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RESUMO

O Brasil destaca a tuberculose como um problema prioritario de satde publica a partir
do plano nacional de controle formalizado pelo Ministério da Saude. Neste sentido,
trata-se de uma das doencas mais antigas do mundo com intensa ligagdo com as
condicdes de vida que os individuos possuem. O Hospital Ferreira Machado, localizado
no municipio de Campos dos Goytacazes/RJ conta com a Clinica de Tisiologia Dr.
Décio Lobo de Azevedo para o tratamento da tuberculose em carater de internacdo. O
objetivo deste trabalho é apresentar como se caracterizaram as politicas de salde no que
se refere ao enfrentamento da tuberculose no Brasil desde o século XX para
compreender como a politica de controle dessa doenca se estrutura nos dias de hoje,
analisando as condi¢bes de salde a partir do conceito de determinacdo social,
concepgdo utilizada nos estudos sobre satde coletiva apés o Movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira especificamente a partir da década de 1990. Referente a
metodologia, foi realizada revisdo bibliografica para analisar as mudancas sociais
relacionadas as condicdes de saude da populacdo ao longo das décadas para
compreender o padrdo de morbi-mortalidade. Para a construgdo do perfil dos pacientes
com tuberculose internados na clinica de Tisiologia do Hospital Ferreira Machado entre
2014 e 2018 foi realizado o levantamento do nimero de interna¢Bes por essa causa no
hospital, no periodo delimitado. E para a efetivagdo do levantamento, foram realizadas
visitas ao hospital, no setor de Servigo Social com a finalidade de consultar os registros
dos pacientes internados no periodo estipulado, obtidos pela assistente social que atuava
na clinica e sistematizados nas fichas e relatorios sociais. Apos a construcdo do perfil
dos pacientes internados verificou-se a partir da analise qualitativa, os determinantes
sociais para evidenciar as formas de contagio mais recorrentes ao grupo pesquisado bem
como a distribuicdo espacial da ocorréncia da tuberculose em Campos dos Goytacazes.
Para verificar as aces de controle da tuberculose adotadas pelo municipio de Campos
dos Goytacazes/RJ, foi realizada uma pesquisa documental a partir do Manual de
Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil para identificar as acles e
competéncias das unidades de salde responsaveis pelo controle da tuberculose,

elaborado pelo Ministério da Saude.

Palavras-chave: Tuberculose, Determinacéo Social, Politicas Sociais, Saude.
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ABSTRACT

Brazil points to tuberculosis as a priority public health problem based on the national
control plan formalized by the Ministry of Health. In this sense, it is one of the oldest
diseases in the world with an intense connection with the conditions of life that
individuals possess. The Hospital Ferreira Machado, located in the municipality of
Campos dos Goytacazes / RJ, has the Dr. Décio Lobo de Azevedo Clinic of Tisiology
for the treatment of tuberculosis (hospitalization).The objective of this work is to
present how the health policies were characterized in regard to the confrontation of
tuberculosis in Brazil since the 20th century to understand how the policy of controlling
this disease is structured today, including health conditions from of the concept of social
determination, a concept used in studies on collective health after the Brazilian Sanitary
Reform Movement specifically from the 1990s.Regarding the methodology, a
bibliographic review was carried out to analyze the the social changes about health
politics in Brazil over the decades to understand the morbidity and mortality pattern.For
the construction of the profile of patients with tuberculosis hospitalized at the Ferreira
Machado Hospital Tisiology clinic between 2014 and 2018, a survey was made of the
number of hospitalizations for this cause in the hospital within the defined period. In
order to carry out the survey, visits were made to the hospital, in the Social Work sector,
in order to consult the records of patients hospitalized during the stipulated period,
obtained by the social worker who worked in the clinic and systematized in the records
and social reports.After the construction of the inpatients profile, we verified the social
determinants to evidence the most recurrent forms of contagion in the studied group, as
well as the spatial distribution of the occurrence of tuberculosis in Campos dos
Goytacazes.To verify the tuberculosis control actions adopted by the city of Campos
dos Goytacazes / RJ, a documentary research was carried out from the Manual of
Recommendations for the Control of Tuberculosis in Brazil. tuberculosis, prepared by
the Ministry of Health.

Key words: Tuberculosis, Social Determination, Social Policies, Health.
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INTRODUCAO

Segundo a Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude (Comission on
Social Determinants of Health), existem desigualdades estruturais presentes na
sociedade que influenciam significativamente na vida dos individuos interferindo nas
suas condi¢Oes e modos de vida. Neste sentido, a tuberculose se caracteriza ainda nos
dias de hoje como um problema de salde publica, apesar de haver uma politica
estruturada direcionada ao seu controle no Brasil.

O conceito de determinacdo social da satde nos faz compreender as razdes que
mantém essa doenca ainda nos dias de hoje como umaproblematica importante sobre as
condi¢des de salde no Brasil. Tal fato ndo se relaciona somente com a aquisi¢do da
doenca em si, mas uma analise aprofundada sobre uma relacdo de causalidade das
condicBes estruturais da sociedade que influenciam na vida dos individuos e geram
determinantes sociais que contribuem para as condic¢Ges de saude.

As discussdes gue perpassam os significados de salde e doenca sdo analisadas a
partir do contexto histdrico, social, cultural e econémico de um pais. No Brasil, entre as
décadas de 1930 e 1990, quatro conceitos de salde foram evidenciados, o mais recente é
0 da determinagdo social, tido como resultado da Reforma Sanitaria Brasileira e
consequentemente a criagdo do SUS bem como as conquistas sociais presentes na

Constituicdo Federal de 1988, com a definicdo de satude como:

Direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos
para sua promogdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988, S/P).

A partir do exposto, pode-se compreender que a doenca € construida
socialmente, ou seja, 0 modo de producdo capitalista instaurado na sociedade contribui
para 0 adoecimento dos sujeitos e, cada sujeito ou grupo social, de acordo com sua
posicdo social e modo de vida tem uma maior ou menor exposi¢do a alguns fatores,
tidos como determinantes do processo saude-doenca.

O problema central da pesquisa pode ser expresso a partir da seguinte pergunta:
Por que a tuberculose apesar da reducdo dos casos ao longo dos anos ainda se mantém
presente na sociedade como um problema de satde publica? Além disso, os individuos

que contrairam tuberculose possuiam condi¢es socioecondémicas semelhantes?



Vale ressaltar que todos o0s pacientes pesquisados estavam internados no
Hospital Ferreira Machado, ou seja, na unidade hospitalar referente ao tratamento da
tuberculose. Portanto ndo se considera os pacientes que realizaram tratamento na
unidade ambulatorial terciaria (programa municipal) em Campos dos Goytacazes e hem
0s pacientes que advieram a partir das Redes de Atengdo a Saude (RAS) por meio da
atencdo basica.

No primeiro capitulo do trabalho, as questdes abordadas s@o historicas e
conceituais. Neste sentido, analisaremos a transicéo epidemioldgica no Brasil a partir da
década de 1930, para visualizar e compreender as diferencas das causas de morte por
doenca que afligiam o pais em um determinado periodo histérico. Além disso,
identifica-se a existéncia de quatro conceitos e compreensdes de salde entre o periodo
de 1930 a 1990: biomédico, bem-estar, multifatorial e determinacdo social da salde
sendo este ultimo, a teoria que embasa este trabalho na analise do objeto.

O movimento de redemocratizacao brasileira se apresenta como fundamental na
analise historica das politicas sociais instauradas no Brasil a partir da Constituicdo
Federal de 1988, portanto, abordamos o Sistema Unico de Salide como uma conquista
social e democrética, porém se constituindo de um dos resultados de uma longa luta ao
longo dos anos, caracterizada como Movimento de Reforma Sanitaria.

No segundo capitulo, apresenta-se as politicas de controle da tuberculose no
Brasil ao longo dos anos, especificamente a partir da década de 1930 até chegar nos dias
de hoje. Apo6s discorrer sobre os enfrentamentos do Estado a essa demanda social de
salde publica, analisa-se os principais fundamentos e principios que norteiam as agoes
identificadas no Programa Nacional de Controle da Tuberculose, para por fim, discorrer
sobre as politicas de controle da tuberculose no municipio de Campos dos Goytacazes a
compreender as acBes objetivadas pelo Ministério da Salde a partir do Manual de
Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil realizadas pelas institui¢oes
competentes.

Nesse aspecto, o terceiro e Ultimo capitulo apresenta a pesquisa qualitativa e 0s
resultados obtidos a partir das visitas realizadas no setor do Servigo Social do Hospital
Ferreira Machado utilizando os dados preenchidos pela assistente social que atuava na
clinica de tisiologia. Realiza-se a partir do exposto uma discussdo da tuberculose como
uma doenca socialmente construida, apresentando e analisando os determinantes sociais

gue mais incidem na vida dos 181 pacientes pesquisados.



Portanto, a presente pesquisa buscar reforcar a importancia de estudos sobre
salde coletiva, tuberculose e determinantes sociais utilizando o olhar a partir das
politicas sociais, tendo foco principal na identificacdo e analise dos determinantes
sociais incidentes na vida dos pacientes pesquisados e as ac¢des tracadas pela politica
publica de saude, identificando os fatores que contribuem para que a tuberculose se
mantenha ainda nos dias de hoje como um problema de saude publica apesar de haver
uma politica de controle estruturada pautada sobretudo na universalizacdo do acesso aos

servigos, como preconizado pelo Sistema Unico de Sadde.



CAPITULO 1. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA BRASILEIRA A PARTIR DE
1930

O primeiro capitulo tem como objetivo analisar As mudancgas sociais referentes
as condic¢des de salde da populacdo brasileira a partir da década de 1930 identificando o
padrdo de morbi-mortalidade da sociedade brasileira e suas variaveis relacionando-as
com as politicas de saude estabelecidas em cada momento historico. Além das politicas,
destacam-se as concepgdes e conceitos de saude estabelecidos em cada periodo,
contribuindo assim, para uma visdo ampliada dos significados que envolvem o processo

salide-doenca.

1.1.AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL DE 1930 A 1990

Este item tem por objetivo discorrer sobre as politicas de salde estabelecidas em
cada momento histérico brasileiro no periodo entre 1930 a 1990 para analisar a
complexidade das politicas publicas e de que forma se da suas alteracdes, diretamente
ligadas ao proprio contexto politico, econémico e social.

Para analisar essas mudancas, foi realizada pesquisa bibliografica sobre a
tematica da transicdo epidemioldgicapara compreender os padrfes de morbi-
mortalidade comparando as causas de mortes por doenca da década de 1930 e nos dias
de hoje, para buscar compreender a relacdo entre modos e estilos de vida de uma
sociedade em um determinado momento com as condigdes de saude de uma populagéo.

A transicdo epidemioldgica possibilita a compreensdo de varidveis que estdo
envolvidas nos padrdes de morbi-mortalidade. Sendo assim, Abdel Omran foi professor
de epidemiologia na Escola Saude Pablica na Universidade da Carolina do Norte e, em
1971 declarou sua concepcdo e teoria de transicdo epidemiologica, caracterizada como
um processo de mudancas no padrdo de mortalidade e adoecimento (independente das
causas). Deste modo, nos estudos sobre epidemiologia Omran se caracteriza como
fundamental na compreenséo sobre transicdo epidemiolégica e mudanca desses padrdes.

Essa transicdo ocorre no tempo e relaciona-se a mortalidade, morbidade e
invalidez, tende a indicar quais caracteristicas de uma determinada sociedade que estdo
relacionadas ao sistema de saude e as condi¢des de salde da populacdo que contribuem
para a formacéo de padrdes epidemioldgicos que podem ocorrer juntamente com outras
transi¢bes, como por exemplo, a demogréfica.

