio, os trabalhadores acabam recorrendo ao uso do poder
opressor do estado, como a hospitalizacdo compulséria. Muitos consideraram,
equivocadamente, que a adesdo € influenciada na maior parte por fatores

relacionados ao paciente. Conclui-se que uma maior liberdade na escolha do



responsavel pela supervisdo pode ser importante, de modo a aumentar a
comodidade e adesdo ao tratamento. Além disso, a educacgdo popular em saude
também pode contribuir para empoderar e motivar os envolvidos. A flexibilizagdo da
rotina de trabalho dos agentes comunitarios de saude também deve ser considerada
para a melhoria da assisténcia a saude.

PALAVRAS-CHAVE: tuberculose, tratamento diretamente observado, agente

comunitério de salde, adesdo aos medicamentos, pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

Tuberculosis is a major challenge for public health. Brazil is among the 22 countries
with the highest tuberculosis burden. In order to increase patient adherence to
tuberculosis treatment, it was created the directly observed treatment. The
community health worker is one of the pillars in tuberculosis control and supervision
of treatment, due to his/her performance and experience in the field. It was intended
with this study to understand the perceptions of these professionals on the
tuberculosis and treatment. A semi-structured and self-administered questionnaire
with closed and open questions was applied to 489 community health workers from
37 health centers in every region of Belo Horizonte. The survey collection took place
from July to December 2013. For the present study, we analyzed the open-ended
guestions, which addressed the facilitators and difficulties for the supervision and
suggestions to improve adherence to treatment. A qualitative approach through
thematic content analysis and interpretation of the results based on the Social
Representation Theory. Of the 428 participants who responded to open-ended
guestions, more than 90% were women, 51.5% worked for six years or more and
51.2% had conducted the supervision. Five categories were obtained: intrinsic
factors of health system; intrinsic factors of community health workers in directly
observed treatment execution; aspects and outcomes related to tuberculosis
treatment; intrinsic factors of patients and their sociocultural context, and
empowerment as an instrument for change. The implementation of the directly
observed treatment in Brazil was an improvement and community health workers are
an important role in the strategy. However, challenges remain such as work overload,
deficiencies in the professional training process, social vulnerability and
embarrassment to certain patients. Stigma interferes with treatment once home visits
could reveal the diagnosis. Facing a complex challenge, professionals eventually
choose to use the oppressive state power, such as the compulsory hospitalization.
Many participants considered, mistakenly, that adherence is influenced mostly by
patient-related factors. A greater freedom in the choice of the responsible for
supervision may be important in order to increase convenience and compliance.

Popular education in health can also contribute to empower and motivate those



involved. The flexibility of the workers’ routine should also be considered for
improving health care.

KEY WORDS: tuberculosis, directly observed treatment, community health workers



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Esquema béasico de tratamento da tuberculose preconizado pelo
MINISTENIO da SAUUE........uuiiiiiiii e 20



10

LISTA DE TABELAS

TABELA 1 — Caracteristicas sécio-demograficas dos ACS de Belo Horizonte, ano
2013 (NTA28) ...t ee ettt ettt 44

TABELA 2 — Caracteristicas dos servicos de saude relatadas pelos ACS de Belo
Horizonte, ano 2013 (NTA28)......uuuuuiiiiii e 45

TABELA 3 — Frequéncia das categorias e subcategorias obtidas na analise de
conteudo, segundo realizacao ou ndo de TDO pelos ACS!........coovvvvvvvvveeennnn. 49



11

LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Algumas RAM menores ou maiores descritas para os medicamentos

usados No tratamento da tUDEICUIOSE. .. ..oenveeieee e 21

Quadro 2 — Indicadores selecionados para a construcao do indice de vulnerabilidade

A S AU . .. et 28



12

LISTA DE ABREVIATURAS

ACS

AIDS

APS

BH
CEP-UFMG
CNS

CNES

E

ESF

GEAS

H
HBC

HIV

IVS

OMS

R

RAM
SINAN
SMSA/BH
SUS

TB

TCLE
TDO

UBS

z

Agente Comunitério de Saude

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Atencdo Priméria a Saude

Belo Horizonte

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
Conselho Nacional de Saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Etambutol

Equipe de Saude da Familia

Geréncia de Assisténcia a Saude da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte

Isoniazida

High Burden Countries, em portugués € paises com alta carga de tuberculose
Virus da Imunodeficiéncia Humana

indice de Vulnerabilidade da Saude

Organizacdo Mundial da Saude

Rifampicina

Reacdes Adversas a Medicamentos

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacédo
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
Sistema Unico de Satde

Tuberculose

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tratamento Diretamente Observado

Unidade Béasica de Saude

Pirazinamida



13

SUMARIO
1. INTRODUGAO. ..ottt ettt ean e, 15
2. REVISAO DA LITERATURA ...t 17
2.1, TUDEICUIOSE ...ttt ettt e e e ettt e e e e e s s bbb e e e e e e e e e e naaes 17
2.2, Tratamento da TUDEICUIOSE ...cciiiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e 19
2.3, A ades3o a0 tratameNnto ......coocceeeiiiiiiieiiiieee e e 22
2.4. Tratamento Diretamente ObServado .........ccccevvieiiiiiiiiie i 24
2.5. A Atencgdo Primdria a Saude e o Agente Comunitdrio de Saude........................oo. 25
2.6. Belo Horizonte — caracterizagao sociodemografica e estratégias de controle da tuberculose
27
2.7. Avrespeito da pesquisa qualitativa .........cccceeeeei i 29
2.8.  Teoria das Representagies SOCIAiS.......ccceeeeeeeeii e, 31
3. OBIETIVOS . ... e e 34
3.1, ObJetivVo Beral ..o 34
3.2, Objetivos eSpecifiCos ...cccuiiiiiiiiiii 34
4., METODOLOGIA ..o e e 35
4.1.  Esclarecimentos preliminares ..........eeeeeeeeeeeeeeeeriiieeeeeeereeererereeererrereeere————————. 35
4.2. Locais de coleta, populagao e critérios de iNCluSE0..........uuvvvvveriiviiiieeieeiiiiiiiiiiiieeenenn, 35
4.3, Coleta de iNfOrMAGCOES . .....uuviiiiiiiiiiiiiieiieeeieeireeereeeeerreeereeeeerereeererrerrerrararrrrrrrrrrrar—.. 36
N 0T 1y o [T - [olo LT =1 ot [P PPPPPPPPPRt 37
4.5. Caracterizagdo quantitativa da populagdo estudada ...........eeeeveeveeeveiieeieieeeeiiiiieennnnn, 38
4.6. A metodologia qUAlItatiVa........ceueiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e ————————— 38
4.6.1. Andlise de CONtEUAO ......eeeiiiiiieeeiieee et 38
4.6.2. Forma de apresentagdo dos resultados ..........eevveiivieiiiieiieiieiieiiieeeeeeeeereeeeree. 41
5. RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....ooiiiiieeeee ettt 43
5.1.  Perfil sociodemografico e dos locais de trabalho dos ACS ...................l 43
5.2. InformacgGes iniciais da pesquisa qualitativa: apresentacdo das categorias e analise da
FrEQUENCIA 0B MESPOSTAS ..eviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeessessessssssssssssssssssssssssssssssssssrsnsnnnns 47
5.3.  Fatores intrinsecos ao sistema de salde — descritos por Karine ............................... 51
5.3.1. Prevencdo e diagnOstiCo — 0 Pilar.......ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieveeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeaeeee 51
5.3.2. Cuidados diferenciados ao paciente com TB—0 Carro.........ccceeeeeeeeeeeeceeeeeeeen.n, 53
5.3.3. O conflito das condi¢Ges de trabalho com o TDO -0 morro.............ceeeeeeeee.. 57

5.3.4. A equipe de saude —ochdoeobilhete...............cc 60



5.3.5. Fatores relacionados a Assisténcia Farmacéutica publica — a dispensa cheia ....61

5.3.6. Percepc¢des associadas a praxis do TDO — as faces da moeda..........cccevvvvvvnnnnn... 63
5.4.  Fatores intrinsecos aos ACS na execu¢do do TDO — descritos por Thais..................... 65
5.4.1. (Des)conhecimento dos ACS acerca do tema—afome ...ccooeeeeeeeeeieeciccccccceeennn, 65

5.4.2. Sugestdes de mudancas no modo como o TDO é executado — o especialista....67
5.4.3. Preocupacdo com a transmissibilidade —a mdscara .........cccccvvveieeieeiieeiiiinnnnn.n. 70
5.4.4. Contribuicao do ACS para o TDO domiciliar—o elo.......ccccceeeeiiii, 72
5.5.  Aspectos e desfechos relacionados ao tratamento de TB — descritos por Cecilia...... 74
5.5.1. A adesdo e 0 abandono — 0s comprimidos ........cccoeviiiiiii 74
5.5.2. Aspectos relacionados ao tratamento que afetam a adesdo —a corrosao......... 76

5.6.  Fatores intrinsecos ao paciente e seu contexto sociocultural — descritos por Fernando

78

5.6.1. Familia e demais contatos dos pacientes — o jogo de cadeiras.........ccccvvvvvvvnennns 78
5.6.2. Encontros e desencontros com o TDO domiciliar —a casa vazia...........ccoeuveenee. 81

5.7.  Avulnerabilidade social —a UEITa........cccceeiiiiiiii 84
5.8.  Empoderamento como um indutor de mudanga — descrito por Graga ..................... 87
5.8.1. Estigma e preconceito —a porta fechada...........uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaeees 88
5.8.2. Divergéncias entre algumas relacées de poder existentes no TDO — a crianc¢a ..89
5.8.3. AcOes para uma participacdo mais efetiva do paciente no tratamento —a mae 93
5.8.4. AcOes educativas a comunidade — os panfletos.............ccccc 95

5.8 Andlise reflexiva do @UlOr .........ccoocuiiiiiiiiiiiiiii e 97
B. LIMITAGOES ...ttt ettt et s e ee e 99
7. CONSIDERACOES FINAIS .....ociiiiececiece ettt 100
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooveieceeeeeeeeeeeee e 101
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO . 116
APENDICE B — DOCUMENTO DE Cadastro INICIAL do ACS..........cccueev..e.. 118
APENDICE C —QUESTIONARIO QUANTITATIVO E QUALITATIVO............ 119

APENDICE D — RELACAO DAS VARIAVEIS DAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, LOCAL DE TRABALHO E ATUACAO NO COMBATE A
TUBERCULOSE DOS ACS ..ottt 124

ANEXO A — PARECER DO CEP-UFMG........ccoiiiiiiiiiiiiiii i 127
ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SMSA/BH129

14



15

1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma infeccdo causada mais comumente pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis e, embora possa acometer praticamente qualquer
orgdo, a maioria das infeccdes é restrita aos pulmdes. (BRASIL, 2010; MURRAY;
ROSENTHAL; PFALLER, 2010). A doenca € um grande desafio para a saude
mundial, sendo estimado que nove milhdes de pessoas adoeceram em 2013. O
Brasil esta entre os 22 paises que abrigam 82% dos casos no mundo. E uma
enfermidade que esta atrelada as iniquidades sociais, estando entre as prioridades
do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a; OMS, 2014).

A regido metropolitana de Belo Horizonte (BH) destaca-se ndo somente pela
importancia politica e econbémica, mas também por razdes epidemiologicas. Devido
ao numero de casos, é uma area relevante para o combate a TB dentro do estado
de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2012).

O tratamento da TB possui uma complexidade de fatores capazes de afetar a
adesao do paciente. Podem ser citados os relacionados ao sistema de saude, como
a dificuldade ao acesso, a condicdo clinica do paciente (como a presenca de
comorbidades) ao tratamento (como as reacbes adversas) aos aspectos
socioeconémicos (como a violéncia) e, por fim, fatores culturais (como a falta de

confianca na antibioticoterapia) (OMS, 2003).

Baseado nisso, foi proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o
Tratamento Diretamente Observado (TDO), o qual envolve a supervisdo da
degluticdo dos medicamentos pelo paciente, com o objetivo de aumentar a adeséo
ao tratamento e reduzir o abandono, diminuindo a transmissibilidade do bacilo e os
seus casos de resisténcia aos antimicrobianos (BRASIL, 2011a). A supervisdo pode
ser realizada pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) ou qualquer integrante da
equipe de saude (BRASIL, 2011b).

No Brasil, os ACS atuam na atencéo primaria a saude (APS) desde a década de 90.
A fim de integrar o sistema de saude a comunidade, eles devem ser moradores do
local onde o trabalho sera realizado (BRASIL, 2001). Em Belo Horizonte (BH), séo

essenciais no controle da TB e na execuc¢ao do TDO. Contudo, ainda necessitam de
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conquistas no campo profissional, tais como remuneragdo satisfatéria (SANTOS et
al.,, 2011) e maior participagdo nas decisbes feitas pela equipe de saude
(MATUMOTO et al., 2004).

Objetivou-se com esse trabalho compreender as percepc¢des dos ACS de BH no que
diz respeito a TB e seu tratamento, tendo em vista que o ACS possui experiéncias
relacionadas a enfermidade e conhecem a situacdo operacional do TDO. Foi
utiizada uma metodologia qualitativa, uma abordagem cientifica que ndo se
restringe ao fendbmeno em si, mas seu significado individual ou coletivo para a vida
das pessoas (TURATO, 2005). Com a pesquisa qualitativa se almeja compreender
aspectos subjetivos tais como significados, motivos, aspiracdes, atitudes, crencas e
valores que se expressam pela linguagem comum e na vida cotidiana (MINAYO,
1993). Ha a possibilidade, também, de dar voz as pessoas e gerar um conhecimento

mais rico sobre os detalhes da praxis de um grupo profissional.

Foi empregada como referencial teodrico para o trabalho a Teoria das
Representacfes Sociais, a qual afirma que a percepcdo da realidade extrapola o
individual, sendo construida de acordo com as caracteristicas sociais e partilhada

por um grupo relativamente homogéneo (MOSCOVICI, 2007).

Pretende-se, com os resultados deste estudo, encontrar fatores que interferem no
TDO e contribuir para a melhoria da qualidade do servico de saude no que tange ao
combate a TB, subsidiando o aperfeicoamento das atividades exercidas pelos ACS,
de modo a tornar o servico mais efetivo e menos opressor, tanto para 0s pacientes

guanto para os profissionais envolvidos.



17

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Tuberculose

A TB é uma doenca que envolve a infeccdo por bactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis, um conjunto de microrganismos muito semelhantes
morfologica e geneticamente, sendo mais frequente a infeccdo pelo proprio M.
tuberculosis (FORRELLAD et al., 2013; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2010).

Embora a enfermidade possa envolver praticamente qualquer érgdo, a maioria das
infeccbes é restrita aos pulmdes. Estima-se que 5 a 10% dos individuos infectados
desenvolverdo a doenca, sendo mais propicio com a presenca de alguns fatores,
como a dose infecciosa e a competéncia imune do paciente (BRASIL, 2010;
FORRELLAD et al., 2013).

Os sinais e sintomas dependem do sitio anatdbmico envolvido. Os individuos
costumam queixar-se de mal-estar, perda de peso, tosse e suores noturnos. A
caracteristica do escarro € variada, podendo ser escasso, purulento ou
sanguinolento (BRASIL 2010; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2010).

O diagnostico pode ser realizado pela andlise microscopica de um esfregaco obtido
a partir de uma amostra biolégica, como o escarro. Emprega-se, também, a cultura e
as técnicas moleculares. De forma complementar, ha a possibilidade de se utilizar o
raio-X, a tomografia computadorizada ou o teste de tuberculina. Este ultimo baseia-
se em uma inoculacao cutanea de antigenos do M. tuberculosis. Uma vez infectado
pelo bacilo, o paciente podera ter uma reacao de hipersensibilidade tardia e no local
de aplicacdo ocorrerda uma reacdo imunoldgica do tipo celular que resultard em uma
induracdo (endurecimento) da pele (BRASIL, 2010; TORTORA, FUNKE E CASE,
2012).

A OMS (2014) divulga, anualmente, um relatério atualizado sobre aspectos
‘epidemioldgicos globais a respeito da TB. De acordo com o ultimo, referente ao ano
de 2013, houve avancos no combate a doenca, como a melhoria da qualidade dos

dados disponiveis, a reducdo mundial da incidéncia de TB (alcancando uma das
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metas do milénio da OMS) e a cura de 37 milhdes de pessoas entre 2000 e 2013.

Entretanto, alguns aspectos continuam sendo preocupantes:

e A TB € um grande desafio para a saude mundial. Em 2013, cerca de nove
milh&es de individuos desenvolveram a doenca;

e E a segunda maior causa de morte por doencas infectocontagiosas,
precedida apenas pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). Mais
de 500 mil dos que morreram por TB estavam infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana. O numero de Obitos pode ser considerado
inaceitavel, visto que grande parte pode ser evitada;

e O Brasil estd entre 0os 22 paises que abrigam 82% dos casos de TB no
mundo. Esse grupo de paises & conhecido como high burden countries
(HBC), ou, em portugués, paises com alta carga de TB,;

e No Brasil, estimou-se que em 2013 a taxa de incidéncia era de 46/100.000
habitantes. A mortalidade situou-se proxima de 4.400 casos (2,2/100.000
habitantes). Contudo, ndo estéo inclusas as mortes causadas por TB-HIV,
gue foram 2.100 (1,0/100.000 habitantes);

A TB no Brasil reflete o estagio de desenvolvimento social no qual ele se encontra.
Os determinantes do estado de pobreza, como 0s extensos locais de miséria na
periferia das grandes cidades e as fragilidades do sistema de saude inibem a queda
dessa doenca, caracterizando-a como uma enfermidade de cunho social (BRASIL,
2008; MINAS GERAIS, 2012).

A relevancia da doenca para o governo brasileiro pode ser exemplificada por alguns
aspectos. Os casos de TB devem ser notificados compulsoriamente ao Sistema
Unico de Saude (SUS) e a TB é uma das prioridades presentes no Pacto pela
Saude, uma importante politica operacional do SUS. Pelo pacto, foi firmado o
objetivo de se alcancar uma taxa de cura superior a 85%. Em 2012, o governo
brasileiro gastou 14 vezes mais com o controle da doenca do que em 2002 (BRASIL,
2006a; MINAS GERAIS, 2012; PILLER, 2012).

Minas Gerais é uma das Unidades Federativas com menor taxas de incidéncia do
pais, mas que possui uma das maiores cargas da doenca (MINAS GERAIS, 2012).
No ano de 2012, a taxa de incidéncia do estado de Minas Gerais situou-se por volta

de 18,8/100.000 habitantes, enquanto que a taxa de incidéncia de BH foi
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28,97/100.000 habitantes (BRASIL, 2015a), portanto, maior que a do préprio estado.
Isso corrobora com o fato da TB ser cosmopolita (SANTIC E GALIC, 2013).

Além da influéncia na saude, a TB pode gerar impactos econémicos, uma vez que
acomete com mais frequéncia jovens e adultos, ou seja, pessoas em idade produtiva
(BASTOS et al., 2007; PAIXAO E GONTIJO, 2007). Outros grupos populacionais
associados a uma maior carga de TB sdo as minorias étnicas, usuarios de drogas,
etilistas, pessoas sem residéncia fixa, pacientes com o HIV, detentos, homens
jovens e pessoas que moram em areas urbanas (NAVA-AGUILERA et al., 2009).

Apesar dos impactos da TB para a saude publica do Brasil, houve muitos avancos.
O pais, juntamente com a China e a RuUssia, apresentaram as menores taxas de
incidéncia entre os HBC. Além do mais, estd entre os 10 paises HBC que
alcancaram as metas do milénio da OMS. Essas metas sdo a diminuicdo em 50% da
taxa de incidéncia e a diminuicdo da taxa de prevaléncia e mortalidade de 2015
comparados a 1990 (OMS, 2014).

2.2. Tratamento da Tuberculose

A antibioticoterapia preconizada tem duracdo minima de seis meses e 0s
medicamentos utilizados variam conforme a fase do tratamento, comorbidades,
idade do paciente, sitio de infeccdo e recidiva/resisténcia do bacilo. Na maioria das
vezes, a posologia é formada por uma dose Unica e combinada de principios ativos
(BRASIL, 2011a).

Frequentemente, o0s esquemas dividem-se em duas fases: intensiva e de
manutencdo. A primeira é formada por uma dose de atagque que costuma ser
administrada por dois meses e constituida por um maior nimero de antimicrobianos.
Na segunda, sao utilizados menos farmacos, mas a duracdo minima é de quatro
meses (BRASIL, 2011a).

O esquema mais comumente utilizado, também chamado de “basico”, é o destinado

a TB ndo meningoencefdlica em adolescentes, adultos ou gestantes (BRASIL,
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2011a). Como pode ser visto na Figura 1, empregam-se quatro farmacos na fase

intensiva, Rifampicina (R), Isoniazida (H), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E).
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FIGURA 1 — Esquema basico de tratamento da tuberculose preconizado pelo Ministério da
Saulde. Fonte: BRASIL, 2011a, p. 62. Adaptado pelo autor.

Existem diversas ReacOes Adversas a Medicamentos (RAM) descritas para os
principais antimicrobianos empregados na primeira linha do tratamento da TB
(Quadro 1). Estas podem ser divididas em menores ou maiores, de acordo com a
gravidade (ARBEX et. al., 2010). Elas podem acometer uma proporcgéo consideravel
dos pacientes, como evidenciado no estudo de Vieira e Gomes (2008), no qual

observou-se que 49,1% dos pacientes avaliados apresentaram RAM.
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QUADRO 1

Algumas RAM menores ou maiores descritas para os medicamentos usados no tratamento da
tuberculose.

Provavel principio ativo . . _
) ReacOes adversas menores | Reagdes adversas maiores
envolvido

Anorexia, nauseas ou dor
) o abdominal, prurido cutaneo, | Rash cutdneo com ou sem
Rifampicina ) ] ) ) .
urina de cor alaranjada ou | prurido e ictericia.

avermelhada.

Anorexia, nauseas ou dor

abdominal, prurido cutaneo, R
o ] ) Rash cutaneo com ou sem
Isoniazida dorméncia ou formigamento ) o
) . prurido e ictericia.
nos pés e nas maos e

sonoléncia.

Anorexia, nauseas ou dor
o i abdominal, artralgia e | Rash cutdneo com ou sem
Pirazinamida ) ) ) . .
hiperuricemia (com ou sem | prurido e ictericia.

sintomas).

Prurido cutaneo e alteracdes . o
Etambutol ) o Alteraces visuais.
gastrointestinais.

Confusdo  (suspeitar  de
Maioria dos medicamentos insuficiéncia hepética aguda

tuberculostaticos induzida pelas drogas se

existir ictericia)

Fonte: Arbex et al. (2010), p. 648. Adaptado pelo autor.

Além das RAM, existem muitas interacbes medicamentosas conhecidas, sendo
algumas delas provocadas pelos farmacos de primeira linha do tratamento da TB,
gue podem diminuir ou aumentar a concentracdo plasmatica de muitos farmacos.
Por exemplo, a rifampicina diminui a concentracdo de diversos medicamentos como
anticoagulantes orais, contraceptivos orais, antifungicos azéis, barbituricos,

corticosteroides, digoxina, haloperidol e sulfoniluréias (BRASIL, 2006b).
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2.3. A adesdo ao tratamento

A adesdo ndo é um termo limitado aos medicamentos. A sua utilidade perpassa o
farmaco e envolve outros aspectos em diversas areas. Por isso, é definida como a
extensdo no qual o comportamento de um paciente em relacdo a administracédo de
um medicamento, cumprimento de uma dieta ou execuc¢do de mudanca de habitos
de vida estd de acordo com as recomendacfes de um servico de salude (OMS,
2003).

Trostle (1988, citado por OMS, 2003), por sua vez, define que a ndo adesédo é um
subproduto inevitavel das colisdes entre 0 mundo da clinica e os outros mundos
conflitantes de trabalho, diversdo, amizades e vida familiar. Citam-se aqueles
relacionados ao paciente (como motivagcbes ou atitudes), as condicdes
socioeconbmicas (como pobreza ou assisténcia social), ao quadro clinico (como
comorbidades ou estagio da doenca), ao tratamento (como sua complexidade ou

RAM) ou a equipe de saude (como a relagao profissional-paciente) (OMS, 2003).

O usuario, na maioria das vezes, possui a liberdade de escolha sobre o tratamento.
Hoje em dia, permanece marcante a influéncia do contexto biomédico, no qual o
paciente é visto como o receptor de um regime terapéutico. Aqueles nao aderentes,
isto €, aqueles que ndo estdo em conformidade com as expectativas dos

profissionais de saude, sao considerados um “desvio” (NICE, 2009; OMS, 2003).

Na verdade, a ndo adesao pode representar uma limitagcdo dos cuidados de saude,
como irregularidade no acompanhamento ou uma discordancia da prescricdo por
parte do paciente. Os usuarios podem ficar frustrados se as suas preferéncias nao
sdo consideradas e, por isso, eles devem participar ativamente de sua propria
assisténcia. Por meio do didlogo, exploram-se alternativas, negocia-se 0 regime,
discute-se a adesdo e se realiza o0 acompanhamento. Havendo interesse, familiares
e cuidadores também devem ter a oportunidade de se envolver nas decisdes sobre
o tratamento. As evidéncias disponiveis devem ser adaptadas as necessidades de
cada um (OMS, 2003; NHS, 2005; NICE, 2009).

N&o existe uma Unica estratégia de intervencao para todas as situacdes clinicas. Em

7

suma, é recomendavel que sejam individualizadas, em um processo dinamico de
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avaliar e agir. Podem ser empregados o monitoramento eletronico, autorrelato e
educacdo em saude, porém, continua sendo um desafio conhecer a real situacéo do
tratamento (OMS, 2003; NHS, 2005).

A revisdo sistematica de Nieuwlaat et al. (2014) incluiu 182 ensaios clinicos
randomizados contendo intervengdes que objetivaram melhorar adesdo. Houve
diferencas marcantes entre os estudos em relagcdo as doencas consideradas,
tratamentos, formas de medir a adesdo ou os resultados clinicos, de modo que
impossibilitava quantificar as diferencas entre grupos, estimar o tamanho do efeito
combinado ou uma analise quantitativa entre os resultados. Nos 17 estudos de alta
gualidade, as intervencdes foram complexas, empregando uma variedade de
estratégias, como o0 apoio de profissionais de saulde, intensas atividades de
educacdo em saude, aconselhamento, motivacado ou suporte ao tratamento, sendo
utilizado, ainda, o apoio de familiares ou colegas de trabalho. Apenas cinco estudos
encontraram resultados que melhoraram tanto a adesédo aos medicamentos quanto
os desfechos clinicos, sem a identificacdo de caracteristicas comuns para 0 seu
sucesso. Mesmo as intervencdes mais eficazes, geralmente, ndo resultaram em

grandes melhorias.

