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Esta coletanea tem o intuito de apresentar alguns resultados
das pesquisas desenvolvidas pelo Grupo de Estudos e Qualificacdo em
Tuberculose da Paraiba (GEO-TB), o qual é credenciado no Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e vinculado
ao Programa de Pés-graduacao em Enfermagem da Universidade Federal
da Paraiba (PPGENF/UFPB).

Os estudos aqui descritos foram desenvolvidos em municipios do
estado da Paraiba considerados, pelo Ministério da Saude, como prioritarios
para o controle da tuberculose. As coletas de dados ocorreram em diferentes
cendrios da Rede de Atencao a Saude, sendo eles os servicos de atencao
primaria e hospitalar.

O principal objetivo desse E-book é apontar, sobretudo, algumas
reflexdes acerca da tuberculose na perspectiva da Integralidade e Cuidado.

Sabe-se que o conceito de integralidade é plural, aqui é entendida
como principio e elemento constituinte do direito a saude. Uma acao
social resultante da interagao democratica entre os atores no cotidiano de
suas praticas de cuidado em saude, nos diferentes niveis de atencao do
Sistema. Nesse sentido, a integralidade converge para um fim: a efetividade
do direito a saude. Esse foi o norte para a formulagao, execucao e analise
dos nossos estudos.

Partindo desse pressuposto, adotamos a concepcdo de cuidado
como resposta frente a vulnerabilidade o que, dessa maneira, coloca em
xeque a capacidade do outro - aqui representado pelos profissionais,



gestores e usudrios do sistema de saiide — apreender na plenitude de sua
dignidade, de sua diferenca.

Tal posicionamento serve de pilar, uma vez que se pretende desvelar
como os sujeitos participantes dos estudos, vivenciaram o adoecimento
por tuberculose e como produziram o cuidado as pessoas portadoras da
doenca na perspectiva da integralidade.

Os doze trabalhos reunidos nesse E-book buscaram compreender
a especificidade da producéo do cuidado frente a heterogeneidade dos
diversos atores e cenarios pesquisados. Houve a necessidade de diversificar
métodos e técnicas de andlise para aprimorar a compreensao dos objetos
de estudo, sendo enfatizadas aqui as estatisticas, de narrativas bem como
de discurso.

Assim, espera-se que essa coletanea possa oferecer ao leitor uma
gama de possibilidades para pensar e refletir a partir do que o Grupo inferiu
até o presente momento sobre a producdo do cuidado as pessoas com
tuberculose, tendo como cerne a integralidade.

Nao almejo aqui esgotar o conhecimento sobre essa temdtica,
afinal o conhecimento é algo em constante movimento. A intencao é
indicar caminhos para novos estudos, demonstrando aos profissionais
de saude e gestores o quao desafiante e complexa é aimplementacao de
programas e acdes que visem a efetividade do controle da tuberculose
no estado da Paraiba.

Anne Jaquelyne Roque Barréto
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» Annelissa Andrade Virginio de Oliveira

» Haline Costa dos Santos Guedes

Pensar na integralidade do cuidado a pessoa idosa em uma
perspectiva da alteridade levinasiana é um convite a reflexdo de diversos
conceitos.

Em uma primeira abordagem, pode-se dizer que o termo
integralidade é multifacetado. No entanto, é um termo que converge
para um fim: o cuidado integral. Para Mattos (2006), essa expressao
é polissémica, abarcando diversos sentidos que se contrapdem ao
reducionismo, a fragmentacao e a objetivacdo dos sujeitos. A figura de
um profissional que tenta ver o que esta além da queixa do usuario, que
procura perceber a subjetividade daquele ser cuidado, ilustra um dos seus
diferentes significados.



No contexto histérico, um momento relevante para a discussao
acerca da integralidade no Brasil foi a década de 1970, quando precisamente
brotavam as acées do Movimento Sanitario, dando origem ao pensar
coletivo da saude atrelada a questdes sociais. Tal debate ganha sustentacdo
apos a Reforma Sanitéria, em 1986, quando surgem os novos conceitos
de saude, que culminaram na reorientacao dos modelos de atencgao e,
assim, no desenvolvimento da Atencao Primaria a Saude (APS) (SOUZA,
2005; MENDES, 2002).

Com a implantacao do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil,
diversas transformacdes comecam a ocorrer no campo da saude,
fundamentadas, sobretudo, em conceitos relacionados a necessidade
de uma atuacdo diferenciada dos profissionais frente ao processo saude-
doenca (FERTONANI et al., 2015).

A datar daquela época, as politicas governamentais vém sendo
explanadas como algo almejado pelo SUS, nao sendo, todavia, uma
realizacdo concreta em virtude das sérias fragilidades dos servicos ofertados.

A integralidade na prética ndo é tarefa facil, pois demanda mudanca
nos arcabougos institucionais historicamente instituidos, além de exigir dos
profissionais e organizacdes o aprimoramento de metodologias que incluam
permutas criativas entre as mais diversas areas do saber e especialidades,
poder horizontal, corresponsabilidades e autogerenciamento (LIMA, 2020).

Sob esse enfoque, a integralidade vem correspondendo, decerto,
a um dentre os maiores entraves da atualidade do SUS, porque precisa
desenvolvé-la nos distintos ciclos de vida e nos diversos pontos de atencao
a saude, nas praxis do cuidar e no vinculo do profissional com os usuarios
e suas familias, e ainda com o meio onde vivem e desenvolvem as suas
atividades laborais (SIQUEIRA; BUSSINGUER, 2010).



Compreende-se, nesse sentido, que a integralidade exige que os
servicos atendam as necessidades de salde da populacao (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012; STARFIELD, 2002). Para tanto, as equipes de saude
devem reconhecé-las, considerando os aspectos organico, psiquico e
social, percebendo os limites de sua atuacao para dai buscar resolver as
situagoes que surgem no dia a dia. Por sua vez, é primordial que haja o
funcionamento de uma rede de atencdo integrada que oferte servicos
necessarios para a demanda, garantindo a resolutividade (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

Segundo Mattos (2004), a integralidade é construida na pratica
dos profissionais dos servicos de salude e nas distintas proporcoes de
envolvimento desses com e no servico. No que diz respeito a integralidade,
verifica-se um processo de concordancia com o descrito na Lei Organica
de Saude (Leis 8.080 e 8.142/90), como uma uniao, no entanto, conectada
e consecutiva de agdes e servicos equitativos na perspectiva da promocao,
prevencao e reabilitacdo, individuais e coletivas, de maneira equanime,
perpassando todos os niveis de complexidade do sistema, no cotidiano
do processo de trabalho em saude.

Nessa 6tica, Mendes (2002) enfatiza que a qualidade da APS deve
seguir, em sua totalidade, seis principios ordenadores: o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo, a focalizagdo na familia e
a orientacdo comunitaria. Desse modo, ao pensarmos na operacionalizacao
do cuidado ao idoso, podemos destacar que Starfield (2002, p.62-63)
coloca o principio da integralidade como sendo parte constitutiva para
a estruturacado dos servicos:

A integralidade implica que as unidades de

atencao primdria devem fazer arranjos para que
o paciente receba todos os tipos de servicos de



atencdo a salide, mesmo que alguns possam néo ser
oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui
o encaminhamento para servicos secundarios para
consultas, servicos terciarios para manejo definitivo
de problemas especificos e para servicos de suporte
fundamentais, tais como internagao domiciliar e outros
servi¢cos comunitarios.

Além disso, Starfield (2006) recomenda que a saude no nivel
primario tenha um olhar minucioso, que seja como um filtro. E ele quem
elege, por peculiaridades, os que necessitam alcancar os beneficios
do acesso. Evidenciando a APS como entrada preferencial de acesso
a0 servico, como primeiro contato com o individuo, se identifica a real
necessidade de cuidado apontada pelo usuario, no intuito de expandir
a eficacia dos cuidados primarios e servicos especializados, reduzindo
acOes desnecessarias e excessivas, que resultam em altos custos para o
sistema de saude.

Outrossim, é preciso que a APS perceba de modo satisfatério,
através da integralidade, a pluralidade plena de necessidades referentes
a saude do individuo e oportunize artificio para aborda-las (STARFIELD,
2002). Deve representar, portanto, uma pratica com escopo coletivo e
individual, que propicia o alcance integral do cuidado, na propor¢cdao em
gue é o nivel de aten¢do que potencializa e racionaliza os processos basicos
e especializados, sinalizados para a promocao, manutencao e otimizacao
da saude (SIQUEIRA; BUSSINGUER, 2010).

Entretanto, investigacdes realizadas, respectivamente na Paraiba
e em Sao Paulo, ao relacionar a integralidade e o controle da tuberculose
(TB), constataram que na rotina dos servicos de saude existe uma lacuna no
entendimento do seu conceito, principalmente quanto ao acompanhamento
e tratamento do usudrio portador de TB no Sistema Unico de Saude



(SUS). Foi evidenciado que ha desorganizacao estrutural que fragiliza o
desenrolar das acoes. Ha bastante burocracia, informacdes insuficientes e
descontinuidade da assisténcia na APS, mostrando a deficiéncia no sistema
de referéncia e contra referéncia. Ademais, a assisténcia é centrada no
aspecto bioldgico e no modelo curativo, que nao atende as necessidades
individuais do doente (ALVES et al., 2012; BALLESTERO et al., 2014).

A fim de destacar a integralidade como aporte teérico dessa
discussao e, ainda, como ponto fulcral do cuidado integral ao idoso com TB,
é preciso entendé-la como a garantia da prestacao de servicos que devem
atender aos entraves dos habitantes adscritos nos dominios da promocao,
da prevencao, da cura, do cuidado e da reabilitacao. Tal prestacdo abrange
a responsabilidade por ofertar servicos em diferentes niveis de atencao
a saude como componente integrador dos aspectos sociais, bioldgicos e
psicolégicos, coordenados pela APS (STARFIELD, 2002).

Contudo, restringir o termo integralidade a competéncias e tarefas
técnicas é descartar a sua importante dimensao no que diz respeito ao
cuidado. Ela vai além, no sentido de acolher, de ouvir o usuario e edificar
vinculos de intersubjetividade (AYRES, 2004).

A integralidade se constréi no cotidiano dos servicos, na
comunicacado entre os diversos agentes sociais que integram o SUS. O
sentido néo é estavel, exclusivamente a comecar do que esta constituido,
mas se desenvolve nos movimentos constantes de transformacao das praxis
de salde. Ha a necessidade de constituicao elos entre os sujeitos com TB
e os profissionais de salde, sustentada por uma abordagem dialdgica
que permita conhecer as pluralidades e os sentimentos que determinam
o enfrentamento da doenca e, por conseguinte, garantam a integralidade
da atencdo e a adesao a terapéutica (OLIVEIRA et al., 2015).



Partindo desse pressuposto, espera-se que o usudrio seja
identificado, sobretudo quando idoso, como sujeito inserido em um
nucleo familiar e contexto sociocultural peculiar. Isso é fundamental
para a implementacdo de cuidados integrais em saude, uma vez que a
integralidade do cuidado é compativel com o conceito ampliado de saude,
isto é, a saude é considerada um retrato dos modos de vida dos individuos
(MENDES, 2002). E nesse contexto plural que essa reflexdo se move.

O termo retrato, utilizado acima, serve de pontapé inicial para
levantar as concep¢oes de Alteridade de Lévinas, na tentativa de pensa-
las no contexto do cuidar em sadde. Assim, quando se pensa na imagem
de uma fotografia, imagina-se ver pessoas €, ao vé-las, geralmente, em
primeiro lugar, olhamos para seus rostos. E exatamente por meio desse
“rosto” (PIMENTA, 2010, p.72), o qual faz parte de um todo - o corpo —, que
se suscitara o primeiro contato.

Lévinas direciona o olhar para individuos de carne e osso,
enfatizados por ele como o eu e o outrem que vivem a experiéncia do
encontro movida pela sensibilidade (LEVINAS, 1997). Cabe aqui lembrar
a distincao, de certa forma antdnima, dada por Lévinas, acerca do olhar e
do rosto. O rosto é externo, se abre, é compreensivo, apresentado como
transcendente. Ja o olhar domina, engloba, é tido como apreensivo
(LEVINAS, 2008; LEVINAS, 2009).

Baseando-se na filosofia da Alteridade levinasiana, é preciso
valorizar a Sensibilidade para repensar as relages entre o cuidador e o
ser cuidado. E durante o encontro face a face que se inauguram os novos
modos de agir, em funcao da necessidade do outro. Nesse encontro, volta-se

o olhar para a proximidade que ha entre ambos, ndo para tentar
compreender quem é aquele outro que faz face ao sujeito, mas para



enfatizar como emerge do seio mesmo desse encontro o sentido da ética
(ALMEIDA; RIBEIRO JUNIOR, 2012, p. 408).

No encontro face a face dos enfermeiros com os idosos, eles
manifestam, por meio de expressdes, o medo e o entristecimento por
vivenciarem o adoecimento por TB. E primordial ter a sensibilidade para
acolher o idoso, direcionando o cuidado para as necessidades psicoafetivas
associadas ao enfrentamento da doenca. A valorizacao do rosto, do olhar e
do dialogo no momento do encontro reflete em uma relagao de alteridade,
em que o profissional reconhece a subjetividade do outro.

Considerando o sofrimento um sentimento vivenciado pelo idoso
com TB, Lévinas (1991) apud Paiva e Dias (2012) considera a sensibilidade
como um sinénimo de vulnerabilidade, definida como um mal. Logo, a
resposta a esse mal parte de um apelo ético do outro, no encontro face
a face, conduzindo o eu a responsabilidade. Com isso, Lévinas (1980)
menciona que na relagao com o outro, o eu coloca a sua liberdade em
questao e o chama a responsabilidade.

Deve-se entao, como ja dito anteriormente por Ayres (2004),
estabelecer vinculos. Vinculos sdo favorecidos, segundo Siveres e Melo
(2012, p. 35):

Quando se autoriza a entrada do outro no espaco
préprio sem reservas ou desconfiancas, ajudando-o a
se sentir seguro, algo que somente ocorre quando se
sente acolhido na casa, na vida e na historia.

Mas, o que seria Alteridade? O termo deriva da palavra latina alteritas
- Outro. Para a ontologia, a definicdo inclui a condicdo de um ser diferente
do Outro na sua maneira de ser caracteristico ou no fato de ser numérico,
isto &, na sua peculiaridade ou no seu existir: confronta-se a personalidade
de um ser consigo mesmo (BOUDON; BOURRICAUD, 1993).



Diversos autores tentam reproduzir o conceito de Alteridade
dado por Lévinas e, embora haja diferencas na forma de defini-la, todos
exaltam o outro. Costa e Caetano (2014) referem que Alteridade é a
constituicao para o Outro, por meio do seu rosto, a partir de onde deve
ser estabelecida a sensibilidade da responsabilidade com o Outro. Ja
Hames et al. (2008) dizem que, por meio dela, é possivel resgatar a
empatia para o acolher do Outro; um comprometimento infinito que
se determina a partir do encontro dos sujeitos defronte. Para Haddock-
Lobo (2006), ndo é somente uma caracteristica do Outro. E sua realidade,
a verdade do seu ser. E dificil e igualmente sublime conviver com a
diversidade, é viver o eu-tu intimamente.

A filosofia de Lévinas é provocadora. O desafio que ele coloca é
justamente conhecer o desconhecido do Outro. E notéria sua preocupacao
com a relacdo do encontro pautada na Etica, pois, de acordo com Costa e
Caetano (2014, p. 199):

Ao olhar a outra pessoa deve-se guardar uma distancia,
ndo uma distancia de temor, frieza ou de medo, mas uma
distancia de respeito pelo que a pessoa é e representa.

A fim de anexar o eu e o Outro em um contexto social, Lévinas
idealizou também a figura do Terceiro. Para ele, Alteridade manifestada
de forma solitaria e assimétrica tem no Terceiro o referencial que se abre
numa dimensao hiperbdlica e ilimitada. O Terceiro é o Outro do Outro, na
perspectiva social, que rompe a igualdade e linearidade da relagao eu-
tu. Uma relacdo dual se transforma em uma triade interconexa, repleta
de fissuras que desestabilizam e provocam um exame de consciéncia,
indicando que somos todos responsaveis pelo Outro (MELO, 2003).

Em meio a tantos termos e definicdes, Siveres e Melo (2012, p. 37)
acrescentam a concepcéo de Hospitalidade, enfatizando que:



E preciso aproximar-se do Outro gratuitamente,
sem nada esperar, sentir-se hospedado por ele, ou
seja, pensar a relacdo como acontecimento ético e
libertador de sujeitos. Nao ha outra forma de se pensar
a hospitalidade sem partir do Outro. Isso implica fazer
da experiéncia da vida um lugar de construcéo de
uma atitude de abertura, de acolhimento e de escuta
sensivel da palavra que vem do Outro, superando o
lugar de exposicao, de desprendimento e de conversao
da visdo objetivadora.

Assim, ao pensar no cuidado ao idoso na perspectiva da Alteridade,
é imperativo considerar alguns dos termos aqui mencionados: o Outro,
o Rosto, o Terceiro, a Sensibilidade, a Responsabilidade, o Acolhimento,
a Proximidade, a Etica e a Hospitalidade. Além disso, acresce-se, para
enfim inserir o cuidado ofertado pelo eu-enfermeiro, a Humanizacao. A
Humanizacao, fundamentada pela filosofia levinasiana, abraca a dimensao
humana que é indissociavel ao cuidado de Enfermagem, ja que faz a
articulacdo entre o universal e o singular, sendo que o primeiro se origina
como uma demanda proveniente da Alteridade (ALMEIDA, 2013).

O cuidado como elemento integrante da humanizagéo funciona
a partir da assimetria da relacdo com o outro (ALMEIDA; RIBEIRO JUNIOR,
2010). Com base nos principios de Lévinas, as relacdes humanas na
Alteridade auxiliam na qualificacdo de qualquer profissional da saude
para elaborar o acolhimento, sem detrimento da sua prépria humanizacao
(SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009).

A enfermagem, considerada a arte e ciéncia do cuidar, lida com
diferentes ambitos em suas praxis cotidianas. A primeira é a Ontologia, tida
como a que conhece e toma posse do outro; a segunda é a Alteridade, que
nem o mais pretensioso ser conseguira compreendé-la em sua absoluta



esséncia, pois ela perpassa pelas diferentes interpretacdes, ficando aquém
dos limites compreendidos por um eu-enfermeiro (ALMEIDA, 2012).

A escassa formacdo de humanidades na area da saude nos
leva a autocritica da necessidade do aprofundamento filoséfico que
seria necessario para o entendimento do leitor da 4rea. Porém, em
momento ousado de reflexdo interdisciplinar, emerge uma definicao que,
atrevidamente, é posta aqui: o cuidado é um movimento de abertura
do eu para o Outro, um encontro do eu com o Outro, num tempo que
é experiencial, procurando a Proximidade tanto a partir da linguagem
gue transcende as palavras quanto da Sensibilidade, ndo interpretando o
Outro, mas sim respeitando a sua subjetividade (COSTA; CAETANO, 2014).

Na Alteridade, para compreender o Outro é preciso esvaziar-se de
si, se doar. Nessa doacao, que se manifesta durante o ato de cuidar, hd um
desarranjo do eu para o Outro. E quando esse Outro é um idoso com TB,
é mais importante ainda enaltecer a existéncia do Terceiro, que constitui
a dimensao social, significando a relacao do eu-enfermeiro com o ser
cuidado e com tudo o que estd por tras dele, enxergando-o como parte
de um todo. Reporta-se, assim, a um dos sentidos da integralidade, isto é,
ver o Outro em sua totalidade, que segundo Lévinas, é incompreensivel
(LEVINAS, 2008).

Para tanto, compreender significa retornar. O retorno é uma
experiéncia gratificante. E o tempo experiencial visto novamente de
outra forma, pois precisa constantemente ser abastecido pelo encontro
(LEVINAS, 2008).

Infere-se que, no cuidado doado pelo eu-enfermeiro para o idoso
com TB ha uma transcendéncia que excede a responsabilidade para com
o Outro. E no vinculo construido, no encontro face a face, que os Rostos



se desnudam com a troca de olhares, para que cada um se veja no Outro.
E assim se faz a Alteridade na perspectiva da integralidade ou vice-versa,
em um caminho de conhecimento inacabado, resultante de um aprender
curioso, que ndo cessa; porque a realidade ndo cessa.
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A Tuberculose (TB) ainda se constitui como um grande problema
de relevancia global. Apesar do bacilo, Mycobacterium tuberculosis, ter sido
descoberto hd mais de um século e ap6s cerca de 50 anos terem encontrado
uma terapéutica adequada, a doenca cresce em quantidade absoluta de
casos, definindo-se como catastréfe negligenciada (ANDRADE et al., 2016).

Os principais fatores para que as pessoas sejam acometidas pela
TB é a infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), desnutricao,
alcoolismo, tabagismo, enfermidades que diminuem o sistema imunolégico
e idade abaixo de dois anos ou acima de 60 anos (ROMERA et al., 2016).

Focando na pessoa idosa, essa é mais vulneravel para desenvolver a
doenca, decorrente da reativacdo enddgena ou da reinfeccdo exdgena. Sabe-se
gue a TB tem prioridade pela via area, e 0 idoso possui um sistema respiratério



atenuado, assinalado pela reducdo do vigor do sistema imunolégico, por isso
o risco da infeccdo aumenta significativamente (SA et al., 2015).

No Brasil, uma das prioridades das politicas governamentais é o
controle da TB, sendo operacionalizada pelas equipes da Estratégia Saide da
Familia (ESF) e tendo a Atengao Primaria a Satiide (APS) como a principal porta
de entrada (ROMERA et al., 2016). Desse modo, o objeto é proporcionar um
atendimento qualificado, a fim de que o processo de trabalho das equipes
de saude possa ser executado da melhor forma (BRASIL, 2017).

Uma das circunstancias que deve ser observada na organizacao
do processo de trabalho, com destaque ao enfermeiro, é a producao do
cuidado segundo os principios da universalidade, equidade e integralidade,
a fim de qualificar o atendimento. Logo, é preciso que esses trabalhadores
tenham um conhecimento adequado acerca da TB em idosos, para que
nao atrase o diagnéstico (BRASIL, 2017).

Neste contexto, existem vdrias fragilidades quanto a maneira que
os trabalhadores de saude organizam e disponibilizam ferramentas para
auxiliar no diagnostico em tempo oportuno e quanto a pratica do cuidado
individualizado, focado no idoso acometido pela TB. Logo, o atraso no
diagnéstico e o abandono do tratamento configuram-se como um dos
obstaculos enfrentados pela gestao e pelos profissionais no cuidado a
pessoa idosa com TB (JUNG; GONZALES, 2016).

Ademais, foi visto no estudo realizado, no municipio de Joao Pessoa-
PB, que a auséncia da Educacdao Permanente em Saude (EPS) é vista como
fator que enfraquece o processo de cuidado (ROMERA et al., 2016). Outro
motivo que deve ser levado em consideracao é a condicao dos processos
de gestao do cuidado a pessoa idosa, a qual deveria ser fundamentada a
partir da construcdo do vinculo entre paciente e profissional (SA et al., 2015).



A gestdo do cuidado, por sua vez, caracterizada por ser
multidimesional, enfatizando a singularidade de cada pessoa, deve ser
colocada em pratica visando proporcionar conforto e interacdo entre os
envolvidos no processo do cuidado. Neste contexto, a dimensdo profissional
destaca-se pela ligacdo entre profissional e usudrio, baseando a expansao da
micropolitica em saude. Tal dimensao engloba trés aspectos primordiais, tais
como a capacidade técnica profissional, em consonancia com sua experiéncia
e concepcao, pois é habil para dar resolutividade a demanda do usudrio;
questdes éticas profissionais; e, por fim, a construcao do elo (CECILIO, 2015).

Dessa forma, o Enfermeiro, profissional que promove o cuidado,
tem um papel relevante nas atividades de controle da TB, enquanto ESF,
visto que exerce uma gestdao em saude com o foco no planejamento, na
avaliacao, na promocao e integracdo do trabalho em equipe no campo da
APS e na articulagao entre equipe/gestao/comunidade (KEBIAN; OLIVEIRA,
2015; SILVA; ROMANO, 2015)

Levando em consideracdo a complexidade do controle da TB na
APS e analisando as condicdes de producdo da vivéncia de cada enfermeiro
entrevistado, esta pesquisa teve como objetivo analisar os discursos dos
enfermeiros relacionados as fragilidades da gestao do cuidado a pessoa
idosa com TB em servicos de APS.

Configurou-se um estudo exploratério com abordagem qualitativa,
desenvolvido no municipio de Joao Pessoa-PB, estimado pelo Ministério da
Saude (MS) como prioritario nas acdes de controle da TB, especificamente
nas Unidades de Saude da Familia (USF) localizadas nos cinco Distritos
Sanitdrios do Municipio de Jodo Pessoa/PB.



Para selecionar os participantes do estudo, realizou-se um
levantamento junto a area técnica de Tuberculose e Hanseniase da
Secretaria Municipal de Joao Pessoa (SMS-JP). Foi encontrado o registro
de 34 idosos no total, porém, desse numero, 26 foram atendidos pelo
Hospital Clementino Fraga (HCF), 03 atendidos no Hospital Ortotrauma de
Mangabeira (Trauminha) e os 05 restantes foram atendidos pelas Unidades
Basicas de Saude (UBS), justificando a quantidade dos entrevistados
desta pesquisa. A populacdo do estudo envolveu os enfermeiros (N=5)
gue atuaram na gestao do cuidado aos idosos acima identificados, no
ambito da APS.

Com essas informacgdes, realizou-se um levantamento das unidades
que receberam esses idosos para poder identifica-las e selecionar os
enfermeiros para as entrevistas (PARAIBA, 2018).

Para resguardar o anonimato e constatar os discursos dos
entrevistados desta pesquisa, empregou-se a sigla “E”, representando a
abreviatura de Enfermeiros, sendo distribuidos de E1 a E5.

Com o intuito de operacionalizar a coleta de dados, utilizou-se
um instrumento de entrevista semiestruturado, constituido por questoes
norteadoras relacionadas ao objeto de estudo; além disso, houve o auxilio
do dispositivo de dudio de um celular. Criou-se uma pasta exclusiva para
anexar esses audios que, logo em seguida, foram transcritos pela prépria
pesquisadora. As entrevistas foram realizadas no periodo de abril a junho
de 2019, no hordario de atividades das USF selecionadas, de acordo com a
disponibilidade dos enfermeiros.

Utilizou-se o dispositivo tedérico-metodolégico da Andlise de
Discurso (AD), de matriz francesa, para analisar os dados que, conforme



a teoria do conhecimento, se fundem em uma filosofia linguistica,
materialistica e psicanalitica (MITANO et al., 2017).

Seguiram-se as seguintes fases: primeira fase (passagem da superficie
linguistica para o objeto discursivo): fora realizada a transcricdo das entrevistas
audiogravadas e varias leituras para identificar as ideias que constituiram
os recortes para o bloco discursivo; segunda fase (do objeto do discurso
para o processo discursivo): discriminaram-se as sequéncias discursivas ou
significantes que tém um papel importante na criacao de sentidos; terceira
e ultima fase( processo discursivo em si): formacao ideoldgica.

Foram respeitados todos os aspectos éticos e legais da pesquisa
envolvendo seres humanos, preconizados pela Resolu¢ao n° 466/12,
do Conselho Nacional de Saude (CNS)(BRASIL, 2012), com aprovacao
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba - UFPB (Parecer n° 3.173.004 e CAAE
n° 7511419.9.0000.5188). Apresentou-se aos participantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento no qual é explicitada
a anuéncia do participante e/ou de seu responsavel legal, de forma escrita.

Participaram do estudo cinco profissionais de saude da categoria
de enfermeiros, os quais prestam assisténcia a Comunidade nas Unidades
Primarias de Saude, do Municipio de Jodo Pessoa- PB. Abaixo segue o peffil
de cada colaborador de forma detalhada.
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Para a andlise, constitui-se o sequinte bloco discursivo: Fragilidades
quanto a gestdo do cuidado ao idoso com Tuberculose na Aten¢do Primdria
a Saude.

Através do dizer da E1,

[...JEle (idoso) é diagnosticado no Clementino, por exemplo,
eles (do hospital) mandam a transferéncia para a unidade
mais préxima da residéncia delel..],
percebe-se que os idosos foram atendidos inicialmente por servicos
especializados e ndo pela APS, que deveria ser a primeira opgao. Dessa
forma, os pacientes foram diagnosticados pelo Hospital de Referéncia
de doencas infectocontagiosas, localizado no municipio de Joao Pessoa,
no estado da Paraiba. Logo, essa postura ideoldgica que os enfermeiros
da APS assumem revela fragilidades no processo de descentralizacao das
acoes de controle da TB, dado que ndo existe uma instrumentalizacdao nas
diversas formas de luta pelo combate da enfermidade na pessoa idosa.
Em todos os discursos, referentes a porta de entrada, observou-se
gue os pacientes foram atendidos pelos servicos de nivel tercidrio: E4: [...]
Ndo fomos nés que diagnosticamos a TB no paciente, ele foi diagnosticado
pelo Clementino [...]., podendo expressar uma possivel fragilidade quanto
a qualificacdo dos enfermeiros em diagnosticar os pacientes ou uma



provavel caréncia de recursos no servico da APS para realizar uma
assisténcia de qualidade. Isso pode estar relacionado com a estrutura
fisica da prépria unidade, processo e gestao do trabalho e com a falta
de capacitacdo dos profissionais.