Neste sentido, a transicdo epidemioldgica no traz uma contribuicdo para

compreender como se caracterizam as politicas de saude no Brasil de 1930 a



1990.Entretanto, existem autores que consideram e afirmam que no Brasil ndo houve o
processo de transicdo epidemioldgica. Laurenti (1990) por exemplo, nos traz a
contribuicdo de esse processo apresenta a incidéncia ou prevaléncia de determinadas
doencas em um determinado momento, além das causas de mortes. Neste caso,
considerando essa concepgdo, € possivel pensar que o Brasil experimenta de uma
transicdo epidemiologica peculiar, com suas caracteristicas ndo podendo ser fielmente
comparada com esses processos experimentados em outros paises. A escolha da
delimitacdo deste periodo para andlise se justifica a partir das mudancas intensas na
sociedade brasileira por conta dos regimes politicos e suas transi¢cGes podendo abordar
as diferentes definicdes e compreensdes de saude verificadas ao longo deste periodo.

Para compreender como se estruturam as politicas de salde no Brasil €é
necessario realizar uma contextualizacdo historica, dividida em alguns periodos. O
primeiro a ser analisado caracteriza-se como o governo de Getulio Vargas (1930 a
1945).

Anteriormente a Constituicdo Federal de 1988, a salde ndo era tida como direito
comum aos cidadaos brasileiros. Como este periodo é caracterizado, no contexto sécio
histérico como fundamental para (a partir das a¢6es de governo) a industrializacdo do
pais, havia necessidade, por parte da populagdo urbana que os servigos de salde se
amplificassem e contemplassem a real demanda dos brasileiros.

A prioridade na satde do governo getulista era a medicina previdenciria, pois,
contava com a contribuicéo dos trabalhadores que tinham condigdes para tal. Entretanto,
com o fluxo migratério do &mbito rural para o urbano, a area urbana foi sofrendo
alteragdes significativas ligadas ao espago, seu novo contingente, etc. Ou seja, questoes
sanitarias ganhavam vigéncia pela necessidade de saneamento basico que a populacao
necessitava.

O cenario sanitario comprometia a saude do trabalhador que vivia em condi¢es
precarias. Nesse aspecto, como ja mencionado anteriormente, as campanhas sanitarias
foram verificadas a partir da década de 1930. Estas se davam de modo autoritario, como
exemplo, alguns doentes dependendo se acometidos de doencas infectocontagiosas eram
privados de conviver socialmente e fazia parte do “tratamento” a condicdo de
isolamento, a recluséo.

A salde ainda era tida como responsabilidade do préprio individuo, sendo

tratada de forma unitaria:



A adesdo massiva ao raciocinio e praticas biomédicas tem a ver com
as supostas solucbes - muitas vezes, em realidade, meramente
paliativas por ndo agirem nas causas propriamente ditas -
precisamente por se concentrarem nas 'partes' de um sistema ou de um
processo gue, na sua esséncia, sdo bem mais complexos (BARROS,
2002, p. 75).

O padrdo de morbi-mortalidade é um indicador que leva em consideracdo a
interacdo de varios fatores como culturais, sociais, ambientais, etc. A defini¢do de
Omran sobre transicdo epidemioldgica apresenta um perfil de mudanca de causas de
morte em um determinado momento histérico para outras causas, em outro periodo
determinado/estudado. O grafico a seguir demonstra as doencas responsaveis pelo
indice de mortalidade no Brasil entre 1930 e 1950, destacando-se as doencas infecciosas
e parasitarias:

Grafico 1 - Mortalidade proporcional segundo causas. Brasil, 1930 a 2004
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Fonte: Ministério da Salde, Sistema de Informagdes de Mortalidade.

Outro estudo sobre a mesma tematica apresenta numeros semelhantes,
afirmando que, no Brasil, na década 1930, as DIPs (doencas infecto-parasitarias)
correspondiam cerca de 45,7% do total de 6bitos, caindo em 1986, para 8%, ao mesmo
passo que, as DCV (doencas cardiovasculares) correspondiam a 33,5% dos oObitos no
mesmo ano (BARRETO et al., 1993, p.132).

O Brasil apresentava em seu cendrio, no inicio do mandato de Getulio Vargas,

atraso econdmico, caréncia de politicas sociais que pudessem sanar ou controlar as



desigualdades sociais existentes e precarias condi¢Bes de vida da populacéo. Todo esse
cenario rebatia nas condicdes de saude da populacdo, que, enfrentava problemas fruto
do quadro sanitario vigente. Como Hochman (2005, p. 129) expde, a febre-amarela por
exemplo, ameacava a capital do pais bem como os portos por onde chegavam 0s
imigrantes, a malaria se espalhava pelo interior, a hanseniase e a tuberculose
continuavam sendo a doenca mais grave no que se refere ao controle sanitario.

Sendo assim, o Ministério da Educacdo e Saude Publica foi criado em 1930
dando inicio a0 movimento sanitarista, inserida em uma perspectiva de reforma
administrativa. Entretanto a criagdo desse ministério, ndo significou alteracdo na
estrutura das politicas oferecidas (HOCHMAN, 2005, p.130), mas apenas a
“incorporagao do ja existente Departamento Nacional de Saude Publica”.

Ao fim da década de 1930, especificamente em 1937 foi criada a Lei n. 378 de
13/01/1937 que resultou na divisdo do territorio brasileiro em oito regides com o
objetivo similar a descentralizacdo. Neste sentido, cada regido contaria com uma
delegacia (Delegacia Federal de Salude) que supervisionava atividades e a¢cdes tomadas
no que se refere aos servicos de saude. A reforma que tinha como proposito
“nacionalizar” tal ministério, ampliando e fortalecendo a atuagdo do poder federal,
“reafirmava que a satde publica deveria atuar privilegiando as doencas infecto-
contagiosas, que atingiam a totalidade da comunidade nacional e ndo grupos
especificos” (HOCHMAN, 2005, p. 135).

Considera-se que as a¢0es tomadas neste periodo getulista apresentaram avangos
no que se refere as politicas de saude iniciando um processo continuo de transformagéo

das politicas publicas no pais:

Em primeiro lugar, o Servigo Nacional de Tuberculose proporcionou a
primeira aproximacado entre os Institutos de Aposentadoria e Pensbes
com o campo da saude publica, das praticas assistenciais e curativas
individualizadas com a medicina preventiva de corte coletivo. Seria o
reconhecimento da inviabilidade de tratar uma doenca fortemente
presente entre os trabalhadores urbanos a partir de orientacdes,
instituicbes e profissionais diferentes. Esse encontro entre acfes
preventivas-educativas e préaticas curativas foi lento e demorado. Do
ponto de vista institucional, a unificagdo da saude publica com a
assisténcia médica previdenciaria sé ocorreria no inicio da década de
1990 (HOCHMAN, 2005, p.137).

As agdes publicas nesse periodo vislumbravam a partir da década de 1940, a

criacdo de servicos nacionais de sade com um carter mais universalista se comparado



com o modelo em vigéncia até entdo (restrita e focalizada). Neste momento, o Estado
estava voltado para a “criagdo de condigdes sanitarias minimas para as populacdes
urbanas e, restritamente para as do campo” (BRAVO, 2013).

O almejado crescimento econémico através da industrializagdo ocorreu e a
sociedade brasileira foi se desenvolvendo juntamente com a ampliagdo da classe
trabalhadora unida ao surgimento de algumas politicas sociais que pudessem atender as
reais demandas da sociedade brasileira.

O primeiro periodo caraterizado como redemocratizacao brasileira (1945-1964)
configurou ao cenario do pais grandes mudancas politicas, econdmicas e sociais. Neste
sentido, a partir de 1945, o Estado brasileiro “assumiu tragos proximos aos do
denominado Estado de Bem-Estar social', aumentando os gastos estatais na area social”
(BRAVO, 2013, p. 140). A precariedade das condiges de trabalho das classes
subalternas® e o aumento da desigualdade social impactavam diretamente no
adoecimento da populacdo nos aspectos fisicos e psicolégicos. Inicia-se um pensamento
que utilizava a relacdo de causa e efeito em relacdo ao processo saude e doenca, ou seja,
relacionava as condicdes de vida dos individuos com sua condicao e salde.

Entretanto, mesmo com a saida de Vargas do poder, alguns movimentos sociais
pressionavam o Estado para que, ao menos mantivessem os direitos sociais
conquistados durante os governos anteriores. Neste momento, o Brasil sofre influéncias
da economia internacional. Até entdo, as necessidades das politicas de saude nacionais
dividiam sanitaristas entre os que utilizavam por base a realidade nacional e os que se
baseavam nas técnicas e métodos estrangeiros utilizados por outros paises, como 0s
Estados Unidos. Sendo assim, o Brasil “apresenta ideias de seguridade social que sdo
amplamente discutidas no cenério internacional ao final da IT Guerra Mundial” (Cunha
& Cunha, 1998).

Cada vez mais as méas condigdes de vida da populacdo ficavam visiveis e as
questdes de salde, emergentes. Neste sentido, ndo havia possibilidade de sanar tais
questdes a partir das instituicbes, o que ocasionou no plano estrutural um impasse nas

politicas de saude (LUZ, 1991, p. 80). Neste sentido, a autora afirma que pelo fato da

! Um Estado de Bem-Estar Social é entendido como “institucionalidades capazes de intervir nos
processos de produgdo e distribuicdo da riqueza” e protege os individuos contra o que limita a
sua capacidade de atender as necessidades fundamentais” (WOLF & OLIVEIRA, 2016, p.663).

2 0 termo subalterno ¢ utilizado pelo Servigo Social para descrever “as condi¢des de vida de
grupos e camadas de classe em situacOes de exploracdo ou destituidos dos meios suficientes
para uma vida digna” (SIMIONATO, 2009, p. 42).



sociedade ter passado por um desenvolvimento em termos estruturais, os problemas de
salide antigos, que assolavam a populacéo, se tornaram neste momento mais “claros” e
visiveis, percebido como um impasse estrutural. Logo, algumas medidas seriam

tomadas, havendo uma

Proposta pelo grande movimento social do inicio dos anos 60 no pais,
liderado e conduzido pelas elites progressistas que reivindicavam
'reformas de base' imediatas, entre as quais uma reforma sanitéria
consistente e conseqliente. Mas a reagdo politica das forgas sociais
conservadoras levou ao golpe militar de 1964" (Luz, 1991, p. 81).

O Brasil neste momento, especificamente ap6s 1964 com o golpe militar,

apresentava

Desarticulacdo da participacao social [...] em um progressivo processo
de endurecimento politico, [...] o periodo foi marcado pela abertura da
economia ao capital estrangeiro, acompanhada da contengdo de
salarios e proibicdo de greves, [...] os direitos dos opositores do
sistema foram cassados, e o sistema politico foi reformulado com a
criacdo do bipartidarismo (PAIVA 2014, p.17).

Com a instauracdo de um golpe militar chefiado pelas Forcas Armadas
Brasileiras tentaram silenciar as forcas democraticas populistas, heranga dos governos
anteriores. O regime ditatorial imposto pelo militarismo antidemocratico proporcionou
diversos entraves para os direitos sociais. Logo, destacam-se as repercussdes desse
regime nas politicas de saude, que ao longo do tempo vinham ganhando visibilidade a

partir de algumas conquistas. Deste modo,

A politica econdmica e o forte arrocho salarial operaram intensa
concentracdo de renda que resultou no empobrecimento da populagéo.
E esta situacdo se refletiu no crescimento da mortalidade e da
morbidade. E quando ocorrem as epidemias de poliomielite e de
meningite, sendo que as noticias sobre esta Ultima foram censuradas
nos meios de comunicagdo, em 1974." (CEFOR, 2000, s/p).

Neste ambito, apdés a tomada do poder dos militares, um dos primeiros
ministérios e instituicdes que sofreram cortes foi o de satde, com a reducéo das verbas
destinada a essa area. “Apesar da pregacao oficial de que a satde constituia um ‘fator de

produtividade, de desenvolvimento e de investimento econdmico’, o Ministério da
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Saude privilegiava a satide como elemento individual e ndo como fendmeno coletivo”
(BERTOLLINI FILHO, 1996, p.64).

