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Resumo

Os motivos para as diferencas epidemiologicas e
para a adesdo ao tratamento da tuberculose em re-
lacdo a homens e mulheres séo desconhecidos. Este
trabalho tem como objetivo verificar diferencas na
adesdo ao tratamento da tuberculose em relacéo ao
sexo; identificar aspectos facilitadores e dificulta-
dores para a adeséo ao tratamento da tuberculose
em relacdo ao sexo; analisar as crencas considera-
das importantes para a adesdo ao tratamento da
tuberculose. Foi utilizado o referencial tedrico do
Modelo de Crencas em Satde de Rosenstock e a
técnica da Anéalise de Contetidos de Bardin. Foram
realizadas 28 entrevistas semiestruturadas com
homens e mulheres em tratamento supervisionado
de tuberculose do Distrito de Satide da Freguesia do
O/Brasilandia. Os resultados mostraram que o perfil
daqueles que falharam na terapéutica da tuberculose
emrelacdo ao sexo foi: mulher - solteira e separada,
com atividade remunerada ndo comprovada, nivel de
escolaridade entre fundamental I completo e ensino
médio completo; homem - casado, com atividade
remunerada comprovada, nivel de escolaridade en-
tre ensino fundamental IT completo e ensino médio
completo. Os aspectos facilitadores encontrados
para aboa ades&doresidem no bom atendimento dos
profissionais de satde e na percepcéo, por parte do
paciente, da sua melhora de satide. As crencas para a
boa ades&o ao tratamento no sexo masculino e femi-
nino foram: bom atendimento do servico de satde e
bom tratamento (em relacdo aos medicamentos).
Palavras-chave: Tuberculose; Sexo; Adesé&o.
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Abstract

The reasons for epidemiological differences and for
adherence to tuberculosis treatment in men and
women are unknown. This study aims to determine
differences in adherence to tuberculosis treatment
inrelation to sex; to identify facilitating and hinde-
ring aspects for adherence to tuberculosis treatment
in relation to sex; to analyze the beliefs that are
considered important for adherence to tuberculo-
sis treatment. We used the theoretical framework
of Rosenstock’s Health Belief Model and Bardin’s
Content Analysis technique. Semi-structured in-
terviews were conducted with 28 men and women
undergoing supervised tuberculosis treatment in
the Health District of Freguesia do O / Brasilandia,
in the city of Sdo Paulo. The results showed that the
profile of those who failed to adhere to tuberculosis
treatment inrelation to sex was: woman - single and
divorced, with non-proved paid activity, and level of
schoolingranging between the first years of elemen-
tary school and high school; man - married, with
proved paid activity, and level of schooling ranging
between the last years of elementary school and high
school. The facilitating aspects found for adherence
are the good service provided by health professio-
nals and the patient’s perception of his/her health
improvement. The beliefs for treatment adherence
both in the male and female sex were: high quality
of the health service and good treatment (inrelation
to medicines).

Keywords: Tuberculosis; Sex; Adherence.
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Introducgao

A tuberculose é um dos grandes problemas de satade
publica, pois esta entre as dez maiores causas de mor-
teno mundo (Bleed e col.,2000). O Brasil encontra-se
entre os paises com maiores taxas de morbi-mortali-
dade por tuberculose (Dye e col.,1999). Ainda que seja
uma doenca grave, € curavel em praticamente 100%
dos casos novos desde que seguido corretamente o
tratamento quimioterapico (Brasil, 2002).

De acordo com estimativasrealizadas pela Orga-
nizacdo Mundial da Satde (OMS), cerca de um terco
da populagdo mundial estd infectada pelo Mycobac-
terium tuberculosis, e a prevaléncia da infeccéo é
maior entre homens (WHO, 1999, 2004). Ja entre
as mulheres, € a principal causa de morte dentre as
doencas infecciosas (Dolin, 1998; Caracta, 2003).

Os motivos para as diferencas na epidemiologia
datuberculose e na ades&o ao tratamento emrelacéo
a0 sexo sdo, até o momento, desconhecidos (Marti-
nez e col., 2000). De acordo com Diwan e Thorson
(1999), estas diferencas tém sido negligenciadas e
é necessario conhecé-las, pois 70% das pessoas po-
bres no mundo sdo mulheres. Ao compreender essas
disparidades, o controle da tuberculose podera ser
ainda mais eficaz.

