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Abstract This research was developed in 1995-1996 in the Oliveira Pombo Health Center
(CSOP), Fortaleza, Ceara, Brazil. The aim was to explore factors influencing non-adherence to
tuberculosis treatment. Specific objectives were: dynamics of tuberculosis notification and treat-
ment of non-adherence cases at the CSOP; demographic, social, economic, and cultural profiles
of clientele (social actors); default reasons that interrupt treatment; and knowledge and percep-
tion of the disease. The methodological approach was based on descriptive epidemiology and on
sociological interpretivism. A semi-structured interview was used for questions related to the so-
cial actors, such as: demographic, social, economic, cultural, and behavioral factors; knowledge
and perceptions of tuberculosis and treatment; impact of the disease on patients’ lives; and per-
spectives concerning health service attendance. Results show that treatment non-compliance in-
volved multiple and complex interrelated factors.

Key words Tuberculosis; Health Services; Treatment Refusal

Resumo Esta pesquisa foi desenvolvida em 1995 e 1996 no Centro de Satde Oliveira Pombo,
Fortaleza, Ceara. Os objetivos foram os seguintes: geral — identificacdo de fatores que determi-
nam o abandono do tratamento da tuberculose; especificos — analise da dinamica do atendi-
mento e da frequéncia de casos e de abandono do tratamento; identificacao das caracteristicas
sécio-econdmicas e culturais dos clientes (atores sociais); causas impeditivas ao tratamento; co-
nhecimentos e percepgdo da doenga pelos clientes. Duas abordagens metodolégicas foram utili-
zadas: de natureza epidemioldgica descritiva e sociolégica interpretativa, utilizando questiona-
rio semi-estruturado com os seguintes conteddos: sexo; idade; estado civil; escolaridade; ocupa-
cdo; rendimento; descrigdo da residéncia; formas de deslocamento; niveis de conhecimentos e
percepcéo sobre a doenca e o tratamento; identificacéo de sentimentos reativos & doencga; avalia-
¢do sobre o atendimento; comportamento e estilos de vida prejudiciais; decis6es de mudancas
para melhoria da saude. Os resultados obtidos apontaram fatores multiplos de natureza com-
plexa, que influem direta ou indiretamente para o abandono do tratamento.

Palavras-chave Tuberculose; Servicos de Saude; Recusa do Paciente ao Tratamento
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Introducéo

A tuberculose tem ampla distribuig&o geografi-
ca, ocorrendo em paises desenvolvidos ou de
economias emergentes, mas que expdem con-
trastes profundos de desenvolvimento, estan-
do a doenca associada a altos indicadores de
pobreza. Segundo a Organiza¢cdo Mundial de
Saude (OMS) (WHO, 1998), a tuberculose vem
ceifando mais vidas humanas do que a malaria
e a AIDS juntas. Ainda de acordo com essa ins-
tituicdo, s6 no ano de 1997, cerca de um terco
da populacdo mundial foi infectada pelo Myco-
bacterium tuberculosis e oito milhdes de pes-
soas adoeceram. O Brasil estd em sexto lugar
entre os paises com altos indices de tuberculo-
se, tendo registrado, no ano de 1998, um total
de aproximadamente 129 mil doentes e nove
mil mortes (Jornal Ciéncia Hoje, 1998). Apesar
de existirem drogas eficazes, a realidade quan-
to ao éxito do tratamento aponta fatores com-
plexos que intervém nos resultados, entre os
quais, a resisténcia aos medicamentos, o trata-
mento incompleto e o abandono.

Tendo em vista essas consideracgdes, reali-
zamos uma investigagao cujo objeto foi identi-
ficar os fatores que estariam contribuindo para
0 abandono do tratamento da tuberculose no
Brasil. Justificamos a escolha do assunto pelo
fato de que os estudos sobre o tema ainda séo
poucos e se referem basicamente aos levanta-
mentos de freqiiéncia de casos de abandono,
cujos percentuais encontrados até o momento
variaram entre 4,5% a 20,3% (Azevedo, 1993;
Bethlem, 1995; Costa et al., 1998; Gongalves,
1998; Gongalves et al., 1999; Hijjar, 1992; Mer-
chan-Hamann, 1997; Natal, 1997; Olinda, 1990;
SMS, 1995/1996).