Trata-se de um periodo de autoritarismo e privatizacbes, pois, como havia
grande demanda da populagdo por medidas de salde (por meio da ampliacdo das
consultas médicas, etc), e, a incapacidade do Estado em investir os ganhos econémicos
publicos com essas politicas, houve um investimento e financiamento da rede privada
pela previdéncia social. A partir de tais demandas, as principais orientacdes no que se
refere a politica sanitaria durante esse contexto historico brasileiro (milagre econdémico

na ditadura militar), foram:

O elogio da medicina como sindnimo de cura e de restabelecimento da
salde individual e coletiva; a constru¢cdo ou reforma de indmeras
clinicas e hospitais privados, com financiamento da Previdéncia
Social; a multiplicacdo de faculdades particulares de medicina por
todo o pais; a organizacdo e complementacdo da politica de convénios
entre 0 INPS e os hospitais, clinicas e empresas de prestacdo de
servigos médicos, em detrimento dos recursos - j& parcos -
tradicionalmente destinados aos servigos publicos (LUZ, 1991, p. 82).

O fendémeno do milagre econdmico no Brasil durante a ditadura militar
proporcionou um crescimento econémico para, sobretudo as altas e médias classes do
pais. Entretanto, 0 modelo que permitiu que esse crescimento ocorresse, também foi
responsavel por gerar contradi¢fes. O processo de industrializacdo que o Brasil passou
nos governos anteriores, apresentou uma desproporcionalidade dos departamentos
industriais devido a dependéncia externa de produtos considerados especializados e de
alto custo para producdo e que, deviam ser importados por conta da incapacidade de o
Brasil produzir.

Nessa perspectiva é possivel relacionar o grau de desenvolvimento de um
determinado pais a ser medido pelos indices de saude, por exemplo. De acordo com as
ideias de Bresser-Pereira, em um pais, sobre seu desenvolvimento, o crescimento da
produtividade depende ndo s6 da acumulacdo do capital, mas também de investimento
unido ao progresso técnico que por sua vez, dependem da qualidade das instituicdes
formais e informais (politicas, leis, praticas sociais). Ou seja, quando a sociedade é
capaz de conformar essas instituicdes e as politicas, hd aumento da probabilidade que as
taxas de desenvolvimento sejam mais altas (BRESSER-PEREIRA, 2006, p.2).
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Considerando essa analise, mesmo com o crescimento econémico obtido nesse
momento historico, ndo € possivel considerar que o Brasil se desenvolveu, pois, 0
desenvolvimento de uma nacdo implica considerar os @mbitos: politico, econdémico e
social.

Segundo Escorel (2008, p. 385) neste periodo, o crescimento econdémico era
usado para mascarar a falta de liberdade produzindo o aumento da desigualdade social.
Sendo assim, esse modelo de modernizacdo experimentado pelo Brasil se baseava em
“incremento financeiro governamental com a infraestrutura econdmica e forte reducgéo
nas politicas sociais”.

Um fato importante a ser destacado referente as politicas de salude neste periodo,
em 1968 o Ministério da Saude tinha como intengdo de medida, o Plano Nacional de
Saude que tinha como principal meta vender todos os “hospitais governamentais a
iniciativa privada, deixando ao Estado o papel de financiar os servigos privados que
seriam também parcialmente custeados pelos pacientes” (ESCOREL, 2008, p. 386).

Ao longo do tempo, alguns segmentos da sociedade brasileira comecaram a se
movimentar, questionar e demonstrar sua insatisfacdo com as condi¢des dadas. Neste
processo, lutou-se pela formulacdo de um projeto nacional de saude que tivesse um
carater que contemplasse a real face brasileira, uma vez que, havia a necessidade de
enfrentamento por parte do Estado frente as demandas sanitarias e sociais. O Estado

brasileiro ndo respondia as demandas da satde publica de modo eficaz:

A aceleracdo do processo de urbanizacdo, a ampliagdo da massa
trabalhadora em precérias condigdes de higiene, salude e habitacdo, a
acumulacdo de capital industrial, proprios dessa economia em
expansdo, todos esses aspectos faziam com que a sociedade
demandasse politicas sociais capazes de dar conta dos problemas
mencionados, sobretudo os de saide (LIMA, A. L. G. S. de e PINTO,
M. M. S; 2003, p. 1044).

Transformagdes institucionais aconteceram a partir de determinadas acdes do
governo afetando diretamente o &mbito econémico, provocando: o controle da emisséo
de moeda, reducdo do deficit publico, elevacdo de impostos, bem como a politica de
contencdo salarial. Considerando as reformas institucionais, algumas propostas eram
barradas por leis e foram destituidas pelo governo autoritario vigente, que tinha como

principal objetivo trazer mudangas institucionais radicais, demonstrando grande
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“liberalismo econdmico que ndo era acompanhado de liberalismo politico e democracia
representativa” (REGO; MARQUES, 2013, s/p). Esse projeto foi criticado devido a
valorizagdo e “fortalecimento dos grandes oligopdlios e ao aprofundamento da

desnacionaliza¢do da economia”.

Tais fatores contribuiram para que tensdes inflacionarias se amplificassem
proporcionando diversas mudancas incluindo o aumento de salarios e aumento dos
precos. Foi no governo de Geisel que o Il Plano Nacional de Desenvolvimento foi
implantado, retomando a perspectiva adotada pelo governo de Getulio Vargas que era
de investimento no desenvolvimento de areas especifica; a intencdo era evitar que 0s
chamados pontos de estrangulamento da economia ocorressem e impedissem a

economia de crescer.

O 11 Plano Nacional de Desenvolvimento foi uma resposta do governo militar
para tentar sanar os déficits e crise ao qual o Brasil estava passando por conta do
subdesenvolvimento promovido pela dependéncia do capital e produtos externos. A
proposta era superar a crise da divida externa, romper com a dependéncia de
importac6es, manter os niveis de crescimento alcancados durante o milagre econémico
e ampliar a capacidade fabril nacional. Era necessario que houvesse uma mudanca

estrutural que mantivesse o crescimento econdémico industrial.

O governo federal apoiaria as empresas estatais a produzirem os bens juntamente
com o mercado através das empresas privadas. O incentivo do Estado a esse projeto
consistiria em transferir fundos publicos via Banco Nacional de Desenvolvimento
Econbmico para o setor privado nacional (empresas de bens de capital, ligadas a setor
de construgdo, consumo, maquinas, equipamentos, construgdes e instalagBes
industriais). Nesse sentido, o0 sucesso desse plano dependeria de um grande volume de
investimento de longo prazo e para analisar a questdo dos pros e contras desse plano de
desenvolvimento, deve-se levar em conta que foi possivel dominar todo o ciclo de
producdo industrial, porém, para ser colocado em pratica foi necessario um grande
financiamento externo o que gerou um “boom” da divida externa. Portanto, a crise da
divida externa do Brasil na década de 1980 se deu a partir do objetivo de crescimento

econdmico a custa do financiamento externo para que houvesse o milagre econdémico.
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Apos faléncia do modelo econdmico experimentado durante a ditadura militar,
no periodo intitulado de redemocratizacao brasileira ndo cessou a mobiliza¢do por parte
da sociedade civil, engajada na mudanca social tdo almejada. ““A reorganizacdo do pais
em direcdo a um Estado de direito desenvolveu-se lentamente e de maneira conflituosa”
(LUZ, 1991, p. 84). Apos esse momento, 0 movimento sanitarista apresenta um ponto
importante que impulsionaria algumas mudancas a partir de entdo. O fato é que, de um
lado, havia o esforco para romper com o modelo vigente, pois o setor privado era
responsavel pela maioria das institui¢des e por outro lado, havia uma forte tendéncia a
popularizacdo e democratizacdo do atendimento médico, para que também as camadas

mais desfavorecidas fossem contempladas.

Uma das grandes conquistas obtidas pela sociedade brasileira ocorreu na década
de 1980 com a nova Constituicdo Federal em 1988, possibilitando grandes avancos
sociais, por conseguinte 0 rompimento com o modelo antigo de saude, garantindo as
conquistas sociais apés intensa organizacdo e luta. Foram concretizadas acOes

democraticas:

A Constituicdo de 1988, ao romper com este modelo assumindo os
direitos sociais como universais, portanto, como atributos da cidadania
a serem garantidos pelo Estado, introduziu o principio da equidade,
através do qual se desvinculava a protecdo da contribuicdo pretérita,
remetendo-a a esfera da necessidade e ao valor basico da igualdade
(FLEURY, 1994, p. 44).

A Assembleia Nacional Constituinte aprovou entdo a nova Constituicao Federal
que, pela primeira vez, incluia a saude como dever do Estado e direito de todos, o que

se caracterizou com um grande avango para a historia do pais.

O SUS que se d&a como fundamento legal a partir de 1988 com a Constituigdo
Federal e regulamentado pela lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, dispondo sobre as
condicdes para a protecdo, promocao e recuperacdo da saude, bem como, a organizagédo
dos servicos nos niveis federal, estadual e municipal, garantindo a saude como “um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigOes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990).

A Constituicdo Federal de 1988 atrelou as politicas estabelecidas dentro do tripé

da seguridade social com o conceito de cidadania, garantindo ao povo brasileiro, no caso
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da saude, o direito e o acesso aos servicos pautadas no carater do SUS: “universal,
publico, participativo, descentralizado e integral” (PAIM, 2013, p. 1928).

Nessa perspectiva, 0 Estado tem o dever de assegurar saude aos cidaddos pois
como mencionado anteriormente, a universalidade é um dos principais principios que
regem esse sistema. A partir de todo contexto socio historico abordado até entdo, essas
novas ferramentas trouxeram um grande avango no que se refere a estruturacdo das
politicas sociais no Brasil com bases democraticas, considerando os 21 anos de ditadura
militar: trata-se de uma grande conquista democratica fruto de intensas lutas e

articulagoes.

O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em
menos de duas décadas [...] avangos foram possiveis gragas [...] a
influéncia dos valores éticos e sociais da politica publica do SUS
perante a populacdo usuaria, os trabalhadores de salde, os gestores
publicos e os conselhos de salde, levando as grandes expectativas de
alcancar os direitos sociais e decorrente forca e pressdo social
(SANTOS, 2008, p. 2010).

Esse projeto pablico de inclusdo social considera a participacdo da sociedade nas
politicas de satde fazendo-se necessaria pois como tanto a constituicdo federal como o
SUS foram conquistas sociais obtidas por diversas lutas e movimentos sociais, a

participacao da sociedade nessas questdes representa uma pratica democréatica. Portanto:

Faz-se necessaria a participacdo da sociedade, em uma discussao
aberta, democrética e verdadeiramente participativa para solucionar
tais problemas (...) Politicas de inclusdo social precisam ser
desenvolvidas para proporcionar melhores condicdes de vida e,
consequentemente, de salde a populagdo, diminuindo assim a
violéncia (...) E a partir do nivel comunitario e local que se constroi
um ambiente politico para que se possam enfrentar e até mesmo
solucionar as desigualdades em salde de um pais (Silva et.al., 2009, p.
427).

Entretanto, a conquista do SUS ndo pode ser vista como um fim, pois a luta é
constante para que esse sistema e suas acOes sejam de fato efetivas. A universalidade
ndo é o Unico principio pautado nesse sistema, mas também ha equidade, a
integralidade além da busca pela qualidade dos servigos ofertados aos usuarios da
politica publica de saude. Ndo se trata de um sistema acabado, finalizado, existem

ainda hoje muitas dificuldades verificadas na préatica, existem por exemplo as
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iniquidades que se mantém no acesso aos servigos de saude e contribuem para a

manutencdo das desigualdades encontradas nas popula¢des mais vulneraveis.

Se levarmos em consideracdo os principios pautados nesse sistema, de que
maneira é possivel compreender essa questdo no Brasil, se um dos principios é a
equidade? Ha grande esforco para que esta se efetive mediante principio de
universalizagdo, mas, como a estrutura social, politica e econémica se mantém, é dificil

conseguir éxito.

