e ]
< i

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

CENTRO DE CIENCIAS AGRARIAS
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS

SHEILA MARIA SANTIAGO BORGES

ACESSO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE NO
AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO CEARA: UMA ANALISE AVALIATIVA

FORTALEZA
2025



SHEILA MARIA SANTIAGO BORGES

ACESSO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE NO
AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO CEARA: UMA ANALISE AVALIATIVA

Dissertagdo apresentada ao Programa de
Po6s-Graduacao em Avaliagdo de Politicas
Publica da Universidade Federal do Ceara,
como requisito parcial a obtencao do titulo de
Mestra em Avaliacdo de Politicas Publicas.

Area de concentracdo: Avaliacdo de Politicas
Publicas.

Orientador: Prof. Dr. Ruy de Deus e Mello
Neto.

Coorientadora: Profa. Dra. Fernanda Maria
Raimundo Valenga Braga de Deus e Mello.

FORTALEZA
2025



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacio
Universidade Federal do Ceard
Sistema de Bibliotecas
Gerada automaticamente pelo médulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

B734a Borges, Sheila Maria Santiago.
Acesso ao tratamento da tuberculose droga resistente no ambulatério de tisiologia do Ceard : uma
andlise avaliativa / Sheila Maria Santiago Borges. — 2025.
103 £. : il. color.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Centro de Ciéncias Agrarias, Mestrado
Profissional em Avaliac@o de Politicas Publicas, Fortaleza, 2025.

Orientacdo: Prof. Dr. Ruy de Deus e Mello Neto.

Coorientacdo: Profa. Dra. Fernanda Maria Raimundo Valenca Braga de Deus e Mello.

1. Tuberculose Droga Resistente. 2. Barreiras de Acesso. 3. Politicas Pablicas de Satide. I. Titulo.
CDD 320.6




SHEILA MARIA SANTIAGO BORGES

ACESSO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE NO
AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO CEARA: UMA ANALISE AVALIATIVA

Dissertagdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduacao em Avaliagdo de Politicas
Publica da Universidade Federal do Ceara,
como requisito parcial a obtencdo do titulo de
Mestra em Avaliacdo de Politicas Publicas.
Area de concentracdo: Avaliacdo de Politicas
Publicas.

Aprovada em: 30/06/2025.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Ruy de Deus e Mello Neto (Orientador)
Universidade Federal do Ceara

Profa. Dra. Fernanda Maria Raimundo Valenca Braga de Deus e Mello (Coorientadora)
Universidade Federal do Ceara

Profa. Dra. Camila Gongalves de Mario
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Carlos André Moura Arruda
Universidade Estadual do Ceard (UECE)



Dedico este trabalho as pessoas mais

importantes em minha vida:

A Deus, o Senhor dos meus passos, o Senhor
da minha vida!

A minha mae (in memorian), mulher
inteligente, batalhadora, compreensivel que
desde sempre ofertou o seu conforto em
beneficio do meu, e que ndo mediu esforcos
para que eu chegasse até aqui,

Osmarina Santiago;

A meu pai (in memoriam) que sempre
acreditou em mim,

Raimundo Lima Cruz;

Ao homem da minha vida, pai dos meus filhos
com o qual pretendo caminhar de maos dadas
ainda por muitos anos, € que me apoiou em
todos o0s momentos de dificuldade, meu

esposo, César Augusto Borges Teixeira;

A eles razdo de meu viver, meus filhos:
Augusto César Santiago Borges e Aline

Santiago Borges;

Aos meus netos que por muitas vezes nao pude
brincar com eles em fun¢ao de meu estudo:

Alef , Ana e André;

Ao meu genro e minha nora por fazer feliz a
quem tanto amo; Natdlia Stella e Gustavo

Henn.



AGRADECIMENTOS

Meus agradecimentos sinceros....

A meus irmaos (3s), sobrinhos (as) e cunhadas que sempre me incentivaram a
buscar novos horizontes;

Ao meu orientador Professor Dr. Ruy de Deus e Mello Neto e Coorientadora
Professora Fernanda Maria Braga de Deus e Mello por me acolher desde o primeiro contato e
por me incentivar a seguir este caminho com ética, humildade e serenidade;

A amiga Christiana Oliveira, pelo apoio, disponibilidade e incentivo;

As profissionais do Ambulatéorio TBDR do Hospital de Messejana, pela
disposic¢do, atengao e colaboragao neste estudo;

Aos colegas do mestrado, por tanta luta, forca, determinacdo e momentos de
descontragao.

Aos pacientes de tuberculose que por eles, busco sempre o caminho do saber.

Enfim, a todos aqueles que direta ou indiretamente ajudaram a realizar esse sonho

e que torcem pelo meu crescimento!



“Febre, hemoptise, dispneia e suores noturnos.
A vida inteira que podia ter sido e que nao foi.

Tosse, tosse, tosse.

Mandou chamar o médico:

— Diga trinta e trés.

— Trinta e trés... trinta e trés... trinta e trés...

— Respire.

— O senhor tem uma escavagdo no pulmao
esquerdo e o pulmao direito infiltrado.

— Entdo, doutor, ndo ¢ possivel tentar o
pneumotorax?

— Nao. A tnica coisa a fazer ¢ tocar um tango
argentino”.

(Manuel Bandeira, 1930)



RESUMO

Introducao: Escreva, em poucas palavras, sobre o seu objeto de pesquisa. Objetivo Geral:
Avaliar o acesso dos pacientes notificados com Tuberculose Droga Resistente (TBDR) no
Ambulatorio de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.
Objetivos Especificos: (1) Mapear o percurso de acesso do paciente, notificados com
Tuberculose Droga Resistente (TBDR), desde a Unidade Primaria de Satde (UPS) até a
admissdo no ambulatdrio de tisiologia; (2) Compreender as percepcdes dos pacientes e dos
profissionais de saude em relacdo ao acesso ao ambulatério de tisiologia; (3) Identificar as
possiveis barreiras enfrentadas no acesso ao tratamento de TBDR vivenciados pelos
pacientes, na oOtica dos pacientes e profissionais. Métodos: Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, de carater exploratorio, baseada em entrevistas com pacientes e profissionais de
saude, realizado através de um roteiro de entrevista semiestruturada no Ambulatério de
Tisiologia do Hospital Dr. Carlos Albert Studart. A amostragem envolveu 15 pacientes em
tratamento no ano de 2024 e 07 profissionais de satde que trabalham no ambulatério. As
entrevistas foram gravadas e analisadas por meio de analise de contetido com categorizagao
tematica, estruturada nos seguintes eixos tematicos: (1) Percurso de acesso; (2) Percep¢do dos
pacientes; (3) Percep¢do dos profissionais de saude; (4) Barreiras de acesso; (5) Adesdo de
tratamento e impacto na vida dos pacientes; (6) Satisfacdo e Recomendag¢des. Resultados: Os
resultados revelaram que o percurso de acesso ao servigo especializado foi marcado por
dificuldades iniciais, como a peregrinac¢do entre unidades de satude e a auséncia de orientacao
adequada. Pacientes e profissionais apontaram barreiras estruturais (transporte, distancia,
infraestrutura dos servicos), bem como aspectos subjetivos, como o medo, o estigma e a baixa
adesdo ao tratamento prolongado. Profissionais relataram desafios na organizagdo do cuidado,
nas estratégias de vinculo e na articulagdo com a rede de atengdo a saude. Conclusiao: O
acesso ao tratamento da tuberculose drogarresistente permanece atravessado por
desigualdades que comprometem a integralidade do cuidado, exigindo estratégias mais
efetivas de acolhimento, informacao e suporte social. A pesquisa evidencia a importancia de
ampliar politicas publicas que garantam acesso humanizado e continuo, valorizando as
percepgoes dos sujeitos envolvidos como subsidio para o aprimoramento da atengdo a saude
no contexto da TBDR.

Palavras-chave: tuberculose droga resistente; barreiras de acesso; politicas publicas de saude.



ABSTRACT

General Objective: To evaluate the access of patients reported with Drug Resistant
Tuberculosis (DRTB) to the Phthisiology Outpatient Clinic of Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes. Specific Objectives: (1) Map the access route of patients
notified of drug-resistant tuberculosis (DR-TB), from the Primary Health Unit (UPS) to
admission to the phthisiology outpatient clinic; (2) Understand the perceptions of patients and
health professionals regarding access to the phthisiology outpatient clinic; (3) Identify the
possible barriers faced in accessing DRTB treatment experienced by patients, from the
perspective of patients and professionals. Methods:This is a qualitative, exploratory research,
based on interviews with patients and health professionals, carried out through a
semi-structured interview script at the Phthisiology Outpatient Clinic of Hospital Dr. Carlos
Albert Studart. The sample involved 15 patients undergoing treatment in 2024 and 07 health
professionals who work at the outpatient clinic. The interviews were recorded and analyzed
through content analysis with thematic categorization, structured in the following thematic
axes: (1) Access route; (2) Patients' perception; (3) Health professionals' perception; (4)
Access barriers; (5) Treatment adherence and impact on patients' lives; (6) Satisfaction and
Recommendations. Results: The results revealed that the journey to access the specialised
service was marked by initial difficulties, such as the pilgrimage between health units and the
lack of adequate guidance. Patients and professionals pointed to structural barriers (transport,
distance, service infrastructure), as well as subjective aspects such as fear, stigma and low
adherence to prolonged treatment. Professionals reported challenges in the organisation of
care, bonding strategies and coordination with the healthcare network. Conclusion: Access to
treatment for drug-resistant tuberculosis remains marked by inequalities that jeopardise
comprehensive care, requiring more effective strategies for reception, information and social
support. The research highlights the importance of expanding public policies that guarantee
humanised and continuous access, valuing the perceptions of the subjects involved as a
subsidy for improving health care in the context of DR-TB.

Keywords: drug resistant tuberculosis; access barriers; public health policies.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infecciosa causada pela bactéria
Mycobacterium tuberculosis. Com transmissdo predominantemente aérea, que afeta os
pulmdes, embora também possa comprometer outros 6rgaos. Apesar de ser uma doenga antiga
e com tratamentos eficazes, a TB permanece um grave problema de satde publica em todo o
mundo, incluindo o Brasil e o Ceara (Santos et al., 2020).

No ambito da satde publica, a TB exerce um impacto relevante por diversos
fatores, com sua alta transmissibilidade que exige estratégias fortes para seu controle; sua
significativa taxa de mortalidade, uma vez que, se ndo tratada ou tratada inadequadamente, a
TB pode ser fatal; e o elevado custo associado ao tratamento, que gera custos substanciais
tanto para o sistema de saide quanto para os proprios pacientes, refletindo a complexidade e
extensdo da terapéutica. Além disso, o impacto social da doenca ¢ notavel, uma vez que ela
acarreta perda de produtividade, estigmatizagdo e limitagdes socioecondmicas, ampliando sua
repercussao negativa na sociedade.

Um dos maiores desafios no combate a TB ¢ o surgimento da Tuberculose Droga
Resistente (TBDR). Esse tipo de TB ¢ caracterizado pela resisténcia a pelo menos dois
principais medicamentos usados em seu tratamento: a isoniazida e a rifampicina. A resisténcia
medicamentosa na TBDR implica a necessidade de terapias mais longas, com custos elevados
e com maiores efeitos adversos, além de ter menores taxas de sucesso. O surgimento ¢ a
disseminagdo de cepas resistentes sdo atribuidos principalmente ao uso inadequado dos
medicamentos, seja por prescri¢do errada, interrup¢do precoce do tratamento ou uso de
medicamentos de baixa qualidade (Ballestero, 2019).

Assim, avaliar o acesso dos pacientes ao tratamento da tuberculose, especialmente
nos casos de TBDR, ¢ essencial para enfrentar de maneira eficaz a doenca. Fatores como
acesso ao diagnoéstico precoce, obtencdo de medicamentos apropriados € acompanhamento
continuo sdo determinantes para o sucesso terapéutico. O manejo clinico da TBDR ¢
significativamente mais complexo e requer tratamentos de maior duragdo, com medicamentos
de segunda linha que podem ter efeitos adversos severos.

O ambulatorio especializado em Tisiologia do Hospital de Messejana desempenha
um papel fundamental no controle e tratamento da TBDR, pois possui profissionais
capacitados para acompanhamento mais rigoroso com uso de medicamentos especificos por

um longo periodo, além de oferecer acompanhamento individualizado, monitoramento dos
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efeitos colaterais dos medicamentos e ajuste do tratamento quando necessario, aumentando a
adesdo e a efetividade terapéutica.

Nesse sentido, a presente pesquisa buscou avaliar o acesso dos pacientes
notificados com TBDR no Ambulatério de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos
Alberto Studart Gomes em tratamento no ano de 2024. De modo mais especifico, busca-se
conhecer o percurso de acesso do paciente desde a Unidade Primaria de Saude (UPS) até a
admissao no ambulatério de tisiologia, compreender as percepgdes dos pacientes e dos
profissionais em relagdo ao acesso ao ambulatorio de tisiologia e identificar as possiveis
dificuldades no acesso ao tratamento de TBDR vivenciados pelos pacientes, na 6tica dos
pacientes e profissionais.

Para alcancar esses objetivos, foi realizada uma Trata-se pesquisa qualitativa,
de carater exploratorio, baseada em entrevistas com pacientes e profissionais de saude,
buscando um entendimento detalhado das barreiras e facilitadores no acesso ao tratamento da
TBDR.

Espera-se que esta pesquisa contribua para uma compreensao aprofundada das
barreiras enfrentadas por pacientes com TBDR, de modo a aprimorar as politicas publicas de
saude relacionadas a TBDR. Com isso, espera-se também o aumento das taxas de cura, a
reducdo das complicagdes e da transmissdo da doencga, além da melhoria na qualidade de vida

dos pacientes e da reducao da mortalidade associada a tuberculose resistente a drogas.



15

2 JUSTIFICATIVA

Frente aos enormes desafios sociais que impactam os paises subdesenvolvidos e a
persisténcia de estruturas e instituigdes socioeconOmicas ¢ politicas ainda ultrapassadas,
torna-se necessario refletir profundamente sobre o papel das ciéncias sociais (Soriano, 2004).
E com esse sentimento de aprofundar o conhecimento sobre problemas de satde publica,
como a tuberculose, que também tem raizes sociais, que decidi priorizar esse tema na minha
pesquisa.

Durante os anos de 2005 a 2019, trabalhei no Controle da Tuberculose. Iniciei
minha atuacdo atendendo pacientes na Atengdo Primarias de Saude (APS) e, posteriormente,
assumi a Coordenacdo Estadual do Programa de Tuberculose da Secretaria da Satde do
Estado do Ceara. Durante a gestdo, estive envolvida na politica publica de controle da
tuberculose, o que incluiu a constru¢do do plano estadual pactuado em instancias de gestdo,
monitoramento de indicadores municipais e estadual, elaboragdo de boletins epidemioldgicos
e a criagao de um comité estadual de monitoramento das a¢des contra a tuberculose, com a
participagdo da sociedade civil, profissionais de saude, educagao, social, empresas privadas,
institui¢des de ensino. Além disso, fui consultora do Ministério da Satde nos estados
brasileiros e atuei como consultora internacional no pais africano de Sao Tomé e Principe.
Ressalto, no entanto, que apesar dessa trajetdria profissional, ndo havia refletido até entdo
sobre a necessidade de uma avaliagdo sistematica da politica publica de controle da
tuberculose.

Com base nessa experiéncia acumulada ao longo de tantos anos, fui levada a
refletir ndo apenas sobre o tratamento da tuberculose, mas sobre as multiplas etapas que o
paciente percorre, desde o diagnostico até a cura. Esse percurso inclui desafios relacionados
ao preconceito, as questdes sociais como o desemprego, até a satisfacdo final do tratamento
bem-sucedido.

Esses fatores me levaram a considerar a importancia de uma escuta mais atenta
dos pacientes e dos profissionais envolvidos no tratamento da tuberculose. Foi esse insight
que me motivou a ingressar no Mestrado em Avaliacdo de Politicas Publicas, onde hoje
entendo com muita clareza a relevancia cientifica e social de realizar uma pesquisa com
enfoque nas ciéncias sociais aplicadas a saude.

Apesar da minha grande paixao pelo tema tuberculose, conforme alerta o autor
Paugam (2015), ¢ fundamental que o pesquisador seja capaz de “neutralizar seus sentimentos

ou rechagar suas paixdes” (Paugam, 2015, p. 22). Atualmente, ndo estando mais a frente dessa
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politica, creio que serd mais facil manter a imparcialidade necessaria para conduzir esse
estudo.

A formulacao e implementacao de politicas publicas geralmente se concentra em
como as politicas sdo elaboradas, postas em pratica e avaliadas, sem considerar
adequadamente suas causas e consequéncias (Ozanira, 2008). Neste trabalho, propomos uma
pesquisa avaliativa inspirada na perspectiva de avaliacdo em profundidade, priorizando o
material institucional e os textos das politicas, conforme sugerido por Rodrigues (2008). Essa
abordagem contrasta significativamente com as perspectivas positivistas, ao enfatizar uma
compreensdo mais ampla do contexto social.

Considerando a relevancia do tema e sua importidncia na saude publica, esse
trabalho objetiva avaliar o acesso dos pacientes no Ambulatério de Tisiologia do Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. Diante disso os questionamentos norteadores
sao:

a) Quais os possiveis entraves e dificuldades vivenciados pelo paciente com TBDR desde a
UPS at¢ o Ambulatorio Especializado de Tisiologia, na otica dos pacientes e dos
profissionais?

b) Qual a percepcdo dos pacientes e dos profissionais em relacdo ao tratamento de TBDR
desenvolvido no ambulatério de tisiologia?

¢) Qual a percepcao do profissional de satde em relacdo as possiveis dificuldades vivenciadas
pelo paciente no ambulatorio de tisiologia?

Diante dos questionamentos, a pergunta de partida foi: “Quais os desafios e
facilitadores no percurso de acesso ao tratamento para pacientes com TBDR, desde a APS até
a admissao no Ambulatério de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes, na perspectiva dos pacientes e dos profissionais de saude?”.

Assim, pretende-se com esse estudo aprimorar as praticas terapéuticas, subsidiando
politicas publicas de saude voltadas para a assisténcia e controle da TBDR, reduzindo, os
impactos econdmicos e sociais dessa doenga.

Dessa forma, torna-se imprescindivel compreender os entraves vivenciados pelos
pacientes no percurso entre a Unidade de Saude (UPS) e o Ambulatério Especializado em
Tisiologia, bem como as percepcdes dos proprios usudrios e profissionais de satde sobre o
processo de cuidado. Esse olhar dialdégico contribui para revelar lacunas institucionais e

orientar a formulacao de politicas publicas mais humanizadas, equitativas e resolutivas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o acesso dos pacientes notificados com TBDR no Ambulatério de

Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

3.2 Objetivos Especificos

- Mapear o percurso de acesso do paciente, notificados com TBDR, desde a Unidade Priméria

de Saude (UPS) até a admissdao no ambulatdrio de tisiologia;

- Compreender as percepcdes dos pacientes e dos profissionais em relacdo ao acesso ao

ambulatoério de tisiologia;

- Identificar as possiveis barreiras enfrentadas no acesso ao tratamento de TBDR vivenciados

pelos pacientes, na otica dos pacientes e profissionais.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Historico da Tuberculose

A Tuberculose passou a ser considerada uma prioridade como problema de saude
publica a partir da revolucdo industrial, principalmente devido a aglomeragao populacional.
Na Europa nos séculos XVII e XVIII, a tuberculose foi responsavel por um quarto das mortes
(Fitzgerald et al., 2005).

A partir dos séculos XV e XVI na Europa, a doenga tisica apresentou um cenario
epidemioldgico preocupante “pelo numero de obitos que causava periodicamente do que pela
constancia e generalizagao das relagdes sociais de exclusdo dos infectados, pois naquela época
a doenga era de escasso conhecimento popular, sendo que a morte lenta dos pactarios
dissimulava o império da doenga” (Bertolli, 2001, p. 34).

No final do século XVIII ¢ inicio do século XIX, ocorre a revolucao industrial na
Inglaterra, abrangendo toda a Europa. Operarios, entre adultos e criangas, trabalhavam por
mais de 15 horas didrias, em condigdes de aglomeragdes, subalimentados e vivendo abaixo de
condi¢cdo humana foram vitimas da doenga; a mortalidade atingiu dados epidemioldgicos de
800 por 100.000 habitantes, e em Londres, o elevado coeficiente de 1.100 por 100.000
habitantes (Rosemberg, 1999).

Durante a colonizagdo do Brasil chegaram muitos Jesuitas e colonos e na maioria
estavam com tuberculose, e dai contaminaram os indios. As cartas de Inacio de Loyola (1555)
e de Anchieta (1583) enderecadas ao Reino descreviam que os indios eram catequizados, € na
maior parte das vezes eles adoeciam com os sintomas de escarro, tosse e febre; muitos
chegaram a cuspir sangue, ¢ a maioria acabou morrendo ao abandonar suas aldeias
(Rosemberg, 1999).

No inicio do século XX, comeg¢a uma desmistificagdo sobre a tuberculose mérbida
e elegancia; a doenga ganha propor¢des dramadticas ao ser associada a miséria social,
incentivando politicas de satde publica e a medicina a intervir de forma mais assertiva. A
figura do tuberculoso deixa de ser um cortesdo encantador e passa a ser um homem

desprovido de recursos, que habita os centros urbanos e industrializados (Porto, 2007).

4.2 Caracteristicas da Tuberculose
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O Mycobacterium Tuberculosis ¢ disseminado pelo ar, de uma pessoa com
tuberculose pulmonar ou laringea, que libera bacilos no ambiente (caso fonte), para outra
pessoa, através da inalagdo de aerossois provenientes da tosse, fala ou espirro. O termo
“bacilifero” ¢ utilizado para descrever pessoas com tuberculose pulmonar ou laringea que
possuem baciloscopia positiva no escarro. A tuberculose atinge principalmente os pulmades,
que representam o principal 6rgdo afetado na maior parte dos casos (Brasil, 2019).

A transmissao ocorre através do ar, quando se inspiram os aerossois produzidos ao
tossir, falar ou espirrar de uma pessoa com tuberculose ativa nos pulmdes ou na laringe. As
goticulas expelidas secam rapidamente e se transformam em particulas menores, com
diametro inferior a 5-10 pm. Essas pequenas particulas, que contém um a dois bacilos, podem
permanecer suspensas no ar por varias horas e t€ém capacidade de chegar aos alvéolos. La,
podem se multiplicar e causar a chamada infec¢do primaria. Outras formas de transmissao
(como pela pele ou placenta) sdo incomuns e ndo sdo relevantes do ponto de vista
epidemioldgico. Os bacilos depositados em roupas, lencdis, copos e outros objetos nao se
dispersam facilmente no ar em forma de aerossdis e, portanto, ndo desempenham um papel na
propagacao da doenca (Brasil, 2019).

Individuos com exame bacteriologico de escarro positivo contribuem para a
propagacdo da doenca. Em média, estima-se que uma pessoa com baciloscopia positiva possa
infectar de 10 a 15 outras pessoas ao longo de um ano em uma comunidade. Entre aqueles que
tém contato proximo com pacientes com tuberculose pulmonar, os que t€ém resultado positivo
para baciloscopia no escarro sdo os principais transmissores da doenca (Grzybowski; Barnett;
Styblo, 1975).

O perigo de contrair doencas, ou seja, desenvolver tuberculose ativa apds infecgao
esta relacionado a fatores internos, especialmente a eficacia do sistema imunolégico. Na area
da saude publica, a relevancia de um fator de risco estd na sua ligagdo com a incidéncia da
doenca e na frequéncia desse fator na populagdo examinada. O maior risco de contrair
tuberculose € a infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Entre outros fatores
j& conhecidos, incluem-se tempo entre a infeccdo e o desenvolvimento da tuberculose ativa.
(com maior risco nos primeiros dois anos apds exposi¢do), idade inferior a dois anos ou
superior a 60 anos e a existéncia de certas condi¢des clinicas como: doengas e/ou tratamentos
que afetam o sistema imunologico (Brasil, 2019).