Desse modo, o motivo pelo qual o diagnéstico ndo foi realizado na
APS pode estar associado também a maneira pela qual o sistema de saude
local se distribui para tornar possivel o acesso dos idosos com TB a esse
diagnéstico. Ademais, os dizeres revelam também que, possivelmente, o
enfermeiro e a equipe ndo conseguem coordenar ou gerir o cuidado, no
ambito da APS a pessoa idosa.

Analisam-se ainda, no fio dos discursos dos enfermeiros da APS,
impregnados pelo discurso do outro, sentidos que demonstram certa
desconfianca por parte dos doentes, os quais procuram outros servicos
que nao sejam as unidades de saude.

Esse fato é ratificado em um estudo realizado em sete municipios
brasileiros, ao mencionar que a APS nado é o primeiro servico que os
pacientes procuram e, no caso do idoso, os profissionais de saude, durante
a consulta, nao suspeitam de TB — essencialmente na primeira fase da
doenca —, o que leva ao atraso do diagnéstico (SA et al., 2015).

A partir dos dizeres supracitados, evidencia-se a importancia
de repensar sobre a organizacdo dos servicos de saude e a atuacdo dos
profissionais para que o idoso com TB possa criar uma confianca no cuidado
que é disponibilizado pela APS, buscando realizar o tratamento de forma
adequada. E preciso incluir processos de acolhimento, vinculo e atencio
integral nas acdes de saude.

Quanto a medicagdo, um estudo realizado em Campinas/SP mostrou
gue esse assunto deve ser algo dialogado com o paciente e o familiar,



encorajando-os pela continuidade da terapéutica e, consequentemente,
ha melhora dos sintomas (BERALDO et al., 2017). Dessa forma, posterior
a adesado, torna-se imperativo o estabelecimento da longitudinalidade
gue ocorre com a construcdo do vinculo, relevante em todo o processo
salide-doenca.

Nessa mesma légica, a marca textual do E5 [...] a dificuldade que a
gente tem é essa: a aceitagdo do tratamento [...] evidencia que a aceitacdo
do idoso é outro ponto dificultador da producao de cuidado, uma vez
que repercute em varios aspectos da doenca. Percebe-se uma possivel
fragilidade em conversar com o idoso e relatar aimportancia da aceitacao
da terapéutica. E preciso escutar e criar um vinculo para que esses
aspectos se fortalecam. Entretanto, quando se tem uma escuta qualificada,
estabelecendo um vinculo veemente entre os sujeitos envolvidos no
processo de cuidado, hd a consolidacao da confianca no cuidador e no
servi¢o de saude, o que acarreta a aceitacao da doenca.

E necessario perceber que o doente idoso com TB néo é apenas
um sujeito com demandas biolégicas, mas sim biopsicossocial e espiritual,
com direitos que devem ser estimados; assim, atestar sua dignidade
ética é fundamental para que possam trilhar um caminho pautado pela
humanizacao dos cuidados a saude (REGO et al., 2015).

No discurso do E2,

[...] e muitas vezes a familia néo estd presente, td? As
vezes sdo dois idosos ou um casal de idoso, entdo é um
idoso segurando no outro . A familia é imprescindivel no
processol...],

percebe-se a relevancia da familia no processo de cuidado,
caracterizada como potencializadora do cuidado, conferindo ao doente um



apoio biopsicossocial de grande importancia na sua reabilitacdo, enquanto
que sua auséncia torna-se um desafio enfrentado pelos enfermeiros.

Desse modo, ao colocar a familia como ferramenta facilitadora do
processo saude-doenca da pessoa idosa, o sujeito esta assujeitado por uma
formacao discursiva que contempla a relevancia da familia no processo
de cura do paciente. A marca textual, [...] a gente passa as orientacdes para
afamilia [...], evidencia que a acdo do controle da doenca, desempenhada
pelos profissionais de satide, também é direcionada para os familiares, a fim
de materializar a disciplina e vigilancia que necessitam ser bem reforcadas
no ambito de controlar a TB.

Estudo realizado na Africa do Sul, especificamente, na provincia de
Limpopo, evidenciou a vivéncia de familiares que cuidavam dos doentes
com TB em casa, demonstrando que esses familiares disponibilizavam
um suporte financeiro, alimentos, cuidados de higiene e locomocao
aos membros adoecidos pela doenca. Entretanto, no ambito da saude,
nomeadamente, na enfermagem, o enfoque a familia ndo ocorre na maneira
em que as politicas de saiide preconizam. A pratica de enfermagem ainda
€ marcada por um modelo biomédico, de estilo individualista (FURLAN
etal., 2015).

Nota-se que a TB tem um grande valor para os sujeitos que
prestam o cuidado, uma vez que, na maior parte, agem em consonancia
com o modelo biomédico, dificultando o vinculo entre esses atores. E
preciso ressignificar tal modelo enraizado nesses individuos, ratificando
a importancia da subjetividade humana.

Diante das producdes de sentido apreendidas através do discurso
da E2, [...] Entdo as dificuldades que eu encontro é primeiro o deslocamento do
idoso, td ?[...], percebe-se que a acessibilidade é outra questdo que dificulta



o idoso a procurar a unidade de saude. Perante os dizeres dos enfermeiros,
evidencia-se o protagonismo desses profissionais, a responsabilidade
e cuidado diante dos idosos com TB, o que revela um provavel vinculo
firmado que, consequentemente, ajuda na adesao da terapéutica.

Quando se trata de acessibilidade, autores assseguram que os
doentes possuem dificuldade em agendar suas consultas, seja devido as
decorrentes longas filas, seja pela necessidade de se chegar muito cedo.
Além disso, ha a exposicdo a violéncia urbana, ficando susceptivel a assaltos
durante sua caminhada a unidade. Muitas vezes, quando ndo ha oferta de
transporte, os usuarios nao ficam satisfeitos, o que acaba influenciando
negativamente sua ida; todavia, se houver o empenho da equipe em realizar
o tratamento supervisionado, ndo havera a inviabilidade da terapéutica
(JUNIOR et al., 2016).

O discurso do E5, ao mencionar, [...] Serd que a prefeitura néo pudesse
disponibilizar um transporte, um énibus, ou entdo, assim, tipo, tivesse um local
na unidade onde a gente pudesse atender [...], incita a refletir que a ajuda, além
das cestas basicas, produz o sentido de que os individuos adoecidos pela
TB carecem de aspectos minimos de sobrevivéncia. Assim, entende-se que
a situacao de adoecimento pela doenca nos sujeitos suscita uma melhor
atuacao das diversas esferas da sociedade, determinada pela caréncia de
circunstancias infimas de vida, visto que levaria ao sujeito deliberar sobre
questdes pessoais.

Portanto, percebe-se que a condicdo de pobreza favorece para o
abandono a terapéutica e, até nos momentos presentes, ainda constitui-se
um grande problema. Acrescido a isso, acredita-se também que a baixa
escolaridade e um relevante indicador de nivel econdmico influenciam
no abandono do tratamento, visto que o nivel escolar baixo do paciente



acarreta a ndo compreensao da doenca e suas caracteristicas, ja que o
adoecido ndo consegue, muitas vezes, tirar ddvidas (JUNIOR et al., 2016).

Quanto ao uso de alcool e de outras drogas, fica nitido, nos
discursos dos enfermeiros, que esses fatores dificultam a continuidade
do tratamento e a adesdo do paciente. Ademais, o consumo dessas drogas
pode acarretar uma fragilidade no movimento de compreenséo a respeito
da relevancia da terapéutica, inibindo as atividades dos profissionais
de saude. Nesse contexto, os mesmos significantes denunciam que a
subjetividade do adoecido pela TB apresenta-se envolvida por questdes,
tais como: marginalizacdo social e econémica. Logo, as acdes e decisdes
estdo assujeitadas pelas condi¢cdes de producao, estabelecendo o que nao
pode ser dito e a direcao das condutas.

Nos dizeres dos sujeitos enfermeiros, percebe-se, ainda, a relevancia
de inserir assuntos referentes ao alcool e as drogas no dia a dia das unidades
de saude, a fim de mostrar aos individuos os maleficios do consumo dessas
drogas concomitante ao tratamento. Ao analisar o sequinte discurso: [...] E
muito dificil e dizer que, assim, que ele ndo pode beber, que tem que deixar
de fumar [..], percebe-se que ha uma dificuldade dos idosos de aderir a
terapéutica, o que demanda uma concentracao de atividades e estratégias
gue envolvam educacao e aconselhamento direcionados a essa populacao.
Ademais, essa realidade suscita a realizacao de uma assisténcia pautada na
integralidade, com a introducdo de uma equipe multiprofissional (SOUZA,
PINTO, 2012). Outro ponto observado no discurso é uma possivel falta
de entendimento dos idosos com TB a respeito dos provaveis efeitos de
sustentar o uso dessas drogas, ao mesmo tempo do tratamento.

Acredita-se que o uso do alcool acarreta um mau progndstico
do tratamento da TB e que sua utilizacdo pode ocasionar atraso e
prolongamento da terapéutica. Foi considerado entre os cinco principais



fatores de risco para doencas, incapacidade e morte, assim como um
grande fator de causa em mais de 200 enfermidades e agravos a saude,
tal como a TB, de forma mundial. Entende-se, portanto, que quase 10%
dos casos de TB sdo decorrentes do uso de alcool. Discute-se que aqueles
pacientes que ficam sem utilizar o alcool e as drogas terminam por
produzir crises de abstinéncia, continuando o uso de tais substancias e
abandonando o tratamento. H4, também, aqueles que ndo conseguem
deixar o vicio e terminam por nao incorporar a terapéutica da melhor
forma (SILVA et al., 2018).

Seguindo com o gesto de interpretacdo, o discurso da E3 - [...] ndo
enfrentamos nenhuma dificuldade a respeito de paciente com TBnéo [...] - se
enquadra no esquecimento numero 1, uma vez que hd um esquecimento
do assujeitamento ideoldgico, pois a profissional esquece que ela é um
sujeito ideoldgico, responsavel pelo cuidado do idoso com TB (SOUZA et
al., 2014). Portanto, se ela afirma que nao ha dificuldades, pode-se supor
que seja pelo fato de esquecer-se da posicdo enquanto profissional.

Assim como, tal discurso remete a reflexdo de que a auséncia
de dificuldades com o paciente com TB, por parte do gestor, pode estar
atrelada ao fato do idoso, mesmo recebendo o diagnéstico de TB na APS,
pode buscar cuidados nas Unidades de Referéncias (UR), por meio de
servicos especializados, visando maior efetividade no tratamento.

Desse modo, valoriza-se que os enfermeiros, atuantes nas APS do
municipio de Joao Pessoa- PB, realizem um cuidado holistico e humanizado
ao idoso com TB, desviando dos obstaculos e lembrando-se da sua posicao
enquanto enfermeiro, protagonista na gestao do cuidado, para que este
ultimo seja efetivado da melhor forma, favorecendo um diagnéstico precoce
e um tratamento eficaz para idosos com TB.



Infere-se, portanto, que a partir dos discursos dos enfermeiros da
APS do municipio de Jodo Pessoa- PB é preciso repensar a forma como
estao produzindo o cuidado a pessoa idosa diagnosticada com TB, pois essa
populacdo carece de uma atencdo especifica, com singularidades préprias.

Ressalta-se que é necessario que esses profissionais busquem
mudancas na gestao do cuidado a pessoa idosa com TB em relagdo aos
resultados deste estudo, principalmente quanto as questdes logisticas,
a acessibilidade, a construcao do vinculo e ao estimulo da familia como
provedora deste cuidado.

Como limitacao do estudo, tem-se a realizacao das entrevistas
apenas com enfermeiros de um mesmo municipio, o que abrange situagdes
e atributos singulares. Além disso, o nimero desses profissionais que
atenderam idosos com TB no ambito da APS foi reduzido, em comparacao
aos outros niveis de atencao.
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No Brasil, as diversas experiéncias de organizacao e oferta da
Atencao Primdria a Saude (APS), no sistema de saude, confluiram para o
modelo de Saude da Familia, empregado progressivamente a partir dos

anos 1990 como estratégia prioritaria para a expansao e consolidacao da
Atencao Primaria a Saude (APS) no pais. Atualmente, ela é considerada a
porta de entrada da rede de atencao a saude e esta pautada em atributos
essenciais, sao eles: atengdo ao primeiro contato; a longitudinalidade; a

integralidade; e a coordenacdo das diversas acoes e servicos indispensaveis
para resolver as necessidades da populacao (PORTELA, 2018; PINHEIRO et
al., 2017; STARFIELD, 2002).
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Dentre as diversas necessidades da populacao, as quais sao de
competéncia da APS, destacam-se as atividades ligadas ao controle da
Tuberculose (TB), que é uma das doencas consideradas prioritarias na
Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) brasileira. Desde o ano de 2006,
o Ministério da Saude (MS) tem intensificado a descentralizacdo das acoes
de diagnostico, controle e tratamento da doenca para os servicos da APS;
pois é nesse nivel de atencdo que deve ser oferecido todo o cuidado ao
doente de TB (RODRIGUES et al., 2017).

A TB é uma doenca que acomete os seres humanos ha milhares
de anos, sem escolher idade e sexo; entdo o homem idoso nao esta muito
distante dessas estatisticas. Para se ter uma dimensao do acometimento da
TB na populagao brasileira, tomando, por exemplo, o ano de 2014, foram
registrados 69.123 casos novos da doenca (incidéncia de 34,1/100.000 hab.),
dos quais 46.233 foram diagnosticados no sexo masculino (incidéncia de
46,2/100.000 hab.) e, desses, 9.983 homens apresentaram idades acima
de 60 anos (incidéncia de 43,4/100.000 hab.). Nesse mesmo periodo, o
estado da Paraiba notificou 1.018 casos novos (incidéncia de 25,81/100.000
hab.) e, desse total, 679 corresponderam aos casos diagnosticados no
sexo masculino, dos quais 161 homens possuiam idade acima de 60 anos
(BRASIL, 2016).

Partindo dessa premissa, em 2017, calcula-se que 10 milhdes de
pessoas adoeceram por TB e que ela tenha causado 1,3 milhdo de mortes
no mundo, o que a mantém entre as 10 principais causas de morte no
planeta. S6 no Brasil, em 2018, foram diagnosticados 72.788 casos novos,
0 que corresponde a um coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil
hab (BRASIL, 2019).

Dentre os membros da equipe de saude, o enfermeiro é um dos
profissionais que mais esta em contato com os usuarios do servico. Isso



faz com que ele se torne um ator importante para a efetivacdo do cuidado
da TB, na medida em que gerencia as a¢des de controle e compreende a
complexidade envolvida nesse processo de saide-doenca (PELISSARI et
al., 2018).

Mediante o exposto, o estudo norteou-se a partir do seguinte
questionamento: como os enfermeiros, respaldados pelos atributos
essenciais da APS, realizam o cuidado ao homem idoso com TB?

Assim, o presente estudo objetivou evidenciar, nas marcas textuais
dos discursos dos enfermeiros, como as estratégias de cuidado aos homens
idosos com TB estao sendo desenvolvidas a partir dos atributos da APS.

Estudo exploratério e descritivo com abordagem qualitativa,
desenvolvido em Jodo Pessoa, considerado um municipio prioritario para o
controle da TB, pelo Ministério da Saude, por meio da APS. Nos dias atuais, o
municipio possui uma atencao a saude organizada de forma regionalizada,
perfazendo uma cobertura de Saude da Familia em 90% ofertada em cinco
Distritos Sanitarios (DS), totalizando 200 Estratégias de Saude da Familia
(ESF), distribuidas em 125 Unidades de Saude da Familia (USF). A populacao
da regiao é de 811.598 habitantes, sendo a oitava cidade mais populosa da
Regiao Nordeste e a 232 do Brasil (IBGE, 2017; SMS, 2017).

Os sujeitos desse estudo foram enfermeiros assistenciais, integrantes
de equipes da ESF da zona urbana de Jodo Pessoa-PB, que lidam com o
controle da TB, sobretudo com homens de idade igual ou superior a 60
anos. Tais profissionais deveriam atender aos seguintes critérios de inclusao:
possuir graduacao em Enfermagem; ter prestado assisténcia durante o



tratamento de algum homem idoso com TB; estar atuando na ESF em que
o homem idoso foi diagnosticado com TB.

De acordo com o banco de dados da Secretaria Municipal de Saude
de Jodo Pessoa-PB, foram encerrados/curados 48 casos referentes a homens
idosos tratados por TB, entre os anos de 2014 a 2016. No entanto, durante
a coleta de dados, desses casos citados, em 7 ndo foi identificada a USF na
qual o homem idoso com TB foi atendido, pois o endereco encontrava-se
errado nos registros do municipio. Além disso, 5 desses homens idosos eram
de areas descobertas, portanto, esses nao chegaram a ser atendidos nas
USF pelo(a) enfermeiro(a) e, por isso, foram diretamente para o Complexo
Hospitalar Clementino Fraga (CHCF).

Dessa forma, dos 36 casos de homens idosos com TB identificados,
30 casos ndo entraram no estudo, visto que os enfermeiros nao atenderam
integralmente aos critérios de inclusao da pesquisa, restando apenas
seis enfermeiros que se enquadravam nos critérios estabelecidos na
metodologia. Ressalta-se que alguns enfermeiros assistiram mais de
um homem idoso durante o tratamento da TB. Portanto, conforme os
participantes deste estudo, restaram 4 entrevistas, as quais corresponderam
a seis casos de homens idosos com TB, aos quais as enfermeiras prestaram
assisténcia na APS, durante o tratamento da doenca até a cura.

Vale salientar que, durante a coleta de dados, realizada entre
os meses de maio e julho de 2018, todas as entrevistas foram realizadas
individualmente, com um dispositivo de dudio/gravador nas ESF, apds o
devido esclarecimento dos aspectos éticos da pesquisa, entrega e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com intuito de
preservar o anonimato e identificar os discursos dos colaboradores deste
estudo, optou-se por utilizar a sigla “E”, significando a abreviatura para os



Enfermeiros, dispostos na sequéncia em que foram entrevistados, sendo
E1, E2 e assim sucessivamente.

Os dados empiricos foram manalisados por meio do dispositivo
tedrico-analitico da Andlise de Discurso (AD), de matriz francesa, a qual foi
fundada por Michel Pécheux, no final da década de 1960, e no Brasil, foi
difundida pela doutora em linguistica Eni Puccinelli Orlandi. A AD coloca o
discurso em foco, caracterizando-o como um marco epistemolégico que
reconhece na Linguistica, na Psicanalise e no Materialismo Histérico seus
fundamentos tedricos. Portanto, o discurso é a relagdo da lingua com a
ideologia, determinando o sujeito e os sentidos (SOUZA, 2014).

Nesse sentido, cabe ao analista, inicialmente, fazer uma leitura
flutuante do corpus (primeira relacdo com o texto) e a posteriori uma leitura
analitica, com a finalidade de evidenciar os sentidos existentes no discurso.
Sendo assim, o corpus deste estudo constituiu-se das transcricbes das
entrevistas dos quatro colaboradores da pesquisa.

A partir do corpus, o analista segmenta os textos do trabalho e
organiza os grupos semanticos, por meio das marcas do discurso, reunindo
o conjunto de segmentos que confluem. As segmentacdes textuais sdo o
objeto empirico do analista. Trata-se aqui das por¢des do texto retiradas do
corpus para que sejam trabalhadas teoricamente. Ao mobilizar a teoria na
fronteira de contato com os segmentos textuais, organizados em grupos
semanticos, o analista se vé na posicao de trabalhar os movimentos
parafrasticos do recorte. As parafrases de recorte sao gestos de interpretacdo
do analista e elas podem ser representadas por palavras, locucdes, ideias,
que serao utilizadas pelo analista para a escrita da andlise dos discursos,
por meio da inter-relagdo costurada com e a partir delas (SOUZA, 2014).



Por fim, com as questdes postas, as marcas identificadas, os grupos
semanticos organizados, as segmentacdes feitas e os recortes definidos,
se faz necessario analisa-los. E preciso estender as marcas coletadas as
propriedades do discurso, evidenciar seu funcionamento e descrever
suas propriedades fundamentais. E quando se passa do discurso as
discursividades, que é necessario estabelecer a relacao do discurso com o
politico. Portanto, esse procedimento deve ser sequido até que a saturacéo
dos discursos permita o acesso as discursividades (SOUZA, 2014).

Os resultados dessa andlise serdo apresentados em Sequéncias
Discursivas de Referéncia (SDR), recortes da textualizacdo dos quatro sujeitos
que remetem as Formacgdes Discursivas (FD) e Formacgdes Ideoldgicas (Fl)
identificadas durante a analise do corpus discursivo, o qual constituiu-se
das transcricdes das entrevistas dos quatro colaboradores da pesquisa.

Este estudo atendeu aos preceitos éticos preconizados pela
Resolugao N° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), ao tratar-
se de pesquisa com seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de Etica
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (UFPB),
sob numero de protocolo 2.303.457 e CAAE n° 76631817.2.0000.5188.

Buscou-se evidenciar nos discursos dos enfermeiros, do municipio
de Jodo Pessoa-PB, quais as praticas de cuidado utilizadas para assistir
os homens idosos acometidos pela TB e, por meio dessa, buscar-se-a
compreender se essa assisténcia estd sendo condizente com a ideologia
proposta pelos atributos da APS. Para este fim, o Bloco Discursivo: “As
praticas de cuidado realizadas pelo enfermeiro ao homem idoso com TB que



dificultam a execu¢éo dos atributos essenciais da Atencéo Primdria a Satide” foi
identificado mediante o sentido produzido pelos discursos dos enfermeiros
participantes desse estudo.

No controle da TB na APS, o atributo primeiro contato,
ideologicamente, encontra-se relacionado a porta de entrada ou a
acessibilidade que os doentes de TB tém a consultas com os profissionais
de saude, exames necessarios ao diagndstico e as medica¢des para o
tratamento da doenca. No entanto, a partir da formacao discursiva a seguir,
do E3, se evidenciam algumas fragilidades, as quais infringem o atributo
primeiro contato do homem idoso acometido pela TB:

[...] Ele foi acompanhado na unidade, porém ele nédo
foi diagnosticado pela unidade. Ele foi diagnosticado
no Clementino [...] ele foi para o Clementino, mas assim
que comecou o tratamento jd veio para mim e eu dei
continuidade.” [...] querendo ou ndo os pacientes eles
acabam também tendo uma seguran¢a maior em estar
indo para o Clementino, porque tem um especialista ld. E
é mais fdcil, porque Id néo precisa fazer encaminhamento,
marcar com o pneumologista, ir para fila de espera, ir para
regulacao, tudo isso, entdo muitas vezes realmente, a porta
de entrada que eles acham é aqui e a do Clementino (E3).

Observa-se que o fragmento discursivo acima, pronunciado pelo
enfermeiro, tem uma posicao ideoldgica curativista, o que aponta para o
modelo biomédico que vai de encontro aos atributos da APS, tendo em
vista que o E3 comprova que os casos nao sao diagnosticados no servico de
saude considerado a porta de entrada, que é a ESF, e em algumas situacoes,
esses homens sdo apenas tratados. Esse diagnostico é feito no hospital
de referéncia estadual em doencas infectocontagiosas, o CHCF, que fica
localizado no municipio do estado (PINHEIRO et al., 2017).



Diante dessa andlise, evidencia-se que o enfermeiro silencia esse
entendimento, apontando em sua meméria discursiva que o hospital CHCF é
o espaco de curada TB e nao a APS. Para o E3, esse servico hospitalar é mais
preparado - [...] estar indo para o Clementino, porque tem um especialista Id
[...JE é mais fdcil, [...] - do que a APS para receber os homens idosos. Starfield
(2002) defende que os servigos da APS ocorrem a partir do momento em
que o individuo reconhece sua necessidade de salde e busca por cuidados
especificos. Assim, o termo acesso pode ser compreendido como a entrada
no sistema de saude, a qual depende da decisdao do usuario, pautada na
efetividade do servico para obter os melhores resultados possiveis de saude.

Para tanto, ap6s a adesao, torna-se imprescindivel o estabelecimento
da longitudinalidade do cuidado por meio do vinculo entre profissionais
e doentes, principalmente em relacdao ao sexo masculino, que apresenta
certa dificuldade em lidar com a doenca (NEVES et al., 2016).

Dessa forma, 0 modo como esse doente é acolhido no servico de
saude, por meio da consulta da enfermagem, influenciara na sua adesao ao
tratamento, principalmente em se tratando da pessoa idosa, que necessita
sentir conflanca naquele que esta exercendo o cuidado para com ele
(PINHEIRO et al., 2017; NEVES, et al., 2016):

[...] Eles aceitam aqui, mas no domicilio os cuidadores sempre
falam do trabalho, de ter que ficar em cima, porque senéo
ndo toma ou toma um més e depois acha que td bom e para.”
[...] Nao adianta eu sé dar a medicagao. Eu tenho que saber
se naquele més ele vem tomando a medicag¢éo.” [...] Teve o
vinculo pela irmd, toda mediac¢do era pela irma” (E1).

Destaca-se também as marcas textuais, “toda medicacao era pela
irma.”, “Ele vinha pegar as medicagoes e pronto”. Percebe-se que o vinculo com
estes homens idosos era fragil e, conforme o discurso do E1, apenas entregar



a medicacdo pode ser considerado um ato de cuidado; mas, analisando os
enunciados, essa posicdo nada mais é do que uma ideologia reducionista
do processo de cuidar. A pratica do cuidado se da pelo encontro entre
sujeitos, trabalhador e usudrio, que atuam uns com os outros, encontram-
se, escutam-se, devendo haver uma acolhida das inten¢des e expectativas
planejadas para um tratamento eficaz (BRASIL, 2011).
Assim, os beneficios da atencdo integral podem ser esclarecidos
por meio de a¢des preventivas:
[...] agentes de satde que trazem nas visitas domiciliares as
demandas tanto de homem como de mulher, entéo a gente
ndo tem algo especifico s6 para homens, porém a gente
desenvolve acées para que pegue o publico em geral (E1).
Na marca textual, “a gente nédo tem algo especifico s6 para homens”,
identifica-se que nao ha o reconhecimento por parte do enfermeiro de
que a TB é um problema de saude publica com altas taxas de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade em pessoas idosas, e que os homens sao mais
acometidos pela doenca (RODRIGUES et al., 2017; STARFIELD, 2002).
Sabe-se que na APS existe uma grande variedade de problemas
de saude, e que é muito maior do que em qualquer outro tipo de
atencao. Portanto, as formacodes discursivas abaixo evidenciam quanto
os enfermeiros ainda tém dificuldades para trabalhar com a populacéo
masculina, utilizando-se da justificativa de que os homens ndo buscam o
servico com tanta frequéncia quanto as mulheres:
[...] Que néo é fdcil trabalhar com o grupo de (enfatizou)
homens. Primeiro, porque culturalmente eles ndo tém o
hdbito de vir para aqui. O hdbito é da mulher se cuidar,

(...) eles vém para a unidade por uma contingéncia dos
agravos de saude ou hipertensdo ou diabetes ou problema



prostdtico é o que traz ele a gente, td? E nessa vinda dele
aqui a gente busca e faz uma varredura naquilo que ele
pode ter e mostra, que eles estGo em uma fase de vida
diferente, td? Mas ainda estdo ativos, td? Entéo se ainda
estdo ativos, eles (homens idosos) ainda tém trabalho,
entdo nem todo ele tem disponibilidade de vir a unidade,
de fazer esse atendimento continuo ou continuado. E mais
pontual” (E4).

E importante destacar que grande parte da ndo-adesao as medidas
de atencao integral, por parte do homem, decorre das varidveis culturais.
E, nesse sentido, cabe aos profissionais da APS manter o compromisso e a
preocupacao de fazer sempre a melhor escuta possivel das necessidades
de saude trazidas pelo homem idoso que busca o servico, apresentadas ou
moduladas em alguma(s) demanda(s) especifica(s); como se encontra na
seguinte marca textual “faz uma varredura naquilo que ele pode ter”, na qual
o enunciador aproveita a presenca do homem idoso para buscar outras
necessidades de sua saude e, com isso, tem a sensibilidade e o preparo
para decifrar e saber atender da melhor forma possivel essa pessoa idosa
(CECILIO, 2015).

Para Starfield (2002), a coordenacéo do cuidado é essencial para
a obtencdo de bons resultados nos casos de TB em idosos; pois, sem ela,
a longitudinalidade perderia muito de seu potencial, a integralidade
seria dificultada e a funcado do primeiro contato tornar-se-ia uma funcdo
puramente administrativa:

[...] Ele tomava realmente a medicagdo. A Agente de Satde
passava ld, via a cartela e a esposa dele também foi muito

colaborativa. A familia em geral foi bem colaborativa e a
gente conseguiu (E1).



[...] Quando chegou no més que ele ndo houve ganho de
peso, eu chamei a familia, para que a familia se tornasse
parceira nesse cuidado, além da agente comunitdria de
saude, que fiscalizava a tomada (da medicagéo) e pra
deixar claro pra eles (familiares), que a feira era do paciente.
Porque eu percebi que como é uma feirinha que tem certos
requintes como o sustagem e coisas a mais, podiam estar
sendo desviados (os alimentos) para outras pessoas, entGo
chamei a filha e responsabilizei, que aquela feira deveria
ser, prioritariamente, para o pai dela” (E4).

Observa-se nessas formacgodes discursivas que a cura dos homens
idosos diagnosticados com TB teve a participacdo da familia, sob
coordenacao dos enfermeiros que estavam conduzindo os casos, “A familia
em geral foi bem colaborativa”, “néo houve ganho de peso eu chamei a familia”,
enfatizando como o atributo derivativo da APS, centralizacdo na familia, é
essencial no cuidado (RODRIGUES et al., 2017).

