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Resumo

Esta pesquisa investiga os fatores que estdo relacio-
nados a descontinuidade do tratamento da tuber-
culose em Rio Branco-Acre e foi realizada com uma
contribuicdo da etnografia para uma apreenséo da
realidade a ser estudada. Foi desenvolvida em duas
etapas de mapeamento: na primeira, procedeu-se a
busca de informacdes na base de dados do SINAN
(Sistema de Notificacdo de Agravos Nacional) e na
Coordenacdo Municipal do Programa de Tuberculo-
se,a segunda etapa procurouregistrar fatos a partir
daobservacdo do atendimento numa unidade de satu-
de que presta assisténcia aos portadores de tuber-
culose em tratamento, e entrevistas com eles, assim
como de profissionais que prestavam assisténcia.
Na analise das observacdes, coletas de narrativas
e entrevistas, observou-se que os profissionais dos
servicos de satde caracterizam algumas pessoas
como propicias a descontinuarem o tratamento
e ndo consideram os diferentes modos de vida na
abordagem de seus pacientes, dificultando, assim,
a formacédo do vinculo e favorecendo a descontinui-
dade ou o abandono. Identificou-se também que as
pessoas que faziam o tratamento da tuberculose
tinham varias formas de lidar com as limitagdes que
foram geradas pela doenca, como arestri¢cdo para o
trabalho, entre outras, e as pessoas que o desconti-
nuaram levavam em consideracdo seu sistema de
crencas e valores, bem como a prépria percepcéo de
satde/doenca, devido a estarem se sentindo curados
quando o interromperam.

Palavras-chave: Tratamento; Tuberculose; Desistén-
cia ao Tratamento.



Abstract

Thisresearch investigates the factors related to the
discontinuity of the treatment of tuberculosis in
Rio Branco-Acre. To the fulfillment of this research,
a contribution to ethnography has been adopted,
for the successful apprehension of the reality to be
studied. The research has been developed in two ma-
pping steps: on the first, a search for information on
the SINAN (System of National Injuries Notification
- Sistema de Notificacdo de Agravos Nacionais) and
on the Municipal Coordination of the Tuberculosis
Program databases was taken; the second aimed to
record facts from the observation of the care given
on a health care unit, which serves assistance to tu-
berculosis carriers in treatment, and the interviews
of the elected subjects. On the analysis of the obser-
vations, narrative and interview collection, it was
observed that the professionals of health services
label some people as auspicious to discontinue the
treatment and don’t consider the different ways of
life on the approach of their patients, complicating
the formation of the bond and favoring the discon-
tinuity. It was also identified people treating for
tuberculosis that had many ways of dealing with
the limitations generated by the disease, such as
restrictions for the work, among others, and people
that discontinued the treatment took in considera-
tion their system of beliefs and values, as well as the
perception of health/disease, due to the feeling of
cure when the treatment was interrupted.
Keywords: Patient Dropouts; Treatment; Tubercu-
losis.

Introducgao

Esta pesquisa objetiva compreender os aspectos
relacionados com o que oficialmente se considera
o abandono, mas que para efeito do que encontra-
mos na pesquisa de campo denominariamos de
“descontinuidade” do tratamento da tuberculose
em Rio Branco-Acre, tendo como ponto de partida
o referencial teérico-metodologico utilizado, pois
foi realizada com uma contribuicdo da etnografia,
considerando que os comportamentos humanos e
sua producio de sentido s6 podem ser de fato apre-
endidos se for considerado todo o contexto no qual
sdo produzidos. Para poder de fato compreender
tais aspectos, foi preciso exercitar a sensibilidade
parando julgar o comportamento “do outro”, apenas
como profissional de satde, mas tivemos que nos
“despir” de tais “preconceitos” e “valores”, tipicos
dos profissionais e tentar ver o problema como quem
“olha de dentro”, s6 dessa forma conseguiriamos
de fato atingir o objetivo ao qual esta contribuicéo
se propde.

No decorrer deste estudo, em contato com os en-
trevistados, pode-se perceber que a tuberculose esta
circundada por uma série de fatores, muitos deles
inerentes aos diversos modos de vida apresentados
pelos sujeitos da pesquisa. E fato que todos eles apre-
sentaram muitas caracteristicas em comum, como,
todos moravam em bairros periféricos da cidade,
eram trabalhadores que se expunham as condic¢des
desfavoraveis no trabalho, como estivadores, pedrei-
ros, colonos. Foi constatado que realmente a tuber-
culose sofre grande influéncia do contexto social
em que o doente esta inserido, portanto nos obriga
a concordar com expressdes tais como: “a tubercu-
lose é uma doenca da pobreza, da excluséo social e
miséria”. Talvez seja preciso questionar se realmente
¢é a tuberculose um problema para a sociedade ou o
sdo as pessoas que a contraem. Pois ela foi incluida
recentemente num rol de “doencas negligenciadas”;
sdorealmente as doencas negligenciadas ou séo as
pessoas negligenciadas?

Como dito, ela também é conhecida como parti-
cipante do “elenco” das “doencas negligenciadas”,
ou seja, aquelas que ndo mereceram investimento
no tocante aos programas de atencdo e tratamen-
to e muito menos em relacdo a pesquisa de novos
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farmacos, que poderiam ter sido desenvolvidos no
sentido de oferecerem menores efeitos colaterais
e maior eficiéncia no tratamento para as pessoas
diagnosticadas com a doenca.

A categoria “doencas negligenciadas” foi colo-
cada no lugar de “doencas tropicais”, que destacava
o critério geografico como determinante na preva-
léncia de algumas enfermidades, refletindo ainda
uma visdo “colonialista” por parte da Organizacéo
Mundial da Satade (Morel, 2006). Coincidentemente,
estas doencas - malaria, tuberculose, hanseniase,
etc. - foram negligenciadas no tocante a
tecnolégica”, categoria hoje presente no jargéo da
saade publica parareferir o desenvolvimento de no-
vos farmacos ou novas descobertas para o controle
dos agentes etiologicos das doencas.

Esta discussdo é inevitavel quando se fala de
tuberculose, pois ela é sindnimo de doenca que
tem determinantes sociais. Buss e Filho (2006), ao
falarem do documento de referéncia da Comisséo

“inovacéo

Nacional sobre Determinantes Sociais, definem de-
terminantes sociais de saude como “fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos
e comportamentais que influenciam a ocorréncia
de problemas de satide e seus fatores de risco na
populacéo” (p.5). Esses mesmos autores dizem que
o documento aponta para o duplo desafio que o Pais
enfrenta, pois, além de grandes iniquidades, possui
significativos setores da populacdo em situacdo
de pobreza, entendida ndo apenas como falta de
acesso a bens materiais, mas também como falta de
oportunidades, de op¢des e de voz diante do Estado
e da sociedade.