Estima-se que cerca de 10% das pessoas infectadas pelo M. tuberculosis

desenvolvam a doenga: 5% nos dois primeiros anos apds a infec¢do e outros 5% ao longo da
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vida, se ndo receberem o tratamento preventivo recomendado. O risco de desenvolver
tuberculose pode persistir ao longo da vida (Brasil, 2019).

A TB pode afetar varios 6rgaos e/ou sistemas do corpo. A forma pulmonar da TB
¢ a mais comum e a mais significativa em termos de satde publica, pois ¢ dessa forma,
especialmente quando o paciente estda com bacilos ativos, que mantém a transmissdo da
doenga. Procurar ativamente por pessoas com sintomas respiratorios (pessoa que, durante a
estratégia programatica de busca ativa, apresenta tosse por 3 semanas ou mais. Essa pessoa
deve ser investigada para tuberculose através de exames bacteriologicos), ¢ uma estratégia
importante para controlar a TB, ja que isso possibilita identificar precocemente os casos de
TB pulmonar. As vezes, a TB pode se manifestar de diferentes maneiras, dependendo do
orgao afetado. Por isso, outros sinais e sintomas além da tosse prolongada podem surgir e
precisam ser levados em considera¢do durante a investigacao diagndstica (Penna, 2011).

Como um dos meios de diagnostico para a tuberculose, a pesquisa bacteriologica
¢ crucial em adultos, tanto para o diagnostico e tratamento da tuberculose (Brasil, 2008). Os
resultados bacterioldgicos positivos indicam tuberculose ativa em pacientes com quadros
clinicos que sugerem tuberculose e sintomaticos respiratorios encontrados por busca ativa. Os

exames para diagnosticos utilizados no pais sdo descritos a seguir:

a) Exame Microscopico Direto — Baciloscopia Direta

Por ser um método facil e seguro, deve ser realizado por todos os laboratorios de
saude publicos e privados tecnicamente habilitados. O método mais popular em nosso meio ¢é
o método de Ziehl-Nielsen para pesquisar o Bacilo Alcool-Acido Resistente- BAAR (Brasil,
2019). De 60% a 80% dos casos de tuberculose pulmonar podem ser identificados por meio
da baciloscopia do escarro, desde que realizada corretamente em todas as suas fases (Brasil,
2019). O diagnostico de tuberculose e o inicio do tratamento sdo feitos com um quadro clinico

compativel com tuberculose.

b) Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB)

A sensibilidade do TRM-TB em amostras de escarro de adultos ¢ de cerca de 90%
superior a da baciloscopia. A resisténcia a rifampicina também ¢ identificada pelo exame,

com uma sensibilidade de 95 por cento (Brasil, 2019).

¢) Cultura para micobactéria, identificacao e teste de sensibilidade



21

A cultura é um método de diagnostico da tuberculose de alta sensibilidade e
especificidade. A cultura do escarro pode aumentar o diagnostico bacteriolégico da doenga

em até 30% nos casos pulmonares com baciloscopia negativa (Brasil, 2019).

d) Radiografia de Torax

Dentre os métodos de imagens e na avaliacdo inicial e acompanhamento da
tuberculose pulmonar, a radiografia do torax ¢ o método de imagem preferido. Varios padroes
radiolégicos que indicam atividade doenca pode ser observados nela. Estes incluem nodulos,
cavidades, consolidagdes, massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural e
alargamento do mediastino (Bombarda et al., 2014). O objetivo principal do exame
radioldgico em pacientes com diagnostico bacterioldgico ¢ evitar outras doencgas pulmonares
relacionadas, avaliar a gravidade do acometimento e avaliar como o acometimento evolui

radiologicamente durante o tratamento.

¢) Tomografia Computadorizada de Torax

A Tomografia Computadorizada de térax ¢ um exame mais preciso para
identificar alteracdes anatdmicas nos o6rgaos ou tecidos afetados, sendo recomendada quando
ha suspeita de tuberculose pulmonar e a radiografia inicial ndo mostra nada, além de auxiliar a
diferenciar de outras condigdes toracicas, principalmente em pacientes com sistema

imunologico comprometido (Bombarda et al., 2014).

f) Diagnostico Histopatologico

A histolégica de um pedaco de tecido obtido por bidpsia € uma técnica utilizada
para investigar as formas pulmonares que se manifestam radiograficamente como doenca
difusa e as formas extrapulmonares (Conde; Fiterman; Lima, 2011).

A TB ¢é uma doenga que pode ser curada na maioria dos casos, desde que os
bacilos sejam sensiveis aos medicamentos antituberculose e que o tratamento siga
corretamente os principios basicos da terapia medicamentosa, com a administragdo adequada

dos remédios. Se o tratamento ndo for feito corretamente, com doses inadequadas ou
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interrup¢do prematura, cepas resistentes podem ser selecionadas, resultando na resisténcia
adquirida aos medicamentos (Coura, 2013).

O tratamento basico de tuberculose em adultos e adolescentes no Brasil consiste
em quatro medicamentos em fase intensiva e dois em fase de manutencao. Para o esquema
basico, a apresentacdo farmacologica dos medicamentos ¢ de comprimidos em doses fixas
combinados com a apresentagdo tipo 4 em 1: Rifampicina (R); Isoniazida (H); Pirazinamida
(Z); Etambutol (E) - (RHZE) ou 2 em 1 (RH) (Brasil, 2019).

O Ministério da Satde (MS) recomenda a implementagdo de esquemas especiais
devido as suas complexidades clinicas e operacionais em unidades com perfis assistenciais
especializados conforme mostra a Figura 1 (Brasil, 2019). No caso do Tratamento da
Tuberculose Droga Resistente (TBDR), o MS recomenda que o local do manejo seja em uma

referéncia terciaria.

Figura 1 - Esquemas de tratamento da tuberculose e local de manejo clinico preferencial

SITUA(;ED DO CASO DRIENTAQ.&O TERAPEUTICA LOCAL DE MANE]JO

Caso novo® e Retratamento?
(recidiva apds cura e reingresso
apos abandono)

Esquema Basico para adultos e

E . Atencao Primaria
Esquema Basico para criangas

Esquema Basico para
TB meningiencefalica e
osteoarticular

Tuberculose meningoencefalica
e osteoarticular

Hospital e, posteriormente,
Atencéo Secundaria®

Toxicidade, intolerancia ou
impedimentos ao uso do
Esquema Basico e avaliacao de
faléncia terapéutica*

Esquemas Especiais Referéncia Secundaria®

Faléncia terapeutica por
resisténcia e Resisténcia
comprovada

Fonte: CGPNCT/SVS/MS.

1 Caso novo ou virgem de tratamento: paciente nunca submetido ao tratamento anti TB ou realizagdo de
tratamento por menos de 30 dias.

2 Retratamento: paciente que ja fez o tratamento anti TB por mais de 30 dias e que necessite de novo tratamento
ap6s abandono ou por recidiva (apds a cura ou tratamento completo).

3 Recomendado Tratamento Diretamente Observado — TDO compartilhado com a Atengdo Primaria.

4 Faléncia terapéutica: paciente que apresenta persisténcia de baciloscopia de escarro positiva ao final do
tratamento; paciente que inicialmente apresentavam baciloscopia fortemente positiva (++ ou +++) e mantém essa
positividade até o quarto més de tratamento; e pacientes com baciloscopia inicialmente positiva, seguida de
negativacdo e nova positividade, por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento.

Esquemas Especiais

e fesistantins Referéncia Terciaria®

As agdes feitas para monitorar o tratamento estdo apresentadas na Figura 2 como:

consultas clinicas para todos os casos; controle bacterioldgico para os casos pulmonares e



23

radiologicos, especialmente nos casos em que o exame de imagem foi usado como parametro

para ajudar no diagnostico (Brasil, 2019).

Figura 2 - Consultas clinicas e exames de seguimento do tratamento da TB adultos

PROCEDIMENTOS 12 MES 22 MES 3°2MES 42 MES 52MES 6°MES OBSERVAGOES

Consultas X X X X e X Maior frequéncia
a critério clinico.
Caso nao seja

oferta de teste possivel no

para diagnostico X primeiro més,

do HIV realizar durante
o tratamento.

hvaliaqa_cn % X X X X X

da adesao

Baciloscopias Recamendacan

p X X X X X X para casos

de controle
pulmonares.
Especialmente
Nnos casos com
baciloscopia

Radiografia negativa ou na

= X X B

de torax auséncia de
expectoragao.
Repetir a critério
clinico.

Glicemia, funcao X No inicio e repetir

hepatica e renal a critério clinico.

Fonte: CGPNCT/SVS/MS.

Para pacientes com sinais ou sintomas associados e para aqueles com maior risco
de efeitos adversos, um hemograma e bioquimica (fun¢do renal e hepatica) devem ser
monitorados mensalmente ou em intervalos de tempo menores, de acordo com médico que os

acompanha.

4.3 Tuberculose Droga Resistente (TBDR)

A resisténcia bacteriana foi observada pela primeira vez na década de 1940, com a
descoberta da estreptomicina e sua aplicagdo no tratamento da tuberculose. Existem trés tipos
principais de resisténcia bacteriana: a natural, inerente ao processo de multiplicacdo
bacteriana; a primaria, presente em infeccdes iniciais por bactérias ja resistentes; € a
secundaria ou adquirida, que ocorre em pacientes inicialmente sensiveis aos medicamentos,
mas que desenvolvem resisténcia durante o tratamento (Gygli, 2017).

A TBDR ¢ caracterizada pela ocorréncia de multiplas mutagdes em determinados

genes do bacilo Mycobacterium tuberculosis, que afetam os medicamentos utilizados no
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tratamento da doenca. Esse fendmeno tem se tornado cada vez mais comum globalmente,
destacando o impacto potencial da resisténcia bacteriana na ineficacia dos esquemas
terapéuticos existentes, além de diminuir as taxas de cura, prolongar a durag¢ao do tratamento,
aumentar seus custos e elevar os riscos de efeitos colaterais para os pacientes afetados (Brasil,
2019).

O tratamento da TBDR representa um dos principais obstaculos para o controle
dessa enfermidade globalmente, especialmente em casos de resisténcia a rifampicina, que
pode ocorrer isoladamente ou em combinagdo com outros medicamentos, visto que este € o
antiviral mais eficaz contra o bacilo da tuberculose. Regimes de tratamento que ndo incluem a
rifampicina, seja por causa de resisténcia ou intolerancia, necessitam da utilizacdo de
medicamentos de segunda linha, levando a um tratamento que se estende por um periodo mais
longo, com maior potencial de toxicidade e de pior prognostico (Luna, 2016).

Diversos fatores favorecem a resisténcia, como faléncias no tratamento,
tratamentos inadequados, interrup¢des constantes de tratamento, como abandono do
tratamento. O tratamento da TBDR tem uma duracdo muito maior em comparagao ao
esquema basico, e seu custo ¢ consideravelmente elevado; por isso, ha uma grande
probabilidade de abandono do tratamento devido a eventos adversos (Brasil, 2019).

Segundo dados da Nota Informativa n° 09/2021-CGDR/DCCI/SVS/MS (Brasil,
2021), a classificagdo da TBDR adotada no pais € a seguinte:

- Monorresisténcia: resisténcia a somente um farmaco antituberculose. As
monorresisténcias que sdo objeto de vigilancia sdo as da rifampicina e da isoniazida,
que devem ser notificadas no Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da
Tuberculose (SITETB);

- Polirresisténcia: resisténcia a dois ou mais farmacos antituberculose, exceto a
associa¢do rifampicina e isoniazida.

- Resisténcia a rifampicina (TB RR): resisténcia a rifampicina identificada por meio
do TRM-TB exclusivamente (ainda sem teste de sensibilidade, sem outras resisténcias
conhecidas);

- Multirresistente (TB MDR): resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida;

- Resisténcia extensiva (TB XDR): resisténcia a rifampicina e isoniazida acrescida de
resisténcia a fluoroquinolona (qualquer delas) e linezolida ou bedaquilina.

Todos os casos de TB RR/MDR devem realizar de maneira oportuna o teste de

sensibilidade aos medicamentos de segunda linha. E de suma importancia o conhecimento do
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padrdo de sensibilidade aos medicamentos utilizados no esquema de tratamento,
principalmente as fluoroquinolonas (Brasil, 2021).

Com a disponibilizacdo dos medicamentos bedaquilina e delamanida no Sistema
Unico de Satde (SUS), tornam-se imprescindivel a atualizacdo dos esquemas de tratamento,
dando preferéncia a esquemas orais; a utilizacdo de medicamentos injetdveis deve ser uma
segunda opg¢do, caso haja impossibilidade de um esquema de tratamento eficaz com as
medicagdes orais. O Quadro 1 mostra a classificacao dos medicamentos para composi¢ao dos

esquemas de tratamento (Brasil, 2021).

Quadro 1 - Classificacdo dos medicamentos para o tratamento da TB RR, MDR e XDR

GRUPOS MEDICAMENTOS
GRUPO A Levofloxacino (Lfx) ou moxifloxacino (Mfx)
Bedaquilina (Bdq)

Linezolida (Lzd)

(€)210) {00 ] Clofazimina (Cfz)

Terizidona (Trd)

Etambutol (E)

Delamanida (DIm)

GRUPO C Pirazinamida (Z)

Imipenem-cilastatina (Ipm) ou Meropenem (Mpm)
Amicacina (Am) ou Estreptomicina (S)
Etionamida (Et)

Acido Paraminossalicilico (PAS)

Fonte: Adaptado da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2019).

Os medicamentos estdo dispostos em ordem de importancia, sendo os do grupo A
os mais importantes, seguidos pelos do grupo B e C (Brasil, 2021).

A rifampicina ¢ o principal medicamento para o tratamento da TB, possuindo
acdo bactericida e esterilizante, e ¢ essencial para a cura no esquema padrao de tratamento.
Quando identificada a resisténcia a esse fArmaco, os esquemas de tratamento tornam-se menos
efetivos, mais longos e tém duracdo minima de 12 meses.

Pessoas com um historico longo de esquemas anteriores utilizados devem seguir
as recomendacdes para composicdo de um esquema de tratamento individualizado como:
verificar a possibilidade de resisténcia cruzada entre os medicamentos (entre as
fluoroquinolonas, entre os injetaveis e entre a etionamida e a isoniazida); nunca usar
medicamentos quando o Teste de Sensibilidade (TS) indicou resisténcia; compor um esquema
de tratamento com trés a quatro medicamentos efetivos € com a fase de manutengao com, pelo

menos, trés farmacos.
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Segundo ainda a Nota Informativa n® 9/2021, em relacdo ao seguimento do
tratamento recomenda-se: o Tratamento Diretamente Observado (TDO) durante todo o
tratamento; que as consultas médicas sejam mensais para avaliacdo da evolugdo clinica e
laboratorial e em uma referéncia terciaria; que seja dada atencdo para sinais de faléncia
(auséncia de conversdo bacteriologica e de melhora clinica ap6s 8 meses de tratamento ou
reversdo bacterioldgica-duas culturas positivas e piora clinica, apds uma evolugdo favoravel
inicial; identificar precocemente uma faléncia para evitar ampliagcdo de resisténcia e
proporcionar melhores opgdes terapéuticas. Quando identificada uma faléncia reavaliar o
esquema de tratamento utilizado. O Quadro 2 mostra as recomendagdes para seguimento do

tratamento TBDR.

Quadro 2 - Seguimento do Tratamento de TBDR
PROCEDIMENTOS FREQUENCIA
Consultas Mensal ou com maior frequéncia a critério clinico
Avaliacao da adesiao Mensal

Baciloscopia Mensal
Cultura Mensal até conversdo, depois trimestral
4G TS B G EG R No caso de baciloscopia e/ou culturas positivas no 6° més de tratamento ou
quando suspeita de faléncia.
Radiografia de Torax Quadrimestral ou com maior frequéncia a critério clinico
Eletrocardiograma Realizar pelo menos a cada dois meses quando utilizando Bdg ou DIm1
Audiometria Realizar se identifica¢do de sintomas auditivos quando utilizando Am e S
Fonte: CGPNCT/SVS/MS. 2021

A duragado do tratamento sera decidida de acordo com a evolugado laboratorial e a
disponibilidade de farmacos efetivos: fase intensiva de seis a oito meses, com, pelo menos,
duas culturas negativas; considerar estender a fase intensiva, na demora na negativa¢do da
baciloscopia na fase intensiva, se ndo houver trés fArmacos efetivos na fase de manutencao,
ou quando houver suspeita de resisténcia a fluoroquinolona; fase de manutengdo até
completar 18 a 24 meses, com, pelo menos, trés culturas negativas (Brasil, 2019).

O acompanhamento clinico, psicoldgico, nutricional, social e a vigilancia dos
efeitos adversos devem ser periddicos. O TDO nesses casos ¢ recomendado e deve ser
realizado de forma compartilhada com a unidade basica de saude.

A TBDR representa uma ameaca nao apenas para os pacientes devido ao
tratamento toxico prolongado e com baixas taxas de cura, mas também a comunidade, pelo
fato de o paciente permanecer em estado infeccioso e transmitir o bacilo ja resistente. E ¢ um

dos maiores desafios para o controle da doen¢a no mundo (Brasil, 2005).
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Sendo assim, a resisténcia bacteriana tem agravado a tuberculose, aumentando o
nimero de mortes e recaidas. A monoterapia, prescricdes inadequadas e a falta de adesdo ao
tratamento sdo os principais fatores associados. A multirresisténcia, em particular, evidencia

falhas no controle da doenga e dificulta significativamente o tratamento e a prevengao.

4.4 Politica Publica e Estratégia de Controle da Tuberculose

No Brasil Império no século XIX, as epidemias de febre amarela, diarreias
persistentes, variola e TB estavam intimamente relacionadas as precarias condi¢des de vida e
moradia no Rio de Janeiro, diante desse cenario ocorreu a criagdo da Junta Central de Higiene
do Império, com aprovagdo do parlamento para algumas leis sobre assuntos sanitarios e
habitacionais (De Souza Maciel et al., 2012).

No final do século XIX iniciaram iniciativas de mobilizacdo para combater a TB
no Brasil, através de articulacdo de membros da clite médica e da sociedade civil. Dessa
mobilizacdo, criou-se a Liga Brasileira Contra a Tuberculose (sediada no Rio de Janeiro e
atualmente denominada Fundagdo Ataulpho de Paiva) e a Liga Paulista Contra a Tuberculose,
no ano de 1899 (Hijjar et al., 2007).

No inicio do século XX, o Diretor-Geral de Saude Puablica, Oswaldo Cruz, inicia a
luta contra a tuberculose, mostrando, portanto, a necessidade de atencdo das autoridades
sanitarias em relacao a doenca, dai a participacao do setor publico. O Plano de Ag¢do Contra
Tuberculose ¢ criado com objetivo de implantar condutas profildticas e terapéuticas
(Ruffino-Netto, 2002).

A fase de maior comprometimento politico com a tuberculose da época deu-se em
1920 com a chamada Reforma Carlos Chagas. Foi criada a Inspetoria de Profilaxia da
Tuberculose, cujo objetivo era estabelecer o diagndstico e o tratamento dos casos da doenga,
além de se empenhar na prevencao da tuberculose (Ruffino-Netto, 2002).

No ano de 1927, iniciou-se a vacinagdo com o Bacilo de Calmette e Guérin
(BCG) em recém-nascidos, com a supervisao da Liga Brasileira Contra a Tuberculose. Apos 3
anos, em 1930, inicia o ensino de Tisiologia no curriculo da Faculdade Nacional de Medicina,
por Clementino Fraga, havendo assim um aumento de profissionais aptos para as agdes
dirigidas ao controle da TB.

Ja em 1936, o médico Manoel Dias, elaborou um novo método diagnostico que
combinava a radiografia de térax e a fotografia, que ficou oficialmente conhecido como

“abreugrafia”. Esse método ficou conhecido no mundo todo como um exame de rastreio para
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tuberculose, visto que permitia sua aplicagdo em larga escala, com custos inferiores aos da
radiografia convencional (Hijjar, 2007).

Com o avanco das Politicas Publicas voltada para a questdao da tuberculose, no
ano de 1941, ¢ criado o Servico Nacional de Tuberculose, que tinha como proposito estudar as
questdes inerentes a doenga, e contribuir para o desenvolvimento de métodos nas ag¢des de
prevencao e assisténcias (Hijjar, 2007).

Em 1943, o marco histérico para o tratamento ¢ o controle da TB se da com a
descoberta do medicamento estreptomicina pelo americano Selman Waksman. A partir de
entdo novos farmacos foram surgindo, incluindo a rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol, que até hoje sdo usados como medicamentos de primeira linha para o tratamento
da doenga (Souza, 2006).

A primeira Campanha Nacional Contra a Tuberculose foi langada em 1946, sob a
direcdo de Raphael de Paula Sousa, com o foco de coordenar as agdes governamentais e
privadas de controle da tuberculose desenvolvidas no pais. Essa campanha teve uma grande
repercussao, ampliando a estrutura hospitalar do Brasil em relacdo a doenga e a promogao da
descentralizagdo dos servigos (Hijjar, 2007).

Ao longo dos anos, observa-se uma priorizagdo politica no controle da
tuberculose, a qual ganha forca mundial. Desde o ano de 1993, com o langamento da
Estratégia de Tratamento Diretamente Observado (DOTS — Direct Observed Treatment
Strategy), passando pela estratégia Stop TB e culminando com a atual Estratégia pelo Fim da
Tuberculose, muito se avangou no controle da doenca (Brasil, 2019).

O Sistema Unico de Saude (SUS) adotado no Brasil garante de forma gratuita o
tratamento da tuberculose. A¢des conjuntas de varios setores sao estratégias importantes para
reduzir fatores sociais como pobreza e exclusao social.

No ano de 1996, a Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria do MS
langou um plano Emergencial para o Controle da Tuberculose, com o intuito de aumentar a
cobertura do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) em 230 municipios,
focando especialmente no diagnostico e tratamento da doenca. Esses municipios foram
priorizados devido a alta incidéncia da enfermidade (Santos et al., 2016).

A Declaragao de Amsterda, estabelecida em margo de 2000 durante a Conferéncia
Ministerial sobre Tuberculose e Desenvolvimento Social, teve como foco principal encontrar
solucdes para o controle da tuberculose em paises em desenvolvimento. Os principais fatores
ligados a doenga foram analisados e definidas diretrizes para seu controle, levando em conta a

importancia do envolvimento da sociedade, o uso de tecnologias eficazes e acessiveis para o
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diagnostico da TB, além da integracdo dos servigos de atengdo bdsica no cuidado aos
pacientes com tuberculose (WHO, 2000).

A partir de 2003, a luta contra a TB tornou-se uma prioridade no cenario das
politicas publicas no Brasil. O MS assumiu o compromisso de fortalecer a estratégia DOTS
em parceria com os diversos niveis de gestdo, com o objetivo de alcangar as metas
estabelecidas internacionalmente: identificar 70% dos casos baciliferos estimados e assegurar
que, no minimo, 85% dos casos tratados sejam curados. O Plano de Ac¢do do PNCT, aprovado
em 2004, teve como base a descentralizagdo e a horizontalizacdo das agdes voltadas para a
vigilancia, prevencao e controle da doenga. A implementagdo da estratégia DOTS contou com
o apoio das equipes das Unidades Primaria de Saude (UPS), do Programa Satde da Familia e
do Programa de Agentes Comunitarios de Satude (Santos et al., 2016).