A partir dessa analise, identificou-se que as praticas utilizadas pelos
enfermeiros, da capital paraibana, dificultam os atributos essenciais da APS,
ja que nao ha atencao ao primeiro contato ao homem idoso com TB nas
ESF; falta acolhimento, vinculo e responsabilizacdo desses profissionais para
garantir a longitudinalidade do cuidado aos homens idosos acometidos
pela TB. Também falta integralidade das acdes e servicos de saude, além
da coordenacgdo desses se encontrar fragil.

Diante deste estudo, pdde-se ter uma visao sobre as estratégias
de cuidado dos enfermeiros da APS aos homens idosos com TB. Com isso,
identifica-se que a fragilidade conceitual expressa na assisténcia desses



profissionais reverbera as dificuldades técnicas e de gestao, que dificultam
a assisténcia a essa populacdo na rede primaria de saide do municipio.

Nesse interim, os enfermeiros podem tornar essa pratica de
cuidados mais eficaz por meio da gestao do cuidado alinhada a tecnologia
de informacao.
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A Tuberculose (TB) configura-se como uma problematica de Satude
Publica e, segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), é a doenca
infectocontagiosa de maior mortalidade no mundo. Em 2018, 10 milhdes
de pessoas adoeceram de TB g, destas, 1,5 milhdo morreram, o que torna a
situacdo alarmante, sobretudo pelas lacunas na deteccao e no tratamento
(WHO, 2019).

Juntamente com o avanc¢o da doenca, o Brasil vivencia um
crescimento populacional de idosos e isso impde maior preocupacao
aos estudiosos e as autoridades sanitarias. A acentuada vulnerabilidade
da populacéo idosa a TB é explicada pelas perdas funcionais associadas
a idade, tais como déficits imunitarios, o declinio na resposta mediada
pelas células T, alteracdes no clearance mucociliar e na fungdo pulmonar
decorrentes do processo natural de envelhecimento, que aumentam o
risco da infeccao e morte por TB (ROMERA et al., 2016).



Diante da associacdo, disseminacao da TB e envelhecimento
populacional, passou-se a observar a incidéncia de TB em idosos. A
predisposicdo em contrair doencas, a depressao das defesas organicas
na idade avancada e as condi¢des imunossupressoras associadas parecem
ser as responsdveis pelo aumento da ocorréncia de TB nessa faixa etaria
(PINHEIRO, 2016).

Com a problematica em questao, passou-se a refletir sobre o tipo
de cuidado que esta sendo ofertado a essa populacao. A discussdo do
cuidado vai além do constructo técnico de um conjunto de procedimentos,
visando a alcancar um tratamento eficaz. Pauta-se na relacao filoséfica
com as praticas de saude, havendo interacao de um ou mais individuos,
utilizando-se de saberes especificos, com a finalidade de curar o sofrimento
ou alcancar o bem-estar (CAMARGO et al., 2015).

Nesta condicao, uma figura importante para auxiliar nos cuidados
necessarios durante o processo de adoecimento é o familiar, ou mais
especificamente, o cuidador familiar. Para Queiroz e colaboradores (2016),
a familia possui um papel relevante frente ao controle da TB, uma vez que
esta instituicao atua auxiliando no processo saude-doenca, na promogao,
prevencao, tratamento e reabilitacao.

O cuidador familiar é a pessoa da familia que, frente ao adoecimento
e dependéncia do idoso, assumira multiplas responsabilidades no cuidar,
decorrentes, na maioria das vezes, da auséncia de uma estrutura de apoio
(FERNANDES; MARGARETH; MARTINS, 2018)

Tratando-se da problematica TB, e sabendo que o maior dos
enfrentamentos para a cura da doenca é a adesao ao regime terapéutico,
o cuidador familiar serd um ator fundamental nesse incentivo, no auxilio
e na supervisdo para a chegada até a cura.



Embora a literatura mencione as caracteristicas do cuidado
desenvolvido ao idoso dependente, existe uma escassez de estudos
que versem sobre a importancia do cuidador familiar no contexto do
envelhecimento e, mais especificamente, no adoecimento por TB.

Com base no exposto, adotando o dispositivo tedrico-analitico da
Analise de Discurso (AD) de matriz francesa pécheutiana, direciona-se esta
pesquisa a partir da seguinte questdo norteadora: quais efeitos de sentidos
sdo produzidos nos discursos dos cuidadores familiares relacionados ao
cuidado ofertado as pessoas idosas com TB?

A relevancia deste estudo centra-se no sentido de apresentar uma
tematica inovadora, trazendo aspectos inerentes ao cuidado ofertado ao
idoso acometido por TB e a importancia dos cuidadores familiares frente
ao adoecimento e as peculiaridades que envolvem o processo de cuidar.

Assim sendo, objetivou-se analisar os sentidos e os significados
dos discursos de cuidadores familiares relacionados ao cuidado as pessoas
idosas com TB.

O presente estudo configura-se do tipo descritivo, de natureza
qualitativa e abordagem discursiva, realizado no municipio de Joao
Pessoa-PB, considerado prioritario para o controle da TB pelo Ministério
da Saude (MS). Os sujeitos desse estudo foram cuidadores familiares de
idosos acometidos por TB, os quais se enquadram nos seguintes critérios
de inclusdo: individuos com idade acima de 18 anos que, independentes
da relacao de parentesco, cuidaram do idoso e acompanharam o itinerario
da pessoa idosa em busca do diagnéstico e tratamento da TB; residir no



domicilio do idoso ou préximo a ele; o idoso ter tido o diagnéstico da TB e
sido acompanhado pelo servico de Atencdo Basica. Do total de 34 casos de
TB diagnosticados em idosos no ano de 2017, seis enquadraram-se dentro
dos critérios de inclusao, constituindo a amostra desse estudo.

As entrevistas foram realizadas individualmente na casa dos idosos,
entre os meses de maio a julho de 2018, utilizando-se um gravador, apés
serem devidamente esclarecidos sobre os aspectos éticos da pesquisa,
mediante entrega e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Primando pelo sigilo e anonimato de suas identidades,
os participantes foram identificados com a sigla CF - Cuidadores Familiares,
acrescidos dos algarismos arabicos que representam a ordem das entrevistas
(CF1, CF2, CF3, CF4, CF5 e CF6).

A efetivacdo da andlise foi ancorada no dispositivo teérico-analitico
da Analise de Discurso, de matriz francesa, que traz a compreensao de
como um objeto simbdlico (enunciado, texto, pintura, musica, etc.) produz
sentidos e de como ele estd investido de significancia para e por sujeitos
(SOUZA, 2014).

O texto é o objeto tedrico do discurso, manuseado pelo analista
e que compde o corpus, que por sua vez, tem por objetivo selecionar os
discursos que sao representativos, considerando que essa representatividade
concorde com o espaco, o tempo e a ideologia existente (SOUZA, 2014).

O corpus foi constituido pelas transcricdes das entrevistas realizadas
com seis sujeitos, identificados como enunciadores, tendo o conceito-
analise definido como: cuidado ofertado ao idoso com TB.

Diante da andlise, emergiu o seguinte bloco discursivo:
dificuldades relacionadas ao cuidado do idoso com TB desenvolvido
pelos cuidadores familiares.



Esta pesquisa seguiu as observancias éticas preconizadas pela
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), com aprovacao
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba — UFPB (Parecer n° 2.303.511 e CAAE n°
76727317.7.0000.5188).

Ao parafrasear as segmentagdes textuais retiradas dos discursos,
o bloco discursivo ‘dificuldades relacionadas ao cuidado do idoso com
TB desenvolvido pelos cuidadores familiares’ contemplou uma discussao
pautada em quatro linhas: a sobrecarga de trabalho, o estigma da doenca,
as fragilidades da saude do cuidador e o impacto financeiro apresentado
frente ao adoecimento.

Assim, iniciamos nossa analise apresentando enunciados
conformados sob o aspecto da sobrecarga de trabalho elencada pelos
cuidadores:

[...] € um trabalho cansativo, exaustivo e estressante.

[...] eu ndo tenho ajuda de ninguém, para tudo nessa
casa sou eu (CF2).

[...] Meu dia a dia jd ¢ bem exaustivo, porque sou sozinha
pra tudo, na época eu ficava muito cansada (CF3).

[...] Ela ficou bem debilitada no inicio e o cuidado tinha
que ser maior, dar remédio, fazer comida, levar pra
médico, pra tudo, tudo isso era eu que fazia [...] era um
pouco cansativo também (CF4).




O presente estudo traz em seus discursos a presenca nitida da
sobrecarga de trabalho vivida por esses cuidadores. Em consonancia a essa
afirmacao, outros estudos trazem a problematizagao da alta prevaléncia de
sobrecarga dos cuidadores (FERNANDES; ANGELO, 2016; COSTA et al., 2015).

Cuidar de um idoso é uma tarefa desgastante e, quando esse
cuidado é delegado apenas a um membro da familia, torna-se estressante,
podendo acarretar frustacdes e perdas sociais por dedicar todo o seu
tempo a essa atividade. Alguns autores acreditam que quando a pratica do
cuidado vem associada a falta de ajuda e de divisdo de responsabilidade
de outros familiares, esse desgaste torna-se ainda maior (ANJOS et al.,
2015). Cuidar de um idoso exige dedicacao, conhecimento e, na maioria
das vezes, abdicacao interpessoal, podendo trazer consequéncias no seu
bem-estar e na qualidade de vida (FUHRMANN et al., 2015).

Nesse contexto, esta pesquisa evidencia essa problematica através
da fala: “A gente tem muito conflito dentro de casa por diversos motivos [...]
muito conflito na minha prépria familia” (CF2).E Importante dizer que a
posicdo do sujeito ocupada pelo enunciador é a de um familiar que tinha
a sua proépria casa, a sua vida e a sua familia, mas se viu no dever de largar
tudo e assumir a vida e a casa do Outro.

Tal mudanca traz consigo sentimentos, duvidas, desgastes com
filhos e marido e, consequentemente, com o familiar idoso. No entanto,
observamos que o amor pelo familiar auxilia na manutencao da harmonia e
do equilibrio, como evidenciamos na fala a seguir: “[..] mas, jamais vou largar,
eu tenho que conciliar e nés nos gostamos, amamos um ao outro [...]” (CF2).

Face ao exposto, é oportuno frisar que o ‘cuidador’ e o ‘cuidado’
representam uma interacdo especial, que o ‘afetar-se’ consolida-se no
‘querem bem’ ao outro que precisa dos cuidados. Isto também é possivel



guando nos colocamos no lugar das pessoas que necessitam desse cuidado
e isso requer uma cosmovisao do seu universo, elucidando, assim, a empatia.
Esse apoio pode ser ofertado por familiares, que representa uma relagao
informal ou até mesmo pelos profissionais de saide de uma maneira
formal (CARNUT, 2017).

O apoio formal estd ligado as acdes de saude e é proposto pela
Atencao Basica. Tais acdes devem ser planejadas visando a conjuntura
familiar, na qual o idoso e o cuidador encontram-se inseridos, entendendo
gue cada familia tem as suas particularidades, as subjetividades e o modo
de cuidar (FERNANDES; ANGELO, 2016). Os profissionais de satde precisam
reconhecer que o cuidado deve ser direcionado ao doente e aos familiares
gue cuidam, identificando as suas necessidades biopsicosocioespirituais
e, a partir dai, tracar as intervencdes de forma pontual, melhorando a
qualidade de vida desses cuidadores.

Como dito anteriormente, os ndo-ditos pressupdem significados
e, diante dos discursos de CF2, CF3 e CF4 mencionados anteriormente,
fica subentendido, através do silenciamento, que nao existe apoio formal
e informal a esses cuidadores. Interpretacdo semelhante foi identificada
em uma pesquisa que sinalizou que o apoio formal a populacao estudada
foi inexistente. No tocante ao apoio informal, apesar de sua existéncia,
ele é viabilizado principalmente por familiares e esse apoio pode nao ser
suficiente, uma vez que ocorre de forma pontual frente a momentos de
necessidades e emergéncias, e ndo no dia a dia (ANJOS et al., 2015).

Por fim, a partir da AD, podemos observar no FD de CF3,
“bem exaustivo” e “muito cansada”, os termos, “bem” e “muito”, que
semanticamente verbalizam de forma mais intensa e enfatica o peso que
o familiar carrega ao assumir o papel de cuidador.



Ainda no contexto da sobrecarga, essa pode contribuir para
0 aparecimento ou até mesmo agravos de salude do cuidador, por
negligenciarem, muitas vezes, seu proprio cuidado diante da rotina
ardua com o idoso (FUHRMANN et al., 2015). Adiante, sdo apresentados
os discursos que confirmam essa realidade:

[...] Eutambém nao tenho muita saude, entrei na
menopausa e tenho sentido um monte de coisas, mas ainda

ndo fui ao médico porque fico preocupada cuidando
dele/..] (CF3).

[...] Eu ndo sou uma pessoa com uma satde muito boa,
porque tenho uma diabetes descompensada que me
traz muitos problemas... eu desenvolvi uma depressao
que s6 vem piorando cada vez mais [...] (CF6).

[...] Eu tenho um problema de osso por conta de uma
febre que eu tive e fiquei com sequelas [...] (CF2).

Percebe-se que a missao de ser cuidador carrega consigo entraves
no cuidar da sua prépria vida ou parte dela, negligenciando sua condicao de
sauide e mostrando que a prioridade é o cuidado ao seu familiar. Pesquisa
realizada indica que o modo de cuidar do idoso em domicilio pode trazer
limitacdes na vida cotidiana com riscos a sua salde e ao seu bem-estar
(ANJOS et al., 2015).

Observa-se, através dos silenciamentos, que ha fragilidades com o
autocuidado desses cuidadores. O autocuidado contribui para os fatores
de riscos que interferem no processo saude-doenca. Existe um déficit
de cuidado por parte dos cuidadores em relacdo a sua prépria saude
e as necessidades terapéuticas, que faz com que a busca pelo cuidado
institucionalizado ocorra apenas frente a um processo de agudizacédo da
doenca (PATROCINIO, 2015).



Outros fatores apontados como predisponentes da dificuldade
foram a questdo do estigma da doenca e o medo em contrair a TB:

[...] eu peguei uma gripe e pensei que eu estava com
Tuberculose, fiquei doida de medo (CF5).

[..]o medo da doenca, o medo de ter pego, muita coisa
passando pela cabeca (CF6).

A gente tem mais duas irmds, mas elas sumiram, s6 restou
eu, as outras ficaram tudo com medo (CF4).

Como se sabe, a TB é uma enfermidade envolta por tabus e crencas
de natureza simbdlica que levam a estigmas e a preconceitos. Cabe ressaltar
que os registros histéricos nos permitem compreender que o estigma no
seio familiar € uma questao antiga e, na maioria das vezes, o doente é visto
como uma ameaca a vida do familiar, no entanto, é importante frisar que
cada familia reage de forma peculiar e prépria.

Observa-se que esse medo apresentado nos discursos se encontra
filiado a memoédria histérica e social da doenca, marcada por estigma,
segregacao e exclusdo. Para Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015), a TB é
uma doenca temida e contagiosa e que traz consigo uma representagao
negativa, de angustia e de sofrimento, e que resulta nesse medo da infeccao,
afastamento e discriminagao familiar.

Na perspectiva do dispositivo da AD, encontramos por meio do
discurso de CF5 uma metafora que reafirma toda a questao discutida,
quando o enunciador diz “fiquei doida de medo”. O fragmento discursivo
denota a condicdo social da TB, que traz ao cotidiano das pessoas essa
énfase e intensidade na reacao do familiar.

Dando seguimento a analise de fragmentos que conformaram as
dificuldades sentidas pelos cuidadores, os discursos a seguir evidenciaram



que o impacto financeiro é uma questao presente no cotidiano dos
familiares:
[...] outra dificuldade é a questao financeira, porque ele

nao tem nenhum auxilio em dinheiro e eu também so
com um saldrio minimo [...] (CF5).

[...] eles (filhos) acham que o salario minimo que ele
ganha é suficiente e ndo ajudam em nada (CF2).

[...] Para ser sincera, a gente depende da nossa familia,
porque a gente nao tem trabalho, entdo tinha dia

que a gente nao tinha nada em casa para comer (CF3).

Salientamos que a repercussao financeira constitui-se como um
desafio que restringe cuidador e ser cuidado. Por um lado, a necessidade
maior de permanéncia do cuidador no domicilio dificulta o acesso dele
a emprego e outras oportunidades da vida profissional. Por outro lado,
temos a condicdo do ser cuidado que necessita de um aporte financeiro
adequado para minimamente manter uma vida confortavel e condicao
clinica mais estavel. Dessa forma, entendemos que a sobrecarga financeira
é um fator causador de estresse e desgaste para o cuidador e toda a familia
(MASCHIO et al., 2019).

Uma estratégia apontada como positiva e que auxilia no financeiro e,
consequentemente, contribui na manutencao da saude é a disponibilizagao
de cestas basicas. Os enunciadores mencionam a entrega delas: “ele ficou
pegando no posto de satide a cesta basica também” (CF5) e “durante esse
tempo a cesta basica ajudou nés demais” (CF3).

Nesse contexto, pesquisadoresalertam que esses incentivos sociais
favorecem a adeséo e a continuidade do tratamento da TB, a criacdo do
vinculo, bem como proporcionam que o paciente seja um participante



ativo e autbnomo nesse processo. Ainda assim, é preciso que, somada
aos incentivos, seja assegurada a qualidade de vida das pessoas doentes
e as agoes intersetoriais que fundamentam a concepc¢do da promocgéao da
saude e do cuidado integral (NEVES et al., 2016).

O estudo apontou fragilidades e dificuldades no processo de
cuidado ofertado aos idosos com TB por parte do familiar. Existe uma
sobrecarga de trabalho e ela é decorrente da falta de apoio, tanto dos
profissionais de saide como dos demais familiares, levando esse ser que
cuida a exaustao, ao estresse, a depressao e comprometendo a sua saude,
refletindo em fragilidades no autocuidado do cuidador.

O estigma que envolve a TB faz-se presente neste estudo, no qual
existe um medo que é maior do que o amor ao familiar e que resulta
no afastamento. Por fim, identificou-se que as dificuldades financeiras
apresentadas pelos cuidadores afetam a qualidade do cuidado ofertado.

Este estudo sinaliza um desafio aos gestores e aos profissionais
de saude quanto a operacionalizacdo de acbes e estratégias capazes de
fortalecer o apoio ao cuidador familiar, bem como qualificar os cuidadores
para o cuidado as pessoas idosas com TB e auxiliar no enfrentamento das
barreiras psicossociais frente a necessidade de ‘si e do outro’.

Como limitagao do estudo, é pertinente mencionar as dificuldades
enfrentadas referentes a localizacdo e ao acesso aos participantes da
pesquisa, uma vez que a coleta ocorreu na residéncia dos idosos. O primeiro
contato dependeu da disponibilidade do Agente Comunitario de Saude
(ACS), o que, por vezes, foi um impasse para a realizacdo da pesquisa.



Sugere-se a realizacdo de novos estudos relacionando o papel do
cuidador e a TB, ampliando o conhecimento sobre os cuidadores familiares;
principalmente, os estudos que tragam experiéncias nas intervencdes
que tenham sido adotadas e que tenham alcancado bons resultados na
melhoria da qualidade de vida desses atores, servindo de modelo para
gue novas acoes de apoio sejam praticadas.
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As doencas inclusas na lista dos agravos de notificacdo compulséria
carecem de estratégias gerenciais para minimizacao dos casos. Um exemplo
delas é a Tuberculose (TB), a qual se encontra em posicao de destaque,
tratando-se da alta incidéncia e mortalidade. Este fato imputa ao Brasil
a 20° posicao no ranking dos 30 paises prioritarios no planejamento de
acoes de controle da doenca infecciosa, compondo uma das patologias
com maior indice de mortalidade no mundo (BRASIL, 2019).

Sendo assim, dentre as metas preconizadas para o controle da
TB, uma das principais esta direcionada ao diagnéstico precoce para
rapida instauracao do tratamento, resultando na elevacao da taxa de
cura, eliminacdo da fonte de infeccdo e consequente quebra da cadeia



epidemioldgica. No entanto, dois fatores ainda colaboram para o grave
problema do retardo no diagnéstico da TB. O primeiro estd relacionado
ao usudrio, por este apresentar conhecimento deficiente sobre a doenca,
nao reconhecendo os sintomas como sendo de TB. O segundo relaciona-se
aos servicos de saude, que apresentam barreiras no acesso e profissionais
com baixa capacidade para suspeicao diagndstica (PONCE et al., 2016). Sa
et. al. (2013a) também abordam em seu estudo esses fatores de retardo,
entre eles, o estigma e preconceito com a doenca.

Na perspectiva do usudrio e considerando os diferentes segmentos
populacionais, ressalta-se a populacao idosa. O aumento da expectativa de
vida e o processo de envelhecimento faz com que os idosos estejam mais
vulneraveis para o desenvolvimento de algumas doencas, dentre elas a
TB. A crescente incidéncia e prevaléncia da TB nesta populacdo ocorre em
virtude de que o portador de TB idoso apresenta sintomatologia atipica,
dificultando o diagnéstico da doenca e favorecendo ao retardo (SCHAAF
et al., 2010; BYNG-MADDICK; NOURSADEGHI, 2016).

No ano de 2019, foram diagnosticados 73.864 casos novos de
TB, uma incidéncia de 35,0/100.000 habitantes (BRASIL, 2020a). Nesse
mesmo ano, a Paraiba notificou 1.420 casos novos de TB, e os municipios
pertencentes a pesquisa tiveram 42 casos de TB notificados nos anos de
2015 a 2019, com destaque para os municipios de Barra de Santa Rosa,
Pedra Lavrada, Picui e Sao Vicente do Seridé, que apresentaram o maior
numero de casos (BRASIL, 2020b).

No municipio de Jodo Pessoa, uma pesquisa constatou que ha
desconhecimento de alguns gestores sobre as acdes de controle da TB
e suas atribuicdes para o desencadeamento dessas agdes. Desse modo,
nédo existe acdes voltadas para os idosos e ndo ha o reconhecimento
desse grupo como vulneravel ao adoecimento por TB, visto que o idoso



apresenta-se mais susceptivel ao adoecimento por peculiaridades em
relacdo a sintomatologia da doenca, o que dificulta o diagndstico (SA
et. al,, 2015).

Em estudo realizado por Trigueiro et. al. (2011), em municipios
da regido metropolitana de Jodo Pessoa/PB, os autores apontam que
a descentralizacao das agdes de controle da TB para a Atenc¢do Basica
exige do gestor competéncia e habilidade para o planejamento de a¢des
adequadas. Para que as metas sejam atingidas, os gestores precisam
conhecer a realidade local, elencar as prioridades, ter a capacidade de
coordenar os recursos disponiveis e 0s meios que serao utilizados para
desenvolver as agdes, como também manter uma inter-relacao com quem
executa as a¢oes, a fim de que se tenha um controle da atividade.

Barréto et al. (2012), em outra pesquisa efetuada na mesma regiao,
apontam que o desenvolvimento de a¢des de controle da TB, apesar de
ser importante, ndo é uma prioridade para os gestores, uma vez que os
servicos de salide apresentam poucos casos cadastrados. Dessa forma, as
acoes de planejamento sao executadas a partir de novos casos que vao
surgindo no servico de saude, deixando evidente que as a¢des planejadas
nao buscam incluir as verdadeiras necessidades de saude da populacao.

Em estudo realizado em um municipio do estado da Paraiba acerca
de fatores que impedem o controle da TB, foi possivel compreender que
apesar do cuidado ao doente de TB ter sido descentralizado para servicos
da atencao primaria, estes ainda nao estao organizados para atender aos
portadores de TB. E preciso que disponham de profissionais de saude
qualificados e uma rede de atencao que possa garantir ao doente uma
assisténcia integral e resolutiva. Para os gestores, as acdes de controle da
TB em idosos nédo sao vistas como prioridade, uma vez que nas acoes de



qualificagao para os profissionais da saude o tema TB é posto em segundo
plano (ROMERA et al., 2016).

Ha poucos estudos que versam diretamente sobre o planejamento
de ac¢des para o controle da TB em pessoas idosas. A maioria dos estudos
sobre TB é realizada principalmente em capitais e/ou grandes cidades,
nenhum é realizado em municipios menores. Por isso, torna-se importante
a realizacdo de estudos em municipios de pequeno porte para avaliar
se estao sendo desenvolvidas acdes de planejamento em salude para o
controle da TB, principalmente em idosos. Levando-se em consideracao a
necessidade de se investigar mais profundamente as acdes desenvolvidas
pelos gestores para o controle da TB, principalmente em relacao aos idosos,
o presente estudo tem como objetivo analisar o discurso dos sujeitos
gestores acerca da prética de planejamento das acdes para o controle da
TB, relacionada as pessoas idosas.

Estudo de abordagem qualitativa que analisa o discurso de
profissionais de saide que atuam na funcao de gestores envolvidos com
o controle da doenca.

A pesquisa contemplou os municipios que fazem parte da 42
Regional de Saude da Paraiba (Regidao do Curimatau). A previsao era a
participacao de doze colaboradores no estudo, porém foram realizadas
apenas nove entrevistas, tendo em vista que os gestores de trés municipios
nao foram encontrados e/ou nao foi possivel agendar a entrevista.

Os critérios de inclusao foram: profissionais de saide que
atuavam nas equipes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)



de cada municipio; e aqueles que exerciam funcao de coordenadores
de Vigilancia em Salde e coordenadores de Atencao Basica no periodo
da coleta do estudo.

A coleta foi realizada nos meses de fevereiro a maio de 2016, tendo
sido empregada a técnica da entrevista para a producao do material
empirico — gravadas e transcritas na integra. Para andlise do corpus
constituido, foi utilizada a fundamentacdo tedrico-metodoldgica na Andlise
de Discurso (AD) de matriz francesa. Na AD, realiza-se a passagem do
material bruto (entrevistas transcritas), para o objeto discursivo, de acordo
com 0s passos apresentados por Orlandi (2015): da superficie linguistica
para o texto (discurso); do objeto discursivo para a formacgao discursiva e
do processo discursivo para a formacao ideoldgica.

O conceito-andlise presente na pesquisa esta relacionado ao
“planejamento de a¢des de controle para TB”. Estabelecido o conceito-
andlise, bem como a obtencao do corpus discursivo por meio da pergunta
norteadora, “Como sao planejadas as acdes de controle da TB para a pessoa
idosa?”, passou-se a identificacao das marcas textuais que evidenciam os
sentidos em relagao ao conceito-analise, por meio delas também é possivel
verificar a posicao ideoldgica dos sujeitos. Das marcas textuais, emergiu a
Formacao Discursiva (FD): “Planejamento das acdes para o controle da TB".
O processo de elaboragao da FD acarretou a terceira pergunta heuristica,
que procurou conhecer a que discurso pertencem as marcas linguisticas
gue determinam a forma de planejamento das acdes de controle da TB.

O material utilizado neste trabalho é secundario, extraido do banco
de dados do projeto PIBIC, intitulado como “Retardo do diagnéstico da
tuberculose em pessoas idosas: agdes da gestao em salde nos municipios
da regido do Curimatau - PB”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com o parecer n. 1.350.573 e CAAE n. 47483015.1.0000.5575. Ressalta-se



que os dados utilizados ainda ndo tinham sido analisados, deste modo se
garante o ineditismo do resultado neste trabalho.

A autorizacao dos sujeitos para gravacgdo e uso das informagoes
foi obtida mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e, para garantia do anonimato, todos os gestores foram
identificados com a primeira letra de sua funcéo (G) e o nimero sequencial
da entrevista (G1 a G9).

O planejamento para o controle da TB é essencial para o diagndstico
e tratamento precoce. Porém, os discursos dos gestores revelam que nao
ha planejamento das a¢des de controle da TB, a preocupacgdo dos gestores
se volta para a TB apenas em épocas de campanhas, como evidenciado
nos fragmentos discursivos.

[...] quando tem a campanha, acho que comeg¢a mais,
desperta mais, tem mais assim um cuidado... digamos
assim, pra que seja investigado e que solicite baciloscopia
[..] a gente ndo trabalha com isso, ndo é uma rotina [...]
até os proprios médicos néo solicitam uma baciloscopia
[..]. (G1)

Com a descentralizacao do cuidado da TB para a Atengao
Primaria a Saude, torna-se responsabilidade desse servico a realizacao de
planejamento para as acdes de controle da TB. Cabe, portanto, a gestao e
as equipes gestoras incentivar e participar da realizagcao do planejamento,
além de compreender todas as peculiaridades apresentadas no territério
(BARRETO, 2014).



O discurso do gestor identifica que a pratica de planejamento
para o controle da TB é realizada de forma esporadica, desse modo o
conhecimento passado a populacao é insuficiente para identificacdo e
procura precoce dos servicos de saldde, contribuindo para o retardo do
diagnéstico na populacao idosa e para a disseminacao da TB.

S4 et. al. (2013b) abordam que as a¢des educativas sao realizadas
apenas em épocas de campanhas ou em funcao do aumento do nimero
de casos de TB. Essas acOes se resumem a distribuicao de panfletos, fixacao
de cartazes e realizacdo de palestras. A gestdo precisa fornecer para os
profissionais de saude qualificacdes e mostrar a importancia da troca
de saberes, aumentando a capacidade dos usuarios para enfrentar os
problemas que venham a surgir com a TB.

Cardozo-Gonzales et. al. (2015) discorrem que, por se tratar de uma
doenca estigmatizante e transmissivel, as acdes educativas proporcionam
seguranca e vinculo entre o profissional de satide e o doente. Além disso,
a frequéncia com que sao realizadas as acdes influencia diretamente na
capacidade do doente e do familiar em identificar os sinais e sintomas da
TB, podendo reverter o0 agravamento da doenca e diminuir a possibilidade
de transmissao da TB.