O Servico Nacional de Saude do Reino Unido - NHS (2005) recomenda que os
estudos de intervencdo devam ser focados naquelas situagdes clinicas em que o
tratamento farmacoldgico € mais benéfico que outras opcdes terapéuticas e que a
alta adesdo é importante para a eficacia e reducdo dos casos de resisténcia.
Conforme Tortora, Funke e Case (2012), esse é o caso da TB, na qual a baixa
adesdo é uma das maiores barreiras ao seu controle. Ela tem contribuido para a
diminuicdo das opcdes terapéuticas disponiveis por favorecer a emergéncia de

casos resistentes.

Uma das necessidades urgentes esta relacionada ao desenvolvimento de métodos
para facilitar a divulgacéo clara sobre o uso de medicamentos, além de conversas
abertas e isentas de julgamentos nas consultas (NHS, 2005). Uma das estratégias

empregadas para melhorar a adeséo é o TDO.
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2.4. Tratamento Diretamente Observado

Diante da complexidade envolvida na terapéutica de um paciente que apresenta TB,
foi proposto o TDO (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b). Essa abordagem assistencial
surgiu com declaragcdo da OMS, em 1993, na qual se afirmava a grande
preocupacao mundial com TB (BRASIL, 2008).

Esta estratégia envolve uma mudanca na administracdo dos medicamentos, que
passa a ser feita com a supervisdo de um profissional treinado. Tem como objetivos
humanizar o cuidado, aumentar a adesao, reduzir a taxa de abandono, diminuir 0s
casos de resisténcia e interromper a cadeia de transmissdo da doenca. Além do
mais, procura-se a realizacdo de uma educacdo em saude mais efetiva, de forma
individualizada e voltada para orientar e corresponsabilizar o individuo, a familia e a

comunidade nas ac¢des de saude (BRASIL, 2011a).

O TDO é um instrumento de aproximacdo do paciente, uma forma de possibilitar a
informac&o sobre a doenca e a importancia do tratamento para obtencédo da cura
(BRASIL, 2011 b), ou seja, a supervisdo ndo envolve apenas o0
acompanhamento da degluticdo dos farmacos. Torna-se também necessario
remover as barreiras que impedem a adeséao, utilizando estratégias de reabilitacéo
social, melhora da autoestima, qualificacdo profissional e outras demandas sociais
(BRASIL, 2011a).

Recomenda-se que a tomada observada seja diaria, de segunda a sexta-feira. No
entanto, pode-se aplicar a observacao por trés vezes na semana, caso seja a unica
situacdo possivel para os pacientes. Em ambos o0s casos, é necessario reforcar a

importancia de seguir corretamente a posologia (BRASIL, 2011b).

De acordo com a preferéncia ou condicbes do paciente, o TDO pode ser feito em
uma unidade de saude por meio de uma equipe de saude da familia (ESF), na
Unidade Bésica de Saude (UBS), em um servico de atendimento de HIV/AIDS, nos
hospitais, no sistema prisional ou em domicilio. Deve-se ressaltar que a escolha do

local é uma decisdo do proprio paciente (BRASIL, 2011b).

O TDO pode ser realizado por qualquer integrante da equipe de saude, como o

enfermeiro, técnico em enfermagem e ACS. Contudo, a pessoa que participa da
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administracdo dos medicamentos precisara ser identificada e aceita pelo paciente
(BRASIL, 2011b).

Além da observacdo, devera ser preenchido um registro chamado Ficha de Controle
de TDO. Esse documento ficard na unidade de saude ou podera acompanhar o
profissional. Em seu escopo existem espacos destinados as informacées como o dia
da tomada, a dose empregada e as intercorréncias observadas (BRASIL, 2011b).

De forma a exemplificar a importancia do TDO, pode-se citar o estudo de Reis-
Santos et al. (2013), no qual se identificou que a realizacdo do TDO foi um fator de
protecdo para 6bitos por TB em pacientes com doenca renal crénica. Contudo, no
estudo qualitativo desenvolvido por Alves et al. (2012) foi observado que, na regido
metropolitana de Jo&o Pessoa (PB), o cuidado se limitou a verificacdo da ingestéo

ou ndo do medicamento e a alguns aspectos clinicos, como certas RAM.

Por fim, Augusto et al. (2013) observaram, a partir de dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), que o estado de Minas Gerais
possuia uma pequena proporcdo de casos de TB aliado ao TDO, sendo declarado
em apenas 21,8% deles. Pouco foi alcancado com relacdo a cura (66,2%) e ao
abandono (11,8%), reforcando a necessidade da implementacdo e ampliacdo do
TDO.

Em BH, o TDO é exercido frequentemente pelo ACS, um integrante da ESF

intimamente ligado a comunidade na qual ele trabalha.

2.5. A Atencédo Primaria a Saude e o Agente Comunitario de Saude

Em 1978, a partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude
em Alma-Ata, Cazaquistdo, foi elaborado um documento intitulado Declaracéo de
Alma-Ata, marco para a formulacdo da APS. Ficou afirmado que os cuidados
primarios de saude constituem o meio que permitird que todos os povos do mundo
atinjam um patamar adequado para uma vida social e economicamente produtiva.
Esse nivel assistencial representa comumente o primeiro contato dos individuos, da

familia e da comunidade com o sistema de saulde, devendo ser destinado aos
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principais agravos da regido (BRASIL, 2002). Dessa forma, reduz o sofrimento e
contribui para uma melhoria da qualidade de vida. Com o foco na pessoa, possibilita
uma relacdo de longa duracéo entre a equipe de saude e os usuarios, independente
da presenca ou auséncia da doenca (BRASIL, 2009a).

Além de ser um marco para a APS, a Declaracdo de Alma-Ata estabeleceu a
participacdo de um novo integrante no contexto da saude, o ACS. Este, treinado
social e tecnicamente, seria capaz de responder as necessidades de saude da
comunidade (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS
DE SAUDE, 1978).

No Brasil foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Salde desde o inicio
da década de 90. Com o tempo, foi substituido pelo Programa Saude da Familia, no
gual o ACS estaria incluido juntamente com medicos, enfermeiros e técnicos em
enfermagem (BRASIL, 2001).

Os ACS devem ser recrutados entre os residentes da propria comunidade na qual o
trabalho seria realizado. Devem ser maiores de 18 anos, ter ensino fundamental
completo e prestar assisténcia a, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas em uma
area geografica definida. Sua remuneracdo seria compativel com o cargo, sendo
coordenado por um enfermeiro e vedado ter funcfes no servico interno das UBS
(BRASIL, 1997; BRASIL, 2001; BRASIL, 2006c).

O controle e combate & TB é uma das atividades prioritarias do ACS. E necessario
gue esteja atento aos casos suspeitos, como 0s sintomaticos respiratorios, isto €,
aqueles gque tossem ha mais de trés semanas na populacdo em geral ou que estéao
tossindo a mais de duas semanas em populacdes mais susceptiveis. Ademais, deve
realizar a busca ativa de modo a aumentar e agilizar a deteccdo de casos e
contribuir para que o tratamento seja realizado mais precocemente, diminuindo a
morbidade, mortalidade e transmissibilidade (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b).

No tocante ao TDO, o ACS supervisiona a degluticio dos medicamentos e pode
realizar a busca ativa dos faltosos e daqueles que abandonaram o tratamento. Por
fim, € capaz de promover acdes educativas junto a comunidade ou aos pacientes de

forma a alertar sobre os possiveis efeitos que os medicamentos para TB podem
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provocar, a importancia de uma alimentacdo adequada e as vantagens de se aderir
ao tratamento (BRASIL, 2009b).

Conforme Santos et al. (2011), a importancia do ACS para o combate a TB é
combalida pela remuneracéo baixa, pouca valorizagdo do trabalho desempenhado e
a falta de confianga pelos gestores. Matumoto et al. (2004) afirmaram que a menor
credibilidade do ACS se camufla em algumas atividades da ESF, como as reunides.
Nelas, primeiro fala o mais graduado, o socialmente mais reconhecido, para, em
seguida, falar os demais, numa espécie de escala determinada pela posi¢ao-valor
daquele profissional naquele microespaco social. Os trabalhadores de nivel médio

colocam-se de forma muito acanhada e raramente se ouve os ACS.

2.6. Belo Horizonte — caracterizacdo sociodemografica e estratégias de

controle da tuberculose

A cidade de BH € a capital e o municipio mais populoso de Minas Gerais, populacao
estimada em 2014 de 2.491.109 habitantes. Ademais, € a quarta cidade mais rica e
esta entre as sete com melhor infraestrutura no Brasil. Na saude, forma junto com
Sete Lagoas 0 polo da macrorregidao de saude do Centro do estado, situando-se na
microrregido BH/Nova Lima/Caeté, que engloba 13 municipios (IBGE, 2015; MINAS
GERAIS, 2012).

O SUS em BH esta organizado em uma diversificada rede de atencdo com
diferentes niveis de complexidade. Fazem parte da APS os centros de saude,
também denominados UBS. Em 2012, havia 147 UBS nos nove distritos sanitarios
(“regides”) existentes: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova (BELO HORIZONTE 2013a; BRASIL, 2015c).

As UBS de BH estéo categorizadas em valores crescentes de abonos de fixagéo, A,
B, C ou D, de acordo com sua localizacdo, acessibilidade, dificuldade de lotacédo de
pessoal e prioridade administrativa. Segundo esse critério, as unidades classificadas
com a letra D séo consideradas mais criticas pela administracdo municipal, portanto,
seus trabalhadores recebem um maior abono salarial em relacdo as outras unidades
(BELO HORIZONTE, 1996; BELO HORIZONTE, 2007; BELO HORIZONTE, 2011).
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Os trabalhadores de salde estdo cadastrados no sistema de informagdo do SUS,
chamado de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). O CNES é
a base para operacionalizar outros sistemas de informacgdes, propiciando um
conhecimento maior da realidade da rede assistencial existente. Por meio do CNES
foi possivel identificar que estdo alocados 2411 ACS nas UBS da cidade (BRASIL,
2015b).

Para facilitar o censo, o IBGE divide o territério brasileiro em pequenas regides,
chamadas de setores censitarios. Os setores censitarios de BH, por sua vez, estédo
classificados de acordo com o indice de Vulnerabilidade em Satde (IVS), calculado
levando-se em conta alguns indicadores sanitarios e sociais que estdo descritos no
Quadro 2 (BELO HORIZONTE, 2013a).

QUADRO 2

Indicadores selecionados para a construcdo do indice de vulnerabilidade a saude.

DIMENSAO INDICADOR

Percentual de domicilios particulares permanentes com abastecimento de
agua inadequado ou ausente.

Percentual de domicilios particulares permanentes com esgotamento
Saneamento o
sanitario inadequado ou ausente.

Percentual de domicilios particulares permanentes com destino do lixo de

forma inadequada ou ausente.

Razao de moradores por domicilio.

Percentual de pessoas analfabetas.

) . Percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até meio
Socioecondmica L
salario minimo.

Rendimento nominal mensal médio das pessoas responsaveis (invertido).

Percentual de pessoas de raga/cor preta, parda e indigena.

Fonte: Belo Horizonte, 2013a. Adaptado pelo autor.

A Regido Metropolitana de BH destaca-se no contexto estadual ndo somente pela
importancia politica e demogréfica, mas, sobretudo, como regido prioritaria no
combate da TB, sendo considerada uma grande area de transmissdo e
adoecimento. E uma regido que responde por mais de um terco da carga de TB no
estado. O local favorece a disseminacdo do M. tuberculosis por ter aglomerados,
vilas e favelas. Soma-se a isso, a violéncia urbana e o trafico de drogas, dificultando
a obtencédo de melhores indices (MINAS GERAIS, 2012).
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Em BH, no ano de 2010, a taxa de cura de TB pulmonar bacilifera foi 65,7%, ou
seja, abaixo da meta de 85%, sendo considerada apenas razoavel pelo governo do
estado (MINAS GERAIS, 2012). Outra questao preocupante € a taxa de abandono
do tratamento da TB no municipio, que foi de 17,3% em 2012, estando muito acima
do limite de 5% preconizado OMS (BELO HORIZONTE, 2013b).

2.7. Arespeito da pesquisa qualitativa

Os ACS de BH devem ter muito a dizer a respeito de suas percepcdes sobre a TB,
seu tratamento e o TDO. Uma maneira de ouvi-los seria por meio de uma pesquisa
gualitativa. Os métodos qualitativos ou compreensivos sdo uma forma de abordar o
mundo que se difere de outro mais inerente as ciéncias naturais, de cunho
guantitativo. As ciéncias humanas sao a base da constru¢cdo metodologica da
pesquisa qualitativa (TURATO, 2005).

Entretanto, mesmo havendo diferencas em relacdo a abordagem quantitativa, €
errbneo simplesmente denominar o método qualitativo como aquele que ndo se
baseia em nimeros ou calculos estatisticos, ou entdo, como uma forma de estudar a
qualidade de um objeto. E mais adequado referi-lo como um método cientifico que
nao se restringe ao fendbmeno em si, mas seu significado individual ou coletivo para
a vida das pessoas (TURATO, 2005).

Procura-se adentrar no nivel mais profundo dos seres humanos, que estdo em
constante interacdo. Portanto, busca-se compreender os significados, motivos,
aspiracoes, atitudes, crencas e valores que se expressam pela linguagem comum e
na vida cotidiana (MINAYO, 1993).

O pesquisador qualitativista almeja criar um modelo de entendimento profundo de
ligacOes entre elementos, isto €, falar de uma ordem invisivel ao olhar comum. A
visdo desse cientista precisa ser feita na perspectiva dos entrevistados, ou seja,
tentar ver o mundo pelos olhos dos outros. Deve-se, principalmente, trazer

conhecimentos originais e ndo se fixar nas teorias existentes (TURATO, 2005).
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Um método qualitativo ndo procura a quantificacdo das uniformidades e padrdes,
pois poderia estar descaracterizando o que ha de essencial nos fenbmenos e nos
processos sociais. Por meio dele h4 uma compreensédo de que o0s seres humanos
respondem a estimulos externos de maneira seletiva. E no campo da subjetividade e

do simbolismo que se afirma a abordagem qualitativa (MINAYO, 1993).

No universo das pesquisas qualitativas, a escolha de método e técnicas para a
analise deve obrigatoriamente proporcionar um olhar multifacetado sobre a
totalidade dos dados recolhidos no periodo de coleta (corpus). Respeitando a
pluralidade dos significados atribuidos ao produtor de tais dados, ou seja, seu
carater polissémico numa abordagem naturalistica (CAMPQOS, 2004).

Na area da saude, a abordagem qualitativa permite conhecer as significacdes dos
fendmenos do processo saude-doenca para melhorar a qualidade da relacéo
multifacetada profissional-paciente-familia-instituicdo, promover maior adeséo de
pacientes e da populacdo frente a tratamentos ministrados individualmente e de
medidas implementadas coletivamente, entender mais profundamente certos
sentimentos, ideias e comportamentos dos doentes, assim como de seus familiares

e mesmo da equipe profissional de saude (TURATO, 2005).

Tanto a pesquisa qualitativa quanto a quantitativa sdo necessarias, porém, em
muitas situacdes, quando aplicadas isoladamente, séo insuficientes para abarcar
toda a realidade observada. Portanto, elas podem ser utilizadas, em certas
circunstancias, como complementares, sempre que o planejamento da investigacéo
esteja em conformidade (MINAYO, 1993).

De acordo com Sandelowski (1993) € erréneo considerar os pesquisadores isentos
de preceitos e intencdes. E equivocado supor que um projeto humano possa ser
atedrico. De acordo com o autor, 0 uso de teorias ocorre desde a formulacdo da
hipétese até a conclusdo dos resultados. Na pesquisa qualitativa, 0 uso de teorias
pode ocorrer na determinacdo da amostra e dos dados, na analise e/ou

interpretacéo dos resultados.

Para este trabalho optou-se por utilizar a Teoria das Representacfes Sociais.
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2.8. Teoriadas Representagfes Sociais

No ambiente, h& inimeras situacdes, eventos e individuos desconhecidos. Todavia,
cada um procura explicar e compreender esse contexto, a fim de torna-lo previsivel,
familiar e mais controlavel. O entendimento € constantemente necessario nas
conversas, tomadas de decisdes, ou quando se precisa de alguma opinido sobre um
assunto (RATEAU et al. 2011).

Como o ser humano esta imbricado em uma sociedade, a sua percepcao é moldada
por grupos, associagdes e comunidades nas quais ele faz parte. Neste sentido, a
reconstrucdo da realidade perpassa o0 individual, sendo uma representacéo
elaborada de acordo com as caracteristicas sociais e partilhada por um grupo
relativamente homogéneo. As Representacdes Sociais emergem nesse contexto
(RATEAU et al. 2011).

Isso significa que a comunidade transforma o objeto em algo social, a partir de
influéncias historicas, culturais e macrossociais. Sua formulacao é feita de modo a
permitir uma estabilidade e orientacdo comunitaria, aléem de ser utilizado para a
comunicacao entre os individuos. Por sua vez, 0s grupos de pessoas ndo costumam
viver em isolamento, sofrendo interferéncias de eventos naturais e outros grupos
também (WAGNER et al.1999).

As pessoas analisam, comentam, formulam ‘filosofias’ espontaneas, nao
oficiais, que tém um impacto decisivo em suas relagbes sociais, em suas
escolhas, na maneira como eles educam seus filhos, como planejam seu
futuro, etc. Os acontecimentos, as ciéncias e as ideologias apenas |he
fornecem o “alimento para o pensamento”. (MOSCOVICI, 2007, p.45).

Uma vez aceita e difundida uma definicdo, ela se torna parte integrante dos
individuos, por meio das relacdes interpessoais. Em suma, sdo a realidade das vidas
cotidianas e o principal meio de se relacionar. Por meio dessas relacdes sociais
(interacdo, comunicacao e expressao) que os conhecimentos sdo gerados. Portanto,
h& sempre influéncia e interesse humano na geracdo do conhecimento. Em outro

sentido, as descobertas acabam por influenciar o cotidiano (MOSCOVICI, 2007).

Componentes nado classificados ou nomeados sao estranhos e ameacadores.

Devido a esse fato, ocorre inicialmente a ancoragem, que basicamente significa
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classificar e dar nome a algum objeto. Ndo obstante, o grupo carece de algo
especifico e original, utilizando-se, entdo, de representacbes existentes,
consideradas aplicaveis. Por exemplo, a AIDS foi primeiramente compreendida
como tendo caracteristicas de doencas venéreas pré-existentes, ou que se
assemelhava a sifilis, tendo sido, inclusive, considerada um castigo divino
(MOSCOVICI, 2007; WAGNER et al.1999).

Quando se classifica algo, estd dando-o uma polaridade, um valor positivo ou
negativo. Mais do que rotular e graduar, é interpretar, compreender e formar
opinides. As representacdes sociais rejeitam a concepgdo ou pensamento que nao
seja feito por meio do processo de ancoragem, visto que sempre pressupdéem um
posicionamento, um ponto de vista, todos baseados em algum consenso

(MOSCOVICI, 2007; WAGNER et al.1999).

A outra etapa de enfrentamento do novo fendmeno € a objetivacdo. Ela é definida
como um mecanismo pelo qual o conhecimento socialmente representado atinge a
sua forma especifica. Isso significa que ha uma construcao de um icone ou metafora
gue reproduz visivelmente um complexo de ideias (MOSCOVICI, 2007; WAGNER et
al.1999).

Objetivar é dar forma a abstracdo, é materializa-la. As vezes, a ponto de ser
especifica e compreensivel daquela representacdo. Por outro aspecto, objetivar &
comparar. Por exemplo, ao comparar Deus com um pai, estd dando uma forma de
ver algo que antes era invisivel, como também adicionando qualidades e
implicacbes. As imagens podem se tornar tao corriqueiras e aceitas que se juntam a
realidade. Nesse estagio, o que € percebido/vivido substitui o que foi
concebido/criado. Mas essa fundamentacdo ndo é definitiva, com o tempo, as
imagens vao sendo modificadas e substituidas (MOSCOVICI, 2007; WAGNER et
al.1999).

Ancoragem e objetivacdo sdo, pois, maneiras de lidar com a memoria. A
primeira mantém a memdéria em movimento e a memoria € dirigida para
dentro, esta sempre colocando e tirando objetos, pessoas e
acontecimentos, que ela classifica com um tipo e os rotula com um nome. A
segunda, sendo mais ou menos direcionada para fora (para outros), tira dai

conceitos e imagens para junta-los e reproduzi-los no mundo exterior, para
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fazer as coisas conhecidas a partir do que j4 é conhecido (MOSCOVICI,
2007, p. 78).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Compreender as percepcdes dos Agentes Comunitarios de Saude de Belo Horizonte

sobre a tuberculose e seu tratamento.

3.2. Objetivos especificos

e Descrever o perfil dos Agentes Comunitarios de Saude segundo
caracteristicas sociodemograficas e profissionais, do servico de saude e de
atuacao em tuberculose;

e Encontrar aspectos capazes de interferir na execucdo do Tratamento
Diretamente Observado e na assisténcia a saude do paciente acometido por
tuberculose;

e Propor medidas baseadas na percepcéo dos Agentes Comunitarios de Saude
gue possam contribuir para a execucdo do Tratamento Diretamente

Observado.
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4. METODOLOGIA

4.1. Esclarecimentos preliminares

Os resultados aqui apresentados sdo a parte qualitativa de um projeto maior
intitulado: “Conhecimento e percepgdes dos Agentes Comunitarios de Saude sobre
tuberculose, medidas de controle e Tratamento Diretamente Observado, no
municipio de BH, Minas Gerais”. Com este trabalho transversal buscou-se, além de
atender os objetivos explicitados no item anterior, avaliar quantitativamente o nivel

de conhecimento dos ACS sobre TB, medidas de controle e TDO.

4.2. Locais de coleta, populacéao e critérios de incluséo

Foram integrados ao estudo, os ACS vinculados a Secretaria Municipal de Saude de
BH. O processo de amostragem foi aleatorio e representativo da populacdo de
interesse. O calculo do tamanho minimo da amostra foi definido a partir do total de
2720 ACS registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
em 2012. Foram considerados: prevaléncia a priori de 50% devido ao
desconhecimento da proporgcéao do evento, nivel de significancia de 5%, intervalo de
confianca de 95%, efeito de desenho igual a um e perda estimada de 30%,
totalizando uma amostra minima de 438 ACS. Para considerar, na composicdo da
amostra, a propor¢cdo de ACS em cada um dos distritos sanitarios de BH e o perfil
das UBS segundo a classificacdo do abono de estimulo a fixacdo profissional,

ampliou-se o numero de ACS a serem entrevistados para 679.

O processo de definicdo da composicdo da amostra foi realizado em duas etapas.
Inicialmente, foi definido o nimero de ACS de cada distrito sanitario na amostra,
considerando-se a proporcdo desses individuos em relacdo a populacao total de
ACS. Posteriormente, foi determinado o niumero de ACS a serem entrevistados
segundo categoria de abono de fixac&do, considerando o percentual de UBS em cada

categoria de abono e o nimero de ACS a serem entrevistados em cada distrito
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sanitario. Em seguida, definiu o nimero de UBS a serem incluidas na pesquisa,
considerando a proporcdo de ACS por distrito sanitario e por abono salarial,
resultando em um total de 37, sendo sete registrados com abono fixagdo A, nove

com abono B, doze com abono C e nove com abono D.

A partir disso, foram gerados numeros aleatorios no software OpenEpi para as UBS
de cada categoria de abono e distrito sanitario e realizou o sorteio para inclusdo na

amostra.

Os ACS que aceitaram patrticipar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), presente no APENDICE A, foram considerados elegiveis para a
pesquisa.

4.3. Coletade informacdes

A coleta foi realizada entre quatro de julho de 2013 e seis de dezembro de 2013 nas
UBS as quais os ACS estavam vinculados. O instrumento de coleta era um

questionario de avalia¢cdo quanti-qualitativo (APENDICE C).

A secado qualitativa era composta por trés questbes auto-aplicaveis, isto €, lidas e

respondidas pelo proprio entrevistado, sendo elas:

e O que vocé encontra como DIFICULDADE, na sua rotina de trabalho, para
executar o Tratamento Diretamente Observado (TDO)? (cite até trés
dificuldades)

e O que vocé encontra como FACILIDADE, na sua rotina de trabalho, para
executar o Tratamento Diretamente Observado (TDO)? (cite até trés facilidades)

e O gque vocé mudaria no servico de saude para facilitar a adesédo ao tratamento

de um paciente com tuberculose? (cite até trés sugestdes)
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4.4. Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa recebeu, em 04 de marco de 2013, anuéncia da Geréncia de
Assisténcia a Saude (GEAS), vinculada a Secretaria Municipal de Saude de BH
(SMSA/BH). Posteriormente, foi obtido parecer favoravel ne 224.845 do Comité de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) em 20 de margo de
2013 (ANEXO A). Em seguida foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
SMSA/BH sob o ndmero 14046913.5.0000.5149 em 9 de abril de 2013 (ANEXO B).
Todos os aspectos éticos estdo preconizados nos termos da Resolucdo CNS
196/96, vigente a época, e também atendem as recomendacdes da Resolugcdo CNS
466/12.

A identidade do ACS foi substituida por identificador Unico (numeral) na base de
dados, no intuito de preservar a confidencialidade dos participantes. Os formularios
e questionarios contendo os dados coletados estdo mantidos em arquivo fechado e

estao disponiveis apenas a equipe pesquisadora.

As entrevistas foram realizadas por examinadores previamente treinados e a analise
foi apresentada de maneira coletiva. Previamente, foi realizado um contato com os
gerentes dos distritos sanitarios e das UBS selecionadas para a pesquisa, com o
objetivo de apresentar o projeto e definir os dias, horarios e espacos fisicos

adequados para a aplicacao dos questionarios.

Inicialmente, foi realizada uma explanacdo das caracteristicas do estudo como a
justificativa, objetivos e métodos, deixando explicito o fornecimento de mais
esclarecimentos, em caso de duvida. Os participantes prosseguiram com a leitura do
TCLE (APENDICE A), que deveria ser assinado caso esses concordassem em
participar. Foi garantida confidencialidade e sigilo das informacdes. Os ACS

poderiam interromper a participacdo do estudo quando desejassem.

Aqueles que concordaram em participar do estudo preencheram o Cadastro Inicial
do ACS (APENDICE B). Os nomes das UBS sorteadas n&o foram divulgados.
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4.5. Caracterizagao quantitativa da populagéo estudada

De forma a compreender melhor a populacdo estudada, foi feita uma andlise
descritiva das varidveis sociodemogréficas, local de trabalho e atuacdo no combate
a TB (APENDICE D). Os dados foram coletados e digitados no programa GNU
PSPP versdo 0.8.0, com uma posterior conferéncia dos mesmos por outro
pesquisador, de modo a aumentar a confiabilidade do banco. A andlise descritiva foi
realizada no programa SPSS verséao 21.