O Brasil desde 2017 tem um Plano Estratégico da Tuberculose em consonancia
com a agenda global da doenca. O Plano ¢ composto por quatro fases de execucdo e
estabelece metas adaptadas ao cenario nacional, como reducao da incidéncia, da mortalidade e
custo catastrofico por tuberculose a ser alcangada até 2035 (Brasil, 2024). Além disso, o Plano
reconhece o SUS como a base para a implementagao de suas acoes.

O SUS desempenha papel essencial na prestagao de servigos de saude acessiveis e
de qualidade para todos os brasileiros, incluindo aqueles afetados pela tuberculose. Isso
refor¢a a importancia do compromisso do governo em fornecer cuidados de saude de forma
integral e equanime para combater a tuberculose no Brasil.

Nos ultimos anos hd um compromisso global para a eliminag¢ao da TB. No ano de
2018, ocorreu a primeira reunido de alto nivel sobre tuberculose, realizada pela Organizagao
das Nagdes Unidas, e temas importantes foram discutidos como cobertura universal para
resposta a tuberculose e protecado social (Brasil, 2024).

Ha um investimento no governo atual e no ano de 2024, o Brasil ¢ o primeiro pais
do mundo a lancar uma politica governamental para eliminar ou reduzir, como problemas de
saude publica a TB e outras doengas e infec¢des que acometem, de forma mais intensa, as
populagdes em situagdo de maior vulnerabilidade social. O Programa Brasil Saudavel ¢ um
desdobramento do Comité Interministerial para a Elimina¢do da Tuberculose e Outras
Doengas Determinadas Socialmente que foi criado em abril de 2023.

O Programa Brasil Saudavel — Unir para Cuidar, reuniu 14 ministérios para de
forma articulada eliminar 11 doengas e cinco condi¢des de transmissao vertical. O referido
programa ¢ coordenado pelo MS e parte da premissa que certas doencas ndo bastam apenas

para diagnosticar e tratar. Faz-se necessario implementar politicas publicas para ampliar o
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acesso a saude, reduzir as desigualdades sociais, ou seja, reduzir fatores que influenciam

diretamente no comportamento da doenga (Brasil, 2024).

4.5 Cenario Epidemioldégico da Tuberculose

Ao realizar uma analise epidemiologica, a TB pode ser contida e erradicada nos
pacientes. Para isso, faz-se necessario seu diagndstico precoce e seu tratamento seja de total
adesdo. Essas condutas afetam diretamente na reincidéncia da TB, evitando a
transmissibilidade da doenca e a alta taxa de mortalidade. Nos paises subdesenvolvidos ou em
fase de crescimento urbanistico ou econdmico, a TB prevalece com altas taxas de
contaminagao, tendo interferéncia direta no fator da economia (Fortuna et al., 2020).

Na década de 1980, acreditava-se na erradicagdo da TB nos paises desenvolvidos
tornando assim as pesquisas escassas nesse campo. No entanto, somente no inicio dos anos
90, quando as epidemias de TBDR em portadores de HIV nos Estado Unidos da América e
Europa foram publicadas, ¢ que o problema recebeu atencao internacional (Alland et al.,
1994).

Em 2023, de acordo com um relatério global da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a tuberculose voltou a ser a principal causa de morte por uma unica doenga no
mundo, deixando para trds até mesmo a COVID-19. Nesse mesmo ano, estima-se que cerca
de 10,8 milhdes de pessoas ao redor do mundo tenham ficado doentes com TB, e
aproximadamente 1,25 milhdo tenham morrido por causa dela (WHO, 2024).

Na regido das Américas, o Brasil e o Peru sdo os inicos paises que aparecem na
lista de paises com alta carga da doenca. No entanto, o Brasil ¢ o Ginico que esta presente em
duas listas diferentes: a de paises com alta carga de TB e a de paises com alta carga de TB
associado ao HIV (WHO, 2024).

No Brasil, os dados de 2024, embora preliminares e sujeitos a revisdo,
contabilizam 84.308 casos novos e um coeficiente de incidéncia de 39,7 casos por 100 mil
hab. (Figura 3). Ao analisar a Figura 3, observa-se que em 2021, o coeficiente de incidéncia
de tuberculose foi de 34,8 casos por 100 mil habitantes, o que representa um aumento de 4,5%
em relagdo a 2020 (33,3 casos por 100 mil hab.) e, em 2022, registraram-se 38,6 casos por
100 mil hab., um incremento de 10,9% em comparacdo com 2021. Ja no ano de 2023 o
coeficiente de incidéncia foi de 40,1 casos por 100 mil hab. Dos 84.308 casos novos de TB
registrados no Brasil em 2024, 68,2% ocorreram em pessoas do sexo masculino, 33.8% com

idade entre 20 a 34 anos, 51,8% autodeclararam pardo, 9,3% coinfectado TB-HIV. Os 6bitos
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chegaram a 6.025 no ano de 2023, com coeficiente de mortalidade de 2,8/100.000 habitantes
(Brasil, 2025).

Figura 3 — Coeficiente de incidéncia e nimero de casos de Tuberculose por ano de
diagnéstico. Brasil, 2013 a 2024*
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No Ceara, em 2024 segundo o boletim de tuberculose da Secretaria da Saude do
Estado do Ceard, ha registro de 4035 novos casos de tuberculose (dados preliminares, sujeitos
a revisdo), com uma incidéncia de 43,7/100.000 habitantes (Figura 4). Dos casos novos
registrados, 66,5% sao do sexo masculino, 11% coinfectado TB-HIV. Os casos da doenca
distribuem-se por todo o estado, com maior concentra¢do em Fortaleza ¢ municipios de sua
Regido Metropolitana, além de Sobral e Juazeiro do Norte. Em relacdo a TBDR foram

registrados no Ceara 598 casos novos (Brasil, 2024).

Figura 4 - Coeficiente de incidéncia e nimero de casos de Tuberculose por ano de
diagnostico. Ceara, 2014 a 2024*
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Segundo dados do Boletim Epidemiolégico da Tuberculose da Secretaria da
Saude do estado do Ceara, 244 pessoas morreram por tuberculose com coeficiente de
mortalidade de 2,6/100.000 habitantes (Figura 5). Nos ultimos anos, observa-se um
crescimento no numero de novos casos de tuberculose, o que levou a um aumento expressivo
no total de mortes relacionadas a doenga, atingindo o recorde maximo na série historica
conforme ilustrado na Figura 5. Além disso, nota-se uma quantidade consideravel de
diagnosticos de tuberculose feitos apos o 6Obito, evidenciando desafios tanto no diagnostico

quanto no acesso aos servicos de satde.

Figura 5 - Numero de Obitos, dbitos com diagnostico pos-morte e taxa de mortalidade (por
100 mil hab.) por tuberculose por causa basica, Ceara, 2014 a 2024*
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Ressalta-se que o Sistema utilizado para registrar e processar dados sobre
notificagdes e acompanhamento da TB ¢ o Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao
(SINAN). O SINAN representa a base fundamental para as estratégias de planejamento,
monitoramento e avaliagdo no combate a doenga (Santos, 2016), enquanto que o Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM) tem por objetivo captar dados sobre os obitos do pais a
fim de fornecer informagdes sobre mortalidade para todas as instancias do sistema de satde.

Dados do MS mostram que no periodo de 2015 a 2023 (Figura 6), foram
notificados 17.200 novos casos de TBDR no pais, com 1.060 casos diagnosticados em 2023.
A série historica mostra duas quedas significativas: em 2016, devido a falta de cartuchos para
o teste rapido molecular, e em 2020, em decorréncia da pandemia de COVID-19.

Sobre o padrdo de resisténcia inicial no periodo avaliado, observou-se que a

maioria dos casos apresentou resisténcia a rifampicina, seguida pela monorresisténcia. Apesar

Taxade mortalidade
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de a resisténcia a rifampicina ser considerada uma multirresisténcia, apresentou-se o dado
separadamente para evidenciar que, apos a introdu¢do do TRM-TB no SUS, em 2014, houve
um incremento no niumero de casos de TB RR em 2015, o que destaca a utilizagdo do teste

como uma importante ferramenta na identificagdo da TBDR no pais.

Figura 6 - Numero de casos novos de TBDR segundo o padrdo de resisténcia inicial. Brasil,
2015 a2023*

o 1.300

(=]
1.200
% 1100 1.102 ——

—
]
o
=]

900
800
700
600
500 445
400 331
300 24 R
200 75 70
R S — — ¥
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Ano do diagnostico

672

N° de casos d

Monorresisténcia == Multirresisténcia == Polirresisténcia
=+~ Resisténcia a rifampicina =#= Resisténcia extensiva == Total de casos TB DR
Fonte: Sistema de Informagdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (Site-TB)/Ministério da Satide. Dados
extraidos em fevereiro/2025. Dados preliminares, sujeitos a alteragao.

Para obten¢do dos casos de TBDR, utiliza-se o Sistema de Informacdo de
Tratamento Especiais da Tuberculose (SITETB). Ressalta-se que esse sistema ¢ a principal
ferramenta responsavel pela vigilancia dos casos com indica¢ao de esquema especial de TB.
O SITETB permite notificar, solicitar medicamentos, acompanhar e encerrar os casos com
indicagcdo de esquema especial. Além da gestdo de casos, o SITETB também possibilita a
gestao de medicamentos, possibilitando a realizagcdo de dispensagao, solicitagcdo, recebimento,
transferéncias e controle de estoque.

Quanto a distribuicdo espacial das notificagdes de TBDR, todos os estados
brasileiros notificaram casos de tuberculose resistente a medicamentos entre 2019 e 2023

(Figura 7).

Figura 7 - Nimero de casos novos de TBDR por municipio. Brasil, 2019 a 2023*
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Os grupos de maior vulnerabilidade para contrair a tuberculose sdo: pessoas
privadas de liberdade, populacdo em situagdo de rua, indigenas, profissionais de saude,
imigrantes e infectados pelo HIV. Para cada um desse grupo ha desafios para prevenir,
diagnosticar e tratar a tuberculose, diante dessa realidade faz-se necessario conhecer os
componentes que influenciaram o adoecimento e o estigio do tratamento, para assim
implementar a¢des de controle e tratamento (Brasil, 2024).

Contudo ¢ necessario considerar o contexto social, as desigualdades econdmicas,
sociais, sanitarias, culturais, comportamentais associadas a disponibilidade de acesso aos
servicos de saude (Brasil, 2024). Em relagdo a populagdo em situagdo de rua, faz-se
necessario uma ampla discussao e articulagao entre poder publico, sociedade civil organizada,
a desconstrucdo da imagem dessa populacdo bem como sua participagdo no desenvolvimento
de politicas publicas (Gomes de Lima, 2023). Esse grupo ¢ mais propenso a ter TBDR por
isso acdes de controle devem ser direcionadas para os grupos mais vulneraveis, a fim de
reduzir o impacto dessa doenca na saude publica. Essa vulnerabilidade esta associada a uma
combinagdo de fatores, incluindo condigdes de vida, acesso aos servigos de saude e
caracteristicas individuais.

O estado do Ceara tem enfrentado um desafio significativo no combate a TBDR.
De acordo com os dados do SITETB, foram registrados 1177 casos de TBDR no periodo de
2006 a 2025 (dados preliminares, sujeito a revisdo). Essa estatistica destaca a necessidade
urgente de intensificar os esforgcos para controlar e prevenir a propagacao dessa forma
resistente da doenca. Desses 65% foram do sexo masculino, 82% referiu cor negra, 83% dos

notificados realizaram teste HIV e desses 17% sdo coinfectado (TB/HIV), 40% referiram
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reacdes adversas a medicagdo, 54,5% apresentou agravo associado, 57% tinham historia de

abuso de alcool e tabagismo.

4.6 Tuberculose e Determinante Sociais e Economica

Reconhecida como uma epidemia global, a TB tem se mostrado dificil de
controlar, especialmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde as
desigualdades sociais e a fragilidade dos sistemas de saude ampliam sua persisténcia. Embora
os avangos tecnoldgicos no diagndstico e tratamento tenham sido significativos, a erradicacao
da doenca ainda ndo foi alcancada. Fatores como a concentragdo de pobreza, a coinfec¢do
com o HIV/AIDS e a deterioracao dos servigos publicos de satde figuram entre os principais
determinantes sociais que dificultam o controle da tuberculose (Raviglione et al., 2012). A
TB apresenta uma estreita relagio com a pobreza, estabelecendo um ciclo vicioso: a
precariedade das condigdes de vida e satde favorece o adoecimento, enquanto a doenga, por
sua vez, contribui para a perda de capacidade laboral e de subsisténcia, agravando ainda mais
a situagdo socioecondmica dos acometidos. (Geraldes et al., 2007).

Observa-se uma maior prevalencia de TB no sexo masculino com idade produtiva
, influenciando negativamente a economia ativa. A doenga também esta ligada diretamente
aos aglomerados urbanos, a falta de servigos basicos de satde, alimentacdo inadequada,
desnutri¢ao, além do uso abusivo de alcool, tabaco e outras drogas (San Pedro, 2013). A baixa
escolaridade dos pacientes também interfere negativamente na adesdo ao tratamento,
contribuindo para o abandono terapéutico e, consequentemente, para o surgimento de cepas
resistentes aos farmacos, como a tuberculose drogarresistente (TBDR) e a tuberculose
extensivamente resistente (Rodrigues; Mello, 2018; Santos et al., 2016).

Uma revisao sistematica sobre a associacdo entre tuberculose e indicadores
socioecondmicos no Brasil identificou que e como os principais fatores associados ao
adoecimento por tuberculose foram: rendimento monetario nao fixo, historico de
encarceramento, caréncia alimentar, estado civil separado ou viuvo, e posse de poucos bens de
consumo (Pelaquin et al., 2001).

Do ponto de vista econdmico, os custos relacionados ao diagnostico e tratamento
da TB sao divididos em trés categorias: custos diretos, custos indiretos e custos de
enfrentamento. Os custos diretos referem-se as despesas médicas; os custos diretos nao

médicos incluem gastos com transporte, alimentagdo e hospedagem; ja os custos indiretos
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correspondem a perda de renda em decorréncia da incapacidade para o trabalho, afetando
tanto o paciente quanto seus cuidadores (Oliveira et al., 2017).

Além disso, ha também os custos de enfrentamento, ou seja, quando as despesas
excedem a propria renda, forgando o paciente a recorrer a outros meios de subsisténcia como:
empréstimos, poupancas, venda de ativos ou restricdo de despesas essenciais, como
alimentagdo e/ou educagdo (Luiza et al., 2016).

Essas interferéncias economicas podem retardar o diagndstico oportuno da TB,
devido a dificuldade de acesso dos pacientes aos servigos publicos de saude e aos altos custos
envolvidos no diagnoéstico, os quais impdem um peso econdmico catastréfico para o nucleo
familiar do paciente. Os custos sdo considerados catastroficos quando, ao somar todos os
gastos envolvidos no diagndstico e tratamento da tuberculose - incluindo custos diretos,
indiretos e de enfrentamento-, essa soma representa 20% ou mais da renda familiar anual do
paciente (Squire et al., 2015).

Embora seja uma doenca curavel, a tuberculose ainda carrega um forte estigma
social, sobretudo em comunidades mais vulneraveis. Pesquisas nas areas de sociologia,
psicologia e antropologia indicam que a men¢ao a doenga pode provocar constrangimentos e
vergonha, principalmente em comunidades mais carentes (Carbone, 2000).

A tuberculose (TB) estd associada tanto a fome e a pobreza — expressas na
incapacidade de prover os recursos minimos para a propria sobrevivéncia ou da familia —
quanto a comportamentos socialmente considerados excessivos, como o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, festas frequentes e atitudes percebidas como transgressoras ou amorais.
Por esse motivo, a TB carrega um estigma social, sendo frequentemente associada a
vergonha. Observam-se recaidas no tratamento entre individuos pertencentes a esses grupos
sociais, o que alimenta a descrenga na possibilidade de cura. Mesmo apos a cura, persiste a
ideia de que a tuberculose deixa marcas permanentes no corpo — como a "mancha no
pulmao" —, dificultando a reinser¢do social do individuo. Assim, fatores sociais e
econdmicos se configuram como barreiras significativas para o tratamento adequado da
doenca (Gongalves, 2002).

Reforcando desigualdades sociais e contribuindo para a exclusdo, A tuberculose
permanece como um desafio critico para a saude publica. Trata-se de uma das enfermidades
mais prevalentes entre populagdes em situacdo de pobreza no mundo, especialmente entre
pessoas vivendo com HIV/AIDS. A maioria dos casos ocorre entre grupos socialmente
vulneraveis, como individuos em situa¢do de rua, privados de liberdade, minorias étnicas

(incluindo os povos indigenas no Brasil) e pessoas vivendo com HIV (WHO, 2014b).
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Estudos indicam que a prevaléncia da TB resulta da interagdo entre fatores
relacionados a comunidade, ao ambiente domiciliar e as caracteristicas individuais (Boccia et
al., 2011). Devido a isso, os padrdes de vida em uma comunidade sdo moldados pela posi¢ao
socioecondmica domiciliar, que, por sua vez, influencia as oportunidades individuais em
termos de educagdo, ocupacao, habitacio e interagdes interpessoais.

Assim, fatores demograficos, sociais e econdmicos impactam a transmissao e
adoecimento da tuberculose. Dentre cles, estd a urbanizacdo desordenada e crescente, a
desigualdade na distribuicdo de renda, a superlotacdo e a moradia precaria, a inseguranca
alimentar e baixa escolaridade e dificuldade de acesso a bens e servigos publicos, todos os
quais contribuem para a manutengdo e propagacao da doenca (Lienhardt, 2001; Lonnrot et al.,
2010).

Diante do exposto, fica clara a associacdo problematica entre a tuberculose e os
determinantes sociais € econOmicos, que atuam tanto como fatores de risco para o
adoecimento quanto como barreiras para o acesso ao diagnéstico e tratamento eficaz,
reforgcando a necessidade de abordagens integradas que considerem essas dimensdes para o
controle efetivo da doenca. Além disso, os determinantes sociais contribuem para a
perpetuacdo do ciclo de transmissdo, dificultando o controle e a eliminacdo da tuberculose.
Compreender a relagdo entre esses fatores e a doenga ¢ fundamental para o desenvolvimento
de estratégias de intervengdo mais eficazes, que envolvam agdes sociais, politicas publicas e

melhorias nas condi¢des de vida das populagdes mais vulneraveis.
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5 ACESSO A SERVICOS DE SAUDE NO SUS

O acesso envolve a possibilidade real de utilizar os servigos de saide sempre que
necessario, refletindo aspectos da oferta e das condi¢des que facilitam ou limitam o uso desses
servicos pela populacdo. Esse conceito estd vinculado a quatro fatores interligados: a
disponibilidade, a acessibilidade, a aceitabilidade e a qualidade dos servigos (Sanchez;
Ciconelli, 2012).

Para Sanchez e Ciconelli (2012), a disponibilidade refere-se a quantidade de
servicos oferecidos em relagdo a demanda e as necessidades dos usuarios. Ja a acessibilidade
diz respeito a equidade no acesso aos recursos e servicos de saude para todos, garantindo,
entre outros aspectos, o acesso fisico - especialmente para aqueles que residem em areas mais
afastadas -, assegurando que os servigos estejam disponiveis nas proximidades e sem
obstaculos. A aceitabilidade estd ligada a conformidade dos servicos com as caracteristicas
culturais e individuais dos usudrios, sendo fundamental que estes se sintam respeitados
durante o atendimento e percebam que o servigo € adaptado ao contexto especifico. Por fim, a
qualidade dos servigos envolve ndo apenas a competéncia dos profissionais diante das
particularidades da populacdo atendida, mas também a qualidade dos produtos utilizados nos
atendimentos.

O acesso desigual aos servigos de saude pode levar a diversas consequéncias
negativas para a saude da populacdo, como: doengas nao diagnosticadas e nao tratadas, que
podem levar a complicacdes e Obitos; a falta de acesso aos servicos de saude pode levar ao
aumento da demanda por servicos de maior complexidade e custo;além do fato de que as
populagdes mais vulneraveis tendem a ter menor acesso aos servigos de saude.

No contexto de servigos especializados, como o ambulatério de tisiologia
destinado ao tratamento da tuberculose drogarresistente (TBDR), o acesso configura um
desafio ainda maior. A TBDR exige cuidados especificos e acompanhamento rigoroso, €
diversas barreiras — desde a logistica até aspectos sociais € econdmicos — podem impedir
que os pacientes recebam o tratamento adequado. Essa situacdo compromete a saude
individual e coletiva, reforcando a importancia de politicas e estratégias que garantam o
acesso equitativo e efetivo, especialmente para doencas de alta complexidade e impacto

publico.
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6 PERCURSO METODOLOGICO

6.1 Tipo de Pesquisa

Fazer ciéncia envolve lidar de forma simultdnea com teoria, método e técnicas,
em uma abordagem na qual esses elementos se influenciam mutuamente. De fato, a maneira
como o trabalho ¢ realizado depende das exigéncias do objeto de estudo, enquanto as
conclusdes obtidas estdo diretamente ligadas as reflexdes, analises e caminhos metodoldgicos
adotados. Além desse tripé, ¢ importante ressaltar que a qualidade de uma analise também ¢
impactada pela habilidade artistica, experiéncia e profundidade do pesquisador responsavel,
que imprime sua marca e estilo no trabalho desenvolvido (Minayo, 2011).

No ambito das politicas publicas, a énfase costuma estar em como essas politicas
sdo formuladas, implementadas e avaliadas (Ozanira, 2008). Nos anos 2000, o curso de
Mestrado Profissional em Avaliacdo de Politicas Publicas, da Universidade Federal do Ceara
promoveu uma reflexdo critica em relacao a abordagem positivista na avaliacao de politicas e
programas sociais, antes predominantes. Esse processo representou uma mudanca
significativa rumo a um novo paradigma chamado Avaliagdo em Profundidade (Carvalho,
2011).

Nos estudos sobre politicas publicas, a antropologia tem sua importancia
destacada no que concerne a visao critica sobre a formulacao e implementagdo das politicas,
seja para fornecer instrumentais teorico-metodologicos para a realizagdo de estudos
avaliativos sobre essas politicas (Rodrigues, 2008). Assim, para realizar uma avaliagdo em
profundidade de politicas publicas, ¢ necessario reunir diferentes tipos de dados, utilizando
questionarios inovadores, grupos focais que vao além das abordagens tradicionais, entrevistas
aprofundadas complementadas por observacdes de campo, e andlise de contetido do material
institucional, focando tanto no embasamento conceitual quanto nas formas discursivas
expressas nesses documentos. Além disso, deve-se considerar o enfoque cultural,
compreendendo os significados atribuidos a um programa em diferentes contextos.

A proposta de realizar uma avaliagdo mais aprofundada envolveu também
enxerga-la como abrangente, minuciosa, densa, ampla e multidimensional. Isso, por sua vez,
ressalta a importancia da abordagem multi e interdisciplinar como requisito fundamental no
processo de pesquisa (Rodrigues, 2008).

Também, a avaliacdo em profundidade de politicas publicas ndo segue modelos

predefinidos, sendo, na verdade, um processo construido pelo avaliador pesquisador conforme
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avanca na avalia¢do. Isso significa que o avaliador deve constantemente refletir sobre sua
posicao sociopolitica, mantendo-se atento para nao ser influenciado pela subjetividade ou por
seus proprios interesses e preconceitos (Carvalho; Gussi, 2011).

A abordagem desta pesquisa foi qualitativa. Minayo (2010, p. 57) conceitua o
método qualitativo como “/...] aquele que se aplicam ao estudo da historia, das relagoes, das
representagoes, das crengas, das percepgoes e das opinioes, produtos das interpretagoes que
0s humanos fazem a respeito de como vivem”. Esse método, por meio do seu fundamento
teorico, sobretudo entre grupos especificos, além de propiciar a constru¢do de novas
abordagens e a revisao e criagdo de conceitos durante a investigacdo (Minayo, 2010).