Como o idoso apresenta peculiaridades com relagao a
sintomatologia da TB, na maioria das vezes o agravo é confundido com
outras doencas do sistema respiratorio, tanto pelos profissionais de saude
como pelo préprio idoso. Além da falta de planejamento de agdes de
cuidado para o controle da TB, o idoso nao é visto pelos servicos de satude
como vulneravel ao adoecimento por TB e sim apenas por doencas crénicas
nao transmissiveis.



A falta de percepcao de gestores e profissionais de saide em
considerar a TB como prioridade e o idoso como grupo de risco, aliada ao
desconhecimento da populagdo idosa, acaba por contribuir ainda mais
para o retardo do diagndstico.

As acOes de controle da TB sao realizadas apenas por meio
do conteudo abordado em cadernos da Atencao Basica e protocolos,
segundo (G2):

[...] temos os cadernos da Aten¢do Bdsica, os protocolos,
né? E a partir deles é que os profissionais, eles devem
seguir exatamente desde identificag¢do desse paciente, a
notificagdo, é... o envio dessas informagdes a coordenagdo
de vigildncia epidemiolégica e a partir dai todo o
acompanhamento [...]. (G2)

Romera et al. (2016) abordam em seus resultados que a realizacao
de qualificacdo continua para os profissionais de satide ndo é necessaria
na percepc¢ao dos gestores.

Por sua vez, o profissional de saude nao se sente capacitado para
realizar o diagnéstico de TB, de modo que transfere essa responsabilidade
para outros servicos de satide. Concomitantemente, o servico de satide ndo
se mostra efetivo, pois é necessario que os profissionais de salide estejam
qualificados para que possam reconhecer e diagnosticar precocemente a
TB (OLIVEIRA et al., 2013).

Para reverter a problematica, Sa et al. (2013a) apontam que a
realizacdo de qualificacdes para todos os profissionais e trabalhadores
de saude é essencial para minimizar a falta de conhecimento sobrea TB e
fortalecer a capacidade diagnéstica dos profissionais de saude.

Como os profissionais de saude utilizam apenas os cadernos da
Atencdo Basica e protocolos, nao se pode ter a garantia de que as medidas



de controle realizadas por eles estdao sendo eficazes e se essas acdes
estao voltadas para a populacdo idosa, tendo em vista que o idoso nao é
considerado como grupo de risco ao adoecimento por TB. O gestor, em
seu discurso, ndo deixa claro se ha uma supervisao para avaliar as agdes
realizadas por esses profissionais. Também nao ha iniciativas do gestor
para capacitar os profissionais de saude que lidam diretamente com o
idoso com TB.

Para os gestores, o controle da TB é realizado por meio de a¢des
como busca ativa, avaliagdo de comunicantes e acompanhamento dos casos:

[...] a gente faz palestra, faz busca ativa, faz um trabalho
de conscientizagdo, faz o acompanhamento dos casos [...]
faz toda avaliagdo dos comunicantes [...]. (G3)

A realizacdo da busca ativa permite a identificacao precoce de
pessoas que estejam apresentando sintomas sugestivos de TB e a realizagao
de um tratamento precoce, impedindo a transmissibilidade da doenca
(BRASIL, 2011).

E de responsabilidade dos servicos de atencao primaria a realizacao
de acdes educativas para o controle da TB, fornecendo informacdes e
possibilitando a formacao de vinculo entre o profissional de saude e o
usuario. O controle de contatos é uma ferramenta importantissima para
a prevencao e diagnostico de casos de TB ativos e latentes (BRASIL, 2011).

As acOes desenvolvidas na Atencao Primaria sao essenciais para
o controle da TB em idosos. A realizacao de acdes de educagcao em
salide tem por objetivo informar os idosos que sdo mais vulneraveis ao
adoecimento, tornando-os capazes de identificar os sinais e sintomas
sugestivos de TB. E preciso que gestores e profissionais de saude



conhecam a populacao para que possam planejar as acdes, de modo
gue atendam suas necessidades especificas.

De acordo com os discursos dos gestores, nao ha planejamento para
a TB, as medidas de controle sao realizadas de forma pontual apenas quando
ha o surgimento de casos novos de TB. A realizacao do planejamento de
acoes é dada para doencgas que estao em mais evidéncia:

[...] cada equipe deve, desenvolver sua a¢édo de acordo com, assim,
os casos notificados [..] mas todos (equipes de saude) sdo orientados pra
fazerem as palestras educativas e as a¢des de controle [...] de acordo com
as notificagées. (G5)

[...] a tuberculose fica até um pouco de lado como os
demais temas [...] exclusivo pra tuberculose a gente nGo
tem, a gente ndo faz assim, ndo existe essa politica, essa
preocupacéo voltada so pra tuberculose. (G7)

O discurso dos gestores G5 e G7 ndo diferem de outros estudos
como o de Barréto (2014), realizado em Jodo Pessoa, em que os discursos
dos gestores apontam que nao ha planejamento para o controle da TB
na Atencao Basica; a TB é colocada como algo secundario e a realizacao
do planejamento acontece de acordo com o quantitativo de casos,
evidenciando uma ligacao dos discursos dos gestores com o modelo
assistencial biomédico.

Quando as acdes de saude sdo realizadas mediante o quantitativo
de casos identificados no territério, as reais necessidades da populagao nao
sdo atendidas. Para os gestores, a TB nao é considerada uma problematica,
podendo este fato estar relacionado ao desconhecimento sobre a
vulnerabilidade que a populacao apresenta para o adoecimento de TB
(BARRETO et al., 2012).



Com a descentralizacdo do cuidado da TB para a atencao primaria,
cabe a Estratégia de Saude da Familia elaborar e desenvolver acbes que
assegurem o cuidado e a resolutividade dos problemas de saude da
populacdo. Para que essas acdes sejam eficazes, é preciso que o servico
disponha de profissionais de salde qualificados e uma rede de atencao
a saude fortalecida, que garanta uma assisténcia integral e resolutiva
(ROMERA et al., 2016).

Da mesma forma, o cuidado prestado ao usuario pelos servicos de
saude nao deve ocorrer centralizado apenas em procedimentos, doencas
ou partes do corpo; tampouco somente executado quando ha demanda
espontanea do doente ou sem articulagdo com outros servicos que incorrem
em uma oferta de cuidado fragmentado (CUNHA; CAMPQS, 2011).

Observa-se nos discursos que os gestores transferem a
responsabilidade pelo processo de planejamento das acdes de controle da
TB para os profissionais que integram as equipes das unidades de saide da
familia. Nessa perspectiva, Barréto (2014) aborda que as praticas gerenciais
no controle da TB se utilizam de modelos burocraticos, em que o cuidado
ofertado é fracionado, ou seja, cada setor ou funcionario fica responsavel
por uma atribuicao especifica. Além disso, ha fragilidade de entendimento
do gestor para a elaboracao do planejamento que, quando acontece, é
centrada no modelo biomédico, prejudicando o controle da TB. Por se
tratar de uma doenca de cunho social, necessita da participacdo de todos:
gestores, profissionais de salide e comunidade, de modo que as decisdes
sejam planejadas e tomadas de forma coletiva.

O modelo biomédico ainda se encontra influente nas praticas
assistenciais. Suas praticas de saude estdo voltadas para as queixas do
individuo e tratamento das doencas. A promoc¢ao da saulde, o vinculo e o
acolhimento nao sao vistos como prioridade. O planejamento em salde é



pouco utilizado, o cuidado é fragmentado e realizado por meio de demanda
espontanea (FERTONANI et al., 2015).

O modelo assistencial utilizado na Atencao Basica é composto
pela execucao de acdes tanto individuais como coletivas, envolvendo a
promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnéstico,
a reabilitacao, a reducao de danos e também a manutencao da saude. O
cuidado prestado ao usuario busca atuar na situacdo de saude, autonomia
e nos determinantes e condicionantes de salde, proporcionando uma
assisténcia integral (BRASIL, 2012).

Mediante a analise dos discursos dos gestores sobre o planejamento
das acoes de controle da TB em idosos, foi possivel compreender que para
eles o planejamento nao é visto como prioridade.

Os gestores relatam que nao realizam planejamento e quando o
fazem é apenas em épocas de campanhas ou com o surgimento de casos
novos. Os gestores ndo promovem capacitagdes para os profissionais
de saude, quando estes realizam o planejamento para a TB, utilizam
apenas os cadernos da Atencao Basica e protocolos. Apesar dos gestores
relatarem que realizam busca ativa e que fazem controle de comunicantes,
ainda é uma situacao preocupante, pois a TB se apresenta de forma
atipica na populacao idosa, dificultando seu diagnéstico e aumentando
a transmissibilidade da doenca. Por isso, é necessdria uma reorganizacao
dos servicos de salide, com o objetivo de identificar, de forma precoce,
os sintomaticos respiratorios para TB.



Destaca-se, como limitacdo, a inclusdo apenas de gestores. Sugere-
se a realizacdo de outros estudos abordando a tematica, abrangendo
também profissionais de saide que atuam na ESF. Além disso, aponta
a necessidade de abranger outras microrregides da Paraiba para que se
possa ter uma visao mais ampla a respeito das acdes de planejamento para
o controle da TB em idosos, desenvolvidas pelos gestores.

Para que o controle da TB se torne efetivo na populacao idosa,
€ necessdria uma reorganizacao nos servicos de saude para capacitar
gestores e profissionais de satde. Isso deve acontecer tornando-os aptos
e seguros na elaboracdo de um diagnéstico situacional por segmento
populacional, na formulacao de estratégias de identificacdo precoce de
casos e na implementacao de acdes que garantam o diagndstico em
tempo oportuno, além da rapida realizacao de tratamento e o controle
de comunicantes, efetuando, assim, um planejamento adequado e eficaz
a populagao idosa.
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» Rodrigo Pinheiro Fernandes de Queiroga,

» Andréa Gazzinelli Corréa de Oliveira

A tuberculose é uma doenca de determinacao social que representa
um grave problema de saude publica, estando diretamente associada a
pobreza, a exclusdo social e as mas condicdes de vida - como moradia
precdria e desnutricao —, além da dificuldade de acesso aos servicos de
saude (DHEDA et al., 2015).

Nesse contexto, diversas iniciativas vém sendo propostas e
implementadas no mundo, na perspectiva de reverter o impacto da doenca
na sociedade. Entre as politicas e as acdes de controle adotadas, destaca-
se a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), lancada
em 1993, quando a Organizacao Mundial da Saude (OMS) declarou a TB
como uma emergéncia de saude publica global. O DOTS é constituido
por 5 (cinco) componentes: deteccdo de casos por baciloscopia entre
sintomaticos respiratérios que demandam os servicos gerais de saude;
tratamento padronizado de curta duracao, diretamente observavel e
monitorado em sua evolucdo; fornecimento regular de drogas; sistema de
registro e informacao que assegure a avaliacdo do tratamento; compromisso



do governo colocando o controle da TB como prioridade entre as politicas
de saude (WHO, 2002).

Em 2002, apés iniciativas do G8 (grupo dos sete paises mais
desenvolvidos do mundo e Russia) e das Nacoes Unidas, foi criado o Fundo
Global de Combate a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), TB
e Malaria. Em 2006, a OMS lancou a Estratégia Stop TB, com o objetivo de
fortalecer a estratégia DOTS e reduzir o peso global da doenca até 2015;
finalmente, em 2014, foi aprovada, na Assembleia Mundial de Saude, a
Estratégia pelo Fim da Tuberculose, em que o Brasil figurou como principal
proponente (BRASIL, 2017a). A Estratégia tem como visdo um mundo livre da
TB, com o fim da epidemia global da doenca. As metas, para cumprimento
em 2035, sao de reduzir a taxa de incidéncia em 90,0% e o numero de
obitos por TB em 95,0%, comparado com 2015 (WHO, 2017).

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) definiu a meta de acabar
com a epidemia da TB até 2030 nos novos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), que se baseiam nos oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) (ONU, 2015).

O Brasil adotou a estratégia DOTS em 1999, quando aprovou o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com a ordenacao
das a¢Oes de controle no Pais, e passou a considerar a doenga como
prioritaria entre as politicas de saude (BRASIL, 2014a). O pais atingiu as
metas estabelecidas nos Objetivos do Milénio e na Estratégia Stop TB
de parar e reverter a tendéncia da taxa de incidéncia e reduzir em 50% a
prevaléncia e a mortalidade por TB em 2015, em comparacao a 1990. No
entanto, o percentual de cura na ultima década nao passou de 75% e o
de abandono se manteve em torno de 9%. Apesar de esses percentuais
apresentarem melhora ao longo dos anos, o pais ainda possui valores
inferiores aos definidos pela OMS? (BRASIL, 2015).



Devido a maior vulnerabilidade?, a PSR é considerada como
prioritaria para o PNCT. As mds condicOes de vida a que estas pessoas estao
submetidas facilitam o desenvolvimento da forma latente para a forma
ativa da doenca. Além disso, as interrupc¢des do tratamento podem resultar
nas formas mais graves da doenca, como a TB multidroga resistente e a TB
extensivamente resistente, com maior risco de levar o paciente a ébito, além
dos elevados custos para o Sistema Unico de Satude (SUS) (BRASIL, 2011).

A associacao entre a condicao de vulnerabilidade da PSRe a TB
tem sido constatada em diversos estudos, ao demostrarem que essas
pessoas em situacdo econdmica e social desfavoraveis apresentam risco
aumentado a infeccao por TB, além de uma maior ocorréncia de desfechos
desfavoraveis, inclusive de mortalidade (BERTOLOZZI et al., 2014; OXLADE,
MURRAY, 2012).

Estudos realizados em vdarios paises como Holanda, Portugal,
Poldnia, Estados Unidos, Coréia do Sul, Etidpia e Coldmbia atestam a estreita
relacao entre TB e PSR, ao demonstrarem o maior risco de adoecimento
e a imensa dificuldade de controle da doenca nessa populacdo. Quando
comparada com a populacao geral, a PSR chega a ter uma taxa de incidéncia
quase 80 vezes e uma prevaléncia 100 vezes maior do que na populacao
geral. Os estudos revelam, ainda, que as altas taxas de TB nessa populacao
sao causadas tanto por comorbidades, quanto pelos determinantes
relacionados a vida nas ruas, como maior prevaléncia de uso de alcool e
outras drogas, baixo indice de Massa Corporal (IMC) e coinfeccao com o
HIV (BAMRAH et al., 2013; CASTANEDA-HERNANDEZ et al., 2013; DIAS et
al., 2017; FESKE et al., 2013; LEE et al., 2013; NOTARO et al., 2013; PENDZICH
et al., 2015; SEMUNIGUS et al., 2016).

Sobre a ocorréncia da TB na PSR do Brasil, levantamento realizado
no municipio de Sao Paulo em 2015 estimou uma taxa de incidéncia da TB



na PSR de 2.446 casos por 100.000 habitantes (SAO PAULO, 2016). Estudos
realizados nos municipios de Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sao Paulo
determinaram uma prevaléncia da TB nessa populacao de até 70 vezes
superior a da populacao geral (BRASIL, 2016). Estimativas do Ministério da
Saude apontam que a taxa de incidéncia da TB na PSR é 56 vezes maior
que na populagao em geral (BRASIL, 2019).

Como se pode observar, os nimeros atestam a gravidade da TB
nessa populacao vulneravel, tanto do ponto de vista do acometimento,
guanto pela dificuldade de controle e consequente ocorréncia elevada de
desfechos desfavoraveis, como o abandono e a faléncia do tratamento,
além dos o6bitos.

Deste modo, as pessoas em situacao de rua apresentam
necessidades sociais e de saude associadas a vulnerabilidade a propagacao
da TB devido as condi¢cdes em que se encontram, como alimentacao
precaria, ambientes insalubres e superlotados, exposicao a temperaturas
inadequadas, entre outros (BRASIL, 2011).

No entanto, as necessidades da PSR, muitas vezes, divergem das
acoes ofertadas pelos servicos de salde, quase sempre limitadas a medidas
prescritivas. Essas necessidades vao além da conduta do profissional e
dos servicos de saude, configurando-se, dessa forma, como um problema
social que ndo pode ser atribuido apenas a saude publica, mas sim a uma
questao de justica social (ROCHA, ADORNO, 2012).

Dessa forma, o controle da TB na PSR deve seguir diretrizes
especificas como as da Politica Nacional para Inclusao Social da Populacao
em Situacao de Rua, que preconiza um conjunto de estratégias para que
essa populacao possa ter acesso aos servicos de saude. Como exemplo,
pode-se citar a necessidade de haver profissionais preparados para atender



esse publico com sensibilidade em lidar com o contexto de excluséo,
0 preconceito e o estigma a que esta sujeita essa populacao, além da
capacidade de estabelecer vinculos e atender a PSR com despojamento,
empatia, respeito e capacidade de compreender sem julgar (BRASIL, 2008;
BRASIL, 2012).

E importante ressaltar que a TB é uma doenca de notificacéo
compulséria no pais e a responsabilidade dos servicos de atencao a
saude vai desde a identificacdo, disponibilizacao de medicamentos e
acompanhamento, até a alta do paciente, realizado prioritariamente pela
Atencao Primaria a Saude (APS). As principais medidas de controle da
doenca recomendadas pelo Ministério da Saude sao a ado¢ao do esquema
de tratamento padronizado, tratamento diretamente observado como
estratégia de acompanhamento dos casos, investigacao dos contatos, cura
com comprovacao laboratorial e adocao de estratégias diferenciadas para
grupos mais vulneraveis, como atenc¢ao no local onde vive a PSR (BRASIL,
2011; BRASIL, 2012).

Dentre as diversas agdes que sao de competéncia das unidades
da APS, ganham destaque as atividades ligadas ao controle da TB, como
a busca de Sintomaticos Respiratoérios (SR) na populacao adscrita, a coleta
de material e encaminhamento de usudrios para a realizacao de exames
(baciloscopia de escarro, teste tuberculinico, raio-X e cultura), garantia de
fluxo de comunicacao eficiente com os laboratérios, até o acompanhamento
do tratamento com manejo clinico adequado e controle de comunicantes
(BRASIL, 2011).

Sobre o atendimento a PSR susceptivel a TB, observa-se que ha
uma dificuldade dos servicos de saude, principalmente dos pertencentes
a esfera da APS, em atender as pessoas que integram a populacdo que vive
nessas condicdes. Um projeto de extensao desenvolvido pela Universidade



Federal da Paraiba (UFPB), com o objetivo de identificar moradores de
rua com sinais e sintomas de TB, mostrou a dificuldade encontrada pelos
profissionais da Equipe de Consultério da Rua (ECR), vinculado a Secretaria
de Saude do Municipio de Jodo Pessoa, de sensibilizar o doente a procurar
o servico de saulde e dos profissionais a aceita-lo e desenvolver estratégias
gue o fagcam permanecer e concluir o tratamento (S4 et al., 2012).

Por meio do referido projeto, pdde-se observar que, muitas vezes, o
préprio servico da APS recusa-se a receber o usudrio que vive em situacao
de rua. Com frequéncia, ha a alegacédo de que a pessoa que necessita de
cuidados ndo pertence a area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude
(UBS), fato que fere gravemente o principio da universalidade no SUS.
Outras vezes, os servicos da APS recebem a pessoa que vive em situacao
de rua, mas nao hd, na perspectiva do principio da integralidade, como
garantir a adequada atencdo pelos servicos da Rede de Atencao a Saude
(RAS), necessarios ao seu tratamento.

Diante das dificuldades de realizar o controle da TB na PSR, é
imprescindivel que haja articulacdo com os programas de assisténcia social
governamentais, a despeito de auxilio moradia e alimentacao, prioridade de
acomodacao em abrigos, admissao voluntaria em hospitais especializados
em TB, assisténcia na aplicacao das autorizacdes de residéncia temporaria
e apoio familiar. Além disso, deve-se contar com o apoio de programas
do Ministério da Saude, a exemplo do consultério na rua, para realizar
o atendimento local e facilitar o acesso nos demais servicos de saude
(CARNEIRO JUNIOR et al., 2010).

Muito se tem discutido, ha alguns anos, sobre a necessidade de
desenvolver légicas especificas para o acesso da PSR aos servicos de saude
(SOUZA, 2012). Nao raro, encontram-se argumentos contrarios, cujo nucleo é
a critica a vida nas ruas. Teme-se que a implementacao de acdes de cuidado



gue reconhecam a rua como espaco de vida dessas pessoas, ainda que
transitério, de algum modo estimule sua permanéncia nessa condicao. Tal
argumento é uma distor¢ao da realidade. Uma pessoa em situacdo de rua
que recebeu atencao e cuidado de uma equipe de saulde, criando vinculos,
tem mais chance de reencontrar sua autonomia e deixar a vida nas ruas
do que aquele que passivamente é aguardado nas Unidades de Saude.

A Pesquisa Nacional sobre a Populacao em Situacao de Rua mostra
que as principais razoes que levam uma pessoa a chegar a esta situacao
sao o alcoolismo, o uso de drogas, o desemprego e as desavencgas com
familiares. Além das adversidades do contexto da rua, a PSR tem que
conviver, ainda, com situacdes discriminatérias, como o impedimento de
entrar em transporte coletivo e de ter acesso aos servicos de saude, demais
6rgdos publicos e politicas sociais (BRASIL, 2009a).

Nesse sentido, por encontrar dificuldade de acesso ao SUS, muitas
pessoas em situacdo de rua procuram os servicos de saude apenas quando
os sintomas das doencas agravam e, muitas vezes, sé acessam o sistema de
saude quando conduzidas pelo servico de resgate ou por intermédio de
instituicoes de assisténcia. A principal porta de entrada da PSR no SUS acaba
sendo os servicos de urgéncia e emergéncia, quando condicdes crénicas
mal cuidadas culminam em quadros agudos (SOUZA, 2012; VARANDA,
ADORNO, 2004).

Além das barreiras institucionais, a PSR apresenta comportamentos
que dificultam o cuidado oportuno e a adequada intervencdo nos
problemas de saude. Grande parte desta populacao tende a normalizar
seus sintomas e passam a priorizar suas necessidades de subsisténcia, o
que resulta no retardo do diagnéstico de doengas como a TB, culminando
em tratamento mais complexo e com dificuldade de adesdo (CRAIG et al.,
2014; MALEJCZYK et al., 2014).



A realizacdo do tratamento é outro desafio que se impde a esta
populacado, quando acometida pela TB. A adesado ao tratamento é essencial
para o controle da doenca, uma vez que auxilia na recuperagao precoce,
reduz o risco de reativacao e impede a transmissdao (KHAN et al., 2011).

No entanto, observa-se que o controle da TB na PSR é dificultado
pelas regras contraditérias e intransigentes, muitas vezes, impostas pelos
servicos de saude que representam barreiras adicionais para a adesao
ao tratamento, como a rigidez do horario de atendimento, a falta de
simpatia/sensibilidade de alguns profissionais ou a inabilidade de um
Unico local atender a variedade de problemas apresentados por estas
pessoas (CANDIANI, 2012; HALLAIS, BARROS 2015).

Frequentemente, as dificuldades expostas pelos servicos de saude
no gerenciamento de tais condicdes crénicas refletem, de alguma forma,
o desempenho insuficiente de toda rede assistencial. No caso da TB, em
especial, déficits na integracao das agdes com os servicos podem acarretar
grandes problemas para o acompanhamento, integralidade da atencao e
continuidade da assisténcia (ALMEIDA et al., 2010).

Nesse sentido, algumas estratégias vém sendo desenvolvidas
para intervir sobre o problema da TB na PSR. Programas de triagem
para identificar a TB nesse publico tém boa aceitacdo e proporcionam o
monitoramento rigoroso da doenca (JANSSENS et al., 2017). Estratégias
de deteccao de casos de TB, como o rastreio de grupos de risco (PSR) e
ainvestigacao dos contatos (TB latente), podem ser efetivas para reduzir
ou até eliminar a doenca (VAN HEST, DE VRIES, 2016). No entanto, é
importante que ocorra a integracao das acdes e dos servicos de saude,
como os de combate as drogas, ao alcool e ao HIV, aliados a estratégia
DOTS, para intervir sobre as complexas necessidades e a importancia
da TB na PSR (CRAIG, ZUMLA, 2015). Destaca-se que a estratégia DOTS,



ofertada por profissionais da APS, pode contribuir para controlar a TB na
PSR (KAWATSU et al., 2013).

As agdes voltadas para a PSR devem levar em consideracéo
a complexidade do sujeito, suas necessidades individuais e coletivas
(SERAFINO, LUZ, 2015). Sobre as a¢des realizadas pelo governo brasileiro
para intervir sobre os problemas da PSR e os riscos inerentes a esse
publico, como a elevada ocorréncia da TB e a dificuldade de controle
da doenca, destacam-se a Politica Nacional para Inclusao Social da PSR
(BRASIL, 2008) e a Politica Nacional para a Populacdo em Situagdo de Rua
(BRASIL, 2009b). Ha também estabelecimentos que acolhem a PSR para
abrigo e assisténcia, como as Unidades de Acolhimento Temporario e os
Centros de Referéncia Especializados para a Populacao em Situagdo de
Rua - Centro POP’ (BRASIL, 2014b).

A Politica Nacional para Inclusdo Social da PSR tem como diretriz
a promocao dos direitos civis, politicos, econdmicos, sociais, culturais e
ambientais. No que se refere a atencao a saude, propde a garantia da
atencao integral, a equidade, o acesso universal ao SUS e a promocao
de a¢des de melhoria de qualidade de vida da PSR, através de politicas
intersetoriais (BRASIL, 2008).

A Politica Nacional para a PSR foi instituida pelo decreto n° 7053,
de 23 de dezembro de 2009, que criou também o Comité Intersetorial de
Acompanhamento e Monitoramento e definiu como principios a equidade,
o respeito a dignidade, o direito a convivéncia familiar e comunitaria, a
valorizacdo e o respeito a vida e a cidadania, o respeito as condi¢bes e as
diferencas sociais, e o atendimento humanizado e universalizado de forma
descentralizada (BRASIL, 2009b).



Além das acbes e Politicas especificas, hd os Programas
Governamentais destinados as pessoas em situacao de pobreza voltados
para a distribuicao de renda - Programa Bolsa Familia - e acesso a habitagao
- Programa Minha Casa Minha Vida - que a PSR também pode usufruir.
Destacam-se também as acbes desenvolvidas pelo Sistema Unico da
Assisténcia Social, destinadas ao atendimento de pessoas em situacao de
vulnerabilidade social (BRASIL, 2014).

Esses Programas governamentais visam a reducao das
desigualdades sociais e das inequidades em saude, contribuindo para o
controle de doencas relacionadas a pobreza, como a TB (RASELLA et al.,
2013). Entre os efeitos, o Programa Bolsa Familia influenciou no aumento
das taxas de adesao ao tratamento e cura da TB (TORRENS et al., 2016).

No entanto, mesmo apos a criacao do SUS, com a promulgacao
da Constituicdo de 1988, o direito a salide nao foi ampliado - de forma
universal, integral e equanime - para toda a populacao. Considerando
as especificidades e caracteristicas da PSR, para a garantia do acesso ao
SUS, tornou-se necessaria a elaboracgao de estratégias para contemplar as
particularidades dessa populacdo, com a criacdo de servicos especificos
(PRATES et al., 2011).

Nesse contexto, destaca-se a atuacao da APS que, principalmente
através da Estratégia Saude da Familia (ESF), se configura como proposta
de reorientacdo do modelo de atencao a saude. Na APS, o processo de
trabalho é definido a partir da especificidade do territdrio de atuacao de
cada equipe, considerando as caracteristicas do ambiente, da populacao
e a dinamica social existente, com demarcacao dos limites territoriais de
atuacao (BRASIL, 2017b; PAIM et al., 2011; SANTOS et al., 2018).



No entanto, o processo de territorializacdo, com a demarcagao de
limites de atuacao das equipes da APS, pode resultar em barreiras para
o acesso da PSR, em virtude de problemas como falta de documentos
ou auséncia de um endereco fixo, fatores erroneamente utilizados como
argumentos pelos profissionais para nao se realizar o atendimento da PSR
(HALLAIS, BARROS, 2015; BRASIL, 2009a).

Importante ressaltar que, entre as atribuicdes de todos os
profissionais que integram as equipes da APS, destaca-se a realizacao do
cuidado integral a saude da populagdo adscrita, prioritariamente no ambito
da UBS e, quando necessario, no domicilio e demais espagos comunitarios,
com atencao especial as populacdes que apresentem necessidades
especificas como a PSR. Ao mesmo tempo, a Politica Nacional para a
PSR define o objetivo de assegurar cuidados de sauide para este grupo
populacional. Dessa forma, surge a necessidade de avancar na organizacao
dos servicos, para que o atendimento aos usuarios nao seja condicionado
apenas a um territério geografico delimitado ou a uma necessidade de
um endereco fixo (HALLAIS, BARROS, 2015; BRASIL, 2009b; BRASIL, 2017b).

Sendo assim, diversas ferramentas foram pensadas para atuar de
maneira efetiva na atencdo a satide da populacdo que vive em situacao
de vulnerabilidade, destacando-se a Equipe de Consultério na Rua (ECR),
que consiste em uma equipe itinerante para atencao integral a saude da
PSR (VARGAS, 2012).