Um dos maiores problemas no controle da tuber-
culose € ando adesdo ao tratamento pelos pacientes,
o que traz implicacdes negativas para a saude publi-
ca e para a satude do proprio individuo.

Os termos frequentemente utilizados para
definir a ades&o ao tratamento farmacol6gico séo
compliance ou adherence e apresentam diferencas
conceituais. O termo compliance (obediéncia) de
acordo com Conrad (1985) esta centrado na ideolo-
gia biomédica e ocorre quando o paciente cumpre
com as recomendacdes médicas. O termo adherence
(adesédo) esta voltado a perspectiva do paciente, pois
o considera autdénomo para a tomada de decisdes
conscientes eresponsaveis para o seguimento de seu
tratamento (WHO, 2003). A adesdo é um termo mais
amplo e implicaresponsabilidade compartilhada do
paciente e da equipe de satde.

O tratamento incompleto ou irregular afeta a
cura e compromete o controle da tuberculose, por-
tanto, a adesdo é uma meta a ser alcancada do inicio
ao término do tratamento.



Arelevancia deste estudo para a satude publica esta
na comparacdo do discurso referente a adesdo ao tra-
tamento da tuberculose entre homens e mulheres.

Este artigo tem como objetivo verificar a exis-
téncia de diferencas na ades&o ao tratamento da
tuberculose em relacdo ao sexo; identificar aspectos
facilitadores e dificultadores para a adeséo ao tra-
tamento em relacdo ao sexo e analisar as crencas
consideradas importantes para a ades&o ao trata-
mento da tuberculose..

Metodos

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, desenvolvida
com base no Modelo de Crencas em Satude (MSC)
(Rosenstock, 1974), com abordagem na analise de
contetdos (Bardin, 1988).

0 MCS busca explicar o comportamento do ho-
mem no processo satide-doenca, partindo do pressu-
posto de que para haver uma tomada de decisdo em
busca de uma acéo preventiva, a pessoa devera ter

consciéncia de sua suscetibilidade a determinada
doenca. Assim, as crencas do individuo em relacéo
ao comportamento preventivo séo analisadas em
quatro variaveis: suscetibilidade percebida, serie-
dade percebida, beneficios percebidos e barreiras
percebidas.

De acordo com Bardin (1988), a analise de conted-
do € um conjunto de técnicas de analise das comuni-
cacdes e visa obter, por procedimentos sistematicos
e objetivos de descricdo do contetido das mensagens,
indicadores (qualitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentosrelativos as condicdes
de producdo/recepcdo destas mensagens.

Aanalise dos dados obtidos teve como referencial
teérico o sexo.

Os dados foram coletados pela propria pesquisa-
dora por meio de entrevista semiestruturada ap6s
consentimento dos entrevistados.

0 quadro 1 apresenta as categorias surgidas por
meio das falas dos sujeitos de pesquisa que apresen-
taram maior relevancia durante o estudo.

Quadro 1 - Sintese das categorias do Modelo de Crencas em Saide (Rosenstock, 1974) extraido das entrevistas
realizadas com pacientes em tratamento supervisionado de tuberculose nos servicos de saiide do Distrito de
salde da Freguesia do 0/ Brasilindia nas unidades elegiveis para pesquisa.

Categoria |

Suscetibilidade percebida

Categoria 2

Seriedade percebida

Categoria 3

Beneficios percebidos

Categoria 4

Barreiras percebidas

a) Relacionados aos sintomas e conhecimento de senso comum

b) Relacionados a hereditariedade

c) Relacionados ao conhecimento cientifico

a) Preconceito

b) Medo, HIV/AIDS e morte

a) Bom atendimento no servico de satde

b) Bom tratamento (em relacdo aos medicamentos)

c) Relato positivo da adesao

a) Diagndstico incorreto

b) Relativo aos efeitos colaterais

¢) Questdes assistencialistas (cesta-basica e passe)

d) Relato negativo da adesdo
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Local de estudo

Foram selecionados seis servicos de saude do mu-
nicipio de Sdo Paulo, daregido do Distrito de Satude
da Freguesia do O/Brasilandia, que realizavam
tratamento supervisionado de tuberculose. A coleta
de dados ocorreu no periodo de maio a novembro
de 2007.