Realmente a falta de voz € um aspecto relevante
nesta pesquisa, pois foram frequentes as reclama-
¢Oes das pessoas que tém que se submeter a este
tratamento, sobre a quantidade de comprimidos in-
geridos, os efeitos desagradaveis de tais medicacdes,
mas muitos nem sequer relatavam suas queixas
aos profissionais de satde e quando relatavam era
de forma mais abrandada, evidenciando assim o
distanciamento imposto socialmente entre o doente
e o profissional.

Nesse enfoque, Varanda e Adorno (2004) co-
mentam os principios do SUS, em particular o da
equidade:
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os servicos de saude devem considerar que
em cada populacdo existem grupos que vivem
de formas diferentes, ou seja, cada grupo ou
classe social ou regido tem seus problemas
especificos, tem diferencas no modo de viver,
de adoecer, e de ter oportunidades de satisfazer
suas necessidades de vida. Assim os servicos
de satde devem saber quais séo as diferencas
dos grupos da populacdo e trabalhar para
cada necessidade, oferecendo mais a quem
mais precisa, diminuindo as desigualdades
existentes (p.68).

A Tuberculose como Problema de
Saude Publica

A OMS (Organizacdo Mundial de Satude) estimou
que em 2007 ocorreram 9,27 milhdes de casos no-
vos em todo o mundo e, desses, 44% (4,1 milhdes)
apresentaram baciloscopia positiva (WHO, 2009).
Os paises com maior incidéncia sdo os que se loca-
lizam na Africa e Asia, que sdo também os que tém
maiores nimeros de tuberculose Multirresistente e
HIV-positivo. Ainda conforme o mesmo documento,
foi estimado que, em 2007, 1,32 milh&o de pessoas
(19,7 por 100.000/hab) morreram por tuberculose,
sem associacdo com HIV, somando-se aisso 456.000
mortes entre as com HIV-positivos. Vé-se assim,
que os paises que mais sofrem com a tuberculose
sdo paises que tém uma grande parcela da popu-
lacdo vivendo em condicdes de pobreza ou miséria
extrema.

No Brasil, a doenca continua afetando as popu-
lagdes mais pobres e nas idades mais produtivas
de vida. A existéncia estimada é de 75.000 casos
novos e com mais de 8.000 falecimentos ao ano. A
incidéncia anual de todas as formas de tuberculose
€ de 48 por 100.000 hab. O Brasil permanece entre
os 22 paises com elevada incidéncia, ficando em
18° lugar, segundo o informe da OMS, divulgado no
férum de parceiros STOP TB, no Rio de Janeiro, em
marc¢o de 2009. A incidéncia entre os homens € o
dobro do que entre as mulheres e entre as populacgdes
mais suscetiveis multiplicam-se, como indigenas
(incidéncia quatro vezes maior que a média nacio-
nal), portadores de HIV (30 vezes), presidiarios (40
vezes) e moradores de rua (6o vezes). Deste modo,



essas categorias sdo mais predispostas a adoecer e
morrer de tuberculose.

No Estado do Acre, no ano de 2008, foram no-
tificados 317 casos (Area Técnica Tuberculose-Ac/
SINAN). No municipio de Rio Branco (capital do
Estado), com um ntimero de habitantes aproxima-
do de 290.639 (Acre, 2006), no ano de 2008 foram
notificados 218 casos, conforme informagoes do
SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de No-
tificacdo), ,cerca de 70% dos casos registrados no
Estado (todas as entradas), com uma taxa de cura
de aproximadamente 80% e de abandono de 8%. O
restante foiregistrado como faléncia no tratamento,
transferéncia ou 6bito.

O Desafio do Tratamento

Nas altimas duas décadas, dois aspectos foram
focalizados em relacdo ao tema da tuberculose nos
artigos publicados em periddicos de satde publi-
ca: o surgimento dos bacilos multirresistentes e a
chamada estratégia de “tratamento diretamente
supervisionado” (Farmer e Kim, 1998; Haddad e col.,,
2005; Slory e col., 2007; Terra e Bertolozzi 2008);
trata-se de duas questdes que se vinculam ao sucesso
oundo do tratamento, sempre pensado no contexto
das “populacdes de dificil acesso”. O problema é
colocado da seguinte maneira: como os grupos
vulneraveis tendem a interrompé-lo - que exige a
tomada de farmacos durante um periodo minimo
de seis meses, farmacos esses que em geral causam
problemas gastricos ou outros incémodos -, e como
essainterrupcdo pode levar ao surgimento de bacilos
resistentes a medicacéo, deve-se “supervisionar”
diretamente o tratamento para se ter certeza que
os medicamentos estdo sendo ingeridos durante o
tempo prescrito.

0 abandono do tratamento tem sido frequente-
mente descrito como importante fator que favorece
o aparecimento de bacilos multirresistentes, e maior
obstaculo para o controle e eliminacdo da doencano
campo da satde publica.

0 abandono do tratamento foi abordado neste
estudo diferentemente da forma como o Ministério
da Satde o aborda, pois em sua padronizacédo o
define como: “todos 04 casos que apos terem ini-
ciado o tratamento para tuberculose, deixaram de

comparecer a unidade de satide por mais de trinta
dias consecutivos, apos a data aprazada para seu
retorno” (Brasil, 2002). Tal padronizacéo foi muito
questionada nesta pesquisa: quem abandona o qué?
Sera mesmo que o doente decide por “abandonar”
seu tratamento, sua possibilidade de se curar, de
viver? Ou ele € levado a isso, por ser o tratamento
extremamente desagradavel, longo e restritivo,
aliando-se a poucas informacdes recebidas por parte
dos profissionais e a um servico desestruturado, que
nao favorece a criacdo de um vinculo, muito menos
considera o contexto social do doente e seu sistema
devalores, crencas e representacéo de satide/doenca.
Somando-se a isso, o termo abandono carrega um
estigma de culpa e responsabilizacdo do individuo
endo considera os aspectos pertinentes que levaram
a pessoa a interromper o tratamento.

O termo descontinuidade, ao que parece, foi mais
apropriado para esta situacéo, considerando que, no
decorrer da pesquisa, observou-se que a pessoa inter-
rompe momentaneamente o seu tratamento, mas em
seguida vé-se obrigada aretornar a ele devido a piora
e retorno dos sintomas da doenca. Outra quest&o
que deve ser considerada é: para a Satde Publica, a
tuberculose € uma doenca grave, mas e para a pessoa
acometida com a doenca? Deve-se considerar que a
pessoa tem uma representacdo da doenca e, diante
da auséncia dos sintomas, ela julga que esta curada?
Ou recusa o tratamento porque nega a propria do-
enca? Ou a julga tdo grave que ndo acredita que vai
se curar? Sdo aspectos que devem ser ponderados
quando se tratar de julgar o comportamento da pes-
soa afetada pela doenca. E, considerando que € um
tratamento prolongado, que traz restricdes, e logo
apresenta melhora do quadro sintomatico, e, talvez
no imaginario da pessoa que toma a medicacéo seja
desnecessario fazer um tratamento tdo prolongado
e penoso, ja que ndo sente mais nada.