As ECR, instituidas pela Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB),
integram o componente atencdo primdria e devem atuar frente aos
diferentes problemas e necessidades de satde da PSR. Sdo constituidas
por equipes multiprofissionais (Médico, Enfermeiro, Psic6logo, Assistente
Social, Terapeuta Ocupacional, Agente Social, Técnico ou Auxiliar de
Enfermagem e Técnico em Salde Bucal) e prestam atencdo integral a



saude de uma referida PSR in loco. As atividades sdo realizadas de forma
itinerante, desenvolvendo acdes compartilhadas e integradas as Unidades
de Atencao Basica e outros servicos da Rede de Atencao a Saude (RAS) ou
de ordem social, de acordo com a necessidade de cada usuario (BRASIL,
2017b; HALLAIS, DE BARROS, 2015).

ALMEIDA PF et al. Desafios a coordenacao dos cuidados em saude: estratégias
de integragdo entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos. Cad.
Saude Publica, v. 26, n. 2, p. 286-298, 2010.

BAMRAH S et al. Tuberculosis among the homeless, United States, 1994-2010.
The international journal of tuberculosis and lung disease, v.17,n. 11,
p.1414-1419, 2013.

BERTOLOZZI MR et al. O controle da tuberculose: um desafio para a saude
publica. Rev med, v. 93, n. 2, p. 83-89, 2014.

BRASIL. Grupo de Trabalho Interministerial. Politica Nacional para Inclusao
Social da Populagao em Situacao de Rua. Brasilia: 2008.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Rua:
aprendendo a contar. Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situacédo de
Rua. Brasilia: 2009a.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Decreto n° 7053, de 23 de
dezembro de 2009. Institui a Politica Nacional para a Populagdo em Situacédo de
Rua. Brasilia: 2009b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saide. Manual de
Recomendacgées para o Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia: 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saide. Manual sobre o
cuidado a satide junto a populagao em situacao de rua. Brasilia: 2012.



BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saide. Panorama da
tuberculose no Brasil: indicadores epidemioldgicos e operacionais.
Brasilia: 2014a.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Tipificagao
Nacional de Servicos Socioassistenciais. Brasilia: 2014b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salude. Detectar,
tratar e curar: desafios e estratégias brasileiras frente a tuberculose. Brasilia:
Boletim epidemiolégico, v. 46, n. 9, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Sintese de Evidéncias
para Politicas de Saude: adesdo ao tratamento de tuberculose pela
populagao em situacao de rua. Brasilia: 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Brasil Livre
da Tuberculose: Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de
Saude Publica. Brasilia: 2017a.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria 2436 de 21 de
setembro de 2017: Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica.
Brasilia: 2017b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de
Vigilancia em Saude. 3 ed. Brasilia: 2019.

CANDIANI C. Os problemas clinicos mais comuns junto a populagao em
situacao de rua. IN: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Manual sobre o cuidado a satde junto a
popula¢do em situagao de rua. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

CARNEIRO JUNIOR N, JESUS CH, CREVELIM MA. A Estratégia Satde da Familia
para a equidade de acesso dirigida a populacdo em situagao de rua em
grandes centros urbanos. Saude Soc, v. 19, n. 3, p. 709-16, 2010.

CASTANEDA-HERNANDEZ DM, BOLIVAR-MEJIA A, RODRIGUEZ-MORALES AJ.
Epidemiology of Tuberculosis among Homeless Persons, Pereira, Risaralda,
Colombia, 2007-2010. Infect, v. 17, n. 1, p. 48-49, 2013.



CRAIG GM, JOLY LM, ZUMLA A. Complex but coping: experience of symptoms
of tuberculosis and health care seeking behaviours - a qualitative interview
study of urban risk groups, London, UK. BMC Public Health, v. 14, n. 618, 2014.

CRAIG GM, ZUMLA A. The social context of tuberculosis treatment in urban risk
groups in the United Kingdom: a qualitative interview study. Int J Infect Dis,
v. 32, p. 105-10, 2015.

DHEDA K, BARRY CE, MAARTENS G. Tuberculosis. Lancet, v. 387, n. 10024,
p. 1211-1226, 2015.

DIAS M et al. Tuberculosis among the homeless: should we change the
strategy? Int J Tuberc Lung Dis, v. 21, n. 3, p. 327-332, 2017.

FESKE ML et al. Counting the Homeless: A previously incalculable tuberculosis
risk and its social determinants. American Journal of Public Health, v. 103,
n. 5, p. 839-848, 2013.

HALLAIS JAS, BARROS NF. Consultério na rua: visibilidades, invisibilidades e
hipervisibilidade. Cadernos de Saude Publica, v. 31, n. 7, p.1497-1504, 2015.

JANSSENS JP et al. Screening for tuberculosis in an urban shelter for homeless
in Switzerland: a prospective study. BMC Infect Dis, v. 17, n. 1, 2017.

KAWATSU L et al. Leaving the street and reconstructing lives: impact of DOTS
in empowering homeless people in Tokyo, Japan. Int J Tuberc Lung Dis, v. 17,
n.7, p. 940-6, 2013.

KHAN K et al. Active Tuberculosis among Homeless Persons, Toronto, Ontario,
Canad3, 1998-2007. Emerging Infectious Diseases, v. 17, n. 3, 2011.

LEE C-H et al. Active pulmonary tuberculosis and latent tuberculosis infection
among homeless people in Seoul, South Korea: a cross-sectional study. BMC
Public Health, v. 13, p. 720, 2013.

MALEJCZYK K et al. Factors associated with noncompletion of latent
tuberculosis infection treatment in an inner-city population in Edmonton,
Alberta. Can J Infect Dis Med Microbiol, v. 25, n. 5, p. 281-284, 2014.

NOTARO SJ et al. Analysis of the health status of the homeless clients utilizing a
free clinic. J Community Health, v. 38, p. 172-177, 2013.



ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS - ONU. Transformando nosso mundo:
a agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel. 2015.

OXLADE O, MURRAY M. Tuberculosis and Poverty: why are the poor at greater
risk in India? PLos ONE, v. 7, n. 11, 2012.

PAIM J et al. The Brazilian health system: history, advances, and challenges. The
Lancet, v. 377,n. 9779, p.1778-97, 2011.

PENDZICH J et al. Tuberculosis among the homeless and inmates kept in
custody and in penitentiary institutions in the Silesia region. Pneumonol
Alergol Pol, v. 83, n. 1, p. 23-9, 2015.

PRATES JC, PRATES FC, MACHADO S. Populagdes em situagao de rua: os
processos de inclusdo e exclusdo precdrias vivenciados por esse segmento.
Revista Temporalis, v. 11, n. 22, p.191-215, 2011.

RASELLA D et al. Effect of a conditional cash transfer programme on childhood
mortality: a nationwide analysis of Brazilian municipalities. The Lancet, v. 382,
n. 9886, p.57-64, 2013.

ROCHA DS, ADORNO RCF. Abandono ou descontinuidade do tratamento da
tuberculose em Rio Branco, Acre. Satde soc, v. 21, n. 1, p. 232-245, 2012.

SA LD et al. Praticas de educacao popular e cuidado em satde da
popula¢ao em situacao de rua: relatério. Projeto de Extensédo - Universidade
Federal da Paraiba — UFPB. Joao Pessoa: 2012.

SANCHEZ AIM, BERTOLOZZI MR. Operacionalizacéo do conceito de
vulnerabilidade a tuberculose em alunos universitarios. Ciénc saude coletiva,
v. 16, n. 2, p. 669-75, 2011.

SANTOS DS, MISHIMA SM, MERHY EE. Processo de trabalho na Estratégia
de Saude da Familia: potencialidades da subjetividade do cuidado para
reconfiguracdo do modelo de atencéo. Ciénc. saude coletiva, v. 23, n. 3,
p.861-870, 2018.

SAO PAULO. Secretaria Municipal da Satde. Coordenacéo de Vigilancia em
Saude. Boletim TB: cidade de Séo Paulo. Sao Paulo: Secretaria Municipal da
Saude, 2016.



SEMUNIGUS T et al. Smear positive pulmonary tuberculosis and associated
factors among homeless individuals in Dessie and Debre Birhan towns,
Northeast Ethiopia. Annals of Clinical Microbiology and Antimicrobials,
v.15,n. 1, p. 50, 2016.

SERAFINO I, LUZ LCX. Politicas para a populacdo adulta em situacédo de rua:
questdes para debate. Rev katalysis, v. 18, n. 1, p. 74-85, 2015.

SOUZA D. Especificidades do atendimento a populacdo em situacao de rua.
IN: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Manual sobre o cuidado a satide junto a populacao em
situacao de rua. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

TORRENS AW et al. Effectiveness of a conditional cash transfer programme on
TB cure rate: a retrospective cohort study in Brazil. Trans R Soc Trop Med Hyg,
v. 110, n. 3, p.199-206, 2016.

VAN HEST R, DE VRIES G. Active tuberculosis case-finding among drug users
and homeless persons: after the outbreak. Eur Respir J,v.48,n. 1,
p. 269-71, 2016.

VARANDA W, ADORNO RCF. Descartaveis urbanos: discutindo a complexidade
da populacao de rua e o desafio para politicas de satide. Saude e Sociedade,
v. 13, n.1, p. 56-69, 2004.

VARGAS T. Consultério na Rua: novas politicas para a populacao de rua.
Agéncia Fiocruz de noticias. 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. An expanded DOTS framework for
effective tuberculosis control: stop TB communicable disease. Geneva: 2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global tuberculosis report 2014. Geneva:
2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The end TB Strategy. Geneva: WHO, 2017.



» Rodrigo Pinheiro Fernandes de Queiroga,

» Andréa Gazzinelli Corréa de Oliveira

A tuberculose (TB) é uma das mais antigas doencas que acomete a
humanidade e, atualmente, ainda representa um grave problema de saude
publica. E uma das dez principais causas de morte e a principal causa de
mortalidade no mundo entre as doencas infecciosas, com 1,2 milhdo de
mortes em 2018. No mesmo ano, o numero de casos novos de TB estimado
no mundo foi de 10 milhdes, equivalente a uma taxa de incidéncia de 132
casos por 100.000 habitantes (WHO, 2019).

A propagacao da TB estd associada a pobreza, a exclusao social
e as mas condicbes de vida, além da dificuldade de acesso aos servicos
de saude (DHEDA et al., 2015). A associacdo entre a pobreza e a TB tem
sido constatada em diversos estudos, nos quais as pessoas em situagao
economicamente desfavordvel sdo mais vulnerdaveis socialmente e



apresentam risco aumentado a infeccao (BERTOLOZZI, 2014; OXLADE,
MURRAY, 2012).

Dentre os grupos vulneraveis, encontra-se a Populagao em Situacao
de Rua (PSR) que, segundo estimativas do Ministério da Saude, apresenta
uma taxa de incidéncia da doenca 56 vezes maior do que na populacao
em geral, na maioria das vezes decorrente de barreiras individuais e de
acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2019).

Em geral, as pessoas em situag¢ao de rua normalizam sintomas
e priorizam suas necessidades de subsisténcia, o que resulta no retardo
do diagnéstico de doencas como a TB (CRAIG et al., 2014; MALEJCZYK
et al., 2014). Em relagao aos servicos de saude, a rigidez do horario de
atendimento, a falta de simpatia/sensibilidade de alguns profissionais
ou a inabilidade de um Unico local de atender a variedade de problemas
apresentados por estas pessoas sao fatores que dificultam o controle da
doenca (BRASIL, 2012a; HALLAIS, BARROS, 2015).

As principais medidas de controle da TB recomendadas pelo
Ministério da Saude sao o tratamento padronizado e diretamente
observado, acompanhamento dos casos, investigacdo dos contatos,
comprovacao laboratorial da cura e adocdo de estratégias diferenciadas
para grupos mais vulneraveis, como atendimento no local onde vive a
PSR. Vérias dessas acdes sao de competéncia da Atencao Primaria a Saude
(APS) que, no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), desempenha
um importante papel no controle de doengas como a TB (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2012a).

Apesar de ser mundialmente reconhecido que a PSR é considerada
vulnerdavel a TB, ha poucos estudos sobre o tema que possam subsidiar
acoes de planejamento voltadas ao cuidado do doente e ao controle da



doenca nessas populagdes (ALECRIM et al., 2016; DIAS et al., 2017; RANZANI
etal., 2016).

Dessa forma, esse estudo teve como objetivo identificar as agdes
direcionadas para o controle da TB na PSR pelos profissionais da APS do
municipio de Campina Grande/PB, observando a adequacao com as agoes
preconizadas pelo Ministério da Sauide para o adequado controle da doenca.

Esse estudo integra o projeto intitulado: “Andlise dos pontos de
estrangulamento no controle da tuberculose em populacdes em situacao de
rua nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande - PB”. A pesquisa foi
aprovada no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo seres humanos
do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba (UFPB),
sob o CAAE 20446513.0.0000.5188.

Entre os produtos, a pesquisa resultou na tese intitulada “A¢oes
para o controle da tuberculose na populacdao em situacao de rua:
fatores associados e desempenho de profissionais da atencdo primaria a
saude”, defendida pelo Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, em 2018. Sera abordado, no presente
capitulo, um recorte dos achados nessa pesquisa.

Trata-se de um estudo epidemiolégico do tipo transversal,
desenvolvido em Campina Grande, municipio localizado na mesorregiao do
agreste paraibano e o segundo mais desenvolvido do Estado, concentrando
14,1% do total das riquezas produzidas na Paraiba. Com uma populacdo de
409.731 habitantes, o municipio tem uma rede basica de saide composta
por 105 equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), nove equipes do



Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e uma Equipe de Consultério na
Rua (ECR), com uma cobertura populacional estimada de, aproximadamente,
90,0% (CAMPINA GRANDE, 2016; BRASIL, 2019).

A coleta de dados ocorreu nos meses de abril a julho de 2017.
Participaram do estudo alguns profissionais de ensino superior da ESF,
envolvidos com as a¢des para o controle da TB nos respectivos territérios
de atuacao. Todas as 95 equipes da zona urbana de Campina Grande foram
visitadas e 171 profissionais aceitaram participar da pesquisa.

O instrumento para a coleta de dados foi concebido pelos
pesquisadores do Grupo Operacional de Pesquisa e Qualificacdo em
Tuberculose da Paraiba, vinculado ao Programa de Pés-Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba. Trata-se de um
questionario estruturado autoaplicavel que aborda aspectos conceituais,
da organizac¢ao do servico e da assisténcia a TB para pessoas em situacao
de rua pela APS.

O questionario resultou em 20 variaveis e foi elaborado com
base no manual de recomendacgodes para o controle da tuberculose no
Brasil, no manual sobre o cuidado a saude junto a PSR e no instrumento
para a avaliacao da capacidade institucional para a atencao as condi¢oes
cronicas, validado no Brasil e adaptado para a atengao a TB pelo Grupo de
Estudos Epidemiol6gicos e Operacionais da Rede Brasileira de Pesquisa em
Tuberculose (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a SILVA et al., 2016).

Para cada varidvel, foi definida a melhor resposta esperada e mais
quatro possibilidades de resposta, de modo que houvesse uma gradacdo
de cinco assertivas - escala tipo Likert - que parte do desconhecimento da
variavel a resposta ou execuc¢ao da acao nos moldes preconizados pelo



Ministério da Saude. As respostas receberam uma pontuacdo com variacao
entre 1 (pior resposta esperada) e 5 (melhor resposta esperada).

Foram coletados também dados sobre caracteristicas dos sujeitos
da pesquisa, da organizacao do servico e da assisténcia a TB, com realizacdo
de analise descritiva, apresentacdo de frequéncias absolutas e relativas e
calculos das médias, de acordo com o tipo de cada varidvel pesquisada,
com a utilizacao do pacote estatistico SPSS, versao 17.

Participaram do estudo profissionais da ESF dos 7 distritos sanitarios
da zona urbana de Campina Grande-PB, destacando-se os distritos 5 (23,4%)
e 6 (23,0%) que tiveram os maiores percentuais de participantes. A maioria
dos profissionais trabalha 8 horas por dia (88,3%, média de 7,84 horas), é
do sexo feminino (86,0%), é enfermeiro (a) (50,3%) e esta na faixa etaria de
31 a 40 anos (38,0%, média de idade de 41,5 anos). Entre os entrevistados,
a maioria foi constituida de profissionais concursados (58,5%), com mais
de cinco anos de atuacao no servico (65,5%, média de 09 anos), mais de
10 anos de formacdo (64,3%, média de 15,9 anos) e com pos-graduacao
relacionada ao trabalho desenvolvido na ESF (62,6%).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da assisténcia a TB com
énfase na PSR. A PSR estava presente em 21,1% dos territorios de atuacdo
dos profissionais, sendo que 40,3% informaram que as equipes que integram
ja atenderam a essa populacdo. No entanto, 22,2% dos profissionais nao
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souberam informar sobre a existéncia da PSR. A participacao de toda a
equipe na assisténcia a TB foi relatada por 30,4% dos profissionais, apesar
de ser esperado que essa atuagdo ocorresse em todas as equipes, inclusive
com a participacao de profissionais da Equipe de Saude Bucal e do NASF.
Além disso, para 44,4% dos profissionais, o atendimento dos casos de TB
é centralizado e realizado apenas pelo médico e/ou enfermeiro da equipe.

O atendimento a pessoa com TB e a identificacdo de sintomaticos
respiratérios (SR) foram relatados por 88,3% e 79,0% dos profissionais,
respectivamente, e 48,5% informaram ter casos de TB nos territérios de
atuacdo. Ressalta-se que mais de 25,0% dos entrevistados ndo souberam
informar se havia casos de SR ou de TB nas pessoas em situacdo de rua no
territério. Um percentual de 8,2% dos entrevistados relatou ter ocorrido
identificacdo de SR e 11,1% a ocorréncia de atendimento a TB na PSR pelas
respectivas equipes (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo da assisténcia a TB na APS, com énfase na PSR (n=171).

Variavel N %

Atualmente ha pessoas em situacao
rua no territorio?

Sim 36 21,1
Nao 97 56,7
Nao sabe informar 38 22,2

A equipe ja atendeu pessoas em situacao de rua?

Sim 69 40,4
Nao 91 53,2
Né&o sabe informar 1 6,4
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Quem participa no atendimento dos casos de TB?

Médico e/ou enfermeiro 76 44,4
Todos os profissionais da equipe basica 52 304
Participacdo de outros profissionais (satide bucal ou 43 252
NASF) !
Atualmente ha pessoas com TB no territério?

Sim 83 48,5
Nao 74 43,3
N&o sabe informar 14 8,2
A equipe ja identificou SR?

Sim 135 79,0
Nao 24 14,0
Nao sabe informar 12 7,0
A equipe ja atendeu pessoas com TB?

Sim 151 88,3
Nao 14 8,2
N&o sabe informar 6 3,5
Atualmente ha PSR SR no territério?

Sim 4 2,3
Nao 112 65,5
N&o sabe informar 55 32,2
Atualmente ha PSR com TB no territorio?

Sim 2 1,2
Nao 123 71,9
N&o sabe informar 46 26,9

103 Capa | Sumaério



A equipe ja identificou SR na PSR?

Sim 14 8,2
Nao 137 80,1
Nao sabe informar 20 1,7

A equipe ja atendeu pessoas com TB em situacao

de rua?

Sim 19 11,1
Nao 137 80,1
N&o sabe informar 15 8,8

Realizacao das ag6es preconizadas pelo Ministério da Saude para o controle da

tuberculose na Populagao em Situagao de Rua

O gréfico 1 mostra a andlise descritiva das vinte varidveis do
questionario com as ag¢des preconizadas pelo Ministério da Saude para o
adequado controle da TB na PSR.

Apenas quatro varidveis tiveram um percentual de resposta acima
de 50% para os itens 4 e 5 do questionario, as duas melhores respostas
esperadas. Tais varidveis foram: conceito de PSR (80,1%); identificacdo e
avaliacao da PSR no territério (53,8%); realizacdao do tratamento da TB da
pessoa em situagao de rua (67,2%); e o registro da informagao no prontudrio
do portador de TB em situacdo de rua (55,0%).

Em relagao as piores respostas esperadas, 1 e 2, observa-se em sete
varidveis um percentual de resposta superior a 50%. Sao elas: o registro da
PSR no territério (57,9%); a internacao por vulnerabilidade social para os
casos de TB (53,8%); acesso aos manuais sobre o cuidado a saude para a PSR
(73,7%); a equipe do consultdrio na rua (56,8%); matriciamento/parceria das
ECR as equipes da APS para o controle da TB na PSR (81,9%); capacitacao dos
profissionais sobre TB na PSR (82,5%); e, por fim, sensibilizacdo e capacitacdo



dos profissionais de abrigos, albergues e/ou casas de acolhida sobre TB
na PSR (94,2%).

Para as demais nove varidveis, observa-se uma proporcao maior
de respostas no item 3 do questionario, valor que representa a resposta
intermediaria (identificacao de SR em situacao de rua no territorio; critério
para identificacdo e exame dos SR em situacdo de rua; coleta de material de
SR em situacgdo de rua; exames realizados/solicitados no primeiro contato
com SR em situacdo de rua e acompanhamento dos casos de TB pela equipe
da UBS/ECR), ou uma distribuicao percentual mais homogénea entre as
cinco possibilidades de respostas (desenvolvimento de algum tipo de acao
especifica para a PSR no territério; organizagao do servico para atendimento
ao SR ou portador de TB em situacao de rua; realizacdo de mapeamento das
instituicdes que configuram a rede de atendimento ao portador de TB em
situacao de rua; e desenvolvimento de a¢des intersetoriais no atendimento
ao portador de TB em situacao de rua).
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Constatou-se que os profissionais sao capazes de identificar e
avaliar a PSR no territério, porém, fazem isso apenas quando demandado
(42,1%). Da mesma forma, a maioria dos profissionais nao realiza o registro
dessa populacao (57,9%) com dados de identificacdo, dados clinicos
ou resultados de exames, fragilizando, dessa forma, a continuidade da
assisténcia prestada.

Sobre o desenvolvimento de acdes especificas para a PSR no
territério relacionadas com a identificacao, diagnéstico, tratamento,
acompanhamento ou encaminhamento, alguns profissionais (22,2%)
desconhecem completamente as acdes que poderiam ser desenvolvidas para
este grupo especial de individuos e outros simplesmente nao as realizam
(25,7%), mesmo tendo conhecimento da existéncia de pessoas em situagao
de rua no territério. Vale ressaltar que 33,9% dos profissionais informaram
que as intervencgdes sao realizadas pelas respectivas equipes da ESF que
integram e 18,1% se limitam a encaminhar os casos a centros especializados.

A organizacdo do servico para atendimento ao SR ou portador de
TB em situacdo de rua faz parte da rotina das equipes de apenas 37,4%
dos profissionais. Além disso, 26,9% mencionaram realizar apenas o
encaminhamento a centros especializados.

Outro problema identificado diz respeito a realizacao de
mapeamento das instituicdes que configuram a rede de atendimento
ao portador de TB em situacao de rua. Apenas 36,3% dos profissionais
informaram haver uma definicdo das unidades que sdo referéncia para o
atendimento da PSR portadora de TB, com estabelecimento fluxo claro
entre estas e as da rede de protecdo social.

Para o atendimento ao portador de TB em situacao de rua, é
essencial que as acdes sejam intersetoriais, mas, em Campina Grande, 45,6%



dos profissionais desconhecem ou ndo realizam esse tipo de acdo. Apenas
31% dos profissionais realizam acdes intersetoriais por meio de comunicagao
ativa entre a unidade de saude, as organiza¢des e os portadores de TB.

Aidentificacdo de SR em situacao de rua no territério faz parte da
rotina das equipes de 36,9% dos profissionais. Para 31,6% dos entrevistados,
aidentificacdo é realizada apenas quando demandado, em que a prépria
pessoa em situacao de rua solicita o atendimento; e 31,5% dos profissionais
desconhecem ou nao realizam essa agao.

Quanto ao critério para identificacdo e exame dos SR em situacao
de rua, 36,8% dos profissionais informaram adotar o mesmo que é
preconizado para a populacdo geral e 27,5% desconhecem ou nao realizam
essa atividade. Apenas 10,5% dos profissionais examinam todos os que
apresentam tosse, independentemente do tempo.

Outro importante problema identificado ocorre na coleta de
material para a realizacdo da baciloscopia no SR em situacao de rua, pois,
ao invés de tal coleta ser realizada no proprio servico, o que garantiria e
daria agilidade ao processo, os pacientes sdo encaminhados a unidade de
referéncia para o procedimento. Apenas 5,9% dos profissionais a realizam
no momento da consulta.

Sobre o tratamento da TB na PSR, apesar de ser oferecido o
tratamento diretamente observado (67,3%), este é acompanhado apenas
pelos profissionais da UBS (61,7%), sem a participacao de instituicoes
governamentais e ndo governamentais que poderiam ser envolvidas no
processo, como os profissionais de abrigos. No registro da informacao
no prontudrio do portador de TB em situacao de rua, apenas 33,9% dos
profissionais responderam que além das informacgdes gerais, a equipe



registra no prontudrio informacdes especificas da PSR, como todos os
locais frequentados pelo usudrio, durante o dia e/ou noite.

Apesar do municipio de Campina Grande contar com a ECR, no
geral, hd o desconhecimento dessa equipe enquanto modalidade de
assisténcia ou existéncia no municipio (56,7%). Dos que mencionaram
conhecimento da ECR, 23,4% informaram que esta nao interage com as
respectivas equipes que integram. Além disso, no matriciamento da ECR
as equipes da APS para o controle da TB na PSR, 81,9% dos profissionais
informaram desconhecer ou ndo ocorrer essa atividade.

Quanto a capacitacao dos profissionais sobre TB na PSR, no conjunto
das respostas, prevaleceu o desconhecimento ou a nao realizacao da
capacitacdo (82,5%). Da mesma forma, para o acesso aos manuais sobre
o cuidado a saude para a PSR, ha o desconhecimento da existéncia ou da
disponibilidade (73,7%).

No cuidado a PSR, é importante que os profissionais da saude
levem em consideracgao as caracteristicas relacionadas aos habitos de vida
especificos desse grupo, assim como as barreiras para acesso aos servicos
de saude e de assisténcia social que dificultam o controle de doencas como
a TB (CRAIG, 2014; DIAS et al, 2017; MALEJCZYK, 2014). Considerando as
caracteristicas dessa populacdo, que possui percepcao do adoecimento
e exige cuidados peculiares com a saude, além de estarem em risco ou
acometidos pela TB, o Ministério da Saude recomenda que 0s servicos
adotem uma série de acdes especificas a essa populacdo para ampliar a



efetividade no controle da doenca, principalmente pelos servicos da APS
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2012a).

No entanto, os resultados da andlise mostraram que uma parcela
dos profissionais chega a desconhecer a existéncia da PSR nos respectivos
territérios de atuacao (22,2%). Apesar de responsaveis pelo atendimento dos
casos de TB da populagao adscrita, uma parcela dos profissionais informou
também desconhecer a existéncia de casos SR (32,2%) e de TB (26,9%) na
PSR, no momento da entrevista. Essa situacao esta na contramao do que
é preconizado para a atuagao da ESF, que adota a légica da delimitacao
de 4rea de abrangéncia, adscricdo de clientela e priorizacdo das areas
de risco. Nesse contexto, uma equipe de saude multiprofissional torna-
se referéncia de uma area, adquire conhecimento das caracteristicas e
demandas dessa populacao especifica e, partir dai, desenvolve acdes no
territério que possibilitam o diagnéstico precoce e o controle de doencas
como a TB (CRISPIM et al., 2012).

O protagonismo da APS na organizacao da rede de atencdo a saude,
principalmente através da ESF, resultou na descentralizagao das acdes do
Programa de Controle da Tuberculose para esse nivel de atencao, pois,
em virtude da maior proximidade e do conhecimento da populacado nos
respectivos territorios de atuacao das equipes, ha uma maior capacidade
de deteccao, diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos casos de
TB (CECILIO et al., 2015; COSTA et al., 2016).

Mas, a andlise evidenciou a deficiéncia dos profissionais da APS
de Campina Grande no desenvolvimento de a¢des para o controle da
TB na PSR. Os resultados mostraram que os profissionais sao até capazes
de desenvolver acdes para as pessoas em situacdo de rua, no entanto,
nao consideram as especificidades dessa populacao e realizam as acoes
da mesma forma que para a populacao geral. Além disso, muitas vezes,



restringem o atendimento ao encaminhamento a centros especializados,
minimizando, consequentemente, a atuacdao da APS que deveria ser a
primeira responsdvel pela assisténcia a esses individuos.

Contribuindo para a manutencao do problema, a falta de
capacitacdo e a nao disponibilidade dos manuais com as diretrizes
para o controle da TB foram apontados como fatores que prejudicam o
suporte a decisdo para executar atividades de prevencao, diagnéstico e
assisténcia pelos profissionais da APS. A atencdo a TB envolve a capacitacao
permanente desses profissionais para que seja garantido o atendimento
oportuno e de qualidade para o adequado controle da doenca (ANDRADE
et al. 2017; OLIVEIRA et al., 2015; SILVA et al., 2016; SHUHAMA et al., 2017;
WYSOCKI et al., 2017), pois a falta de recursos humanos qualificados é
apontada como um dos fatores responsaveis pela limitada incorporacao
das a¢des preconizadas pelo Ministério da Saude para o controle da TB
pelo servicos da APS, como observado nessa pesquisa (CUNHA et al., 2012;
WYSOCKI et al., 2017).

Outro problema identificado no estudo foi a auséncia de parceria
da ECR com as equipes da APS, uma atuagao que poderia contribuir de
forma significativa para aperfeicoar as acdes de controle da TB na PSR.
A atuacdo das ECR, ao contribuir significativamente para o acesso dessa
populacdo aos servicos de saude, amplia a deteccao precoce, favorece o
tratamento, o acompanhamento e a cura dos casos (ALECRIM et al., 2016).