Metodologia

A pesquisa foi desenvolvida no periodo de
1995-1996 no Centro de Saude Oliveira Pombo,
Distrito Sanitario-6 (CSOP/DS-6), Fortaleza,
Ceara, que faz atendimento ambulatorial pri-
mario, mediante demanda espontanea ou refe-
renciada por outros servigos, incluindo tam-
bém as atividades pertinentes ao Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) no municipio.
A execucao da investigagdo ocorreu em duas
fases simultaneas:

Fase A
Nessa fase, procuramos compreender a dina-

mica do PCT no CSOP/DS-6, através da descri-
¢éo do fluxo de atendimento aos clientes, reali-
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zando levantamento de freqliéncia de casos de
tuberculose e de abandono ao tratamento. As
fontes para o levantamento das informacgdes
foram a ficha geral de atendimento e o livro de
registro de controle e tratamento do centro de
salde. Para o levantamento dos dados dessas
fontes primérias, foi elaborada uma ficha apro-
priada para tal fim, contendo: identificacido do
cliente; grau de instrucao; profisséo; identifica-
¢ao clinica; procedimentos e acompanhamen-
to do tratamento.

Fase B

Nessa fase, procuramos compreender a proble-
matica do abandono do tratamento pelos clien-
tes do PCT do centro de sallde em questao,
identificados como atores sociais da pesquisa.

A metodologia utilizada foi a socioldgica in-
terpretativa, como postulada por Secker et al.
(1995), que aborda informagdes pautadas na
compreensao de totalidade, cujo propdsito é
explorar, analisar e interpretar conteddos que
sdo elaborados e narrados por atores sociais.
O instrumento empregado nessa fase foi um
questionario semi-estruturado, contendo per-
guntas fechadas e abertas, aplicado por meio
de entrevistas aos clientes do CSOP/DS-6 que
abandonaram o tratamento da tuberculose. Os
conteddos das perguntas fechadas se referiram
afatos concretos relacionados as categorias de:
sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupa-
¢do, ganho mensal (salario minimo), descrigdo
da unidade fisica residencial. As perguntas
abertas foram realizadas com base em roteiros
sobre temas relacionados ao abandono do tra-
tamento, propostos de forma tal que o entre-
vistado pudesse discorrer com liberdade. Os
conteldos das narrativas abordaram: niveis de
conhecimento, linguagem e percep¢ao em re-
lacdo a doenca, prevencdo e cura; identificagdo
de sentimentos reativos ao meio familiar, ami-
gos, vizinhos e ambiente de trabalho; identifi-
cacgdo das causas que levaram ao abandono do
tratamento; niveis de conhecimento sobre o
tratamento e suas reac0Oes; identificagdo de
comportamentos e habitos de vida prejudiciais
ao individuo com tuberculose; pretensdes para
mudancas de vida e/ou decisfes tomadas para
melhoria das condi¢des de saude e a avaliagcao
dos atores sobre o atendimento no centro de
saude.

As entrevistas ocorreram em um clima des-
contraido de dialogo. A postura ética, explicita-
da através da garantia do sigilo e do anonima-
to, a interagdo de confianga e respeito —entre
entrevistador e entrevistado —, foram compro-
missos assumidos publicamente. Os critérios



de inclusédo na pesquisa ficaram definidos co-
mo a condicao de os atores sociais estarem ca-
dastrados no PCT do CSOP/DS-6 entre janeiro
de 1995 e 1996, serem maiores de 15 anos, e te-
rem iniciado e abandonado o tratamento ap6s
trinta dias. Os dados obtidos foram analisados
de acordo com as duas fases do trabalho e suas
especificidades de coletas, acompanhando o
seguinte roteiro.

Resultados e comentarios
Fase A

* Fluxo de atendimento aos clientes
no Programa de Controle da Tuberculose
do Centro de Saude Oliveira Pombo/
Distrito Sanitario-6

As atividades do PCT no CSOP/DS-6 tém uma
dindmica de atendimento que segue caminhos
com diversos desdobramentos. Os profissio-
nais responséaveis no centro de satide sdo mé-
dico (em rodizio), uma enfermeira, uma assis-
tente social e um agente administrativo. O cen-
tro recebe dois tipos de clientes: individuos
com sintomatologia respiratdria que vao dire-
tamente a instituicao e pessoas que tiveram
comprovacao diagnoéstica de tuberculose em
outras institui¢cdes, mas que, independente do
endereco residencial, sdo também encaminha-
das ao centro.

ApGs preenchimento da ficha geral de aten-
dimento, os clientes sdo encaminhados para a
seguinte rotina: primeira consulta — exame cli-
nico e encaminhamento para exames de labo-
ratorio; segunda consulta - com a comprova-
cao etioldgica e/ou clinica, o cliente é inscrito
no programa, onde serdo preenchidas as fichas
de notificacgdo, investigacdo e controle de tra-
tamento; essa rotina se finaliza com o preen-
chimento de dados no livro de registro de con-
trole e tratamento; terceira consulta (médica ou
de enfermagem) - esté voltada principalmente
para fornecer orientagfes sobre adoenca e a
prescricdo dos medicamentos. O cliente é en-
tdo encaminhado a farmécia do centro de sau-
de para recebimento da medicacéo, devendo,
entretanto, retornar ao consultério, onde os
profissionais dardo as orientacdes especificas
quanto a ingestdo dos medicamentos.