Existe uma preocupacdo muito grande dos Pro-
gramas de Controle da Tuberculose com a multidro-
garresisténcia. Recebe a definicdo de tuberculose
multirresistente (MDR-TB) a doenca causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, que € resistente a
isoniazida e rifampicina, drogas de primeira escolha
para o tratamento, com ou sem resisténcia a outras
drogas, e os fatores mais importantes para o surgi-
mento de MDR-TB estdo relacionados a tratamen-
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tos prévios para a tuberculose, como: tratamentos
incompletos ou inadequados ou o abandono do
tratamento (Sharma e Mohan, 2006).

Conforme o relatério da Organizagdo Mundial
de Satde (WHO, 2009), em 2007 foram notificados,
em todo o mundo, pouco menos de 30.000 casos de
tuberculose multidrogarresistente (TB-MDR), repre-
sentando 8,5% do total mundial de casos estimados.
Para o Brasil foi estimado que em 2007, dentre todos
os casos notificados, 0,9% seriam multidrogarresis-
tente, e entre as pessoas com historia de tratamento
anterior, 5,4%.

Souza e colaboradores (2006), em seu estudo
sobre fatores de risco associados a resisténcia do
Mycobacterium tuberculosis, afirmam que indi-
viduos com histoéria de tratamento anterior para
tuberculose tiveram em seu estudo chances catorze
vezes maiores de desenvolver resisténcia que indivi-
duos sem histéria prévia de tuberculose, o que esta
em consonéancia com outros estudos (Mello e col.,
2003), e isso evidencia o fato de que a descontinui-
dade do tratamento € um forte fator preditor para
o desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes.
Outro aspecto discutido pelos referidos autores € a
predominéancia do sexo masculino entre os porta-
dores de tuberculose multirresistente, o que mostra
que este sexo deve ser alvo de especial atencdo dos
servicos de satide na prevencdo do abandono do
tratamento.

Trajetoria Metodologica

Como esta pesquisa propos-se a investigar os mo-
tivos, aspectos mais frequentemente relacionados
a descontinuidade do tratamento da tuberculose,
tal s6 foi possivel diante da utilizacdo de uma
abordagem que o participante pudesse expor suas
percepcdes. Portanto utilizamos neste estudo uma
contribuicdo do método etnografico. Foi necessario
um distanciamento do olhar biomédico, para procu-
rar desenvolver um olhar ampliado que considerasse
todo o contexto no qual a pessoa em tratamento
estava inserida; além disso, desenvolver também a
sensibilidade para perceber as diferencas existentes
de valores, percepcdes e expectativas individuais.
Para autilizacdo de tal método, faz-se necessario
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o exercicio da sensibilidade, como dito por Adorno
(1994), que o método seja entendido como exerci-
cio reflexivo de apreensdo de uma dada realidade,
como o pesquisador enquadra a realidade e nela se
enquadra. A esse respeito Geertz (2001) afirma que
€ muito dificil lidar com este conflito “entre minha
maneira tipica de ver as coisas e o modo como a
maioria dos meus informantes o faz. Dificil porque
ndo diz respeito apenas ao contetdo imediato da
relacdo entre nés, mas a seu sentido mais amplo,
as suas nuancas simbolicas”. Enfatiza também que
a pesquisa envolve contatos diretos, intimos e mais
oumenos perturbadores com os detalhes imediatos
da vida contemporanea, contatos de um tipo que
dificilmente pode deixar de afetar a sensibilidade
das pessoas que os realizam.

0 trabalho de campo foi desenvolvido com a uti-
lizacdo de técnicas comuns as usadas em trabalhos
etnograficos, como a coleta de narrativas e a obser-
vacdo participante, e em alguns casos entrevistas.
Os sujeitos da pesquisa foram alguns profissionais
de satde que atendem as pessoas em tratamento
para tuberculose e também algumas das pessoas que
estavam em tratamento, tanto das que o concluiram
como das que o descontinuaram.

Apesquisa se desenvolveu em duas etapas, a pri-
meira foi a busca das informacgées do programa no
sistema SINAN (Sistema de Informac&o de Agravos
de Notificacdo), na Vigilancia Epidemiolégica do
Municipio de Rio Branco, e a segunda foi a observa-
cdo dos atendimentos, entrevistas e coleta de narra-
tivas dos sujeitos da pesquisa. A escolha da unidade
onde a pesquisa foi iniciada deu-se pela existéncia
de casos de descontinuidade e por se localizar em
regido periférica da cidade, sem infraestrutura,
como: esgoto, asfalto, e a populacdo de sua area de
abrangéncia é em sua maioria de baixa renda.

Entre os participantes da pesquisa estdo quatro
profissionais de satide: uma técnica de enfermagem
que exercia a funcdo de técnica da vigilancia epi-
demiolégica da unidade escolhida para o inicio da
pesquisa, um enfermeiro que foi entrevistado devido
ao fato de na sua unidade ter sido apresentado um
caso de descontinuidade do tratamento, um médico
da Estratégia Satde da Familia e uma Agente Comu-
nitaria de Sauade.



A Descontinuidade do Tratamento
Sob a Otica dos Profissionais de
Saude

A forma como a descontinuidade era vista pelos
profissionais foi algo que mereceu destaque na
pesquisa, pois se revelou de forma diferente entre
osvarios profissionais consultados. Tomemos como
ponto de partida o relato de D. Joana a qual, quando
perguntamos o que achava sobre o tratamento da
tuberculose, respondeu:

O tratamento é simples, mas para as pessoas é do-
loroso, noa temos que ficar no pé, se ndo incentivar,
eles abandonam, entrega na mao da familia, elas
também esquecem, quando pergunto para a familia
¢que se lembram. Eles dizem que é doloroso, é ruim,
tem o4 sintomas, mas eles tém que tomar, se ndo,
volta do zero novamente, a tuberculose ndo é que
nem uma gripe, o tratamento tem que ser continu-
adamente, sendo, para e tem que comegar do zero
novamente, tem que ser concluido (D. Joana).

D. Joana € uma agente comunitaria de Satde
(ACS) que trabalha ha muitos anos (n&o disse
quantos) com a comunidade. Nesse trecho de sua
fala observa-se que eles foram instruidos sobre a
importancia da continuidade do tratamento e que
reconhecem que a pessoa sofre com o tratamento,
quando afirma que “é doloroso”, na verdade acompa-
nham esse sofrimento, pois seu contato com eles é no
ambito familiar, no qual seria dificil ndo perceber.