Os resultados evidenciaram que os profissionais da ESF de Campina
Grande tém o conhecimento dos casos SR, de TB e da PSR nos respectivos



territérios de atuacdo, mas essa realidade ndo esta presente na totalidade
das equipes. Para uma pequena quantidade de profissionais entrevistados,
ha uma deficiéncia também no conhecimento de a¢des - realizadas pelas
proprias equipes que integram - para o controle da doenca, e o atendimento
dos casos de TB é centralizado entre médicos e enfermeiros.

Observou-se que as especificidades da PSR ndo sdo consideradas
no tocante ao desenvolvimento das acdes para o controle da TB nesse
publico, quando estas sdo ofertadas, contrariando as recomendacgdes do
Ministério da Saude. A oferta ou realizacdo de a¢des de controle da TB
ocorre da mesma forma que para a populacao geral e, muitas vezes, se
restringe ao encaminhamento dos pacientes para a unidade de referéncia.
A falta de capacitacdo dos profissionais, o deficiente acesso aos manuais
sobre o cuidado a saude para a PSR e a deficiente articulacao e apoio da
ECR fragiliza ainda mais a assisténcia prestada pelas equipes da ESF.
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A populagdo em situacgao de rua se configura como um segmento
social em situacdo limite de pobreza, que tem um lugar social demarcado
por indiferenca e hostilidade (PEREIRA, 2009). Nesse cenario, a constante
exposicdo a condicdes insalubres repercute desfavoravelmente em seu
estado de saulde, tornando-a vulneravel a contrair diversas doencas, dentre
elas, a Tuberculose (TB).

Pessoas que vivem em situacao de rua apresentam maior chance
de adoecer e morrer por TB (OLIVEIRA et al, 2017) e, no Brasil, chegam a
uma incidéncia até 67 vezes maior desse adoecimento do que a populagao
em geral (ROCHA, ADORNO, 2012).

A associacdo TB e pobreza é bidirecional. Se, por um lado, a
vulnerabilidade econémica, as condi¢des sanitarias precarias e a nutricao
inadequada tendem a potencializar o risco de adoecimento, por outro,
a doenca limita as oportunidades de trabalho e de subsisténcia (HINO,



CUNHA, VILLA et al., 2011; ARAUJO et al., 2013; LONNROTH, JARAMILLO,
WILLIAMS et al, 2009). Para além do aumento do risco de infeccdo, o acesso
reduzido aos servicos de satuide, também reflexo da pobreza, pode interferir
na incidéncia da doenca, na demora do diagnoéstico e do tratamento, no
agravamento do quadro, no sofrimento e nos piores progndsticos (HOA,
et al., 2011; OXLADE, MURRAY, 2012).

Por sua vez, as pessoas em situacao de rua (PSR) muitas vezes nao
consideram sua salde como prioridade, priorizando as necessidades de
alimentacdo, abrigo e outras caréncias. Assim, as dificuldades para enfrentar
a enfermidade numa estrutura social e econémica de pobreza configuram-
se como uma importante barreira para a adesao ao tratamento e favorecem
a irregularidade e/ou abandono ao tratamento de TB (SEMUNIGUS,
TESSEMA, ESHETIE, MOGES, 2016).

Em geral, os estudos sobre a TB em PSR se voltam para aspectos
epidemioldgicos, para a avaliagdo de tendéncias epidémicas e para inquéritos
populacionais. Todavia, adoecer de TB é um processo subjetivo, permeado
de saberes, de discursos e de praticas, que sao produzidos no contexto
histérico e cultural e influenciam a forma como o individuo da sentido a
sua experiéncia (SOUZA, 2012). Assim, na perspectiva de compreender esta
experiéncia e contribuir para o planejamento de um cuidado em saude
direcionado as especificidades deste publico, este estudo objetiva analisar
os significados e as experiéncias de adoecimento de PSR por TB.

O presente capitulo origina-se da tese de doutorado (BARBOSA,
2018), a qual integrou o projeto “Andlise dos pontos de estrangulamento no
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controle da tuberculose em popula¢des em situacao de rua nos municipios
de Jodo Pessoa e Campina Grande - PB”, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), da Universidade Federal da Paraiba, protocolo n° 0478/13,
financiado pela Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado da Paraiba
(FAPESQ), sob o processo nimero 024/2014.

O desenho desta pesquisa ancorou-se no arcabouco tedrico da
metodologia proposta por Fritz Schiitze (2011), que busca evidenciar os
processos pessoais, sociais e os recursos de enfrentamento e mudancas
trazidas nas narrativas autobiogréficas diante de um sofrimento ou
mudancas significativas na histéria de vida.

Foram realizadas entrevistas em profundidade com cinco PSR,
selecionadas a partir dos seguintes critérios: ter o diagnéstico de TB no
momento da pesquisa ou ter histéria de adoecimento por TB anterior
a entrevista, mas que estivesse vivendo em situagao de rua durante o
adoecimento; ser maior de 18 anos e declarar verbalmente nao estar em
uso de alcool e/ou outras drogas no momento da entrevista.

Empregou-se a técnica de observacao participante
(JOVCHELOVITCH, BAUER, 2002), utilizando como ferramenta um diério de
campo para registro de informacdes. A coleta foi realizada de fevereiro de
2015 a janeiro de 2016, em calgadas de vias publicas, onde as PSR circulavam.
A participacao foi voluntdria, com assinatura (manual ou digital) do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservacao do anonimato,
utilizaram-se pseudénimos escolhidos de modo a homenagear poetas e/
ou escritores brasileiros, que também foram acometidos por TB.

Todos os entrevistados tinham filhos e viviam separados deles.
Tinham diagndstico de TB multidroga-resistente (TB-MDR) e eram
usuarios de alcool (Quadro 1). A maioria relatou que foi morar na rua
apos conflitos familiares.



ouewns | ede)

8LL

‘910 ‘e33.1p esinbsad :23u04

odueld op 0319]dwod | sueseje)
0119}|0S opebaidwasag odlj9buen] soue g¢
oe3192uU0D) |ejuswepun4 op 01pad
oANI opebaidwass od1[03e opepuo opldwoout | soue S9A|Y oJise
NIA p a 119380 pepuod [ejuswepuny 1474 |V 043se)
oued ©0SS9d 039|dwodul |
opeiedas od1j03eD) soue | esnog @ zni)
op Jopepien oeor |ejuswepun4
98159 epebasdwass wa) oe ejly ejue oj|duiodur soue esnos
oelun P a 3 OEN Y eues |erusawepun4 o€ op einy
SI9AR|D1D3)
|9AR)SD 033|dwodul | sofuy
ooIu soynpo.d odlj19buen] xnakeg IUBWIEDUN soue Qg 0D 015nBN
elun ap Jopeyed el pung p o} A
oededndo eduai
|IAID> ope)s] apepijeinieN apeplie|odsy apep| iopeioqe|od
/oessyo.d Joe1b6113y

¢{SOW3gYS3nd O

‘sojuedidnJed sop |yiad - L o4pend

0avaind 33avarvys3iLNi ‘3S01N2439nL



TUBERCULOSE, INTEGRALIDADE E CUIDADO

O material empirico foi transcrito empregando-se o sistema
denominado de TiQ - Talk in Qualitative Research, que procura destacar a
entonacgao do discurso, as pausas, os risos e outros elementos da fala. Sao
transcritas as caracteristicas paralinguisticas, como o tom da voz ou as pausas,
visando estudar a versao das histérias nao apenas quanto ao seu conteudo,
mas também quanto a forma retérica (JOVCHELOVITCH, BAUER, 2002).

Quadro 2 - Cédigos utilizados na transcricao e na andlise das entrevistas

Significado

Um ponto entre parénteses expressa uma pausa
inferior a um segundo

0]

Um numero entre parénteses indica o tempo de

M duracdo de uma pausa em segundos

Palavras ou frases pronunciadas em tom de voz alto

Exemplo s .
sdo colocadas em negrito.
Exemblo Palavras ou frases pronunciadas de forma enfatica
£Xemplo sdo sublinhadas.
Palavras ou frases pronunciadas entre risos sao
@exemplo@ .
colocadas entre o sinal de arroba.
sexemplo® Palavras ou frases pronunciadas em tom de voz
P baixo sdo colocadas em pequenos circulos.
exem- A palavra foi pronunciada pela metade.
[ Voz embargada
/exemplo/ Lagrimas contidas nos olhos
‘exemplo’ Fala pausada
[..] Supressdo de palavras ou frases pronunciadas

Fonte: Adaptado de Otte (2008).

Capa | Sumario
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Os codigos [[11, “ *, [...], /exemplo/ e ‘exemplo’ ndo fazem parte do
modelo acima. Foram criados devido a necessidade durante as transcricoes
e a analise.

Para analisar os dados produzidos, optou-se pela analise narrativa
(SCHUTZE, 2011). Optando-se pelas etapas: 1. Transcricdo detalhada de
alta qualidade do material verbal; 2. Agrupamento e comparacao das
trajetorias individuais e comparacao entre elas; 3. Derradeira comparacao
de casos, em que trajetédrias individuais sdo colocadas dentro do contexto
e semelhancas sao estabelecidas. Esse processo permite a construcao da
sintese narrativa coletiva.

O tratamento da TB objetiva reduzir a morbidade, a mortalidade
e a transmissdo da TB. Ressalta-se, contudo, que a adesao do paciente ao
tratamento ainda é um dos maiores desafios para o controle da doenca
(SILVA, SOARES, SAMPAIO, CHAVES, 2016).

De maneira geral, dentre os aspectos que dificultam a adesao
terapéutica, pode-se elencar: tratamentos demorados e complexos, efeitos
colaterais, esquecimento, outras prioridades, decisao de pular doses, falta
de informacao, fatores emocionais, entre outros (BROWNE et al., 2019).

Outros fatores contribuem para a ndo continuidade do tratamento,
como: a escolaridade, o uso de alcool e outras drogas, barreiras sociais,
econdmicas, demograficas e culturais (SILVA, FRAZAO, LINHARES, 2014).

E fato que viver na rua torna o individuo mais vulneravel a ingerir
alcool e outras drogas. Esse uso pode ser apontado como um suporte para
lidar com as questdes da vida na rua (VILLA, 2017) e pode ser considerado



um estilo de vida sob a 6tica cultural de quem vive no asfalto (SNOW,
ANDERSON, 1998), o que resulta na descontinuidade do tratamento. O uso
de multiplas drogas, como o tabaco, o alcool e/ou o crack, é uma pratica
frequente entre os participantes deste estudo. Por isso, foram recorrentes
0S Casos em que esses pacientes com TB abandonavam o tratamento para
usar essas substancias, conforme abaixo:

Da outra vez que me internei, quando eu fugi, eu tava com
trés més de tratamento, ai fiz mais um e quase matava o
germe. °Mas eu gosto da lombra® Eu sei que faz mal.
@Mas eu gosto@. Faltava sé dois més, mas eu cai em
contradi¢do e comecei a beber, ai voltei pras droga [tosse].
[...] na rua vocé acaba caindo em @disperdicdo de novo e
volta de novo a se drogar e esquece o remédio@. (Cruz e
Sousa). Fiquei internado uns dias pra tratar a tuberculose e
depois que figuei um pouco melhor, pedi alta e fui embora
(1). Fui embora porque néo gosto de ficar preso, e também
porque precisava tomar uma cachacinha. Voltei pra
rua! Eu pedi alta porque eram muitas furadas nas
veias. Fiquei uns dois meses ou trés () Era uma bolsa
de remédio, e outra de comprimido. Muito ruim.
E também sentia falta das droga la no hospital. Ai

quando estava me sentido forte, pulei fora!. (Castro
Alves). Na rua ndo tem como tratar. A pessoa s6 faz beber,

levar fumacga na cara. (Pedro de Calasans).

Nessa narrativa sobre a escolha por usar drogas, os sujeitos relatam
conhecer o mal que elas fazem ao organismo. Entretanto, esta pratica nao
pode ser compreendida sob uma ética positivista, visto que ela é complexa
e interpelada por fatores sociais, histéricos, econdmicos e culturais, que se
afunilam com o campo das politicas publicas intersetoriais.

A respeito da internacdo para o tratamento da TB, estudo realizado
com PSR (LINDNER, 2016) identificou que apesar de receberem suporte de



alimentacao, higiene, repouso, além de aulas de portugués e de matematica,
se desejassem, as PSR tinham sua liberdade afetada pelo confinamento
e precisavam seguir regras, o que representa um entrave ao seguimento
hospitalar - realidade semelhante a encontrada neste estudo.

Mas tomém, assim que eu comego a ficar bom, eu quero

logo é sair do hospital. Porque hospital ndo é lugar de
gente. @ Eu sou bicho solto! @ Eu fui pra rua porque eu

precisava usar, né!? £ /d ndo dava. (Cruz e Sousa).

A rua representa um espaco de novas sociabilidades e liberdades,
especialmente para o uso de drogas, ja que ndo ha julgamentos da familia
ou de seu entorno. No entanto, quando as necessidades de salide comecam
a exigir cuidados, também é preciso abrir mao dessa liberdade, porque
a pessoa devera ter disciplina para tomar os medicamentos, atencao
redobrada a alimentacdo, aumentar a ingesta hidrica, tentar dormir melhor
e, talvez, o mais complicado cuidado de todos: diminuir ou deixar de usar
o alcool e outras drogas.

Essas exigéncias, muitas vezes coagidas, podem representar as
mesmas condi¢Oes que levaram as pessoas a decidirem morar nas ruas. Isso
gera um impasse quando precisam decidir se cuidam da sauide e buscam a
recuperacao ou se seguem a vida em liberdade (LINDNER, 2016). A decisao
a ser tomada retrata um desafio para aqueles que fazem da liberdade nas
ruas uma alternativa de vida e para os que usam essa liberdade para ingerir
alcool ou outras drogas como refugio ou lazer, o que é uma barreira para
que continuem a se tratar da TB.

Pesquisa sobre o perfil epidemioldgico dos pacientes com TB em
Hospital Universitario no Piaui (DEUS FILHO, CARVALHO, 2018) apontou que
a principal doenca relacionada com a TB foi o alcoolismo; e, em um estudo
sobre a recidiva de TB na cidade de Jundiai, os autores constataram que



17,6% dos casos eram etilistas e 2,9% usavam outras drogas (BARDOU et al.,
2018). Entre os fatores associados ao abandono do tratamento, destacam-se
o etilismo, o tabagismo e o uso de drogas ilicitas, sendo o uso de drogas
uma justificativa para que as PSR ndo facam o tratamento correto da doenca
(MAFFACCIOLLI, OLIVEIRA, BRAND, 2017).

Considerando a realidade dos participantes desta pesquisa, pode-
se afirmar que uma justificativa para nao priorizarem o tratamento da TB
seria a necessidade fisioldgica de usar drogas, denominada por eles de
“fissura”, juntamente com o desejo de sentir o prazer que elas causam.

Apesar de conviverem com as mais diversas dificuldades por estarem
expostos a rua, em alguns casos, a prioridade das PSR é o consumo de
substancias psicoativas licitas e ilicitas, que muitas vezes é anterior a vida nas
ruas (XAVIER, LIMBERGER, MONTEIRO, ANDRETTA, 2018) e esta associado, em
sua maioria, ao prazer efémero que elas proporcionam, ao amenizarem seu
sofrimento fisico e social. Assim, aimposicao da abstinéncia relacionada ao
uso de substancias psicoativas se mostra como um empecilho a continuidade
ao tratamento da TB. Além disso, os conflitos nas relagdes sociais, sobretudo
no ambito familiar e no afetivo-sexual, também impulsionam estas pessoas
a usarem estas substancias e a perderem o animo para cuidar da saude
(MAFFACCIOLLI, OLIVEIRA, BRAND, 2017).

Outro ponto relacionado a dificuldade de adeséo e a continuidade
do tratamento para a TB em PSR sao situacdes comprometedoras com a
Justica. Nesse sentido, alguns sujeitos intitularam de ‘aventuras e viagens’
alguns crimes cometidos desde a adolescéncia, tais como furto, roubo,
homicidio e trafico de drogas.

Porque Id no presidio tem mais droga do que na rua. Ai

debandei de novo. Abandonei o tratamento. Foi desse
jeito. (Pedro de Calasans). Por tudo que eu jd passei, por



tudo que eu jd sofri (1) Sim, sofri porque eu jd passei um
bocado de tempo na cadeia. Se eu for contar o que fiz, véo
me fazer voltar pra Id. (Castro Alves).

Destarte, devido ao risco de serem identificados como procurados
pela policia, eles se negavam a ser internados e a ficar em um local fixo,
condicdo necessdria para acesso as medicagdes e a continuidade ao
tratamento. Tal fato é diferente de um estudo realizado no Rio de Janeiro,
com profissionais de saude e usudrios e/ou traficantes de drogas acometidos
por TB, em que fazer o tratamento superava os possiveis riscos de serem
identificados e presos (FERREIRA, ENGSTROM, 2017).

A falta do cartao do SUS também foi apontada como justificativa
para o abandono do tratamento da TB:

A dificuldade que tenho € o cartdo do SUS que o papai [0
marido] rasgou numa briga. Ai agora eu ndo tenho mais.
[...] Sem o cartao do SUS, a gente nao é ninguém,

sabia? Porque nédo atende em canto nenhum se vocé néo
tiver o cartdo (Auta de Sousa).

Questdes acerca das concepg¢des do adoecimento e do processo
de cuidado das PSR contribuem para a ndo adesao aos tratamentos de
saude, porém os aspectos relacionados a organizacao do servico também
podem ser decisivos para facilitar ou dificultar o acesso, como por exemplo,
a exigéncia de documentacdo (BRASIL, 2017).

Entre tantas outras condi¢des que cessam o direito das PSR a saude, a
falta de documentos as impede de se cadastrar para ter acesso ao tratamento,
mesmo que a Portaria n° 940 dispense a comprovacao de endereco domiciliar
da PSR (BRASIL, 2017). Assim, a falta de documentos (roubados ou perdidos)
é apontada, nesse estudo e em outros, como uma importante barreira no
acesso das PSR aos cuidados em saude (DIAS et al., 2017).



Nessa perspectiva, é imprescindivel que os servicos de saude
sejam reconstruidos com vistas a compreender as PSR como cidadaos que
possuem o direito a atencao integral a saude, garantido como uma questao
de concretizacdo da cidadania; bem como é evidente a necessidade de
reorganizacao dos processos de trabalho para garantir a equidade no acesso
aos servicos de saude e continuidade do tratamento (DIAS et al., 2017).

As trajetdrias individuais dos colaboradores deste estudo sao
permeadas de subjetividade e multifacetas. Elas foram comparadas pelas
semelhancas e resultaram na apresentacdao de uma sintese narrativa,
construida com base nos fragmentos das narrativas deles. Portanto,
apresentamos uma sintese narrativa coletiva, elaborada com base nas
experiéncias narradas, que representam os significados e as experiéncias
de pessoas em situacao de rua, relacionados ao viver na rua e ao adoecer
de tuberculose.

“Sou um apanhado das histérias que narram os significados e as
experiéncias de pessoas em situacdo de rua acometidas por tuberculose que
aqui foram relatadas. Sou homem e mulher, tenho idades de adulto jovem,
apenas creio em Deus e também posso ter vdrias religiées. Vivo longe de
minha familia hd alguns anos. Sai de casa movido por conflitos familiares.
Meu temperamento dificil gerava brigas. Fui forcado a deixar minha casa e
foi melhor assim. Desde que vim para a rua, consigo meu sustento vendendo
material recicldvel, vigiando e lavando carros e mangueando nos semdforos.
Mas também me envolvi em atividades ilicitas. Usei todos os tipos de drogas,
das mais simples as mais pesadas. A sobrevivéncia na rua é muito dificil.
Situagbes de soliddo, medo, perdas, abandono e violéncia sGo muito constantes



em minha vida. Aos olhos dos outros, sou uma ameaca. E do mesmo modo,
ndo sou ninguém. Néo significo nada. Nem existo. Sou invisivel. Porém, eu
respeito a todos os que me respeitam e ndo me olham atravessado. Gosto de
conversar bastante, mas tem horas que prefiro distdncia das outras pessoas.
Avisibilidade em rela¢do a quem mora na rua é seletiva pela sociedade. E é
demonstrada através do controle, da repressdo, do viés do assistencialismo
e da caridade. Exposto a todas as formas de excluséo e invisibilidades pelo
meu despertencimento familiar, de moradia fixa e de trabalho formal, hoje
tenho vdrias caréncias gritantes e algumas doencas. A tuberculose é uma
delas. Lembro que, quando tive a noticia do diagndstico, ndo fiquei assustado.
Essa doenca, para mim, ndo representa nada demais. Tudo o que faco nessa
vida é viver um dia de cada vez. E apesar de ter sonhos, ndo penso muito no
futuro. Preciso pensar em como conseguir comida para daqui a pouco ou até
mesmo a droga. Também necessito ver onde vou dormir, caso esteja chovendo.
Entdo, a tuberculose é apenas uma coisa a mais dentro do meu mundo de
necessidades. Os sintomas séo bastante incbmodos, porém as condicées de
vida em que me encontro me fazem sofrer mais. Gostaria de fazer o tratamento
dessa doeng¢a, mas é muito demorado. A rua néo me dd condigdes para fazé-lo
e por isso é necessdrio internamento. Porém, ficar no hospital ndo me agrada.
Ndo gosto de ficar preso e curto o uso de dlcool e/ou de outras drogas. Assim,
logo que os sintomas desaparecem, eu volto para a rua antes de finalizar o
tratamento. Sei que isso torna a tuberculose multirresistente e que isso ndo é
bom. Na rua, tenho dificuldade de finalizar o tratamento, principalmente porque
tenho a tentagdo das drogas. Eu gosto do efeito que elas fazem no meu corpo,
embora saiba que elas podem me causar prejuizos. Entdo, acabo deixando a
ingestdo dos medicamentos para fazer o uso de drogas. Agora néo consigo
mais trabalhar como antes. E outras coisas ndo me ajudam nos cuidados
que preciso para seguir o tratamento. Passo fome, frio. Meus medicamentos



estragam por causa da chuva ou ficam expostos ao sol. Até mesmo podem
desaparecer. Os outros companheiros de rua podem vendé-los. Jd aconteceu
de ndo poder pegd-los porque meu cartdo do SUS foi extraviado. Também
ndo consigo dormir ou ter repouso direito porque a violéncia me tira o sono
d noite e preciso correr atrds da minha comida, mesmo naqueles dias em que
estou bem sofrido, com tosse, febre e muito cansaco. Preciso sair em busca do
sustento didrio. Eu tenho o sonho de ter uma casa para morar e dar abrigo
a alguns dos meus companheiros de rua. Também gostaria de arrumar uma
pessoa para amar e me fazer companhia. Mas também gosto da liberdade
que tenho, morando na rua”.

Este estudo construiu uma sintese narrativa de PSR acometidas por
TB que é permeada de significados e experiéncias intensas e profundas.

Apresentou limitacdes na coleta de dados devido ao contexto
(barulho, mudancas climaticas, ambiente hostil) onde foram coletados os
dados, lugar escolhido pelos colaboradores.

Ao considerar a sintese narrativa em questdo, chama-se atencao
para a condicdo de pobreza extrema, a vulnerabilidade ao uso de alcool
e outras drogas, bem como a falta do cartdo do SUS como aspectos
importantes na experiéncia de adoecimento das PSR por TB, refletindo
na descontinuidade do tratamento da TB.

Além disso, uma questao marcante nesta pesquisa foi a constatacao
de que a luta pela (sobre)vivéncia na rua é assinalada por experiéncias
extremamente contraditérias, que ora se apresentam como favordveis,
ora sdo adversas, conforme sintese narrativa apresentada.
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A Tuberculose (TB) é considerada doenca reemergente, uma vez
gue permanece com aumento no numero de casos anualmente. Estima-
se que, em 2017, a TB tenha causado 1,3 milhao de mortes, mantendo-se
entre as 10 principais causas de 6bito no planeta (WHO, 2018).

As desigualdades sociais e o advento da AIDS sao os principais
fatores que agravam a atual situacdo da TB (GUIMARAES et al., 2012). No
mundo, em 2017, dentre os 10 milhdes de pessoas que desenvolveram
a TB, aproximadamente 9% também estavam vivendo com o HIV. A TB
continua a ser a principal causa de morte entre as pessoas que vivem com
o HIV, sendo responsavel por cerca de uma a cada trés mortes relacionadas
a AIDS (UNAIDS, 2019).

A elevacgao das taxas de coinfeccao por HIV-TB determina desafios
gue impedem a reducdo da incidéncia de ambas as infeccdes. O aumento da
prevaléncia global do HIV resultou em sérias implicacdes para os programas



de controle da TB, particularmente em paises com alta prevaléncia dessa
doenca (GUIMARAES et al., 2012).

O Brasil ndo possui uma epidemia generalizada da TB, estando
concentrada em algumas populac¢des, dentre as quais, as pessoas vivendo
com HIV (PVHIV) (BRASIL, 2019a). No pais, em 2017, foram notificados 69.569
casos novos e 4.534 ébitos. Dentre 0s casos novos, 8.515 (11,4%) tinham a
coinfeccdo, com HIV diagnosticado durante a TB (BRASIL, 2018; BRASIL, 2019b).

E importante destacar que alguns estados brasileiros, em especial os
da Regido Nordeste, apresentam condi¢des mais favoraveis a manutencao
dos elevados indices de prevaléncia da infeccao pelo HIV e da TB, devido aos
grandes contingentes populacionais empobrecidos e a baixa resolutividade
dos servicos publicos (BARBOSA; COSTA, 2014).

Entre as intervencdes preconizadas pelo Ministério da Saude
para controle da coinfeccdo TB-HIV, destaca-se a testagem oportuna para
HIV para todos os pacientes com TB, por meio do teste rapido. Além do
diagnéstico precoce da TB, do tratamento da TB ativa e da infeccao latente,
do inicio precoce da terapia antirretroviral e da garantia de uma assisténcia
integral e especializada aos coinfectados (BRASIL, 2013), recomenda-se
melhor aproximacao dos individuos aos servicos de saude e maior adesao ao
tratamento de ambas as infecgdes (BRASIL, 2019b; PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

Tendo em vista a importancia epidemiolégica da TB da coinfeccao
TB-HIV, é evidente a necessidade de caracterizar essa problematica, a fim
de contribuir para uma reflexdo sobre o panorama da coinfec¢do TB-HIV
em um estado nordestino e subsidiar novos estudos na area.

Diante desse contexto que repercute na saude publica
mundialmente, o presente estudo tem como objetivo caracterizar o perfil
epidemiolégico da coinfeccao TB-HIV no Estado da Paraiba.



Trata-se de um estudo descritivo, que envolveu 0s casos novos
de coinfeccdo TB-HIV, diagnosticados nos servicos de saude do Estado
da Paraiba.

Os dados foram coletados entre os meses de agosto e setembro
de 2018, com inclusao dos casos de TB que testaram positivo para o HIV e
notificados no Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
nos anos de 2016 e 2017, cujos individuos eram residentes em municipios do
Estado da Paraiba, sendo excluidos aqueles cuja variavel ‘HIV’ encontrava-
se em andamento, deixada em branco ou nao foi realizada.

Como variadveis do estudo, foram selecionadas: 1) sociodemograficas
(sexo, raca/cor da pele, escolaridade e faixa etaria), 2) clinicas e de encerramento
(formas clinicas, cura, abandono, ébito por TB, ébito por outras causas,
transferéncia, TB multirresistente a drogas, ignorada/sem preenchimento).

Os dados foram tabulados em uma planilha do programa MS Excel
e analisados individualmente por meio de estatistica descritiva. A discussao
dos dados foi feita com base na producao cientifica sobre a temética.

A pesquisa atende a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) (BRASIL, 2012), com aprovacdo do comité de ética do Centro
Universitario Mauricio de Nassau — Unidade Recife-PE, conforme o n°e CAAE
84486118.4.0000.5193.

O estado da Paraiba notificou 2251 casos novos de tuberculose nos
anos de 2016 e 2017. Destes, 175 eram coinfectados pelo HIV.



TUBERCULOSE, INTEGRALIDADE E CUIDADO O QUE SABEMOS?

Na andlise sociodemografica dos casos de coinfeccao TB/HIV (Tabela
1), verificou-se predominio de sexo masculino (73,7%), de cor parda (78,8%),
na faixa etaria entre 36-45 anos (32,6%), com idade minima de 16 anos e
maxima de 85 anos. Quanto a escolaridade, 46,8% dos individuos nao
completaram o ensino fundamental e identificou-se, em 18,8% de casos,
incompletude desta informacao.

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de coinfeccdo de TB-HIV, conforme varidveis sexo,
raca, escolaridade e faixa etéria. Jodo Pessoa-PB, 2016 e 2017 (N=175).

VARIAVEL N %
SEXO
Masculino 129 73,7
Feminino 46 26,3
RACA
Parda 138 78,8
Branca 21 12,0
Preta n 6,3
Indigena 00 0,0
Amarela 00 0,0
Sem informacao 05 2,9
ESCOLARIDADE
Fundamental incompleto 82 46,8
Ensino fundamental completo 33 18,9
Ensino médio Incompleto 06 34
Ensino médio completo 12 6,9
Ensino superior completo 05 29
Ensino superior incompleto 04 2,3
Sem informacéao 33 18,8
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FAIXA ETARIA

16 — 25 anos 15 8,6
26 - 35 anos 52 29,7
36 —45 anos 57 32,6
46 - 55 anos 34 19,4
Mais de 55 anos 16 9,11
Sem informagao 01 0,6

Fonte: Dados do SINAN da Secretaria de Satide do Estado da Paraiba, agosto de 2018.