Para Godoy (1995), a pesquisa qualitativa se concentra na analise minuciosa do
mundo real em seu contexto natural, destacando a importancia do contato direto e duradouro
do pesquisador com o ambiente e a situagao sob estudo. Essa perspectiva esta alinhada com o
interesse da pesquisadora onde foram aplicados questiondrios no Ambulatorio de Tisiologia
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. Godoy ainda acrescenta que “o
pesquisador deve aprender a usar sua propria pessoa como o instrumento mais confiavel de
observagado, selecdo, andlise e interpreta¢do dos dados coletados” (Godoy, 1995, p. 62).

Utilizamos o método observacional, pois observamos eventos que ocorrem ou
ocorreram. O principal objetivo de pesquisas desse género consiste na descricdo das
peculiaridades de uma populacdo ou fendmeno, bem como em estabelecer relacdes entre
variaveis distintas. Como ferramenta para coleta e registro de dados foi utilizado um roteiro
de entrevista com questionario semiestruturado como técnica fundamental de investigacdo de
campos (GIL, 2008).

Trata-se portanto de uma pesquisa qualitativa, de cardter exploratorio, baseada em
entrevistas com pacientes e profissionais de saude, realizado no Ambulatdrio de Tisiologia do

Hospital Dr. Carlos Albert Studart.

6.2 Cenario do Estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes, localizado no estado do Ceara. Atualmente, a instalagdo conta
com aproximadamente 18.910 m? de area construida, resultante de diversas expansdes, mas
preservando o design arquitetonico da década de 1930, ano em que sua trajetoria comegou,

com a participagao de trés médicos na fundagdo da unidade.
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O entdo Sanatorio de Messejana foi erguido no bairro de Messejana e a escolha do
local se deu por sua distdncia do centro urbano e pela presenca de uma vegetacdo mais
abundante em comparacao a outros locais, além de estar situada na direcdo da saida sul de
Fortaleza, longe do restante da populagdo. Durante esse periodo inicial, o foco do atendimento
foi voltado especialmente para pessoas com Tuberculose. Em 1933, ja com a edificacdo
concluida, a instituicdo deu inicio as suas atividades na forma de uma entidade privada,
recebendo o nome de Sanatério de Messejana, e disponibilizando 20 leitos com uma
caracteristica de hospital aberto, sem cercas ao redor, como pode ser observado nas

ilustracdes a seguir (Peixoto, 2021).

Figura 8 — Sanatorio de Messejana na década de 1930

R i

Fonte: Internet/Youtube.

Figura 9 — Sanatério de Messejana na década de 1930
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Fonte: Internet/Youtube.

As pessoas diagnosticadas com tuberculose, chamadas tuberculosos, a época,
eram afastadas - ou melhor, retiradas - do convivio social e confinadas em instituigdes de
internagdo. A enfermidade carregava um estigma profundo, enraizado em uma perspectiva
higienista que promovia forte segregacdo, incluindo a exclusdo de determinadas classes
sociais. Isso nos leva a refletir sobre as repercussdes da distingdo entre as classes economicas,
especialmente aquelas que ndo tinham recursos para arcar com a saude privada no modelo
institucional daquele periodo (Peixoto, 2021).

Segundo o pesquisador Foucault (1985), a origem do hospital era basicamente
voltada para a assisténcia aos necessitados, atuando como um meio de separacio e exclusao.
Nos primordios, os hospitais ndo foram projetados como estruturas de saude destinadas a
atender todas as classes sociais. Observava-se, assim, um papel social marcado pela exclusdo.

Hoje, o hospital Dr. Carlos Albert Studart (figura 10) ¢ uma unidade tercidria
especializada no diagndstico e tratamento de doengas cardiacas e pulmonares. Ele oferece
servicos na area de cardiologia e pneumologia como: consultas cardiologia, consultas
pneumologia, atendimento na emergéncia, atendimento e acompanhamento da equipe
multidisciplinar, que inclui enfermagem, nutricdo, servigo social, fisioterapia, terapia
ocupacional, odontologia, psicologia, farmacia. Além disso, o hospital realiza internagdes nas
areas de cardiologia, pneumologia, e tratamento intensivo, incluindo cirurgias
cardiovasculares, transplantes cardiacos (adulto e infantil), transplantes pulmonares,

eletrofisiologia, e cirurgias toracicas, além de pequenos procedimentos cirurgicos.

Figura 10 — Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
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Fonte: Acervo Pessoal (2025).

Entre os exames complementares oferecidos estdo: avaliagdo de marca-passo,
broncoscopia / videobroncoscopia, ecocardiograma, eletrocardiograma de alta resolugdo,
espirometria, hemodinamica, holter — mapa. Os exames laboratoriais: hematologia,
bioquimica, imunologia, nefro parasitologia e microbiologia, radiografias — ultrassonografias,
teste ergométrico, tomografia computadorizada. Atualmente o hospital conta com 491 leitos
de internacdo e 70 leitos de UTI. A institui¢do é gerenciada pela Secretaria da Satde do
Estado do Ceara e atende pacientes dos 184 municipios do Ceara. O servigo de ambulatério
TBDR do Hospital de Messejana atende pacientes de segunda a sexta-feira, nos turnos da
manhd e tarde, com uma equipe multiprofissional composta por médicas, enfermeiras,

assistente social, farmacéutico e técnico de enfermagem (figuras 11 e 12).

Figura 11 — Ambulatorio de TBDR do Hospital Dr. Carlos Albert Studart

Fonte: Acervo Pessoal (2025).

Figura 12 — Ambulatério de TBDR do Hospital Dr. Carlos Albert
Studart
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Fonte: Acervo Pessoal (2025).
Embora o tratamento basico para tuberculose seja realizado nas UPS proximas das
residéncias dos pacientes, o tratamento da TBDR ¢ mais complexo, exigindo um ambulatdrio
especializado. No Ceara, existem apenas trés ambulatorios que tratam TBDR como: Centro de
Referéncia em Infectologia de Sobral, Hospital Sdo José de Doengas Infecciosas e o
Ambulatério de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes o

local de realizacdo deste estudo.
6.3 Populacio de Estudo

A populagdo do estudo foi composta por pacientes maiores de 18 anos, residentes
no estado do Ceara, em tratamento no ano de 2024 com diagndstico TBDR, atendidos no
Ambulatorio de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. O

estudo incluiu também os profissionais de saide que atuam no Ambulatorio.
6.3.1 Critérios de Inclusao

- Pacientes notificados no SITETB com TBDR, no ambulatoério de tisiologia, em tratamento
no ano de 2024;

- Pacientes residentes no Estado de Ceara;

- Pacientes com cultura positiva para o Complexo Mycobacterium Tuberculosis, com

solicitacdo e realizacdo do teste de sensibilidade com resisténcia a pelo menos uma das quatro
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drogas de primeira linha utilizada no tratamento da TB (isoniazida, rifampicina, pirazinamida
e etambutol);
- Para a entrevista foi selecionado amostra de pacientes maiores de 18 anos.

-Profissionais de Satde atuando no ambulatorio de Tisiologia.

6.3.2 Critérios de Exclusao:

-Pacientes ndo residentes no Estado do Ceara.

-Profissionais de Saude de outros setores do hospital Dr. Carlos Albert Studart.

6.4 Definicdo do Caso

Considerou-se como caso de TBDR, os pacientes com cultura positiva para o
complexo Mycobacterium tuberculosis, com teste de sensibilidade indicativo de resisténcia a
pelo menos uma das quatro drogas de primeira linha utilizada no tratamento da TB
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) em pacientes em tratamento no ano de

2024.

6.5 Procedimentos de Coleta dos Dados

Foram aplicadas entrevistas semiestruturados para obter informagdes qualitativas.
Esses questionarios foram direcionados tanto aos profissionais de satide que atuam no
ambulatéorio de TBDR quanto aos pacientes em tratamento. O contato inicial com os
participantes realizou-se no proprio ambulatorio do hospital e eles assinaram o termo
esclarecido de livre consentimento em duas vias, bem como o termo de autorizagdo para
gravacao de voz e/ou registro de imagens (foto e/ ou videos) para participar da pesquisa
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados.

A aplicacdo dos questiondrios permitiu compreender melhor as experiéncias,
percepcoes e desafios enfrentados por esses pacientes ao longo do processo de acesso ao
tratamento. Para os profissionais de saude, as perguntas buscaram identificar as barreiras e
facilitadores no atendimento e na assisténcia aos pacientes. J& para os pacientes, as questoes
se concentraram nas suas vivéncias desde o diagnostico até a adesao ao tratamento no

ambulatorio, permitindo uma visdo mais ampla sobre o percurso assistencial e os obstaculos.
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O inicio da pesquisa sofreu um atraso devido ao tempo necessario para a
aprovacdo do comité de ética e Plataforma Brasil, o que postergou a aplicagdo dos
questionarios. Assim, a coleta de dados pode ser realizada apenas no més de marco e
abril/2025.

A primeira fonte de dados estudada foi através das notificagdes dos casos de
TBDR no SITETB e constatou-se que haviam 24 pacientes notificados em tratamento no
periodo de 01 de janeiro de 2024 a 31 de dezembro de 2024. Desses, 03 pacientes foram
considerados como critério de exclusdo, pois ndo residiam no estado do Ceard. A amostra
total do estudo ficou com 21 pacientes que estavam dentro dos critérios de inclusdo.

Buscou-se durante as entrevistas, deixar os participantes o mais confortavel e com
a maior liberdade possivel, para que assim eles pudessem descrever o seu sentimento em
relagdo ao acesso ao tratamento da TBDR. Nessa etapa houve minima interferéncia da
pesquisadora que apenas interrompia a entrevista para esclarecer as questdes pertinentes.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e todas as entrevistas foram
gravadas e depois transcritas na integra. As entrevistas com os profissionais duraram em
média 17 minutos € com os pacientes 20 minutos e todos eles foram participativos e
cooperativos com a pesquisa.

Durante o processo de coleta de dados por meio da aplicacdo de questionarios,
alguns desafios foram identificados, os quais impactam diretamente na obtengdo das
informacodes. Entre as principais dificuldades, destaca-se a resisténcia de alguns pacientes em
responder as perguntas, seja por receio em expor sua condicao de satide ou por desconfianca
quanto ao uso das informagdes coletadas.

Além disso, questdes logisticas também representaram um obstaculo, como a
disponibilidade dos participantes no ambulatorio, uma vez que muitos deles residem em areas
de dificil acesso e dependem do transporte publico ou do suporte do sistema de satide para
comparecer as consultas. Esse fator reduziu as oportunidades de realizar as entrevistas em
100% (21) dos pacientes. Ressaltamos que os 06 pacientes ndo compareceram as consultas
durante o periodo das entrevistas.

Outra limitacdo relevante foi o estado de saide dos pacientes. Alguns se
encontravam debilitados devido a progressdo da doenga ou aos efeitos adversos do

tratamento, dificultando sua participagdo efetiva no estudo.

6.6 Método de Analise dos Dados
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Estas entrevistas foram analisadas utilizando a técnica de andlise de conteudo.
Conforme o autor Chizzotti (2010, p. 114), “a Andlise de Conteudo é uma dentre as diferentes
formas de interpretar o conteudo de um texto que se desenvolveu, adotando normas
sistemdticas de extrair os significados temdticos ou os significantes lexicais, por meio dos
elementos mais simples de um texto”. Para o autor, consiste, ainda, em “relacionar a
frequéncia da citagdo de alguns temas, palavras ou ideias em um texto para medir o peso
relativo atribuido a um determinado assunto pelo seu autor” (Chizzotti, 2010, p.114).

Ou seja, a partir das respostas fornecidas, foi possivel identificar temas
recorrentes e categorias de andlise relacionadas ao acesso ao tratamento, como barreiras no
acesso ao servico, desafios enfrentados pelos pacientes e percepcdes dos profissionais sobre o
processo de cuidado. As respostas foram codificadas e agrupadas em categorias e
subcategorias, possibilitando uma anélise das experiéncias e percepcdes dos participantes.

Os dados qualitativos ajudam a aprofundar o entendimento sobre as dificuldades e
desafios vivenciados no acesso ao tratamento, tanto na perspectiva dos pacientes quanto dos
profissionais. Com 1isso, ¢ possivel formular recomendagdes mais precisas para o
aprimoramento das praticas de assisténcia e controle da tuberculose resistente no estado do

Ceara.

6.7 Aspectos éticos da pesquisa

Para o desenvolvimento dessa pesquisa foram obedecidos os principios éticos e
legais em todas as fases do estudo, em consonancia com o preconizado pela Resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Brasil, referentes as pesquisas envolvendo seres
humanos (Brasil, 2012).

No Hospital de Messejana Dr. Carlos Albert Studart Gomes, existe o Comité de
Etica com fluxo definido para aprovagdo de pesquisa. Foi entio necessario encaminhar o
Projeto de Pesquisa com os seguintes documentos: Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE para Pacientes do Ambulatério de Tisiologia (Res. n° 510/2016-CNS)
(Apéndice A), Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para Profissionais do
Ambulatério de Tisiologia (Res. 510/2016-CNS) (Apéndice B), Termo de Autorizagao para
Gravacdo de Voz e/ou Registro de Imagens (foto e/ou videos) (Apéndice C), Termo de
Anuéncia/Consentimento (Apéndice D), Declaragdo de Compromisso Etico de Nao Inicio da

Pesquisa (Apéndice E), Termo de Fiel Depositario (Apéndice F), Termo de Confidencialidade



48

(Apéndice G), Instrumento para coleta de dados com os Pacientes do Ambulatério de
Tisiologia do Hospital Carlos Alberto Studart (Apéndice H), Instrumento para coleta de dados
com os Profissionais do Ambulatorio de Tisiologia do Hospital Carlos Alberto Studart
(Apéndice I).

A coleta dos dados ocorreu somente apos aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. O projeto foi
cadastrado na Plataforma Brasil, sendo direcionado para apreciagio do Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart, que deliberou parecer favoravel a realizagdo
deste estudo em margo de 2025, com N° CAAE 86230625.2.0000.5039 e do Parecer
Consubstanciado n°® 7.440.498 (Anexo A).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo apresenta os resultados da pesquisa, organizados conforme os objetivos
especificos do estudo. Inicialmente, tragou-se o perfil dos participantes, incluindo pacientes e
profissionais do Ambulatorio de Tisiologia do Hospital Carlos Alberto Studart, localizado em
Fortaleza, Ceara. Em seguida, descreve-se o percurso dos pacientes com TBDR, desde a
busca inicial por atendimento nas Unidades Primdaria de Saude até o encaminhamento e o
acompanhamento especializado no referido ambulatorio. Na sequéncia, sdo apresentadas as
percepcdes de pacientes e profissionais de saude acerca do acesso ao tratamento,
evidenciando vivéncias, expectativas e os principais desafios enfrentados ao longo do
processo. Por fim, analisam-se as barreiras mais recorrentes no acesso ao tratamento da

TBDR, a partir das perspectivas dos sujeitos envolvidos.

7.1 Perfil dos participantes

A seguir, sao apresentadas as caracterizagdes dos perfis dos dois grupos que
participaram da pesquisa: pacientes em tratamento para TBDR no ambulatério de tisiologia e

profissionais de satide atuantes nesse mesmo servigo.

7.1.1 Pacientes

O grupo dos pacientes em tratamento para TBDR atendidos no ambulatério de
tisiologia foi composto por 15 participantes. Os dados sociodemograficos revelam a
predominancia de pacientes em situacao de vulnerabilidade social, com trajetorias marcadas
por limitagdes econdmicas, baixa escolaridade e restricdes no acesso aos servigos de saude.

Os participantes tinham entre 24 e 66 anos, € a maior concentragdo entre os 40 e
55 anos. Em termos de identidade de género, 67% se identificaram como homens e 27% como
mulheres, sendo que uma pessoa preferiu ndo responder. A predomindncia masculina
observada entre os participantes reflete o perfil epidemioldgico da doenca.

Quanto a autodeclaracdo racial (Figura 13), a maioria dos participantes se
identificou como parda (80%), brancas (13,3%) e pretas (6,7%). Este dado reforgca a
interseccionalidade entre raga, classe e saude, evidenciando a sobreposicao de desigualdades

sociais e raciais na distribui¢cao da tuberculose no Brasil.
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Figura 13 - Identificacdo de Raga/Cor dos Pacientes em Tratamento TBDR no ambulatério de

Messejana no ano de 2024

@ 1. Branca
® 2. Preta

3. Parda
® 4 Amarela
@ 5 Indigena
@ 6. OQutra:

Fonte: dados da pesquisa (2025).

A escolaridade dos participantes aponta para um cenario de baixa escolarizagdo:
47% nao concluiram o ensino fundamental, 27% eram analfabetos e apenas 27% completaram
o ensino médio. Nao houve registro de ensino superior completo entre os entrevistados. Esse
dado ¢ relevante, considerando que o nivel de instru¢do influencia diretamente na
compreensdo do diagnostico, do regime terapéutico e das orientacdes médicas, além de
impactar a autonomia no cuidado com a saide.

Em relacdo a ocupacdo, 40% dos participantes se declararam desempregados.
Outros 13% indicaram ser autonomos, 13% estavam aposentados e 13% exerciam atividades
do lar. A vulnerabilidade laboral estd associada as condigdes impostas pela doenga, que
provoca sintomas incapacitantes como fadiga, perda de peso e indisposi¢do fisica,
dificultando a manutencdo de atividades produtivas. Além disso, foi relatado que alguns
participantes estavam temporariamente afastados do trabalho por motivo de satde, enquanto
outros dependiam de beneficios assistenciais como o Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC) ou do Programa Bolsa Familia.

No tocante a renda familiar mensal, a maioria dos entrevistados (47%) declarou
ter renda familiar entre um e dois salarios minimos, 33% relataram renda inferior a um salario
minimo e 13% nao tinham nenhuma fonte de renda. A escassez de recursos compromete
diretamente o acesso regular ao ambulatorio, sobretudo entre aqueles que residem em
municipios do interior e precisam arcar com os custos de transporte, bem como os pacientes
que precisam de transporte para chegar até o ambulatorio.

Quanto a situacdo conjugal, 40% dos participantes estavam solteiros, 33% eram

casados, 20% separados/divorciados e 7% viviam em unido estavel. Os relatos revelam que o
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suporte familiar tem papel decisivo no processo de enfrentamento da doenga, tanto no
acompanhamento das consultas quanto no apoio emocional e financeiro durante o tratamento.

Em relacdo ao arranjo domiciliar, 80% relataram morar com familiares, ¢ 20%
viviam sozinhos. A residéncia em conjunto pode representar tanto uma fonte de apoio quanto
uma preocupagdo quanto a transmissibilidade da doenga, principalmente em domicilios
pequenos e com estrutura precaria.

O dado de procedéncia revelou que 60% dos participantes eram residentes de
Fortaleza e 20% eram residentes de outros municipios como Cascavel, Itapipoca,
Uruburetama, Russas e Caucaia. Essa dispersdo geografica contribui para o agravamento das
barreiras de acesso ao tratamento, especialmente pela dependéncia de transporte publico ou
sanitario, que frequentemente nao atende as necessidades dos pacientes em tempo habil ou
com conforto adequado.

Os dados revelam que quase metade dos pacientes (47%) iniciou o tratamento
ap6s um més do diagnostico, o que evidencia uma fragilidade importante no tempo de
resposta do sistema de satde. Esse atraso pode estar associado a fatores como barreiras de
acesso ao servico ambulatorial, questdes burocraticas, desinformagdao, ou até mesmo
negligéncia institucional. Sugerindo, portanto, a necessidade de intervencdes que reduzam o
tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento, priorizando a¢des de melhoria no fluxo de
encaminhamento, agilidade na marcacao de consultas e fortalecimento da articulagdo entre os
pontos de atencao da rede de saude.

Dos 15 participantes da pesquisa, 60% relataram ja ter realizado tratamento
anterior para tuberculose, enquanto 40% afirmaram que esta era a primeira vez. Esse dado
revela uma alta frequéncia de pacientes com historico de tratamento, o que pode indicar falhas
na adesdo terapé€utica, recidivas da doenga ou reinfec¢des, e sugere a necessidade de
estratégias mais eficazes de acompanhamento e prevengao.

Entre os que j& haviam tratado a doenga anteriormente, observa-se que a maioria
passou por multiplos episodios: 33% fizeram tratamento uma vez, outros 33% passaram pelo
processo trés vezes, 23% relataram duas vezes e 11% afirmaram ter feito o tratamento quatro
vezes. A recorréncia de tratamentos reforca a hipdtese de desafios persistentes no
enfrentamento da tuberculose, como abandono do tratamento, resisténcia medicamentosa ¢
fragilidades nos servi¢os de acompanhamento pos-alta. Esses dados evidenciam a importancia
de fortalecer politicas de atengdo continuada e vigilancia ativa, além de considerar a
ampliacdo do suporte psicossocial aos pacientes. Medidas intersetoriais que envolvam

educagdo em saude, assisténcia social e acompanhamento individualizado podem contribuir
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significativamente para a reducdo dos casos de recidiva e para a efetividade das agdes de
controle da tuberculose.

A maioria dos participantes (87%) afirmou ndo enfrentar dificuldades no
atendimento ambulatorial, o que indica uma percep¢do positiva em relagdo ao acesso ¢ a
qualidade do servigo ofertado. Apenas 13% relataram algum tipo de obstaculo. Entre os que
apontaram dificuldades, destacam-se situacdes relacionadas a primeira consulta e a falta de
recursos para o deslocamento até o ambulatorio. Um dos relatos menciona a auséncia de
dinheiro para o transporte como um fator limitante, o que o leva a comparecer sem
agendamento. Essa pratica, por vezes, resulta em desencontro com a médica, que ndo esta

presente no dia, dificultando ainda mais o acesso ao atendimento.

7.1.2 Profissionais

A equipe do ambulatério de tisiologia que atende pacientes com TBDR ¢
composta por uma diversidade de profissionais que atuam de forma interdisciplinar no
cuidado aos usudrios. Nesse sentido, participaram do estudo 7 profissionais de diferentes
areas, incluindo médicas (2), enfermeiras (2), assistente social (1), farmacéuticos (1) e
técnicos de enfermagem (1). Essa composigdo revela o carater multiprofissional da atencao a
TBDR ¢ a centralidade da colaboragdo entre areas para o enfrentamento dos desafios clinicos,
sociais e operacionais do tratamento.

Quanto a formacgdo (Figura 14), os profissionais entrevistados todos possuem
graduacao superior, sendo que 57,1% indicaram ter pos-graduacdo lato sensu

(especializagao/residéncia) o que demonstra elevado grau de qualificagdo técnica e cientifica.

Figura 14 - Formacao Profissional dos Profissionais do Ambulatério TBDR

@ 1_Nivel Madio
@ 2 Superior
3. Especializacaol/residéncia
@ 4 Mestrado
@ 5. Doutorado
@ 5. Pés-doutora

Fonte: Dados da pesquisa (2025).
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Em relacdo ao tempo de atuacdo no ambulatorio (Figura 15), observa-se que
42,9% dos profissionais atuam ha mais de 10 anos, 28,6% estdo entre um e dois anos no
servigo, 14,3% entre trés e cinco anos, ¢ outros 14,3% entre seis e dez anos. Essa diversidade
de tempo de servico permite a integragdo de experiéncias consolidadas com perspectivas mais
recentes, e reflete um cenario de relativa estabilidade ¢ acumulo de conhecimento

institucional no cuidado a TBDR.