4.6. A metodologia qualitativa

A analise dessas informacdes foi realizada por meio da Andlise de Conteudo
proposta por Bardin (2008) aliada a categorizacéo dos recortes sugerida por Gibbs
(2009). Conforme supracitado, para o referencia tedrico utilizou-se a Teoria das

Representacdes Sociais.

4.6.1. Analise de Contetido

A Anélise de Conteudo € um conjunto de técnicas de analise de mensagens, como
textos, respostas discursivas e entrevistas. Visa obter, por meio de procedimentos
sistematicos e objetivos, a descricdo de indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producdo ou

recepcao das mensagens (BARDIN, 2008).

E importante reforcar que tudo dito ou escrito é passivel de ser analisado por meio
dessa metodologia, mesmo em situacbes controladas e independentemente do
veiculo de significados (BARDIN, 2008).

Existem diferentes métodos de analise de contelido, contudo, todos se baseiam em

trés etapas que sdo, respectivamente, a pré-andlise, a exploracdo do material e o
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tratamento dos resultados com inferéncia e interpretagdao (BARDIN, 2008). Com
base nos preceitos da andlise de conteddo, segue detalhadamente as etapas de
analise empregadas nesse estudo:

Pré-andlise — foram transcritas as respostas e realizou-se uma leitura flutuante de
forma a aumentar a familiaridade com o material, possibilitando, assim, a
observacdo dos contetdos e hip6teses emergentes. Nessa etapa, houve algumas
decisBes sobre os aspectos metodoldgicos que devem ser ressaltados.

Foi decidido apresentar os resultados de forma conjunta, contendo as falas tanto de
guem praticou quanto de quem declarou nédo ter praticado o TDO, visto que um
namero expressivo de participantes que declararam ndo o ter realizado se
dispuseram a responder as perguntas, muitos se baseando nas experiéncias de

outros colegas de trabalho.

De acordo com Morse (1989), é relevante selecionar o0s participantes que
possibilitardo observar de forma mais adequada o fenbmeno, como aqueles mais
relacionados a pergunta de pesquisa. A inclusdo de ACS que nao tiveram uma
experiéncia direta com o TDO ndo compromete o entendimento da situacéo, pelo
contrario, o enriquece. Esses trabalhadores estavam imersos no cotidiano da UBS
em que trabalhavam, possuiam contato com outros trabalhadores que executaram o
supervisionamento, prestavam assisténcia a saude aos moradores da comunidade,
além de possuirem certa nocdo do que é o TDO, conforme identificado em muitas

respostas.

A importancia desses participantes no estudo do fenbmeno pode ser corroborada
por Moscovici (2007). De acordo com o autor, os individuos fundamentam suas
opinides nas conversacgfes do cotidiano, de suma importancia para a criagcdo do
consenso e configuracdo das representacbes sociais. Portanto, entre suas
conversas e contatos, os ACS, experientes ou nao, estdo fundamentando as suas

representacdes sobre a TB e o TDO.

Foi observado, ainda, que algumas facilidades eram somente a auséncia das
dificuldades e vice-versa, ou que uma sugestao era destinada a uma dificuldade. Por

isso, todas as respostas foram analisadas conjuntamente, de modo a serem



40

apontados e compreendidos os fatores que influenciam a préxis dos ACS
relacionada a TB.

Exploragéo do material — como mencionado, foi realizada a exploragédo do material
conforme sugerido por Gibbs (2009). Esta etapa foi executada por meio do programa
Nvivo versao 10, com o auxilio e revisdo de um pesquisador e ajuda de outro, em
caso de discordancia. Esse software possibilitou a inclusdo de anotagdes, o recorte
das respostas em unidades semanticas e a organizacao pelo assunto encontrado
em subcategorias, com a descricdo detalhada do significado de cada uma. Em
suma, foi feita uma codificacdo aberta/exploratéria das estruturas de acordo com as
ideias centrais, com os critérios de inclusdo de cada codigo bem explicitados.

Depois da codificacdo e reorganizacdo dos trechos, procedeu-se com a
categorizacao proposta por Bardin (2009). As categorias sao classes nas quais se
reanem um grupo de coédigos/subcategorias semelhantes, sob um titulo genérico.
Nesta etapa, optou-se por basear categorias na classificacéo dos fatores interfentes
na adesao publicado pela OMS (2003).

Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo — foi feita a descricdo dos
resultados de acordo com o tema. Foram feitas inferéncias sobre as causas e
consequéncias dos achados, sempre referenciando com os dados de outros autores.
Nessa etapa, utilizou como fundamento tedrico a Teoria das Representacfes Sociais

proposta por Moscovici.

Foi utilizada a Teoria das Representacdes Sociais pelo entendimento dos resultados
como um fenbmeno social, dado que as coletas individuais foram empregadas

visando a analise e interpretacéo de situacdes relacionadas a um grupo.

Houve uma preocupacao de encontrar fatores histéricos e culturais que poderiam ter
contribuido para as percepcoes, isto €, as ancoragens envolvidas. O encontro
desses aspectos possibilitou o aprofundamento e a problematizacdo do tema, o
conhecimento de algumas influéncias da atuacdo profissional e a formulacdo de

intervencdes ou medidas educativas mais adequadas.

Da mesma forma, por meio do conceito da objetivacdo, tentou-se descobrir
projecbes, imagens e metaforas dessas percepcbes. As metaforas, quando

empregadas adequadamente, podem facilitar a compreensédo do tema, ampliar e
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aprofundar significados, sem contar na possibilidade de resumir os achados e
evocar a emocéao dos leitores (CARPENTER, 2008).

4.6.2. Forma de apresentacao dos resultados

De modo a tornar a leitura mais fluida e atrativa para o leitor, optou-se pela
apresentacao dos resultados e discussao de forma conjunta. Com 0 mesmo objetivo,
foram empregadas algumas estratégias de composicdo e escrita criativa,
apresentadas abaixo.

Baseado em Pelias (2011), foi utilizada a estratégia reflexiva, isto é, as contribuicdes
da histéria de vida do autor para a interpretacdo dos dados e, em contrapartida, o
enriquecimento do trabalho para o seu desenvolvimento pessoal, profissional e
cientifico. Tal estratégia esteve presente em um topico deste trabalho, relatado na

primeira pessoa.

A estratégia evocativa, também descrita por Pelias (2011), foi utilizada por meio de
alguns elementos literarios. Optou por aspectos presentes em uma harrativa néo
ficcional (PIIRTO, 2008), em suma, a criacdo de diadlogos, o emprego de
personagens, e, em alguns momentos, o uso de uma linguagem menos técnica e

mais préxima da oralidade.

Como os resultados foram apresentados de forma agregada, com os trechos de
muitas falas interconectados, decidiu-se criar um personagem para cada categoria,
como se fosse um representante das respostas existentes nessa categoria. Para
tanto, cinco personagens foram criadas: Karine, Thais, Cecilia, Fernando e Graca.
As caracteristicas dessas personagens foram baseadas nos dados
sociodemograficos do grupo e nas lembrancas da coleta de dados, sem a utilizacdo

de nomes reais.

Com o proposito de delimitar e esclarecer para o leitor em que ponto se iniciava e
terminava a resposta individual de um participante, foram usadas aspas visto que, as

vezes, as respostas estdo interconectadas como falas Unicas dos personagens.
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A fim de tornar coerente e coesiva a unidao das diversas respostas em cada
categoria, foram utilizados conectores que nao estdo entre aspas e, portanto, se

basearam na interpretacdo do autor ou nos enunciados das perguntas as quais
foram respondidas (dificuldades, facilidades ou sugestdes).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Perfil sociodemografico e dos locais de trabalho dos ACS

Participaram do estudo 428 ACS, que equivalem a, aproximadamente, 63,0% da
amostra calculada (679 trabalhadores). A perda ocorreu por diversos motivos, na
maior parte pelo ndo comparecimento ao dia da coleta (120), por discordancia do
namero obtido pelo CNES com a quantidade real de trabalhadores alocados em
cada estabelecimento (62) e por auséncia de resposta as perguntas qualitativas
(61). Uma menor perda ocorreu pela decisdo de ndo querer participar da pesquisa,
isto é, ndo ter assinado o TCLE (8).

As mulheres foram muito numerosas entre os ACS de BH, representando 93,0% da
amostra estudada. No grupo de participantes havia mocas, rapazes, senhoras,
senhoritas... pessoas de idades variadas (entre 23 e 74 anos) e diferentes estados
civis, com um pouco mais de 50% declarando-se casados. Em relacdo ao grau de
escolaridade, 73,8% tinham o ensino médio completo. Um pouco superior a metade
(51,5%) trabalhavam héa seis anos ou mais, enquanto que 25,5% tinham completado

12 ou mais anos de profissdo — média igual a 8,4 + 4,1 anos (Tabela 1).
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TABELA 1

Caracteristicas socio-demogréaficas dos ACS de Belo Horizonte, ano 2013 (n=428)

Caracteristica Frequéncia absoluta (N)  Frequéncia relativa (%)*
Género

Feminino 398 93,0
Masculino 30 7,0

Faixa etaria

18 a 29 anos 30 7,1

30 a 39 anos 167 39,0

40 a 49 anos 125 29,2

50 anos ou mais 102 23,8

Nivel de escolaridade

Ensino fundamental 18 4,2
Ensino médio — incompleto 32 7,5
Ensino médio — completo 316 73,8
Ensino superior — incompleto 42 9,8
Ensino superior — completo 18 4,2
Pés-graduacéo 2 0,5
Estado civil

Solteiro 120 28,0
Casado 221 51,6
Divorciado 45 10,5
Unido estavel 31 7,2
Viavo 11 2,6

Tempo de atuagao®

0 a3 anos 50 11,7
3 a6 anos 87 20,3
6 a9 anos 56 13,1
9 a 12 anos 55 12,9
12 anos ou mais 109 25,5

! Em alguns casos, a soma das frequéncias nao é igual a 100%, devido a exclusdo dos nao respondentes.
%16,6% nao respondentes.

A maior proporcdo acompanhava uma microarea com IVS médio (39,0%). Porém,
43,0% prestava assisténcia em microareas consideradas de risco elevado ou muito
elevado. Aproximadamente 90% acompanhavam mais de 150 familias, com média
de 253,6 + 100,64. Dentre os participantes, 59,3% participavam de uma ESF
completa e, quando questionados sobre quais trabalhadores estdo em falta na

equipe, o proprio ACS foi relatado por 25,9%. A responsabilidade pela supervisédo
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das acbes de controle da TB foi atribuida ao enfermeiro por 90,6% dos ACS e a
maioria (79,2%) considerou positiva a supervisdo dada pelos profissionais
(enfermeiros ou outros) classificando-a como satisfatoria ou excelente (Tabela 2).

TABELA 2

Caracteristicas dos servigos de salde relatadas pelos ACS de Belo Horizonte, ano 2013 (n=428)

Caracteristica Frequéncia absoluta (N) Frequéncia relativa (%)"

Classificacé@o IVS da microarea

Risco baixo 55 12,9
Risco médio 167 39,0
Risco elevado 109 25,5
Risco muito elevado 75 17,5
Mais de um IVS na micro-area 17 4,0

NUmero de familias acompanhadas
Até 150 familias 26 6,1
Mais de 150 familias 386 90,2

Vinculo com ESF
Sim 424 99,1
Néao 3 0,7

ESF completa
Sim 254 59,3
Nao 168 39,3

Trabalhadores em falta na ESF2

ACS 111 25,9
Médico 56 13,1
Demais categorias profissionais? 18 4,2

Equipe completa 256 60,0

Profissional responsavel pela supervisdo das
acdes no controle da TB2

Enfermeiro 388 90,6
Médico 157 36,7
Farmacéutico 45 10,5

Demais categorias profissionais” 58 13,6
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TABELA 2

Caracteristicas dos servigos de saude relatadas pelos ACS de Belo Horizonte, ano 2013 (n=428)
(Continuagéo)

Caracteristica Frequéncia absoluta (N) Frequéncia relativa (%)"

Avaliacdo da supervisao

Insatisfatéria 11 2,6

Regular 44 10,3
Satisfatoria 233 54,4
Excelente 106 24.8

Execuc¢do do TDO
Sim 219 51,2

N&o 203 47,4
1A soma das frequéncias ndo € igual a 100%, devido a exclusdo dos ndo respondentes. 2 Além da excluséo dos

gue nao responderam, a soma das frequéncias nao € igual a 100% por haver casos em que mais de uma classe
profissional foi respondida. 3As demais categorias sdo enfermagem, técnico em enfermagem e auxiliar de
enfermagem. “As demais categorias sdo ACS, gerente, gerente adjunto, assistente social, técnico em

enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Foi possivel perceber que os participantes acompanhavam um nimero consideravel
de familias e sentiam falta da participacdo de mais colegas de profissdo na
execucao das tarefas. Tais aspectos sdo capazes de comprometer a qualidade do
combate a TB e a execucdo do TDO e foram corroborados por subcategorias

obtidas pela andlise qualitativa®.

Contudo, ha caracteristicas que podem contribuir para a assisténcia a saude. Os
ACS entenderam que a supervisdo recebida foi satisfatoria, apontando tanto o
enfermeiro, 0 médico e o farmacéutico como os seus grandes supervisores. Esses
profissionais foram citados diversas vezes nas respostas abertas, e a predominancia
de relacbes positivas na equipe de saude também foi observada na andlise

qualitativa®.

Na distribuicdo populacional de BH segundo cada IVS, verificou-se que 33,7% da
populacéo residia em setor censitario de risco baixo, 39,9% em risco médio, 19,1%
em risco elevado e 7,3% em risco muito elevado (BELO HORIZONTE, 2013a). No

! Subcategorias: 0 conflito das condicdes de trabalho com 0 TDO e a equipe de saude, descritas adiante.

2 Subcategorias: a_equipe de saude, fatores relacionados & Assisténcia Farmacéutica publica e sugestdes de

mudancas no modo como o TDO é executado.
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entanto, € diferente a proporcdo de ACS por categoria de IVS encontrada na
amostra, havendo duas explicagdes para o fato. E possivel que os entrevistados
tivessem dificuldade de autorrelatar o IVS do seu local de trabalho ou, dada a
representatividade da amostra, a propor¢cdo de ACS nas areas de risco elevado e
muito elevado seria maior por causa da alta probabilidade de adoecer e de usar o
SUS nessas localidades. Esta situacdo é respaldada pelo fato da implementacao
das ESF em BH ter ocorrido prioritariamente em areas de maior vulnerabilidade em
saude (TURCI, 2008).

5.2. Informacgbes iniciais da pesquisa qualitativa: apresentacdo das

categorias e analise da frequéncia de respostas

Mesmo se tratando de um questionario autoaplicavel, parecia que, as vezes, nao
existiam letras escritas nos papéis, mas muitas “vozes”. Principalmente durante a
analise de conteudo, na qual havia a impressao de se ouvir gritos na leitura quando

um tema estava emergindo.

Na Tabela 3 estdo descritas as categorias e as respectivas subdivisdes obtidas pela

analise dessas vozes. A primeira a ser descrita € intitulada fatores intrinsecos ao

sistema de saude. Com a participacdo da personagem Karine, contém temas sobre

a equipe de saude, a Assisténcia Farmacéutica, as medidas relacionadas ao

combate a TB e as dificuldades do ACS conciliar o TDO ao restante do trabalho.

Thais é a ACS ficticia que representa a categoria fatores intrinsecos aos ACS na

execucdo do TDO. Associada a forma com que o ACS compreende a sua

participacdo nessa praxis, inclui comentarios sobre os anseios, duvidas e sugestdes

de quem deveria participar da execucao.

Em aspectos e desfechos relacionados ao tratamento de TB, relatado por Cecilia,

nota-se a presenca de temas sobre as dificuldades ocasionadas pela singularidade
do tratamento, assim como respostas sobre a adesdo e o abandono em que néo

estdo bem detalhadas as causas.
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Fernando é o personagem pelo qual foram apresentados os fatores intrinsecos ao

paciente e seu contexto sociocultural, como o trabalho, as auséncias no horario

marcado para o TDO, os familiares e os problemas sociais.

Em o empoderamento como instrumento de mudanga, representada pela

personagem Graca, se explicitam os momentos de tens&o entre as relagbes de
poder entre aqueles diretamente envolvidos no tratamento da TB em BH (ACS e
pacientes), além de fatores que poderiam ser melhorados com a adocéo de medidas
educativas (empoderamento). Dentre os temas associados estdo 0 preconceito, 0
constrangimento ocasionado pelo TDO, a sensacao de falta de interesse do usuério

e a referida ado¢éo de medidas educativas, individuais ou comunitarias.

Na Tabela 3 também estdo apresentadas as frequéncias de ACS que responderam
cada categoria/subcategoria, assim como a proporcao desses que declararam ter
realizado ou nédo o TDO.

Houve uma maior proporcéo daqueles que declararam ter realizado o TDO na quase
totalidade das categorias/subcategorias. Essa diferenca ficou mais evidente em
subcategorias com temas mais especificos, sobre situacbes que provavelmente
compreenderiam melhor se as tivessem vivenciado, como os problemas de horario

(encontros e desencontros com o TDO domiciliar), apoio da equipe de saude e da

Assisténcia Farmacéutica (a equipe de saude e fatores relacionados a Assisténcia

Farmacéutica publica), opinibes bem formadas sobre o TDO (percepcdes

associadas a praxis do TDO), influéncia do alcoolismo, drogadicdo e escolaridade

(vulnerabilidade social), as interacdes com os familiares dos pacientes (familia e

demais contatos dos pacientes), ou a percepcdo da propria contribuicdo a

assisténcia por ser um ACS (contribuicdo do ACS para o TDO domiciliar).

Diferentemente, em estigma e preconceito, acoes educativas a comunidade e

(des)conhecimento _dos ACS acerca do tema percebeu-se uma maior frequéncia

relativa de trabalhadores que declararam ser inexperientes. Provavelmente, para as
duas primeiras categorias, se deve ao fato desses temas serem difundidos quando
se pensa na doenca. O estigma, por exemplo, foi abordado por muitos autores,
indicando 0 qudo esse aspecto esta associado a doenca (DIAS et al., 2013;
ZUNIGA, 2012; COREIL et al., 2010; SOUZA; SILVA; MEIRELLES, 2010). A OMS

(2003), por sua vez, afirmou que a as medidas educacionais sdo muito consideradas
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qgquando se elabora uma estratégia de intervencdo para melhorar a adesdo ao

tratamento. Por fim, pode ser notado que os ACS inexperientes tendem a acreditar

mais nao possuir conhecimentos suficientes sobre a TB.

TABELA 3

Frequéncia das categorias e subcategorias obtidas na analise de contetdo, segundo realiza¢édo ou

ndo de TDO pelos ACS?

Categoria/ Subcategoria

Executou o
TDO?
(n=242)

N&o
executou (o]
TDO? (n=179)

Fatores intrinsecos ao sistema de salude

169 (69,8%)

104 (58,1%)

Prevencéo e diagndstico

Cuidados diferenciados ao paciente com TB

O conflito das condi¢des de trabalho com o TDO

A equipe de saude

Fatores relacionados a Assisténcia Farmacéutica publica

Percepcbes associadas a praxis do TDO

22 (9,1%)

43 (17,8%)

42 (17,4%)

76 (31,4%)

46 (19,0%)

56 (23,1%)

20 (11,2%)

27 (15,1%)

35 (19,6%)

31 (17,3%)

23 (12,8%)

19 (10,6%)

Fatores intrinsecos aos ACS na execugédo do TDO

139 (57,4%)

97 (54,2%)

(Des)conhecimento dos ACS acerca do tema

Sugestfes de mudangas no modo como o TDO é executado

Preocupacado com a transmissibilidade

Contribuicdo do ACS para o TDO domiciliar

53 (21,9%)

49 (20,2%)

21 (8,7%)

64 (26,4%)

45 (25,1%)

35 (19,6%)

14 (7,8%)

37 (20,7%)
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Frequéncia das categorias e subcategorias obtidas na analise de contetdo, segundo realiza¢éo ou
ndo de TDO pelos ACS! (Continuacdo)

Categoria/ Subcategoria

Executou o
TDO?
(n=219)

Nao

executou o]

TDO? (n=223)

Aspectos e desfechos relacionados ao tratamento de TB

71 (29,3%)

43 (24,0%)

A adeséo e o abandono

Aspectos relacionados ao tratamento que afetam a adeséo

56 (23,1%)

18 (7,4%)

35 (19,6%)

9 (5,0%)

Fatores intrinsecos ao paciente e seu contexto sociocultural

168 (69,4%)

98 (54,7%)

Familia e demais contatos dos pacientes

Encontros e desencontros com o TDO domiciliar

A vulnerabilidade social

93 (38,4%)

99 (40,9%)

50 (20,7%)

54 (30,2%)

49 (27,4%)

24 (13,4%)

O empoderamento como um indutor de mudanga

154 (63,6%)

118 (65,9%)

Estigma e preconceito

Divergéncias entre algumas relages de poder existentes no TDO

AcbGes para uma participacdo mais efetiva do paciente no
tratamento

Ac0es educativas & comunidade

14 (5,8%)

55 (22,7%)

104 (43,0%)

31 (12,8%)

17 (9,5%)

39 (21,8%)

76 (42,5%)

32 (17,9%)

!N&o responderam (n=7). “Percentagens obtidas pela comparacdo de frequéncia encontrada com o respectivo
total de pessoas do grupo(que ja havia feito ou ndo o TDO). Por isso que os valores somados néo serao 100%,
visto que cada percentagem é referente a um grupo distinto (ACS experientes e ACS inexperientes).

Pode-se presumir, entdo, que os trabalhadores que fizeram o TDO possuem, de

fato, mais conhecimentos sobre o objeto de estudo, a despeito de se considerar e

perceber que os ACS sem experiéncia foram capazes de fornecer informacdes

detalhadas e com convicgdo. Por exemplo, um participante inexperiente afirmou:
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“‘muitas vezes, o paciente diz ao ACS que ja tomou, mas sem a presenga do ACS”.
Ademais, o conhecimento desses trabalhadores se exemplifica na formagdo mista
dos temas, com respostas de quem fez ou néo o TDO.

5.3. Fatores intrinsecos ao sistema de saude — descritos por Karine

Ao fechar meus olhos me lembro claramente daquela mulher beirando seus trinta
anos, algo que, geralmente, ndo consigo fazer de forma facil. Era nitido o suor em
seu rosto e depois percebi o porqué. Por uma grande coincidéncia, ela tinha
acabado de sair da casa de um morador da comunidade, ela estava realizando o
TDO. H& muito tempo atuando como ACS, parecia realmente gostar do que fazia.
SO néo consigo me recordar com facilidade do seu nome, lembro que comecava
com a letra K, assim como o meu... Karine, isso! Karine era como se chamava.
Como pude ter me esquecido se ela me corrigiu quando eu, acidentalmente, a

chamei de KarinA!

Do ponto de vista desses resultados a serem apresentados, Karine é uma pessoa
com opinides divergentes em certos aspectos. A0 mesmo tempo em que pediu por
uma melhoria do servico, fez uso, algumas vezes, de argumentos que estdo caindo
por terra no modelo de atencdo a saude. No mais, ela é muito sincera, pois

identificou avancos e entraves em seu proprio trabalho.

5.3.1. Prevencao e diagnostico — o pilar

Karine destacou a pertinéncia de ac6es de cunho preventivo, com prioridade para a
rapida deteccdo dos casos. As vezes, ela elogiava a agilidade dos exames, mas
também se queixava da demora da entrega dos resultados de raios-x, baciloscopia e

cultura.

Na opinido da ACS, a equipe de saude deveria estar atenta aos casos de
sintomaticos respiratorios e contar com um grupo mais capacitado. Outras medidas

sdo a melhoria no acolhimento e, consequentemente, no acesso, sem deixar de lado
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uma postura mais ativa com a utlizagdo da vigilancia em saude e o

acompanhamento apds a cura:

Eu gostaria que “tivessem mais atencdo quando um paciente aparecesse

com tosse ha mais de trés semanas e realmente pedissem 0s exames

necessarios”, “pois tem paciente com nove meses com tuberculose que néao
foi identificado pelo médico do posto e sim na UPA, porque chegou la quase
morto, s6 assim fizeram alguma coisa”. “Os exames ndo sdo pedidos no
primeiro atendimento, por se tratar, as vezes, de uma gripe ou de outra
coisa”. Deveriam “atender o paciente com sintoma em qualquer horério (...)
de qualquer equipe” e “mesmo apds o tratamento, fazer sempre uma busca

ativa”.

Karine também comentou a respeito de pacientes que relutam a procurar o
atendimento médico e a ineficiéncia de realizar testes de diagndstico em contatos,

como os familiares:

“O usuario, as vezes, é teimoso, diz que vai usar medicamentos caseiros
como chas, etc. Por mais que se fale sobre o perigo da doenga”. “Ha

demora de realizacdo de exames de PPD e raios-X em familiares”.

Os acometidos por TB podem postergar a procura de atendimento de saulde
(PAULA; AGUIAR, 2013). A tosse é tratada como um sintoma comum, retardando o
diagnéstico. E comum a procura pela automedicacéo, com o uso de medicamentos
de venda livre ou plantas com alegacdo medicinal, ressaltando a importancia da
atencao dos trabalhadores das farméacias e drogarias para a situacdo. Entretanto, os
motivos que ocasionam a demora em procurar atendimento médico sédo variados,
como a falta de dinheiro pra pagar pelo servico, dificuldades de deixar os filhos com
alguém, conflitos com o trabalho, falta de incentivo familiar ou de tempo (AYISI et al.,
2011), sem contar que os servicos de saude tém dificuldades de diagnosticar
rapidamente a situacdo, com maior frequéncia de erros nos estabelecimentos
privados (WANNHEDEN et al., 2013; CRAIG; JOLY; ZUMLA, 2014). Problemas na
identificacdo de casos também foram relatados por gerentes de centros de saude de
BH (WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012).

Uma das vozes de Karine expds sua apreensdo a respeito da falta de higiene da
populacdo, demonstrando uma ancoragem da doenca nessa concepg¢do. Como

descreveu a escritora Sontag (2002), a TB € sempre imaginada como uma doenca
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da pobreza e da privacdo - falta de roupas, corpos magros, quartos sem
aguecimento, higiene deficiente ou alimentacgéo inadequada.

Outra voz de Karine sugeriu a redugéo da linha de corte geralmente empregada para
se definir os sintomaticos respiratérios para apenas uma semana. A reducdo do
tempo, nesse caso, pode aumentar a sensibilidade, mas causara impactos negativos
na especificidade, culminando, assim, na maior quantidade de exames
desnecessarios (OMS, 2011). Contudo, a atencdo ndo deve se restringir somente ao
diagnéstico, de acordo com as falas presentes na proxima subcategoria.