As condigdes sociais desiguais geram desigualdades em salde. Esta tematica é
ampla e possui diversas abordagens no que tange a compreensdao dos determinantes
sociais da saude. A Comissdo dos Determinantes Sociais enfatiza algumas ac¢Ges para
tratar este problema social a comecar pela melhoria das condi¢des de vida cotidianas,
ou seja, € visto que as desigualdades se apresentam na vida dos individuos desde muito
cedo, como na escola, por exemplo. Portanto, as circunstancias pelas quais as pessoas
nascem, vivem, crescem, ditam a sua condi¢do de saude e, para que esta condicdo
mude, é necessario que se organize 0s determinantes de modo a compreender a
influéncia que cada um proporciona na vida de cada grupo social distinto. Esse
processo de melhoria das condi¢Ges de vida se daria mediante alguns processos e um
deles trata-se da questdo da determinacdo geografica quando ha a afirmacdo de que,

locais saudaveis possibilitam pessoas saudaveis.

A década de 1990 se caracterizou para diversos paises um grande marco para a
saida de crises e a possibilidade de um desenvolvimento econémico. De acordo com 0s
balangos gerais da Unido e Conta Consolidada do Gasto Social, em 1999, apontou que
de 1989 a 1993 o gasto federal com a satde reduziu em termos extremos. Em funcéo
deste fato, propiciou-se a deterioragdo das condi¢Bes de salde da sociedade brasileira,

aumentando as desigualdades que permeiam por este ambito.

Alguns estudiosos citam o termo “sucateamento” dos servicos publicos deste
periodo quando foi observado, ndo somente na area da salude, mas outras como
educacdo e assisténcia, uma queda de investimentos e ndo somente isto, mas, a retirada

de verbas das politicas sociais em vistas do desenvolvimento econémico.

Segundo Laurell (1995), é fato que o projeto neoliberal institui aos paises que
os adota, a tendéncia de diminuir o papel do Estado frente as politicas pablicas. O

argumento de “Estado minimo” traz-nos uma reflexdo: minimo para quem, a que
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custas, maximo para quem? Neste caso, sabe-se que, minimo para o social e maximo
para 0 mercado e € nessa perspectiva que se finda o chamado sucateamento dos

servicos publicos e a incidéncia cada vez maior dos servigos privados.

Nos dias de hoje ha uma intensa luta para manutencdo dos minimos direitos
sociais conquistados com a instituicdo da chamada constituicdo cidadé no ano de 1988.
Deste modo, hd de se compreender que todas as politicas publicas se caracterizam
como extremamente fundamentais em um Estado democréatico de direito, a partir da
concepgdo de que no regime democratico, o povo de uma nacao é soberano. Entretanto,
0 contexto histérico ao qual o Brasil demonstra relacionado aos investimentos sociais é
imbuido de intensas lutas por parte da sociedade brasileira mediante movimentos
sociais. O SUS néo se caracteriza como um fim alcancado, € necessario lutar pela sua

efetivacgdo, visando o cumprimento da propria legislacéo.

1.2.CONCEITOS E CONCEPCOES DE SAUDE NO BRASIL (1930 — 1990)

Este item tem como objetivo apresentar os conceitos de salde evidenciados em
determinados periodos da histdria brasileira, compreendendo a salde como um direito
ligado a varios outros. Deste modo, para compreender como se estabelece o0 processo
salide-doenca, é necessario estar atento a analise dessas variaveis, como exemplo, 0s
significados de saude que, em cada momento historico, € compreendido de uma forma.

Nessa perspectiva € possivel considerar que o processo saude-doenca €
construido socialmente, levando-nos a pensar: o que faz com que, ao longo do tempo, as
causas mortis variem em uma determinada sociedade? Quais sdo os fatores que
contribuem para que essas mudancas ocorram? Certamente, as condi¢des de vida dos
sujeitos. Dito de outra forma, as condigdes, os estilos de vida, a estruturacdo das
politicas publicas entre outros aspectos, contribuem e ditam o grau de exposic¢ao e riscos
de individuos adquirirem alguma doenca. Trata-se da determinacdo social da salude.

Deste modo, considera-se que a sociedade a partir das relacdes sociais e 0s
estilos de vida dos individuos contribui para determinar as condi¢des de saude, como
demonstra o esquema proposto por Dahlgren e Whitehead (1991):
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Figura 1 - Determinantes Sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991)

Fhael (2007) considera que, a determinacdo das condi¢Ges de salde, possui
carater multidimensional, ou seja, extrapola a condicdo material a medida que 0s
determinantes interagem e influenciam na vida dos sujeitos de geragcdo em geragéo.
Logo, a desigualdade em salde baseia-se no fato de que existem, desigualdades no
acesso, na compreensdo e nas formas de lidar com a salde, diferindo-se entre individuos
de grupos sociais com condi¢do socioecondmica, género, idade, raca, etnia e territorio
distintos.

A doenca é construida socialmente, e, portanto, € possivel observar que ha
incidéncia de alguns perfis de certos grupos sociais sobre algumas doencas. Porém, é
importante destacar que, o estudo dos determinantes sociais traz implicita a concepc¢éo
de que os determinantes vao além do condicionamento, eles determinam a condicao de
saude do individuo, porém aliados a uma série de outros fatores que Unicos e isolados
ndo tém poder de determinar uma condigdo geral de saude.

Para analisar a compreensdo de salde dada atualmente é necessario compreender
0 contexto socio historico brasileiro evidenciado no item anterior, portanto, apresenta-se
neste item, a relacdo entre a contextualizagdo historica sobre a saide no Brasil e os
conceitos de saude ao longo destes periodos (1930 — 1990), apontando a vinculagéo

entre 0s mesmos. Neste sentido, e para iniciar a discussdo, é valido destacar que:
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Antes da criacdo do SUS, o Estado brasileiro era omisso com relacao
a saude da populacdo. Na realidade o que se pensava era que 0 proprio
individuo deveria cuidar da sua salde. SO havia uma intervencgéo
estatal em casos graves que ndo pudessem ser resolvidos pelo préprio
cidaddo ou que representasse um risco de epidemia a populacdo ou a
economia (PAIM, 2009, S/P).

Como o Estado so intervia em casos especiais, haviam surtos de doencas que
colocavam em risco a satde da populacao, principalmente trabalhadora que trabalhavam
em condicBes insalubres sem vinculo de trabalho formal. O Estado era responsavel
somente pela “criacdo de condig¢Oes sanitarias minimas para as populagdes urbanas e,
restritamente, para as do campo” (BRAVO, 2001, p. 3). Entretanto, as demandas ndo
eram respondidas de maneira eficaz pois a raiz dos problemas de saude estava
diretamente relacionada com as condic¢des sociais e econdmicas da populacdo, destaca-
se sobre esse contexto, a questdo das condicdes de trabalho, que comprometiam o
cenario sanitério influenciando na vida dos trabalhadores.

A solucdo do Estado foi comegar a organizar campanhas sanitarias voltadas para
as classes trabalhadoras para amenizar a situacdo da salde publica por volta da década
de 1930. Os individuos que estavam com doencas contagiosas, eram isolados do meio
social, impedidos de conviver socialmente a fim de evitar que a doenca se espalhasse.
De acordo com Braga e Paula (1986, p. 53-55), a partir de 1935, essas campanhas “(...)
constituiram-se no elemento central das agdes em saude publica no Brasil, com seu
aspecto de vigilancia (...)".

Neste periodo, a saude era vista como responsabilidade do proprio individuo

com uma percepcéo culpabilizadora:

A adesdo massiva ao raciocinio e praticas biomédicas tem a ver com
as supostas solucbes - muitas vezes, em realidade, meramente
paliativas por ndo agirem nas causas propriamente ditas -
precisamente por se concentrarem nas 'partes’ de um sistema ou de um
processo gue, na sua esséncia, sdo bem mais complexos (BARROS,
2002, p. 75).

Referente ao processo salde-doenca, ha diversas concepcdes que envolvem o
conceito de satde. Ao longo da historia, o que instituia qual concepcao era valida eram
0s estudos sobre saude, as necessidades do coletivo além do pensamento social daquela

sociedade. Na década de 1930, de acordo com Moreira (2013), a nocdo de salde era
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vinculada ao modelo biomédico, vendo o corpo separado da mente e como uma
méaquina, sendo a doenca um defeito em uma ou mais de suas pecas.

Trata-se de uma compreensdo culpabilizadora do individuo, pois sua condicao
de salde é tida e tratada exclusivamente por meio de uma relagéo dele com si mesmo,
algo unitario. Essa concepgdo, vigente durante muitos anos e ainda vigorosa nos dias
atuais (por meio de novas roupagens), restringe-se aos aspectos fisico-biologicos da
doenca, caracteristica central do modelo biomédico, e esta centrada no sujeito.

A partir de 1945, o Estado brasileiro “assumiu tragos proximos aos do
denominado Estado de Bem-Estar social, aumentando os gastos estatais na area social”
(BRAVO, 2013, p. 140) e nesse aspecto, as alteracOes politicas, econdmicas e sociais
proporcionaram mudancgas significativas para a sociedade. Por exemplo, em 1948 a

OMS avanca, em 1948 ao compreender a satde como:

[...] estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade — é um direito
fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel de saude é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de
muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude
(OMS, 1976, S/P).

Comeca-se a notar uma relacdo de causa e efeito no que se refere a precarizacao
da vida social e os niveis alarmantes de adoecimento da populacdo. Neste sentido, o
conceito biomédico perde sua centralidade dando visibilidade a um novo conceito, um
pouco mais ampliado que o anterior abandonando a visdo mecanica individual passando
a ser mais abrangente, considerando outros aspectos que antes eram descartados. Esta
concepgdo se deu na percepcdo de que ha fatores sociais que interferem no processo
salide-doenca, ou seja, as condi¢cdes/modos de vida dos sujeitos impactam na relacao
salide-doenca.

N&o ha como mudar a satde dos individuos sem transformar, de alguma forma, a
realidade em que vivem, portanto, ha de se considerar que a saude é produzida no meio
social, portanto, o conceito de saude vigente em cada periodo historico brasileiro é
relacionado com as condicdes de salde da sociedade. A partir de entdo, é necessario que
se compreenda como se estrutura as politicas de saude no Brasil e visualizar essas
questBes que estiveram presentes na histdria referente aos proprios servicos ofertados a

sociedade brasileira bem como as demandas da mesma.
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A partir da década de 1960 o Brasil sofreu mudangas significativas no &mbito da
salde interferindo nos proprios servicos, ou seja, questdes que foram contribuindo para
que mais tarde, houvesse uma organizacdo buscando mudangas efetivas que deveria

condizer com as reais necessidades da sociedade brasileira.

Contudo, j& na década de 1980, especificamente no ano de 1986, a ocorréncia da
VIl Conferéncia Nacional da Salde proporcionou grandes avangos, pois 0 Novo
conceito de satde afirma que, o sistema capitalista influencia diretamente nas condi¢des
e modos de vida dos individuos. Esse conceito nomeia-se multifatorial pois afirma que
h& multiplos fatores sociais, politicos e econémicos gque influem nas condicGes de saude
da sociedade, caracterizando o que determina ou nao a relacdo salde-doenca. Como
exemplo tem-se as condicdes de trabalho, moradia, alimentacdo, educacdo e acesso aos

demais servicos.

Esta concep¢do ampliada rompe entdo com o carater individualista, que antes,
culpabilizava e responsabilizava os préprios individuos por suas condigdes de salde.
Portanto compreende a salde a partir de uma visdo macro em que ndo estdo incluidos a

sociedade, o Estado, as politicas e a avaliacdo da oferta de servicos.

N&o era suficiente somente analisar e compreender a conjuntura social do pais,
mas também buscar bases para a formulacdo de um novo sistema e neste sentido, ndo
somente o conceito multifatorial ganhou destaque, mas também o da determinacao
social da saude. Os problemas que se relacionavam ao processo saude-doenca dos
individuos comecaram a ser vislumbrados como problemas estruturais e que
determinavam os modos de vida destes para além do seu estado fisico-bioldgico. Esse
conceito é ainda mais ampliado que o multifatorial e gerou intenso debate ao
compreender que o processo de adoecimento dos sujeitos, embora tenha repercussées e

se manifeste na singularidade, é determinado socialmente.