Os critérios para a escolha dos servicos de saude
foram: pertencer a gestdo municipal de satde do Dis-
trito de Satde da Freguesia do O/Brasilandia; ofere-
cer o tratamento supervisionado de tuberculose; e
apresentar o maior nimero de casos de tuberculose
dentro da area de abrangéncia do estudo.

Como critérios para inclusdo no estudo, foram
considerados: os sujeitos que no momento da en-
trevista estivessem em tratamento supervisionado
de tuberculose; com idade igual ou superior a 18
anos; de ambos os sexos; e ser morador residente
na regido do Distrito de Satude da Freguesia do
O/Brasilandia.

Foram excluidos os pacientes com idade inferior
a 18 anos, que apresentavam coinfeccdo HIV/TB,
aqueles que ndo concordaram em participar da pes-
quisa e os que ndo possuiam condicdes fisicas e/ou
mentais para participar da entrevista.

Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Sdo Paulo, sobn® 402/06,
e pela Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura
de Sdo Paulo, sob n° 350/2006/CEP/SMS.

Resultados e Discussao

Caracteristicas dos sujeitos de pesquisa

Participaram da pesquisa 28 pessoas, sendo 11 do
sexo masculino (39,83%) e 17 do sexo feminino
(60,17%). A faixa etaria predominante foi de 18 a 29
anos, em ambos 0s sexos.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, as
mulheres apresentaram maior instrucédo do que os
homens, pois 77,78% delas concluiram o ensino mé-
dio, enquanto somente 22,22% dos homens possuem
o mesmo nivel de escolaridade.

Emrelag&o aolocal de diagnéstico da tuberculose
entre os homens, 90,91% obtiveram diagndstico em
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hospital e 9,09% em médico particular; ja entre as
mulheres, 64,71% no hospital e 23,53% no posto de
saude.

Apés a analise dos contetdos das falas dos
participantes da pesquisa, identificamos as cinco
categorias do Modelo de Crencas em Satude (Ro-
senstock, 1974).

Suscetibilidade percebida

Essa categoria refere-se a percepc¢éo subjetiva do
risco pessoal de contrair uma doenca (Rosenstock,
1974).

Nessa categoria, surgiram trés unidades tema-
ticas: 1) ligadas aos sintomas e conhecimento de
senso comum; 2) relacionadas a hereditariedade; e
3) relativa ao conhecimento cientifico.

Em relacdo aos sintomas e conhecimentos de
senso comum, as mulheres casadas/amigadas re-
conhecem a sua suscetibilidade para a tuberculose
como complicacdo de uma doenca mal- curada, como
uma gripe ou pneumonia, por exemplo, ou como um
virus que se “pega” pelo ar. Ndo sabem explicar como
ocorre a transmissdo do “virus”, como também des-
conhecem a palavrabacilo. Osrelatos dos sintomas,
tais como “febre, dor de cabeca e perda de peso”,
foram associados aos sintomas da gripe.

Entao eu pensei que tuberculose da de uma gripe
mal curada, ou de uma pneumonia mal curada
(mulher, 25 anos, amigada).

A percepcdo do doente a respeito da tuberculose
estaligada ao tratamento ineficaz ou a falta dele em
alguma outra doenca do trato respiratério. Como
menciona Goncalves e colaboradores (1999b), os
sintomas da tuberculose (dor nas costas, falta de
apetite e tosse), quando isolados, ndo chegam a gerar
preocupacdes e sdo vistos como uma indisposi¢do
passageira pelo doente. A partir do momento em que
os sintomas aumentam de intensidade ou sdo dife-
renciados dos sintomas ja observados, os doentes
tendem a procurar tardiamente ajuda médica.

Ja as mulheres solteiras possuem a nocéo de ser
uma doenca transmissivel e de que a proximidade
de contato com uma pessoa doente favorece o con-
tagio, além de relacionar a tuberculose com lugares
fechados, como 6nibus.

Segundo Gongcalves e colaboradores (2000), a
representacdo da tuberculose com locais fechados



esta vinculada ao imaginario de uma doenca tipica
de corticos, ao invés de associa-la as questdes rela-
cionadas a transmissdo do bacilo e ao conhecimento
da doenca.

De modo geral, homens e mulheres néo se perce-
bem suscetiveis & doenca por ndo conhecé-la de fato.