O controle do tratamento requer retorno do
cliente ao centro, uma vez por més, para con-
sulta e recebimento de medicamentos, e a ca-
da dois meses, para acompanhamento da evo-
lucéo do diagndstico clinico e etiolégico. O des-
ligamento do cliente do PCT ocorrer4 quando
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houver cura, abandono, transferéncia, erro de
diagnéstico ou dbito.

 Freqliéncia de casos de tuberculose
e de abandono ao tratamento

No periodo de 1995-1996, foram atendidos 239
casos de tuberculose no CSOP/DS-6. Entre es-
ses, 218 tinham a forma pulmonar e 21 a extra-
pulmonar. Na Tabela 1, esta consolidada a dis-
tribuicdo da frequéncia da forma pulmonar pa-
ra os sexos masculino (124/56,8%) e feminino
(94/43,2%). As faixas etarias com menor nime-
ro de casos se situaram abaixo de 14 anos (2,4%;
2,7%; 4,1%), aumentando substancialmente a
partir dos 15 anos (12,3%), com um pico de
49,3% no intervalo de 30-39 anos. Os dados so-
bre o abandono ao tratamento, baseados nos
prontuarios de cada cliente, estdo consolida-
dos por faixa etaria e sexo na Tabela 2. A casuis-
tica foi de 28 pessoas com forma pulmonar,
correspondendo a 12,8% dos clientes, sendo 19
(67,3%) do sexo masculino e 9 (32,2%) do femi-
nino. A decisdo de abandonar o tratamento pe-
los clientes, todos com Esquema | (procedi-
mento de tratamento da tuberculose, padroni-
zado nacionalmente, para casos novos de to-
das as formas — pulmonar e extrapulmonar —a
excecao da meningite tuberculosa. Inclui duas
fases de tratamento: a primeira de dois meses,
utiliza trés drogas — Rifampicina, Isoniazida e
Pirazinamida —; a segunda é de quatro meses
utilizando a Rifampicina e a Isoniazida), foi to-
mada em diferentes periodos de uso dos medi-
camentos, como segue: um més (um cliente);

Tabela 1

Freqliéncia dos casos de tuberculose pulmonar, por faixa etaria e sexo,

no Centro de Saude Oliveira Pombo. Fortaleza, Ceara, 1995-1996.

Faixa etaria Sexo Total

Masculino Feminino

n % n % n %
0-4 3 2,4 1 1,1 4 1,8
5-9 2 2,7 - - 2 0,9
10-14 3 4,1 3 3,2 6 2,7
15-19 9 12,3 6 6,4 15 6,8
20-29 29 39,7 32 34,0 61 28,0
30-39 36 49,3 23 24,5 59 27,1
40-49 18 24,6 12 12,7 30 13,7
50-59 15 20,5 6 6,4 21 9,6
+60 8 10,0 10 10,6 18 8,2
Ignorado 1 1,0 1 1,0 2 0,9
Total 124 56,8 47,9 43,1 218 100,0
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Tabela 2

Freqliéncia de casos de abandono do tratamento da tuberculose no Centro
de Saude Oliveira Pombo/Distrito Sanitéario-6. Fortaleza, Ceara, 1995-1996.

Faixa etaria Sexo Total

Masculino Feminino

n % n % n %
315-19 1 5,4 2 22,2 3 10,7
20-29 6 31,7 4 44.4 10 35,7
30-39 5 26,3 2 22,2 7 25,0
40-49 2 10,5 1 11,1 3 10,7
50-59 3 15,7 - - 3 10,7
360 2 10,5 - - 2 7,2
Total 19 67,8 9 32,1 28 100,0

dois meses (0ito); trés meses (onze); quatro
meses (dois); cinco meses (quatro); e sem indi-
cacao de periodo (dois). O maior nimero de
casos concentrou-se entre dois a trés meses
apo6s o uso dos medicamentos. Segundo dados
dos registros da Secretaria de Saude de Fortale-
za para os anos de 1995 e 1996, os percentuais
de abandono no CSOP/DS-6, de 15,8% (14,5%
—-18,4%) e 13,5 (8,3% — 18,8%), respectivamen-
te, ndo diferiram muito daqueles encontrados
em outros distritos sanitarios.

Fase B

e Fatores que contribuiram para
0 abandono do tratamento

a) Caracteristicas do perfil s6cio-econdmico e
cultural dos atores sociais.