H4 uma ideologia por tras desse pensamento, pois “a concepcdo da
determinacdo social da saude € considerada o fundamento cientifico da Reforma
Sanitaria Brasileira” (FLEURY, 2009, S/P). Embora os dois conceitos tenham emergido
durante esse movimento, o da determinacdo social da saude atribuiu criticidade sobre a

problematica de que o proprio sistema contribui para o adoecimento da sociedade:
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Reconhecer que o processo salde-doenga € determinado socialmente
traz implicita uma posicdo sobre 0 modelo societario que o produz e a
escolha de uma referéncia te6rica para explicar sua génese e
determinacdo (NOGUEIRA, 2011, p. 55).

A partir deste conceito, € possivel analisar e compreender 0s diversos
determinantes sociais que se expressam nas condicdes de vida dos individuos. Neste

sentido, ao final da VIII Conferéncia Nacional de Saude, a satde ficou definida como:

Uma questdo social, econémica, politica e, acima de tudo, um direito
humano fundamental [...] proporcionar condices de salde para todos
implica desafiar interesses poderosos, resistir a globalizacdo e mudar
drasticamente as propriedades politicas e econdmicas (NOGUEIRA,
2011, p. 67).

A partir do estudo da determinacdo social da salde, verifica-se que ha incidéncia
de determinantes especificos em certos grupos sociais, aos quais poderdo ser

identificados nos resultados da pesquisa realizada no capitulo 3 deste trabalho.

A partir de como se estrutura a sociedade, o que se tem € a divisdo dela em
classes sociais e essa divisao delimita e dita o grau de exposicdo que determinada classe
ou grupo social tera a cada doenca, determinado por seu estilo de vida e mais ainda, as
condicBes de vida fruto da relagdo capital-trabalho, instituidas na ordem do capital. Ou
seja, o risco de adquirir alguma doenca dependera de determinantes que incidem sobre o

individuo.

1.3.0 MOVIMENTO DE REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Um dos principais movimentos que contribuiram para a mudanca das politicas
de satde no Brasil que foi o0 Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira. A saude é
produzida no meio social a partir dos modos de vida, dos servigos oferecidos e do
pensamento social da sociedade. Este item discorre sobre de que forma os movimentos
sociais em um determinado periodo da historia brasileira foram cruciais para que as

politicas de saude fossem estruturadas a partir da transformacéo social e politica.



22

Existem autores que consideram que este movimento teve inicio durante a
ditadura militar, surgindo pelo desejo de determinadas categorias (como por exemplo 0s
sanitaristas) em lutar por melhores condigdes sociais e politicas ligadas ndo somente ao
ambito da salde, mas considerando diversas questdes que direta ou indiretamente

interferiam nas condi¢des de satde da populacao:

A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o
tema Salde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no
movimento sindical, em experiéncias regionais de organizacdo de
servicos (AROUCA, 1998, S/P).

Nesse aspecto, a década de 1970 foi marcada por diversos movimentos sociais e
0 que chama atencdo € o inicio de um movimento que ndo somente lutava pela mudanca
do modelo de saltde, mas estava engajado em lutar pela mudanca da realidade social, de

uma maneira ampla.

No que se refere as politicas de saude no Brasil, destaca-se a criacdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em 1974 tendo como principal foco, a
centralizacdo de um modelo clinico assistencial e curativista. A partir de entdo, pode-se
falar em Movimento de Reforma Sanitaria uma vez que, ndo possui uma data especifica,
ndo se caracteriza como um movimento pontual e especifico. Portanto, pode-se
compreender que este movimento foi sendo construidoe representando 0s interesses da
populacédo sobre as reais demandas sociais em saude. Logo, muitos autores tendem por
considerar que foi um movimento que surgiu a partir da década de 1960 por conta do

contexto sécio histérico brasileiro.

No final da decada de 1970 e no inicio da década de 1980, o Brasil enfrentava
intensa crise econdmica como abordado na sec&o anterior. A questdo social® agravada

neste momento contribuiu para o fortalecimento entdo dos movimentos sociais.

O movimento contou com a unido entre estudantes, profissionais da
salde e a populacdo de modo geral para formularem propostas que
contemplassem sua real necessidade. Entretanto, vale ressaltar que a

#Segundo lamamoto (1999, p. 27), a Questdo Social pode ser definida como: O conjunto das expressdes
das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém uma raiz comum: a producdo social é cada
vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a apropria¢éo dos seus frutos se
mantém privada, monopolizada por uma parte da sociedade.
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intengdo ndo se restringia & esfera da saude, mas tinha um objetivo
amplo, visando a democracia e mudancas no cenario social.
Apresentavam-se propostas, reivindicando seus direitos e denunciando
as inconsisténcias e atos contrarios aos que devidos. “Um aspecto
importante, nesse momento, foi o processo de mobilizacdo dos
profissionais de saude em torno dos interesses coletivos, que se

ampliou no periodo, com a conquista das entidades representativas”
(BRAVO, 1996, p. 55).

Os questionamentos e movimentos sociais observados neste momento
possibilitaram o desejo para a constru¢cdo de uma nova realidade, que contemplaria
afinal as demandas da sociedade brasileira, de fato, com um cunho mais democratico,
participativo, etc. A entdo mudanca social almejada contribuiria para uma sociedade
mais justa e igualitaria. Este periodo é caracterizado na histéria como um momento de
abertura politica, pois, ao fim recente do regime ditatorial militar, a instauracdo de um
entdo regime democratico representou um avanco significativo para toda a nacéo,
contribuindo para que medidas mais democraticas fossem tomadas. Neste momento, a
salde estava articulada com o principio da democracia, com participacdo de novos

atores, que estavam engajados a lutar por uma causa mais ampla que setorial.

Um grande marco do Movimento de Reforma Sanitéria foi a ocorréncia da VIII
Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986 trazendo uma nova conceituagdo da
salide, com uma concep¢do mais ampla: como um direito de todos, e resultado de
fatores do &mbito econdmico, social e estrutural. Nesta conferéncia, foi sistematizado
um conjunto de proposi¢des que vinham sendo formadas. Trata-se, portanto, de uma
ideia de reforma que implicava em um conjunto de acOes. Essa compreensdo foi seu
marco e ali se consolidou a ideia do projeto atual do SUS, refor¢ando o direito a saude e

a reorganizacao do setor saude para suprir as demandas.

Considera-se que esse evento se caracterizou como um grande avanco, a partir
de uma proposta ideoldgica com legitimidade politica. A importancia deste evento se
traduziu quando a comissdo levou a assembleia o relatorio final, conceituando a salde

como:

Resultante das condigdes de alimentacdo, habitacdo, educagéo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servigos de satde. E assim, antes de tudo, o
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resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987, S/P).

O Movimento de Reforma Sanitaria brasileira resistiu as desigualdades e a
tendéncia do aumento da mercantilizacdo dos servicos de salde, proporcionando novos
rumos a saude no Brasil. Baseou-se, portanto, na insatisfacdo com o modelo de saude
vigente até entdo, estava diretamente voltado a reivindicacdo das atuais condigdes
sociais, buscava-se a reforma sanitaria e pretendia-se democratizar a saude sabendo
também que para isso, havia a necessidade de democratizar a sociedade. Paim (2007)
aponta para essa questdo ao afirmar que o movimento traz como proposta ‘“um projeto
de reforma social concebida originalmente como reforma geral visando a revolugéo do
modo de vida” (p. 38).

O direito a satde construido neste periodo contemplava um modelo democratico
e participativo, o que foi obtido a partir da constituicdo de 1988. Trata-se de “um
processo de resisténcia contra as linhas abissais e parte de uma articulacdo latino-
americana de saude publica/ medicina social e a nascente salde coletiva, na perspectiva
de tecer um pensamento pds- -abissal em escala global”. (SOUTO & OLIVEIRA, 2016,
p. 207). A utilizacdo do termo abissal refere-se ao caminho de destino para o ambito das
politicas sociais no pos-ditadura se ndo houvesse esse processo de intensificacdo dos

movimentos sociais, um abismo.

O Movimento de Reforma Sanitéria Brasileira tem sido objeto de estudo na area
que, da decada de 1970 era denominada de medicina social e hoje, salde coletiva
(COHN, 1989, p.3). Esse movimento lutou pela formulacdo de um projeto que alterasse
as condicBes dos servicos de saude ofertados até entdo. Nesse aspecto, apesar dos
ganhos sociais, a partir da Constituicdo Federal com a instituicdo do SUS, algumas
doencas ainda persistem apesar dos servigos de saude se caracterizarem como direito de
todos, pois, relacionam-se com outros aspectos, além da oferta e acesso aos servicos,

que € o caso da tuberculose.
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CAPITULO 2: TUBERCULOSE — DA POLITICA PUBLICA AOS ASPECTOS
SOCIAIS

Esta secdo aborda a tuberculose enquanto doenca socialmente construida,
apresentando suas bases politicas além da questdo bioldgica e social, sendo possivel
compreender além da sua origem, o seu desenvolvimento de acordo com as
circunstancias, que sdo as repercussdes dos ambitos politico e econémico sobre o social,

a partir das inequidades sociais evidenciando as politicas de enfretamento.

2.1. AS POLITICAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL

Neste item, objetiva-se descrever como se da o enfrentamento da tuberculose a
partir de politicas publicas de saude no Brasil analisando suas variaveis, pois a partir do
conceito de determinacdo social da saude, a doenca pode ser compreendida e analisada
de uma maneira diferente e ndo somente unilateral, pelo viés biomédico. Portanto
descreve-se as respostas a esta demanda desde o século XX.

A tuberculose ¢ uma das doencas mais antigas do mundo. Durante o século
XVII1I estima-se que os casos de tuberculose aumentaram considerando o contexto sécio
histérico mundial com influéncias como a ocorréncia da propria Revolucdo Industrial,
que proporcionou grandes avancos técnicos para aumento de produgdo e avango do

capitalismo. Entretanto, as condicGes de trabalho eram precarias:

O “boom” causado pelas novas descobertas no ambito tecnolégico na
producdo fabril impulsionou milhares de pessoas a se manterem em
condicBes insalubres de trabalho uma vez que, as oportunidades se
encontravam na area urbana. No ambito do trabalho o que havia eram
mulheres e criancas trabalhando em ambiente precario, em péssimas
condicBes no interior das fébricas, eram destituidos de direitos
trabalhistas e com remuneragdo extremamente baixa (SILVA, 2009,
S/P).

Por ser uma doenca infectocontagiosa, as condicdes de vida gerais de uma
determinada sociedade em um determinado momento ou periodo historico, o contagio
se da rapidamente, podendo se tornar um problema social. Como ja mencionado no
capitulo anterior, no Brasil j& no seculo XX por volta da década de 1930, o conceito e
modelo de salde vigente na sociedade era o biomeédico, ou seja; a condi¢do de saude
dos sujeitos era vista como responsabilidade do préprio, desresponsabilizando o Estado

no que se refere a elaboracdo de politicas publicas da area de saude para tratar e sanar
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alguns problemas de salde que também sdo questBes sociais, assim como o controle da
tuberculose.

Neste sentido, de acordo com Gongalves (2000, p. 304), a grande preocupacao
com a propagacdo da tuberculose estava pautada em agdes que modificavam o cenério
social urbano, como o pensamento de destruir os corticos, pois estes eram‘Vvistos COmMo
mantenedores, propagadores e acumuladores de sujeira e perigo social, antro de
doencas, pessoas perigosas e locais onde ocorriam as conspiragfes contra 0 governo”.
Apesar da gravidade que a tuberculose possa ter enquanto doenca infectocontagiosa
presente na sociedade, ndo se configurava como epidemia.

Sendo assim, a tuberculose é tratada e representada socialmente desde o século
XIX como a doenga do ‘mal social’. Gongalves afirma que, no Brasil as representacdes
sociais do “tuberculoso” estavam sempre vinculados e relacionados diretamente com os
imigrantes, que trariam para ca, essa doenca, podendo se distinguir até mesmo
fisicamente, valorizando-se a questdo da estética que segundo (Sontag, 1984, p. 39),
influenciou diretamente os padrGes europeus de comportamento social a partir da
distingéo.