Outra unidade tematica que emergiu das falas
dos entrevistados esta relacionada ao conceito de
hereditariedade que a doenca apresenta para estes
sujeitos de pesquisa.

De acordo com Chalhoub (1996), até o final do
século XIX acreditava-se que a tuberculose estava
associada a hereditariedade e as condicdes de vida,
portanto, a nocdo da doenca implicava a nocdo de
heranca de morte. Logo, a concepcdo de doenca
transmissivel torna-se incompativel, e, desse modo,
esseindividuo ndo apresenta mecanismos de prote-
¢do contra a tuberculose.

Long e colaboradores (1999) também encon-
traram a crenca na transmissdo da tuberculose de
maneira hereditaria em seus estudos e ndo houve
diferencas entre homens e mulheres.

A concepcédo de hereditariedade implica inti-
mamente nas atitudes que o paciente tera frente
a doenca, uma vez que ndo considerara as verda-
deiras causas de transmissdo, tornando-se ainda
mais vulneravel a doenca e possivel ndo adeséo ao
tratamento.

Em relacdo ao conhecimento cientifico, nesta
unidade tematica foram consideradas aquelas falas
cuja explicacdo apresentava aspectos mais préoximos
do conceito cientifico da doenca.

Asmulheres possuem um conhecimento cientifi-
co mais proximo do correto em relacdo aos homens
e sabem, inclusive, se expressar melhor. Segue fala
de um dos entrevistados:

Uma vez que é um virus, que as pessoas ndo
tratando ela normalmente, ndo tratando ela com
cuidado, esse virus se expande e se torna um
virus incuravel. Até mesmo quando vocé para
de tomar o remédio, o virus se fortifica no seu
pulmao. Ele fica forte de tal maneira, sequndo
eu fiquei sabendo e sequndo eu ouvi falar. Eu
aprendi que ndo tem mais cura para vocé. Se
Vv0oCé passar para outras pessoas, também nao
tem mais cura para elas. € como se fosse uma
forma avangada da tuberculose. Uma forma for-

tificada. Vocé ndo tem muitas chances de cura.
Vocé morre com ela. € algo muito sério (homem,
22 anos, casado).

Podemos dizer que a tuberculose ainda permane-
ce como uma doenca pouco abordada pelos sistemas
de ensino e de satde, fato comprovado em estudo
realizado entre estudantes universitarios por San-
chez e Bertolozzi (2004).

O conhecimento da tuberculose, em relacéo a
sua transmissao, sinais e sintomas, colabora para
o diagnostico precoce, assim como para a ades&o ao
tratamento. Da mesma maneira, o desconhecimento
gera o diagnostico tardio, a disseminacédo do bacilo,
além de perpetuar preconceitos.

Seriedade percebida

De acordo com os autores Strecher e Rosenstock
(1997), seriedade percebida é a preocupacédo de
contrair uma doenca ou de ficar sem tratamento
correto, e isso inclui a avaliagcdo médica e clinica,
além das consequéncias sociais (trabalho, vida
familiar e social).

Duas subcategorias emergiram das falas dos
sujeitos de pesquisa. A primeira foi preconceito, e
a segunda, medo da tuberculose e de contrair HIV/
AIDS associados a morte.

Identificamos o preconceito sofrido pelos doen-
tes de tuberculose pela sociedade, ou mesmo pelo
proprio preconceito de si emrelacéo ao diagnéstico,
sobretudo do sexo feminino.

A gente fica isolada, porque tem aquele precon-
ceito (mulher, 41 anos, solteira).

Somente as mulheres solteiras mencionaram
o preconceito, tendo como palavras-chave discri-
minacdo, preconceito e estigma; possuem medo da
rejeicdo dos familiares, de ficar sem tratamento e
de morrer.

Hudelson (1996), em artigo de revisdo, relata
que a mulher, ao saber de seu diagnéstico, demora
a comunicar a seus familiares e companheiro e
desconsidera a doenca até que interfira nas suas
atividades diarias. O estigma da tuberculose para
as mulheres, sobretudo as solteiras, é enorme, o que
inclui dificuldades para um futuro casamento.

Goncalves e colaboradores (2000) descreve a
segregacdo sofrida pelo doente de tuberculose,
sendo este responsabilizado e culpado socialmente
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pela doenca, por ser considerado responsavel pela
sua condicdo de satde, e taxado como perigoso e
excluido.