5.3.2. Cuidados diferenciados ao paciente com TB — 0 carro

A TB apresenta algumas caracteristicas que demonstram a sua singularidade, como
a sua condicdo infecciosa, cronica e debilitadora. Ha, ainda, a necessidade do
exame de escarro em alguns casos para a avaliacdo da efetividade dos
medicamentos, ou a presenca de comorbidades em um consideravel numero de
individuos (BRASIL, 2011a; CRAIG; JOLY; ZUMLA, 2014).

Pode ser notado que o paciente com TB necessita de alguns cuidados
diferenciados. Essa concepcdo de saude encontra fundamentada em um dos
principios do SUS, a equidade, que possui a sua definicdo associada a outro, o0 da
justica, pautado em tratar desigualmente os desiguais conforme as suas
necessidades (FORTES, 2010). Por meio de algumas falas de Karine foi possivel
notar que a referida descricdo serve como um resumo de como é ou deveria ser

estruturado o servi¢o de salde para tais casos.

O atendimento nessas situacdes se modificaria para facilitar ou incrementar o
acesso, além de propiciar agilidade, comodidade e discricdo. Essa mudanca esteve
objetivada em algumas atividades da UBS, como no acolhimento e na realizacao de
exames, com destaque para as consultas, como se sentisse que 0s pacientes
necessitavam de maiores cuidados médicos. De acordo com Karine, poderia

melhorar:

“O acesso ao centro de saude, acompanhamento melhor, melhorar o

acolhimento”. “Daria um facil acesso do paciente ao centro de salde como



54

consultas agendadas no consultério médico e facilidade de exames”. E que

essas ocasifes necessitavam de “discri¢éo e ética”.

Em alguns momentos, foi abandonada a percepcao tecnicista sobre a saude quando
algumas vozes pediram por mais humanizagdo e vinculo com as familias adstritas.
Nesse contexto, a complacéncia ganharia espaco, reduzindo a burocracia, utilizada

no sentido pejorativo, como um entrave ao acesso. Karine afirmou que:

Existe uma “insisténcia de nossa parte para melhor tratamento. Mudaria um
pouco a burocracia, o acolhimento mais humano”. “Vinculo com o paciente

e seus familiares”.

Por meio do estudo de Dick et al. (2004) observa-se que uma das maneiras de se
aumentar a humanizacdo do sistema € por meio de comunicacdo menos
automatizada e mais empatica. Arakawa et al. (2011) afirmaram que a regularidade
das consultas e a agilidade em marca-las em situacdes eventuais possibilitam uma
proximidade médico-paciente. Os ACS participantes do estudo de Marteleto e David
(2014) achavam que a quantidade de fichas preenchidas nas visitas prejudicava o

tempo dedicado ao acolhimento na UBS e a aten¢cao ao paciente.

Mesmo com essas sugestdes, salienta-se o emprego de algumas dessas medidas
em certas UBS de BH, como o agendamento prévio de consultas ou a maior

facilidade de acesso ao servico. Karine disse haver:

“Facilidade em todas as consultas necessarias”, “consultas agendadas com

antecedéncia”, e, sobre a agilidade nas marcacdes, disse serem “rapidas”.

O processo de ruptura com o modelo biomédico na mente de Karine também se
exemplifica nos relatos da necessidade do envolvimento de psicélogos e assistentes
sociais, pois ter TB ndo € apenas comprometer um ou mdultiplos sitios anatdémicos,
mas ter pensamentos tristes, preocupacfes e anseios. Ndo é um acometimento
individual, pois ha todo um contexto de inequidade social. Sobre tais aspectos, a

ACS afirmou que:

Deveria “ter mais palestras com psicologia e assisténcia social”. “Tratar o
paciente como um todo, ndo sé a TB, porque, geralmente, sdo pacientes

gue tém muitas demandas sociais.”
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A necessidade de profissionais de assisténcia social em BH foi pontuada por
Wendling, Modena e Schall (2012). De acordo com esses autores, 0 tratamento
pode se tornar superficial sem o apoio desses profissionais e daqueles relacionados

a salde mental.

Karine comentou a respeito de algumas medidas que poderiam ser implementadas,
capazes de contribuir para melhorar a situacdo clinico-social do usuario. A
alimentacao, o transporte para alguma unidade de salde, ou mais, qualquer outra
necessidade considerada importante para o0 paciente, sdo passiveis de serem
melhoradas com a ditribuicdo de alimentos, vales transportes ou estimulos
financeiros. Houve, inclusive, o relato da experiéncia da implementacdo de uma

dessas medidas pela Prefeitura de BH:

“Aqui em Belo Horizonte, acho que no ano passado, a prefeitura fornecia
um tiket lanche para os pacientes, acho que isso melhorou muito a adeséo,

principalmente as pessoas de baixa de renda.”

Essa medida foi, de fato, empregada pela Prefeitura de BH para o enfrentamento da
situacdo. Os pacientes em tratamento de TB e que estavam em condi¢cdes sociais
desfavoraveis recebiam, por meio de uma parceria com uma organizacdo nao
governamental, vale-refeicdo durante o periodo de tratamento. Contudo, se limitava
a 24 vales por seis meses (BELO HORIZONTE, 2012a).

Adoecer significa também sofrer impactos financeiros, bem pesados para aqueles
com uma situacao clinica e socioeconémica mais critica (PAULA; AGUIAR, 2013;
SAGBAKKEN; FRICH; BJUNE, 2008). Pacientes com diagndstico tardio podem
necessitar de internacdo e alguns possuem dificuldade de ter uma alimentacéo
satisfatoria, necessitando de um maior apoio governamental (WYNNE et al., 2013).
A despeito da gratuidade da assisténcia a saude, a auséncia de suporte para cobrir
gastos com transporte, moradia e comida pode comprometer a continuidade do
tratamento (ARAKAWA et al., 2011). A alimentacédo inadequada é capaz de provocar
sinais e sintomas que se assemelham a TB, como a fadiga e o emagrecimento,
tornando possivel o entendimento de que a doenca néao esta sendo tratada ou que
0s medicamentos estdo ocasionando uma piora do quadro clinico (CRAIG, JOLY;
ZUMLA, 2014).
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Karine destacou a busca ativa, mesmo considerando-a trabalhosa em alguns
momentos. Em suas falas, o termo esteve associado a um estreitamento de lacos
entre servico e cidadao, de modo a ter uma maior atencdo as ocorréncias de nédo

adesao:

“Busca ativa com ajuda dos ACS com frequéncia nos pacientes”. “Busca

ativa de pacientes faltosos”.

A busca ativa € uma pratica mais comum na vigilancia em saulde, pela qual se
procura identificar os individuos sintomaticos de certa patologia em questdo.
Todavia, o termo ficou mais abrangente, transformando no signo do movimento
contrario a demanda espontanea, no sentido de identificar as necessidades de
saude para além dos agravos de notificagdo compulsoria (LEMKE; SILVA, 2010). Na
TB, € mais frequente ser utilizada para a identificacdo de sintomaticos respiratorios e
dos contatos de pessoas recém-diagnosticadas (MUNIZ et al., 2005; BRASIL,
2011a).

Contudo, a definicdo de busca ativa também é passivel de ser distorcida, se for
observada sob a Optica do sanitarismo campanhista. De acordo com Faria et al.
(2008), esse modelo de assisténcia a saude empregava uma visdo militarista no
combate as doencas, de concentracdo de decisdes e de estilo repressivo de
intervencdo sobre os corpos individual e social. Nesse contexto, a busca ativa
passaria a ser uma ferramenta pela qual o individuo é vigiado e obrigado a se
enquadrar a qualquer custo ao que a sociedade considera melhor para ele, portanto,

as finalidades da estratégia devem estar bem fundamentadas nos ACS.

Da mesma maneira, o0 acompanhamento seria apenas uma atividade fiscalizadora
com o objetivo final de se seguir com a farmacoterapia. Tratar, mesmo com 0S
fatores e impactos macro e microssociais, ndo seria um proposito individual, mas

uma determinacédo dos trabalhadores da saude:

Poderia “acompanhar paciente que recusa a tomar medicacdo
corretamente”, “acompanharia mais de perto e ndo deixaria o paciente

largar o tratamento”.

Por ora, a ACS citou 0 uso de automdveis para auxiliar a equidade. Algumas vozes
chegaram a sugeri-lo para o acompanhamento e deslocamento do acometido por TB

em certas condicdes. Mas esse mesmo objeto também é considerado simbolo de
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conexdo, conforto e rapidez, o que o transforma em uma metéafora sobre como

gostariam que fosse o atendimento:

“Carro disponivel para estarmos com o paciente hos momentos de crise
mais aguda’; “para leva-los as consultas e exames ou raios-X. O

atendimento rapido, que eles n&o tém paciéncia”.

A respeito da ultima afirmacdo de Karine, “eles” sdo impacientes ou o atendimento
gue ndo é suficientemente 4gil? Os anseios para a otimizacdo do servigco foram
apresentados acima, uma indicacdo de que ainda existe morosidade no
atendimento. Em contrapartida, houve uma grande emergéncia da necessidade de
compreens&o e conscientizacdo dos pacientes®. O desafio é ainda maior quando se
percebe que, a despeito das mudancas e medidas pra melhorar a equidade, existem
casos de pacientes que faltam as consultas marcadas. Karine disse sobre um caso

em que existem “consultas programadas”, mas houve “perda das consultas”.

Os entraves do sistema de saude nado impactam apenas o usuario, por outro lado,
existem condicbes que oprimem o profissional, comprometendo a qualidade do
servico e o bem-estar do trabalhador, conforme podera ser visto na proxima

subcategoria.

5.3.3. O conflito das condi¢cdes de trabalho com o TDO — 0 morro

Ha dificuldade em se estabelecer uma praxis centrada no paciente, considerando
sua singularidade e autonomia frente ao processo terapéutico. Geralmente, nota-se
gue a demanda por servicos de saude supera 0S recursos e a estrutura existentes
(ARAKAWA et al., 2011).

Karine concorda com os autores supracitados. De acordo com ela, existem alguns
aspectos de sua rotina de trabalho que minam a execucdo do TDO, como a
“sobrecarga de trabalho”. Obviamente, o TDO nao € a Unica atividade da ACS em

sua microarea de atuacdo, as tarefas sdo numerosas para uma finita carga horaria,

3 . . .
Conforme descrito na subcategoria 0 empoderamento como um indutor de mudanca.
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e a grande quantidade de familias acompanhadas contribui para o agravamento do
contexto. Além do mais, Karine também se queixava da inexisténcia de colegas de

trabalho para a execucao das a¢cfes de saude, como médicos ou outros ACS:

“Falta ACS para cobrir todas as microareas, ndo temos tempo, sobrecarga
de trabalho”, “muitas familias para acompanhar, atividades paralelas”,
como, por exemplo, “muitas consultas especializadas para serem

entregues”.

Essas atividades entram em conflito com a forma como o TDO é empregado em BH,
onde, além do supervisionamento frequente, ocorre a visita domiciliar do profissional
de saude. Apesar de proporcionar uma maior adesao e comodidade ao paciente,
pode impactar na rotina profissional, sem contar o cansaco fisico gerado pelos casos
em que a residéncia € distante da UBS ou quando a area de abrangéncia possui um
terreno acidentado. Karine disse que:

“As vezes, o domicilio do paciente é longe”, de “dificil acesso para

realizagcao do TDO”, também existem “ruas que tém muito morro”.

Apesar de um carater objetivo presente na citacdo, o TDO pode se transformar em
‘um morro”, uma atividade na qual se exige esforco e forca de vontade pra ir
adiante, pois existem alguns estimulos contrarios, como a sobrecarga de trabalho, a
distancia ou as condi¢cfes climaticas. Entretanto, a ACS nao problematiza apenas,
eluciando algumas maneiras de tornar 0 morro menos ingreme. Ela pede por
flexibilidade, ajuda no seu deslocamento, visibilidade profissional e mais colegas de
trabalho, chegando, inclusive, a sugerir o abono salarial. Esta medida econémica
poderia contribuir para a satisfacdo do trabalhador, da mesma forma que o vale-
refeicdo para os pacientes. A insatisfacdo dos ACS com a sua remuneracao foi
observada por Crispim et al. (2012) no municipio de Ribeirdo Preto, em que poucos
a consideravam “boa” ou “muito boa”. Uma das falas mais vibrantes de Karine disse

possulir:

“Forca de vontade e amor pelo servico no qual se atua diretamente ao
proximo e ao publico da nossa comunidade”, mas, ha “falta de incentivo por
parte do poder publico, se tratando de ser mal remunerado diante de tanta

responsabilidade”.
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Outra voz demonstra a falta de reconhecimento das suas reais incumbéncias como
profissional, dizendo que falta “informacdes sobre qual é o real papel do ACS, seus
deveres e direitos”. De fato, a populagdo costuma associar o trabalho dos ACS ao
burocratico ou protocolar, desconhecendo a amplitude e profundidade das ac¢fes
empreendidas pelos ACS (BACHILLI; SCAVASSA,; SPIRI, 2008).

Os desafios para a implementacdo das atividades de combate a TB abrangem
outros aspectos relacionados ao servi¢o, por exemplo, os sistemas de informagéo e
o cadastramento. Aconteceram avancos na saude publica, dentre esses, a
informatizagdo e o advento de prontuario eletrbnico em certas cidades como BH
(GIOVANELLA et al., 2009). Porém, a comunicagao continua deficiente, tanto entre
unidades de mesmo nivel de complexidade quanto entre niveis diferentes. Karine

disse que:

“Ha pouco contato dos centros de saude com os hospitais”, “falta
instrumento de trabalho, materiais didaticos e ficha de acompanhamento”,
mesmo que eu tenha “vontade e interesse”. H4, ainda, casos de “enderego
errado, depois nao localiza moradia” e também que “eu ja ouvi falar de

outras microareas das mudancas de endereco”.

Essas afirmacfes exemplificam o que autores perceberam em outros estudos sobre
0 SUS: erros de cadastro (CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2014), mudanca
de endereco (FRIAS et al., 2012) ou pacientes que, na verdade, ndo moram na area
de abrangéncia (SOUZA; GARNELO, 2008).

Para o servico de saude, cobrir uma area de abrangéncia extensa implica em
irregularidade na realizacao das visitas domiciliares (ARAKAWA et al., 2011). Muitas
das razdes para ma qualidade dos cuidados podem estar fora do controle dos
trabalhadores. Fatores como infraestrutura inadequada, cargas de trabalho pesadas
e baixa remuneracdo sao causas de insatisfacdo e de deficiéncias na qualidade do
atendimento, desviando o foco da atencédo dos trabalhadores da saude (DICK et al.,
2004).
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5.3.4. A equipe de saude — o chéo e o bilhete

A equipe de saude € um apoio em muitas opinides de Karine. Dessa maneira, 0
relacionamento com os demais colegas de trabalho se torna o chdo em que os ACS
se firmam de modo a se sentirem prontas para o combate a TB.

Uma das vozes citou um “lembrete” deixado pela enfermagem ou pela farmacia, com
a funcéo de avisar sobre a chegada dos medicamentos, o qual era uma projecao de
um sentimento de cuidado e atencdo que deixava o cotidiano menos complicado.
Concepcgdes nas quais esse objeto se ancora, como a informacdo, comunicagao e
orientacdo, também estiveram muito relacionadas a forma como Karine descreve os

demais trabalhadores da UBS.

Foi observado nesse trabalho, de forma preponderante, que existem unidades de
saude nas quais se estabelecem boas relacdes de trabalho para o combate a TB,
dado os muitos relatos de dedicacdo, acessibilidade e qualificacdo de alguns
colegas de trabalho. Mesmo que no estudo de Wendling, Modena e Schall (2012),
feito em BH, seja possivel notar existéncia de outras atividades importantes que
dificultam uma interacdo satisfatoria, houve, nesse presente trabalho, comentéarios
positivos a respeito da supervisdo recebida, com demonstracdo de interesse em
ajudar e informar aos ACS. Outras pessoas da equipe se comprometeram a orientar
os individuos com TB e esse ato contribuiu para uma melhor receptividade aos ACS.

Karine comentou haver:

“Controle qualificado”, como o “médico muito dedicado disposto a esclarecer
as duvidas”. “Ajuda dos profissionais da equipe, parceria dos colegas ACS”,
“o enfermeiro orienta muito bem, isto faz com que o paciente receba bem o
ACS para o acompanhamento diario”. Além disso, ha “discussdes entre as
equipes sobre os casos” e “comunicacéo pela equipe de qual paciente deve

ser acompanhado, quando o mesmo nao se manifesta”.

Conforme, ainda, Wendling, Modena e Schall (2012), a saude e o bem-estar sdo um
objetivo e responsabilidade de todos na UBS. Entretanto, houve relatos que
exprimiam um anseio por melhorias na forma de atuacao da equipe, como 0 anseio

por uma maior participacdo dos outros colegas nessas atividades.
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Houve, inclusive, uma descricdo de impericia por causa do fornecimento de
informacgdes incorretas, o desconforto pela verticalidade do processo em algumas
ocasides ou como o ACS demorava a ter ciéncia de alguns casos:

“Falta e ma vontade de alguns profissionais”. Houve “orientacdo dos
profissionais incorreta”. “Quando o paciente esta com tuberculose, o ACS é
avisado com muita demora, acho que deveriamos ser avisados logo”. Sobre
o combate a TB, “ndo poderiamos mudar nada, s6 executar’, além de ser
ruim “quando joga nas costas do ACS toda responsabilidade pelo
abandono”. Gostaria “que outros profissionais da ESF também se
comprometessem com 0 paciente” e tivessem a “consciéncia de trabalhar

unidos pela mesma causa”.

A divisdo e negociacdo do trabalho € uma importante estratégia gerencial,
entretanto, esses fatos ndo podem resultar no individualismo e falta de cooperagéo

dos demais membros da equipe (DICK et al., 2004).

5.3.5. Fatores relacionados a Assisténcia Farmacéutica publica — a dispensa

cheia

Atrelada a equipe, a assisténcia a saude, e mais especificamente, ao tratamento,
estd a Assisténcia Farmacéutica. De acordo com a Resolucédo n° 338 do Conselho
Nacional de Saude, de 06 de maio de 2004, a Assisténcia Farmacéutica trata de um
conjunto de acbes voltadas a promocédo, protecdo e recuperacdo da saude, tanto
individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto de atividades engloba o
desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua
selecdo, programacédo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacao, garantia da qualidade
dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo (BRASIL,
2004).

Karine limitou suas observacdes sobre os aspectos da Assisténcia Farmacéutica
gue ela possui contato em suas atividades cotidianas. Semelhante as vozes
encontradas a respeito da equipe de saude, foram mais proeminentes o0s

comentarios positivos, mas sem deixar de apontar algumas falhas no processo. Os
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profissionais farmacéuticos também foram vistos como receptivos e dispostos a
orientar, servindo como um suporte as ACS. Em Belo Horizonte (2012b) essa classe
profissional € considerada pec¢a importante no combate a TB.

Foi notado que os medicamentos para TB estdo sempre ali, presentes e disponiveis.
Essa situacdo transmitia conforto e tranquilidade aos trabalhadores, semelhante a
uma dispensa cheia. Como citado por Munro et al. (2007), o acesso e a
disponibilidade de medicamentos para o tratamento de TB interferem na adeséao.

Por outro lado, houve algumas divergéncias sobre esse assunto, com alguns
comentarios sobre a falta de medicamentos. Houve queixas semelhantes as
observadas por Paula e Aguiar (2013), em relagdo ao tamanho dos comprimidos,

considerados muito grandes. Como disse Karine:

No centro de salide, ha “proximidade com profissional farmacéutico para

orientacdes”; “os medicamentos estdao sempre disponiveis”, “chegam com
uma certa rapidez’. Mas deveria “ndo faltar jamais os medicamentos” e

ocorreu “reclamacao do paciente: ‘comprimidos grandes™

A respeito da dispensacao dos medicamentos, percebe-se que alguns pacientes se
atrasam em buscar a “medicacdo na farmacia”. De forma oposta, hd ACS que
prefere levar os comprimidos até a casa do paciente, afirmando ter “boa vontade em
levar o medicamento”. Essa boa vontade significa, de fato, uma boa vontade e uma
atitude humanizada, pois em BH € mais comum que 0s pacientes busquem o0s
medicamentos na UBS, e essa competéncia ndo esta descrita para os ACS
(BRASIL, 2009b; BRASIL, 2011a; WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012). No
Brasil, existe o Programa Remeédio em Casa, que permite a entrega de
medicamentos para a hipertensao e diabetes, de modo a descongestionar o sistema
e aumentar a adesao, o que nao impede que haja uma estratégia semelhante para o
TDO (TCMRJ, 2005).

A despeito de todas as atividades do sistema de saude apresentadas, se fosse
pedido para os participantes avaliarem em poucas palavras o TDO, o grupo poderia

se dividir em dois subgrupos, apresentados na préxima subcategoria.
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5.3.6. Percepc¢fes associadas a praxis do TDO - as faces da moeda

Dentre os entrevistados, observou-se a ocorréncia de dois subgrupos que, apesar
da heterogeneidade, estdo incluidos nessa subcategoria. Existem ACS que
possuem uma percep¢ao mais otimista sobre essa pratica, enquanto que outros, em
menor numero, pensam o oposto, como duas faces de uma mesma moeda. Uma
categoria tao dividida que se torna dificil empregar uma personagem representante

das respostas.

Aqueles que responderam estar contentes com o TDO detalharam melhor o porqué
da satisfagdo. Muitos acreditam que essa medida foi um importante incremento no
combate a TB, citando as dificuldades enfrentadas no periodo anterior a implantacao
da politica:

“Eu tive um caso no comego, quando entrei no servigo, ndo tinha (TDO) e o
Unico jeito foi pedir a familia do paciente para ele ndo falhar em tomar o
medicamento”. “Hoje eu posso afirmar que ndo mudaria nada porque, no
passado, minha tia perdeu quase um pulmdo e meio por falta de

conhecimento e tratamento supervisionado”.

Alguns ACS consideram que ha uma integralidade no servi¢co prestado aqueles com
TB, dizendo que h& uma facilidade de acesso ao servico, capacidade de
diagnosticar, disponibilidade de medicamentos, constante atencéo e vigilancia e
possibilidade de fornecer o melhor tratamento. O sistema de saude foi descrito como
um local em que néo havia mais medidas para melhorar a assisténcia ao paciente. A

adesdo seria fruto apenas de uma opcao daquele que esta em tratamento:

“Eu acho que o que ja é feito é suficiente, porque quando o paciente quer o
tratamento é feito sem grandes dificuldades, o problema n&o é a unidade de

saude, é o paciente que nao adere ao tratamento por ignorancia”.

De acordo com OMS (2003), muitas vezes, se considera que a adesdo é
influenciada, principalmente, por fatores relacionados ao paciente, uma

consideracdo que pode ser equivocada.

Uma voz comentou que nao perde o paciente “de vista”, mesmo que ele “falte ou
mude”, outra disse que “os casos ocorridos na equipe que nao obtiveram sucesso foi

por motivo de mudanga do paciente”. Contudo, em todos os momentos que foram



64

citadas mudancas de endereco permaneceram reticéncias, sem relatos dos
desfechos desses casos, fato que necessita de atencgao.

Na visdo desse subgrupo, o TDO € a melhor opcao terapéutica disponivel para a TB,
e as experiéncias obtidas foram satisfatérias. Na contramdo, isto €, no outro
subgrupo, um ACS disse: o “paciente que acompanhei, hoje esta curado” mas “néo

acho nenhuma facilidade”.

Os ACS com uma visdo pouco positiva ndo chegam a fornecer maiores informacdes
a respeito de suas insatisfacbes. O Unico detalhamento esteve relacionado a um
hiato de acompanhamento que ocorre nos finais de semana, como disse uma voz,

“nos finais de semana o profissional ndo tem como fazer a supervisao”.

Ha divergéncia na literatura a respeito do sucesso de implantacdo do TDO. Santos
(2007) destaca o aumento de cobertura, a melhoria dos sistemas de saude, uma
reducdo discreta na taxa de incidéncia, a descentralizacdo do diagnodstico e a
mobilizacéo sobre o tema, todavia, permanece o desafio da reducédo do abandono e
do aumento da taxa de cura, sendo essas as mesmas dificuldades apontadas por
Pereira et al. (2015). Um estudo qualitativo de Terra e Bertolozzi (2008), feito em
Sao Paulo capital, indicou que os profissionais de saude estdo satisfeitos com o
programa. Em contrapartida, uma revisdo sistematica com metanalise feita por
Volmink e Garner (2007) ndo encontrou diferencas estatisticas entre o TDO e a
autoadministracdo, exceto quando estratificado pelo local de atuacdo, no qual o
supervisionamento domiciliar tem 10% mais risco de cura ou de término do

tratamento (considerados conjuntamente) quando comparado a autoadministracao.

Os pontos apresentados, por enquanto, estiveram relacionados ao sistema de
saude, isto €, um fator externo que, a principio, depende da acéo de outros atores
sociais. Contudo, foi possivel notar a existéncia de aspectos internos nos ACS que

devem ser destacados e estdo descritos na proxima categoria.
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5.4. Fatores intrinsecos aos ACS na execuc¢édo do TDO - descritos por Thais

Ela sentou e bateu a m&do na sua sapatilha preta para limpa-la. Estava usando cal¢ca
jeans e tinha um cabelo ondulado, de cor dourada. Aparentava ter pouco mais de 20
anos. Cochichou alguma coisa com as suas colegas que as fizeram rir. Apés a
leitura em grupo do TCLE, me chamou e disse que ndo queria assina-lo, questionei
0 motivo e me dispus a dar maiores esclarecimentos. Pensei que poderia ser uma
falta de entendendimento sobre o projeto de pesquisa ou do préprio TCLE. Quem
sabe ela pensou se tratar de algum contrato. A ACS disse que estava cansada de
participar de pesquisas e ndo obter respostas ou melhorias no trabalho, o que me
marcou muito. Expliquei que as descobertas cientificas podem demorar a serem
implantadas, além de existir muitos atores sociais no servigco publico, o que favorece
a democracia, mas compromete a agilidade na implantacdo de politicas. Senti que
seu descontentamento era maior, e realmente foi 0 caso, como pude observar nessa
categoria a qual a personagem ira representar. A ACS decidiu assinar o TCLE? Sim,

pegou uma caneta de tinta preta tal qual o seu calgado e escreveu “Thais”.