Quanto a apresentacgao clinica e situacao de encerramento dos
casos de coinfeccao de TB-HIV (tabela 2), verificou-se a predominancia da
forma clinica pulmonar (69,0%); indice de cura de 42,3%; 11,4% de abandono;
e 2,3% de 6bito, tendo como causa basica a Tuberculose.

Tabela 2. Distribuicdo dos casos de coinfec¢ao de TB-HIV, conforme formas clinicas
e situacao de encerramento dos casos de Tuberculose no Estado da Paraiba. Jodo
Pessoa-PB, 2016 e 2017 (N=175).

FORMA CLINICA N %
Pulmonar 121 69,0
Extrapulmonar 42 24,0
Pulmonar + Extrapulmonar 12 7,0
SITUACAO DE ENCERRAMENTO
Cura 74 43,3
Ignorado/branco 33 18,9
Transferéncia 21 12,0
Abandono 20 11,4
Obito por outras causas 18 10,3
Obitos por TB 4 2,3
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Mudanca de esquema 4 2,3
Faléncia/abandono primario 1 0,5
Fonte: Dados do SINAN da Secretaria de Satude do Estado da Paraiba, agosto de 2018.

A TB ativa em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) é a condicao
de maior impacto na mortalidade por AIDS e por TB no pais. Sequndo
o Relatério Global de Controle da TB, desenvolvido pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS), as PVHA sao 21 a 34 vezes mais propensas
a desenvolver TB ativa quando comparadas a populacao geral.
Frequentemente, o diagnéstico da infeccdo pelo HIV ocorre durante o
curso da TB (BRASIL, 2013).

No Brasil, dos casos novos de TB notificados no ano de 2017, 73,4%
foram testados para HIV, apresentando 9,7% da coinfeccdo. A Paraiba testou
69,1% dos seus casos novos, ficando bem abaixo do percentual nacional
(BRASIL, 2018; BRASIL, 2019b). Tal indicador pode estar relacionado as
dificuldades de acesso ao teste rapido e a incompletude nos dados, uma
vez que pode haver ainda casos com a situacdo do teste em andamento.

Observa-se que o percentual de coinfeccdo de 7,8%, obtido com
os casos analisados no estudo, se aproxima dos dados nacionais para esse
mesmo ano.

Ao analisar o perfil sociodemogréfico dos casos, segundo a varidvel
sexo, verificou-se predominancia do sexo masculino, corroborando com
estudos realizados em estados do Nordeste do Brasil (BARBOSA; COSTA,
2014; OLIVEIRA et al., 2018) e na regido Sul (ROSSETTO, 2016). Eimportante
destacar que o adoecimento nos homens esta claro, pode-se considerar que



a coinfeccdo acomete mais o sexo masculino por este grupo se cuidar menos
e procurarmenos os servicos de saude, o que os torna mais vulneraveis as
doencas (COSTA-JUNIOR; COUTO; MAIA, 2016).

Em relacdo a raca dos casos de coinfeccao analisados, a maioria foi
registrada como parda, corroborando os estudos de Oliveira et al. (2018)
e Magno et al. (2017). Esses achados podem estar relacionados ao fato de
a maioria da populacao da Paraiba e dos outros estados em estudo (Piaui
e Amazonas) ser da raca parda, conforme afirma o IBGE (2010).

Em contrapartida, achados de um estudo realizado em Porto
Alegre, no Rio Grande do Sul, que teve por objetivo analisar a ocorréncia
de coinfecgado por TB/HIV/AIDS, no periodo de 2009 a 2013, verificou
prevaléncia na raca branca, com 56,3% (ROSSETTO, 2016), 0 que sugere que
o adoecimento tende a acompanhar a etnia especifica da populagao/regiao.

Dentre os resultados encontrados na pesquisa, a prevaléncia em
relacdo a escolaridade foi dos pacientes que nao concluiram o ensino
fundamental. O estudo realizado por Rossetto (2016) também verificou
que 69,2% dos casos de coinfeccdo do municipio de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, ndo concluiram o ensino fundamental. A baixa escolaridade
pode sugerir menos esclarecimento sobre as doencas e seus cuidados e
aumentar os riscos de adoecer.

As condicdes socioecondmicas sao decisivas para constituicao das
condicoes de vulnerabilidade. A TB e Coinfeccao TB/HIV estao vinculadas
a situacdo de pobreza e as condicdes de vida da populagdo. A falta de
esclarecimento, ocasionada pelo baixo nivel de escolaridade desses
individuos pode ter sido um fator de vulnerabilidade associado a coinfeccao
(ROSSETTO et al., 2019; OLIVEIRA NETO, 2016).



Com relacéo a faixa etdria, destaca-se predominancia de individuos
de 36 a 45 anos, mas as idades variaram entre 16 anos e 85 anos. Esses dados
também corroboram com o estudo de Oliveira et al. (2018), que mostraram
a prevaléncia de pessoas coinfectadas entre 20 a 49 anos. Concordando
com esses dados, outro estudo realizado no Nordeste do Brasil verificou
que a faixa etaria que teve maior predominio foi de pessoas de 15 a 39
anos (BARBOSA; COSTA, 2014). Ressalta-se que a faixa etdria acometida é
predominantemente de adulto-jovem e que este fato pode ser justificado
devido as atividades realizadas nesta fase da vida, como transfusao de
sangue, relagdes sexuais e o uso de drogas injetaveis (BASTOS et al., 2019).

Quanto a apresentacao clinica, evidenciou-se predominancia da forma
clinica pulmonar, o que ndo difere da realidade nacional. Estudos realizados
em Fortaleza e Porto Alegre registraram a ocorréncia de formas pulmonares
em 71,6% e 74,4%, respectivamente (LEMOS, 2013; ROSSETTO, 2016).

A forma clinica pulmonar é caracterizada pela alta infectividade,
desta maneira, é necessario que haja uma confirmacao precoce da infeccao
por TB, para que assim se possa interromper a cadeia de transmissao da
doenca (BRASIL, 2019a).

Sabe-se que essa é a forma mais predominante, até mesmo na
PVHA, uma vez que ha predilecao do patégeno pelo parénquima pulmonar.
Assim, nos coinfectados, a TB torna-se a infeccdo oportunista mais comum
e uma das principais causas de hospitalizacdo nesse segmento (BASTOS
etal,, 2019).

Em se tratando do desfecho terapéutico, o percentual de cura
registrado no Estado da Paraiba para os casos de coinfeccdao TB-HIV foi
muito inferior ao recomendado pelo Ministério de Saude, que prevé 85%



de cura, assim como o percentual de abandono ficou muito acima do
preconizado, que seria de até 5% (BRASIL, 2011).

Outras causas de encerramento, como ignorado/branco e
transferéncia também obtiveram indices consideraveis, com percentuais mais
elevados que as médias brasileira na mesma faixa de tempo (BRASIL, 2019a).

A coinfecgdo TB-HIV continua sendo um grande desafio para o
controle da TB e do HIV no Brasil, sendo o diagndstico precoce da coinfeccao
TB-HIV a melhor vinculagcdo dos individuos aos servigos de saude, resultando
na maior adesédo ao tratamento de ambas as infec¢des e no alcance de
um melhor prognéstico para a pessoa com a coinfeccdo (BRASIL, 2019b).

Os resultados obtidos possibilitaram a compreensao do perfil
epidemioldgico dos casos notificados da coinfeccao TB-HIV, na Paraiba,
avaliando de forma indireta a qualidade do Programa de ControledaTB e
do HIV. Os achados epidemiolégicos indicaram que o adoecimento é maior
em homens, da raca parda, na faixa etaria adulto-jovem e que concluiram
o ensino fundamental, o que corresponde ao perfil encontrado em outros
estados do Brasil.

Logo, mesmo que os sujeitos possuam acesso ao tratamento
das duas infeccdes e a testagem rapida para o HIV, fazem-se necessarios
o fortalecimento das intervencdes e acdes de controle voltadas ao
diagndstico precoce, tendo em vista diminuir a ocorréncia, aumentar a
adesao ao tratamento e a cura dos pacientes com TB, além da deteccao
dos coinfectados por TB e HIV.



Considera-se como limitacao do estudo a restricdo de variaveis e
da faixa de tempo analisada. Nesta perspectiva, sugere-se a producao de
pesquisas que investiguem os fatores relacionados aos indices do abandono
e da mortalidade, conhecendo e analisando a real situacdo da doenca
entre diferentes sexos, raga/cor no pais, com maior amplitude temporal,
almejando a ampliacdo das vertentes de discusséo, de forma a possibilitar
maiores conhecimentos que favorecam a tomada de decisdo, direcionando
as atividades para as metas de controle preconizadas.
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A Tuberculose (TB) é a principal causa de morte por um unico
agente infeccioso (bactéria Mycobacterium tuberculosis) em todo o mundo.
Em 2018, havia um nimero estimado de 10 milhées de novos casos de TB
mundialmente, e 1,5 milhao de pessoas morreram desta doenca. Neste
mesmo ano, o Brasil teve uma incidéncia de TB de 45 casos/100.000
habitantes e taxa de mortalidade relacionada a esta doenca de 2,3
6bitos/100.000 habitantes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 2016, reconheceu
a TB como a doenca infecciosa que mais mata no mundo, com cerca de
1,3 milhdes de pessoas mortas em decorréncia da doenca. Nesse cenario,
segundo caracteristicas epidemiolégicas, 87% dos casos de TB encontram-
se concentrados em 30 paises do mundo, dentre os quais o Brasil ocupa a
20° posicao na classificacdo de carga da TB (BRASIL, 2018).



Alguns cidaddos estdao mais vulnerdveis ao adoecimento por TB,
seja por sua situacao imunolégica, pela dificuldade de acesso aos servicos
publicos, bem como por suas condi¢des desfavoraveis de vida. Neste
contexto, estdo incluidas as pessoas em situacdo de rua e privadas de
liberdade no sistema prisional, usuarios compulsivos de crack, dlcool e
outras drogas e pessoas vivendo com HIV/AIDS (BRASIL, 2017).

No tocante ao ambito prisional, o indice da TB nos presidios é
bastante preocupante, uma vez que a aglomeracao de pessoas é o principal
fator da transmissdo que favorece a disseminacdo dessa bactéria transmitida
pelo ar e, nos presidios, ha a superlotacao associada a condicdes precarias,
falta de iluminacéo e ventilacao (VALENCA et al., 2016a).

Além disso, a desinformacao das préprias Pessoas Privadas de
Liberdade (PPL), dos funciondrios do sistema carcerario e familiares torna-
se uma das principais barreiras para o descobrimento dos sintomas e
o diagnéstico precoce da TB, sendo o acesso ao tratamento e a cura as
maiores preocupacdes das PPL (JUNIOR; OLIVEIRA; MARIN-LEON, 2013).

Vale ressaltar que, desde o ano 2014, foi criada a Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no sistema
prisional (PNAISP), para garantir o direito a salide a essa populacdo, com o
proposito de estender as acdes de satiide do Sistema Unico de Saude (SUS).
O intuito é o de que cada unidade basica prisional passe a ser vista como
componente integrante da Rede de Atencdo a Saude do SUS (BRASIL, 2013).

Segundo o Sistema de Informagées Estatisticas do Sistema
Penitenciario Brasileiro - INFOPEN -, estima-se que apenas cerca de um
terco (37%) das unidades prisionais no Brasil possui o médulo de saude. Ja
no estado da Paraiba, 61% possuem esse modulo, qualificando a Atencao



Basica no ambito prisional como porta de entrada do sistema e ordenando
as acoes e servicos de saude pela rede (BRASIL, 2014).

O INFOPEN também revela que no estado da Paraiba a taxa de
ocupacao do sistema prisional é de 152%, sendo 143 casos de TB notificados.
Destaca-se, entretanto, que apenas 33% das unidades prisionais informaram
os dados (BRASIL, 2014).

Sdo varias as condi¢des que corroboram para o adoecimento em
um cenario de condicOes precarias, como a exposicao ao frio da noite,
a ma nutricdao, o consumo de drogas licitas e ilicitas e, principalmente, a
perda da autonomia para cuidar de si préprio. Portanto, as PPL passam por
dificeis sentimentos, constrangimentos, tristeza, vergonha, angustia e tém
o seu dia-a-dia modificado & medida que os sintomas aparecem (SA, 2017).

Desta forma, observa-se que o controle da TB nas PPL tem como
agravante os fatores estruturais e logisticos do sistema penitenciario, sendo
possivel destacar o diagnoéstico tardio, o tratamento irregular, além da
dificuldade na disponibilidade de viaturas e agentes que possam conduzi-
los para as instituicoes de satuide e assisténcia hospitalar, contribuindo para
um alto risco de adoecimento e morte pela TB (ALCANTARA et al., 2014).

Nessa perspectiva, visando a producao de conhecimento que
possa contribuir para a compreensao da problematica em questao e, por
conseguinte, seja capaz de subsidiar a elaboracao de tomada de decisdo
no enfrentamento desta doenca, a presente pesquisa visa responder a
seguinte questao: qual o perfil clinico e epidemioldgico dos casos de
TB nos presidios estaduais da Paraiba? Para tanto, este estudo objetivou
identificar o perfil clinico e epidemiolégico dos casos de TB nos presidios
do Estado da Paraiba.



Trata-se de um estudo descritivo, que utilizou dados secundarios
do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) de casos de
TB, notificados no sistema prisional do Estado da Paraiba, entre os anos
de 2012 a 2016.

A coleta de dados foi realizada nos meses de marco e abril de
2019. Foram incluidos no estudo os dados dos casos confirmados de TB
notificados no SINAN, de pessoas residentes no sistema penitenciario do
Estado da Paraiba. Foram excluidos aqueles cuja variavel TB encontrava-se
em andamento, foi deixada em branco ou nao foi realizada.

Fizeram parte da pesquisa as varidveis que caracterizam o perfil
sociodemografico dos individuos (sexo, raca/cor da pele, escolaridade
e faixa etaria), a forma clinica (pulmonar, extrapulmonar, pulmonar +
extrapulmonar) e também a situacao de encerramento (cura, abandono,
Obito por TB, 6bito por outras causas, transferéncia, TB multirresistente a
drogas, ignorada/sem preenchimento).

Apos a coleta, os dados foram tabulados em uma planilha do
programa Microsoft Excel e analisados individualmente, por meio de
estatistica descritiva simples.

A pesquisa cumpriu as recomendacdes da Resolugao 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que dispde sobre as pesquisas com seres
humanos. Obteve-se aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité de
Etica, designado CAAE: 84486118.4.0000.5193, com parecer N° 2.720.043.



TUBERCULOSE, INTEGRALIDADE E CUIDADO O QUE SABEMOS?

RESULTADOS

Em relacao a distribuicao dos casos de TB nas PPL, entre os anos
de 2012 a 2016, no estado da Paraiba (tabela 1), verificou-se que a forma
da TB mais predominante foi a pulmonar, com 521 (94,2%) dos casos, e em
homens, com 521 (94,2%) casos; da raca parda, constam 400 casos (72,3%);
com idades que variavam entre 18 a 90 anos, com destaque para a faixa
etaria de 18 a 35 anos, o numero é de 414 (74,9%) casos; e com ensino
fundamental incompleto, sao 250 casos (45,2,%).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de tuberculose nas pessoas provadas de liberdade,
conforme varidveis conforme varidveis sexo, raca, escolaridade, faixa etaria e forma
clinica. Joao Pessoa-PB, 2012 a 2016 (N=553).

VARIAVEL n %

SEXO

Masculino 521 94,2
Feminino 32 5,8
RACA

Parda 400 72,3
Branca 78 14,1
Preta 49 89
Indigena 02 04
Amarela 05 09
Sem informacao 19 3,4

ESCOLARIDADE

Sem escolaridade 41 74
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Ensino fundamental incompleto 250 45,2
Ensino fundamental completo 28 51

Ensino médio Incompleto 15 2,7
Ensino médio completo 19 34
Ensino superior completo 01 0,2
Ensino superior incompleto 04 0,7
Sem informagao 195 35,3
FAIXA ETARIA

18 — 35 anos 414 74,9
36 - 59 anos 119 21,5
Mais de 60 anos 20 3,6

FORMA CLIiNICA

Pulmonar 521 94,2
Extrapulmonar 29 5,2
Pulmonar + Extrapulmonar 03 0,6

Fonte: Dados do SINAN da Secretaria de Satide do Estado da Paraiba, marco de 2019.

Por sua vez, este estudo também observou que a situacao de
encerramento dos casos de TB nos presidios do estado da Paraiba (tabela
2), em sua maioria - 363 (65,6%) —, foi por cura como desfecho terapéutico;
seguido de abandono, 77 (14%), e 6bitos por TB 10 (1,8).
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Tabela 2. Situacéo de encerramento dos casos de tuberculose nas pessoas privadas
de liberdade no Estado da Paraiba. Jodo Pessoa-PB, 2012 a 2016 (N=553).

SITUACAO DE ENCERRAMENTO N %
Cura 363 65,6
Ignorado/branco 20 3,6
Transferéncia 65 11,8
Abandono 77 14
Obito por outras causas 9 1,6
Obitos por TB 10 1,8
Mudanca de esquema 8 14
Faléncia/abandono primario 1 0,2

Fonte: Dados do SINAN da Secretaria de Saude do Estado da Paraiba, agosto de 2018.

Sabe-se que a TB no sistema prisional é um grave problema de
saude publica, ja que é uma doenca transmitida pelas vias aéreas, com
transmissao facilitada em ambientes superlotados, de pouca ventilacao
e iluminacao, favoravel a recintos prisionais. O ndo controle da TB nos
presidios repercute na populacao civil, pois os familiares e trabalhadores
da prisao podem ser portas potenciais de saida para a transmissao da TB
(MACHADO et al., 2016).

Estudo realizado em 13 unidades prisionais do Rio Grande do Sul
(RS) revela a necessidade das acoes de atencao a saude serem ampliadas
em relagao a busca de sintomaticos respiratérios e adog¢ao do TDO e agdes
de vigilancia e registro em documentos oficiais do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (ALLGAYERI et al., 2019).



Sdo fragilidades inerentes ao controle da TB nas prisdes do RS:
registros inadequados, falta de conhecimento técnico, quantitativo de
profissionais insuficientes para atender a demanda e estrutura fisica
inadequada para realizacdo de cuidados a saude (ELY et al., 2020).

Neste estudo, o sexo masculino corresponde a maioria dos casos
entre as PPL com diagnostico de TB, semelhante ao encontrado na pesquisa
realizada por Marques et al. (2018), que também identificou uma maior
incidéncia de casos nas PPL do sexo masculino.

Dados do Banco Nacional de Monitoramento de Prisées, fornecidos
pelo Conselho Nacional de Justica, evidenciam que cerca de 95,5% da
populacao carceraria do estado da Paraiba é composta por homens,
semelhante a porcentagem nacional, que é de 95,1% (LIMA et al., 2018). As
diferencas de género podem ser decorrentes da maior presenca de homens
no mercado de trabalho, por eles se cuidarem menos e procurarem menos
os servicos de saude, condi¢bes essas que os tornam mais vulneraveis a
infeccao e ao adoecimento da TB.

Em relacdo a raca, a predominancia de casos de TB em PPL da
raca parda corrobora com os achados de estudo anterior, realizado nos
presidios do estado da Paraiba, que também identificou maior incidéncia
de casos em PPL da racga parda, representando (71,1%) das PPL (LIMA et
al., 2018). Ja na regido sul do Brasil, uma realidade diferente foi constatada
em um estudo do ano de 2016, com presos da Penitencidria Estadual de
Venancio Aires - RS, no qual de uma populagao de 33 PPL com TB, 25 (75,8%)
pertenciam a cor branca (KIST et al., 2016).

Outro fator importante que pode influenciar a percepc¢ao do doente
sobre sua condicao de saude, bem como na adogao de estratégias de
autocuidado e prevencao, é a escolaridade. Neste estudo, a maioria dos



individuos ndo completou o ensino fundamental, resultado semelhante
ao de outros estudos (LIMA et al., 2018; KIST et al., 2016). Assim, a baixa
escolaridade nos presidios dificulta o conhecimento sobre a TB e corrobora
para a irregularidade do tratamento.

Por sua vez, em relacdo a faixa etaria das PPL com TB, este estudo
identificou que os adultos jovens entre 18 a 35 anos foram os mais
acometidos. Esses dados corroboram com outros estudos realizados em
diferentes estados brasileiros: no estado de Goias, cuja faixa etaria de
maior incidéncia foi 19 a 29 anos, e no Espirito Santo, entre 26 e 35 anos
(COSTA-JUNIOR et al., 2016; MACEDO; MACEDO; MACIEL, 2013). Ressalta-se
que a faixa etdria acometida é predominantemente de adultos jovens, o
que é um retrato da populagao carceraria brasileira que, em sua maioria,
é constituida por homens adultos jovens (SILVA; NAZARIO; LIMA, 2014).

Quanto a forma clinica da TB, a maioria das PPL em estudo
apresentou a forma pulmonar da doenca, o que reflete uma necessidade
urgente de atencao precoce quanto a suspeicao diagndstica de infeccao
por TB dessa forma clinica, para que se possa interromper a cadeia
de transmissdo da doenca nos presidios. Tal achado é semelhante ao
encontrado em outros estudos que analisaram a forma clinica da TB em
PPL (VALENCA et al., 2016b; MACEDO; MACEDO; MACIEL, 2013).

Em se tratando da situacdo de encerramento dos casos de TB nas
penitencidrias no estado da Paraiba, apesar da cura ter sido o desfecho
principal, com um percentual de 66% dos casos, ele foi muito inferior ao
recomendado pelo Ministério de Saude, que preconiza 85% de cura, assim
como o percentual de abandono (14%) ficou muito acima do recomendado,
que seria de até 5% (BRASIL, 2011).



Nesse sentido, a melhora do controle da TB nas prisdes requer a
implantacdo de a¢des especificas, tais como: reforcar a deteccao passiva;
instituir a detecgao ativa (busca entre os recém-ingressos); instalar
laboratérios intramuros; realizar o tratamento supervisionado; bem
como conscientizar as PPL, seus familiares e os profissionais que atuam
nas penitenciarias sobre a doenca e seus cuidados (SANCHEZ; DIUANA;
LAROUZE, 2010).

Outra importante estratégia, que deve partir dos gestores, é o
investimento em recursos humanos e financeiros no sistema penitenciario
brasileiro, para assim assegurar a PPL o acesso a saude de qualidade
(SACRAMENTO; GONCALVES, 2017).

O objetivo do presente estudo foi alcancado pela possibilidade de
conhecer e discutir os dados sobre o perfil clinico e epidemiolégico dos
casos de TB, nos presidios estaduais da Paraiba.

Verificou-se que no estado da Paraiba o adoecimento por
TB na populagao carceraria é maior no sexo masculino e em pessoas
autodeclaradas pardas, na faixa etdria adulto-jovem (18 a 35 anos) e com
ensino fundamental incompleto. A forma clinica mais predominante foi
a pulmonar e a situacdo de encerramento de casos mais encontrada foi
a cura. Tais dados corroboram com outros estudos realizados com PPL
acometidas por TB em outros estados do Brasil.

No que se refere as limitacdes do estudo, a falta de dados oficiais
sobre as questdes sociodemograficas da populacado prisional da Paraiba



dificultou a relacao entre os dados sociodemograficos e possivel pertinéncia
de casos novos da TB.

Foi possivel identificar que a TB continua em ascensdo no ambito
prisional, mesmo com a existéncia de politicas publicas e portarias
especificas ao publico carcerario quanto ao acesso e atencdo a saude
por parte dos servicos do SUS. Assim, é imprescindivel a implementacao,
monitoramento e avaliacao de acdes de saude voltadas as PPL para um
melhor controle e combate da TB.

Espera-se que novos estudos possam ser realizados na perspectiva
de entender os desafios no enfrentamento da TB nas prisdes, por parte dos
gestores, profissionais de satide e PPL, ampliando e aprofundando o tema
abordado. Evidenciam-se como primordiais, portanto, os investimentos,
por parte dos gestores e da academia, em cursos de educacao continuada
e permanente para o aperfeicoamento de uma atencao a saude das PPL
no sistema prisional, de modo a subsidiar as a¢ées na redugao dos novos
casos, agravos advindos do adoecimento e abandono do tratamento da TB.
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A Tuberculose (TB) ainda se apresenta mundialmente como um
desafiador problema de saude publica. No mundo, em 2018, cerca de
dez milhdes de pessoas adoeceram por Tuberculose e 1,5 milhao de
pessoas morreram em decorréncia da doenca. Tal doenga acomete,
desproporcionalmente, pessoas do sexo masculino, adultos jovens e paises
de baixa renda, e estd vinculada a importantes fatores socioeconémicos
(BRASIL, 2020; OLIVEIRA et al., 2016).

No Brasil, em 2019, foram diagnosticados 73.864 casos novos de
TB, o que correspondeu a um coeficiente de incidéncia de 35,0 casos/100
mil habitantes. Os dados apontam que entre os anos de 2010 e 2016 houve
uma queda no coeficiente de incidéncia da TB. No entanto, observou-se,
nos anos de 2017 e 2018, um aumento de incidéncia na faixa etaria de 10
a 64 anos (BRASIL, 2020).



Como resposta global para o controle da doenca, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) lanca no ano de 1993 o Directly Observed
Treatment-short course (DOTS). O DOTS corresponde a um conjunto de
praticas que se ancoram em cinco pilares: 1) compromisso politico; 2)
mobilizacao social; 3) diagnéstico por meio de exames bacteriolégicos de
qualidade, fornecimento e gestao eficaz do medicamento; 4) sistema de
monitoramento e avaliacdo; 5) Tratamento Diretamente Observado (TDO)
na Atencao Basica (AB) (OLIVEIRA et al., 2016; BRASIL, 2019).

Cumpre salientar que a atuacao da equipe de enfermagem é vista
como primordial no cuidado aos pacientes, tanto no servico de AB, como
nos hospitais e centros de referéncia para o controle e tratamento da TB.

Dentre as competéncias e habilidades do enfermeiro para o cuidado
ao doente de TB no ambito hospitalar, destacam-se as relacionadas a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a organizacao do
processo de trabalho, no que diz respeito as medidas de biosseguranca para
evitar a disseminacao da doenca, bem como a adocao de praticas voltadas
para o acolhimento desses pacientes e seus familiares. A SAE compreende
toda a acdo vinculada ao trabalho profissional do enfermeiro, possibilitando,
assim, por meios de recursos técnicos, cientificos e humanos a melhora da
qualidade do cuidado ao paciente (OLIVEIRA, ALMEIDA, MOREIRA, 2019).

No cuidado ao paciente com TB, a equipe de enfermagem deve
garantir que as acoes sejam sistematizadas, continuas e resolutivas. Neste
contexto, o cuidado de enfermagem deve ser realizado por meio da
elaboracdo dos protocolos de atendimento pautados nas diretrizes definidas
pelo Ministério da Saude (MS), mas que contemplem as especificidades
locais e, principalmente, a dinamica de trabalho da equipe, nos servicos
de atencdo a saude (BRASIL, 2017).



Em vista do exposto, surge a seguinte questdo de pesquisa: como
é realizado o cuidado de enfermagem ao paciente com Tuberculose em
um hospital de referéncia na Paraiba?

A justificativa para o desenvolvimento deste estudo da-se pelo
encontro de lacunas no gerenciamento da enfermagem ao paciente com
TB, além da relevancia da tematica e contribuicdo para a formacgdo dos
profissionais de enfermagem que, tendo acesso as informacdes desta
pesquisa, poderao ser sensibilizados para uma qualificacdo e melhoria do
cuidado ao paciente com TB que procura o servico de referéncia.

Assim sendo, objetivou-se investigar o cuidado de enfermagem
ao paciente com Tuberculose em um hospital de referéncia no estado
da Paraiba.

Este estudo configurou-se em uma pesquisa de campo, do tipo
descritivo, com natureza qualitativa. A presente pesquisa foi realizada em
um Complexo Hospitalar, considerado unidade de referéncia no Estado
da Paraiba para o tratamento da Tuberculose, Hanseniase, IST/HIV/AIDS,
Dengue e Hepatites Virais.

O hospital conta com uma equipe de profissionais multidisciplinar
(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicélogos, assistentes
sociais, fisioterapeutas, nutricionistas e fonoaudiélogos). Dispde de servicos
de tomografia, ultrassonografia, endoscopia, raios-x e laboratério para
testagem rapida de HIV e de hepatite B. (PINHEIRO et al., 2017).

A populacao do estudo foi constituida por enfermeiros que atuam
no hospital com experiéncia no cuidado a pacientes com TB. A amostra é



nao probabilistica e, por conveniéncia, foi constituida por 10 enfermeiros,
que atenderam aos seguintes critérios de inclusao: atuar no hospital ha
pelo menos seis meses; prestar o cuidado de enfermagem a pacientes com
TB; bem como, estar presente no hospital durante a coleta de dados. Os
critérios de exclusao foram: nao exercer prestacao de cuidados a pacientes
com TB e estar ausente no dia da coleta de dados.

O material empirico foi coletado nos meses de agosto a outubro
de 2019, a partir de uma entrevista, utilizando um roteiro semiestruturado.

As entrevistas foram realizadas individualmente, mediante uso
de gravador, em local reservado, garantindo o direito ao anonimato e a
privacidade, e com o tempo médio de 10 minutos, sendo composta por
duas partes: a primeira referente a perguntas fechadas destinada aos dados
de caracterizacao da amostra, e a segunda foi constituida por questdes
abertas referentes a temética.

Os usuarios participantes do estudo foram identificados pela letra E
(Enfermeiros) e dispostos em sequéncia (E1 a E10), de acordo com a ordem
de realizagao das entrevistas.