Areferida autora acrescenta, ainda, que por volta
do final do século XIX e inicio do século XX, a pessoa
acometida de tuberculose, mesmo tendo sido curada,
era forcada a realizar mudancas fundamentais em
seu estilo de vida, devido ao fato de a enfermidade
ser considerada uma doenca social. Ndo bastava a
cura, havia a necessidade de um preparo do doente
e do contexto social para sua reinsercdo. Assim,
mesmo apos a cura, a doenca deixava uma carga de
discriminag&o duradoura.

Em estudos realizados por Lima e colaboradores
(2005), Vendramini e colaboradores (2002), Johans-
son e colaboradores (2000) e Bertolozzi (1998)
também foi marcante a relacdo entre estigma e
preconceito pelo proprio doente e algumas vezes
pela sociedade.

Em relacdo ao medo da tuberculose, de contrair
ou estar com HIV/Aids e da morte, observa-se o receio
associado avisdo da possibilidade da coinfeccéo pelo
HIV e eminente risco de morte.

As mulheres casadas possuem medo do HIV, da
transmissdo da doenca aos seus filhos, de ficar sem
tratamento e consequente morte.

Em relacdo ao medo do HIV, a tuberculose é a
Gnica doenca contagiosa associada a infecg¢éo por
HIV; é uma das primeiras complica¢des entre os
infectados e constitui-se como uma das principais
doencas oportunistas, visto que, desde 1996, passou
a ocupar o segundo lugar entre as doencas oportu-
nistas ligadas a Aids (Brasil, 2002).

0 medo da transmiss&o do bacilo aos familiares
pelasmulheres foi observado em artigo de revisdo de
Hudelson (1996), visto que a proximidade e o cuidado
com os filhos sdo atividades comumente observadas
para o género feminino.

Gongalves e colaboradores (1999a) obtiveram
resultados semelhantes ao avaliar a preocupacéo
gerada pelorisco de levar a tuberculose para dentro
de casa pelas mulheres que tinham filhos.

O Gnico homem para esta unidade tematica
apresentou medo do HIV principalmente quando
percebe sua debilidade fisica, ao destacar seu
emagrecimento, e considera este como um sinal de
perigo e gravidade da tuberculose, como ilustrado
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no trecho extraido de sua fala:

A tuberculose foi um choque. Eu ficava chorando.
Eu olhava para o meu corpo. Euvia puro 0ss0. €
parece também que a aparéncia da gentevai ficar
como HIV (homem, 50 anoas).

Os sinais e sintomas clinicos da tuberculose sdo
semelhantes aos de outras infeccdes oportunistas,
oumesmo aos do proprio HIV, e sdo os mais comuns
febre, suores noturnos, perda de peso e anorexia
(Brasil, 2002).

A associacdo entre a tuberculose e a Aids se fez
devido as semelhancas nos sintomas e por ser uma
das principais coinfec¢des do HIV.

Beneficios percebidos

0 beneficio percebido por Strecher e Rosenstock
(1997) é considerado como uma a¢do positiva, a qual
reduzira os riscos ou a severidade de uma doenca.

Nesta categoria, surgiram as subcategorias bom
atendimento, bom tratamento e relato positivo de
adeséo.

Quanto ao bom atendimento, homens e mulhe-
res compartilham da mesma opinido em relacéo
ao atendimento prestado e a presenca marcante
dos profissionais de satude, como ilustra o trecho
a seguir:

Amaneira como somoas recebidos no local incen-
tiva a gente. [...| Eume sinto 6timo. O tratamento,
atendimento é otimo [...] o atendimento desse
posto, para mim, é nota dez (homem, 53 anos,
casado).

Os enfermeiros foram citados com maior fre-
quéncia pelas mulheres (47,06%), ao contrario dos
homens, que citaram os auxiliares de enfermagem
(63,64%).

As mulheres mencionam os enfermeiros por
prestarem um servico proximo aos pacientes e a
comunidade. Isso se intensifica quando o servico de
saude esta inserido no Programa Satde da Familia
(PSF) e, em conjunto, os Agentes Comunitarios de
Satde (ACS) e a equipe médica realizam visitas
regulares as familias atendidas.