S6 se comegou a pensar em estratégias minimas de intervencdo sobre a
tuberculose quando descobriram no fim do seéculo XIX o que causava essa doenga —
neste caso — o0 Bacilo de Koch. Trata-se de um micro-organismo que pode se instalar em
diversas partes do corpo; entretanto, o o0rgdo de manifestacdo mais comum sdo 0s
pulmdes, causando a tuberculose pulmonar. Neste caso, a contaminagéo € direta e dada
pelas vias aéreas, ou seja, através da fala, tosse e espirro.

N&o somente no Brasil, mas em um cenario geral, segundo Gongalves (2000, p.
306)a medicina higienista relacionava as doencas infectocontagiosas com os ambientes
insalubres, a questdo das condi¢des de trabalho, de alimentacdo e nos modos de vida
dos sujeitos. Os higienistas que tinham essa visdo, de que a condigdo econdmica e social
dos tuberculosos se relacionavam diretamente com sua condi¢do de salde atraves da
medicina, comecaram a pensar em acdes de intervencdo com uma concepcao de
higienizagdo social que tentava “reeducar” as classes populares. Portanto buscava-se
enfrentar tais demandas com um discurso de “moral, costumes e higiene” vindo de uma
classe superior. Mesmo com esse pensamento, a tuberculose é uma doenga cujo
tratamento nos dias de hoje é intenso e rigoroso no que se refere ao uso dos

medicamentos.
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Logo, pensando no contexto histérico citado ndo era possivel que ideias mais
liberais pudessem influenciar no trato com esta doenca neste momento, pois como ja
visto no capitulo anterior, a forma como a sociedade lida com determinada questéo de
salde publica em um determinado momento depende de diversos fatores, tais como
politico, econdmico e social. Entdo, a forma como a questdo da tuberculose foi tratada
neste periodo, condiz com o pensamento social dagquela sociedade.

No fim do século XIX, a sociedade reconheceu que as medidas adotadas até
entdo contra a tuberculose, ndo eram suficientes para nem mesmo controla-la. Entdo, os
tuberculosos passaram a serem vistos como um “mal social”, uma “maldi¢cdo” que ndo
era possivel de ser controlada, unindo um repddio com a marginalizacdo desse grupo,
tidos como perigosos (Guillaume, 1988).

Ao inicio do século XX, a ideia de culpabilizacdo do individuo por sua condi¢do
de satde ganha forga ao mesmo tempo que a medicina preventiva. Neste periodo, no
Brasil foram criados sanatérios e dispensarios responsaveis no tratamento desta doenca,
eram instituicdes filantropicas que tinham intuito de reduzir a incidéncia da tuberculose.
Em 1900 a Liga Brasileira Contra a Tuberculose foi criada e constitui-se como um
marco importante representando o inicio do enfrentamento dessa doenca com ac¢des
mais profissionais. Neste sentido, os médicos higienistas preocuparam-se com o alto
indice de mortalidade que a doenca causava neste momento e a partir da corrente
cientifica e da moralidade iniciaram um processo civilizador, instituindo no tratamento
ndo somente o uso de medicagdes, mas também uma “asSisténcia social”.

E importante destacar que 0s responsaveis por esse marco foram:

Médicos professores na universidade, tinham clinicas particulares,
autores de artigos publicados em jornais e outros veiculos destinados a
populacdo em geral, além de revistas médicas, e intelectuais. O
cientista ndo participava da Liga, nem da universidade; ele estava
ocupado com sua missdo de controlar e erradicar as epidemias, autor
de inGmeros artigos, voltados para a classe médica e gestores da salde
(NASCIMENTO, 2017, S/P).

As acdes adotadas pela Liga Brasileira Contra a Tuberculose se dividem em trés,
segundo Ribeiro (1985, p.34): na fundacdo dos sanatérios, na fundacdo de hospitais
especificos com isolamento dos tuberculosos em estagio avancado da doenga e nos
aconselhamentos vindos a partir da ciéncia médica e higienista, de cunho

“educativo/disciplinador” na tentativa de frear a incidéncia.
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Como ndo havia politicas publicas que pudessem de fato controlar, reduzir a
incidéncia da tuberculose, a liga utilizava esses meios para intervir naquela realidade;

tratava-se de uma rede assistencial que

Tendia ndo somente combater a doenga, mas também difundir meios
de prevenir a populacdo. Em conformidade com as iniciativas
preventivas e regeneradoras, sanatdrios, dispensarios, assisténcia
domiciliéria, preventérios foram criados, bem como um conjunto de

medidas de propaganda e “aconselhamento Ttteis” a populagdo
(CAMARA, 2014, p.4).

Como essa questdo ndo era preocupacao do Estado, a liga caracterizou-se como
um Orgao responsavel, representado por uma determinada classe para o enfrentamento
dessa problemaética. Ao longo do tempo, com as dificuldades estruturais (financeiras,
materiais, etc), e a necessidade da participacdo do governo em elaborar acbes para
intervencdo nessa questdo social, o Estado passou a financiar a liga e 0 governo se
sentiu “cada vez mais pressionado a empreender uma reforma na estrutura de satde (em
parte pela situacdo precéaria também no interior do pais) e a assumi-la como uma
questdo social importante para o desenvolvimento da nagdo; isto s6 ocorreu em 1920
(GONCALVES, 2000, p. 308).

Inaugura-se um novo periodo no que se refere a politica puablica de saude no
Brasil, pois em 1920 foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica, criado por
Carlos Chagas, bidlogo e médico sanitarista. A criacdo desse departamento foi uma
estratégia utilizada pelo mesmo no intuito de“disciplinar” a sociedade brasileira
proporcionando uma consciéncia sanitaria a populacdo, cumprindo um regulamento
sanitario (ROSSI, 1991, p.83).

A partir da Reforma Carlos Chagas e a criagdo do Departamento Nacional de
Salde Publica, alguns 6rgdos foram criados pelo governo para responder as demandas
da saude da sociedade. Neste contexto, destaca-se a Inspetoria, que foi, segundo
Nascimento (2017), responsavel pelas acoes de controle da tuberculose, sendo uma das
primeiras acgoes, a criacdo de propagandas educativas elaborando por exemplo, cartazes
que continham recomendacdes relacionadas a comportamento social, como observado

abaixo:
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Figura 2 - Conselhos Uteis publicados no Almanaque da Liga Brasileira contra a

Tuberculose em 1928

Fonte: Acervo da Fundacdo Ataulpho de Paiva.

A principio, essas foram as primeiras acdes estatais de intervencdo no controle
da tuberculose no Brasil; mas somente na década de 1930 que o Estado de fato assume a
responsabilidade sobre algumas questdes sociais que se constituiam demandas
emergentes na sociedade, como no ambito da salde, observados também no capitulo
anterior.

Em 1927, a vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) comecgou a ser utilizada no
Brasil e mantida até hoje, sendo responsavel por proteger contra as formas mais graves
da doenca. Em 1975, o Ministério da Salde tornou obrigatdéria a BCG para as criangas
entre 0 e 4 anos de idade.

Neste periodo ainda ndo havia medicamentos que combatessem especificamente
0 bacilo causador da doenga.Logo, o poder médico ganhou legitimidade a partir de suas
acOes de campanhas; havia um proposito de controlar e tratar o intratavel
(GONCALVES, 2000, p. 312).Alguns avancos foram obtidos neste periodo e

contribuiram para a melhoria no atendimento dessa demanda. Em 1930, com a criagdo
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do Ministério da Educacdo e Saude Publica e com uma perspectiva de reforma
administrativa, as acGes do Estado se tornaram mais eficazes no enfrentamento dessas
questdes. Um marco de grandeimportancia no tratamento foi o avanco tecnologico para
diagnosticar a doenca, que foi a radiografia de térax, o exame de escarro e o teste
tuberculinico (NASCIMENTO, 2017, s/p).

A década de 1940 iniciou-se com outra reforma das politicas direcionadas a area
da saude, a reforma Barros Barreto que com acOes focalizadas e a descentralizacdo de
alguns servigos, buscava a eficécia e a efetividade das intervencdes politicas (HIJJAR et
al; 2007, p. 52). Jodo de Barros Barreto foi um médico que se tornou diretor do
Departamento Nacional de Saude em 1937 e tinha como objetivo contribuir para que a
interiorizacdo dos servicos fosse alcancada, buscava-se a verticalizacdo das acdes de

saude

Que seriam especializadas por enfermidade a ser enfrentada,
coordenadas por um ndcleo central que residiria no Ministério e
implementadas de modo hierarquico nos estados e nos municipios.
Com intervengBes politicas nos Estados, autoritarismo e com
crescentes limites constitucionais as autonomias estaduais, seriam
removidos os obstaculos para a realizagdo do ideal centralizador do
movimento sanitarista (HOCHMAN, 2005, p. 131).

Nessa perspectiva, em 1946 a Campanha Nacional Contra a Tuberculose foi
lancada considerada um grande feito logo apés a reforma Barros Barreto. O Decreto-lei
n° 9387 de 20 de junho de 1946 instituiu essa campanha, “sob a orientacdo e a
fiscalizacdo do Servico Nacional de Tuberculose, do Departamento Nacional de Salde,
do Ministério da Educacdo e Saude”.O intuito era que fosse distribuido por todo o
territério nacional, medidas de profilaxia, assisténcia, ensino, pesquisas, acdo social e
educacio. E possivel observar ja a partir dessa campanha, o quanto a politica de satde,
especificamente a de controle da tuberculose conseguiu avangar ndo somente
considerando as a¢cdes em si, mas 0 proprio pensamento social.

A transicdo da década de 1940 para a 1950 apresentou um dilema, pois, da
mesma forma que as agOes sofreram grande avango se comparado com as outras
décadas, ndo havia e eficacia das acGes de controle disponiveis, ja que a medicacdo
utilizada ndo propiciava a cura aos tuberculosos e consequentemente, a incidéncia nao
reduzia. Logo, em 1952 uma nova droga foi instituida no “regime terapéutico ofertado

aos pacientes (...) e, num primeiro momento, considerada capaz de erradicar a doenca”
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(HIJJAR et al; 2007,p.53). Além disso, em 1959 um estudo de Fraga et al demonstrou
que o indice de mortalidade causada pela tuberculose havia sofrido reducdo ao longo
desses anos, porem ndao manteve a velocidade e junto a diversos fatores considerando o
avanco tecnoldgico, o governo federal pressionou 0s governos para que apoiassem 0
programa da Campanha Nacional de Controle da Tuberculose. Entdo, em 1961, o

programa objetivava uma intervencao voltada para

Acdo dispensarial, visando a padroniza¢do dos métodos, sua expansao
para o interior e 0 entrosamento efetivo dispensario-hospital; retomada
da construgdo de hospitais e 0 aproveitamento de leitos dos hospitais
gerais; emprego de unidades moveis; reabilitacdo do tuberculoso;
desenvolvimento da cirurgia toracica; formacao de recursos humanos;
estimulo a pesquisa cientifica; reconhecimento do papel da
quimioterapia (HIJJAR et al; 2007, p.54).

Apobs décadas fazendo uso de algumas drogas no tratamento da tuberculose,
somente em meados da década de 1970 que o Brasil desenvolveu a quimioterapia
antituberculose de curta duracdo, por 6 meses, proporcionando uma eficacia nao
experimentada até entdo. “O Brasil foi o primeiro pais do mundo a padronizar o
esquema de 6 meses na rede publica de salude, com todas as drogas administradas via
oral e distribuidas gratuitamente” (RABAHI et al, 2017, p. 474).

Como ja visto no capitulo 1, a década de 1970 no Brasil foi marcada por
diversos movimentos sociais e pelo inicio do Movimento de Reforma Sanitaria
brasileira o que afetou diretamente as politicas de saude.