5.4.1. (Des)conhecimento dos ACS acerca do tema — a fome

Inicialmente, é necessario reforcar que o questionario respondido pelos ACS
possuia, além de das questdes abertas, questbes fechadas que abordaram
conhecimentos sobre TB, medidas de controle e TDO (APENDICE C). Portanto, é
possivel que responder todas as perguntas possa ter contribuido para a emergéncia
desta subcategoria. Porém, se isso ocorreu, pode ter havido um reconhecimento de

que precisavam de mais “capacitagao”, “treinamento”, “orientagéo” ou “informagao”.

Tais pedidos néo significaram a inexisténcia de treinamentos para os ACS, contudo,
Thais pediu por uma maior frequéncia, pois “com o tempo se esquece do
treinamento”. Além disso, houve solicitagdo por um “treinamento mais aprofundado”,
“mais eficaz’, “sobre os outros tipos de TB para ampliar as informagdes”, indicando

gue eles ainda se sentem de estdmago vazio, com fome por mais informacdes



66

acerca do tema. A metodologia didatico-pedagdgica empregada ndo estaria sendo
satisfatoria para esses trabalhadores.

Em qualquer processo didatico-pedagogico deve-se buscar a formacdo dos alunos
em trés grandes dimensdes de conteddos, o conceitual, procedimental e atitudinal.
O primeiro abrange, como o proprio nome se refere, os conceitos, teorias e a
literatura sobre o0 assunto em pauta. Com o aprendizado dos conteludos
procedimentais objetiva-se que o aluno aprenda a fazer algo, isto é, a aplicacédo dos
conhecimentos adquiridos em situagdes praticas. Por sua vez, com 0s ensinamentos
relacionados a dimensdo atitudinal, procura-se desenvolver as habilidades
interpesssoais, 0 senso critico, a ética e os valores (MALDONADO et al., 2014).

Os trés tipos de conteudo estiveram presentes nas respostas, por exemplo: Thais
pediu por “maior esclarecimento aos ACS”, destacando, também, a necessidade de
conhecimentos procedimentais ao afirmar que desejava aprender “como se

preenche e se faz o TDO corretamente”.

Houve, ainda, o ensejo de desenvolver habilidades relacionadas aos conteudos

procedimentais e atitudinais. Thais disse:

Desejo “saber passar’ 0s meus conhecimentos “para o usudrio”. “As vezes

nao sei dar explicagcBes sobre o mal-estar causado pelo medicamento”.

Tenho dificuldade na “abordagem” ou no “recebimento do paciente”.

Existem informativos destinados aos ACS publicados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2009b) ou pela Prefeitura de BH (BELO HORIZONTE, 2017?), mas, mesmo
assim, uma voz de Thais pediu por material de apoio nas capacitacdes. Ela disse,

de um modo sincero, ter certo “despreparo (...) diante da doenga”.

Bachilli, Scavassa e Spiri (2008) apontam deficiéncias no processo de formacédo dos
ACS, como o excesso de informacbes em tempo curto e pouco foco nos
conhecimentos atitudinais. Marteleto e David (2014) afirmaram que a preparacéo do
ACS é cada vez mais rapida e, na maior parte das vezes, 0s agentes aprendem na

prética.

O desconhecimento sobre TB extra-pulmonar foi observado em profissionais da
Uganda, onde eles também demonstraram interesse em saber mais sobre a

farmacologia envolvida no tratamento (WYNNE et al., 2013). Os profissionais nao



67

especialistas em TB entrevistados por Wannheden et al. (2013) também
demonstraram ter vontade de aprender mais, além de possuirem duvidas sobre a

melhor forma de prover informacdes as pessoas.

De modo a melhorar o grau de conhecimento técnico podem ser adotadas reunifes
de grupo pautadas em temas pré-definidos, com certa flexibilidade nas discussdes.
Essas medidas auxiliariam na reflexdo sobre o trabalho e no encontro de aspectos
gue afetariam a qualidade do sistema (DICK et al 2004).

A situacdo de inseguranca e despreparo ndo € generalizavel ao grupo, mas ficou
evidente em alguns casos, principalmente, quando se consideram as duas

subcategorias seguintes.

5.4.2. Sugestdes de mudancas no modo como o TDO é executado — O

especialista

Trabalhar, em alguns momentos, pode ser frustrante. Um exemplo € a presenca da
TB a despeito das mudancas e estratégias empenhadas, como o TDO, a alteracéo
da rotina de trabalho, o fornecimento dos farmacos gratuitamente, a visita diaria ao
domicilio debaixo de sol ou de chuva, entre outras caracteristicas. O que esta errado

nisso? O que poderia ser modificado?

Thais levantou alternativas para esse problema, carreadas, provavelmente, por um
sentimento de desapontamento e cansaco. Em suma, algumas vozes sugeriram a
adocdo de medidas mais rigidas, como o tratamento compulsério, além de uma
maior especializacdo para o atendimento ou o emprego do TDO na UBS. A respeito
desse ultimo, Thais acredita em sua contribuicdo para o melhoramento do servico,
pois, na unidade de saude haveria uma maior vigilancia do caso e o paciente teria
ajuda de outros profissionais, que, por sua vez, contribuiriam para a reducdo da
frequéncia de abandono. As vozes representadas por Thais se sentiam, as vezes,
sozinhas na casa do paciente, situacdo que se soma ao relatado sentimento de
despreparo e inseguranga e aos casos de nao-adesdo que ocorrem mesmo com O

supervisionamento:
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“Acho que seria melhor que o paciente tivesse um horario marcado no

centro de salde para realizar o TDO (...) e ndo no proprio domicilio”, “na

presenca dos outros profissionais de saude” “para se evitar o abandono”, “ai

tiraria a responsabilidade do ACS, pois muitos fingem em tomar o remédio e

depois cospem.”

Thais chega a cogitar a ida de outros profissionais da saude as casas, em vez de
esperarem passivamente pelo usuério. Houve uma predominancia, nas falas, de
profissbes com maior graduacdo minima exigida ou de especialistas em TB,
corroborando, da mesma maneira, para a sensa¢ao de desconforto com a situacgao.
Ao mesmo tempo, sente que outros profissionais transmitiriam mais respeito e
confiabilidade ou que, devido as variadas tarefas desempenhadas, os ACS nao

conseguem prestar a melhor assisténcia possivel:

“Eu colocaria uma equipe totalmente capacitada para atender estes casos,
uma equipe exclusiva para dar uma atengdo maior” ou “lugares especificos
para um atendimento completo”. Queria também “mais profissionais
envolvidos no tratamento da doenga” junto ao ACS, como “médico’,
“enfermeiro”, “farmacéutico” ou um ‘“infectologista”, para que “o paciente

sentisse a importancia do tratamento”.

Novamente, surge a figura do carro em duas falas, indicando o desejo de uma maior
ligacdo da UBS com a residéncia do paciente. A concepcdo de que a presenca de
um facilitador como o automovel, préatico e agil, poderia contribuir para a visita de

outros profissionais, que devem estar tdo atarefados quanto os ACS:

“Tinha que melhorar os carros de visita para que o médico pudesse

executar as visitas na microarea.”

Thais declarou achar viavel o aumento de internacdes relacionadas a TB,
principalmente para os pacientes “rebeldes”, aqueles que se recusam a continuar o
tratamento. Ademais, o aumento da severidade nas acfes de saude abrangeria a

assinatura de termo de compromisso ou a adocédo de medidas punitivas:

“Nao encontrando uma solugdo definida, sugerimos a internagdo do
usuario”, “pelo menos até (...) tomar consciéncia da gravidade do

tratamento” “e também punicdo para o abandono do tratamento com a
aplicagdo de leis” ou o uso de um “termo assinado e protocolado entre

paciente e Secretaria de Saude”.
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7

Portanto, € perceptivel uma ancoragem no modelo hospitalocéntrico, com um
enfoque excessivo na atencéo terciaria ou especializada, que, em grande parte do
século XX, ganhou um papel central na maioria dos sistemas de saude de todo o
mundo. Presente ainda nos tempos atuais, o hospitalocentrismo possui um grande
apelo da opinido publica e do complexo médico-industrial, ocasionando maiores
custos ao sistema e maior atencdo dos gestores e noticiarios (NETO; MALIK, 2007;
OMS, 2008; PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014).

A hospitalizagdo compulsoéria deixou suas marcas sobre a TB e a hanseniase, em
um periodo em que se separavam 0s doentes em sanatoérios a fim de tornar a
sociedade mais segura, evitando a propagacao da enfermidade (DANIEL, 2006).
Pelo visto, a internacdo permanece nas representacdes da doenca, com a sugestao

do emprego nos casos mais complicados.

7

O tratamento compulsorio € utilizado pelo Estado, mas € viavel apenas em raras
situacOes, depois de se esgotar todas as formas de negociacdo e conscientizacao
(MPMG, 2012). Entretanto, € importante que essa concepcao esteja bem fomentada

entre os trabalhadores da saude, como os ACS.

Nos Estados Unidos, Coreil et al. (2010) relatou a possibilidade de encarceramento
para aqueles que ndo aderem aos protocolos. A longa permanéncia pode significar o
afastamento de familiares e amigos, além da analogia que alguns fazem, de serem
postos em uma jaula por um crime. Na RuUssia, de acordo com Dimitrova et al.
(2006), os profissionais médicos podem solicitar a internacdo compulséria, mas que
os profissionais encaram-na como a ultima alternativa. Nesse estudo, os enfermeiros
e meédicos entrevistados se interessavam pelo emprego do termo de

responsabilidade como uma estratégia para a adesao.

Essas medidas séo o reflexo de trabalhadores que se sentem imobilizados perante o
complexo desafio da adeséo, acabando por recorrer ao uso do poder de policia do
estado. Conforme o estudo de Martins e Peixoto Junior (2009) sobre o Biopoder, os
hospitais se tornariam mais uma maneira de obrigar os cidaddos a tornarem-se

limpos para a sociedade, tudo isso com o respaldo estatal.
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A adocao de estratégias como equipes especializadas ou a internacéo dos pacientes
também esteve ancorada em uma preocupa¢do comum na TB, a transmissao.

Algumas respostas, inclusive, serviram para corroborar esse aspecto.

5.4.3. Preocupacdo com atransmissibilidade — a mascara

A preocupacdo com a transmissibilidade, possivelmente, atrelou-se a necessidade
de educacdo em saude sobre o tema, que, por vezes, resultou em preconceito. Foi
possivel perceber o reforco, em alguns casos, da sensacao de inseguranca e de
isolamento na pratica da observacdo. De antemdo, percebeu-se o conflito entre a
saude do paciente e a saude publica. Sem querer deixar de lado o enfoque
preventivo, essencial para a saude, em alguns momentos houve aparente
desumanizacdo do doente respiratorio, reduzindo-o a apenas uma fonte de
transmissdo. Da mesma maneira, uma voz chegou a sugerir maior divulgacéo de
informacdes sobre os pacientes, sugerindo que a revelacdo do diagnostico ajudaria

a proteger a si e aos demais:

“Que agueles pacientes com dificuldade a aderir ao tratamento fossem
internados, pelo menos até passar o periodo de risco de contaminagao”,
“ndo acho correto o que fazem quando ndo querem aderir ao tratamento,
colocando em risco outras pessoas”. Além do mais, “existe a ética médica
gue nunca fala conosco quem sdo as pessoas que estdo com tuberculose”,

por causa disso, sugiro o “acesso a informacao do portador da doenga”.

A procura por protecdo contra 0s riscos aos quais eles consideram estar expostos,
esteve projetada, principalmente, na utilizacdo de mascaras respiratorias, como

também na solicitacao frequente por equipamentos de protecao individual.

Contudo, muitos ACS perceberam gue, a0 mesmo tempo em gque esse instrumento
€ um escudo também € uma barreira, uma lembranca da TB e do afastamento das
pessoas. Explicar sozinho ao portador de TB que necessitard usar esse
equipamento ou qualquer outra medida profilatica, como as ambientais, ndo € tarefa
facil, visto que é ténue a linha que separa tal atitude do constrangimento. Thais

expressou que deveria:
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“Ter na prefeitura uma equipe sO para tratar deste assunto, com mascaras,
etc. E muito facil (...) jogar esta responsabilidade para o ACS, sem lhe dar
suporte”. Poderia haver “cursos esclarecedores” sobre “a distdncia da
pessoa doente, e orientar (...) a abrir portas e janelas antes de rebecer o
ACS”. “A aproximagao a uma pessoa com esta doenca seria constrangedor

para o paciente se o ACS (...) usar mascara”.

Em outro momento, a ACS afirmou que ir a casa “de um portador com a boca
tampada”, o faz se sentir “inferior”. Por causa dessas situagdes, deve ser avaliado o
real uso dessas medidas profilaticas, pois, se empregado de forma arbitraria,

somente servira de combustivel para o imenso estigma existente”.

As luvas, outros equipamentos solicitados, indicam a necessidade de maiores
informacdes sobre a transmissdo e medidas eficazes de reducéo de risco. O manejo
ambiental adequado, como o uso correto da ventilagdo mecanica (ventiladores ou
exaustores), costuma ser mais efetivo que a protecédo individual, esta tltima, um alvo
mais frequente de preocupacéo dos trabalhadores, sendo considerada, na verdade,
um nivel terciario de protecdo. Contudo, apesar de pouco avaliado, 0 risco
ocupacional de transmisséo € baixo na APS, um dos motivos é a pouca quantidade
de casos por unidade em um ano. Apenas em situacdes especiais, nas quais nao
existem locais arejados e iluminados na residéncia, € orientado aos profissionais de
saude que utilizem, durante o primeiro més de tratamento, mascaras com
capacidade de retencdo de particulas igual ou superior a N95. Esses sdo 0s Unicos
equipamentos realmente preconizados pelo Ministério da Saude nessa situacéo
(BRASIL, 2011a; CDC, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE, 2011).

Thais demonstrou inquietacao sobre a possibilidade de contato com um portador de
TB antes do atendimento médico. Esse fato exemplifica a importancia de se reforcar,
pela educacdo em saude, as medidas padrbes de biosseguranca, que devem
sempre ser empregadas em caso de desconhecimento do risco real da situacéo
(LOPES et al., 2008). A educacdo dos trabalhadores € uma medida primaria de

protecdo, muito importante para diminuir o atraso no diagnostico de TB pulmonar e

4 Estigma esta discutido no item 5.5.2. deste trabalho, relativo & subcategoria Estigma e preconceito.
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promover o adequado tratamento anti-TB, além de contribuir para a diminuicdo da
transmissao ocupacional da doenca (BRASIL, 2011a; CDC, 2005).

Apesar da necessidade de informacgdes sobre o assunto, muitos ACS demonstraram
saber que uma das atitudes a serem adotadas durante as visitas domiciliares € optar
por locais iluminados e bem arejados. Alguns descreveram situacdes nas quais nao
se existia um local apropriado, como, por exemplo, ao relatar uma dificuldade de
“atender em ambiente aberto, muitos moram em lugar que néo tem area nos fundos,
s6 na rua”. Por causa disso, as reclamacfes a respeito da falta de materiais de
protecao individual também devem ser avaliadas sob o ponto de vista logistico.

Apesar dos entraves apresentados, a participacdo do ACS no combate a TB é de
suma importancia, como sera visto nos fatores a serem descritos na proxima

subcategoria.

5.4.4. Contribuicdo do ACS para o TDO domiciliar — o elo

Thais carreia algumas caracteristicas que contribuem para assisténcia a saude,
mesmo sendo “dificil as vezes”. Ela ndo foi alocada despropositadamente em uma
posicdo de destaque no combate a TB, e a ACS compreende a sua importancia.
Muitas das percepcdes de facilidades relatadas estiveram ancoradas no fato de ser
uma integrante da propria comunidade na qual atua, formando um “elo” entre o

Servico e o paciente.

A participacdo dos ACS é favoravel ao TDO por causa da maior “afinidade com a
familia”, caracteristica importante para um acompanhamento tdo proximo por um
periodo de tempo relativamente longo. Soma-se 0 seu maior “conhecimento e
liberdade com os pacientes”, sabendo mais sobre a sua “histéria de vida”,
provavelmente, os anseios, medos e comportamentos do individuo e da familia,
propiciando uma conversa mais aberta e auxiliando na adesdo. Por meio do ACS, a
relacdo entre o sistema de saude e o usuario pode resultar em conforto por causa da
maior “convivéncia” e “intimidade”:

Ha um “elo do ACS com a familia”. “Conhecer o usuario pode ajudar na

conducdo do tratamento, portanto, os ACS tem maior facilidade para lidar
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com esta situagdo”, tenho “a liberdade de ir e vir da casa do usuario sem

qualquer intercorréncia”.

Mesmo quando ndo esta estabelecida essa proximidade, Thais entende que pode
ajudar na criacdo de vinculos. Certamente, se deve a sua imersdo como moradora
no ambiente em que atua e o conhecimento da linguagem mais apropriada para

cada situacdo. Em suma, o ACS possui um grande potencial de esclarecimento:

Tenho “facilidade de lidar com os usuarios” e acho importante “criar um
vinculo com o paciente, amigavel, conscientizando o mesmo do tratamento

e a importancia.”

Como afirmaram Nunes et al. (2002), essa classe de trabalhadores possui duas
atribuicbes que representam o seu movimento bidirecional (ou o “elo”, como
encontrado aqui), pois eles, de um lado, transmitem a populacdo saberes cientificos
e de outro munem os trabalhadores de informacfes sobre os problemas de saude

das familias.

Thais reconhece também que ser um profissional de saude e da comunidade pode
favorecer no estabelecimento de “vinculos”, sem contar que, por causa disso, possui

uma maior facilidade de obter “informacdes precisas sobre a doenca e tratamento”.

Ela afirma, ainda, ter “conhecimento do territério”, o que provavelmente facilita na
compreensao do contexto social do paciente, pois conhece familiares, vizinhos,
amigos. Uma maior nocdo do territdrio, quando se refere estritamente ao espaco
geografico, também contribui para a agilidade na execucdo do TDO, pois conhece
atalhos e a melhor rotina a ser empregada, principalmente em locais de dificil

acesso.

Ademais, ela se sente empenhada e responsavel pela situacéo, percebendo que:

O ACS “leva solidariedade (...), levanta a autoestima”, recebe “gratiddo”,

além de sentir uma “alegria quando o paciente ganha alta do tratamento”.

No estudo de Maciel et al. (2008a), mais de 97% dos ACS se consideravam
importantes no controle da TB. Saliba et al. (2011) e Oliveira et al. (2012)
destacaram a sensacéo de utilidade e gratificacdo destes individuos com o trabalho
e Bachilli, Scavassa e Spiri (2008) explicitaram uma relacdo de dar e receber, na

qual o estabelecimento de vinculos com a comunidade propiciava uma sensacao de
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bem-estar para o ACS, assim como o desenvolvimento da capacidade de se

interrelacionar.

5.5. Aspectos e desfechos relacionados ao tratamento de TB — descritos por

Cecilia

Cecilia, uma vidva com um espirito muito acolhedor, educada e alegre, se
prontificava sempre em ajudar. Ela foi a primeira a chegar e sorriu de uma forma tao
espontanea que tornou a minha primeira coleta de dados mais tranquila. Contou-me,
depois da reunido sobre o projeto, 0 seu amor com os animais e fez questdo de me
mostrar o caminho até o transporte publico. Queria até me ajudar na organizagcao
dos questionarios. Hipertensa, me disse que toma corretamente os medicamentos e
gue se preocupa muito com isso, mas se sente incomodada por necessitar de tomar
em jejum. Acho que serd uma Otima porta-voz dessa categoria, relacionada aos

fatores intrinsecos ao tratamento da TB, como o citado jejum.

5.5.1. A adeséo e o abandono —os comprimidos

Adesdo, adesdo... adesao! Foi possivel observar a presenca marcante desse
conceito nas representacdoes sociais sobre TB e TDO nos ACS de BH. Os
comentarios sobre a ndo adesdo foram muito pronunciados, com Cecilia

descrevendo repetidamente:

Uma dificuldade relacionada ao TDO foi a “adesdo do paciente ao
tratamento (tomar comprimido)”, “nem sempre o paciente toma a medicagéo
certa”. Poderia haver “um medicamento feito para ser usado uma vez por
semana. E muito complicado para o paciente entender que tem que ser feito
todos os dias”. Isso é “negligéncia” por parte de alguns, mas encontrei

pessoas que apresentaram “boa adeséo ao tratamento”.

A emergéncia desse termo pode indicar que, literalmente, existia uma dificuldade

atrelada ao assunto. E possivel que a grande frequéncia dessas percepcdes esteja
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relacionada ao esforgco de fazer com que o paciente siga o tratamento de forma
adequada, sendo um exemplo de sua atencéo e responsabilidade sobre o assunto.

Contudo, pode ser pressuposto que a falta de detalhes nos relatos signifique que
alguns entrevistados nédo estdo atentos as causas, focando apenas no resultado e,
consequentemente, reforcando o modelo biomédico. Houve uma simplificacdo do
contexto, enquadrando as pessoas em aderentes e ndao aderentes, sem se atentar
para a heterogeneidade dos casos. Como citado, Cecilia chegou a comparar a nao
adesdo a negligéncia. Outro exemplo que corrobora com a questdo sdo 0s
comentarios sobre o “remédio”, “medicamento”... Como se o foco realmente
estivesse restrito ao ato de engolir os “comprimidos”. Deve ser reforcado nestes
trabalhadores os outros pilares do TDO, nos quais se percebe um tratamento cuja

efetividade envolve mais aspectos.

Geralmente, observa-se o tratamento da TB pensado somente no contexto biologico
e funcional, o que pode ocasionar um afastamento do paciente por se sentir
desprotegido por aqueles que estdo cuidando de sua saude. A compreensao do
tratamento da TB néo pode se basear apenas na remissdo dos sintomas e cura da
doenca (REGO et al., 2014).

O abandono, um preocupante tipo de ndo adesdo, ocorre até em locais em que
empregam o supervisionamento domiciliar, como BH. Ao falar sobre o assunto,

Cecilia comenta:

“O usuério algumas vezes para o tratamento”’, “ndo toma o remédio

diariamente e abandona”.

Como afirmaram Sa et al. (2007), o abandono do tratamento da TB é um importante
desafio no campo da saude publica. Conforme SOUSA FILHO et al. (2012), hd uma
diversidade de fatores que podem afetar a adesdo ou causar a interrupcdo do
tratamento. Alguns foram presenciados por Cecilia, como os descritos na préoxima

subcategoria.
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5.5.2. Aspectos relacionados ao tratamento que afetam a adesdo — a corroséo

Apesar de extensa literatura que ressalta os fatores relacionados ao tratamento
(AYISI et al., 2010; MUNRO et al., 2007; REGO et al., 2014; SAGBAKKEN; FRICH;
BJUNE, 2008), como sentir mal-estar por ingerir os medicamentos sem alimentagéo,
estes ndo estiveram muito evidentes nesse estudo. Foram feitos comentarios a
respeito do jejum, da crenca em estar curado, da duracdo do tratamento e da

ocorréncia de eventos adversos.

Ao observar as falas de Cecilia, percebe-se que o tempo de tratamento vai
corroendo a motivacdo do paciente. Sobre isso, ela disse que é mais facil:

Nos “15 primeiros dias, quando o paciente aceita fazer o tratamento numa
boa, e quando (...) faz até o final sem reclamar”, pois “quando chega quase
no final do tratamento (...) os pacientes comegam a desanimar’. Eu

“diminuiria o tempo de tratamento com medicamentos de maior eficacia”.

Sobre o curso clinico do tratamento, € possivel que as expectativas na fase intensiva
sejam imensas, a ponto de o paciente achar que se curou quando essa termina. A
resolucdo dos sintomas faz com que alguns pacientes acreditem que nao
necessitam mais dos medicamentos. Nesse momento, é importante uma atencéao do
servico de saude, de modo a conscientizar e motivar o usuario. Cecilia notou isso,

ao dizer:

Ha “pacientes que, nos 2 primeiros meses, acham que estdo curados”, “é
muito dificil quando ele acha que ndo precisa tomar mais os medicamentos.
Alegando que esta bem, ele para o tratamento”, portanto, acho pertinente
“uma conscientizagdo maior do usuario para nao abandonar o tratamento

durante a melhora”.

A prolongada duracdo do tratamento afeta aqueles que se dispuseram a apoiar o
acometido pela doenca, enfraquecendo os familiares, amigos ou vizinhos. Da
mesma maneira, a ansiedade aumenta, principalmente, durante a fase intensiva, na
gual h& pressdes e expectativas para voltar a ter uma condicéo fisica melhor, de
continuar trabalhando e de ter uma vida mais proxima do que € considerado normal
(SAGBAKKEN; FRICH; BJUNE, 2008).
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Um gerente de uma UBS entrevistado por Wendling, Modena e Schall (2012) relatou
um caso de retorno ao tratamento apos uma conversa sobre a melhora dos sinais e
sintomas. Os autores desse estudo ressaltaram a possibilidade do emprego de
outros métodos, como videos em que os fendmenos de resisténcia e retomada da

doenca podem ser ilustrados e melhor discutidos.

Contudo, apesar da possibilidade do tempo de tratamento enfraquecer a motivacao
do usuario e daqueles em sua volta, € possivel que ocorra um aumento da
cumplicidade entre o profissional e usuario, com a “criacao de vinculo (...) depois

dos primeiros meses”.

Além das implicacBes apontadas, permanecem muitas representacdes negativas a
respeito dos medicamentos anti-TB, principalmente associadas ao receio da
ocorréncia de RAM. Praticamente todos sofrerdo algum evento adverso, visto que a
mudanca da coloragao da urina ocorre universalmente (BRASIL 2011a). Entretanto,
o carater indesejavel desses efeitos faz com que algumas pessoas acreditem que o
medicamento ira fazer mais mal do que bem. Assim como as RAM minam a adeséao,

elas podem resultar no abandono. Cecilia disse que é dificil:

“O paciente aderir ao tratamento por falar que o medicamento € forte, faz

mal e outros”. “A medicagdo usada causa reacdes que faz com que o

paciente abandone o tratamento”.

O jejum é um fator que corréi a supervisdo e o tratamento adequado, muito
relacionado ao horario de trabalho dos ACS, conforme Cecilia deixa subentendido. A
visita, algumas vezes, pode ser considerada cedo para a rotina do profissional, mas
tarde para o cotidiano alimentar do paciente, que acaba se alimentando por nao

conseguir esperar (“qguando o ACS chegava ele havia se alimentado”).

O acometido por TB se apoia em outra estratégia para reduzir o tempo para se
alimentar, ingerindo os medicamentos antes da chegada de Cecilia. Ela afirmou ter

dificuldades:

Com “o horario para realizar (o TDO), pois a medicacado é tomada em jejum

e, muitas vezes, quando chegamos |4, ja tomaram o medicamento”.