No Brasil, o PSF foi implantado inicialmente
em 1991 e se constitui uma equipe multiprofissio-
nal, com um médico generalista, um enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios



de satude (Luciano, 2002). Os agentes comunitarios
de satde sdo selecionados no interior das areas
onde serdo desenvolvidas acdes do PSF, ou seja,
também sdo moradores da regido. Assim, a relagéo
entre os profissionais do PSF, sobretudo auxiliares
de enfermagem, e agentes comunitarios de satde é
muito proxima.

Para garantir a adesdo e o sucesso do tratamen-
to da tuberculose, em 1993 a OMS prop6s a seus
paises-membros a estratégia Directly Observed
Treatment Short Course (DOTS). Nessa estratégia,
o profissional de satde ou agente comunitario de
sadde observa o paciente ingerir a medicacéo, e o
governo assegura o direito da disponibilidade das
drogas antituberculose durante a realizacdo do
tratamento (WHO, 1999).

Devido a estratégia DOTS, em que o paciente
dirige-se a sua unidade de satde para a ingestdo
medicamentosa, essarelacdo entre os profissionais
de satude e o paciente torna-se ainda mais constan-
te, o que favorece, quando realizado de maneira a
estabelecer vinculos positivos de amizade, respeito
e incentivo, o bom atendimento, o bom tratamento
e, consequentemente, a adesédo.

Dados semelhantes em relacdo aos profissionais
de satide também foram encontrados nos trabalhos
de Lima e colaboradores (2005), Campinas (2004) e
Vendramini e colaboradores (2002).

Em relacdo a subcategoria bom tratamento,
surgiu com a percepcdo da melhora do quadro de
saude.

Nessa subcategoria, o fato de estes entrevista-
dos perceberem a sua melhora, tanto homens como
mulheres, é um fator positivo para a manutencéo
do tratamento. Assim, constatamos que para esses
sujeitos de pesquisa, o uso do medicamento foi
considerado benéfico, pois serelaciona areducéo da
suscetibilidade e seriedade da tuberculose.

Eureagi muito bem, porque eu melhorei bastante
(mulher, 25 anos, amigada).

Estdo me ajudando bastante. Para mim, esta
tirando as dores. Nao estou tossindo. Ndo tenho
dores nas costas, no peito. Eu subia um morrinho
que foase ja ficava cansado. Eu tinha que parar
nametade do morro. Agora ndo. Eu acho que estou
bem (€5 - 19 anos, masculino, solteiro).

Em estudo realizado por Costa e colaborado-
res (1998), uma das causas para o abandono ao
tratamento da tuberculose é a melhora no quadro
de satde, uma vez que as manifestacdes clinicas
tendem a diminuir nos primeiros quatro meses de
tratamento. Pode-se, em parte, justificar essa con-
duta pelo mau relacionamento médico-paciente e
servico de satide-paciente, pois uma das funcdes do
meédico € estimular, realizar e acompanhar eventuais
problemas durante o tratamento, além de esclarecer
ao paciente aimportancianaregularidade dainges-
tdo do medicamento.

Devido a boa relacéo entre os profissionais de
saude e os pacientes, informada pelos sujeitos de
pesquisa, observa-se que, neste estudo, a percepgéo
da melhora do quadro geral de satde foi um fator
benéfico para a adesédo, e pode-se associar ao tra-
balho realizado pelos profissionais de satde e, em
particular, ao PSF.

Outro fato importante a ser observado relaciona-
se ao estado civil. Somente as mulheres casadas (ex-
ceto atnicavitva) relataram a percepcédo damelhora
do estado de satide com o tratamento realizado. Dos
cincorelatos masculinos observados nesta unidade
tematica, quatro eram casados e um solteiro. Assim,
podemos dizer que os homens casados apresentaram
amesma percepcdo que as mulheres casadas.

Podemos ainda mencionar que, principalmente
para os homens casados, essa melhora traz a possi-
bilidade de retorno ao trabalho, a forca fisica para
o exercicio laboral, sobretudo quando este € o chefe
da familia.

O trecho a seguir reflete este sentimento:

Vocé sabe que o dinheiro da gente cai. €u ndo
estou ganhando do mesmo jeito que eu estava
ganhando se eu tivesse trabalhando (homem, 50
anos, amigado).