Figura 15 - Tempo de trabalho dos Profissionais no Ambulatério TBDR

& 1. Menos de um ano
@ 2. Um a Dois ano
3. Trés a Cinco anos
@ 4. Seis a Dez anos
@ 5 Mais de dez anos

Fonte: dados da pesquisa (2025).

7.2 O percurso do paciente com TBDR: da Unidade Primaria de Saide ao Ambulatorio

de Tisiologia

O acesso ao tratamento da TBDR revelou-se um processo heterogéneo,
frequentemente marcado por trajetorias longas, multiplas entradas no sistema de satde e, em
alguns casos, historico de abandono ou recidiva da doenca. A maioria dos pacientes iniciou
seu percurso na UPS, sendo posteriormente encaminhada para hospitais ou diretamente ao
ambulatorio de tisiologia apds exames confirmatdrios e sinais de resisténcia aos esquemas
terap€uticos convencionais.

Grande parte dos participantes relatou que procurou inicialmente os postos de
satide do municipio diante de sintomas persistentes, como tosse, cansago, febre e perda de
peso. Em alguns casos, o diagnostico da tuberculose sensivel foi feito nessas unidades, e os
pacientes chegaram a iniciar o tratamento. No entanto, a auséncia de melhora clinica apos
semanas de uso dos medicamentos motivou novos exames, que identificaram a resisténcia aos

farmacos. A partir dai, foram encaminhados para o ambulatério especializado. O papel da
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equipe da atengdo primaria, especialmente de médicos e enfermeiros, foi destacado como
fundamental nesse processo, como se observa no excerto abaixo: “Comecei o tratamento no
postinho e nada de passar a tosse entdo eles fizeram um novo exame ai deu a resisténcia ao
remédio ai mandaram para ca” (Paciente 13).

Esse achado confirma as limitagdes apontadas por Furlan e Marcon (2017), que
identificaram desafios organizacionais nas UBS, como descontinuidade do cuidado, falta de
supervisao adequada e dificuldade de acesso geografico e organizacional, comprometendo o
papel da atencdo basica como porta de entrada efetiva para o tratamento da tuberculose

A percepgdo dos profissionais de satde sobre esse fluxo corrobora com os relatos
dos pacientes, mas traz criticas importantes a atuagdo da atengdo primaria . Segundo eles,
muitas UBS apresentam fragilidades no reconhecimento e manejo da TBDR, além de
falharem na supervisdo do tratamento. O profissional 3 afirmou que “os profissionais das
Unidades Basicas de Saude sdo despreparados em rela¢do ao conhecimento sobre TBDR e
ndo fazem tratamento supervisionado desses pacientes”. Essa lacuna compromete a
continuidade do cuidado e sobrecarrega os servigos especializados.

Essa critica encontra respaldo em Beserra et al. (2021), que demonstraram a
centralizagdo do atendimento em servicos de maior complexidade e o pouco preparo da
atencdo basica, além do desconhecimento dos pacientes sobre a doenca e sobre os riscos da
recidiva. O estudo reforca que a ndo adesdo ao tratamento anterior e a desinformacgao sao
componentes centrais do ciclo da resisténcia.

Outro grupo significativo de pacientes relatou ter acessado o sistema de satide por
meio de Unidade de Pronto Atendimento- UPA e/ou hospitais, onde procuraram atendimento
diante do agravamento dos sintomas. Em varios casos, foram internados por outros problemas
de saude (como hepatite ou complicagdes por uso de substancias) e, durante o internamento,
foi diagnosticada a TB ou TBDR. Apds a alta, esses pacientes foram encaminhados para
acompanhamento ambulatorial, conforme demonstrado na fala a seguir:

Fui usudria de drogas e até pouco tempo fumava muito. Apareceu uma tosse que
ndo parava, fui para UPA e la fizeram RX e meus pulmdes estavam muito
manchados. Fui encaminhada para o Hospital Gonzaguinha do José Walter e como
estava tdo fraca fiquei internada la por dois dias. Depois que sai fui ao posto e
iniciei o tratamento, mas ndo melhorava, entdo fiz um exame de escarro e deu que
meu corpo ndo estava respondendo aos remédios que eu estava tomando. Entdo eu

piorei muito, voltei ao Hospital Gonzaguinha e la mandaram uma ambuldncia direto
para o Hospital de Messejana (Paciente 7).

Os achados reforcam o que Costa, Machado e Oliveira (2019) apontam ao

destacar que a adesdo a terapia da TBDR depende fortemente da articulagdo entre os servigos
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e do acompanhamento proximo. Embora o acolhimento no ambulatério especializado se
mostre eficiente, barreiras sociais e estruturais ainda dificultam o acesso e comprometem a
continuidade do cuidado.

Segundo os profissionais entrevistados, os pacientes geralmente chegam ao
ambulatério com exames prévios realizados (RX, cultura, teste de sensibilidade) e referéncia
clinica do médico assistente. O fluxo é considerado satisfatorio, como se observa abaixo: “A4
maioria dos pacientes ¢é encaminhada pela UBS, mas também recebemos demanda
espontdnea e todos sdo acolhidos” (Profissional 5).

Ha ainda relatos de pacientes com histdrico anterior de TB e multiplas
experiéncias com o tratamento, inclusive casos de abandono. Alguns, por ja conhecerem os
sintomas, procuraram atendimento diretamente, mesmo sem encaminhamento, quando
perceberam os sinais de recidiva.

Ja fiz tratamento anterior aqui e abandonei. Quando comecei a sentir os sintomas
como tosse, febre e emagrecer eu ja sabia que a tuberculose tinha voltado. Fui entdo

no posto perto de casa e fiz exame de escarro e comprovou que estava com a
tuberculose mais forte (Paciente 12).

O estudo de Bezerra e Matos (2023) mostra que o abandono do tratamento esta
ligado a uma confluéncia de fatores sociais (pobreza, uso de drogas, baixa escolaridade), de
saude (efeitos adversos e duracdo prolongada do tratamento) e individuais (baixa percepcao
de risco), confirmando o perfil descrito na pesquisa de campo.

A percep¢ao dos profissionais de saude sobre a adesdo dos pacientes ao
tratamento da TBDR aponta para um cenario desafiador, marcado por variagdes significativas.
Em geral, a adesdo tende a ser melhor entre pacientes que contam com o apoio familiar e
apresentam melhores condigdes socioecondmicas. Por outro lado, pacientes em situagdo de
vulnerabilidade social, especialmente aqueles que enfrentam dificuldades financeiras, estdao
em situacao de rua ou fazem uso de alcool e outras drogas, sdo mais propensos a abandonar o
tratamento.

Entre os fatores que dificultam a continuidade do cuidado, destacam-se os efeitos
adversos da medicacdo (como fraqueza, diarreia e intolerancia aos comprimidos), a longa
duragdo do tratamento, o uso de injetaveis e a necessidade de deslocamento frequente ao
ambulatério. A falta de transporte, de alimentacdo adequada e de apoio social sdo barreiras
mencionadas com frequéncia, evidenciando que a pobreza ¢ um fator determinante para a
baixa adesdo. Um dos profissionais resume esse cenario de forma comovente: “A pobreza é

grande. Quantas vezes ja chorei pelas situagoes que eles passam” (Profissional 5 ).
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Além disso, observa-se que muitos pacientes chegam ao servigo ja com historico
de abandono do tratamento anterior, o que exige da equipe uma abordagem mais intensiva e
cuidadosa. Ainda que as orientagdes sejam constantemente refor¢adas, os desafios estruturais
enfrentados por parte dos pacientes tornam o abandono uma realidade persistente,
especialmente nos estdgios iniciais da terapia. Essas observagdes reforcam a importancia de
estratégias intersetoriais que aliem cuidado clinico, apoio psicossocial e politicas de
assisténcia social, a fim de fortalecer a adesdo e reduzir os indices de abandono,
principalmente entre os mais vulneraveis.

Os principais motivos apontados pelos profissionais de saude para a interrupgao
do tratamento estdo relacionados, sobretudo, a fatores socioeconomicos e condigdes de
vulnerabilidade dos pacientes. Sdo fatores que revelam que o abandono do tratamento nao
estd apenas vinculado a vontade do paciente, mas a um conjunto de obstaculos estruturais que
exigem agdes integradas de saude, assisténcia social e suporte comunitdrio para garantir a
adesao e reduzir a evasao.

As estratégias utilizadas pelos profissionais de satide para incentivar a adesao dos
pacientes ao tratamento envolvem acgdes educativas, suporte emocional e auxilio pratico.
Entre as principais iniciativas destacam-se: esclarecimentos sobre a gravidade da doenga e o
risco de transmissdo; orientagdes sobre os beneficios da cura e os efeitos colaterais do
tratamento; comparagdes simbolicas para facilitar a compreensdo (como a metafora do bacilo
como “cupim” que destréi por dentro); e valorizacdo do paciente como sujeito de cuidado,
com estimulo ao amor proprio e a autoestima.

Além disso, os profissionais ressaltam a gratuidade dos medicamentos e tentam
fortalecer o vinculo com os pacientes por meio da supervisao direta da medicagdo e da
constru¢do de uma relacdo empatica e acolhedora. Recursos materiais como vale-transporte,
cesta bésica e fornecimento de almoco ou lanche, muitas vezes viabilizados por meio da
assisténcia social, também sdo utilizados para mitigar os impactos da vulnerabilidade social e
facilitar a permanéncia dos pacientes no tratamento.

Quanto as principais dificuldades vivenciadas pelos pacientes no ambulatério de
tisiologia, a maioria esta relacionada a questdes externas ao servico. Os profissionais apontam
a condicdo financeira precaria, a falta de transporte regular e a longa distancia até o local de
atendimento como os maiores obstaculos enfrentados, especialmente por pacientes vindos do
interior. Outros fatores mencionados incluem a falta de apoio familiar, a necessidade de
mediacdo com prefeituras para garantir deslocamento e o fato de que muitos pacientes

enfrentam essas barreiras sozinhos e em situacdo de extrema pobreza, o que torna dificil
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manter a regularidade do tratamento, mesmo quando ha esfor¢o da equipe multiprofissional
para oferecer suporte no ambulatorio.

Os profissionais destacam que uma parcela dos pacientes chega ao ambulatdrio
com historico de abandono e dificuldades de adesdo anteriores. Segundo um deles, /.../ o
paciente com TBDR normalmente ja vem da atengdo basica com dificuldade de adesdo. O
perfil epidemiologico sao usuarios de dlcool, drogas, tabagistas [...] sdo pacientes que ja
abandonaram o tratamento antes (Profissional 4).

Esses casos exigem acompanhamento mais proximo, com agdes de vinculo e
suporte intensivo. Assim, Castejon et al. (2022) e Moreira, Kritski e Carvalho (2020)
corroboram esse cendrio ao destacarem que a pobreza, a inseguranga alimentar e a excluso
social ndo apenas aumentam a vulnerabilidade ao adoecimento, como dificultam radicalmente
a adesdo e o sucesso terapéutico. Os referidos estudos reforcam que combater a TBDR exige
mais que agdes clinicas: requer politicas publicas de combate a desigualdade e apoio social
estruturado.

O processo de encaminhamento foi realizado majoritariamente por profissionais
da UBS (médicos ou enfermeiros), embora também tenha ocorrido por meio de médicos de
hospitais, tanto publicos quanto particulares. Em 33,3% dos casos, foi relatado que o
profissional telefonou diretamente para agendar a consulta ou enviou um documento oficial
de referéncia. “Foi o médico do hospital que ligou direto para a médica daqui e marcou a
consulta” (Paciente 11).

Os profissionais explicam que, ao chegar ao ambulatodrio, os pacientes ja possuem
agendamento prévio e sdo orientados quanto ao local e documentos necessarios. A equipe
utiliza formulario de referéncia e contrarreferéncia, e o encaminhamento € feito com base na
confirmacao laboratorial da resisténcia. O Profissional 3 ressaltou que os pacientes ja chegam
agendados e orientados, “/...] a gente orienta que é na sala 20- SPE - ambulatorio de
tisiologia, Hospital do Corag¢do. Se tiver encaminhamento jd envia para a sala da
enfermagem, se ja tiver exame recente de escarro, de sangue, raio X ja encaminha para
médica” (Profissional 3).

Os dados revelam uma variacdo expressiva no tempo entre o diagndstico da
TBDR e o inicio do acompanhamento no ambulatério. Um ter¢o dos pacientes iniciou o
tratamento em até uma semana ap6s o diagnostico, o que aponta eficiéncia do fluxo em alguns
casos. No entanto, outros 46,7% relataram intervalos superiores a um meés, chegando a mais

de trés meses em 26,7% dos casos. Esse tempo pode estar relacionado a burocracia nos
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encaminhamentos, a logistica de transporte intermunicipal ou a falta de informacdo do
paciente.

Esse tempo de espera reflete o que foi discutido por Silva, Silva e Prado (2025),
que evidenciam que, embora o tratamento da TB seja gratuito no Brasil, os custos indiretos
(transporte, alimentacdo, auséncia no trabalho) e a falta de suporte para supera-los contribuem
para atrasos e abandono do tratamento. A desorganizacdo do fluxo entre laboratorios e
unidades de saude também ¢ apontada como fator limitante para a eficiéncia do sistema.

Embora os profissionais considerem o acesso ao ambulatorio “tranquilo” e
“extremamente acessivel”, reconhecem que fatores externos influenciam o tempo até o inicio
efetivo do tratamento, especialmente para pacientes do interior. Além disso, apontam que o
fluxo laboratorial entre o hospital e o laboratorio central nem sempre estd bem estabelecido, o
que pode gerar atrasos na liberacdo dos exames de cultura e teste de sensibilidade.

60% dos entrevistados j& haviam passado por tratamento anterior para
tuberculose. Entre estes, a reincidéncia e a evolucdo para formas resistentes foram associadas
ao abandono do tratamento, ao uso irregular da medicacao e, em alguns casos, a coinfec¢ao
ou fragilidade imunolégica. “Essa é a terceira vez que venho para ca, sé abandono por causa
da bebida” (Paciente 1).

Esses dados reiteram o perfil identificado por Macedo Junior et al. (2020), que
indicam a maior prevaléncia de TB e TBDR em populagdes com baixa escolaridade,
coinfec¢oes ¢ historico de abandono, sendo a reincidéncia um marcador de vulnerabilidade
estrutural e ambiental.

Segundo os profissionais do estudo, o histérico de abandono esta fortemente
associado a fatores como pobreza, dependéncia quimica, baixa escolaridade e auséncia de
apoio familiar. Eles apontam que a maioria dos pacientes que abandona o tratamento sao
aqueles em maior vulnerabilidade social, sendo comum a reincidéncia nesses casos.

O percurso dos pacientes até o ambulatorio de tisiologia evidencia as fragilidades
do sistema de saude na detec¢do precoce e na garantia de continuidade do cuidado, além de
refletir a importancia da articulagdo entre os diferentes niveis de atengdo. A descontinuidade,
os encaminhamentos tardios e os episodios de abandono refor¢am a necessidade de acdes
integradas, sobretudo na atengdo basica, que € o primeiro ponto de contato da maioria dos
pacientes. O reconhecimento dessas barreiras € essencial para compreender as dificuldades
enfrentadas pelos usudrios e orientar intervencdes mais resolutivas. A seguir, sera discutida a
percep¢ao dos profissionais sobre os fatores que influenciam a adesdo ao tratamento da

tuberculose resistente.
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7.3 Percepgoes sobre o acesso ao tratamento: vozes dos pacientes e profissionais de satide

As percepcdes dos pacientes sobre o acesso ao tratamento da TBDR revelam um
paradoxo: de um lado, a valorizacdo da qualidade do atendimento e do acolhimento oferecido
pela equipe multiprofissional; de outro, a critica severa a infraestrutura fisica do ambulatorio e
as condigdes logisticas que dificultam a continuidade do cuidado. Essa ambivaléncia
evidencia a complexidade do acesso a satide no contexto da TBDR, que exige ndo apenas
disponibilidade técnica, mas também sensibilidade, escuta qualificada e estrutura adequada.

De forma unanime, os pacientes destacaram a dimensao humana do atendimento
recebido. O sentimento de acolhimento esteve presente em praticamente todos os relatos,
sendo enfatizada a postura empatica da equipe, o uso de linguagem acessivel, o tempo
dedicado as consultas e a escuta atenta por parte dos profissionais, como visto na fala a seguir:
“Sou bem acolhida por todos que trabalham aqui” (Paciente 8).

Os dados referentes a assisténcia durante o tratamento indicam uma percep¢ao
positiva e distribuida entre os diversos profissionais da equipe de saude. Médicas, enfermeiras
e assistentes sociais foram igualmente citados por 20% dos participantes como os que mais
prestam apoio ao longo do acompanhamento, evidenciando a importancia dessas categorias
no cuidado direto. Técnicos (as) de enfermagem também foram lembrados (13%), além de
haver mengdes espontaneas ao trabalho conjunto da equipe, como “todos aqui sao bons” e
“médica, enfermeira e técnico de enfermagem”, o que reforca a nocdo de atuacdo
multiprofissional integrada.

Complementarmente, todos os participantes (100%) afirmaram se sentir
confortaveis e respeitados durante as consultas, demonstrando a existéncia de um ambiente
acolhedor ¢ ético no atendimento. Essa unanimidade ¢ indicativa de uma relagdo
profissional-paciente pautada pelo respeito, escuta e cuidado, aspectos fundamentais para a
adesdo ao tratamento e para a constru¢do de vinculos de confianga com o servigo de saude.
Esses achados apontam que, embora existam fragilidades em aspectos estruturais e de acesso,
o componente humano do cuidado e a atuagdo colaborativa entre os profissionais de saude se
destacam como pontos fortes no contexto analisado.

Profissionais como médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem foram
mencionados como os principais responsaveis pelo acompanhamento durante o tratamento.
Muitos pacientes utilizaram expressdes como “tratam a gente bem”, “explicam direitinho”,

“ndo julgam” e “se preocupam com a gente”, o que revela um vinculo importante para a



60

adesdo terapéutica. Em alguns casos, a atuagdo da equipe extrapola o cuidado clinico, com
acdes como ligacdes para lembrar consultas e entrega de cestas basicas por parte da
assisténcia social: “A assistente social ligou quando eu faltei. Achei legal” (Paciente 14).

A qualidade do acolhimento, a empatia e a escuta ativa relatadas pelos pacientes
sdo apontadas como fatores determinantes para a adesdo ao tratamento também no estudo de
Costa, Machado ¢ Oliveira (2019), que destacam o papel do vinculo e da responsabilizagdo
como elementos centrais para superar barreiras estruturais, inclusive aquelas relacionadas ao
sofrimento causado pelos efeitos adversos do tratamento e as dificuldades de acesso aos
Servigos.

Nesse sentido, a perspectiva dos profissionais confirma esse acolhimento ativo.
Todos afirmaram que os pacientes sdo bem recebidos por toda a equipe e que ha um esforco
consciente para criar lagos de confianga. Destacam que se preocupam com cada caso,
esclarecem duvidas, buscam solucdes para dificuldades logisticas e oferecem apoio material e
emocional. O Profissional 1 relatou: “Mostramos que é uma doenga que transmite, mas que
tem cura. Explicamos como tomar os medicamentos e supervisionamos a adesdo”.

Todos os pacientes afirmaram entender a importancia do tratamento completo,
mesmo nos casos em que relataram dificuldades em manter a regularidade da medicagdo. O
discurso predominante associa a cura a adesdo terapéutica e reconhece os riscos da
descontinuidade, como a recidiva da doenga, o agravamento dos sintomas e o risco de morte.
Essa compreensao, no entanto, nem sempre garante a adesao, especialmente quando os efeitos
adversos dos medicamentos impactam negativamente o cotidiano do paciente: “Sei que é uma
doenca que pega e o tratamento é mais longo e doi pois tem inje¢do; Mas tem cura se eu fizer
tudo direitinho” (Paciente 5).

As respostas dos participantes a pergunta “O que vocé sabe sobre a TBDR?”
revelam um conhecimento construido a partir da vivéncia direta com a doenga e com o
tratamento, refletindo tanto aspectos biomédicos quanto subjetivos da experiéncia com a
tuberculose drogarresistente. Em geral, os relatos demonstram que os pacientes reconhecem a
gravidade da TBDR, compreendendo que se trata de uma forma mais resistente da
tuberculose, que exige um tratamento mais longo, especifico e, muitas vezes, mais doloroso,
com uso de injegdes e medicamentos diferentes dos oferecidos nos postos de satde
convencionais.

Hé4 um entendimento recorrente de que a cura estd diretamente relacionada a
adesdo rigorosa ao tratamento e a responsabilidade pessoal. Como afirma uma das pessoas

entrevistadas: “Sei que se eu ndo tomar os remédios eu vou voltar mais vezes aqui para tratar
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essa doenga de novo” (Paciente 1). Outro participante refor¢a: “Sei que sempre volto porque
abandono. Que preciso completar todo o tratamento. Dessa vez, se Deus quiser vou até o
fim” (Paciente 12). Essas falas expressam, ao mesmo tempo, a consciéncia sobre a
importancia do tratamento continuo e o desafio que representa manté-lo ao longo do tempo.

Também foram relatadas as dificuldades fisicas e emocionais enfrentadas durante
0 processo terapéutico, como dor, cansaco, falta de disposi¢do e sofrimento diante da rotina
prolongada. Apesar disso, prevalece entre os participantes um discurso de esperanca e f&,
aliado ao reconhecimento da assisténcia prestada no ambulatério e do acesso gratuito aos
medicamentos. Muitos demonstram gratiddo pela melhora gradual: “Eu era tdo magra, tdao
fraca, mas depois que vim para cd e comecei a tomar os medicamentos corretos, que so tem
aqui, eu comecei a engordar e hoje estou boa” (Paciente 7).

Esses relatos evidenciam que, embora o tratamento da TBDR seja exigente, os
pacientes compreendem sua importancia e percebem resultados positivos quando conseguem
manter a regularidade. A experiéncia vivida com a doenca reforca a necessidade de agdes que
apoiem a adesdo, promovam o acolhimento emocional e fortalecam a educa¢do em satde,
reconhecendo o paciente como sujeito ativo no enfrentamento da doenga.

Os dados da questao “Vocé entende a importancia de completar todo o tratamento
da TBDR, mesmo que se sinta melhor?” apontam para uma consciéncia coletiva consolidada
entre os participantes. Todos os respondentes (100%) afirmaram compreender a necessidade
de concluir o tratamento, ainda que os sintomas tenham desaparecido antes do término do
protocolo. Essa unanimidade demonstra que as acdes educativas desenvolvidas pelos
profissionais de satide tém surtido efeito, favorecendo a adesdo consciente ao cuidado.

Nas justificativas, os participantes reforcam que a cura depende do tratamento
completo. Um dos relatos expressa de forma direta essa compreensao: “So vou ficar boa se eu
fizer o tratamento” (Paciente 1). Outro destaca o medo de reviver o sofrimento enfrentado
anteriormente: “Quero ficar boa, se Deus quiser. Ndo aguento voltar ao sofrimento que
passei. Até banho davam em mim, pois eu ndo tinha for¢a para ficar de pé” (Paciente 2). Tais
falas evidenciam ndo apenas o entendimento racional sobre a importancia do tratamento, mas
também o impacto emocional e fisico vivido pelos pacientes, que se transforma em motivagao
para persistir.

No entanto, mesmo reconhecendo a importincia do tratamento, alguns
participantes revelam a dificuldade de seguir até o fim. Um deles relata: “Sei da importdncia,
mas quando inicio o tratamento, fico todo empolgado. Mas o tempo vai passando e tomar

onze comprimidos por dia e duas injegoes, uma de manhd e outra a tarde, entdo acabo
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abandonando. Mas dessa vez vou até o fim” (Paciente 4). Essas falas revelam o desafio da
adesdo prolongada, especialmente em tratamentos extensos e exigentes como o da TBDR, e
apontam para a necessidade de apoio continuo, ndo apenas informativo, mas também afetivo e
motivacional.