Ja o médico dessa mesma equipe acha que néo
queixam muito dos efeitos:

ndo tem nenhum assim que diga que vai parar por
causa dos remédios. Geralmente o4 pacientes 440
muito desconfiados com a quantidade de remédios,
quando sdo muitos, Qqualquer coisa que sentem
querem parar porque acham que 04 remédios estdo
fazendo mal.

Observa-se que ha uma diferenca entre a forma
como as pessoas em tratamento se referem dos
efeitos colaterais para o médico e para os demais
profissionais, principalmente para os ACSs. O fato
€ que parece que os pacientes ficam mais a vontade
para fazer suas queixas ao ACS do que ao médico,
arelacdo com o Gltimo é mais distante, assim néo

tém abertura para expressar seus desconfortos e
até mesmo angastias. Observa-se também a falta
de sensibilidade com relacdo ao medo de ingerir
muitos comprimidos, pois € natural que a pessoa
tema efeitos desagradaveis quando se vé obrigada
a tomar muitos remédios de uma s6 vez. A questéo
do vinculo com o profissional é fundamental para
o éxito do tratamento. Apesar de esse aspecto ser
discutido mais detalhadamente a frente, € importan-
te ressaltar que a falta de estabelecimento de uma
relacdo de confianca e de reciprocidade, na qual o
paciente possa se sentir amparado e a vontade para
demonstrar sua inseguranca, pode comprometer a
continuidade do tratamento.

Rosa, técnica de enfermagem, justifica o aban-
dono pela melhora apresentada: “eles melhoram e
julgam desnecessario concluir o tratamento’.

Desse modo, compreende-se que eles atribuem
a descontinuidade sempre a fatores ligados as pes-
soas em tratamento, como na afirmacédo: “que eles
melhoram e param de tomar a medica¢do”. Mas em
nenhum momento reconhece que isto pode aconte-
cer por falhas nas orientacdes sobre a doenca e seu
tratamento, e mais, no proprio conceito de satide que
apessoatem,pois simplesmente o fato de dizer-lhes
que deveriam tomar todos aqueles remédios por seis
meses néo € suficiente para a pessoa obedecer ce-
gamente, negando a avaliacdo que faz de seu estado
de satude. Esta postura também foi evidenciada em
outros estudos, como no de Carbone (2000), que ao
estudar o tratamento da tuberculose em moradores
de rua, afirma que:

Cada instituicdo tem um contetdo epistemolégico
(teoria) que se entrelacam com sua estrutura (re-
lacBes) e com os meios (tecnologia) de que dispde.
Para o contetudo teérico dos servicos de satde, por
exemplo, a ciéncia € a Gnica forma de conhecimento
reconhecido. Cada instituicdo tem “ethos” préprio
e a “cultura institucional” e a visdo da “miss&o”
de cada instituicdo vai determinar o agir de seus
trabalhadores dentro do “mundo do trabalho” e até
influenciar seu agir e pensar dentro do “mundo
davida”, de suas rela¢des informais. Nos servicos
de satde € nitido este apropriar-se da ideologia
das instituicdes por parte dos trabalhadores e é
dentro deste enfoque que melhor se compreende a
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distancia entre pacientes e profissionais de satde
quando, ainda que originarios da mesma classe so-
cial, encontram-se em papéis diferentes no cenario
das acdes de saude (p.79).

0 modo institucional de pensar acaba por in-
fluenciar o modo de pensar individual do profis-
sional, vendo as pessoas que fazem o tratamento
apenas pela 6tica institucional, da sattide medicali-
zadora. Além disso, devemos frisar que as problema-
tizacdes acerca de especificidades e identidades que
tiveram impacto nas discussdes das ciéncias sociais
nas Ultimas décadas, quando passam a ser assimila-
das no campo da satde, ganham uma interpretacéo
“técnica” ou “sistémica”, ou seja, a que determina
“protocolos” segundo o “risco” presumivel em cada
grupo social “vulneravel”. Dessa forma, classifica-
¢des sociais e morais acabam determinando o tipo
de intervencdo sanitaria.

Durante todo o periodo em que foi observado o
atendimento de Rosa, nota-se sua preocupacdo no es-
tado clinico de seus pacientes e no cumprimento com
as datas, por exemplo: o dia de pegar a medicacdo,
de trazer os comunicantes para consultar ou fazer o
teste de sensibilidade. Como dito, sua preocupacéo
com essas pessoas limita-se as caracteristicas cli-
nicas, melhora ou piora dos sintomas, em nenhum
momento refere-se aos aspectos psicolégicos ou
sociais das pessoas atendidas por ela.

Quando foi solicitado a uma profissional que
descrevesse como eram as pessoas que interrom-
pem o tratamento, ela, ap6s uma pequena pausa,
respondeu:

-400 pessoas completamente sem nogdo, ndo A6
do tratamento, mas da vida em geral, com pouca
compreensdo, ignorantes, ndo dao valor pro que eu
falo, acham que é frescura.

Nota-se a desvalorizacdo do pensamento das pes-
soas que descontinuam o tratamento, “sdo pessoas
completamente sem noqﬁo”, ou seja, simplesmente
porque as pessoas entendem de forma diferente
(que para ela é uma forma equivocada) o tratamen-
to da doenca ou até mesmo a doenca, sempre a
responsabilidade do entendimento da necessidade
do tratamento é do individuo, e ndo do profissional
de explicar-lhe as possiveis consequéncias da des-
continuidade. Gazzinelli e colaboradores (2005), ao
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falarem sobre educacdo em satide, enfatizam que,
no processo educativo, desconsidera-se que se lida
com historias de vida, crencas e valores, a subjeti-
vidade da pessoa que requer solucdes sustentadas
socioculturalmente. Desse modo, a compreenséo
das pessoas que interrompem o tratamento, por
parte da profissional, é apenas sob o seu modo de
pensar, desconsiderando o universo no qual o seu
cliente esta inserido, seus valores, a “ordem” por si
so6 ndo € suficiente para fazer com que as pessoas
compreendam a necessidade de conclui-lo.

Vé-se desta forma a postura e o autoritarismo
que muitas vezes nos profissionais exercemos, como
se o que realmente importasse € o que dizemos ou
orientamos, sem considerar os sentimentos das
pessoas em tratamento, que muitas vezes ndo sao
expressos, devido a ndo estarmos dispostos a ouvir,
ou a pessoando estar a vontade para falar. Dalmolin
e Vasconcellos (2008) abordaram essa problematica
quando afirmaram que se percebe, na vida real, as
pessoas protagonizarem trajetorias e criarem es-
tratégias, produzindo um saber que normalmente
néo € percebido ou mesmo valorizado pelos profis-
sionais de satde. Quando elas procuram os servigos
de sadde, parecem saber quais seus direitos e o que
sera oundo valorizado diante do profissional. Dessa
forma agem conforme o que se espera delas, nédo
explicitando seu contexto.