Um dos perfis do doente acometido pelo bacilo de
Koch é estar em idade produtiva, ou seja, economica-
mente ativo. O peso social e econémico causado pelo
afastamento do emprego, de acordo com os relatos
dos sujeitos de pesquisa, € enorme, uma vez que, com
0 DOTS, o paciente serd monitorado pelo servico de
sadde e aingestdo medicamentosa observada de per-
to no servico de satde. A melhora do quadro clinico
e o retorno ao trabalho representam uma melhora
substancial dos fatores financeiros.
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A questé&o financeira € um fator preponderante
para a adesdo ao tratamento. Gongalves e colabo-
radores (1999a) também relataram a preocupacdo
existente entre os homens casados para o retorno
ao trabalho. Para os autores, os homens casados
sdo o grupo que apresenta maior regularidade no
tratamento da tuberculose. Ja os homens solteiros
possuem uma preocupac¢do maior em manter a
rotina diaria, esquecendo-se da ingestdo dos me-
dicamentos.

Asmulheres casadas possivelmente relatam me-
lhora no estado geral de satide devido a preocupagéo
existente com seus filhos. As mulheres solteiras
ndo apresentaram nenhuma fala nesta unidade
tematica.

A respeito do relato positivo de adesé&o, o sexo
feminino apresentourelatos de adesdo semelhantes
entre casadas e solteiras. Em relac&o ao sexo mas-
culino, os homens casados apresentaram relatos
positivos da ades&o, mencionando ser o tratamen-
to algo ‘sagrado’, enquanto os homens solteiros
simplesmente respondem que jamais falharam no
tratamento.

Barreiras percebidas

As barreiras percebidas sdo os aspectos potencial-
mente negativos de uma acdo de satde, o que podera
ocasionar um impedimento para o comportamento
recomendado (Strecher e Rosenstock, 1997).

As barreiras percebidas observadas nesta pes-
quisa foram o diagnéstico incorreto, efeitos cola-
terais, questdes assistenciais e o relato negativo
de adesdo.

0 diagnéstico incorreto exerce uma barreira em
potencial para a ades&o ao tratamento tanto no sexo
masculino como no feminino.

As mulheres queixam-se mais do que os homens
quanto ao diagnodstico incorreto e mencionam o
diagnostico inicial como pneumonia, sinusite, dor
muscular e bronquite. Ja os homens queixam-se
somente do diagnodstico incorreto realizado como
uma pneumonia.

Com a demora para a descoberta da doenca,
diagnosticada anteriormente de forma erronea,
permanece certa inseguranca por parte do paciente,
como demonstra o relato a seguir:
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Maas, como eu fiquei seis meses sem ser desco-
berta, eu fico sempre desconfiada. Nao tenho
aquela certeza de ficar curada (mulher, 41 anoas,
Aolteira).

Outra barreira importante é o efeito colateral
causado pela medicac¢do. Essas queixas ocorreram
independentemente do sexo.

Uma parcela dos pacientes submetidos ao tra-
tamento o completa sem reacdes adversas ao medi-
camento. Os fatores determinantes para os efeitos
colaterais sdo referentes a: dose, horarios de admi-
nistracdo da medicacdo, idade, estado nutricional,
etilismo, condicdes hepatica e renal e a coinfeccéo
pelo HIV. As queixas mais comuns s&o intolerancia
gastrica, manifestacdes cutaneas diversas, ictericia
e dores articulares (Brasil, 2002).

E fundamental informar ao paciente a possibi-
lidade da ocorréncia de efeitos colaterais, e estes,
quando ocorrerem, que sejam realizadas medidas
paliativas para diminuir ou cessar as reacdes ad-
versas.

De acordo com pesquisa realizada por Oliveira e
Moreira Filho (2000) arespeito de recidiva de tuber-
culose, embora a maioria dos efeitos colaterais seja
de leve intensidade, € preciso que os servigos de sau-
de deem atencéo redobrada aos pacientes com essa
queixa, para que esses transtornos sejam reduzidos
sem que haja a interrupcéo do tratamento.