Essa fase da pesquisa foi predominante-
mente qualitativa, porém os dados agregados
sobre as caracteristicas do perfil s6cio-econ6-
mico e cultural dos atores sociais puderam ser
quantificados. No periodo de 1995 a 1996, ocor-
reram 28 casos de abandono, mas, por proble-
mas de localizac@o de enderecos, s6 consegui-
mos realizar 15 entrevistas (53,6%). Todos o0s
atores sociais entrevistados, 11 homens (73,3%)
e quatro mulheres (26,6%), tinham a forma
pulmonar de tuberculose. A faixa etaria entre
os homens variou de 20 a 59 anos e, entre as
mulheres, de 20 a 39.

A Tabela 3 exp8e os dados agregados, que
qualificam a situacao das precarias condi¢des
de vida dos atores sociais, 0s quais, em sua to-
talidade, residem em bairros pobres ou em fa-
velas periféricas distantes. Estao presentes de-
semprego, mercado de trabalho informal de
baixa renda e instabilidade de ganhos financei-
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ros necessarios ao provimento das necessida-
des bésicas da familia. O nivel de educacgéo é
incipiente, prevalecendo a categoria do analfa-
betismo funcional ou total. Embora a agua tra-
tada esteja presente em mais de 90% das resi-
déncias, ndo existe destino adequado dos deje-
tos e do lixo, espelhando falta de qualidade
ambiental e insalubridade. As residéncias, in-
terna e externamente, tém precarias condicdes
fisicas e de higiene. A alta densidade popula-
cional por unidade residencial — 3,7 habitan-
tes —, expde um ambiente de risco propicio a
tuberculose. Habitos de vida prejudicais a sau-
de, a exemplo do fumo, alcool e drogas ilicitas,
estdo presentes e colaboram para agravar o
quadro clinico da doenga. Entre os atores, seis
(40,0%) eram dependentes de fumo e alcool,
entre os quais uma mulher de 23 anos; dois
usavam so o alcool e trés do sexo masculino,
além de fumo e alcool, faziam uso de drogas ili-
citas (maconha, cocaina, inalantes e compri-
midos). Foi relatado que o consumo de alcool e
cigarro era diario — os fumantes consumiam
entre uma e duas carteiras de cigarro por dia —,
e que o habito de beber havia sido adquirido
quando jovens.

b) Agregacéo, analise e interpretacdo dos
conteudos das narrativas dos atores sociais.

As narrativas sobre a tuberculose traduzi-
ram a dimenséo da realidade existencial, coti-
diana e vivencial dos atores. Descreveu-se um
conjunto de conhecimentos diversos sobre a
doenca, o impacto e o significado da mesma
em suas vidas, tanto nas relagdes afetivas e so-
ciais, quanto no ambiente familiar, da vizi-
nhancga e do trabalho, em relacédo as expectati-
vas, sentimentos, atitudes, bem como a sua
percepcédo das relagbes com o servigo de sau-
de. Dessa forma, seguindo a l6gica explicativa
dos atores, foi possivel elaborarmos a interpre-
tacao das narrativas como seguem abaixo.

1) A percepcgdo sobre o estado de satude: A
percepc¢ao dos entrevistados sobre sua saude
foi exposta pela maioria (66,6%) como sendo
entre razoavel e boa, embora apresentassem
estado de gripe e sintomas e sinais de tubercu-
lose. Essa percep¢do nos remeteu a presenga
de uma concepgéo proépria e situacional de
saude, segundo a qual sinais e sintomas senti-
dos s6 tém significado de doenc¢a quando ad-
vém a incapacitagao fisica. Trés pessoas, no en-
tanto, declararam que ndo estavam se sentindo
bem, e duas ndo responderam.

2) A tuberculose, o agente e a transmissao:
Onze pessoas responderam que conheciam a
doenca entre casos da familia, de amigos e co-
legas de trabalho. Apesar de dez entrevistados
ndo saberem como haviam adquirido a tuber-



culose, duas mencionaram textualmente que
“um bacilo” era o causador da doenga, e trés
imputaram enfaticamente como causas princi-
pais as farras e/ou a falta de alimentacéo e es-
gotamento fisico. Doze pessoas explicitaram a
tuberculose como uma doenga infecciosa e de
comprometimento pulmonar. Todas foram
unanimes em apontar o contagio como cami-
nho para “pegar a doenca”, através do compar-
tilhamento de utensilios domésticos, roupas,
cigarros e gotas de saliva de doente. Outros ato-
res mencionaram que a doencga poderia ocor-
rer em virtude da inalagéo de produtos quimi-
cos, banho de lagoa, exposi¢éo ao sol e & chuva
e da transmissdo genética.

3) Sinais e sintomas: Todos foram capazes
de identificar e descrever a doenca em suas
manifestagdes patentes como seguem: tosse
seca e/ou com catarro e sangue, catarro fedido,
perda de peso, emagrecimento, fastio, cansaco,
fadiga, vbmito com sangue, tontura, dores nas
costelas, no peito e nas pernas, febre e frio. O
conjunto desses sinais e sintomas foi o motivo
principal da procura de um servigo de saude.