No que diz respeito a relacdo que se construia
entre profissionais e pacientes, notou-se que as
orientacdes, os cuidados, eram sempre no ambito
damedicalizacéo, as preocupacdes dos profissionais
restringiam-se as caracteristicas clinicas e epide-
miol6gicas das pessoas que procuravam o servico
ou faziam tratamento. Ndo houve muita iniciativa
por parte dos profissionais em tentar compreender
os modos de vida, os motivos ou razdes pelos quais
as pessoas descontinuavam-no, sempre atribuindo
aum fator especifico, como por exemplo, atribuindo
a “dependéncia quimica”, que algumas pessoas que
o interromperam apresentavam, sem levar em conta
outros fatores que poderiam estar envolvidos na pro-
blematica, pois a tuberculose traz sérias implicacdes
avida da pessoa, muda seu cotidiano, suasrelagdes,
restringe suas atividades, inclusive limita as con-
dicGes para o trabalho. Assim, faz-se necessario
considerar todas essas condic¢des, quando se trata



de julgar o comportamento humano, principalmente
considerando as implicacdes emocionais que podem
estar envolvidas.

0 Uso de Drogas como “Empecilho”
ao Tratamento

O uso de drogas ou bebidas alcodlicas foi frequente-
mente descrito por profissionais de satide como um
obstaculo ao término do tratamento. Na verdade, as
pessoas que apresentam este habito em seus mo-
dos de vida s&o estigmatizadas nos servicos como
problematicos e predispostos a descontinuarem o
tratamento. Assim que os profissionais tomam co-
nhecimento do habito da pessoa de usar drogas e/ou
bebida alcoélica, o casoja se torna automaticamente
“complicado”.

E importante destacar que as pessoas que tém
tal pratica, sentem-se constrangidas em assumirem,
principalmente diante de um profissional de satde,
pois creem que terdo seu comportamento reprovado
e receberdo, talvez, licdes que sdo tidas como “de
moral”. Os profissionais tendem a se colocar numa
posicdo que podem aprovar ou reprovar as atitudes
de “seus pacientes”, € como se essa relacdo lhes
conferisse poder sobre o outro, que “para o seubem”
podem dizer-lhes o que € certo ou errado.

Destacamos que, a partir do ideario neoliberal,
amplificou-se a influéncia do ideario politico norte-
americano e as teorias que lhe deram suporte foram
se tornando comuns, generalizando a ideia de que
a condicdo dos sujeitos pode ser explicada e julga-
da a partir de uma perspectiva moral e individual,
passando a ser assim condenados pela sua proépria
condicdo; trata-se do “blaim the victim” que tem
influenciado o enfoque e servido como justificativa
para as politicas puablicas, intensificando a discri-
minacdo de grupos sociais como usuarios de alcool
e drogas.

Pedro (enfermeiro), apesar de reconhecer que o
tratamento da tuberculose em “dependente quimico”
é complicado, acha que se deve ter uma forma dife-
rente de lidar com essa clientela especifica, pensa
em desenvolver outras estratégias de trabalhar com
os usuarios de drogas, pois reconhece a dificuldade
que essa clientela especial tem em concluir o trata-
mento: “ado pessoas que tém duas doengas, eles tém

que escolher entre a droga e o remédio, e ndo preciso
nem dizer qual que eles vao escolher’

Moraes (2008) fala da politica de atencédo a
satde de usuarios de drogas e prevé a necessidade
de passagem da concepcdo do usuario de drogas
como doente para cidaddo, merecedor de direitos,
e esta “manutencao da ideia de doentes configura-
se como obstaculo ao avango para uma concepgao
de cidadania, conforme se espera de uma atencéo
integral, justa e humanizada” (p.128). Mas a autora
enfatiza que a mudanca da ideia de doente para a
de cidaddo aparenta ser algo ainda distante, entre
outros motivos, devido a relacionar-se com o fato
da identificacdo como doente ser uma justificativa
social para o “desvio”, retirado do campo da moral
e colocado no da satide mental, e € nesse campo do
“naoresponsabilizavel” por uma conduta “condena-
vel” que alguns usuarios de alcool e outras drogas
parecem procurar para lidar com a excluséo e com
a culpa.

Um achado do estudo de Souza e Silva (2010)
sobre a experiéncia do tratamento da tuberculose
foi que a pessoa que usa drogas apresenta dificul-
dades na manutencéo das relacées familiares, com
conflitos e agressdes, e tais situacdes dificultam ou
impedem o fornecimento do suporte social, que tem
se revelado fundamental para a sua concluséo. Tal
achado esta em concordancia com esta pesquisa,
pois o suporte familiar foi identificado como um
motivador para suportar o penoso tratamento.

A Luta contra a Doenca e a
Desisténcia

Um aspecto importante observado foi como a tuber-
culose e seu tratamento mudaram, ndo s6 a rotina,
mas o proprio modo de viver e ver avida dos doentes.
Houve até quem identificasse pontos positivos de ter
se deparado com esta doenca. De certa forma, todos
se confrontaram com um, mesmo que momentaneo,
novo modo de viver, pois a propria tuberculose, alia-
da ao seu tratamento muito prolongado e restritivo,
implicavam uma série de mudancas no cotidiano, e
essas mudancas iam além de um conjunto de regras
e normas que deveriam ser seguidas, ocasionavam
alteracdes no estado emocional, inclusive na auto-
estima das pessoas em tratamento.
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Aprincipal mudancano cotidiano, ap6s o diagnos-
tico de tuberculose, relatada pelos entrevistados foi a
restricdo ou aincapacidade para o trabalho. Notou-se
que, principalmente para os homens, essa questé&o foi
a mais complicada, pois, para eles, vai muito além
do simples fato de ndo poder mais exercer suas ati-
vidades normais, rotineiras, altera sua autoestima,
seu papel de provedor da familia, acarretando um
sentimento de impoténcia e inutilidade. Para Sarti
(2007),aidentidade masculina associa-se ao valor do
trabalho, dessa forma o trabalho vai além do simples
instrumento de sobrevivéncia material, mas constitui
o substrato da identidade masculina, forjando um
jeito de ser homem, e mais ainda pai de familia, “o
trabalho vale n&o s6 por seu rendimento econémico,
mas por seu rendimento moral, a afirmac&o para o
homem, de suaidentidade masculina de homem forte
para trabalhar”. Dai o quanto a doenca afetando sé6 a
autoestima, mas a prépria identidade do homem.