As questdes assistencialistas também geram
barreiras ao tratamento. Segue trecho da fala de um
dos entrevistados a esse respeito:

Eles [governo] comegcaram com um projeto no
comeco. Olha, vocés fazem o tratamento super-
visionado e nos daremos para vocé uma cesta
basica mensal, daremos também para vocés um
lanche integral todos o4 dias, daremos também
um passe para que vocés possam se deslocar
de seus trabalhos ou residéncias até aqui o
posto, mas, uma vez que... Mas, eu acho que
eles [governo] refletiram e acharam que ndo era
posasivel. Eles comecaram iss0 e acabaram ndo
terminando. € isso mancha a imagem deles. 1340
torna-se um complexo para 04 pacientes. Eles [04
pacientes] comecam a desanimar (€23 - 22 anoas,
masculino, casado).



A estratégia DOTS compreende, ainda, a adocéo
de incentivos de carater social, como o fornecimento
de bilhetes de transporte, para garantir a frequéncia
as consultas e exames, cestas basicas durante a rea-
lizac&o do tratamento, para colaborar na melhora do
estado nutricional, e lanches para serem consumi-
dos ap6s a ingestdo do esquema terapéutico.

Homens e mulheres queixaram-se da demora
para a entrega da cesta basica e, até mesmo, do ndo
recebimento. A falta da cesta basica e do vale-trans-
porte pode prejudicar a adesdo ao tratamento, pois
alguns se queixam de estarem afastados do trabalho
e seu poder aquisitivo ter diminuido. O paciente,
ao ter conhecimento da existéncia de tal incentivo
e néo ser contemplado por ele, fica numa situagéo
conflituosa; o que deveria ser um fator benéfico para
aadesdo ao tratamento surtiu efeito contrario entre
aqueles que néo receberam.

Na subcategoria relato negativo de adesao,
foram considerados somente os entrevistados que
afirmaram ter perdido uma ou mais doses da medi-
cacdo durante o tratamento; por meio destas falas,
percebe-se os motivos que levaram estes sujeitos de
pesquisa a tal comportamento.

Para as mulheres, a maior influéncia para a ndo
ades&o ao tratamento esta nos aspectos psicol6gi-
cos, ao utilizar termos como “depressio” e “desani-
mo”, e também nos aspectos fisicos, com o uso do
termo “cansaco”.

Liefoghe (1998), em estudo de revis&o de litera-
tura, demonstrou que as mulheres que apresentam
reacdo negativa ao diagnostico expressam dificul-
dade para a adesdo ao tratamento, e a negacdo da
doenca possui associacédo significativa com o risco
na falha ao tratamento.

Em relacdo aos homens, a falha na ingestéo do
remédiondo apresentou um motivo real. Utilizavam
palavras como “momento”, “distracdo”, “descuido”
parajustificar a perda das doses dos remédios.

Osterberg e Blaschke (2005) relatam em seus
estudos que uma das barreiras para a ades&o € o com-
pleto esquecimento da ingestdo do medicamento.

Podemos concluir que os homens casados e as
mulheres solteiras, nesta pesquisa, apresentaram
maior dificuldade para o seguimento do tratamento,
pois o perfil daqueles que falharam na ades&o ao

tratamento de acordo com o sexo foi: mulher, solteira
ou separada, com atividade remunerada ndo com-
provada e nivel de escolaridade entre fundamental
I completo e ensino médio completo; homem casado,
com emprego remunerado, com nivel de escolarida-
de entre ensino fundamental IT completo e ensino
médio completo.

Consideragoes Finais

Este estudo sugere ao sistema de satide arealizacéo
de trabalhos voltados principalmente ao publico
masculino, para que estes passem a utilizar os ser-
vicos de atencéo basica de satude, principalmente o
PSF, com maior frequéncia para que o diagnéstico
do bacilo seja realizado precocemente. Sugere-se,
ainda, treinamento constante para todo o sistema de
satde em relacdo ao diagndstico da tuberculose.

Mais estudos referentes as diferencas entre ho-
mens e mulheres no tratamento da tuberculose s&o
necessarios para se compreender melhor e sugerir
acdes voltadas a cada sexo.

Os sistemas de satde e educacdo precisam se
comunicar efetivamente a fim de desfazer precon-
ceitos e estigmas referentes a inimeras enfermida-
des, dentre elas a tuberculose. O conhecimento da
doenca e seu tratamento precisam ser difundidos,
uma vez que sdo essenciais para influenciar a ades&o
terapéutica.

Este estudo apresenta como limitacdo a amos-
tragem pequena, o que ndo permite generalizacdes
a populacéo.
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