Assim, mesmo diante das dificuldades, os depoimentos expressam um
compromisso com a continuidade do tratamento, motivado tanto pelo desejo de cura quanto
pela lembranca das consequéncias do abandono. Trata-se de um dado relevante para pensar
estratégias de cuidado que unam informag¢do, empatia e acompanhamento ativo ao longo de
toda a trajetdria terapéutica.

A maioria dos participantes (86%) relatou que o tratamento para tuberculose
drogarresistente interfere diretamente em suas atividades cotidianas, especialmente no
trabalho, estudo e lazer. Essa percepcdo evidencia o impacto significativo do tratamento
prolongado e intensivo na rotina e na qualidade de vida das pessoas em tratamento. Entre as
atividades mais afetadas, destacam-se os trabalhos formais e informais, como servigos de
pintura, seguranca, construgdo civil e agricultura, além das tarefas domésticas e o cuidado
com o lar.

Os relatos também apontam interferéncias em atividades de lazer, como passeios
com amigos, idas a praia e participacao em cultos religiosos, muitas vezes comprometidas
pela fadiga, dores ou efeitos colaterais dos medicamentos. Além disso, algumas pessoas
mencionaram dificuldades associadas a alimentacdo, a disposi¢do fisica e a saide mental,
especialmente em casos de comorbidades como diabetes e hipertensao.

Esses dados reforcam a importancia de considerar, no acompanhamento dos
pacientes com TBDR, ndao apenas os aspectos clinicos do tratamento, mas também os
impactos sociais, econdmicos ¢ emocionais que ele acarreta. Estratégias intersetoriais que
envolvam apoio psicossocial, programas de reabilitacdo e politicas de protecdo ao trabalho
podem contribuir para mitigar esses efeitos e favorecer a continuidade do cuidado.

A maioria dos participantes (73%) reconhece que o tratamento da tuberculose
drogarresistente afeta negativamente suas relagdes com familiares e amigos. Os relatos
apontam que esse impacto estd fortemente associado ao estigma social que ainda cerca a
doencga, resultando em isolamento, vergonha, preconceito e medo de rejeicdo. Muitos
pacientes relataram sentir-se constrangidos em revelar seu diagnostico, temendo o
afastamento de vizinhos, amigos ou mesmo de membros da familia.

Entre as situagdes vivenciadas, destacam-se casos de abandono por parte de

companheiros(as), restricdo no convivio com os filhos, e receio de transmitir a doenca a
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pessoas proximas, o que leva alguns pacientes a se isolarem voluntariamente. O medo social
se expressa, por exemplo, na recusa de vizinhos em manter contato ou até mesmo em abrir as
portas de casa. Esses episddios evidenciam o peso da discriminagdo sobre a satide emocional
das pessoas em tratamento, agravando o sofrimento causado pela propria doenga.

Por outro lado, alguns relatos destacam o apoio da familia como elemento
essencial para o enfrentamento do tratamento, funcionando como um fator de protegdo.
Mesmo diante de olhares atravessados ou preconceituosos, ha quem encontre amparo
continuo no nucleo familiar e em amizades verdadeiras, o que contribui positivamente para a
adesdo ao tratamento e para o bem-estar emocional.

Esses dados evidenciam a urgéncia de acdes educativas que enfrentem o estigma
da tuberculose, promovam empatia e informa¢dao nas comunidades, e ampliem as redes de
apoio social e psicoldgico para os pacientes. O impacto social da doenca, especialmente nas
relagdes afetivas, ¢ um componente fundamental a ser considerado no planejamento das
politicas publicas voltadas ao cuidado integral das pessoas com TBDR.

As respostas a pergunta “O que mais te incomoda em relacdo ao impacto do
tratamento da TBDR na sua vida?” revelam multiplas dimensdes do sofrimento enfrentado
pelos pacientes. Os incomodos vao desde os efeitos fisicos dos medicamentos (como
fraqueza, cansago, dor no corpo, alergias, gosto amargo na boca, empachamento e efeitos nas
articulacdes) at¢ o impacto emocional, social e espiritual da doenga e de seu tratamento
prolongado.

Entre os relatos, destacam-se falas como: “O tratamento é ruim. Quando tomo os
remédios, sinto mal-estar, peso no estomago, ‘azedo’ na boca, alergia, dor no corpo, dor nas
articulagées. As vezes, quando vou na igreja vou bem desanimado, mas creio que Deus nos
leva ao caminho da cura” (Paciente 10). Esse depoimento evidencia ndo apenas o sofrimento
fisico, mas também a busca por forga espiritual como forma de enfrentamento. Outro
participante desabafa: “Tenho medo de um dia precisar de muleta para andar. Gostaria de ter
minha vida de volta, mas sei que o corpo é condicional” (Paciente 8). Trata-se de uma
expressao potente do impacto psicoldgico da doenga, marcada por incertezas e sentimentos de
limitagao.

Outros aspectos frequentemente mencionados incluem a perda de animo, a
limitacdo para realizar atividades simples como cuidar da casa ou trabalhar, a restri¢do
alimentar e o comprometimento da vida social e afetiva. Além disso, hd meng¢des ao medo
constante de transmitir a doenga a familiares, especialmente aos filhos, o que refor¢a o peso

da responsabilidade vivida pelos pacientes durante o tratamento. Esses relatos demonstram
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que o impacto da TBDR transcende o campo clinico, afetando de maneira significativa o
cotidiano, os afetos, a autoestima e a subjetividade dos pacientes. Tal panorama aponta para a
necessidade de um cuidado ampliado, que integre atengao médica, suporte psicoldgico e agdes
de acolhimento que considerem a complexidade da experiéncia vivida no enfrentamento da
doenga.

Os relatos sobre os efeitos adversos do tratamento e os desafios para manter a
adesdo, apesar da compreensdo sobre sua importancia, sao respaldados por Bezerra e Matos
(2023) e por Silva, Silva e Prado (2025), que apontam que o abandono ndo ocorre apenas por
desconhecimento, mas também por sofrimento fisico, vulnerabilidade socioeconomica e
auséncia de suporte continuado, especialmente entre os mais pobres.

Os profissionais, por sua vez, reconhecem que muitos pacientes t€ém dificuldade
em compreender as orientacdes médicas, especialmente aqueles com baixa escolaridade ou
idosos. Relataram que os pacientes as vezes dizem que entenderam por vergonha de
perguntar. O Profissional 1 disse: “Na enfermagem, eles se sentem mais a vontade. Falam
coisas que ndo dizem para a médica, e eu volto la para informar”.

Essa mediagdo entre equipe e paciente € essencial para a continuidade do cuidado.
Apesar do ambiente acolhedor, aproximadamente 33,3% dos pacientes relataram ndo se sentir
completamente a vontade para fazer perguntas durante as consultas. As justificativas variaram
entre timidez, vergonha, medo de parecer “ignorante” e falta de privacidade nas salas de
atendimento: “Tenho vergonha de perguntar se posso fazer sexo” (Paciente 1). Esse dado
indica a importancia de repensar as condi¢cdes ambientais de privacidade e de investir em
estratégias que incentivem o protagonismo do paciente no cuidado, como rodas de conversa,
materiais educativos e consultas com tempo ampliado.

Essas barreiras comunicacionais sdo apontadas por Furlan e Marcon (2017), que
analisam o acesso a TB a partir da perspectiva dos usudrios e destacam que aspectos como
acolhimento e clareza na comunicagdo sdo cruciais para a continuidade do tratamento. A
auséncia de privacidade, de linguagem acessivel e de escuta ativa pode provocar
desinformacao e sentimentos de desvalorizagdo, mesmo quando os servigos sao tecnicamente
eficientes

Os profissionais também apontaram essa dificuldade. Relataram que pacientes
omitem duvidas e, por vezes, ndo compreendem plenamente como tomar os medicamentos ou
realizar exames. Segundo o profissional 2: “Alguns tém vergonha de perguntar a médica

sobre por exemplo como tomar a medicagdo, de relatar os efeitos adversos”. Esse tipo de



65

barreira comunicacional ¢ refor¢ado pela estrutura fisica inadequada dos consultorios e pela
falta de privacidade.

A percepgdo negativa sobre a infraestrutura do ambulatério foi quase unanime.
Oitenta por cento dos participantes consideraram o espaco inadequado, mencionando
problemas como paredes e portas deterioradas, telhas quebradas, falta de ventilagdo, méveis
antigos e auséncia de privacidade nos consultorios. Alguns relataram ter sido atendidos em
espacos com infiltragdes ou com goteiras em dias de chuva, como vemos abaixo: “Aqui o
atendimento é bom, mas ja peguei pingo de chuva dentro do consultorio. O telhado estd
quebrado” (Paciente 5).

A critica a infraestrutura precaria dos servigos ¢ um dos pontos centrais também
abordados por Moreira, Kritski e Carvalho (2020), que vinculam as deficiéncias estruturais a
negligéncia historica com as populagdes vulnerabilizadas e ao subfinanciamento da atencao a
TB. Para os autores, o ambiente inadequado nao s6 dificulta o cuidado, como também fere a
dignidade do paciente, comprometendo o engajamento e a adesdo.

Essa avaliacdo foi corroborada integralmente pelos profissionais. Todos
consideraram a infraestrutura inadequada, apontando falta de ventilacdo, consultorios
pequenos, auséncia de privacidade e desrespeito as normas de biosseguranga. O Profissional 7
foi direto: “Aqui é um ambiente precario, insalubre e com risco para pacientes e
profissionais. Tratamos doen¢a infecciosa em local fechado”. Outros apontaram a
sobreposi¢do de pacientes com TB sensivel e MDR no mesmo ambiente, o que compromete o
isolamento e a seguranga sanitaria.

A literatura também corrobora essa preocupacao, como demonstrado por Castejon
et al. (2022), ao relacionar ambientes insalubres e aglomeragdes a ampliagdo do risco de
transmissao e agravamento do quadro clinico. O estudo defende que o combate a TBDR deve
incluir investimentos estruturais nas unidades, com ambientes ventilados, seguros e
adequados ao manejo de doengas infecciosas.

Apesar das criticas a estrutura fisica, o processo de agendamento das consultas foi
avaliado como eficiente: os pacientes relataram que ja saem das consultas com a data do
retorno marcada, e todos disseram que o agendamento ¢ facil e rapido.

A satisfacdo geral com o servigo foi elevada. Todos os pacientes afirmaram estar
satisfeitos com o atendimento, destacando como pontos positivos a empatia dos profissionais,
o fornecimento gratuito de medicamentos, a escuta ativa, o acompanhamento integral e a
continuidade do cuidado. O ambulatorio ¢ percebido como um espaco de esperanca e

reconstru¢do para muitos: “Sinto-me respeitado como pessoa e paciente” (Paciente 1).
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Segundo os profissionais, essa satisfacdo ¢ visivel no retorno espontaneo dos
pacientes e nos elogios recebidos. Relataram que, embora alguns pacientes desistam por
questdes logisticas, raramente ha reclamagdes sobre o atendimento propriamente dito. A
presenca de vinculo afetivo entre equipe e paciente ¢ um aspecto que se destaca como
elemento estruturante da qualidade percebida do servigo.

Esses achados reiteram a importancia de politicas publicas que valorizem o
cuidado centrado na pessoa, como enfatizado por Beserra et al. (2021) e Costa, Machado e
Oliveira (2019), que destacam que a adesdo depende menos de procedimentos normativos e
mais de relagdes interpessoais pautadas pela empatia, escuta e responsabilizacdo
compartilhada. Essas dimensdes subjetivas sdo decisivas para o sucesso terapéutico em
contextos de alta vulnerabilidade social.

A avaliacdo da comunicagdo entre os diferentes profissionais envolvidos no
processo de atendimento foi amplamente positiva entre os respondentes. Os relatos indicam
que a equipe atua de forma integrada e articulada, promovendo um cuidado compartilhado ao
paciente. Ha respeito mutuo, troca constante de informacdes e seguranca no encaminhamento
entre os diversos setores (incluindo assistente social, médicas, enfermagem e farmacia), o que
contribui para a resolutividade e a continuidade do cuidado.

Destaca-se, por exemplo, a fala de um dos profissionais: “Equipe bem entrosada e
o atendimento do paciente é realizado por todos os profissionais. Algumas vezes discutimos
os casos dos pacientes” (Profissional 4). Essa afirmacao evidencia um ambiente de trabalho
colaborativo, pautado na corresponsabilidade pelo cuidado. Apesar da boa avaliagdo, um
ponto de melhoria mencionado foi a auséncia de reunides regulares de equipe. A sugestdo de
que encontros periodicos poderiam fortalecer ainda mais a comunicagdo demonstra a
preocupacdo com a qualificagdo do trabalho coletivo e com a exceléncia na assisténcia
prestada.

Os profissionais relatam que, de modo geral, os pacientes enfrentam dificuldades
emocionais e fisicas no inicio do tratamento da TBDR, apresentando medo, inseguranca e
resisténcia a medica¢do. Contudo, com o tempo e o apoio da equipe, muitos demonstram
melhora na aceitagdo e na adesdao ao tratamento. O acolhimento, a escuta e o vinculo
estabelecido com os profissionais de saide sdo fundamentais nesse processo. Um dos
profissionais descreve: “No inicio é muito receoso. Ha choro, medo. Mas acolhemos com
carinho, conversamos com eles e explicamos tudo.” Essa abordagem humanizada contribui

para transformar o medo em confianga e persisténcia” (Profissional 1).
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Paralelamente, todos os profissionais afirmaram que os pacientes enfrentam
dificuldades para seguir as orientacdes médicas, especialmente por questdes como baixa
escolaridade, analfabetismo, vergonha de perguntar, dependéncia quimica ou idade avancada.
Isso dificulta o entendimento sobre como tomar corretamente os medicamentos, realizar
exames ou retornar nas datas marcadas. Um profissional relata: “Alguns sdo analfabetos ou
de baixa escolaridade e ndo conseguem entender como tomar a medicag¢do correta, os
exames a realizar, a data do retorno”(Profissional 4). Esse cendrio evidencia a importancia
de estratégias de comunicacdo mais acessiveis, do uso de linguagem simples, da supervisdao
medicamentosa e do apoio familiar para garantir a continuidade e a eficécia do tratamento.

A maioria dos profissionais (86%) observou que o tratamento da TBDR impacta
significativamente a rotina pessoal e familiar dos pacientes. Os efeitos vao desde o isolamento
social e o afastamento do convivio com familiares até¢ a perda de vinculos de trabalho e
restricdes econdmicas. O tempo prolongado do tratamento, que pode durar de 18 a 24 meses,
impde uma reorganizacdo profunda da vida cotidiana. Um dos relatos destaca: “Para os
pacientes que trabalham com carteira assinada influencia, pois os colegas vao ficar sabendo
quando ele entra de licenca pelo INSS; quando trabalha na informalidade o impacto
financeiro é grande” (Profissional 4). Isso evidencia como o tratamento interfere ndo apenas
na saude fisica, mas também nas rela¢des sociais e na dignidade do trabalho.

Em relacido a forma como os pacientes tém lidado com o tratamento, os
profissionais relatam que ha dificuldades iniciais, sobretudo em razdo do tempo de duragao,
dos efeitos colaterais e das injecdes frequentes. Apesar disso, com o apoio da equipe e,
principalmente, da familia, muitos acabam se adaptando. Um profissional observa: “O
tratamento é longo e dolorido pelas injecoes. Mas, para mim, considero eles uns guerreiros”
(Profissional 2). Essa percep¢ao refor¢a o reconhecimento da resiliéncia dos pacientes,
mesmo em contextos adversos, e destaca a importancia do apoio continuo para que consigam
manter o vinculo com o tratamento.

As principais dificuldades relatadas pelos profissionais de satide dizem respeito a
compreensdo das orientacdes médicas, principalmente por parte de pacientes com baixa
escolaridade, analfabetismo ou vulnerabilidade social. A vergonha de fazer perguntas, o
receio de demonstrar desconhecimento e a auséncia de acompanhantes dificultam o
seguimento correto do tratamento e a realizagdo de exames.

O impacto do tratamento na vida pessoal e familiar € significativo. Tem pacientes
que se isolam em casa, outros que ndo dizem que estdo doentes” (Profissional 1). O longo

tempo de terapia, que pode se estender por até dois anos, interfere diretamente nas rotinas
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domésticas, profissionais e sociais dos pacientes. Muitos enfrentam afastamento do trabalho,
isolamento social, dificuldades financeiras e necessidade constante de apoio para
comparecimento as consultas e continuidade da medicagao. “

Os efeitos colaterais, embora em sua maioria considerados leves, como nauseas,
tonturas e dores articulares, ainda representam um desafio. Eles exigem vigilancia da equipe
de saude e, em alguns casos, ajustes no esquema terapéutico para garantir maior tolerancia e
adesao.

Destaca-se, ainda, o papel fundamental do apoio familiar e comunitario. Pacientes
que contam com esse suporte demonstram melhor adesdo e menor taxa de abandono. “Alguns
sim e outros vém para ca sozinhos pois escondem a doen¢a. Quando vém com familia e/ou
amigo eles sdo bem mais acessiveis e a adesdo se torna mais facil, mas quando vém sozinhos
normalmente abandonam” (Profissional 5). A presenga de uma rede de apoio influencia
positivamente a motivagdo do paciente, contribuindo para sua permanéncia no tratamento.

A escuta das vozes dos pacientes mostra que, embora o servigo especializado em
TBDR ofereca cuidado técnico qualificado e acolhimento humanizado, ha importantes
desafios estruturais e simbolicos a serem superados. A infraestrutura precaria e o desconforto
em expor duvidas durante a consulta sinalizam fragilidades que podem comprometer a
eficacia do tratamento a longo prazo. Tais elementos exigem politicas integradas de melhoria

fisica das unidades e formagao continuada das equipes para o cuidado centrado na pessoa.

7.4 Barreiras enfrentadas no acesso ao tratamento da TBDR

As barreiras enfrentadas pelos pacientes em tratamento da TBDR extrapolam os
aspectos clinicos da doenga e se inscrevem em um contexto mais amplo de desigualdade
social, territorial e estrutural. A andlise das respostas permite identificar obstaculos
interligados que interferem diretamente na continuidade do cuidado, na adesdo terapéutica e
na qualidade de vida dos pacientes. Nesse sentido, as barreiras relatadas podem ser agrupadas
em quatro dimensdes principais: territorial-logistica, socioeconOmica,
estrutural-infraestrutural e psicossocial.

Um dos desafios mais contundentes se refere a distancia geografica entre o local
de moradia dos pacientes e o ambulatério de tisiologia. 40% dos participantes residem fora de
Fortaleza, em municipios como Cascavel, Itapipoca, Russas, Uruburetama e Caucaia, o que
implica longos deslocamentos até a unidade de referéncia. Ha registros de pacientes que

percorrem mais de 150 km por viagem e permanecem fora de casa por todo o dia, com saidas
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ainda de madrugada: “Venho no transporte de Itapipoca, sao 3 horas de viagem. Saio de casa
de madrugada, passo o dia aqui e sé volto d noite. E muito cansativo” (Paciente 12).

Além da distancia, o tempo médio de deslocamento também ¢ elevado: variou
entre 40 minutos e 3 horas, sendo a maioria acima de 1 hora. O uso do transporte ptblico ou
de ambulancias municipais foi a principal forma de locomoc¢do (60% dos participantes
mencionaram o uso de Onibus, e 33,3% citaram transportes alternativos como ambulancia ou
carro da prefeitura).

A dependéncia de transporte coletivo ou institucional dificulta a autonomia do
paciente e contribui para faltas as consultas: “Dependo de conseguir um carro do meu
municipio. Ele vem pela manhd, deixa as pessoas nos locais para serem atendidos e no final
da tarde passa e leva a gente de volta” (Paciente 11).

Tal realidade também ¢ apontada pelos profissionais como um dos principais
entraves ao tratamento. Segundo eles, muitos pacientes residem em municipios distantes e
precisam negociar com as prefeituras o transporte sanitario, o que implica idas prévias aos
orgaos locais, burocracias e inseguranca. O Profissional 3 relatou: “Alguns precisam vir toda
semana e a assistente social liga para o municipio para garantir transporte. Mas nem sempre
conseguem”.

A maioria dos profissionais (86%) relatou ndo identificar barreiras significativas
no processo de encaminhamento ao tratamento, exames laboratoriais ou complementares,
destacando que ha acesso facilitado e boa organizagdo interna. Os pacientes sdo atendidos
prontamente, os exames sao realizados com agilidade, como raio-X e exames de sangue , € 0s
resultados geralmente sdo liberados de forma rapida, favorecendo a adesdo ao tratamento.

Contudo, foram mencionadas algumas limitagdes pontuais, como: a necessidade
de transferir exames para outro setor que também atende pacientes transplantados, o que pode
gerar conflitos ou atrasos; a auséncia de um fluxo bem definido entre o hospital e o
laboratério central, o que ocasiona demoras; a exigéncia de contatos telefonicos para
confirmacdo de resultados de cultura e teste de sensibilidade, apontando para falhas na
comunicagdo intersetorial. Essas observagdes indicam que, embora o acesso local seja
satisfatorio, ainda h4 espago para melhorias na integragdo entre servigos e na fluidez dos
encaminhamentos laboratoriais em niveis mais complexos da rede.

A literatura ¢ unanime em reconhecer o transporte como um obstaculo estrutural
critico. Estudos como os de Moreira, Kritski e Carvalho (2020) e Castejon et al., (2022)
evidenciam que os custos indiretos do tratamento, como deslocamento e alimentagdo, estdo

entre os principais fatores que comprometem a adesdo, especialmente entre os mais pobres.
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Esses autores ressaltam que politicas de apoio logistico sdo mais eficazes para garantir a
adesdo do que intervengdes exclusivamente biomédicas.

A condi¢do socioecondmica dos entrevistados evidencia um quadro de extrema
vulnerabilidade. Cerca de 47% possuem renda familiar de até dois salarios-minimos, e 7%
relataram ndo ter qualquer renda. A maioria encontra-se desempregada ou afastada de suas
atividades laborais em virtude da doenga, o que compromete ndo apenas o sustento, mas
também a capacidade de arcar com custos basicos, como transporte e alimentacdo: “Ndo
tenho dinheiro para pegar onibus, por isso eu falto as consultas” (Paciente 1).

Além do impacto financeiro direto, a doenga compromete a inser¢do produtiva
dos pacientes. Houve relatos de pessoas que perderam seus empregos ou foram impedidas de
retornar ao trabalho por causa do estado fisico debilitado, da necessidade de isolamento ou do
estigma associado a tuberculose: “Trabalhava como pintor de parede e por causa dos
sintomas da doenga eu ndo aguento subir em escada, ndo aguento mais trabalhar; perdi
todos os clientes e tive de parar de trabalhar, mas ndo aguento mais subir escada. Perdi
todos os clientes” (Paciente §).

Profissionais enfatizaram repetidamente que a principal causa de abandono do
tratamento esté ligada a pobreza e as dificuldades materiais. Destacaram, entre os fatores mais
recorrentes, a falta de dinheiro para o transporte, a caréncia alimentar e a auséncia de uma
rede de apoio. O Profissional 5 afirmou: “4 pobreza é grande. Ja chorei pelas situagoes que
eles passam. Muitos ndo tém nem como comer”.

Esses relatos sdo reforcados por Bezerra e Matos (2023) e Silva, Silva e Prado
(2025), que identificam a pobreza como um determinante central da interrupcdo do
tratamento. A auséncia de renda, a inseguranca alimentar e a falta de suporte familiar formam
um ciclo de vulnerabilidade que se retroalimenta, dificultando ndo sé a cura, mas a propria
continuidade da vida social dos pacientes com TBDR.