Essa questdo do afastamento do trabalho
também foi relatada no estudo de Souza e Silva
(2010), pesquisa na qual as autoras defendem que
esse afastamento algumas vezes € motivo para a
descontinuidade do tratamento, por repercussdes
econdmicas, quando a pessoa se vé incapacitada de
honrar seus compromissos financeiros, e também
por conta da discriminacéo, pois é recomendavel
que a pessoa em tratamento fique afastada enquanto
a baciloscopia for positiva (presenca do bacilo da
tuberculose no exame de escarro)? Afirmam ainda,
que se o afastamento do trabalho tiver como conse-
quéncia a diminuicdo dos vencimentos, implicando
o sustento familiar, a pessoa decide por prorrogar o
tratamento até que o caso fique tdo grave, que nédo
tenha mais opcéo.

Outro problema também frequentemente enfren-
tado por quem faz o tratamento para tuberculose é
a questdo do preconceito que foi por diversas vezes
relatado pelos informantes. Apesar de a humanidade
conviver com a tuberculose ha milhares de anos, ela
ainda é sinénimo de morte, estigma e pobreza, pelo
perfil de acometer principalmente as camadas mais
pobres da sociedade, aquelas que sdo excluidas, que
estdo a margem, no que diz respeito aos direitos de
cidadania e dignidade. Goffman (2008), ao falar de

estigma, diz que por definicao:

(...) éclaro acreditamos que alguém com um estigma
nao seja completamente humano. Com base nisso,
fazemos varios tipos de discriminacdes, através
das quais efetivamente, e muitas vezes sem pensar,
reduzimos suas chances de vida. Construimos uma
teoria de estigma, uma ideologia para explicar
a sua inferioridade e dar conta do perigo que ela
representa, racionalizando algumas vezes uma
animosidade baseada em outras diferencas, tais
como as de classe social (p.15).

Os entrevistados identificaram claramente
essa reacdo das pessoas em seu cotidiano, muitos,
inclusive s6 revelavam que portavam a doenca a
seus familiares, alguns se recusavam a se tratar nas
Unidades de Satde da Familia proximas a sua casa
para evitar que os Agentes Comunitarios de Satde
ou seus vizinhos soubessem de sua patologia.

Observou-se que as proprias pessoas que estdo
em tratamento para a tuberculose tém um temor
imaginario da doenca, pois a maioria deles néo
falava a palavra tuberculose, referem-se a ela como
“essadoenca”, e alguns chegaram a baixar a cabeca
quando em algum momento da conversa se falou o
nome “tuberculose”. Foi perceptivel na fala de varios
dos entrevistados o rétulo que a tuberculose carre-
ga de doenca mortal, perigosa e transmissivel, que
circunda ndo so6 a doenca, mas também o doente,
como se ele carregasse esta carga também. Dai a
dificuldade de muitos assumirem publicamente que
portam a doenca, estariam assumindo que sdo pe-
rigosos, podem morrer, sdo pobres e provavelmente
descuidados, por isso pegaram “essa doenca”. Esta
questdo ficoumais acentuadano caso de Benjamim,
que era um informante co-infectado com tuberculose
e HIV, ambas com uma carga estigmatizante elevada,
e uma fatal. Sentia-se ainda mais constrangido em
assumir que se trata das duas doencas, fala delas de
cabeca baixa e jamais fala o nome da aids, refere-se
aelacomo “aoutradoenca que tem”. O seu problema
com a discriminacéo era tdo acentuado que chegou
a tentar suicidio por duas vezes, pois para ele a si-
tuacdo era insuportavel devido ao preconceito ser
proveniente de sua prépria familia.

2 Abaciloscopia positiva indica que a pessoa pode transmitir a doenca.
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O Desafio do Tratamento e Seus
Dissabores

O tratamento da tuberculose foi vivenciado pelos
informantes como muito desagradavel, devido aos
seus efeitos colaterais, relatados por todos. Na
pesquisa realizada por Sa e colaboradores (2007),
sobre os motivos apontados pelos seus entrevistados
para interromper o tratamento, os efeitos colaterais
foram citados por alguns que se viram obrigados a
descontinuar o tratamento de tdo intensas que fo-
ram as reacoes medicamentosas. Nesta pesquisa foi
comum relatos como o de Margarida (uma senhora
de mais ou menos 60 anos, que havia concluido o
tratamento):é ruim no comego, ai meu Deus, quando
olhava para a pilula. Clara (que também havia con-
cluido seu tratamento) foi quem mais se queixou de
efeitos desagradaveis: é desesperador, aquele monte,
mas se a gente quer ficar boa, viver. Quando pega
aquele monte, no inicio pede para morrer, aqueles
seis remédios. Ai era triste, dor no estomago, quando
olhava para o remédio dava desespero, o estdbmago
ndo aceita, 04 remédios sdo fortes. O estémagqgo vira-
va, parece que estava acabando tudo por dentro, a
gente tem que Aer forte, mais forte que eles.

Os efeitos colaterais também foram apontados
por outros autores como possiveis causas de des-
continuidade do tratamento da tuberculose. Em
estudo realizado por Melo e colaboradores (2003),
sobre aspectos epidemioldégicos da tuberculose
multirresistente, dos 182 pacientes estudados, 6%
interromperam o tratamento por reagdes adversas.
Ja no estudo realizado por Paix&o e Gontijo (2007),
73,7% dos casos de abandono estudados relataram
efeitos colaterais, apesar de, ap6s a analise, néo se
confirmarem como fator de risco, contradizendo
estudos qualitativos, segundo os autores. Hijjar e
col.(2005) advertem que se deve estar atento aos
efeitos toxicos da terapia quimioterapica. A pre-
senca de sinais clinicos indicativos de comprome-
timento hepatico (ictericia) é indicac&o absoluta de
suspensdo dos medicamentos para que se proceda
a identificacdo e se substituam os responsaveis
pela toxicidade. Desse modo conclui-se que este
tratamento traz sérias implicacGes orgénicas que
véo desde leve desconforto gastrointestinal a hepa-
toxicidade grave, obrigando muitas vezes a pessoa

ainterrompé-lo ou fazer alteracdes, o que configura
mais um preditor para a descontinuidade, levando
em conta que os efeitos colaterais sdo em alguns ca-
sos piores do que até mesmo os sintomas da doenca,
e os doentes, que ja sofrem com todo o contexto que
€ comum aos portadores de tuberculose, deparam-se
com uma doenca e um tratamento que lhes trazem
ainda mais limitacodes e desconfortos.

Observa-se assim, que fazer o tratamento para a
tuberculose significa vencer mais um obstaculo, na
luta pela sobrevivéncia, pois, além de lutar contra
uma doenca que € estigmatizante, mortal, a pessoa
ainda precisa se submeter a este processo que néo
favorece o enfrentamento da doenca, pelo contrério,
se coloca a ser superado, vencido. Isto ficou evidente
no caso de uma pessoa que conseguiu se tratar. Ela
se julgou vitoriosa, feliz, ndo s6 porque se curou
de tuberculose, mas porque venceu todas essas
dificuldades que sdo postas a quem adoece dessa
enfermidade.