4) Medidas de prevencédo e controle: Treze
pessoas afirmaram que a tuberculose poderia
ser evitada, mas as colocacdes foram, as vezes,
equivocadas: ndo fumar e nem usar drogas; to-
mar os remédios; deixar de beber; ndo compar-
tilhar pratos; ter uma alimentacéo reforcada;
ndo usar objetos de pessoas doentes; ndo usar
agua quente; ter cuidado e higiene com o cor-
po. Duas pessoas afirmaram que desconhe-
ciam o assunto.

5) Visao do processo de cura: Treze pessoas
disseram que a tuberculose poderia ser curada
se houvesse 0 seguimento da recomendacgao
médica, ressaltando a necessidade de se iniciar
o tratamento tdo logo o diagndstico estivesse
concluido; acrescentaram que as medidas pre-
ventivas apontadas no item anterior comple-
mentariam o processo de cura. Dois atores dis-
cordaram dessa postura de forma enfatica,
uma vez que para eles “s6 Deus poderia ter esse
poder”.

6) Impacto da tuberculose na vida dos ato-
res sociais: (a) Reacao ao diagndstico: A revela-
¢ao do diagnoéstico foi o primeiro impacto na
vida cotidiana dos atores sociais. A maioria (13)
se sentiu mal ao saber que estava com tuber-
culose, expondo emocdes diversas tais como:
“figuei com a cabega atacada” ou “senti uma
coisa ruim”. Um dos atores, que trabalhava em
ambiente insalubre, lidando com produtos al-
tamente toxicos (tintas e solventes), ndo acre-
ditou no resultado do diagndstico, pois, de
acordo com seu entendimento sobre a tuber-
culose, os sintomas nao condiziam com o que
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Tabela 3

Dados agregados, em relacdo as caracteristicas do

perfil sécio-econdmico e cultural dos Atores Sociais

da Pesquisa. Centro de Saude Oliveira Pombo/
Distrito Sanitério-6, Fortaleza, Ceara, 1995-1996.

Caracteristicas

Estado civil
Solteiro

Casado e/ou unido consensual

Separado
Vidvo

Condicao de escolaridade
Analfabeto
1o grau incompleto
20 grau completo

Profissao

Homens
Soldador
Jardineiro
Mecanico
Porteiro
Marceneiro
Fiscal de obras
Vigilante
Sem profissdo

Mulheres
Empregadas domésticas
Vendedora ambulante
Prenda doméstica

Situagao de trabalho
Mercado informal
Mercado formal
Desempregados
Na&o trabalha (aposentado)

Renda mensal
1-2 salarios minimos
<1 salario minimo
N&o sabem

Condicdes das habita¢des
Habitante por c6modo
Paredes de tijolo, cobertura
de telha e piso de cimento
Paredes de taipa, cobertura
de telha e piso morto

Condicdes de saneamento
Agua
Servigo publico
Pocgo
Lixo
Servico irregular
Terrenos baldios

Dejetos
Fossa séptica
Sumidouro com esgoto
acéu aberto

7 (46,6%)
5 (33,3%)
2 (13,3%)
1 (6,6%)

1 (6,6%)
11 (73,3%)
3(20,0%)

AR RPRPRRPRR

N

(
(20,0%)
(13,3%)
(6,6%)

3,7 pessoas
13 residéncias

2 residéncias

14 residéncias
1 residéncia

10 residéncias
5 residéncias

9 residéncias
6 residéncias

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 17(4):877-885, jul-ago, 2001

881



882

LIMA, M. B. et al.