O documento do Plano Nacional de Controle da Tuberculose, criado em 1998
afirma no anexo 4 referente a acdo do Estado que, no inicio da década de 1980 as a¢es

do Programa Nacional de Controle da Tuberculose tinham as seguintes caracteristicas:

Coordenacdo e normas Unicas em niveis federal e estadual; unidades
de salde integradas; atividades independentes do especialista no nivel
ambulatorial; esquema terapéutico de curta duragdo (seis meses);
fornecimento gratuito e assegurado de medicamentos a todos os
doentes descobertos; sistema de informacdo Unico e ascendente;
extensao da vacinacdo, e um modelo de programacéo claro e objetivo.
No entanto, tal esforco operacional e assistencial exigia uma
concentracdo de recursos tecnoldgicos e de pesquisas, um sistema de
avaliacdo adequado, a elaboragdo de material de ensino e o
treinamento de recursos humanos, a padronizacdo de normas, métodos
de trabalho e de tratamento que pudessem orientar a Campanha com
uniformidade e visdo estratégica do problema (BRASIL, 1999, p.
122).
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O Programa Nacional de Controle da Tuberculose foi criado na década de 1980
fornecendo “subsidios técnicos e operacionais as unidades de salde, centralizando o
tratamento da doenca” (GONCALVES, 2000, p. 315). A partir de entdo o controle sobre
as acOes incluindo a distribuicdo dos medicamentos passaram a ser responsabilidade
somente do Estado. Nesse aspecto, o Brasil sofreu varias alteragfes ao longo dos anos
no que se refere ao enfrentamento da tuberculose como um problema de saude, perdeu-
se ofocoda TB como uma doenga emergente que ainda afetava varias pessoas. “ 0
namero de casos aumentou consideravelmente, a ponto de a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), em 1993, declarar um Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose
(Global TB Emergency) com repercussio mundial” (GONCALVES, 2000, p.
317).Houve aumento da incidéncia da doenga, como demonstrado abaixo:

Grafico 2— Taxa de incidéncia (por grupo de 100 mil habitantes) da tuberculose no
Brasil, de 1990 a 2015
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Fonte: MS/Sinan e IBGE

Ao contrario dos anos anteriores, as unidades de saude responsaveis pelo
atendimento aos tuberculosos com servigos especializados e ampliagdo da equipe de
profissionais contribuirampara a desestimulacdoda classe médica a escolher a tisiologia
como especializacao.

No ano de 1996, a Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria langou o

Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose que tinha como objetivo aumentar a
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cobertura do programa de controle da TB em todo o pais, melhoria da rede de
laboratorio, capacitacdo de recursos humanos, diagnosticar 90% dos casos, curar 85%
dos novos casos descobertos, desenvolver acdes politicas, etc. Os objetivos tracados
neste plano se destinariam a 230 municipios prioritarios para o controle da TB, de
acordo com a incidéncia da doenca.

Verifica-se a partir disso que o planejamento das acbes para a area de salde
publica se apresenta extremamente mais avancada considerando a Constituicdo Federal
de 1988 definindo a saude como dever do Estado e direito de todos os cidadaos, além da
instituicdo do Sistema Unico de Satide.

A partir da preocupacdo com o0s casos de TB no Brasil e no mundo
(caracterizado como uma situacdo grave), o Plano Emergencial ampliou as acdes de
controle organizados em &reas e, com o Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
responder demandas especificas. Nessa perspectiva, 0 Conselho Nacional de Salude do
ano de 1998 decidiu que, a partir do Plano Nacional o Brasil iria destacar a TB como
um problema prioritario de saide. Logo, medidas mais comprometidas com a realidade
institui a partir desse plano, iniciativas com compromisso com a gestdo ao estipular

metas e tracando objetivos especificos.

2110 ATUAL PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE NO BRASIL

Neste item, foi utilizado como metodologia a pesquisa documental a partir de
dois documentos elaborados pelo Ministério da Saude — o Manual de Controle da
Tuberculose no Brasil e o Plano Nacional de Controle da Tuberculose para demonstrar
as acdes objetivadas pelo governo referente ao controle da TB bem como as orientacdes
previstas para as esferas de governo com suas competéncias e instituicdes responsaveis
para o tratamento dessas questoes.

Com a descentralizagdo como um dos principios do SUS considerando a gestdo
e as politicas de saude no pais realizada pela Unido, estados e municipios, a objetivacédo
do plano nacional enquanto ferramenta de planejamento estratégico orienta a gestdo de
um determinado local que tem autonomia e responsabilidade no contexto politico e
administrativo, “instrumentalizando as agdes e ndo somente normatizando-as. Destaca-
se nesse contextoa importancia da funcdo assessora de quem de fato operacionaliza as
acdes” (BRASIL, 1999, p. 34).
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Deste modo, em 1998 a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment short-
course), em portugués, TDO (Tratamento diretamente observado), foi proposta no plano
nacional estabelecendo novas diretrizes visando a descentralizagdo e a “horizontalizacio
das acdes de vigilancia, prevencéo e controle da TB, para o ambito da atengdo primaria”
(S4, 2011, p. 3918).

Neste momento, o programa nacional visava a busca dos casos para que 0S
diagnosticos pudessem ser realizados precocemente e o tratamento/controle da doenca

pudesse ser de fato, efetivado. Tratava-se de um:

Programa unificado, executado em conjunto pelas esferas federal,
estadual e municipal. Estd subordinado a uma politica de programacédo
das suas acGes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos,
garantindo desde a atribuicdo gratuita de medicamentos e outros
insumos necessarios até acdes preventivas e de controle do agravo.
Isso permite o0 acesso universal da populacdo as suas ages (BRASIL,
2008).

A estratégia DOTS/TDO é constituida por 5 questdes. A primeira objetiva
detectar os casos mediante baciloscopia® daqueles que buscam os servicos de salde e
gue possuem os sintomas da doenca. A segunda prevé a realizacao do tratamento padrédo
de curta duragdo (6 meses). A terceira estipula a distribuicdo regular e acompanhada das
drogas utilizadas para o tratamento da tuberculose. A quarta considera o sistema do
registro, da informacéo e avaliacdo do tratamento e por fim, estipula-seo compromisso
do governo em manter a politica de controle da TB como prioritaria no que se refere as
politicas de saude (Sa, 2011, p. 3918).

A intencdo do programa de controle da TB no Brasil € “reduzir a morbidade,
mortalidade e transmissdao da TB” (BRASIL, 2008). Para alcancar o objetivo geral, as
acOes sdo voltadas para a vigilancia epidemioldgica sendo importante salientar que essa
estratégia foi recomendada em 1993 pela Organizacdo Mundial da Saude junto a
Organizacdo Pan-Americana da Saude que ja pensavam na incidéncia da doenga no
mundo propondo ac¢des para que 0s paises adotassem a partir de suasproprias demandas.
Portanto, a elaboracdo do plano nacional para adocdo da estratégia DOTS/TDO

contemplou para o Brasil a recomendacéo desses 6rgaos.

*Nome dado ao exame de escarro a fim de constatar se o usuario estd ou ndo bacilifero
(condigdo pelo qual o tuberculoso elimina os bacilos causador da tuberculose pela tosse, fala ou
espirro).
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Considerando todas as politicas de controle da TB estabelecidas no Brasil até
entdo, ndo ha duvidas de que o atual programa nacional de controle integra acdes
inovadoras, pois, comporta estratégias que seguem em consonancia com o0s principios e
diretrizes do SUS. Neste sentido, a estratégia DOTS/TDO é também elaborada visando
fortalecer a rede de atendimento a salde articulando-se com outros programas, como
por exemplo o de DST/Aids.

A descentralizacdo dos servicos neste processo ndo considera somente 0s
servigos especializados de controle da TB, mas privilegia medidas de controle para a
Atencdo Basica e para a Estratégia e Salde da Familia. Deste modo, 0 acesso aos
servicos em teoria ampliar-se-iam para populacdes vulneraveis, servindo como porta de
entrada.

De acordo com o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no
Brasil, organizado em 2011 pelo Ministério da Salude a partir da Secretaria de
Vigilancia em Salde e pelo Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, o fato da TB
se caracterizar ainda nos dias de hoje como um problema de salde publica ha exigéncia
de que novas estratégias devem ser pensadas, promovendo a “equidade, garantindo o
acesso aos pacientes, visando ndo apenas o seu atendimento e bem-estar, mas, em
sentido mais amplo, a consolidagdo do Sistema Unico de Salde — SUS em suas
diretrizes” (BRASIL, 2011, p. 166).

Verifica-se que a busca de casos, o0 diagnostico precoce e o tratamento até a cura
se apresentam como agdes previstas pelo programa nacional de controle para alcangar o
objetivo, que ¢ “otimizar o planejamento e a avaliacdo das acdes de controle da
Tuberculose” a partir de dois componentes: a Atencdo Bésica (responsavel pela
prevencdo, assisténcia e diagnostico) e a Informacdo Estratégica (responsavel pela
Vigilancia Epidemiolégica, Monitoramento e Avaliacdo, Pesquisa, Desenvolvimento
Humano e Institucional, comunicagdo e Mobilizagdo Social, planejamento e
orgamento).

A hierarquizacdo das acGes de salde é preconizada pelo SUS e neste ambito,
distribui as competéncias pelas trés esferas de governo havendo cada uma,
responsabilidades estabelecidas no programa de controle e no manual de
recomendacgOes. As esferas se organizam de acordo com a complexidade, podendo ser
medida, por exemplo, pela incidéncia da doenga, seguindo as formas de “organizacao
administrativa, politica e/ou geografica” (BRASIL, 2011, p. 167). Sendo assim, acbes

de controle da TB no Brasil sdo organizadas e divididas entre as trés esferas
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apresentando portas para o atendimento: as unidades da Rede de Atencdo Baésica, as
unidades hospitalares e os ambulatdrios.

A Rede de Atencdo Baésica deve ser a porta de entrada primaria para 0s
atendimentos do SUS e através da "Portaria n° 648, de 2006, essas a¢Bes sdo orientadas
pelos principios da “universalidade, acessibilidade, coordenagédo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participacdo
social” (BRASIL, 2011, p. 172).

Referente as acBGes recomendadas pelo manual as unidades hospitalares ha
afirmacdo e que “nos medios e grandes centros urbanos, a porta de entrada para
diagnostico do doente de tuberculose é, muitas vezes, a urgéncia/emergéncia (PS e
hospitais). Os hospitais se constituem importantes componentes da rede de assisténcia a
tuberculose” (BRASIL, 2011, P. 180).Neste sentido, as agfes de vigilancia
epidemioldgica nas unidades hospitalares, tem inicio na porta de entrada dos préprios
hospitais, contendo a promogéo da coleta correta e o fluxo do exame de escarro para a
realizacdo precoce da baciloscopia, viabilizar diagnostico laboratorial, entre outros
(BRASIL 2011, p. 180).

Neste sentido, sobre a vigilancia epidemioldgica para a TB, o objetivo gerar ¢é
reconhecer a magnitude da doenca e dos casos que dao entrada no hospital distribuindo
os fatores de risco. As principais a¢des de vigilancia organizados entre “Definicao,
investigacdo do caso e notificagdo, visita domiciliar a caso novo e convocagdo de
faltosos, acompanhamento e encerramento dos casos” (BRASIL, 2011, p. 189).

Considerando as politicas de controle da TB no Brasil evidenciadas ao longo o
tempo e verificadas no intem anterior, desde quando o Brasil adotou o tratamento curto
com o esquema de 6 meses, 0 processo de hospitalizacdo perdeu o papel central no
tratamento desta doenca, recomendando-se que a realizacdo prioritaria do tratamento se
daria em nivel ambulatorial.

O manual de recomendagdes reconhece que em alguns casos particulares, o
papel do hospital com acdes de controle voltadas para a internacdo é fundamental no
tratamento para os pacientes com comorbidades como por exemplo 0s pacientes
portadores do virus HIV/Aids, assim como o0s que se encontram em situacdo de
privacdo da liberdade. A partir de entdo, o0 manual expde e afirma que h& problemas na
porta de entrada prioritaria na Rede de Atencdo Basica, contribuindo para que a
proporcao de casos de notificados e tratados em hospitais seja muito maior do que o

esperado em varias regides do Pais (BRASIL, 2011, p.177); ou seja, hd o
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reconhecimento que existem falhas, mas ndo se especificamquais sdo e porque elas
existem.