Sousa e Silva (2013) destacaram a dificuldade de conciliar o jejum com o TDO em

um estudo qualitativo em Cajazeiras (PB). Nesse trabalho, um paciente reclamou da
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espera da visita do profissional enquanto estava com fome. Moura, Sousa-Muihoz e
Candeia (2013) apresentaram queixas de pacientes sobre a necessidade do jejum, a
duracao do tratamento e a ocorréncia de RAM em um hospital de Jodo Pessoa (PB).

5.6. Fatores intrinsecos ao paciente e seu contexto sociocultural — descritos
por Fernando

Fernando é o nome de um homem alto com barba por fazer que se sentou ao fundo
no dia de coleta. Trabalha como ACS ha cinco anos e vive no seu bairro desde que
nasceu, 40 anos atras. Preferiu escutar atentamente sobre o projeto e depois
respondeu muito calado as perguntas. Chegou a conversar comigo um pouco,
juntamente com a sua colega de trabalho. Ele possuia algumas duvidas sobre TB e
compartilhou historias oriundas de sua vivéncia na UBS. Demonstrou ser uma
pessoa curiosa e me disse que estava fazendo faculdade, queria se tornar
assistente social. Casado, tinha dois filhos e uma histéria de perda de um ente
proximo por TB. O primo de sua esposa havia falecido ha 2 anos, o seu quadro

agravou com a ingestao de bebidas alcodlicas.

Ele & comunicativo e imerso em sua comunidade, conhece e vivencia diariamente os
problemas sociais. Acho que deve ter gostado de compartilhar algumas
experiéncias. Penso na sua satisfacdo em saber que sera o personagem do coletivo
de vozes dessa categoria, relacionada aos aspectos do paciente que afetam a praxis
do TDO.

5.6.1. Familia e demais contatos dos pacientes — 0 jogo de cadeiras

Fernando chegou a adicionar mais um elo na relacdo gerada pelo o TDO, o “centro
de saude e familia estédo ligados (elo) em relacdo ao usuario”. Ele compreende a
existéncia de outra faceta envolvida no processo terapéutico, a familia que,
juntamente com o sistema de salude, deve se centrar no paciente, pois sdo dois

pontos interligados e influentes na efetividade do tratamento. Para completar, ele
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afirma que esse grupo poderia ser um suporte para o paciente e o ACS, dizendo que

se torna mais tranquilo quando se tem a “familia como apoio”.

N&o obstante, Fernando acredita na insatisfatoriedade da participacédo dos familiares

em alguns momentos, chegando a citar que:

“Em alguns casos, ha falta de ‘atengao’ da familia para o préprio cuidado e

acompanhamento do tuberculoso”, “muitas das vezes, nem sabem se ele

tomou ou ndo a medicagéo”.

Sem se eximir do proprio compromisso, disse que a situagao é “responsabilidade de
todos”. Entretanto, uma de suas vozes o fez dizer que é preciso “mostrar que a
familia é responsavel pelo paciente e ndo o agente de saude”, indicando a existéncia

de ACS que ndo compreendem a pertinéncia de sua participagcdo no processo.

Foi possivel inferir, também, a presenca de trabalhadores que acreditam no TDO
supervisionado por familiares, ainda mais quando Fernando sugeriu “orientar os

familiares para controlar a medicacao”.

De acordo com Paula e Aguiar (2013), a participacdo dos familiares e amigos no
enfrentamento da doenca torna-se um importante aliado para que pacientes tenham
éxito no tratamento e, por isso, € importante a constru¢cdo de um plano terapéutico
gue inclua tais atores. Dias et al. (2013) observou 0 apre¢co que 0S pacientes
possuem pelo apoio emocional e pela companhia dos familiares. Sagbakken, Frich e
Bjune (2008) exemplificaram que a familia, amigos e vizinhos podem fornecer apoio
emocional, financeiro e alimentar em muitas ocasifes. Em contrapartida, os conflitos
interpessoais € 0S cCOmMpromissos sociais, COmo uma viagem a parentes, sao

capazes de atrapalhar o processo terapéutico.

Maciel et al. (2008b) fizeram um estudo prospectivo em Vitéria (ES) avaliando as
preferéncias dos pacientes e a efetividade do TDO. Os autores compararam a
supervisao feita totalmente pela UBS versus a observacdo por contatos do paciente
aliada a consultas semanais. A quase totalidade (96%) dos pacientes optou por
familiares ao invés de profissionais, desses, 3% necessitaram de observacao pela
UBS no decorrer do tratamento e 97% apresentaram cura. Lewis e Newell (2009)
afirmaram que muitos dos pacientes supervisionados por familiares se sentem mais

motivados a seguir o tratamento, mas a observagdo pela familia néo retira a
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importancia do servigo, porque algumas situacdes podem n&o ser compreendidas
como preocupantes pela familia ou pelo paciente.

Fernando se sente ocupando um espa¢co que nao deveria ser dele, chegando a

" De fato,

comentar que “o ACS nédo podera se responsabilizar no lugar da familia
h& momentos em que ele necessita tomar uma posicao atribuida comumente aos
contatos, como nos casos em que 0s pacientes vivem sozinhos. Como explicitaram
Sagbakken, Frich e Bjune (2008), pessoas com uma menor rede social, por
exemplo, pais solteiros ou imigrantes, possuem uma maior dificuldade em aderir ao

tratamento.

Nesse jogo de cadeiras, isto €, em uma relacdo em que um pode tomar o posto,
geralmente, atribuido ao outro, é possivel também que a familia se transforme no
paciente. Ela necessita fazer exames para a descoberta de casos de TB, as vezes,
precisando se tratar e possuindo dificuldades de aceitacdo, podendo requerer

suporte do sistema de saude, como psicélogos. Fernando relatou:

E trabalhoso “convencer os familiares a fazer os exames devidos” ou “a
familia aceitar o tratamento”, “deveria ter um acompanhamento de

psicologo”.

Fernando exemplifica o preconceito intradomiciliar, intitulando casos de “abandono”,
por causa da ‘rejeicao familiar’. Os pacientes podem se sentir apreensivos com o
modo como 0s seus parentes irdo se comportar perante o diagnostico, preferindo
omitir a situacao e até recusar o TDO domiciliar. De acordo com Fernando, houve
um caso em que “o usuario ndo queria que a familia soubesse do tratamento”.
Nessa ocasido, a familia assume outro lugar, comum de ser ocupado pela
sociedade, ajudando a construir e compartilhar algumas representacbes sociais

negativas da TB.

Wendling, Modena e Schall (2012) citam um caso em que houve expulséo pelos tios

de um sobrinho com TB. Entretanto, existem circunstancias diferentes,

5 . ~ .. ~ . .
Da mesma forma que a personagem Graga na subcategoria acdes para uma participacdo mais efetiva do

paciente no tratamento.
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exemplificadas por Ayisi et al. (2010), nas quais a revelacdo do diagnostico de TB

nao afetou as relagdes com familiares ou amigos.

Provavelmente, por causa do reconhecimento da participagao familiar no TDO pelos
ACS, Fernando relatou que as ac¢Oes educativas poderiam se estender aos

familiares®, tornando-os empoderados:

Deveria haver “conscientizacdo” e “comog¢do” dos contatos, por exemplo,
“dialogo entre profissionais e familiares”, uma “roda de conversa”,
“‘promocdo de terapias e programas de conscientizacdo, visando o

tratamento e a prevengéo”.

Os contatos préximos sao uma grande fonte de informacao sobre TB, outro fato que
exemplifica a importancia da participacado destes no combate a doenca (VUKOVIC;
NAGORNI-OBRADOVIC, 2011). Necessita-se fortalecer a relacdo entre servico e
familiares, a partir de um processo dialogico que possa reconhecer a instituicdo
familiar como parte do cuidado (CRISPIM et al., 2013).

Entretanto, ndo significa que inexistam acfes destinadas as familias, mas que
Fernando possui certa dificuldade com a situagao, pois ele mesmo disse preferir “ter

um centro de referéncia dentro do local onde mora para melhor orientar a familia”.

5.6.2. Encontros e desencontros com o TDO domiciliar — a casa vazia

A visita ao domicilio € marcada por desencontros, como descreveu Fernando sobre

tal empecilho:

“Ir no horario marcado com o paciente e ele ndo estar em casa”. Ha uma
“dificuldade de encontrar (...) diariamente”, “nos horarios previamente

agendados”.

A despeito dos horarios serem consensuais e agendados, a dificuldade esta no fato

do TDO envolver numerosas visitas, 0 que aumenta a probabilidade de imprevistos.

6 = . . ~ . . ~
Temas sobre educacdo em saude para os pacientes estdo descritos na subcategoria acdes para uma

participacdo mais efetiva do paciente no tratamento.
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Como disse 0 ACS, o problema est4 relacionado a rotina diaria, havendo casos de
‘pessoa que viaja”, “ndo espera pela chegada do ACS” ou “dorme fora e nao

retorna”.

Foi evidente a existéncia de pessoas com as quais S840 mais comuns as auséncias.
Quanto a isso, Fernando tentava solucionar com a adog¢éao de algumas medidas que
sdo complicadas para um sobrecarregado profissional, dentre elas:

A visita “varias vezes no mesmo dia” ou ficar um “bom tempo na residéncia,
esperando”. Por causa disso, um individuo foi “encaminhado para fazer o

TDO na unidade de saude”.

O trabalho do paciente também é um causador de desencontros. Fernando
comentou as dificuldades de:

“Encontrar o paciente, sendo que, as vezes, trabalham e saem cedo

LTS

demais”, “fica impossivel acompanha-lo”, “os horarios néo batem”.

Fernando compartilhou situacbes especificas, como a atribulacdo nos casos de
pessoas que ‘residem no trabalho”, possivelmente por ndo haver a comodidade
necessaria para o acompanhamento. Outra situacdo mais complicada foi a
“localizacdo” de um “taxista”, provavelmente devido as caracteristicas inerentes a
profissdo, como a versatilidade de horario e a constante movimentacao pela cidade.
Profissbes menos previsiveis e rotineiras, como a de taxistas ou aqueles que
trabalham “dia sim dia ndo”, provavelmente sdo um desafio para a sistematizacéo do
TDO domiciliar.

Fernando relatou, ainda, um momento que considerava delicado no processo
terapéutico, ocorrido na volta ao trabalho de pessoas que estavam de licenca
médica, possivelmente pelo aumento de incertezas e ruptura com algo considerado

mais controlavel, disciplinado e disponivel. Sobre isso, ele disse:

“A minha maior dificuldade quando o paciente volta para o trabalho e é raro

a gente encontrar com o paciente”.

7

A relacdo do tratamento com o trabalho é conflituosa, conforme observado por
alguns autores. Ha uma permanente concorréncia pelo finito tempo do paciente
entre a necessidade de trabalhar e a de cuidar da salude por meio da supervisao ou

da visita a UBS. A perda de produtividade, o medo de transmitir TB aos colegas, 0
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receio do comportamento deles ao descobrir a doenca ou até de perder o emprego
faz com alguns se questionem: trabalhar ou se tratar? Em grande parte das vezes,
os acometidos acabam optando pelo siléncio (CRAIG; JULY; ZUMLA, 2014; DIAS et
al., 2013; SAGBAKKEN; FRICH; BJUNE, 2008).

Queiroz et al. (2012) apresentaram percepcdes de profissionais da salde sobre as
limitagcdes do TDO, uma delas foi a conciliacdo entre supervisao e necessidade do

usuario trabalhar.

A despeito da multiplicidade de fatores relacionados a ocupacao que potencialmente
interfere na praxis do TDO, observou-se a presenca de apenas alguns nesse estudo.
Possivelmente, esse aspecto esteja relacionado ao fato da pesquisa abordar a
perspectiva do ACS e ndo do proprio paciente. Entretanto, a auséncia de outros
achados indica a necessidade de treinamentos a fim de reforcar a atencdo e o
cuidado profissional para as experiéncias do doente acerca da situacao, visto que

elas podem né&o estar sendo compartilhadas.

Apesar de néo relatar muito sobre o trabalho do paciente, Fernando contou as suas
vivéncias ocupacionais, como a situacdo de um paciente que “néo faz (o TDO) no

horario certo, sempre em horarios diferentes”, comprometendo o processo de cura.

De modo a possibilitar os encontros, ambas as partes envolvidas acabam se
oprimindo. Os usuarios precisam se adequar a nova situacdo, como acordar mais
cedo, fracassando algumas vezes nesse ponto, vistos os relatos de “usuario
dormindo”. O ACS, por sua vez, altera as suas atividades, até mesmo as de cunho

pessoal em algumas ocasides, realizando visitas fora do horario de expediente.

Gonzales et al. (2008) também identificaram algumas experiéncias de desencontros
obervadas neste trabalho. Os ACS vivenciaram ocasides em que hao encontravam
0S pacientes em casa ou as vezes em gue ainda estavam dormindo e ndo queriam
se levantar. Os autores apontam como motivos a limitacdo dos horéarios e sugerem a
flexibilizacdo do TDO com a participacdo de outras pessoas. De acordo com
Arakawa et al. (2011), a rigidez na rotina de atendimento, por parte dos servicos de
saude, agrava as dificuldades econdbmicas e sociais vivenciadas pelos individuos

portadores de TB.
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Portanto, uma solucdo para esse desconforto pode ser a flexibilizacdo do horario de
trabalho, empregado pelo sistema de saude municipal conforme observado
implicitamente em algumas afirmag¢des. Contudo, essa flexibilidade significa rigidez
para os trabalhadores, visto que os momentos em que Fernando teve de “realizar o
TDO fora do (...) trabalho”, demonstrando certo desconforto ao dizer de forma
genérica que considera ruim os demais “acharem que o ACS tem que trabalhar
depois do horario”, um horario classificado por uma voz como “inadequado ou

incompativel”.

A controvérsia quanto ao expediente e rotina do ACS continuou sendo abordada por
Fernando:

Existe UBS com “falta de colaboracédo da direcdo, quanto aos meus horarios
de trabalho e reunides com as saidas para o TDO”, enquanto que em outra
UBS ha “flexibilidade ao assinar o ponto, haja vista que alguns pacientes se

medicam antes do inicio da jornada diaria ou depois”.

No estudo de Peres et al. (2011), os autores observaram queixas de ACS quanto a
inflexibilidade. Nesse trabalho, realizado na cidade de Marilia, Sdo Paulo, os
entrevistados acreditavam que a equipe nao entendia e respeitava as diferencas das
atividades exercidas por cada trabalhador. Dissen et al. (2010) destacaram os
aspectos positivos da flexibilidade no planejamento das atividades diarias dos ACS,

por melhor se encaixar as adversidades e as demandas da comunidade.

5.7. A vulnerabilidade social — a guerra

“‘Guerra”, esta foi uma metafora de Fernando para os problemas sociais que
presenciava quando citou a “violéncia” e a “drogadi¢gao”. Em algumas palavras
observa-se uma realidade dura que justifica o uso da metafora, como “tiroteios” e
“rivalidades entre moradores de outra area”. Ele contou, ainda, fatos sobre o abuso
de substancias licitas e ilicitas, os pacientes sem residéncia e a contribuicdo da

escolaridade.

Kebian e Acioli (2014) destacaram que um dos maiores empecilhos das visitas

domiciliares é a violéncia. No estudo de Bachill, Scavassa e Spiri (2008)
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reafirmaram um sentimento de impoténcia no ACS quando ele se confronta com as
questdes dificeis da realidade as quais ndo sdo capazes de solucionar. Paula e
Aguiar (2013) reconheceram que os moradores de algumas comunidades estao
expostos a frequentes conflitos de faccbes rivais do trafico ou de policiais com

milicianos e traficantes locais.

Fernando foi mais detalhista sobre as situacdes de dependéncia quimica,
particularmente o alcoolismo e o uso de drogas, afirmando que tal circunstancia
dificultava o contato, aumentava a probabilidade de desencontros, atrapalhava a
aceitacao ao tratamento e comprometia a adesao, sem contar que citou dois casos

especificos, um de abandono e outro que estava pela segunda vez se tratando:

E complicado “acompanhar usudrio positivo de TB sendo o mesmo alcodlatra”, “as
vezes, quando eu chegava a casa, estava alcoolizado e sozinho” ou, entdo, “ndo
ficava em casa (dificuldade de encontrar a paciente)”. Existe, também “a
resisténcia quando ele é usuario de drogas”. “Tente dar medicagdo para um

drogado ou bébado, é quase impossivel”.

O ACS explicitou sobre o seu problema em lidar com a situacéo, visto que uma de
suas vozes cogitou a internacdo desses pacientes ou a participacdo de uma “casa
de apoio”. Os ACS precisam de suporte e capacitacdo do sistema de saude de
modo a se tornarem preparados para o enfrentamento do contexto. Mesmo que
esteja imerso em sua comunidade, € passivel do profissional se sentir acuado, ainda

mais se for considerado que, geralmente, as suas visitas sdo feitas sozinhas.

Fernando gostaria que fossem incrementadas as politicas publicas destinadas a
esse perfil de usuario, demonstrando possuir certa no¢cdo dos determinantes da TB,
cuja complexidade ndo se restringe ao ambito biolégico. Em seus termos, foi

sugerido:

“Trabalho especifico em pacientes com problemas com drogas”, por exemplo, a
“prevencao” ou entdo “captar os usuarios de drogas e etilistas que sdo mais

vulnerveis ao contagio e tornar o acesso (...) mais facil a unidade de saude”.

Em outro momento, comentou a importancia de “orienta-los para que néao
interrompam o tratamento, mesmo bebendo”. De forma analoga, os profissionais de
saude entrevistados por Queiroz et al. (2012) toleravam o consumo de alcool

durante o tratamento de forma a favorecer a adesao.



86

Por fim, observou a ancoragem da TB no etilismo e na drogadicdo. Em muitos
relatos de Fernando, havia a percepcédo de que, “na maioria das vezes, o paciente é
alcodlatra” ou “drogado”, sendo esse mais um exemplo do grande estigma
relacionado a doenca, mesmo entre uma classe de trabalhadores da saude. Esses
trabalhadores poderiam ter alguma experiéncia individual relacionada ao assunto,

mas acabaram por generalizar.

Apesar de individuos que consomem bebidas alcodlicas e fazem uso de drogas
serem mais susceptiveis a doenca (NAVA-AGUILERA et al., 2009), a prevaléncia
encontrada em alguns estudos nao ultrapassou 50%, portanto, ndo corroborando
com a associacao de tais aspectos a maioria dos pacientes (BRAGA et al., 2012;
PAIVA; PEREIRA; MOREIRA, 2011; SILVA, 2013).

Wendling, Modena e Schall (2012) apontaram a mesma preocupacado sobre o
etilismo e drogadicdo por outros profissionais da saude de BH, os gerentes. Eles
acreditavam que essas populacdes apresentavam maior probabilidade de abandono.

Apesar de ser encontrada associacao entre TB e tabagismo (NAVA-AGUILERA et
al., 2009), houve apenas um comentario sobre o tema, em que uma voz disse que
havia na residéncia de um paciente “ambientes propicios, pessoas fumantes, casas

fechadas”.

Existe uma associacdo com a qualidade do ar, como se a TB fosse a personificacdo
de um ambiente danoso. Os relatos dos entrevistados marginalizados de Craig, Joly
e Zumla (2014) séao carregados por essas representacdes, culpando o
desenvolvimento da doenca por viver na rua, em um lixdo ou em um albergue onde

as pessoas costumavam cuspir no corredor e nas salas de TV.

Fernando destacou mais um desafio, o de pessoas que ndo possuem um lar,
principalmente por causa da sua dificuldade de encontra-los. Craig e Zumla (2015)
observaram, nesse grupo de pessoas, a coexisténcia de outros fatores capazes de
comprometer a adesdo, como o etilismo, o abuso de drogas e a presenca
comorbidades. Nesse estudo, que contou, ainda, com a participacdo de pessoas que
moravam em locais com condi¢des precarias, foi observada a falta de suporte social

e a alta exposicdo a violéncia, sendo o TDO bem aceito nesses participantes.
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Cardoso et al. (2012) indagaram alguns profissionais de saude sobre quais grupos
necessitam mais do TDO, sendo os os moradores de rua um deles.

Fernando indicou, de forma indireta, uma estratégia de médio e longo prazo capaz
de contribuir para o combate a TB, a educacao. Em alguns momentos foi observada
a relagao entre escolaridade e adeséo ao tratamento, com relatos sobre a facilidade
de lidar com individuo que, provavelmente, apresentava maior escolaridade ou
entendimento sobre o tema. Nas palavras de Fernando o paciente era “mais

esclarecido”.

A pouca escolaridade ocasiona um restrito entendimento sobre o processo saude-
doenca. A falta de conhecimento pode induzir ao inadequado seguimento das
recomendacdes da UBS, predispondo a faltas as consultas agendadas, a negacéo
da realizacdo de exames de rotina, ao recebimento dos profissionais em casa ou até
mesmo ao abandono do tratamento (PAULA; AGUIAR, 2013).

Por fim, o proprio ACS demonstrou se sentir vulneravel, ao afirmar:

Trabalho em uma “area de altissimo risco para minha integridade fisica

(tenho uma pequena area de alto risco)”.

Em meio a todos esses aspectos, o ACS acaba por se sentir desprotegido
fisicamente, apropriando-se do IVS e transformando-o em uma forma de analisar a
prépria susceptibilidade como profissional. Como publicado por Bornstein, David e
Araujo (2010), o conceito de risco, comum na sociedade contemporanea, € uma
adaptavel forma Biopolitica de analisar a realidade, enquadrando-0 aos perigos e
ameacas existentes. Contudo, como afirmaram Trindade et al. (2014),
enfrentamento dos problemas sociais aumenta 0s riscos para a saude dos
trabalhadores por causa da exposicdo a situacdes de violéncia urbana e ao intenso

cansaco.

5.8. Empoderamento como um indutor de mudanca — descrito por Graca

Graca foi uma mulher desconfiada e que sorriu pouco, o seu cabelo mais curto e

amarrado parecia refletir a primeira impressao que tive dela, de ser reservada e
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observadora. De forma nenhuma foi rude, provavelmente, sua postura foi por nao
me conhecer direito. Acho que ela tinha algum receio do questionario ser uma prova,
uma forma de avaliacao individual de desempenho, ou entdo que seria exposta e
teria alguma obrigacdo posterior a aplicacdo do questionario. Quando expliquei de
forma detalhada nossos objetivos e as questdes éticas inerentes ao estudo, ela
continuou calada, mas, de um jeito sutil, demonstrou estar disposta a dizer um

pouco de sua vivéncia.

Essa é uma categoria impregnada por um sentimento de inquietacdo, de que algo
poderia ser melhorado na rotina de combate a TB. Ou seja, € uma categoria que
representa sugestdes, mesmo que apresentadas de forma indireta, em alguns

casos.

5.8.1. Estigma e preconceito — a porta fechada

Ao longo dos séculos, as atitudes sociais e comportamentais relativas a TB estao
associadas a vergonha, rejeicao, discriminacdo e negligéncia. Mesmo, hoje em dia,
€ marcante o estigma e o preconceito arraigado a doenca, a despeito de ser tratavel
e curavel. A sua reemergéncia por causa da AIDS contribuiu para essa situagao
(COREIL et al., 2010).

Por meio desse trabalho foi possivel observar que a TB continua ancorada no
contexto de ser grave e até mesmo sem cura, sendo importante a existéncia de

medidas educativas para que a doenca seja desmitificada:

Deveria haver um “melhor esclarecimento ao usuario pelo profissional
capacitado da unidade. Quanto aos mitos e tabus sobre a doenga”.

Em torno da TB, permanece uma atmosfera de sigilo. Ha um grande receio do modo

gue os vizinhos irdo se comportar perante o diagnéstico. Como disse Graca:

E dificil “ter informacdes concretas, verdadeiras. A confirmagdo da doenca
ou aceitagdo pelo paciente”. “O paciente omite informagoes (...) ndo atende

a porta. Quando descoberto (...) ndo aceita o diagnostico”. “Muitas vezes

(...) tem receio dos vizinhos saberem e vizinhos ficam curiosos”.



89

O preconceito transforma a relacdo profissional-paciente em uma porta fechada.
Essa imagem deve estar ancorada na dificuldade do ACS adentrar na residéncia,
mas, também, no clima de segredo e na dificuldade e necessidade de tratar essas
informacdes de saude de forma discreta. A porta pode se fechar ainda mais para o
ACS, uma pessoa da propria comunidade, que conhece o paciente e mora ao lado.
Isto é, os “mitos e tabus” transformam a morte social mais assustadora que a

biol6gica. Morrer socialmente é permanecer sofrendo.

O estigma acaba prejudicando a adesdo ao TDO. As visitas se tornam indesejaveis
por poder revelar o diagnéstico. A doenca nao € mais um elemento fisico, mas um
indicativo de sujeira e risco. Do ponto de vista dos familiares, a TB se torna uma
representacdo de uma familia com mas condicbes de moradia, alimentacdo e
higiene. O paciente se torna aquela pessoa que ele mesmo discriminava, passa a se
tornar a vitima do julgamento social. Por causa disso, alguns preferem se isolar para
nao serem isolados (COREIL et al.,, 2010; DIAS et al., 2013; SOUZA,; SILVA,
MEIRELLES, 2010).

Na metassintese de Juniarti e Evans (2011) observa-se que o preconceito pode ser
sintetizado em trés grandes categorias: vergonha, medo e isolamento. Vergonha por
causa da representacdo negativa associada a TB. Isolamento resultante do
afastamento de pessoas queridas, separacdo de quartos e utensilios, além da
diminuicdo do contato fisico e rejeicdo social. Ademais, existe 0 medo de morrer, de

estar associado a AIDS (outra doenca estigmatizada) ou entdo de perder o emprego.

Desse modo, a TB possui carater opressor. O TDO, por sua vez, é capaz de
aumentar essa percepcdo e se tornar uma fonte de mais preconceito, como

apresentado na subcategoria seguinte.

5.8.2. Divergéncias entre algumas relacfes de poder existentes no TDO - a

crianca

O poder é um conceito abstrato que esteve presente de forma continua nas obras de
Michel Foucault. Alguns dos tipos de poder abordados pelo fil6sofo foi o poder

disciplinar e o biopoder. Destes, o primeiro a surgir foi o disciplinar, com a finalidade
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de gerir o homem e torna-lo mais forte e preparado para o trabalho. O poder
disciplinar engloba todos aqueles procedimentos pelos quais se assegura a
distribuicdo espacial dos corpos individuais como a separagdo, alinhamento ou
colocacdo deles em série, empregando-se toda uma intensa atividade de vigilancia,
além de hierarquias, escrituracdes, relatorios, exames e puni¢des. O resultado final
€ uma pessoa mais forte e preparada, mas igualmente docil (FOUCAULT, 1999;
FOUCAULT, 2006; FOUCAULT, 2008).