estava sentindo. N&o obstante, acatou a orien-
tacdo médica, tomando a medicagdo encami-
nhada pelo centro de saude, mas, como seu es-
tado de saude foi se agravando, abandonou o
tratamento e buscou outro servigo de saude,
onde, segundo ele, novos exames constataram
0 equivoco do diagnéstico anterior. (b) Mudan-
¢as de vida: As narrativas sobre mudancgas de
vida foram muito sucintas: seis pessoas relata-
ram que “ndo mudou muita coisa”; sete deixa-
ram de trabalhar por tempo indeterminado e
duas diminuiram o ritmo de trabalho (“ficou
sem animo”, “piorou da cabeca”, “se afastou da
familia passando...a comer separado”, estava
tentando “deixar de beber e de fumar”). (c) Rea-
¢cBes da familia: A excecéo de um ator, todos re-
lataram ter tido apoio afetivo dos familiares, os
quais manifestaram preocupacdo, medo, apa-
voramento, perturbacao, contrariedade e resig-
nacdo. Somente uma pessoa declarou o incen-
tivo explicito da familia em relagédo ao segui-
mento do tratamento. (d) Rea¢Bes dos amigos:
Sete pessoas destacaram que néo tiveram qual-
quer tipo mudanca nas atitudes e comporta-
mento dos amigos; duas ressaltaram que 0s
amigos se prontificaram para qualquer ajuda;
cinco testemunharam o afastamento dos ami-
gos. (e) Reacdes dos vizinhos: Nove pessoas nédo
perceberam qualquer tipo de mudanga em re-
lagdo aos vizinhos, trés mencionaram que eles
ofereceram apoio e duas ficaram isolados. (f)
ReacBes no ambiente de trabalho: Seis pessoas
avisaram no trabalho que estavam com tuber-
culose; duas ndo avisaram; uma trabalhava por
conta prépria; duas nao estavam trabalhando;
uma era aposentada e trés ndo responderam.
Os atores que comunicaram a situagao no tra-
balho ndo perderam o emprego e informaram
que os patrdes manifestaram apoio e com-
preensdo, liberando-os temporariamente para
o tratamento e recuperacdo da doencga. Entre
os dois atores que ndo comunicaram no traba-
Iho, um ja estava com a licenca médica e o ou-
tro ndo acreditava no diagnéstico. Somente um
ator relatou que os companheiros de trabalho,
ao tomarem ciéncia de seu estado de saude,
afastaram-se do convivio.

A consolidacdo das narrativas mostrou que
a tuberculose foi percebida pelos atores sociais
como sendo uma doenca familiar, que podia
afetar todos os membros e seu entorno das re-
lagdes sociais, levando-os a atitudes de resig-
nacao diante do diagndéstico. Embora estivesse
presente idealizagdo de condutas desejadas, as
narrativas expuseram os diversos constrangi-
mentos, o estigma social e a auto-estima baixa.
Os conteudos apontaram as descri¢des das
condutas reativas dos familiares e amigos que
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conviviam com os doentes, a exemplo das falas
que seguem: “Tive que me mudar porque bri-
guei com o pessoal de casa”; “Os amigos se iso-
laram com medo de pegar a doenca”; “Os vizi-
nhos e os amigos tiveram pena de mim”; “Os vi-
zinhos e amigos néao disseram nada”; “Minha
patroa mandou almocgar em casa”; “Meus pa-
rentes ficaram preocupados”; “Minha familia
me trata mal”; “Meus amigos de farra sumi-
ram”; “Os vizinhos falaram para minha com-
panheira que ela iria ficar doente... ela foi em-
bora”; “Minha familia ndo me deu apoio e o0s
amigos me isolaram...” etc.

7) Tratamento e nivel de conhecimentos so-
bre os medicamentos: Os atores sociais n&o sa-
biam os nomes dos medicamentos que recebe-
ram do centro de satde. A maioria (86,6%) afir-
mou que as dificuldades em seguir o tratamen-
to eram grandes, principalmente para os de-
pendentes de fumo e alcool. Os comprimidos
eram grandes, muitos, e dificeis de engolir, e
tomados em jejum “traziam provocacgdo”. Sen-
tiam muitas reac8es desagradaveis, como: co-
ceira no corpo, dores na barriga, nausea, vomi-
to, tontura, sono, pressdo baixa, aumento na
freqiiéncia da miccao, agravamento dos sinto-
mas da doenca (“mais piora do que ajuda”). As
mulheres gestantes especificaram que os me-
dicamentos faziam mal, tanto para eles quanto
para os fetos que estavam se desenvolvendo no
ventre materno. Outros motivos, ndo menos
importantes, levaram também a interromper o
tratamento: exames de raio X e de baciloscopia
negativos; desaparecimento de sintomas; falta
de dinheiro para transporte; horario de traba-
Iho nem sempre compativel com o do centro;
medo do médico, da pericia e da discriminagao
social; conjunto de crengas relacionadas ao po-
der divino da cura e visdo da doenga como he-
rancga familiar.

8) Pretensdes para melhorar a satde: Os 15
atores tinham a intengé&o de “fazer alguma coi-
sa para melhorar a satide”: as gestantes preten-
diam voltar a tomar os medicamentos ap6s o
parto; um foi ao “encontro da fé e do apoio dos
irm&os crentes” como suporte para que sua vi-
da “se libertasse dos vicios da bebida, do fumo e
das drogas”; outros relataram que estavam ten-
tando evitar a praia, expor-se ao sol, ficar perto
de fumantes, ingerir bebidas alcodlicas e fazer
extravagancias, no entanto “sempre voltava aos
vicios”; uns procuravam “tomar muita vitami-
na por conta proépria”, mesmo acreditando
“gue s6 Deus d& a salde e em segundo lugar a
medicina”.