Para analise do material empirico, utilizou-se a técnica de analise
de conteldo para identificacao dos nucleos de sentido, codificacao e
categorizacao dos achados qualitativos (BARDIN, 2016). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Joao
Pessoa/Unipé, com o parecer n° 3.106.959 e CAAE: 04248718.5.0000.5176.

Dos dez participantes do estudo, 10 (100%) sao do sexo feminino,
07 (70%) possuem idade entre 30 a 40 anos.



Observou-se que o tempo de servico no hospital variou entre 06
meses a 20 anos ou mais, em que 06 (60%) dos participantes apresentaram
um tempo de servico de 06 meses a 05 anos; 01 participante (10%) com
o tempo de 06 a 10 anos; 02 (20%) de 11 a 20 anos; e 01 (10%) com
20 anos ou mais de servico prestado ao hospital. O tempo de atuacao
com pacientes com TB se diversifica entre: 04 meses a 01 ano para 03
participantes (30%), 02 a 04 anos para 05 participantes (50%) e 5 a 6 anos
para 02 (20%) dos entrevistados.

Evidenciou-se que 08 (80%) dos enfermeiros entrevistados fizeram
algum tipo de curso de qualificacdo profissional. Salienta-se que 05 (50%)
enfermeiros realizaram algum tipo de especializacdo, 01 (10%) possui
titulacao de mestre e os 04 (40%) restantes apresentam apenas a graduacao.
Com base nos dados acima, observa-se que a média de enfermeiros
qualificados com algum tipo de curso de especializacdo foi de cunho
positivo, para a ocupacgao do cargo atual.

Da analise do material empirico, foi possivel apreender duas
categorias: (1) Experiéncia hospitalar do enfermeiro no cuidado ao paciente
com Tuberculose; (2) Abandono do tratamento da Tuberculose: dificuldades
vivenciadas pelos enfermeiros.

A enfermagem demonstra-se como grande pilar na luta contra
doencas infectocontagiosas, pois apresenta grande aparato cientifico
tanto no cenario hospitalar, quanto no da Atencao Basica (AB), com a
finalidade de por em pratica o cuidado necessario a saude do paciente



com TB, envolvendo a prevencdo, tratamento e a formacdo de recursos
humanos para atuacao frente a doenca (AYRES et al., 2012).

Quando questionados sobre sua experiéncia no cuidado ao
paciente com TB, os enfermeiros (E3, E5, E10) informaram que na época
em que foram escalados pela primeira vez para prestarem os cuidados aos
pacientes com TB, tiveram um impacto negativo por conta do contagio
da doenca:

Eu tive aquele primeiro impacto, mas depois vocé vai se

acostumando e vocé vai vendo que a tuberculose néo é
esse bicho de sete cabecas pra se trabalhar [...](E3).

Quando eu cheguei aqui ai foi aquele impacto, poxa vou
ficar logo na drea de tuberculose? (E9).

[...] A coordenadora falou: néo fique tensa. Usando os EPIs
corretamente e seguindo as condutas certas td tranquilo
[..J(E10).

Tais enunciados correspondem ao estigma e ao preconceito que
ainda paira sobre a TB, fazendo com que os profissionais de saude de
um servico de referéncia em doencas infectocontagiosas manifestem-se
apreensivos, mesmo dispondo das medidas de biosseguranca utilizadas
no cuidado a esses pacientes com TB.

O comportamento desses profissionais mostra-se como fator
principal para a fragilidade do cuidado de enfermagem, além de reduzir
as experiéncias no controle da patologia em questao.

A terapéutica utilizada em pacientes com TB esta diretamente
associada a atuacao dos enfermeiros que devem apresentar preparo técnico-
cientifico para contribuir com as acdes necessarias ao tratamento, com o
intuito de reduzir as fragilidades no cuidado a satide (TEMOTEO et al., 2019).



Outra questao tratada pelos participantes sobre sua experiéncia
com os pacientes de TB se deu, justamente, pelas medidas de prevencao
com uso dos Equipamentos de Protecao Individuais (EPI) e para 0 manejo
do paciente, citado como garantia de protecdo durante o cuidado:

[...] temos os EPIs disponivel na casa. E uma coisa que néo

falta. Entdo, tem todos os EPIs e principalmente a mdscara
N95. [...] (E).

[...] faz a vacinagdo de rotina, uso de mdscara N95, uso de
luvas, jaleco e quando o paciente estd em isolamento a
gente também usa os aventais/suportes, material todo
separado para esse paciente que estiver necessitando (E7).

[...] mascara N95, toucas, luvas, capotes se precisar de uma
medida mais extrema, 6culos luvas de procedimentos, luvas
estéril [...] (E4).

[...] eu uso toda paramentagdo apropriada. Uso gorro,
mdscara, avental, luvas, e, para executar um procedimento,
seja sonda vesical ou nasogdstrica, seja um elétron [...] (E9).

Além do preparo técnico-cientifico, é dado enfoque a utilizacdo
correta dos EPIs que, segundo a Norma Regulamentadora (NR) 32, tem por
objetivo precaver acidentes e/ou adoecimentos provocados pelo trabalho
nos profissionais de salde, reduzindo ou eliminando os fatores de risco
presentes no servico (BRASIL, 2011a).

Logo, é evidenciado que o cuidado de enfermagem aos pacientes
com TB envolve as medidas de seguranca para os profissionais. Por outro
lado, identificaram-se questdes gerenciais de ordens relacionadas ao fluxo
de pacientes do setor de tisiologia, circulando livremente em outros espacos
do hospital:



[...] Paciente deveria ficar dentro das enfermarias e néo estd
transitando em corredores, mas néo funciona, néo funciona
por qué? Porque aqui é um hospital que entra muita gente,
ai muita gente transita nos corredores, pacientes vai para

outras enfermatrias de outros pacientes e isso favorece a
transmissao [...] (E6).

A transmissao de infeccbes em ambiente hospitalar com grande
circulacdo de pessoas gera preocupacao, pois se torna dificil o controle
do agente etiolégico da doenca, sendo uma das principais causas da
disseminacao e, consequentemente, da elevacao de custo para o tratamento
do doente (CRUZ; SANTOS; SOUZA, 2017).

Outro relato que merece atencao diz respeito a disseminacdo da
doenca entre profissionais:

[...] Muitos profissionais de satde jd tiveram Tuberculose
aqui, [...] sdo multirresistentes e eles ndo trabalham mais
na pneumo masculinol...J(E9).

Em estudo realizado acerca da utilizacdo de indicadores para
avaliacdo da qualidade de programas de prevencao de risco ocupacional a
TB, foi evidenciado que, apesar das recomendagdes, algumas instituicdes de
salde no Brasil ndo estdo usando o Teste Tuberculinico (TT) rotineiramente.
O Centers for Disease Control recomenda a utilizacdo do TT sempre que existir
a possibilidade de elevada exposicao a TB e que profissionais de saude
devem ser periodicamente avaliados quanto a infeccao por Tuberculose
latente, usando o TT (SANTOS et al., 2016).

Desse modo, é possivel visualizar que os enfermeiros, quando
prestaram o seu primeiro cuidado a esse paciente, sentiram-se impactados
principalmente pelos estigmas relacionados a doenca e a sua transmissao.
Entretanto, verificou-se que o hospital em questao disponibiliza os EPIs



necessarios e que os enfermeiros os utilizam e compreendem a importancia
das medidas de seguranca para prevenir o adoecimento do profissional
e de usuarios do servico.

Os vicios enquadram-se como os principais fatores para o abandono
do tratamento da TB, pois colaboram para uma destruicao fisico/psicolégica
dos dependentes, para que as medica¢des nao sejam ingeridas nos horarios
corretos, e, consequentemente, ocorra a reincidéncia da doenca.

O uso frequente das drogas licitas ou ilicitas gera grande impacto
a saude publica, pois aumenta significativamente as possibilidades de
complicacdes ocasionadas pela TB, afetando diretamente o sistema
fisioldgico e psicoldgico do paciente, o que eleva o indice de desisténcia
do tratamento (DUARTE et al., 2018).

Portanto, os fragmentos textuais enunciados pelos enfermeiros
explicam essas caracteristicas:

[...] Tem muitos pacientes que por ser dependente de drogas,

eles abandonam o tratamento pela metade, saindo do
hospital e volta pro viciol...] (E2).

[...] Tem médico aqui que tenta segurar de 6 a 9 meses pra
da alta por cura porque sabe que se der antes, eles védo
voltar pro vicio, pra bebida, pra drogas e acaba voltando
para cd e fica multirresistente [...] (E3).

[..]1 A dificuldade maior é exatamente essas saidas, essas
idas e vindas, essa descontinuidade desse cuidado, e



ds vezes a dificuldade é do paciente de ndo aderir o
tratamento corretamente, entendeu? [...] (E9).

Diante dos depoimentos, observou-se que o uso de drogas, sejam
elas licitas ou ilicitas, a descontinuidade do cuidado e a dificuldade de
aderir ao tratamento interferem negativamente na continuidade e éxito
na terapéutica da TB, pois sdo os principais elementos para o abandono
do tratamento.

A relacao entre tuberculose e o uso de drogas ilicitas esta
aumentando, levando a um problema de saude publica, pois envolve
aspectos politicos, humanos, sociais e econdmicos, fato que acarreta
inUmeras complica¢des tanto individuais quanto coletivas, podendo evoluir
para o 6bito do doente (SILVA, MUNOZ-TORRICO, DUARTE, et al., 2018).

Dessa forma, o contexto social se destaca como fator para a ndo
adesao dos pacientes a terapéutica preconizada. Além disso, a longa duracdo
do esquema terapéutico, os efeitos adversos associados as medicacdes, o
uso excessivo de drogas e a falta de apoio familiar e comunitario elevam
o risco da nao continuidade do tratamento (BRASIL, 2019).

Com isso, é preconizada a ingestao de medicamentos com supervisao
de profissional de satide, no o intuito de garantir o uso regular e possibilitar
aidentificacdo de vulnerabilidades dos pacientes, evitando a ampliacdo da
resisténcia e aumentando a probabilidade de cura (BRASIL, 2019).

A presente pesquisa possibilitou a identificacao da experiéncia
hospitalar do enfermeiro no cuidado ao paciente com Tuberculose,



evidenciando as dificuldades em manter o tratamento do paciente até o
alcance da cura.

A grande demanda dos pacientes atendidos pelo publico da
pesquisa é vulneravel, fator que acarreta maior probabilidade de desisténcia
da terapéutica prestada.

Também é valido salientar o conhecimento dos profissionais sobre
a TB para o cuidado do paciente, assim como as orientacdes baseadas no
programa de controle e prevencao, o qual visa ao bem estar individual
e coletivo. Tal fato pode estar relacionado ao grande quantitativo de
profissionais que possui qualificacao, ao tempo de servico na 4rea e ao
tempo de atuacgao na instituicdo que, para a grande maioria, foi superior
a dois anos.

Por fim, o presente estudo contribuiu para a disseminacao do
conhecimento sobre o cuidado de enfermagem aos pacientes com
Tuberculose no ambiente hospitalar. Além disso, permitiu identificar as
dificuldades relacionadas ao tratamento do paciente, de modo a fortalecer
as leituras sobre o tema e fazer com que os profissionais e pesquisadores
reflitam sobre o atendimento direcionado ao paciente com Tuberculose,
com vistas a proporcionar uma boa adesao ao tratamento do agravo e,
consequentemente, a cura da doenca.

Quanto as limitacdes, ressalta-se a resisténcia por parte dos
enfermeiros em participar das entrevistas gravadas, mesmo mediante
orientacdo quanto a privacidade, sigilo e anonimato das informacodes
referentes a identificacdo do participante.
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A tuberculose (TB), doenca infectocontagiosa de evolucao benigna -
guando tratada adequadamente —, causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
permanece como um desafio histérico global de Saude Publica. Ocupa
o ranking entre as dez principais causas de morte no planeta, quando
considerado seu impacto epidemiolégico na sociedade. Mundialmente,
foi responsavel pelo adoecimento de 10 milhdes de pessoas e pelo dbito
de aproximadamente 1,3 milhao no ano de 2017 (WHQ, 2018).

Contrapondo-se ao cendario mundial, no ano de 2018, o Brasil
registrou cerca de 72.788 casos novos da doenca, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2019).

Segundo Pinheiro et al. (2017), o maior desafio dos profissionais de
saude no cuidado e na minimiza¢ao da incidéncia dos casos de TB no Brasil
é o diagnéstico tardio, atribuindo esse atraso ao doente e ao servico de
saude. Ao doente, pela demora na procura pelo servico desde os primeiros



sintomas até a primeira consulta; e ao servico de saude, pelo tempo
decorrido da primeira consulta até o diagndstico. A descoberta precoce
da TB contribui para a reducao da transmissdo da doenca, justificando a
necessidade de estratégias ativas para identificar e tratar precocemente
0S NOVOS Casos.

De acordo com Ponce et al. (2016), a detecgao precoce dos casos
de TB representa uma atividade essencial no controle da doenca e no
cuidado ao doente, pois possibilita a rapidez na introducao da terapia
medicamentosa, contribuindo para a ruptura da cadeia de transmissao
do bacilo e a reducao da taxa de morbimortalidade.

Silva-Sobrinho et al. (2012) consideram relevante e necessaria a
realizacdo de pesquisas de causa-efeito para determinar os componentes
envolvidos no retardo do diagnéstico e, concomitantemente, desenvolver
um planejamento efetivo de acdes de cuidado e controle da TB nos servicos
de Atencao Basica a Saude, embasadas na situacao epidemioldgica de
cada localidade.

Considerando que o diagnéstico tardio da TB se configura um
grande desafio a ser enfrentado pela gestao e trabalhadores de saude, no
cuidado e na reducao da incidéncia do agravo no pais, devido a magnitude
de suas consequéncias para o paciente, a familia, a comunidade e o
préprio sistema, questiona-se: Que aspectos contribuem para o retardo
do diagnostico da TB nos servicos de salde no Brasil? Que conhecimentos
foram produzidos e disponibilizados na literatura cientifica nacional sobre
o diagnéstico tardio da TB?

Parte-se do pressuposto de que retardos na procura pelo servico de
saude e na obtencao do diagnéstico comprometem o cuidado e o manejo
clinico do doente com obtencdo de sua cura, aumentam a gravidade



da doenca e potencializam a disseminacao da infeccao na comunidade,
elevando a taxa de mortalidade.

Nesse capitulo, prop6s-se identificar os aspectos relacionados ao
retardo do diagnéstico da tuberculose em servicos de saude, a partir do
desenvolvimento de uma sintese do conhecimento produzido na literatura,
metodologiacamente denomidada revisao integrativa.

Destarte, investigacdes dessa natureza apresentam implicacdes
relevantes para o avanco do conhecimento no campo do saber da
Enfermagem e demais campos da Saude, nas dimensdes de ensino, pesquisa,
gestao e assisténcia, por possibilitar reflexdes quanto a necessidade de se
prover um cuidado profissional mais humano, completo e multidimensional;
de formular estratégias mais efetivas no controle da doenca, de acordo com
as singularidades geograficas e diversidade populacional; de envolver a
gestdo quanto ao reconhecimento da problematica e incentivo financeiro
em recursos humanos, materiais e estruturais; e de incentivar novas
pesquisas relacionadas a tematica.

O caminho metodolégico percorrido para responder a questao de
investigacao foi a revisao integrativa, método de pesquisa que sintetiza
resultados obtidos em estudos primarios sobre um delimitado tema ou
questao, de maneira sistematica e ordenada, almejando contribuir com o
avanco de seu conhecimento (ROMAN; FRIEDLANDER, 1998).

Conforme elucidado por Souza, Silva e Carvalho (2010), diante da
necessidade de assegurar uma pratica embasada em evidéncias cientificas,
a revisao integrativa tem sido apontada como uma ferramente impar no



campo da saude, pois sintetiza as pesquisas disponiveis sobre determinada
tematica e direciona o profissional para uma pratica fundamentada em
conhecimento cientifico.

Com a diversidade de autores que desenvolveu e/ou pesquisa
sobre a revisao integrativa, elegeram-se as etapas descritas por
Botelho, Cunha e Macedo (2011) para estudos organizacionais, quais
sejam: 1) identificacdo do tema e selecdo da questao da pesquisa; 2)
estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao; 3) identificacdo dos
estudos pré-selecionados e selecionados, 4) categorizagdo dos estudos
selecionados; 5) andlise e interpretacao dos resultados; e 6) apresentacao
da revisao/sintese do conhecimento.

Na primeira etapa, definiram-se o problema, a questao de
investigacao, as estratégias de busca, os descritores e as bases de dados
(BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). Ap6s escolha e definicao do tema,
formulou-se a questao de pesquisa: Quais os aspectos relacionados ao
retardo do diagnéstico da TB nos servicos de salde no Brasil, no periodo
de 2006 a 20167

Realizou-se uma busca na literatura no Scientific Eletronic Library
Online (SciELO) e na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), entre os meses de
novembro e dezembro de 2017.

Consultaram-se bases de dados de literatura cientifica e técnica,
como a Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE),
e Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias da
Saude (BIREME).



Como estratégia de busca, utilizaram-se os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e o operador booleano “and”, assim definidos,
“enfermagem and tuberculose and diagndstico and servicos de saude”.

Na etapa seguinte — estabelecimento dos critérios de inclusdo e
exclusao -, utilizaram-se as bases de dados selecionadas para buscar os
estudos com base nesses critérios (BOTELHO; CUNHA; MACEDOQ, 2011).

Como critérios de elegibilidade, selecionaram artigos nacionais
disponiveis na integra, no idioma portugués, publicados entre os anos
de 2006 e 2016. Excluiram-se os artigos secundarios, artigo de reflexao,
relatos de experiéncias, casos clinicos, artigos em duplicidade e demais
estudos que ndo responderam a questao de pesquisa.

A terceira etapa da revisao correspondeu a identificacdo dos
estudos (pré) selecionados. Realizou-se a leitura dos resumos, palavras-
chave e titulos das publicacdes completas, organizando os estudos
pré-selecionados conforme as estratégias de busca e bases de dados.
Posteriormente, ao verificar suas adequacodes aos critérios de inclusdo e
exclusao, identificaram-se os estudos selecionados para compor a amostra
final da pesquisa (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Apds o cruzamento dos descritores, foram obtidos 2.178 artigos,
sendo 77 disponiveis na SCIELO e 2.101 na BVS. Apds aplicacao dos filtros
de pesquisa, foram selecionados 96 estudos, sendo 40 na SCILEO e 56
na BVS. Ao delimitar os critérios de exclusao, apenas nove estudos foram
selecionados para compor a amostra posteriormente a leitura dos titulos,
resumos, palavras-chave e texto na integra.



Para a realizacdo da coleta de dados, utilizou-se o instrumento
de dados validado por Ursi (2005), considerando os seguintes elementos:
identificacdo do artigo original; caracteristicas metodoldgicas do estudo;
avaliacdo do rigor metodoldgico, das interven¢des mensuradas e dos
resultados encontrados.

Contruiu-se um quadro contendo a descricao dos autores, titulos,
objetivos, ano, periddicos e participantes (Quadro 1). Variaveis como local
da pesquisa, tipo e abordagem de estudo e instituicao envolvida também
foram descritas.

A posteriori, na quarta etapa, que correspondeu a categorizacao
dos estudos selecionados, elaborou-se uma matriz de sintese e uma
biblioteca individual, categorizando e julgando criticamente a qualidade
das informacdes colhidas (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Na quinta etapa, que trata da andlise e interpretacao dos
resultados, os dados foram criticamente discutidos e confrontados com
a lituratura pertinente e relevante acerca da tematica (BOTELHO; CUNHA;
MACEDO, 2011).

Por fim, na sexta etapa, que trata da apresentacao da revisao
e sintese do conhecimento, elaborou-se um relatério final de pesquisa
contemplando a descricao metodologicamente clara, objetiva e concisa
das etapas percorridas pelo autor, bem como a sintese dos principais
resultados e os apontamentos e reflexdes para estudos futuros (BOTELHO;
CUNHA; MACEDO, 2011).



Conforme visualizado no Quadro 1, percebe-se uma preocupacao
dos autores com a tematica do diagnéstico da TB no cendrio da Atencao
Basica, por meio da investigacao das caracteristicas dos doentes e dos
fatores que o interferem.

Nessa perspectiva, a maioria dos estudos (oito) analisou a tematica
na perspectiva dos doentes de TB e apenas um estudo na perspectiva de
profissionais gestores em saude. Os nove artigos foram publicados entre
os anos de 2009 a 2016, em periddicos de forte impacto para a producao
do conhecimento, com destaque para os periddicos na drea da Saude
Coletiva, Enfermagem e Epidemiologia.

Em relacdo as variaveis local, tipo e abordagem de pesquisa,
observa-se que os estudos foram desenvolvidos nas regides Nordeste (Jodo
Pessoa e regido metropolitana), Sudeste (Sao José do Rio Preto, Ribeirao
Preto, Rio de Janeiro) e Sul (Foz do Iguagu). Houve predominancia do estudo
epidemioldgico transversal (seis artigos) e da abordagem quantitativa
(sete artigos).
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Dos 37 autores responsaveis pelos nove estudos que compuseram a
amostra dessa pesquisa, percebe-se que a Universidade Federal da Paraiba
(UFPB) e a Universidade de Séo Paulo (USP) foram as instituicdes de ensino
com maior nimero de estudo e publicacdes em tuberculose.

Justifica-se o achado pelo fato dessas instituicoes possuirem Grupos
de Estudos e Pesquisa relacionados a tematica, a exemplo do Grupo de
Estudo e Qualificacdo em Tuberculose da Paraiba (UFPB) e o Grupo de
Estudos Epidemiolégico-Operacional em Tuberculose (GEO-TB). Ambos
estao vinculados a Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE TB),
desenvolvendo pesquisas operacionais em parceria.

Pela sintese do conhecimento relacionada aos principais resultados
extraidos da amostra desse estudo, percebe-se que o retardo do diagnéstico
da TB foi influenciado por fatores relacionados a organizacao dos servicos
de saude e aos profissionais de saude, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Aspectos que favoreceram o retardo do diagndstico da tuberculose
nos servicos de saude. Joao Pessoa — PB, 2017.

Categoria Aspectos relacionados a categoria

- Falta de capacitacao

. - Reducéo de profissionais
Aspectos relacionados us P fonat

aos profissionais de

saude - Auséncia de busca ativa (atencdo

domiciliar)

-Transferéncia de responsabilidades



- Demora para solicitacdo de exames
diagndsticos

Aspectos relacionados
a organizacdo dos
servicos de saude

- Demora no agendamento de consultas
- Dificuldade no acesso

- Estrutura inadequada

O despreparo da equipe, a falta de capacitacdo, o nimero reduzido
de profissionais, a transferéncia de responsabilidades e a nao realizacao da
busca ativa por meio da atencao domiciliar contribuiram para o diagnéstico
tardio da doenca. Tais profissionais apresentaram deficiéncias em suas
competéncias e habilidades para cuidar desse publico especifico, alegando
o nao provimento de treinamentos pela falta de uma politica de educacao
em saude efetiva. Apesar das dificuldades inerentes a cada categoria de
trabalhadores, esses ultimos deveriam ter se apoderado de seu processo
de trabalho e incluido medidas de promocao da saude e prevencao de
doencas no planejamento semanal das acdes, conforme a diversidade de
grupos sob suas responsabilidades.

A capacitacao dos profissionais de saiide tem influéncia bastante
relevante na captacao dos novos casos de TB, assim como a participacao
de todos os profissionais da equipe da ESF na busca ativa dos sintomaticos
respiratérios e no planejamento de a¢des que modifiquem a realidade e
identifiquem, de fato, todos os casos de TB. Logo, é evidente que a nao
realizacdo de nenhum tipo de busca ativa acarreta prejuizos que devem
ser refletidos pelos gestores e trabalhadores de saude.

Carnut (2017) afirma que, no ambito da gestao do cuidado a
verticalizagao, a burocratizacao, a pouca qualificacdo, e o ndo investimento



em educacao dos profissionais, além dos os escassos investimentos em
fomento a cogestao, os desrespeitos constantes aos direitos dos usuarios
do SUS e, acima de tudo, a desvalorizacao dos profissionais da saide sdo
fatores que ocasionam efeitos mais do que negativos na producdo do
cuidado em larga escala.

No que diz respeito aos aspectos relacionados a organiza¢ao dos
servicos de saude, alguns fatores contribuiram para o diagnéstico tardio
da TB, tais como: demora no agendamento de consultas e solicitacdo de
exames diagndsticos, dificuldades no acesso e estrutura fisica inadequada.

Tais achados inferem a insuficiéncia da Atencao Bdsica para o
diagndstico da TB, revelando que o modelo de atengao vigente nos servigos
de saude ndo estava compativel ao modelo de aten¢ao proposto pelo SUS,
cujo paradigma da producao social em saude é fortemente determinante
as praticas de saude.

Corroborando com esses achados, um estudo desenvolvido por
Sacramento et al. (2019) correlacionou a forma como os servicos de satde
de Manaus estava organizada ao atraso no tempo para o digndstico da TB,
periodo esse estimado em duas ou trés semanas apos o inicio dos sintomas.
Apontaram, também, a dificuldade de acesso, a baixa resolutividade da
atencao, a morosidade no agendamento de exames complementares e
de marcacao de consultas, além da baixa taxa de visita domiciliar como
barreiras no digndstico e tratamento dos casos.

Malacarne et al. (2019) apontam a ineficiéncia da Atencédo Basica para
detectar sintomaticos respiratérios em aldeias brasileiras, elucidando que o
acesso aos servicos de salide para diagnoéstico e tratamento da TB depende
da oferta, estrutura e organizacdo dos sistemas locais; e da superacdo de
barreiras de ordem geografica, econdmica e funcional para a adequacao
das a¢des desenvolvidas pelos servicos as necessidades da populacao.



Pinheiro et al. (2017), ao analisarem os discursos de profissionais
atuantes em servico de referéncia sobre pontos de estrangulamento que
afetam os atributos essenciais da APS relacionados ao controle da TB,
no municipio de Jodo Pessoa-Paraiba, apontaram alguns fatores como
principais entraves no controle da doenca: a auséncia de vinculo e de
acolhimento, o preconceito por parte dos profissionais, dificuldades de
acesso a realizacao de exames, consultas e tratamento, falhas no sistema
de referéncia e contrarreferéncia.

Destarte, observa-se que os entraves no diagnéstico precoce da TB
sdo comuns em algumas regides do Brasil, sendo necesséaria uma reflexao
sobre a efetividade do modelo de saude vigente e uma reorganizagao
no sistema de servicos de saude segundo a l6gica da Rede de Atencao
a Saude, proposta por Mendes (2011), como suporte as politicas publicas
e projetos em que 0s recursos sao escassos e os problemas complexos.

Um dos desafios dos gestores e profissionais de satide na reducdo
da incidéncia de agravos no Brasil é o diagnéstico tardio da TB, situacao
essa que eleva a transmissao da doenca e retarda o inicio do tratamento,
evidenciando que os avancos na area da saude e em suas politicas nao
estdo sendo suficientes para seu controle e diagnostico precoce.

Pela sintese do conhecimento sobre os fatores que favoreceram
o diagndstico tardio da TB, percebe-se que aspectos relacionados aos
profissionais de salide e a organizacédo dos servicos de saude contribuiram
para a ocorréncia dessa problemadtica, contradizendo as acdes de controle da
doenca estabelecidas em protocolos ministeriais e contrariando as diretrizes
e pressupostos da politica de reorientacao do modelo de atengdo a saude.



Fazem-se necessarios investimentos em recursos fisicos, materiais
e humanos que assegurem uma melhoria da prética profissional na
Atencao Basica, principalmente no tocante as a¢des de controle da TB.
Os profissionais, gestores em saude e os préprios pacientes devem se
comportar na perspectiva das redes de atencdo e da gestao compartilhada
e corresponsavel do cuidado.
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Extraido da tese intitulada “Ac¢ées para o controle da tuberculose na populacado

em situagdo de rua: fatores associados e desempenho de profissionais da atencdo
primaria a saude”, defendida pelo Programa de P6s Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais em 2018.

Organizacéo internacional que tem como objetivo atrair e distribuir recursos adicionais
para prevenir e tratar de HIV/AIDS, TB e malaria (The Global Fund, Disponivel em:
https://www.theglobalfund.org/en/).

Percentual de cura superior a 85% e de abandono do tratamento inferior a 5%
(WHO, 2014).

O termo vulnerabilidade refere-se a exposi¢ao das pessoas ao adoecimento como
consequéncia de um conjunto de aspectos relacionados ao individuo e ao meio em
que ele estd inserido (SANCHEZ, BERTOLOZZI, 2011).
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promover o acesso a rede de servigcos socioassistenciais e as demais politicas publicas,
na perspectiva de desencadear o processo de saida das ruas, com retorno familiar e
comunitario (BRASIL, 2014b).
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TUBERCULOSE,
INTEGRALIDADE

r CUIDADO

O QUE SABEMOS?

O livro Tuberculose, integralidade e
cuidado: o que sabemos? tem o intuito
de apresentar alguns resultados das
pesquisas desenvolvidas pelo Grupo de
Estudos e Qualificacdo em Tuberculose da
Paraiba (GEO-TB), o qual é credenciado no
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e vinculado
ao Programa de Pés-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal da
Paraiba (PPGENF/UFPB).

Objetiva indicar caminhos para novos
estudos, demonstrando aos profissionais
da area os desafios para aimplementacao
de programas e ag¢des para o controle da
tuberculose no estado da Paraiba.

Capa | Sumario
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