No Biopoder, por sua vez, emprega uma tecnologia distinta da Disciplina, mas nao
excludente por estar em outro nivel de atuacgao, voltada para as populacdes ao invés
dos individuos. Em vez de focar nos trabalhos sobre o corpo, preocupava-se com a
espécie, tentando lidar com a multiplicidade humana na medida em que ela forma
uma massa global, afetada por processos relacionados a vida, como nascer,
adoecer ou morrer. O Biopoder e sua utilizagdo nos governos, a Biopolitica,
emprega observacoes, calculos estatisticos ou mecanismos de controle mais sutis
gue a propria assisténcia a saude, como a seguridade social. Busca-se, a partir
dessas estratégias, a compreensao dos fenbmenos relacionados as populacdes e
formacdo de politicas para o controle de natalidade, endemias, dentre outras
funcdes, pois a populacdo também significa forca, trabalho e capacidade econbémica

(FOUCAULT, 1999; FOUCAULT, 2008).

Em muitos momentos ha a articulacdo desses poderes, como, por exemplo, a
distribuicdo da policia (Poder Disciplinar) de acordo com as regides de uma cidade
com base na criminalidade (Biopoder). A medicina é outra capaz de atuar, ao
mesmo tempo, sobre 0 corpo e a espécie, tendo efeitos disciplinares e
regulamentadores, estes relacionados ao Biopoder e a Biopolitica (POGREBINSCHI,
2004). O TDO é outro ponto de articulacao entre o Biopoder e a Disciplina. A sua
implantacdo esteve associada com a pretensao de diminuir os nameros de casos,
reduzir a taxa de abandono e aumentar a cura, parametros gerados pelo Biopoder e

a medicina social.

Ademais, a forma de execucdo do TDO se assemelha muito com uma pratica
disciplinar, almejando um individuo docil e disposto ao tratamento, de modo que o
resultado seja um corpo forte e curado. Percebe-se o Poder Disciplinar quando se

observa que o tratamento € individualizado, isto €, adequada a rotina do paciente e
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as suas necessidades, com a administracdo dos medicamentos nos locais de sua
preferéncia. Emprega-se também uma vigilancia constante por meio dos
trabalhadores da saude, a classificagdo dos portadores em baciliferos,
extrapulmonares, recidivantes, ndo aderentes, resistentes.... Os pacientes sao
submetidos a exames frequentes, ora clinicos, ora laboratoriais, com um registro
continuo sobre a sua progressdo na terapia e a ingestdo dos medicamentos. Eles
podem sofrer, inclusive, punicdes da sociedade, por causa do estigma, ou por vias

judiciais, que tornem mais claro o carater compulsoério de se tratar.

Ha a possibilidade do supervisionamento significar represséo e nao a libertacdo da
doenca, portanto, a aceitabilidade € conflituosa. Devido ao processo circular do
poder, ha situacbes em que, além dos pacientes, os ACS também se sentem
oprimidos. O TDO domiciliar pode representar maior conforto, mas também a
invasao de privacidade, devido a obrigatoriedade da visita do profissional de saude,
uma pessoa externa. O tratamento em si € uma mudanca de habito, uma sujeicao as
representacdes negativas sobre a seguranca dos farmacos anti-TB e uma maior

chance de exposicéo ao preconceito.

Alguns ACS também ndo se sentem confortaveis com a situacdo, as vezes,
enxergando a si mesmo como um fiscal, sem contar que lidam com casos de

” 113

“teimosia”, “pouca receptividade” ou “falta de educacao”:

E dificil “pedir para o usuario tomar o remédio, invasdo de sua vida”, “as
vezes, é constrangedor para o paciente e o profissional”’. O usuario tem a
“sensacdo que esta sendo vigiado para tomar o medicamento” e para o

profissional é dificultoso “ficar indo a casa do paciente para fiscalizar se esta

tomando os remédios”, “talvez ele nao quer que a gente saiba”.

A casa pode ser um local de privacidade ou conforto e também uma fortaleza. Uma
forma de rejeitar a situacdo é simplesmente “ndao atender o portdo”. Novamente,
essa objetivacdo esteve presente em algumas falas da Graca, representando a
dificuldade de estabelecer vinculos, que se agravam quando 0 paciente se enxerga
como um menino. Graca também acredita em um excesso de pressao sobre o

paciente, chegando a dizer:

Ha casos de “ndo abertura do portdo para acesso ao paciente”. Um caso de
“recusa do paciente, pois diz ser adulto suficiente para ingerir

medicamentos sem acompanhamento”. Deveria “facilitar de alguma forma”,
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“ndo sufocar o paciente, porque ele é o doente OK!”. “Mudar o sistema de

acompanha-los nas residéncias, ou um modo melhor”.

Johansson e Winkvist (2002) também identificaram, nas falas de pacientes e
profissionais de salde do Vietnd, que o método pode fazer o paciente se sentir
como uma crian¢a, ou seja, sem o poder de decidir sobre a propria terapia e

obedecendo de forma automéatica ao que os profissionais da saude recomendavam.

Corroborando com as falas dela, os estudos de Lewis e Newell (2009) e Zufiiga
(2012) identificaram que os supervisionados podem fazer uma interpretacéo
diferente sobre o TDO, considerando-o uma falta de confianga. Oliveira, Natal e
Chrispim (2010) afirmaram que alguns grupos sociais sdo mais receptivos do que
outros ao tratamento supervisionado e a rigidez pode soar como coercitiva e
autoritaria para determinados individuos, cerceando sua autonomia. De forma a
tornar o tratamento mais flexivel, uma das gerentes de BH entrevistada por
Wendling, Modena e Schall (2012) chegou a comentar que, em areas de baixo risco,

sensibilizavam um familiar para fazer o TDO.

A despeito do local de ingestdo dos medicamentos ser de escolha do acometido por
TB, no manual de combate a TB do Ministério da Saude esta descrito que ndo sera
considerado TDO para fins operacionais 0s casos nos quais este nao for realizado
por profissionais de saude (BRASIL, 2011a). Em contraste, a OMS (2010) afirma
gue a escolha do observador deve ser feita com base nas preferéncias do paciente,

podendo ser um membro da comunidade devidamente treinado.

A flexibilidade no TDO é de suma importancia. H4 casos em que € possivel a
supervisdo por pessoas da comunidade e até a autoadministracdo. Tratar é
importante para a manutencédo da vida na maioria dos casos de TB, mas durante o
tratamento continua-se vivendo. Sagbakken, Frich e Bjune (2008) exemplificam isso
em seu estudo na Etiopia, onde o paciente se absteve de um rigido tratamento
porque necessitou ir a um funeral distante. A metassintese de Munro et al. (2007)
identificou que o aumento da flexibilidade pode contribuir para a adesdo quando se

consideram as preferéncias do paciente sobre o tipo de tratamento e 0 suporte.



93

5.8.3. AgOes para uma participagao mais efetiva do paciente no tratamento — a

mae

A despeito dos avancgos, permanece uma deficiéncia de informagdes corretas sobre
a doenga, seus modos de transmissao e a finalidade do TDO (DIAS et al., 2013). Se
faz necessario o reforco e aprimoramento dos métodos empregados na educacao
em saude como demonstrado nas muitas vozes proferidas pela Graca. Ela acha que
deveriam ser adotadas medidas a fim de tornar o paciente mais consciente e

responsabilizado:

Ha uma “falta de compromisso do paciente em relagdo ao tratamento”. Ele

“tem pouca corresponsabilizagéo sobre o proprio tratamento”.

Nas entrelinhas, ela disse sentir que o supervisionamento pode, algumas vezes,
verticalizar a relagcdo. Nao somente o0s pacientes se sentem por horas como
criangas, mas a ACS chega a chamar o sistema de “paternalista”, como se a
tornasse uma mae cuidando de seu filho doente, no qual a ACS se torna aquela que
fornece o medicamento, observa deglutir e possui a maior responsabilidade pela

efetividade.

Em outras palavras, deveriam ser adotadas medidas que contribuissem para o
empoderamento do paciente em relacdo a sua saude e seu tratamento. Deve-se
abordar de forma mais detalhada a situacédo clinica associada a TB, como por
exemplo, o porqué dos medicamentos e as consequéncias de adesdo néo
satisfatoria. Esse processo poderia ser capaz de estimular a conscientizacdo e a
responsabilizacdo. De acordo com Graca, deveria ocorrer o didlogo entre

profissionais e paciente:

“Assim que descobrir que tem um paciente com tuberculose, chamar ele e
explicar sobre a doenga e seu risco”. Pois ainda ha uma “falta de
conscientizacdo da pessoa assistida quanto a gravidade da doenca néo
tratada”. “O esclarecimento dado pelos meédicos ao paciente com
tuberculose tem que ser de forma que 0 mesmo seja responsavel por sua

saude. E saiba do risco que ele e sua familia correm”.

De acordo com Lewis e Newell (2009), orientacdes mais claras sobre todo o

processo terapéutico contribuem para o processo de compreensdo do individuo a
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respeito de sua condic¢do clinica, tornando-o mais ativo sobre o seu cuidado, além

de auxiliar no combate a outro aspecto relacionado a TB, o isolamento.

A educacdo em saude deveria ser aprimorada e transmitida por diversos canais,
como palestras e grupos de apoio. Além do mais, a participacdo multiprofissional
poderia aumentar a conscientizacdo daquele que esta se tratando:

“Palestra aos pacientes com tuberculose mostrando o que pode ocasionar
com a falta de tratamento”. “Ter grupos operativos para esclarecer sobre a
doenca. Quebrar ou tirar as dividas quanto ao preconceito. Fazer o usuario

sentir seguro, encorajando a enfrentar a situacdo com clareza”.

As medidas educativas, em especial, os grupos de convivéncia, sdo boas medidas
para reduzir a soliddo, visto que o convivio entre pessoas com TB ndo é comum.
Possibilitar a conversa entre pessoas na mesma situacdo pode promover o
conhecimento muatuo dos dramas vivenciados cotidianamente, alimentando
sentimentos de solidariedade, bem-estar e superacdo (LEWIS; NEWELL, 2009;
SOUZA; SILVA, 2007).

Widjanarko et al. (2009) publicaram um estudo que, dentre outros aspectos, reforca
a influéncia benéfica da educacdo em saude nesse tratamento. No trabalho deles,
realizado com indonésios, perceberam que 0s pacientes gostariam de receber mais

informacdes e afirmaram que mais esclarecimentos poderiam contribuir na adeséo.

Apresar de ser possivel observar que a TB € mais prevalente em certos grupos
populacionais, existem aqueles que ndo se enquadram nesse perfil e acabam sendo
estigmatizados. Por exemplo, apesar da TB acometer, mais frequentemente,
pessoas com maior vulnerabilidade socioeconémica ndo significa que todos que
manifestaram o0s sinais e sintomas de TB se enquadrardo nessas caracteristicas.
Nas afirmacGes de Graca foi possivel verificar a heterogeneidade presente nos
casos, com pessoas de maior ou menor escolaridade, histérias de vida distintas e

graus de motivacao diferentes para aderir ao tratamento:

“Tive facilidade no TDO, porque a paciente queria mais do que nunca a cura
para voltar a viver normal”. Em outro caso, havia “falta de interesse do

paciente, ndo toma a medicagao, ndo atende”.
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Um grupo que necessita de maior atencdo € o dos idosos. Uma grande quantidade
de estudos indica que pessoas com mais de 75 anos apresentam maior risco de néo
aderir. Nessa faixa-etaria € mais comum ocorrer dificuldade de compreender
regimes terapéuticos e casos de esquecimentos. E atribuida a essa faixa etaria,
também, uma maior prevaléncia de problemas cognitivos, comorbidades e

polifarmacia (NHS, 2005). De acordo com a Graga:

“ldosos confusos de explicar o tratamento para aceitacdo do mesmo é

dificil, tem que correr muito atras”.

Novamente, foi possivel notar uma valorizacéo excessiva da influéncia dos aspectos
relacionados ao usuario. Repetiu-se, também, a ancoragem da nao adesao a ideia
de irresponsabilidade e descompromisso do paciente. O nado aderente foi
considerado omisso com a propria saude e com aqueles em sua volta, sendo
objetivado por alguns como um sujeito rebelde, que vive “em butecos”, sem contar a
persisténcia do modelo biomédico nas falas, por meio de uma preocupacdo mais

voltada para o tratamento.

No estudo de Wendling, Modena e Schall, 2012 também foi observada uma maior
tendéncia dos gerentes de UBS de BH culpar o paciente. De acordo com os autores,
antes de responsabilizar apenas os pacientes pelo seu estado de saude, é preciso
refletir se as equipes de saude estdo cumprindo seu papel, como o desenvolvimento
de acles educativas em saude voltadas para TB. De acordo com Nunes et al.
(2002), o objetivo de conduzir a populacdo a adocdo de habitos e estilos de vida
saudaveis passa a ser encarada como a distincdo entre pessoas doceis/obedientes
e problematicas/indisciplinadas, sem que haja um esfor¢co de contextualizagéo ou de

reflexao.

5.8.4. Acbes educativas a comunidade — os panfletos

Graca nao restringiu aos pacientes 0s seus comentarios sobre medidas educativas.
Ela foi além, percebendo que tais medidas sdo mais abrangentes, englobando a
comunidade e a populacdo em geral, com o envolvimento da midia e de campanhas

governamentais. Em suas palavras, essas atitudes se concretizaram por meio de
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panfletos e propagandas. Para ela, € como se a TB ainda permanecesse obscura e
esquecida pela sociedade, sem muita visibilidade nos meios de comunicacéo.

A parceria com escolas seria outra forma de divulgar a doenga. A “reuniao’, isto €,
uma parceria entre setores da salde e da educacdo, poderia ajudar a sensibilizar os
alunos de todas as faixas etarias, como criancas e aqueles do primeiro e segundo

grau.

Gracga pensa que existe divulgacdo, mas que essa permanece intermitente. Um
maior volume de informacao poderia estimular a compreenséo dos afetados pela TB,
mas nao somente iSsO seria capaz de conscientizar aqueles que nao estdo em
tratamento, para que se previnam, procurem o tratamento precoce e apoiem 0s que
estdo doentes. As campanhas educativas podem ser um aliado dos profissionais no
combate a TB, inclusive, sendo capazes de facilitar a prestacado do cuidado. A ACS

expOs que poderia haver:

“Divulgagéo para a populagdo sobre o TB” para a “conscientizacdo em
massa, pois € 0 um assunto que muitas pessoas nao entende a gravidade”.
Poderia ser feita uma “vinculagdo de propagandas (TVS, Radio, etc...) ndo
s6 de vez em quando, mas sempre como alerta”. para que ocasione uma
“melhoria do nosso servigo”. Além do mais, “fazer reunides nas escolas,
visando conscientizar as criangas”, uma “educagado permanente nas escolas

1°e 2° grau”.

Os meios de comunicacdo em massa sao fonte de informacédo para as pessoas,
transmitindo mais credibilidade do que se fosse visto pessoalmente. H& uma maior
extensdo de esclarecimentos sobre muitas outras condicbes de saude em
comparacao a TB (VUKOVIC; NAGORNI-OBRADOVIC, 2011).

Sa et al. (2013) afirmaram que ainda recai sobre as ESF uma abordagem de
educacédo reducionista, empregando-se processos de trabalho pouco capazes de
mobilizar a participacdo de comunidade para além das participacdes pontuais, como
datas comemorativas. Continua a predominancia do Biopoder, ao utilizar,
frequentemente, as palestras associadas a um pressuposto de que a doenca é
determinada pela falta de cuidado do individuo com sua salude. Esta postura tende a
responsabilizar o doente pelos problemas que apresenta e, habitualmente, se limita

a simples transmissao de contetdo acritico e descontextualizado.
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5.8 Andlise reflexiva do autor

Construir este trabalho foi um desafio para mim, apesar de acreditar que todo aluno
de pés-graduacdo daria 0 mesmo significado para o seu projeto de pesquisa. No
meu caso, a elaboracdo dessa dissertacéo foi desafiadora pela pequena bagagem
tedrica sobre a pesquisa qualitativa que eu detinha no inicio do mestrado em
comparacgao aos principais objetos desse estudo, TB e ACS.

A vida € uma caixinha de surpresas, isso todos sabemos, ha algumas coisas que
sdo opcdes, outras que parecem vir até a gente. A escolha por esse tema foi o
segundo caso, isto é, este € um estudo que ja estava sendo desenvolvido quando
me inseri nele, sendo uma sugestdo da minha orientadora. Entretanto, fiquei
contente por ser sobre uma doenca infectocontagiosa, um tema de meu interesse.
Durante toda a minha graduacdo optei por me aproximar e aprofundar na
microbiologia e parasitologia, talvez pela afinidade com o assunto ou, quem sabe,
por ter sido uma crianga com recorrentes faringites. Sem contar que fiquei curioso ao
descobrir sobre o TDO, néo sabia dessa pratica antes do mestrado. Este trabalho
comecou a me envolver tanto a ponto de me fazer pensar trabalhar com TB por

muito mais além do mestrado.

Ademais, preciso ressaltar que eu tentei me despir de preceitos para a analise dos
resultados, mas sei que depositei um pouco de mim nesse trabalho.Considero que
uma das grandes fung¢des da pesquisa qualitativa é a de sensibilizar e humanizar,
por isso, procurei tornar a dissertacdo mais proxima do dia-a-dia, com a utilizacao de

aspectos corrigueiros na descricdo dos resultados e na discussao.

Acho que acabei fazendo uso de um pouco do meu conhecimento em epidemiologia
e saude publica no trabalho. Por exemplo, procurei esmiucar, na introducdo, as
frequéncias da TB e o0 seu impacto na populacdo e empreguei nos resultados,
inferéncias com as politicas publicas empregadas em outros momentos do sistema
de saude brasileiro. Ademais, acho que acabei sendo influenciado por minhas
preocupacdes sobre a educacao e os conhecimentos adquiridos no mestrado sobre

0s processos didatico-pedagdgicos.
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Nunca trabalhei prestando assisténcia a saude aos usuarios da Prefeitura de BH, ou,
como diz um amigo, n&o estive “na ponta”. Portanto, mesmo considerando 0s meus
conhecimentos sobre o sistema de salde, a minha visdo a respeito do servi¢o era a
de um usuario. Acho que se eu atuasse diretamente no servico, a minha percepgao
sobre o trabalho seria diferente. Contudo, também acredito na validade da
participacdo de alguém exterior ao ambiente de trabalho, pela possibilidade de
fornecer uma andlise menos enviesada pelas representacdes sociais existentes nas

equipes das UBS.

Apesar disso, procurei reduzir ao maximo a influéncia das minhas experiéncias
como usuario e entender as percepc¢des fornecidas pelos ACS. Entretanto, a minha
criticidade perante o TDO pode ter sido influenciada por eu ter me colocado,
involuntariamente, como um paciente na situacdo e pensado na necessidade e
consequéncias do procedimento. Apesar disso, acredito que uma parte dos ACS
estudados também quiseram transmitir suas concepcdes criticas a respeito dos

impactos do TDO na rotina do paciente.

Outros fatores a serem considerados sdo a minha formagcédo em Farmacia e o0 meu
mestrado em Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica. Eles podem ter me
influenciado na andlise e aprofundamento a respeito da adesdo e na forma como
enxerguei que Fatores relacionados a Assisténcia Farmacéutica publica sdo uma

categoria e ndo um subtema de A equipe de saude.

Este trabalho possibilitou o0 meu crescimento tanto como pesquisador quanto como
pessoa. Ajudou, por exemplo, a desenvolver 0 meu espirito critico sobre a criacédo
do saber, expandindo os meus horizontes para outras vertentes da ciéncia.
Contribuiu para me tornar um profissional mais sensivel e preocupado com a pessoa
gue esta por trds da doenca ou da profissdo. Despertou-me um interesse por areas
gue, mesmo inter-relacionadas, estdo mais distantes da concepc¢do dominante sobre
0 que é Farmacia, como a Filosofia e a Psicologia, sem contar o desenvolvimento de
um grande apreco pelas metaforas e a significacdo subjetiva ou deturpada de uma
doenca. Forneceu-me ainda, por meio das teorias e da revisao de literatura, uma
forma diferente de enxergar a adesdo, as relacfes sociais, a saude publica e a

educacdo em saude.

Espero ter conseguido transmitir um pouco desse meu novo mundo para os leitores.
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6. LIMITACOES

As perguntas abertas foram as mesmas para todos os participantes, tinham um
espaco bem delimitado, solicitavam apenas que o0s entrevistados citassem as
percepcgdes e restringiam o nimero de respostas. Esse fato pode ter comprometido
a expressao de uma parcela dos entrevistados, contudo, essa medida foi adotada
por causa do grande numero de participantes envolvidos. A despeito disso, a
guantidade de ACS envolvidos acabou possibilitando a observagédo de uma riqueza
de detalhes, alcancando uma amplitude de temas, com a possibilidade da realizacao
de inferéncias aprofundadas.

Cabe ressaltar que nao foram realizados métodos de observacdo da rotina de
trabalho dos participantes, algo que poderia enriquecer os resultados e aumentar a
validade do estudo. A observacdo nao foi adotada pelo fato do TDO nédo ser
realizado, com muita frequéncia, dentro de uma ESF ou mesmo dentro de uma UBS.
Muitos ACS relataram ter realizado o TDO uma ou duas vezes em sua vida
profissional. Portanto, o que foi encontrado nessa dissertacdo é o reflexo indireto
sob a otica de apenas um ator envolvido nessa pratica, 0 que ndo 0 compromete

como subsidio de informacéo e discussao sobre o tratamento da TB no pais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O TDO é um método debatido e relatado por muitos estudos, sendo considerado
uma boa estratégia por pesquisadores, trabalhadores ou pacientes. No entanto,
esse fato nao impossibilita uma reflexdo constante da avaliagdo e aperfeicoamento

da prética.

O TDO se baseia nas relacbes de poder devido a sua finalidade de normalizar,
individualizar e contribuir para a saude publica. Entretanto, ndo significa que tais
aspectos nao necessitem ser explicitados, haja vista a possibilidade da estruturagao
de um processo mais humanizado, que, por sua vez, poderia reduzir o carater
repressivo presente em alguns momentos, ora para 0S pacientes, ora para 0S

proprios ACS.

Este trabalho possibilitou o encontro de aspectos que necessitam de atencdo pelos
profissionais e gestores, como desencontros nas visitas domiciliares, incentivo a
prevencdo e diagndéstico, a participacdo da familia e dos proprios usuarios no

tratamento, além dos problemas sociais envolvidos.

Uma maior liberdade na escolha do responsavel pela supervisdo pode ser
importante, de modo a aumentar a comodidade e adesdo ao tratamento. Os ACS
devem ser capacitados de modo que se sintam mais preparados para a situacao,
libertando-se de preceitos que comprometem a sua atuacdo no combate a TB. A
flexibilizacdo da rotina de trabalho do ACS e a minimizacdo da sua sobrecarga de

trabalho devem ser consideradas para a melhoria da assisténcia a saude.

O uso de teorias permitiu o fornecimento de diferentes perspectivas sobre o tema,
possibilitando, assim, o aprofundamento dos conhecimentos. As teorias podem
contribuir, ainda, para a formulacdo de estratégias de intervencdo em BH, como a
criacio de medidas educativas que envolvam as representacdes sociais
encontradas de modo a tornar os envolvidos mais empoderados e conscientes da

situacao.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE FARMACIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Srifa) esld sendo convidado(a) como voluntdriofa) a parlicipar da pesquisa
“Conhecimento @ percapedes dos Agentes Comunitanos de Saode sobre a fuberculose,
suas medidas gde confrole e Tratamenfo Diretamente Qbservado, em Belg Hornzonte, MG™,
por ser Agente Comunitano de Sadde atuante na Atencdo Primaria & Sadde em Belo
Horizonte, Minas Gerais. Nesse estudo pretendemos avaliar o conhacimento dos Agentes
Comunitarios de Sande que atuam na Atengio Primara a Saode do Municipio em relagio
aos diferentes aspectos da tuberculose. Buscamos venficar o nivel de conhecimento dos
profissionals sobre a doenca e seu confrole, analisar na perspectiva dos Agentes
Comunitarios quais os fatores que influenciam a adesdo ao tratamento da tuberculose,
descrever os fatores que facilitam e dificultam a realizagdo do Tratamenic Diretamente
Observade e verificar o nivel de conhecimento em relacdo ae Tratamento Diretamente
Ohservado,

Essa pesquisa podera contribuir para as atividades do Agente Comunitario de Saidde na
assisténcia ao pacients com fuberculose, alem do planejamento de agdes para o controle da
doenca e o estimulo ao aperfeigoamento de atividades que confribuam para o
acompanhamento de casos e a adesao ao tralamento par pacienies,

O (A) Sr.ia) serd submetido a um questionaro com posterior andlise e interpretagao dos
dados.

Colocamos ao seu dispor o projeto de pesquisa para exame pormencrzado, onde constam
dados relativos aos objetivos, material & métodos utilizados. Sua participacio nesse estudo
nao lera cuslos @ ndo estara vinculada ao recebimento de qualquer vantagem financeira. O
{A) Sr.a) sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualguer aspecte que desejar & estara livre
para participar ou recusar-se. O (A) Sr.(a) poderd retirar sew consentimento ou interromper
gua participacio a qualguer momento. Essa parlicipacio & voluntdria @ a recusa ndo
acarretard em qualguer penalidade administrada pela Secretaria Municipal de Sadde ou
modificagdo na forma em que & atendido pelo pesquisador. O pesquisador mantera sigile da
zua identidade. Seu nome ou o material gue indigue sua participacdo ndo serd liberado em
hipilase alguma sem a sua parmissdo e ofa) 5r.(a) ndo serd identificadola) em nenhuma
publicacio que possa resultar desse estudo. Os resultados da pesguisa estaro a sua
disposigdo quando finalizada.

Esse termo de consentimento enconfra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a ouira sera fornecida ao Sr.(a).

Eu, . portador(a) do documento de
Identidade fui informado(a) dos objetivos do estudo “Conhecimenfo
e percepgbes dos Agentes Comunitarios de Sande sobre a fuberculose, suas medidas de
controle @ Tratamento Direlamente Obsernvado, em Belo Horzonte, MG" de maneira clara e
defalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informagies e modificar minha decisdo de pardicipar se assim o desejar. Declaro que
concordo em paricipar desse estudo. Recebi uma copia desse termo de consentimento livre
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e esclarecido e me foi dada & oporunidade de ler e esclarecer ag minhas dividas com os
responsavais listados abaixo.