9) Percepc¢éo e atitudes sobre o atendimen-
to no PCT do CSOP/DS-6: Do total de atores,
93,3% afirmaram que, ao sentirem os sintomas



compativeis com tuberculose, procuraram aten-
dimento em diferentes servicos da rede publi-
cade saude. Apesar de terem feito a primeira
consulta em hospitais e em centros, todos fo-
ram encaminhados para o CSOP/DS-6, uma
vez que residiam na area de abrangéncia dessa
instituicdo. Os profissionais foram avaliados
pelos atores como sendo alguns grosseiros e
outros educados. As opinides da maioria sobre
0 agendamento da primeira consulta variaram
entre regular a 6timo, relevando os aspectos re-
lacionados a atengéo e presteza na solicitacdo
dos exames laboratoriais e & medicagao gratui-
ta, mas apontaram como referéncias negativas
do servico a demora e a fila grande para o aten-
dimento.

O CSOP/DsS-6, quando fica ciente de casos
de abandono, procura utilizar meios de comu-
nicagao nos contatos com os clientes: visita do-
miciliar; telefone; aerograma; recado e orienta-
¢éo direta no centro. Doze atores sociais foram
contatados pelo centro da seguinte forma: visi-
ta domiciliar (seis pessoas); visita domiciliar e
envio de aerograma (uma); visita e telefonema
(uma); aerograma (duas); telefonema e recado
(uma); orientagdo direta no centro (uma). En-
tretanto, nenhum dos atores retornou para re-
ceber as orientac¢des devidas, justificando que
“ndéo estava com vontade”, “nédo tinha quem o
levasse”, “néo tinha dinheiro para o transporte”,
“nao tinha com quem ir”, “néo via resultado no
tratamento”, “trabalhava no horéario do atendi-
mento” ou “tinha medo da pericia no trabalho”.
A interacdo dos profissionais versus atores com
0 processo dos meios de comunicacgéo e de in-
formacao, que deveria ser o elemento catalisa-
dor para gerar mudancgas, nao foi suficiente pa-
raestimular os atores.

As criticas dos atores apontaram uma série
de obstaculos nas etapas burocraticas do cen-
tro sobre o atendimento, traduzindo a nature-
za da relagéo profissional de satde versus clien-
te como sendo de desiguais: “Os médicos deve-
riam chegar na hora marcada ... pois se anda
muito no sol”; “Os médicos deveriam ficar mais
tempo no servico, pois um chega as 10h e sai as
11h,outro chega as 12h e sai as 13h”; “Seria me-
lhor se pudesse atender mais pessoas”; “Tem que
ter sempre alguém para fazer consultas”. Segun-
do os atores, ha necessidade “de melhorar o
atendimento para diminuir as filas”; “de mais
médicos e enfermeiras”; deveria haver reserva
de “fichas para quando a pessoa fosse suspeita
de ter a tuberculose e estar sendo atendida pela
primeira vez”; hd necessidade também de que
“as pessoas cumpram o horério de trabalho”.

ESTUDO DE CASOS SOBRE ABANDONO DO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Discussao e conclusdes

A pesquisa que desenvolvemos no CSOP/DS-6
apontou diversos fatores que parecem influen-
ciar na adesdo ao tratamento da tuberculose.
As discussdes sobre a questao nos remeteram a
reflexdes sobre as narrativas dos atores sociais
na direcdo de quatro vertentes.

A primeira vertente estad diretamente rela-
cionada a dindmica do atendimento e reacen-
de a discussdo institucional sobre o servi¢o de
saude e o papel desempenhado no controle da
tuberculose. Considerado como um dos pon-
tos polémicos e importantes, o campo institu-
cional tem sido responsabilizado pelo insuces-
so do tratamento (Irurzun et al., 1990; Kilpa-
trick, 1987; Snider, 1982). Snider (1982) enfati-
zou a importancia do acompanhamento con-
tundente e motivador para o cliente e para a fa-
milia na adesédo ao tratamento. Pesquisas con-
duzidas nos Estados Unidos (Reichman, 1987),
Argentina (Irurzin et al., 1990) e Espanha (Ca-
minero et al., 1996) mostraram que a relagédo
de afeto e respeito entre os profissionais de sal-
de e clientes estimula o seguimento do trata-
mento. A veiculacao de informacgdes claras na
visita domiciliar e o apoio para os deslocamen-
tos dos clientes também colaboraram muito
para a adesao.

Os atores sociais espelharam com clareza,
no cenario do CSOP/DS-6, a intricada burocra-
cia que os sujeitava a filas, horarios inflexiveis
e preenchimento de formularios que inviabili-
zam um atendimento fluente e de qualidade.
Quanto aos profissionais, os atores ressaltaram
que o ndo-cumprimento dos horarios refletiam
na qualidade do exame clinico e na interagao
como cliente.