Na verdade o tratamento é um desafio e ndo um
aliado contra a doenga, mas, juntando-se a ela, € mais
uma forma de lutar para sobreviver, como tudo na
vida destas pessoas, que sofrem com a excluséo no
mercado formal de trabalho, com suas condicdes de
moradia, e, entre varias dificuldades que enfrentam
para poder sobreviver, de fato este tratamento € mais
uma. Estes achados também estdo em concordancia
com a pesquisa de Souza e Silva (2010), que afirmam
que suportar o tratamento medicamentoso pareceu
ser um dos grandes desafios enfrentados pelas pes-
soas com tuberculose, e, também houve momentos
em que os efeitos colaterais das medicagdes pare-
ciam trazer mais sinais e sintomas que a propria
doenca, do mesmo modo, as pessoas se sentiam
vitoriosas quando conseguiam superar os efeitos
do tratamento.

Estrategias de Enfrentamento

No enfrentamento a doenca, foi frequente o relato
do apoio familiar dos entrevistados. Vé-se desse
modo que a familia, ou rede de apoio social, tem
papel fundamental no sucesso do tratamento. Ora
incentivando a continua-lo, ora “fiscalizando”, em
alguns casos, a tomada diaria da medicag@o, mas de
qualquer forma, nota-se o envolvimento familiar de
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algum modo. Quando se tem um membro da familia
fazendo este tipo de tratamento, acaba-se por mobili-
zar todos da casa, ou mesmo fora dela, mas membros
da familia, em ajudar de algum modo. Ou, como no
caso de Benjamim, negando ou excluindo o membro
doente, em nome da permanéncia da harmonia da
casa, ou até mesmo sua sobrevivéncia.

0 medo da doenca ou da morte como foi visto na
pesquisa, representa um fator paradoxal, ou contro-
verso na continuidade do tratamento, o medo tanto
foi visto como um sentimento que levasse a ignorar
doenca e tratamento, como foi narrado como um
aspecto a buscar continuar o tratamento.

Pois, como se trata de uma doenca “fatal”, que
traz com o diagnostico tanto uma carga de estigma,
conforme foi falado, como de gravidade, fatalidade,
e esse “tom” de doenca “mortal” acaba contribuindo
para que a pessoa doente se trate e tenha medo de
piorar e chegar a morrer, caso néo se trate correta-
mente. Como foi o caso de D. Margarida que manifes-
tou claramente o sentimento de medo, observou-se
que, por varias vezes, ela usou a frase “se ndo tratar
morre”. O medo da morte foi uma motivacdo para
fazer o tratamento.

Outro aspecto também observado foi a ligacéo
com seus entes, principalmente quem tinha filhos
pequenos, o medo de se separar deles, ou fazé-los
sofrer, também foi um fator motivador para a
concluséo do tratamento. Como no caso de Concei-
cdo: “tenho medo de deixar minha filha”, desabafa
chorando.

Outro entrevistado que demonstrou seus temores
foi José, como ele ja havia interrompido o trata-
mento, estava se sentindo culpado, era como se ele
tivesse pecado e temia a punicéo pelo seu erro, que
era a morte ou muito sofrimento. Laplantine (2004)
fala da doenca punicéo, pois € vista como a conse-
quéncianecessaria daquilo que o préprio individuo
provocou. Neste caso José absorve o pensamento
institucional em que a pessoa € responsavel pelo
seu tratamento e cura, “se ndo concluiu é porque
néo se cuidou”, por isso o programa diz que a pessoa
o “abandona”.

E importante salientar que as préprias pessoas
que estdo em tratamento acabam incorporando esse
modo de pensar, pois quando indagadas sobre por
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que o interrompeu, dizem: “foi por descuido mesmo”,
dessa forma sentem-se como realmente merecedores
de punicéo.

Outra forma de enfrentamento muito presente
no relato dos entrevistados foi a fé em Deus, mui-
tos demonstraram ter “fé em Deus que iriam ficar
bom”, era como se precisassem recorrer a uma forca
superior a eles, para poder superar aquela fase tao
dificil da vida. Pargament, citado por Faria e Seild
(2006), fala que em contextos de cuidados a satde,
observa-se frequentemente a alusdo a influéncia
de aspectos religiosos como auxiliares na cura e no
tratamento de enfermidades. Baseado em alguns
estudos, ele observou que pessoas atribuem a Deus
o aparecimento ou a resolucdo dos problemas de
saude que as acometem e recorrem muitas vezes
a Ele como recurso cognitivo, emocional ou com-
portamental para enfrenta-los. Observou-se que a
maioria das pessoas que estavam em tratamento
usava expressoes, tais como: “Ai meu Deus”, “gracas
a Deus”, até mesmo “ave Maria”.

Tais expressdes revelam que geralmente, em
situacdes de sentimento de impoténcia, como a im-
possibilidade de retirar do convivio um filho doente
com uma infeccédo contagiosa, ou o fato de ter que
tomar os “remédios” do tratamento da tuberculose,
que sdo extremamente desagradaveis, as pessoas
apelam ao sobrenatural, ao divino. Pareceu-nos
que, quando ndo tém governabilidade para mudar
a situacédo, recorrem a algo ou alguém que sobera-
namente pode atuar onde ninguém pode. E no auge
de sua limitacdo que, para se conformar, entregam
a resolucdo da situacéo a algo em que acreditam
que ira agir de forma milagrosa, ou até mesmo dar
suporte para aguentar tal sofrimento, como € o caso
dos efeitos desagradaveis, acarretando, assim, certo
conforto emocional e tranquilidade para enfrentar
a situacdo. Conforme Meneghel e colaboradores
(2008), “a fé e aespiritualidade oferecem um sentido
paraavida, garantindo um espaco onde buscar con-
solo e encontrar energia para enfrentar a incerteza
e omedo, adiscriminacéo e o preconceito, a solid&o,
a dor e a proximidade da morte, [...] o caminho da
espiritualidade parece despontar como uma das
trajetorias principais para lidar com problemas de
saade” (p.226).



A Descontinuidade sob a Otica do
Doente

Participaram da pesquisa trés pessoas que tinham
descontinuado o tratamento, dois se sentiam mui-
to culpados por seu estado de satde, pois estavam
apresentando piora do quadro devido a remisséo
dos sintomas, ja o outro caso, que foi o de Luiz, ndo
demonstrou sentimento de arrependimento ou de
culpa, pois realmente acreditava que néo era mais
necessario fazé-lo, ndo via a necessidade de tomar
por mais trés meses essamedicacdo que no seu pon-
to de vista € tdo agressiva: “acabar com o estémago
sem necessidade” (Luiz).