Em caso de dividas som regpeils aos aspecios Slicog doegse estudy, vood poderd congullar o CEP- CoMTE DE
Enca BN PESQUSATIFMG « FONE:DT 34004502 « CAUPLE PAMPLLHA, AV, ANTOMO CARLOS 6627, Lunane
ADMMISTRATIVA I, 2°ANDAR, SALA 2005, CEP-31 2T0-001; BELO HORIZONTE- MG,

Responsaveis pele Estudao:

Coordenadora & Ovientadora: Michaline Rosa Sivaeira. Enderego: UFMG - Campus
FPampulha, Av. &ntonio Carlos, 6627, Faculdade de Farmacia, sala 3038, Bloco B2 —
CEF  31270-801 - Belo Horzonte!MG - Fone:  (31) 34096397,  e-mail,
richelnarosaggmail sam

Gustavo Siiva Scuto Rocha; Enderego; Centro de Sadde Pedreira Prado Lopes - Rua
Escravo |sidoro, 601 — B, Santo André — Belo Horzonie®MG — CEP 31230-T00 - Fane:
(31} 3277 .6008; e-mail: gustawo_souto@pbh.gowv.br;

Marina Guimardes Lima; Enderego: UFMG - Campus Pampubha, Av. Antonio Carlos,
B627, Faculdade de Farmacia, sala 1034, Bloco BZ - CEP 31270-201 - Belo
Horizonte!MG = Fone: (31) 3409 6844, e=-mall: marina alimai@gmail.com

Maria das Gragas Braga Ceccato, Enderego: UFMG - Campus Pampulha, Av. Antonio
Carlos, 6627, Faculdade de Farmadoa, sala 1032, Bloco B2 = CEP 31270801 - Belo
Horizonta'MG — Fone: (31) 3408.6843; e-mail: mgbeeccaloi@amail.com

Wania da Silva Carvalha, Enderego: UFMG - Campus Pamgpulha, Ay, Anlonio Carlos,
6627, Faculdade de Farmacia, sals 1060, Bloco B2 - CEP 31270-901 - Belo
Horizomted'ME — Fone; (31) 3408 6860; e-mail; waniasiby: Ih mail

Joyce Laura Moreira, Endereca: Cenfro de Sadde Palmeiras, Av. Dom Joao VI, 1821 -
B. Palmeiras = Belo Horzonte/MG = CEP 305754680 - Fone: (31)3277.6485, e-mail,
joycelauramoreira@@yahoo.com.br

Comité de Elica e Pesquisa - CEP (el 3400-4552), UFMG - Av. Anldnio Carlos, 6627
Campus Pampulha - Unidade Administrativa l, 2% andar, sala 2005,

Belo Horizante, e de 2073,
Naome Assinalura participante Data
MNome Assinalura pesquisador Data
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APENDICE B — DOCUMENTO DE CADASTRO INICIAL DO ACS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE

Nimero de Identificagio:

CONHECIMENTO E PERCEFQﬁES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE SOBRE A TUBERCULOSE, SUAS MEDIDAS DE CONTROLE E
TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO EM BELO HORIZONTE, MG

FOLHA DE CADASTRO INICIAL DO ACS

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:
RG:

LOCAL DE TRABALHO:

ENDERECO:

BAIRRO:

CIDADE:

E-MAIL:

TELEFONE:

CONCORDOU EM PARTICIPAR DA PESQUISA? ( ) SIM ( )NAO
CASO NEGATIVO, QUAL O MOTIVO?

ASSINOU O TERMO DE CONSENTIMENTO? { ) SIM { JNAO
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APENDICE C —-QUESTIONARIO QUANTITATIVO E QUALITATIVO

CONHECIMENTO E PERCEPCOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE SOBRE
A TUBERCULOSE, SUAS MEDIDAS DE CONTROLE E TRATAMENTO DIRETAMENTE
OBSERVADO EM BELO HORIZONTE, MG

QUESTI ONARIO DE PESQUISA

O presente questionario se destina exclusivamente para pesquisa e nio sera utilizado
para fins de cobranga da Secretaria Municipal de Saude.

Com relagdo as caracteristicas da tuberculose, suas medidas de controle & Tratamento Diretamente
Observado (TDO), gostariamos que vocé respondesse ds guestdes abalxo. Nelas vocé deve escolher
entre as alternativas sim, ndo ou ndo sel,

1. TUBERCULOSE

1.1 A lubercubose & uma doenca infeclo-contagioza?  { ) Sim [ | Nao i ) Nao sl
1.2 A tuberculoze & uma doenga causada por virus? [ ) Sim [ 1 Mao { ) Nio sei
1.3 A fuberculose & transmitida por picada de masguito? [ ) Sim [ 1 Nao | ) Nao sai
1.4 A luberculose & transmitida sexualmenta? [ }Sim [ | Nao i ) Nao sel

1.5 A tuberculose & transmifida por meio da tosse, espiro ou fala?
IBE { 1 Nao { } Mo sei

1.6 A doenca & transmitida principalmanta por paciantes com tuberculose dos pulmdss & da laringa?
{ 1 Sim { ) Mao [} N&osei
1.7 A tuberculoze & transmitida por pacientes com uberculose ocular?

() Sim { ) Nao ()} Ndo sei

1.8 A doenga & fransmitida por pacientes acometidos por fuberculose de pele?

{ ) 5im { ) Ndo [ ) Maosel
1.9 E comum pacientes com tuberculose apresentarem febre? | ) Sim [} Wao [ 1 MNaosel
1.10 O principal sintoma da tuberculose pulmonar & a tosse? () Sim Y E ] [ 1 Maosel

1.11 Pacientes com fuberculose podem apresentar suor excessiva durante a noite?

{ ] %im { ) Ndo ()Mo sel

1.12 A coloragéo amarelada na pele & sintoma de tuberculose? | ) Sim [} WNEo [ 1Mo sel

1.13 Pacientes com luberculose podem apresantar perda de pesa? ([ ) Sim { JNao [ ) Mao sei
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2. MEDIDAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

2.1 Uma das alividades realizadas pele ACS no controle da lberculose & identificar lodos o8 contatos dos |
casos & orlentd-los quanto A importancla da realizagho de exames?

[ }Sim [ ) M&o () Mao eel

2.2 E atividade do ACS verificar a Ssiluagdo vacinal de criangas em contalo com casos de luberculose?

{ )5im () Nao { ) Nao sei

2.3 E afividade do ACS orientar quanto & necessidade do paciente utilizar méscara cirargica em domicilio?

[} Sim { ) Mao i ) Méo sel

24 0 ACS pode conlribuir com onentacdes para 05 pacienies ¢ familkares sobre 0 risto de ransmissio da
doenga em Ca30s Sem rataments ou com mends de 15 dias de uso do medicamenta™

{ }Sim () N&o { ) N&D sel

25 Uma das atividades realizadas pelo ACS no acompanhamento de casos de lubsrculose consiste em
fealizar busca aliva de fallesos ¢ daqueles que abandonam o Iralamento?

( }sim [ )Mo { ) Mio sei

26 E responsabilidede do ACS levar os pacientes para consultas médicas realizadas fora da érea de
abrangéncia do Centro de Salde? { )5im { 1 Mdo { ) Mao sei

2.7 E responsabilidade do ACS realizar oentagtes a0 paciente preferencialmente em ambiente fachado para
migior humanizagéo do cuidada? { )5im { 1 Mao { ) Méo sai

2.8 E atividade do ACS onentar ao paciente que ele deve realizar o tratamento sem ntermupgdes e até o final
para curar a doenga? | ) Sim {1 Mao { ) Méo el

3. TRATAMENTO DIRETAMENTE QBSERVADO (TDO)

3.1 O Tratamenta Dirstamente Observado (TDO) & destinado somente aos pacientss com tuberculose
pulmonar? [ yEim i yMao { ) Mao sai

3.2 O Tratamento Diretamente Observado (TDO) & destinads principalmente aos paclentes com tuberculose
latente {guimioprofilaxia)? i )5im { 1Mao { ) Méo sai

3.3 0 Tratamento Diretamente Observado (TDO) da tuberculose & destinado acs paclentes com tuberculose e
alds? { }5im { yMao { ) Méo sel

3.4 0 Tratarmenio Disetaments Observado (TOO) pode ser executado por qualquer profissionsl de sadde?
[ }sim [ )Mo { VMo sei

3.5 De acordo com as normas do Programa Macional de Controle da Tuberculose do Ministéro da Sadde, o
Tratamento Diretamente Observado (TOO) poda ser realizado por familiaras?

( }Sim () Ngo { ) Nao sei

3.6 O Tratamenio Diretamente Observado (TOO) deve ser realizado somants na residéncia do pacents?

() Sim () MNao { ) Nao sei

120



3.7 O Tratamento Diretamente Observado (TOO) inclul também o preenchimento da ficha de acompanhamenio
da tomada diéria da medicagéo? { )5im { 1 Hao { 1 Mao =el

3.8 O ACS deve enlregar ao familiar a ficha de acompanhamente da lomada diaria da medicaao para que ele
preencha? | jSim i) Nao | JMao el

3.9 A frequincia minima recomendada para a realizagio do Tratamento Direfamente Observada (TDO) & s
vezZes na semana, durante 1odo o trataments? | ) Sim { 1Hag { 1 Mao sel

3.10 & Tratamanto Diretamente Obsenada (TDO) inclui visitas obrigatdnas aos finais de semana?¥
[ }5im { ) Mao { ) Néo sei

Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas para melhor caracterizar as pessoas que responderam
b exta pesguisa,

4. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

4.1 Quial & a sud idade? ancs

4.2 Qual & o sau género? { yFemininc | ) Masculing

4.3 Qual & o seu estado civil?
([ )Solelire  ( )Casade () Divorciado/Separads { 1 Unido estivel [ ) Vidva

4.4 Qual & a sua escolaridade?

{ } Ensina fundamendal {1° grau) { ) Emsino Superior incompleto
[} Ensine médio (2¢ grau) - incompleto { ) Ensino Suparior complato
[ }Ensing médic (2 grau) - completo | ) Péas-graduagdo

4.5 Ha quants kempo vocd rabalha como ACS?

5. CARACTERISTICAS DO SERVIGO DE SAUDE

5.1 Qual(is) ofs) indice(s) de Vulnerabilidade & Sadde (Classificacio de drea de risco) da micro-4rea em que
viord trabalha?

[ }A-FRiscobaixo  ( JB-Riscomédio | )€ - Risco slevado | ) D - Risco muito elevado

5.2 Quantos domicilios s8o acompanhados par vood 6m sua micro-anea?

5.3 Yoo esta vinculado a algumma equipe de sadde da familia?
[ V&M yMNao Em caso negativo, nfo & necessdno responder aos itens 5.4 2 5.5.

G4 A equipe de saide vinculada a vood enconlra-se completa atualmenbe?
( }Sim () Mo Ern caso negativo, responder ao item 5.5.
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5.5 Qual(is) profissional(is) esta(ao) em falta na equipe de salde da familia & qual vocd esta vinculado?

5.6 Qual(is) profissional(is) supervisiona(m) as suas acdes de controle da tuberculose?

5.7 Caso haja supervisao, em uma escala de 1 a 4, como vocé a avalia?

( ] 1-insatisfatéria  ( )2 - reqular ( )3 - satisfatdria [ )4 - excelante

6. CARACTERISTICAS DE ATUAGAO EM TUBERCULOSE

6.1 Viocé ou alguém que mora em seu domicilio ja teve tuberculose? | ) Sim { ) Nao

6.2 Durante o seu tempo de atuagdo como ACS houve algum caso de tuberculose na sua micro-area?

()Sim | ) Nao

6.3 Cite aproximadamente quantos casos de tuberculose houve na sua micro-area nos Ultimos 12 meses:

6.4 Vocé realiza ou ja realizou o Tratamento Diretamente Observado (TDO)? { ) Sim{ ) Nao

6.5 Viocé realiza ou ja realizou o preenchimento da ficha de acompanhamento da tomada didria da medicagio?
{ )Sim{ jN&o

6.6 Ja houve abandono de tratamento entre 0s casos acompanhados por vocé? { )Sim( ) Nao

6.7 Durante o seu tempo de atuacho como ACS, houve alguma capacitagdo especifica relacionada ao
acompanhamento de casos de fuberculose? () Sim ( ) Nao

Em caso afirmativo, cite aproximadamente quantas: @ responda ao item 6.8,

6.8 Ha quanto tempo fol realizada a ltima capacitagio?
i 1 Menos de seis meses { 1Um ano a dois anos

[ ) Sels mesas a um ana [ 1 Mais de dois anos

6.9 Vock realiza agdes educativas e informativas sobre a fuberculose na sua micro-area elou na sua
comunidade? { ) Sim ( ) Nao
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Por fim, gostariamos de saber mais sobre suas percepgoes.

7. PERCEPGOES SOBRE FATORES RELACIONADOS AO EXERCICIO PROFISSIONAL NO CONTROLE
DA TUBERCULOSE

7.1 O que vocé enconira como DIFICULDADE, na sua rofina de trabalho, para executar o Tratamento
Diretamente Observado (TDO)? (cite até trés dificuldades):

7.2 O que vocé encontra como FACILIDADE, na sua rotina de trabalho, para executar o Tratamento
Diretamente Observado (TDO)? (cite até trés facilidades):

7.3 O que vocé mudaria no servico de salde para facilitar a ades@o ao tratamento de um paciente com
fuberculose? (cite até frés sugestdes)




124

APENDICE D - RELACAO DAS VARIAVEIS DAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, LOCAL DE TRABALHO E ATUACAO NO COMBATE A
TUBERCULOSE DOS ACS

Variavel Descri¢ao Descri¢ao
SDP.01 Idade Variavel continua (em anos)
SDP.02 Género Categorica nominal
1 — masculino
2 - feminino
SDP.03 Estado civil Categorica ordinal
1 - solteiro
2 —casado

3 —divorciado
4 — unido estavel
5 —vilvo

SDP.04 Escolaridade Categorica ordinal

1 — ensino fundamental

2 — ensino médio incompleto

3 — ensino médio completo

4 — ensino superior incompleto
5 — ensino superior completo
6 — p6s-graduacao

SDP.05 Tempo de atuacdo como | Variavel continua (em meses)

ACS
SS.01 Caracteristicas do | 1 - Risco Baixo
servico de saude 2 - Risco Médio
23 - Duas Respostas: Médio + Elevado
24 - Duas Respostas: Médio + Muito Elevado
3 - Risco Elevado
34 - Duas Respostas: Elevado + Muito
Elevado
4 - Risco Muito Elevado
99 - Ndo Respondeu
SS.02 Quantos domicilios séo | Variavel continua
acompanhados na
microdrea
SS.03 Vinculo com equipe de | Categoérica nominal
saude da familia 1-sim 2-ndo 9-NR
SS.04 Equipe de salde | Catego6rica nominal
completa 1-sim 2-ndo 9-NR
SS.05 Profissional em falta na | Categérica Nominal
equipe de saude 0 - nao falta ninguém

1 - enfermeiro

123 - enfermeiro, médico e ACS

1235 - enfermeiro, médico, ACS e auxiliar de
enfermagem

2 - médico

23 - médico e ACS

235 - médico, ACS e auxiliar de enfermagem
24 - médico e dentista




28 - médico e técnico em enfermagem
3-ACS

345 - ACS, dentista e auxiliar de enf.
35 - ACS e auxiliar de enf.

4 - dentista

5 - auxiliar enfermagem

6 - psiquiatra

8 - técnico em enfermagem

G - ginecologista

S - sem equipe de saude da familia
NA - ndo se aplica

N - ndo sei
99 - NR
SS.06 Quem supervisiona as | Categérica Nominal
acbes de combate a | O-nenhum

tuberculose

1 - enfermeiro

12 - enfermeiro e médico

123 - enfermeiro, médico e ACS

1235 - enfermeiro, médico, ACS e auxiliar de
enfermagem

1236 - enfermeiro, médico, ACS e gerente
12368 - enfermeiro, médico, ACS, gerente e
tec. em enfermagem

1238 - enfermeiro, médico, ACS e técnico em
enfermagem

12345 -  enfermeiro, médico, ACS,
farmacéutico e aux. de enfermagem

124 - enfermeiro, médico e farmacéutico

1246 - enfermeiro, médico, farmacéutico e
gerente

1248 - enfermeiro, médico, farmacéutico e
técnico em enfermagem

125 - enfermeiro, médico e auxiliar de
enfermagem

126 - enfermeiro, médico e gerente

128 - enfermeiro, médico e técnico em
enfermagem

129 - enfermeiro, médico e assistente social
13 - enfermeiro e ACS

135 - enfermeiro, ACS e auxiliar de
enfermagem

14 - enfermeiro e farmacéutico

146 - enfermeiro, farmacéutico e gerente

16 - enfermeiro e gerente

167 - enfermeiro, gerente e subgerente

18 - enfermeiro e técnico em enfermagem

19 - enfermeiro e assistente social

1H - enfermeiro e equipe do hospital

2 - médico

3-ACS

34GT - ACS, farmacéutico, ginecologista e
terapeuta ocupacional

4 - farmacéutico

5 - auxiliar enfermagem

6 - gerente
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7 - gerente adjunto

8 - técnico em enfermagem
9 - assistente social

99 - ndo respondeu

H - equipe do hospital

T- todos da equipe

N - ndo sei

SS.07 Avaliacéo da supervisdo | Categérica ordinal
1 — Insatisfatéria
2 — Regular
3 — Satisfatoria
4 — Excelente
99 - NR
ATU.01 Casos de tuberculose | Categ6rica nominal
intrafamiliar 1-sim 2-ndo 9-NR
ATU.02 Casos prévios de | Categérica nominal
tuberculose na microdrea | 1-sim 2-ndo 9-NR
ATU.03 Ne de casos de | Categ6rica nominal
tuberculose nos atimos | 1-sim 2-ndo 9-NR
12 meses
ATU.04 Realizagdo de TDO Categorica nominal
1-sim 2-ndo 9-NR
ATU.05 Preenchimento de ficha | Categ6rica nominal
de acompanhamento | 1-sim 2-ndo 9-NR
mensal
ATU.06 Abandono de tratamento | Categérica nominal
em casos | 1-sim 2-ndo 9-NR
acompanhados
ATU.07 Capacitacdo especifica | Categoérica nominal
sobre tuberculose 1-sim 2-ndo 9-NR
ATU.07B | Quantidade estimada de | Variavel continua
capacitacoes
ATU.08 Tempo estimado | Categoérica ordinal
decorrido da  dltima | 1 — menos de seis meses
capacitacao 2 — seis meses a um ano
3 —um ano a dois anos
4 — mais de dois anos
ATU.09 Realizacbes de acbes | Categdrica nominal

educativas sobre
tuberculose

1-sim 2-ndo 9-NR
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ANEXO A - PARECER DO CEP-UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
MINAS GERAIS asi
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO E PERCEPCOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
SOBRE TUBERCULOSE, MEDIDAS DE CONTROLE E TRATAMENTO
DIRETAMENTE OBSERVADO, NO MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, MINAS

Pesquisador: Marina Guimarées Lima

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: 14046913.5.0000.5149

Instituigio Proponente: Faculdade de Farmdciz ((UFMG))
Patrocinador Principal: Financamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 224 845
Data da Relatoria: 20/03/2013

Apresentagio do Projeto:

Estudo de corte transversal a ser realizado com Agentes Comunitirios de Salde dos Centros de Sadde
vinculados & Secretania Municips! de Salde de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, no periodo de abnil
de 2013 a outubro de 2013,

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo principal & avaliar © nive! de conhecimento dos Agentes Comunitarios de Sadde sobre
tuberculose, medidas de controle e tratamento, Serd Incluida no estudo uma amostra aleatéria e
representativa dos Agentes Comunitarios de Sadde (ACS) vinculados sos Centros de Sadde do municipio
de Belo Horizonte. Aqueles queo aceilarem participar o assinarem o TCLE reponderdio 80 questiondnio semi-
estruturado, auto aplicdvel e pré-testado. A colets dos dados ocorrerd nos meses de abrll de 2013 a outubro
de 2013, apos a realizacho de projeto piloto com a subsequente incorporacio das adequagbes dentificadas
como necaessarias, tanto nos instrumentos, quanio no fluxo das agdes a serem desenvolvidas,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Quanto & andlise ¢e riscos, os desconfories s8o decorrentes do tempo gasto para preenchimento dos
questiondnios. O risco das informagdes individuais dos ACS serem reveladas sera minimizado pelo fato do
banco de dados conter somente um ndmero de dentificagio dos entrevistados @ ndo o nome dos mesmos,

Enderogo:  Av. Presidents Antdnio Carlos 6627 2° Ad 81 2005

Balro:  Unidade Aderinistrativg || CEP: 31.270-801

UF: MG Municipio: BELO HORZONTE

Telefone: (31)3400.45682 E-mall:  coep@oerpq.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Wm
MINAS GERAIS asil

Como beneficio, a participagio no estudo pode contribuir para o redirecionamento das politicas plblicas de
salde, especialmente aquelas voltadas para a capacitagio de profissionais.

Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Projeto meritério e relevante, apresenta delineamento metodolégico adequado e TCLE bem redigide, com
linguagem clara e com todas as informagies necessérias aos sujeitos da pesquisa.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagiio obrigatéria:

Presentes folha de rosto, termo de compromisso, parecer consubstanciado e aprovado pelo departamento,
modelo de questionario para os sujeitos da pesquisa, anuéncia da Secretaria Municipal de Sadde para
realizagho da pesquisa, TCLE.

Recomendagdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragbes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 21 de Margo de 2013

Assinador por:

Maria Terasa Marques Amaral
(Coordenador)



ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SMSA/BH

pREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE
BELO HORIZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ W
- SMSA-BH

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicio Coparticipants
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO E PERCEPGOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
SOBRE TUBERCULOSE, MEDIDAS DE CONTROLE E TRATAMENTO
DIRETAMENTE OBSERVADO, NO MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, MINAS

Area Tematica:

Vorsdo: 1

CAAE: 14046913.5.0000.5149

Instituigio Proponente: Faculdade de Farmécia ((UFMG))
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DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 256838
Data da Relatoria: 09/04/2013

Apresentagio do Projeto:

Estudo de corte transversal a ser realizado com Agentes Comunitérics de Satde (ACS) dos Centros de
Salde vinculados & Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte, no perfodo de abrif de 2013 a outubro
de 2013. O estudo seré realizado com a splicagiio de questiondrio semi-estruturado, auto-aplicivel @ pré-
testado em amostra aleatiria DE 438 ACS de 40 Centros de Saide, selecionados nos nove Distritos
Sanitérios do municiplo. Sero considerados elegiveis para a pesquisa os profissionais que aceitarem
participar ¢ assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE As varidveis de medida de
resultado apresentam-se om conhecimentos sobre tuberculose, conhecimentos sobre medidas de controle,
conhecimentos sobre Tratamento Diretamente Observado e perspectivas sobre fatores relecionados ao
exercicio profissional,

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL:

Avaliar o nivel de conhecimento dos Agentes Comunitirios de Satde sobre tuberculose, medidas de
controle e Tratamento Direlamente Obsarvado,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1 Descrever as caracteristicas de Agentes Comunitérios de Sadde segundo critérios s6cio-demogréficos,
profissionals e de atuaclo no acompanhamento de casos de tuberculose.

2 Descrever as caracteristicas organizacionais do servigo de salde vinculadas diretamente aos

Enderego:  Av. Afonso Pena, 2336 - 5 andar

Balrro:  Funciondrios CEP: 20.130.007

UF: MG Municipio: BELD HORZONTE

Telefore:  (31)3277-5300 E-mall:  coap@gpth.gov.br

129



prefeiTURA SECRETARIA MUNICIPAL DE
BeL0 Horizonte SAUDE DE BELO HORIZONTE/
SMSA-BH

Agentes Comunitérios de Sadde.

3 identificar as facilidades e dificuldades encortradas para realizagio e monitoramento do Tratamento
Diretamente Observado, na perspectiva dos Acentes Comunitérios de Sadde.

4 Avaliar o nivel de conhecimento dos Agentes Comunitirios de Sadde sobre tuberculose, medidas de
controle @ Tratamento Diretamente Observado, utilizando o modelo de trago latente estimado pela Teorla de
Resposta a0 ltem (TRI),

5 Avaliar os fatores associados ao nivel de conhecimento dos Agentes Comunitarics de Sadde.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Segundo 0s pesquisadores, esté relacionado ao desconforto pelo tempo gasto para preenchimento
dos questiondrios. O risco das informagBes individuais dos ACS serem reveladas serd minimizado pelo fato
do banco de dados conter somente um nimero de identificagio dos entrevistados e ndo o nome dos
mesmos. O banco de dados e os questionérios Impressos sero armazenados na Faculdade de Farmécia e
serio acessivels

somante 808 pesquisadores, 0s ACS seriio Informados sobre as caracteristicas do estudo e poderdo
interromper a participacio quando desejarem. Os participanies que aceitarem contribuir deverdio prosseguir
com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com garantia de confidencialidade e sigilo
das informagBes.Os nomes das unidades de sa(de sorteadas para a amostra ndo serdo divuigados na
pesquisa,

Como beneficio, a participagiio no estudo pode contribuir para o redirecionamento das pollticas piblicas de
salde, especiaimente aquelas voitadas para a capacitagsio de profissionais, aprimoramento do exercicio
profissional @ a redugiio da taxa de abandono.

Comentarios e Consideragdes sobre 2 Pesquisa:

O controle da tuberculose permanece como um desafio atual, tendo em vista a divergéncia entre a taxa de
casos com desfecho de cura registrados e a mela estipuiada para afingir a efiminacdo no pals. Este estudo
poders contribuir para avafiar o conhecimento de Agentes Comunitarios de Salde sobre tuberculose com
investigagdio dos fatores que facilitam e dificultam a realizago do Tratamento Diretamente Observado. A
mawodoAcs0mflmmmemacmanhmmcmadeuodopacbnbaoMmm.Eua
investigagdo pode contribulr para identificar e corrigi falhas do processo.
AmWshﬁMm.GmemumwmamuncamponocConmda
Saude para dar conhecimento do iniclo da pesguisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos 0s termos de apresentagiio obngatério constam na proposta.
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Recomendagdes:
TCLE - Constar no texdto inicial a Instituic8o responsavel pela pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secrataria Municipal de Salde de Balo Horizonte, ndo encontrando
objegbes éticas e verlficando que o projeto cumpriu os requisitos da Resoluglo CNS 196/96,considera
aprovado o projeto CONHECIMENTO E PERCEPCOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
SOBRE TUBERCULOSE, MEDIDAS DE CONTROLE E TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO, NO
MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necsssita Apreciagio da CONEP:

Nao

Considerages Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em guaiquer fase da peaquisa. sem penallzacio alguma e sem prejuizo 20 seu cuidado o
deve receber uma cipia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pasquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos andlise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, excelo nos casos previstos na Resolug8o CNS 196/96. Eventuais modificagfes ou emendas ao
protocolo devem ser previamenie apresentadas para apreciagio do CEP através da Piataforma Brasil,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas,

Relatdrios anuais, a partir da data de aprovaciio devem ser apresentados ao CEP para acompanhamento
da pesquiss. Ao término da pesquisa deve ser aoresentado relatono final.
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