A segunda vertente diz respeito a reflexao
de que a tuberculose é uma doenca assentada
predominantemente em variaveis de natureza
econdmica, social e cultural, concepgao essa
respaldada por Chaulet (1983), Teklu (1984),
Reichman (1987), Irurzin et al. (1990), Schluger
et al. (1995), Dick et al. (1996), Dick & Schoe-
man (1996), Natal (1997) e Costa et al.(1998).
Como pudemos ver, 0 espaco vivencial dos ato-
res tem como referéncia precarias habitagoes,
falta de saneamento bésico e destino do lixo,
caréncia de escolaridade e ausénciade lazer,
desqualificagdo profissional e desemprego,
compondo um conjunto de clivagens de ordem
econdmica, social, espacial, cultural (Nasci-
mento, 1994), facetas do estado de excluséo so-
cial em que vivem.

A terceira vertente comprovou que os ato-
res sociais foram capazes de construir um cor-
po conceitual de conhecimentos, percebendo
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e descrevendo com clareza a tuberculose em
seus diferentes niveis de complexidade (a doen-
¢a, sua histéria natural e social), incorporando
conteudos informais vivenciados e formais ad-
quiridos a partir da fala repetitiva dos técnicos
de saude. Na interpretacdo das narrativas,
identificamos etapas relacionadas as disfun-
¢Oes e injurias ao corpo biolégico, tais como: a
doenca e suas causas; 0s sinais e sintomas; os
mecanismos de transmissdo, assim como as
medidas de prevencdo, controle e processo de
cura. O impacto da tuberculose na vida dos
atores sociais mostrou que houve um esforgo
na direcdo de tentar administrar uma proble-
matica que alterou relagdes sociais. Ao tornar
publico constrangimentos vivenciados por eles
(“Os amigos se isolaram com medo de pegar a
doenga”; “Os vizinhos falaram para minha
companheira que ela iria ficar doente ... ela foi
embora”), prevaleceu em cada um profundo
enfraquecimento da auto-estima, expressando
atitudes de resignacdo em face da doenca. Ba-
rayobre et al. (1987) projetaram a doeng¢a como
sendo um acontecimento impactante para o
individuo-sujeito, cuja histéria de vida cruza o
social com o status de pobreza, colaborando
para o abandono do tratamento. Liefooghe et
al. (1995) verificaram que os atores percebiam
a tuberculose como doenca perigosa, conta-
giosa, de aceitacao dificil; tinham ansiedade,
medo, desgosto, raiva, pois se sentiam rejeita-
dos socialmente. A concepgéo de que a tuber-
culose é ainda uma doenga carregada de estig-
ma social (Gongalves, 1998) reforc¢a as atitudes
de resignacdo dos doentes diante do sofrimen-
to. Mesmo compreendendo que a tuberculose
tem cura, prevalece, no entanto, entre os ato-
res, o credo no reaparecimento constante da
doenca nafamilia e/ou entre amigos e compa-
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nheiros de ambiente de trabalho, reforgando a
passividade e descrenca, além de comporta-
mentos negativos em relacdo a mudancas de
hébitos nocivos a satde, a exemplo da bebida
alcoolica, fumo e drogas ilicitas.

A reflexdo sobre a Ultima vertente nos re-
porta a problemaética especifica do tratamento.
N&o obstante considerarem o tratamento de
fundamental importéncia para a cura, as difi-
culdades em lidar com ele foram muitas. Sni-
der (1982), ao analisar a magnitude e comple-
xidade do problema em foco, enfatizou que as
perspectivas para solu¢des do tratamento da
tuberculose passa necessariamente pela iden-
tificacao e avaliagdo dos fatores que determi-
nam a aderéncia, principalmente o papel insti-
tucional, destacando que: “Cuanto mas cum-
plicado sea el tratamiento, mas largo seré el
tiempo que transcurrird antes de obtener un
efecto y cuanto menos importante él aparezca,
el enfermo tendrd mas dificultades para adop-
tarlo”. As recentes pesquisas de Costa et al.
(1998) e Gongalves et al. (1999) apontaram tam-
bém uma série de fatores de risco no abando-
no, que se articulam aqueles identificados em
nosso trabalho.

Acreditamos que, ao lado das tradicionais
abordagens de intervencao institucional, po-
deriamos refletir sobre outras que contemplas-
sem uma dimensdo integradora, na dire¢do da
concepcdo do modelo de promogédo a saude.
Pensando de forma global, porém de acordo
com as especificidades de cada contexto social
e cultural vivencial, uma multiplicidade de ni-
veis de intervencao processual poderia ser tes-
tada, incorporando as expectativas dos clientes
e o envolvimento ativo da familia e de segui-
mentos organizados da comunidade, a exem-
plo de outras pesquisas acima mencionadas.
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