Sobre este aspecto, Borges e Japur (2008), em seu
estudo sobre anédo ades&o ao tratamento e sentidos
do autocuidado, ressaltam que as suas entrevistadas
expressaram que muitas vezes arriscavam néo to-
mar a medicacdo ou nédo seguir alguma prescrigédo
médica, ndo como falta de autocuidado ou de res-
ponsabilidade, mas, contrariamente, como tentativa
de se proteger diante do que elas entendiam como
falta de cuidado, do profissional de satide com elas.
Entendiam como falta de cuidado por parte dos
profissionais de satde, uma ndo escuta médica,
gerando exames mal realizados e consequente-
mente uma consulta mal feita, e encontram como
forma de se protegerem, ndo aderir as prescricdes
do profissional.

Apesar de Luiz ter sido atendido por varias vezes
pela atendente da vigilancia, ele ndo se convenceu da
real necessidade de retomar seu tratamento, pois era
ele quem estava “doente”, entdo cabia a ele a deciséo
de tomar ou ndo a medicacdo. Ele agia da mesma
forma que as entrevistadas do estudo acima descrito,
ndo como comportamento relapso com a sua sadde,
mas como estratégia de autocuidado, pois em seu
julgamento era desnecessario tomar todos aqueles
remédios, que acreditava serem agressivos.

Ja os outros dois casos tinham um discurso muito
semelhante ao institucional, atribuindo a desconti-
nuidade a seu proprio comportamento, dito por eles
“irresponsavel”, como no caso de Samuel, que quan-
doindagado sobre o motivo da descontinuidade “foi
por descuido mesmo”. Para ele o principal motivo
de té-lo descontinuado foi o fato de ter se julgado
curado, realmente achava que ja estava bom.

Seu José, o terceiro a ser entrevistado sobre a
descontinuidade, apesar de estar se sentindo muito
culpado por ter interrompido seu tratamento e de-
pois ter apresentado piora, também teve o mesmo
discurso, atribuindo a si aresponsabilidade porisso
e arrepende-se de té-lo parado, tomou a medicacéo
corretamente apenas por dois meses, “4e eu tivesse
continuado, ja teria terminado”, diz.

Conta que interrompeu o tratamento quando es-
tava se sentindo melhor, sem os sintomas da doenca,
e anecessidade que tinha de beber ajudou a decidir
parar com o tratamento de vez.

Mas o que mais chama a atencéo no caso de seu
José é o sentimento de culpa por estar agora em es-
tado pior de saude. Laplatine (2004) fala néo sé6 da
doenca como punicdo, como eravista por José na sua
recaida, mas também fala da medicina como moral,
ela ultrapassa o aspecto cientifico e biol6gico, ela é
o0 “saber por exceléncia”, € ela também que ameaca,
provocando angustia de todos que se ddo conta de
que nédo obedecem aos comportamentos-padréo, que
garantem a saude e a longevidade.

Assim, vé-se que todos descontinuaram seu trata-
mento numa fase em que ndo estavam mais sentindo
os sintomas da doenca, o que nos leva a dizer que em
suas légicas o tratamento por todo esse periodo €
desnecessario. Desse modo, observa-se claramente
anecessidade do monitoramento frequente, do apoio
e compreensédo diante das dificuldades enfrentadas,
de dar condicdes e informacdes acessiveis, para que
se crie umvinculo de confianca entre os usuarios dos
servicos de satide e os profissionais, e como consequ-
éncia, o tratamento bem sucedido, a cura do doente
e a diminuicdo dos indices de descontinuidade, ou
conforme o Ministério da Satde: “diminuicdo dos
indices de abandono”.

Consideragoes Finais

Como essa pesquisa se propds a compreensdo
dos aspectos relacionados a descontinuidade do
tratamento da tuberculose, através da observacéo
participante, pode-se apreender a forma como se da
o atendimento as pessoas doentes no ambito da uni-
dade de satde, e como se estabelece essa relacdo. A
fragilidade com que estarelacédo € pautada favorece
asuadescontinuidade, pois o didlogo € estabelecido
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como uma via de mao Gnica em que o discurso pre-
dominante € o técnico-institucional. Muitas vezes
a pessoa em tratamento ndo consegue expressar
suas reais necessidades e sentimentos, e quando
o faz muito raramente sdo valorizados ou tém a
atencdo que merecem. A forma como a pessoa que
descontinua o tratamento € vista pelos profissionais
também mereceu ser avaliada, pois, se a pessoa for
sempre rotulada e seus motivos apresentados, des-
considerados, nada podera ser realmente feito para
facilitar a concluséo do tratamento da tuberculose.
Se os profissionais ndo exercerem sua sensibilidade
para poder lidar com as pessoas que apresentam
diversos modos de vida, esse panorama s6 tende a
piorar e a tuberculose continuara a ser uma doen-
ca sem controle e, o que € pior, com o problema da
multirresisténcia a perturbar as autoridades dos
programas de satde.

A trajetdria da pesquisa também revelou a for-
ma fragil com que o tratamento supervisionado é
realizado, apesar de ele ser uma acéo estratégica
no controle da doenca e atualmente ter sido em
outros locais a forma mais eficaz na prevencéo da
descontinuidade da doenca. Nestalocalidade, isso se
revelou muito pouco consistente, por ser realizado
em sua maior parte pelos familiares da pessoa do-
ente. Apesar de o apoio da familia ter se mostrado
fundamental na motivacdo da pessoa doente a se
tratar, essa transferéncia de responsabilidade para
familiares faz com que o servico de satide exima-se
da acdo que lhe compete, com a alegacédo de que
preferem encaminhar (no caso das Unidades Satde
da Familia) para uma unidade de referéncia por ter
mais estrutura, deixando, assim, de exercer o papel
que lhe cabe no acompanhamento do tratamento
da tuberculose.

E importante que se compreenda que o problema
datuberculose e de seu tratamento vai muito além do
comportamento do doente e dos servicos de satde, €
um problema social, pois todos os doentes com que
tivemos contato sofriam com véarios tipos de exclu-
sdo social, ndo estavam inseridos no mercado formal
de trabalho, viviam em situacao de pobreza, tinham
pouca, em alguns casos, nenhuma, escolaridade e
viviam em situacdo de moradia precaria. Isso tudo
nos leva a refletir que o problema da tuberculose
vai além da satde publica para ser um problema
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de justica social. Apesar de a Constituicdo de 1988
professar uma doutrina universalista de promocg&o
dos direitos a satide, a moradia, ao emprego, ao bem-
estar social paratodos os cidaddos, essa doutrina en-
contra limites na prépria acéo politica do Estado, no
contexto de um pais de dimensé&o continental e com
um saldo histérico de grande desigualdade social. E
a tuberculose € o reflexo dessa desigualdade.
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