Todos os profissionais de satde entrevistados confirmaram que a estrutura fisica
do ambulatorio ¢ inadequada para o tipo de atendimento que realizam. Relataram também que
a estrutura precdria compromete a biosseguranca e a qualidade do processo
ensino-aprendizagem, por se tratar de hospital escola. O Profissional 7 afirmou: “Tratamos
doencas infecciosas em um ambiente fechado. E um risco para todos”

A precariedade estrutural foi amplamente discutida por Moreira, Kritski e
Carvalho (2020), que defendem que o combate a TB exige, além do tratamento

medicamentoso, um ambiente digno, ventilado e seguro. Estruturas inadequadas fragilizam o
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vinculo com o paciente, violam protocolos de biosseguranca e reforgam o sentimento de
negligéncia vivenciado por quem ja estd em sofrimento.

No que diz respeito a organizagao do servico, embora relatem que a agenda
médica seja bem distribuida ao longo da semana, indicaram sobrecarga de atendimento as
quartas-feiras, quando todas as médicas atendem no mesmo dia. Em alguns momentos,
chegam a atender até 40 pacientes em um Unico turno, somando isso as tarefas burocraticas.

Embora os horarios de atendimento tenham sido considerados adequados por
parte dos participantes, houve queixas sobre a dificuldade de comparecer nos horarios
estipulados, especialmente por dependerem de transporte coletivo ou institucional. Em geral,
os pacientes ndo escolhem a data ou o horario da consulta: sdo informados pela equipe e
devem se adaptar a agenda médica.

Essas queixas se conectam aos achados de Furlan e Marcon (2017), que destacam
a importancia da flexibilidade e da escuta organizacional para garantir o acesso continuo ao
tratamento. A rigidez dos horarios, quando aliada a dependéncia de transporte publico, pode
excluir ainda mais os pacientes em situagdo de vulnerabilidade territorial.

Torna-se valido ressaltar que a maioria dos profissionais de satde (71%) afirmou
que a demanda atual ndo estd sobrecarregando a equipe, destacando que o atendimento esta
bem organizado, com escala médica estruturada e divisdo adequada de tarefas. Os dias de
consulta, especialmente os com maior nimero de pacientes, sdo planejados de forma a
garantir a fluidez no atendimento, o que contribui para um ambiente de trabalho considerado
tranquilo por parte da equipe.

Os profissionais de saude avaliaram a quantidade de pacientes que chegam
diariamente ao ambulatdrio como satisfatoria e controlada, com boa organizacao da agenda e
distribuicao das consultas ao longo da semana. A média diaria de atendimento varia entre 10 a
15 pacientes por médica, o que ¢ considerado adequado para manter a qualidade do cuidado e
evitar sobrecargas.

Contudo, foi destacado que as tergas e quartas-feiras concentram maior demanda,
especialmente nas quartas, quando todas as médicas estdo de plantdo e os atendimentos se
estendem por todo o dia. Mesmo nesses momentos de maior movimento, os profissionais
consideram que a rotina permanece manejavel, gracas ao agendamento prévio e a atuagao
coordenada da equipe. Esse cenario aponta para um fluxo bem estruturado e uma capacidade
de resposta adequada do servico, embora seja necessario atencao especial nos dias de pico,
para garantir que o aumento no nimero de pacientes ndo comprometa a qualidade do

atendimento nem gere sobrecarga progressiva nos profissionais.
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Por outro lado, uma parcela dos respondentes (29%) reconheceu sinais de
sobrecarga, especialmente relacionados as atividades burocraticas, como preenchimento de
planilhas, notificagdes de casos e alimentacdo de sistemas. Um dos pontos criticos
mencionados foi o volume de atendimentos nas quartas-feiras, quando todas as médicas estao
presentes e chegam a atender cerca de 30 pacientes ao longo do dia. Nessas ocasides, 0
trabalho da enfermagem ¢ intensificado, ndo pelo contato direto com o paciente, mas pela
quantidade de registros administrativos exigidos.

Assim, embora o atendimento clinico esteja bem distribuido e estruturado, a
sobrecarga relatada por parte da equipe estd mais relacionada a excessiva carga documental e
operativa, o que aponta para a necessidade de revisdo de processos e possivel apoio
administrativo para reduzir a pressao sobre os profissionais assistenciais.

Outro obsticulo relevante identificado nos relatos diz respeito ao estigma social
em torno da tuberculose. Diversos participantes relataram vergonha de compartilhar o
diagndstico com vizinhos ou familiares e mencionaram experiéncias de rejeicao, preconceito
e discriminacdo, como se ver nas falas a seguir: “Tenho vergonha de dizer que estou com
tuberculose” (Paciente 1). “Minhas vizinhas ndo abriam nem as portas com medo de mim”
(Paciente 2).

As consequéncias desse estigma se estendem para as relagdes sociais e afetivas,
impactando o bem-estar emocional dos pacientes e, em alguns casos, provocando rupturas
familiares. O Paciente 8 relatou ter sido abandonado pela companheira apds o diagnostico:
“Vivi 10 anos com minha companheira. Quando ela soube da doenca, me abandonou no
hospital” (Paciente 8).

A autoimagem também ¢ afetada: muitos pacientes descreveram sensagdo de
fraqueza, desanimo, inseguranca para sair de casa, vergonha do proprio corpo ¢ medo de
transmitir a doenga para entes queridos. Isso repercute diretamente no isolamento social e na
perda de autonomia e autoestima, tornando o tratamento ainda mais desafiador.

Profissionais também observaram esse impacto psicologico, especialmente no
inicio do tratamento. Relataram que pacientes chegam abatidos, com medo e sem esperanca,
sendo comum o choro diante do diagnostico. Muitos se isolam socialmente, escondem a
doenca da familia e evitam falar sobre o tratamento. O Profissional 1 relatou: “Alguns se
sentem mais acolhidos aqui do que na propria familia” (Profissional 1). A presenga ou
auséncia de apoio familiar foi apontada como fator determinante para a adesao.

A estigmatizagdo foi descrita em Beserra ef al., (2021) como um dos componentes

mais silenciosos, porém mais destrutivos, da cadeia de abandono e sofrimento. A vergonha, o
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isolamento e o medo de discrimina¢do corroem a autoestima e dificultam a construgdo de
vinculos terapéuticos duradouros. Para enfrentd-la, os autores defendem a promocao de
campanhas educativas e agdes intersetoriais que envolvam a comunidade, a familia e os
servigos sociais.

Essas multiplas barreiras impdem a gestdo do cuidado em saude o desafio de
articular agdes intersetoriais que ultrapassem a oferta clinica. Politicas publicas voltadas ao
fortalecimento do transporte sanitario, ao auxilio alimentagdo, a melhoria da infraestrutura das
unidades e a educacdo em saude sdo essenciais para assegurar o acesso equitativo e digno ao
tratamento da TBDR. Além disso, estratégias de enfrentamento ao estigma, por meio de
campanhas educativas e fortalecimento do apoio psicossocial, sdo fundamentais para

promover a adesdo e a humanizacdo do cuidado.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Dada a complexidade do tratamento da TBDR e seu impacto na saude publica,
este estudo teve como objetivo geral avaliar o acesso dos pacientes notificados com TBDR no
Ambulatorio de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes,
buscando compreender as nuances do percurso assistencial, as percep¢des de pacientes e
profissionais e as barreiras enfrentadas ao longo desse processo. A partir de uma abordagem
qualitativa, ancorada na avaliagdo em profundidade e na analise de contetdo, a pesquisa
permitiu uma escuta sensivel das vozes envolvidas no tratamento da TBDR, destacando
dimensdes sociais, institucionais e subjetivas do cuidado.

O primeiro objetivo especifico consistiu em mapear o percurso de acesso do
paciente desde a UPS até a admissdao no ambulatorio de tisiologia. Os resultados evidenciaram
trajetorias marcadas por deslocamentos geograficos longos, caréncia de transporte sanitario,
demora nos encaminhamentos ¢ baixa articulacdo entre os niveis de atengdo. Essa
fragmentacao compromete a integralidade do cuidado, ressaltando a urgéncia de politicas que
promovam maior integracao entre os niveis de atencao a saude. Também, revela falhas no
fluxo assistencial, sobretudo para pacientes residentes em éareas periféricas ou interioranas. O
acesso, portanto, ¢ fortemente condicionado por determinantes sociais, como renda,
escolaridade e moradia, o que reforca a urgéncia de uma atencao mais equitativa.

O segundo objetivo especifico buscou compreender as percepgdes dos pacientes €
profissionais em relacdo ao acesso ao ambulatério de tisiologia. Os relatos indicaram que,
apesar de reconhecerem o acolhimento e a competéncia técnica da equipe do ambulatoério,
muitos pacientes enfrentam dificuldades para compreender as orientagdes médicas, sobretudo
0s que apresentam baixa escolaridade. A comunicagdo entre profissional e paciente, ainda que
empatica, nem sempre ¢ efetiva. A necessidade de estratégias de comunicac¢do adequadas a
realidade sociocultural dos pacientes € um ponto crucial para a melhoria da adesdo terapéutica
Por outro lado, os profissionais relataram esfor¢os constantes de adaptacdo e mediagdo,
demonstrando compromisso com a continuidade do cuidado. As percepgdes também
revelaram uma valoriza¢do do espaco do ambulatério como local de escuta e seguranga, ainda
que com limitagdes estruturais.

O terceiro objetivo especifico foi identificar as possiveis barreiras enfrentadas no
acesso ao tratamento de TBDR, sob a otica dos pacientes e dos profissionais. Entre as
principais barreiras, destacam-se: os efeitos colaterais intensos dos medicamentos, a

sobrecarga emocional, o estigma da doencga, a auséncia de suporte familiar e as dificuldades
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logisticas. Tais obstaculos ndo apenas atrasam o inicio do tratamento, mas também impactam
a adesdo terapéutica, aumentando o risco de abandono e recaidas. A auséncia de uma politica
de apoio psicossocial continuo, a fragilidade na oferta de alimentacdo e transporte ¢ a
desarticulagdo entre os servigos agravam ainda mais essas barreiras.

A presente pesquisa traz importantes contribui¢des ao campo da satide publica e
da avaliacdo de politicas publicas. Ao valorizar a escuta dos sujeitos envolvidos, contribui
para a formulacdo de recomendagdes mais sensiveis a realidade dos usuarios e trabalhadores
do SUS. Além disso, ao evidenciar as desigualdades no acesso ao tratamento da TBDR, a
pesquisa reforca a necessidade de politicas intersetoriais que integrem saude, assisténcia
social, transporte e educagdo. Também contribui com a literatura académica ao adotar uma
perspectiva critica e multidimensional na analise do acesso a saude, superando visdes
puramente normativas ou biomédicas.

Ainda que a pesquisa tenha alcancado seus objetivos propostos, € importante
reconhecer algumas limitagdes inerentes ao proprio processo investigativo. As entrevistas, por
exemplo, dependeram da disponibilidade e disposicdo dos participantes em um contexto de
vulnerabilidade clinica, o que pode ter restringido a amplitude das narrativas. Ademais,
questdes como o estado de saude fragilizado de alguns pacientes e os desafios logisticos
enfrentados para comparecimento ao ambulatdrio impactaram a dindmica da coleta de dados.

Mesmo com essas limitagdes, os resultados apresentados fornecem subsidios
valiosos para o aprimoramento das praticas de cuidado voltadas a tuberculose resistente. Além
disso, indicam a relevancia de se fomentar novas investigagdes que aprofundem aspectos
vivenciais e institucionais do acesso ao tratamento da TBDR, especialmente por meio de
abordagens qualitativas que valorizem a escuta dos sujeitos envolvidos no processo de
cuidado.

A percepcdo dos pacientes e profissionais converge ao apontar que o tratamento
da TBDR, por sua natureza longa e complexa, ndo pode ser eficaz se desarticulado da
assisténcia social. Ficou evidente que o suporte social, seja na forma de auxilios para
transporte, cestas basicas ou acompanhamento psicossocial, € um pilar fundamental para a
adesdo e sucesso terapéutico. A auséncia ou a fragilidade dessa rede de apoio foi identificada
como um fator critico para o abandono do tratamento e para o agravamento da satde dos
pacientes.

Portanto, emerge uma clara relagdo indissocidvel entre o servigo de saude, a
desigualdade social e a efetividade das politicas publicas. O acesso ao tratamento da TBDR,

apesar de ser um direito garantido, ¢ na pratica condicionado pela realidade socioecondmica
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dos pacientes. O estudo demonstra que a politica publica de saude, por si s6, € insuficiente
para garantir a equidade no acesso se ndo estiver fortemente articulada com politicas de
assisténcia social que abordem as vulnerabilidades sociais. A superacao das dificuldades no
acesso e a melhoria dos desfechos para pacientes com TBDR exigem ndo apenas a otimizagao
dos servigos de satide, mas uma abordagem intersetorial que reconhega e atue sobre as raizes
da desigualdade social, garantindo que o acesso a saude seja, de fato, universal e equitativo.

Este estudo evidenciou portanto que o acesso ao tratamento TBDR enfrenta multiplas
barreiras, que vao além dos aspectos clinicos e estdo profundamente enraizadas em
desigualdades sociais, estruturais e psicossociais. Essas barreiras comprometem a adesdo ao
tratamento e a continuidade do cuidado, exigindo uma abordagem integrada e intersetorial.

Em sintese, os achados desta pesquisa transcendem o ambito clinico, revelando as
complexas camadas de desigualdade que permeiam o acesso ao tratamento da TBDR. Suas
contribuigdes para a satde publica residem na capacidade de informar a criagdo de politicas
mais inclusivas, o desenvolvimento de intervengdes mais eficazes e a promog¢do de uma
compreensdo ampliada da doenca como um fenémeno social e ndo apenas bioldgico.

As implicagdes éticas de permitir que desigualdades sociais, estruturais e psicossociais
continuem a comprometer a saude e a vida de individuos sdo inegaveis. Assim, o caminho
para o controle efetivo da TBDR exige uma resposta politica assertiva e comprometida, que

reconheca a saude como um direito fundamental e promova a equidade no acesso ao cuidado
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
PARA PACIENTES DO AMBULATORIO DE TISIOLOGIA (RES. 510/2016-CNS)

ff 1}5‘3 =

3 CEARA

QP GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL

DE MESSEJANA

DR. CARLOS ALBERTO
P stuparT GomEs

Esclarecimentos

Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa: “Acesso ao tratamento da Tuberculose
Droga Resistente no Ambulatério de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa” que
tem como pesquisadora responsavel Sheila Maria Santiago Borges.

Esta pesquisa pretende avaliar o acesso dos pacientes notificados com Tuberculose Droga
Resistente (TBDR) no Ambulatorio de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos
Alberto Studart Gomes.

O motivo que nos leva a fazer este estudo justifica-se com base em minha experiéncia
acumulada ao longo de tantos anos no programa de tuberculose. Fui levada a refletir ndo
apenas sobre o tratamento da tuberculose, mas sobre as multiplas etapas que o paciente
percorre, desde o diagndstico até a cura. Esse percurso inclui desafios relacionados ao
preconceito, as questdes sociais como o desemprego, até a satisfagdo final do tratamento bem
sucedido. Esses fatores me levaram a considerar a importancia de uma escuta mais atenta dos
pacientes e dos profissionais envolvidos no tratamento da tuberculose. Foi esse insight que me
motivou a ingressar no Mestrado em Avaliagdao de Politicas Publicas, onde hoje entendo com
muita clareza a relevancia cientifica e social de realizar uma pesquisa com enfoque nas

ciéncias sociais aplicadas a saude

Caso decida participar vocé€ sera convidado (a) a responder 01 questionario com a finalidade
de avaliar o acesso de tratamento de tuberculose no ambulatorio de Tisiologia do Hospital de
Messejana. O tempo estimado para responder essa pesquisa ¢ de aproximadamente 30
minutos. Essa pesquisa envolve gravacao de voz, entdo, vocé serd solicitado a assinar um
formuldrio especifico para autorizar essa gravagdo. As gravagdes serdo usadas

exclusivamente para essa pesquisa.

(rubrica do Participante/ Responsavel legal) (rubrica do
Pesquisador)
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Durante a realizagdo da pesquisa poderdo ocorrer eventuais riscos como: risco emocional
(relato da doenca), risco psicoldgico (ansiedade), risco moral (estigma), risco social
(discriminagdo). Para minimiza-los tomaremos todas as medidas possiveis e necessarias, como:
interromper a entrevista e orientd-los que o mesmo contribuird para a implementacao das
politicas publicas em relagdo ao acesso ao tratamento da tuberculose droga resistente.

Como beneficios da pesquisa vocé contribuird para ter um conhecimento real do acesso dos
pacientes em tratamento de TBDR ao Ambulatorio de Tisiologia, contribuindo assim para o
aprimoramento das praticas de saude publica, oferecendo recomendagdes que possam otimizar
o atendimento aos pacientes com tuberculose droga resistente e fortalecer o controle da

tuberculose no estado do Ceara.

Durante todo o periodo da pesquisa voc€ podera tirar suas duvidas ligando para Sheila Maria
Santiago Borges, Avenida Almirante Barroso, 600 , e-mail: sheila.santiago@saude.ce.gov.br e

telefone (85) 99921-9069.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem nenhum prejuizo para voceé.

Os dados que vocé ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicacdes cientificas, sempre de forma andnima, nao havendo divulgagdo de
nenhum dado que possa lhe identificar. Esses dados serdo guardados pelo pesquisadora

responsavel por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos.

Alguns gastos pela sua participacdo nessa pesquisa, eles serdo assumidos pela
pesquisadora e reembolsado para voce.
Se vocé sofrer qualquer dano decorrente desta pesquisa, sendo ele imediato ou tardio, previsto
ou ndo, vocé sera indenizado.
Qualquer dévida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera ligar para o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (CEP-HM) — instituicao
que avalia a ética das pesquisas antes que elas comecem e fornece prote¢ao aos participantes

das mesmas — no telefone (85) 3247-3342, e-mail: cep.hm@hm.ce.gov.br. Vocé ainda pode ir

pessoalmente a sede do CEP, de segunda, quarta, quinta e¢ sexta-feira, das 08hOOmin as
14h00min e na ter¢a-feira das 12hOOmin as 18h0OOmin, na Av. Frei Cirilo, 3480, Bairro
Messejana, Fortaleza-CE, CEP: 60.846-285.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra com a pesquisadora

responsavel Sheila Maria Santiago Borges.

(rubrica do Participante/ Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)
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Consentimento Livre e Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importincia e o0 modo como os dados serdo
coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trara
para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa
“Acesso ao tratamento da Tuberculose Droga Resistente no Ambulatorio de Tisiologia do
Ceara: uma analise avaliativa” e autorizo a divulga¢do das informagdes por mim fornecidas

em congressos e/ou publicacdes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Assinatura do Participante

Impressao Datiloscopia do Participante

Declaragao da pesquisadora responsavel

Como pesquisadora responsavel pelo estudo “Acesso ao tratamento da Tuberculose Droga
Resistente no Ambulatorio de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa” , declaro que
assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e
direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter
sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido infringirei as
normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude— CNS,

que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Fortaleza, de de 2025

Assinatura da pesquisadora responsavel
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
PARA PROFISSIONAIS DO AMBULATORIO DE TISIOLOGIA (RES. 510/2016-CNS)

-4 -
o5 X CEARA
s DE MESSEJANA \

) GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

DR. CARLOS ALBERTO
' STUDART GOMES

Esclarecimentos

Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa: Acesso ao tratamento da Tuberculose
Droga Resistente no Ambulatoério de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa” que tem
como pesquisadora responsavel Sheila Maria Santiago Borges.

Esta pesquisa pretende Avaliar o acesso dos pacientes notificados com Tuberculose Droga
Resistente (TBDR) no Ambulatério de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes.

O motivo que nos leva a fazer este estudo justifica-se com base em minha experiéncia
acumulada ao longo de tantos anos no programa de tuberculose. Fui levada a refletir ndo apenas
sobre o tratamento da tuberculose, mas sobre as multiplas etapas que o paciente percorre, desde
o diagnostico até a cura. Esse percurso inclui desafios relacionados ao preconceito, as questoes
sociais como o desemprego, até a satisfacdo final do tratamento bem sucedido. Esses fatores me
levaram a considerar a importancia de uma escuta mais atenta dos pacientes e dos profissionais
envolvidos no tratamento da tuberculose. Foi esse insight que me motivou a ingressar no
Mestrado em Avaliagao de Politicas Publicas, onde hoje entendo com muita clareza a relevancia

cientifica e social de realizar uma pesquisa com enfoque nas ciéncias sociais aplicadas a saude

Caso decida participar vocé sera convidado (a) a responder 01 questionario com a finalidade de
avaliar o acesso de tratamento de tuberculose no ambulatorio de Tisiologia do Hospital de
Messejana. O tempo estimado para responder essa pesquisa ¢ de aproximadamente 30 minutos.
Essa pesquisa envolve gravagdo de voz, entdo, vocé sera solicitado a assinar um formulario
especifico para autorizar essa gravacdo. As gravagdes serdo usadas exclusivamente para essa

pesquisa.

(rubrica do Participante/ Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)

Durante a realizacdo da pesquisa poderdo ocorrer possiveis riscos como: risco emocional

(relato do tratamento), risco moral (exposi¢do do ambulatério), risco psicoldgico (estresse).
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Para minimizé-los tomaremos todas as medidas possiveis € necessarias como: interromper a
entrevista e orientd-los que o mesmo trard beneficios para implementa¢do das politicas
publicas em relagdo ao acesso ao tratamento da tuberculose, por meio da qualificacdo dos
profissionais envolvidos e da melhoria das praticas de gestao.

Como beneficios da pesquisa vocé contribuird para ter um conhecimento real do acesso dos
pacientes em tratamento de TBDR ao Ambulatorio de Tisiologia, contribuindo assim para o
aprimoramento das praticas de satde publica, oferecendo recomendagdes que possam otimizar
o atendimento aos pacientes com tuberculose droga resistente e fortalecer o controle da

tuberculose no estado do Ceara.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas dividas ligando para Sheila Maria
Santiago Borges, Avenida Almirante Barroso, 600 , e-mail: sheila.santiago@saude.ce.gov.br e
telefone (85) 99921-9069.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem nenhum prejuizo para voce.

Os dados que vocé ird nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, sempre de forma andnima, ndo havendo divulgacdo de
nenhum dado que possa lhe identificar. Esses dados serdo guardados pelo pesquisadora

responsavel por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos.

Alguns gastos pela sua participacdo nessa pesquisa, eles serdo assumidos pela
pesquisadora e reembolsado para vocé.
Se vocé sofrer qualquer dano decorrente desta pesquisa, sendo ele imediato ou tardio, previsto
ou nao, vocé sera indenizado.
Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera ligar para o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (CEP-HM) — institui¢ao
que avalia a ética das pesquisas antes que elas comecem e fornece protecao aos participantes
das mesmas — no telefone (85) 3247-3342, e-mail: cep.hm@hm.ce.gov.br. Vocé ainda pode ir
pessoalmente a sede do CEP, de segunda, quarta, quinta e sexta-feira, das 08hOOmin as
14h00min e na terca-feira das 12h0Omin as 18hOOmin, na Av. Frei Cirilo, 3480, Bairro
Messejana, Fortaleza-CE, CEP: 60.846-285.

(rubrica do Participante/ Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com a

pesquisadora responsavel Sheila Maria Santiago Borges.
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Consentimento Livre e Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como os dados serdo
coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trara
para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa
“Acesso ao tratamento da Tuberculose Droga Resistente no Ambulatorio de Tisiologia do
Ceara: uma analise avaliativa” e autorizo a divulgacgao das informagdes por mim fornecidas

em congressos e/ou publicagdes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Assinatura do Participante

Declaragao da pesquisadora responsavel

Como pesquisadora responsavel pelo estudo “Acesso ao tratamento da Tuberculose Droga
Resistente no Ambulatério de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa” , declaro que
assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e
direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como manter
sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido infringirei as
normas e diretrizes propostas pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude— CNS,

que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Fortaleza, de de 2025

Assinatura da pesquisadora responsavel
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APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ E/OU
REGISTRO DE IMAGENS (FOTO E/ OU VIDEOS)

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE
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Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa: "Acesso ao tratamento da Tuberculose
Droga Resistente no Ambulatério de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa", que tem
como responsavel a pesquisadora Sheila Maria Santiago Borges. Esta pesquisa pretende
Avaliar o acesso dos pacientes notificados com Tuberculose Droga Resistente (TBDR) no
Ambulatorio de Tisiologia do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. O
motivo que nos leva a fazer este estudo € para contribuir com o aprimoramento das praticas de
saude publica, oferecendo recomendagdes que possam aperfeigoar o atendimento aos pacientes
com tuberculose droga resistente e fortalecer o controle da tuberculose no estado do Ceara.
Gostariamos de solicitar sua autorizagao para efetuar a gravacdo de voz e/ou o registro de fotos
e/ou videos, concedida mediante o compromisso da pesquisadora acima citada com os

seguintes direitos:

1. Ter acesso as fotos e/ou videos e/ou gravagoes e transcri¢cao dos audios;

2. Ter a garantia que as fotos e/ou videos e/ou &udios coletados serdo usadas
exclusivamente para gerar informagdes para a pesquisa aqui relatada e outras publicagdes dela
decorrentes, quais sejam: revistas e eventos cientificos;

3. Nao ter a identificacdo revelada em nenhuma das vias de publicacdo das informagdes
geradas, utilizando mecanismos para este fim (tarjas, distor¢do das imagens, distor¢ao da voz,
entre outros);

4. Ter as fotos e/ou videos e/ou 4udios obtidos de forma a resguardar a privacidade e
minimizar constrangimentos;

5. Ter a liberdade para interromper a participagdo na pesquisa a qualquer momento e/ou
solicitar a posse das fotos e/ou videos.
Vocé ndo ¢ obrigado a permitir o uso das suas fotos e/ou videos e/ou audios, porém, caso

aceite, sera de forma gratuita mesmo que imagens sejam utilizadas em publicagdes de livros,
revistas ou outros documentos cientificos.

As fotos e/ou videos e/ou audios coletados serdo realizadas durante a entrevista e utilizado o
celular da pesquisadora. Estima-se que a entrevista dure aproximadamente 30 minutos de

gravagao e no maximo 02 fotos.
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Consentimento de Autorizacio de Uso de Imagens (fotos e/ou videos)

Apos ter sido esclarecido sobre as condi¢des para a minha participacdo no estudo, eu,
autorizo o uso de

() Minhas imagens (fotos e/ou videos)
() Minha Voz

() Minhas imagens (fotos e/ou videos) e minha voz

Fortaleza, de de 2025

Assinatura do Participante da Pesquisa

Impressao datiloscopica do participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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CARTA DE ANUENCIA/CONSENTIMENTO

Esta & uma solicitagdo para a realizagio da pesquisa intitulada "Acesso ao tratamento da
Tuberculose Droga Resistente no Ambulatdrio de Tisiologia do Ceard: uma anélise avaliativa”, a
ser realizado no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, pela pesquisadora
“Sheila Maria Santiago Borges” que utilizard a seguinte metodologia: trata-se de um estudo
observacional, com abordagem qualitativa, realizado através de um roteiro de entrevista com
questionario semiestruturado que sera aplicado a pacientes e profissionais do Ambulatorio de
Tisiologia do Hospital Dr. Carlos Albert Studart. A amostra envolve pacientes em tratamento no
ano de 2024 e profissionais de saide que trabalham no ambulatério. As entrevistas serdo
gravadas e analisadas por meio de analise de conteddo com categorizagdo tematica, estruturada
nos seguintes eixos tematicos: (1) Percurso de acesso; (2) Percepgio dos pacientes; (3) Percepgdo
dos profissionais de satde; (4) Barreiras de acesso; (5) Adesdo de tratamento e impacto na vida

dos pacientes; (6) Satisfag3o e Recomendagdes.

Ressaltamos que os dados coletados serfio mantidos em absoluto sigilo, de acordo com as
Resolu¢des n°466/2012 ou 510/2016 - Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude que
tratam da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda gue tais dados serao utilizados
tdo somente para a realizacdo deste estudo.

Destacamos que de acordo com a Resolugdo n°580/2018 no Art.5" do CAPITULQ Il (Dos aspectos
éticos das pesquisas com seres humanos em instituicdes do SUS), os procedimentos da pesquisa
NAO IRAO INTERFERIR na rotina dos servigos de assisténcia a salide bem como nas atividades

profissionais dos trabalhadores.

Assim sendo, solicitamos sua valiosa colaboracdo, no sentido de autorizar o acesso e
utilizagio de prontudrios, sistemas informatizados e  arquivos, pela pesquisadora responsavel

Sheila Maria Santiago Borges.

Salientamos que os dados coletados serdo mantidos em sigilo de acordo com as
Resolucdes n°466/2012 ou 510/2016 — Conselho Nacional de Saide/Ministério da Saide que
tratam da Pesquisa envolvendo Seres Humanos, e utilizados tdo somente para realizagdo deste

estudo.

Serdo tomadas também as seguintes precaugdes para gue nao haja danos aos documentos:
- As informagdes coletadas serdo utilizadas, exclusivamente, para o propgsito da pesquisa;
- As informacées coletadas serdo armazenadas em local com acesso exclusivo & equipe do estudo;
- O manuseic das informagdes serd realizado de acordo com as leis de protecio aplicaveis, os
dados obtidos serfio, portanto, tratados sob estritas condigdes de confidencialidade.

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre os objetivos e metodologias desta
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' STUDART GOMES SECRETARIA 04 SAUDE

pesquisa, concordo em autorizar a realizagio da mesma nesta que represento o Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, localizado a Avenida Frel Cirilo, 3480 - Messejana
CEP: 60840-285 Fortaleza Ceara, Telefone: 85 3101 4076.

Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo participante do
presente projeto de pesquisa, dispondo de infraestrutura necessdria para realizagdo das etapas
supracitadas.

Esta autorizacdo estd condicionada 3 aprovagdo prévia da pesquisa acima citada por um
Comité de Etica em Pesquisa e ao cumprimento das determinactes éticas das Resolucdes
n’466/2012 e 510/2016 - Conselho Nacional de Saide/Ministéric da Saide e suas
complementares.

O descumprimento desses condicionamentos assegura-me o direito de retirar minha

anuéncia a qualquer momento da pesquisa.

Fortaleza, 18 de fevereiro de 2025

AN S ikey &,.
Sheila Maria Santiago Boféﬁ ’
Investigador Responsével

:dmla_f_ﬂk%ﬂ‘wa_ L ds @’L‘- W
Tania Regina Brigido de Oliveira
Médica — Ambulatério de Tisiologia do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes - HM
Ore. Taria R Bigédo e Ofvea

Preumologista
CREMEC 2563 - ROE 4631
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APENDICE E - DECLARACAO DE COMPROMISSO ETICO DE NAO INiCIO DA
PESQUISA

HOSPITAL

DE MESSEJANA

DR. CARLOS ALBERTO
' STUDART GOMES

Eu, Sheila Maria Santiago Borges, CPF: 134.212.203-87, pesquisadora responsavel da
pesquisa intitulada “Acesso ao tratamento da Tuberculose Droga Resistente no
Ambulatorio de Tisiologia do Ceara: uma analise avaliativa”, declaro que a coleta de
dados ndo foi iniciada, e somente ocorrerd apdés a aprovagdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa.

Fortaleza, 19 de fevereiro de 2025

Sheila Maria Santiago Borges

Investigador Responsavel



APENDICE F - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

ML CAALDE MSETT GOVERMNO DO ESTADOD
W ik coues SRR f A

i -
= £ SEARA
Fortalera, 72 de |anelro de 3125,
TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Esta & uma solicitagho de autorizagdo para uso de documenbes inslitucionais na pesgudsa ntitelada;
aess0 a0 tratamento da tuberculoss droga reskstente no ambulatdrko de tislologia do ceard: uma
andlive svaliativa, a ser realizads nio Hospital de Messejana Or. Carlos Alberto Studart Gomes, pela
pesquitador Shella Maria Santiago Borges gue tem o objethvo Avaliar 0 acesed dot pacientes
notificados com Tuberculose Droga Resistente [TBDR) ne Ambulstdrio de Tisiologia do Hosgital de
Messejama Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

Assim sendo, solicitamos sua valiosa colaboragie, mo sentido de avtorizar o acesse e utiliiagdo de

prantulnics, sistemas informatizsdas e arguivas, pelo pesguisader ¢ fved & sua equipe Sheilas
Mlaria Santiago Borges o CHRISTLIAMA MARIA DE OUVEIRA NOGLEIRA

Laliemtamos que of dados coletados serfo mantidos em sigho de seordo com a4 Resplugies
n 465 D012 ou 510/ 3016 — Conselho Naconal de Sakde/Ministério da Sadde gue tratam da Pesquisa
ewalvondo Seres Humanos, 8 utilizades tho somente pars realizsgdo deste estuda

Sordo tomadas tambédm as seguintes precaupies para que ndo haja danos aos documentos: os

pesguisadores envolvidos comprometem-sé am ainda, dar of dadk oaads dog

pacientas prvedvidos, manendo asskm o sigilo de dadoes de identificagBo. Conforme determing &
Conferéncia Internacional de Boas Priticas Clinicas (ICH-GCP). As informagdes coletadas serdo
utilizadas, exclusivamente, pans o propdsito da pesquiss; & serlo anmazenadas na Unidade de
Pasguisa Clinlca com acesss exclusivo b eguipe do estudo & os dados obtidas serlio tretadas sob
gstritas condigSes de confidendalidade.

A Instituicio ficerd com uma vea deste documento; elaborado em dueas wias, & toda dovida gque tiver
# respeito desta pesqulss, poderd perguentsr diretaments ao Pexquisadar responcee | [OCHRISTLAMA
RARI DE OLIVEIRA MOGUEIRA, pelo telefona cabulzr (085] ou pelo a=-madl; (Inserir e-mail)
Daividas a respaito da etics dessa pesquiss poderdo ser guestionadas o Comitd de Etica am Pesgulza
o Hespital de Messejana Dr. Carlos Alberta Stedst Games {CER-HB)

Shails Marls Santiage Borges
Pesguisador Princpsal

Tl o teew s b s g LS ame be
- i EREAEL B ML A | LA BREE
g‘- Ol 400 IR AL f I
i Mk § Pl e
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APENDICE G - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

HOSPT AL

D MESSE JANA

DR CARLOY ALRERTO
STUDART COMES

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECIE Tama D4 SAUTE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Mediante este termo eu, Sheila Maria Santiago Borges pesquisadora responsdvel, e meu
orientador Prof. Dr. Ruy de Deus e Mello Neto, comprometemo-nos a guardar sigilo absoluto sobre os
dados coletados no Ambulatdrio de Tisiologia do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes — HM, 05
quais serdo utilizados para o desenvolvimento da pesquisa intitulada "Acesso ao tratamento da
Tuberculose Droga Resistente no Ambulatério de Tisiologia do Ceara: uma andlise avaliativa”,
durante e apés a conclusdo da mesma,

Asseguramos gue os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para a execugio do projeto
em questdo e serdo guardados por um perfodo minimo de 5 anos, sob a responsabilidade da
pesquisadora coordenadora da pesquisa.

Asseguramos, ainda, que as informagbes geradas somente sero divulgadas de forma anénima,
nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagbes que possam identificar os participantes da
pesquisa e 2 Instituicio

Fortaleza, 24 de fevereiro de 2025

JZ/ o e £

Sheila Maria Santiago Bérg
CPF: 134.212.203.87

Pesqu Responsdvel

Christiana iveira Nogueira
CPF: 20
Pesquisadora Responsdvel vinculado ao Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
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APENDICE H - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS COM OS PACIENTES

DO AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO HOSPITAL CARLOS ALBERTO

STUDART

1. IDENTIFICACAO:

N° Questionario:

Data da realizacao da entrevista:

2.CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA:

2.1 Idade:

2.2 Qual sua identidade de género:
1. Feminino ()

2. Masculino ()

3. Outro ()

4. Prefiro ndo responder ()

2.3 Cor/Raca- Como vocé se identifica?
1. Branca ()

2. Preta ()

3. Parda ()

4. Amarela ()

5. Indigena ()

6. Outra:

2.4 Até que série vocé estudou/ escolaridade?
1. Analfabeto ()

2. Fundamental incompleto ()
3. Fundamental completo ()

4. Médio incompleto ()

5. Médio completo ()

6. Superior incompleto ()

7. Superior completo ()

2.5 Qual sua Ocupacio atual?
1. Desempregado ()

2. Empregado ()

3. Autonomo ()

4. Do lar ()

5. Estudante ()

6. Aposentado ()

7. Outro:

2.6 Renda familiar mensal:

1. Sem Renda ()

2. Menos de um salario-minimo ()
3. Um a Dois salario-minimo ()
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4. Trés a Quatro salarios-minimos ()
5. Cinco salarios-minimos ()
6. Mais de cinco saldrios-minimos ()

2.7 Estado civil:

1. Solteiro (a) ()

2. Casado (a) ()

3. Unido estavel ()

4. Separado/divorciado (a) ()
5. Vitvo (a) ()

6. Nao respondeu ()

2.8 Mora com quem?
1. Sozinho ()

2. Familiares ()

3. Abrigo ()

4. Narua ()
3. Outros ()

2.9 Local de residéncia (procedéncia)

Fortaleza ()
Outra cidade ()

3. ACESSO DO PACIENTE DE TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE NO
AMBULATORIO:

3.1 PERCURSO DE ACESSO:

3.1.1 Qual foi o ponto de inicio até a chegada no Ambulatorio de Tisiologia? (Exemplo:
unidade de satde, hospital, emergéncia, procurou aqui diretamente,
etc.)

3.1.2 Como foi o encaminhamento para este ambulatorio? Quem fez o
encaminhamento?

3.1.3 Quanto tempo do diagndstico até o inicio do tratamento no ambulatério?
1. 1 semana ()

2.2 a3 semanas ()

3.1més ()

4.2 a3 meses ()

5. Mais de 3 meses ()

6. Nao lembra ()

3.1.4 Ja havia feito tratamento anterior da TB?
1. Sim ()

2.Nao ()

3. Nao lembra ()

Se sim, lembra quantas vezes:
1. Uma vez ()
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2. Duas vezes ()

3. Trés vezes ()

4. Quatro vezes ()

5. Mais de 5 vezes, quantas?

3.2 BARREIRAS DE ACESSO:

- Dificuldades encontradas no transporte, financeiro, disponibilidade de horarios.
- Barreiras geograficas: acesso viario, distancia do domicilio ao ambulatorio.

3.2.1 Vocé tem enfrentado alguma dificuldade em relacdo a vinda ao ambulatério para
sua consulta?
1. Sim () quais?
2.Nao ()

3.2.2 Qual transporte vocé utiliza para chegar ao ambulatoério de tisiologia?
1. Caminhando ()

2. Bicicleta ()

3. Onibus ()
4. Carro ()
5. Outros ()

3.2.3 Qual a distancia aproximada entre sua residéncia e o ambulatério?

3.2.4 Quanto tempo vocé leva, em média, para chegar ao ambulatério?

3.2.5 Como vocé avalia a facilidade de acesso (viario, consulta ambulatério)?

3.3 PERCEPCAO DO ATENDIMENTO:
- Avaliacao dos servicos: atendimento médico, instala¢oes, horarios de funcionamento.

3.3.1 Sentem-se acolhidos e informados adequadamente sobre seu tratamento?
3.3.2 Vocé encontra dificuldades no atendimento?

1. Sim () Em caso positivo, qual a dificuldade?
2.Nao ()

3.3.3 Qual profissional te d4 mais assisténcia durante o tratamento?
1. Médico (a) ()

2. Enfermeiro (a) ()

3. Assistente Social ()

4. Farmacéutico (a) ()

5. Técnico (a) de enfermagem ()

6. Outro

3.3.4 Vocé se sente confortavel e respeitado durante a consulta?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.5 Os profissionais demonstram interesse em vocé como pessoa?
1. Sim ()
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2. Nao () Explique:

3.3.6 Voce se sente a vontade para fazer perguntas aos profissionais?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.7 As instalag¢oes do ambulatorio sao limpas?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.8 As instalagoes do ambulatorio sdo organizadas?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.9 Os horarios de atendimento atendem as suas necessidades?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.10 Vocé tem dificuldade em marcar consultas em outros horarios?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.11 O processo de agendamento de consultas é facil e rapido?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

3.3.12 Vocé consegue marcar a consulta para a data e horarios desejados?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

4. ADESAO AO TRATAMENTO E IMPACTO NA VIDA PESSOAL:
- Conhecimento ou compreensdo sobre a necessidade do tratamento de TBDR.

4.1 O que vocé sabe sobre a TBDR?

4.2 Vocé entende a importincia de completar todo o tratamento da TBDR, mesmo que se
sinta melhor?

1. Sim ()

2. Nao () Explique:

4.3 O tratamento interfere em atividades como trabalho, estudo ou lazer?
1. Sim (') Quais atividades?
2.Nao ()

4.4 O tratamento afeta as relacoes com familiares e amigos?
1. Sim () Como?
2.Nao ()

4.5 O que mais te incomoda em relacio ao impacto do tratamento da TBDR na sua
vida?




4.6 Quais duvidas vocé tem sobre o tratamento da TBDR?
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5. SATISFACAO E RECOMENDACOES:
5.1 Vocé esta satisfeito com o atendimento?

1. Sim ()
2. Nao () Explique:

5.2 O que vocé mais gosta no atendimento?

5.3 Quais melhorias vocé sugere para facilitar o acesso ou melhorar o servi¢co?

Observacao sobre a entrevista:
Quanto tempo durou a entrevista
Quais reacoes e estado emocional do paciente:

Foi cooperativo? Sim () Nao ()
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PROFISSIONAIS DO AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO HOSPITAL CARLOS

ALBERTO STUDART

N° Questionario:

Data da realizacdo da entrevista:

1.1 Profissao:

1. Médico ()

2. Enfermeiro ()

3. Assistente Social ()

4. Farmacéutico ()

5. Técnico de Enfermagem ()
6. Outro ()

1.2 Nivel de formacao profissional:
1. Nivel Médio ()

2.Superior ()

3. Especializacdo/residéncia ()

4. Mestrado ()

5. Doutorado ()

6. Pos-doutora ()

2. EXPERIENCIA NO AMBULATORIO DE TISIOLOGIA
2.1 Ha quanto tempo vocé trabalha no ambulatorio de tisiologia?

1. Menos de um ano ()
2. Um a Dois ano ()
3. Trés a Cinco anos ()
4. Seis a Dez anos ()
5. Mais de dez anos ()

3. PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE:

3.1 Qual sua avaliacdo em relagao ao fluxo de entrada dos pacientes?

3.2 Ha barreiras no processo de encaminhamento ao tratamento (laboratdrio, exames

complementares, etc)?
1. Sim () Quais barreiras?

2.Ndo ()

3.3 Vocé considera que a demanda atual esta sobrecarregando a equipe?

1.Sim () Explique:

2. Ndo ()

3.4 Como vocé avalia a quantidade de pacientes que chegam diariamente?
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3.5 A infraestrutura fisica (consultorios, salas de espera, etc.) é adequada para atender os
pacientes?

1. Sim ()

2. Nao () Explique:

3.6 Como vocé avalia a comunicacio entre os diferentes profissionais envolvidos no
processo de atendimento?

3.7 Qual a sua percep¢ao sobre a adesao dos pacientes ao tratamento?

3.8 Quais os principais motivos que levam os pacientes a interromper o tratamento?

3.9 Quais estratégias vocé utiliza para incentivar a adesido dos pacientes ao
tratamento?

3.10 Na sua visido, quais sao as principais dificuldades vivenciadas pelos pacientes nesse
ambulatorio de tisiologia

3.11 Na condicao de profissional, como vocé avalia o acesso do paciente ao ambulatério? e
ao tratamento?

4. ADESAO AO TRATAMENTO E IMPACTO NA VIDA PESSOAL:

4.1 Como os pacientes tem lidado com o tratamento?

4.2 Vocé acha que os pacientes tem dificuldade de seguir as orientacoes médicas?
1. Sim (') Explique:
2.Nao ()

4.3 Vocé observa se ha impacto do tratamento na rotina pessoal e familiar dos seus
pacientes?.

1. Sim (') Explique:
2.Nao ()

4.4 Como os pacientes tem lidado com o tratamento?

4. 5 Os pacientes tem enfrentando algum efeito colateral?
1. Sim (') Explique:
2.Nao ()

4.6 Os pacientes contam com o apoio de familiares e amigos?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:

5. SATISFACAO E RECOMENDACOES:

5.1 Vocé acha que os pacientes estdo satisfeito com o atendimento e os servicos?
1. Sim ()
2. Nao () Explique:
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5.2 Quais melhorias vocé sugere para facilitar o acesso ou melhorar o servico?

Observacao sobre a entrevista:
Quanto tempo durou a entrevista
Quais as reacoes e estado emocional do profissional:
Foi cooperativo? Sim () Nao ()
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ANEXO A - ACEITACAO DA PESQUISA PELO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL
DE MESSEJANA/ PLATAFORMA BRASIL

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO QW. mo
STUDART GOMES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE NO
AMBULATORIO DE TISIOLOGIA DO CEARA: UMA ANALISE AWVALIATIVA

Pesquisador: SHEILA MARIA SANTIAGO BORGES

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 86230625.2.0000.5039

Instituicdo Proponente: Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.440.498

Apresentacgdo do Projeto:

O texto aqui acrescentado devera ter inicio com a seguinte frase: ; AS

INFORMACOES ELENCADAS NOS CAMPOS ;APRESENTACAO DO PROJETO, ( OBJETIVOS
DA PESQUISA; E ;AVALIACAO DOS RISCOS E BENEFICIOS FORAM RETIRADOS DO
ARQUIVO INFORMACOES BASICAS DA PESQUISA :

sheilasantiagoborges@gmail.com

PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2483524. pdf

Trata-se de um estudo observacional, com abordagem qualitativa, realizado através de um roteiro de

entrevista com questionario semiestruturado

BORGES
Declaracéo de TERMO_DE_FIEL_DEPOSITARIO_SH 26/01/2025 |SHEILA MARIA Aceito
Pesquisadores EILA_SANTIAGO_ASSINADO.pdf 21:47:00 SANTIAGO
BORGES
Declaracéo de hm_termo_fiel_depositaric_consentimen| 26/01/2025 |SHEILA MARIA Aceito
Instituicdo e to_Sheila_Santiago.pdf 21:45:25 SANTIAGO
Infraestrutura BORGES
Cronograma CRONOGRAMA_PROJETO_PESQUIS 26/01/2025 | SHEILA MARIA Aceito
A pdf 21:42:11 SANTIAGO
BORGES
Folha de Rosto folha_de_rosto_Sheila_Santiago_assina| 26/01/2025 |SHEILA MARIA Aceito
do.pdf 21:37:18 SANTIAGO
BORGES

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
FORTALEZA, 13 de Margo de 2025
Assinado por:
Arménia Uchéa de Mesquita
(Coordenador(a))
Enderego: Av. Frei Cirilo 3480

Bairro: Mesejana

UF: CE
Telefone:

Municipio:
(85)3247-3342

CEP: 60.840-285
FORTALEZA
E-mail:

comitedeetica@hm ce.gov.br
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