Por fim, outra unidade que apresenta acdes de controle da TB sdo o0s
ambulatorios — e referéncia secundaria ou terciaria, que sera descrito no proximo item
pois se tratar de um dispositivo existente no municipio de Campos dos Goytacazes.

Como toda politica publica e neste caso, especificamente do ambito da satde, ha
0 planejamento, monitoramento e avaliacdo da politica de controle da TB, objetivando o
desenvolvimento racional da atividade em salde, o que proporciona obter éxitos a partir
dos recursos disponiveis. Logo, o monitoramento e a avaliacdo de todas as funcdes
exercidas devem ser realizados por todas as esferas de governo.

Considera-se que, apesar de ser uma politica bem estruturada, o facil acesso do
paciente aos servicos se apresenta como um fator fundamental para o sucesso do
programa nacional, uma vez que o diagnostico recente contribui diretamente para o
alcance da cura, além de ampliar e divulgacdo das instituicdes que oferecem as acdes de

controle.

2.2. AS POLITICAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE ADOTADAS EM
CAMPOS DOS GOYTACAZES

O municipio de Campos dos Goytacazes conta com as unidades de salde que
realizam as acOes e controle da TB no municipio: as Redes de Atencdo a Saude, a
unidade hospitalar e 0 ambulatério de referéncia terciaria.

Uma das instituicdes que apresentam acOes de controle da TB verificada no
manual e existente no municipio e Campos dos Goytacazes, € o ambulatério de
referéncia terciaria, caracterizado como PCT — programa de controle municipal de
controle da TB.

No que se refere a instancia municipal, muitos municipios caracterizados como
pequeno porte as vezes ndo possuem um programa municipal. Sendo assim, as funcfes
“sao acumuladas pelo responsavel pelas Doengas de Notificagdo Compulsoria — DNC
ou por um profissional que acumule diferentes programas, muitas vezes o Programa de
Hanseniase e/ou de DST/Aids” (BRASIL, 2011, p. 170).

Entretanto, no municipio de Campos dos Goytacazes, o PCT (Programa
Municipal de Controle da Tuberculose) funciona anexo ao Hospital Geral de Guarus
localizado naEstrada Santa Rosa, no Parque Santa Clara, sem nimero - Campos dos
Goytacazes/RJ.
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Figura 3 - Centro de Referéncia Augusto Guimaraes em Campos dos Goytacazes

Fonte: www.campos.rj.gov.br

Como o plano de controle nacional previa a participagdo dos estados e
municipios considerando a descentralizacdo e integracdo dos servicos, cada municipio
tomaria por base as orientagdes previstas nesse plano e deveria desenvolver o seu
programa municipal de controle da tuberculose (BRASIL, 1999, p. 37).

O Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ou PCT) oferece diversos servigos
e encerrou 0 ano de 2018 realizando mais e quatro mil baciloscopias, e acordo com o
site a prefeitura municipal de Campos dos Goytacazes, foram cerca de 1.600
atendimentos em enfermagem, 4.000 consultas médicas, registrando 1.700 exames de
raio x e cerca de 900 atendimentos realizados pelo servigo social que atua no programa.
Deste modo, a instituicdo oferece atendimento de segunda a sexta-feira a partir das
07:00 a.m.

As competéncias dos ambulatérios de referéncia terciaria recomendadaspelo
manual sdo: garantir o tratamento supervisionado para todos os casos, oferecer o teste
anti-HIV, realizar controle de faltosos além de notificar o Sistema de Informacgéo de
Agravos de Notificacdo (BRASIL, 2011, p. 175-176).


http://www.campos.rj.gov.br/
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Pelo fato do municipio de Campos dos Goytacazes ndo apresentar uma unidade
ambulatorial secundaria, a unidade ambulatorial tercidria que corresponde ao programa
municipal comporta algumas agdes que seriam competéncias desta, como atender
pacientes com TB pulmonar com baciloscopia negativa e tuberculose extrapulmonar,
com co-morbidades, abrangendo o noroeste e norte fluminense do estado do Rio de
Janeiro.

Referente a unidade hospitalar, o Hospital Ferreira Machado a partirda Clinica
de Tisiologia Dr. Décio Lobo de Azevedo conta com o processo e hospitalizagdo para
o0s pacientes com tuberculose que se encontram baciliferos. As unidades hospitalares se
caracterizam como importantes na rede de assisténcia e atendimento para o controle da

TB. O hospital esta situado a Rua Rocha Ledo, numero 2, no bairro Caju:

Figura 4—Hospital Ferreira Machado em Campos dos Goytacazes

Fonte: www.google.com.br/maps

A clinica de tisiologia do Hospital Ferreira Machado possui 7 leitos divididos
em duas alas: feminina (trés) e masculina (quatro). Os pacientes que realizam o
tratamento em caréter e internacdo e recebem alta hospitalar sdo encaminhados pela
assistente social que atua na referida clinica ao centro de referéncia, o programa
municipal, para ar continuidade do tratamento em carater ambulatorial até o alcance a
cura, realizando consultas periddicas, realizando exames e adquirindo a medicacéo

disponivel na rede.


http://www.google.com.br/maps
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Ambas unidades identificadas acima recebem um consideravel contingente de
usuarios buscando pelos servicos.Por parte do ambulatorio, os dados obtidos foram os
numeros divulgados pela pagina virtual daprefeitura municipal de Campos dos
Goytacazes. Referenteaos dados da unidade hospitalar, serdo apresentados no proximo
capitulo como os resultados a pesquisa realizada no setor do servico social do hospital
Ferreira Machado.

Sobre aresponsabilizacdo da Rede de Atencdo Basica como porta de entrada, a
hipotese é de que no caso do municipio de Campos dos Goytacazes se a rede fosse
interligada e eficiente, a unidade hospitalar e 0 ambulatério de referénciaterciaria ndo
receberiam o grande contingente que recebem para a realizacdo do tratamento, pois,
atuaria com ac@es preventivas evitando que novos casos pudessem surgir.

As Redes e Atencdo a Saude (RAS) sdo fruto de uma organizacdo evolvendo o
Ministério da Salde a partir da publicacdo da Portaria n® 4.279 de 30 de dezembro de
2010. Neste ambito, sobre a conceituagdo de RAS, sendo caracterizados como ““arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado.” (BRASIL, 2010).

Neste contexto, a Atengdo Bésica se apresenta como um 0s pontos principais de
comunicacdo. Além disso, destaca-se a importancia desta rede como fonte de
comunicacdo priorizando uma atencdo integral, a partir do cuidado multiprofissional
(BRASIL, 2014, p.9).

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecao
da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacéo
de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades (BRASIL, 2011, s/p).

Entretanto, algumas dificuldades séo destacadas no documento “Implantacéo das
Redes de Atencdo a Saude e Outras Estratégias da SAS”, organizado pelo Ministério da
Salde e pela Secretaria de Atencdo a Saude, pois, apesar dos objetivos direcionadores,
muitos sdo os desafios para que a rede consiga de fato efetivar as agcbes como destacado
no documento, como exemplos: a criacdo de cultura e de praticas de trabalho em rede,

financiamento ainda insuficiente para as necessidades, capacidade gestora ainda
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insuficiente para 0 monitoramento dos processos, pactos regionais que visam muito
mais a captacdo do recurso e pouca intervencdo das praticas assistenciais, pactuacdo
competitiva, implantacdo de regulacdo efetiva ainda como um processo fragil e
burocratico, entre outros (BRASIL, 2014, p. 99).

Nessa perspectiva, considera-se que determinadas politicas de salde, como as
especializadas acabam sendo as principais portas e atendimento, como o0 caso das

politicas e controle da tuberculose, é 0 caso do municipio de Campos dos Goytacazes.
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CAPITULO 3: O TRATAMENTO E CONTROLE DA TUBERCULOSE EM
CAMPOS DOS GOYTACAZES

Esse capitulo tem como objetivo apresentar como se ddo as ac¢6es de controle da
tuberculose no municipio de Campos dos Goytacazes especificamente no que se refere
ao tratamento em carater de internagdo, a partir da unidade hospitalar para depois
realizar uma discussdo sobre a TB como uma doenca socialmente construida, analisando
0s determinantes sociais que incidem sobre os pacientes internados na Clinica de

Tisiologia do Hospital Ferreira Machado entre 2014 e 2018.

3.1. CLINICA DE TISIOLOGIA DR. DECIO LOBO DE AZEVEDO -
HOSPITAL FERREIRA MACHADO

O objetivo deste item € compreender como se caracteriza o tratamento de
tuberculose na Clinica de Tisiologia do Hospital Ferreira Machado em Campos dos

Goytacazes/RJ. Neste sentido faz-se necessario realizar uma contextualizagdo historica.

O local, situado a Avenida XV de novembro, pertencia a Manoel Ferreira
Machado e Olavo Cardoso, que, doaram o terreno de sua chacara para a Santa Casa de
Misericordia de Campos, para a construgdo do “Hospital do Tuberculoso” na década de
1940 apos o prefeito de Campos, Salo Brand, solicitar a provedoria da Santa Casa para

que fosse cedido o referido local.

O Hospital Ferreira Machado foi 0 nome dado em 29 de janeiro de 1951 ao que
anteriormente era conhecido como Sanatério dos Tuberculosos. Foi inaugurado em
1952, fechado em 1975. Na gestdo de Leonel Brizola como governador do Estado do
Rio de Janeiro em 1987 sofreu uma reforma com a constru¢do do primeiro pronto-
socorro publico no municipio de Campos e, em 1991 com a inauguragdo, o hospital
passou a se dedicar ao atendimento de emergéncia tornando-se referéncia regional
(FERREIRA & ALMADA, 2016, p.45).

Neste sentido, nos dias de hoje, a clinica de tisiologia deste hospital recebe o
nome Dr. Décio Lobo de Azevedo, médico tisiologista que atuava no Hospital dos
Tuberculosos e foi diretor da instituicdo, além da Faculdade de Medicina de Campos
entre os anos 1973 e 1976.
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O tratamento da tuberculose hoje em carater de internagdo se da hoje em
Campos dos Goytacazes na referida clinica. Conta com 7 leitos sendo 3 da ala feminina
e 4 da ala masculina, localizados no 4° andar do hospital. A clinica conta com uma
equipe multidisciplinar com profissionais da enfermagem, técnico em enfermagem,

assistente social, psicologo (a), médicos e auxiliares.

Os casos de tuberculose que chegam ao Hospital Ferreira Machado estdo em
estagio avancado caracterizando-se como baciliferos — condicdo da doenca que, além
dos pacientes estarem contaminados, estdo contaminando, sendo recomendado a
reclusdo, internacdo por tempo indeterminado na clinica. Por se tratar de uma instituicao
publica, os pacientes ndo sdo obrigados e ndo se sentem nessa condicdo e podem
abandonar o tratamento quando quiserem, o que contribui para o indice de evasdo
daqueles que possuem alguns determinantes sociais, tais como dependéncia quimica,

comprometimento psiquiatrico e 0s que se encontram em situacdo de rua, por exemplo.

Nessa perspectiva, existe outro dispositivo na cidade no que se refere ao
tratamento e agdes de controle da tuberculose: o Programa Municipal de Combate a
Tuberculose que funciona no Centro de Referéncia Augusto Guimardes que, também
possui uma equipe multidisciplinar contando com médico, bidlogo, assistente social,
radiologista, técnico em radiologia, enfermeiro, técnico em enfermagem, e técnicos de

laboratdrio atendendo aos pacientes cadastrados no programa.

No Programa Municipal de Combate & Tuberculose sdo realizados exames como
0 de escarro, RX do térax e a prova tuberculinica. Os profissionais atuam atendendo as
demandas diarias contabilizando cerca de mais de 300 pacientes sendo cerca de 200
novos casos por ano, no municipio. O carater de atendimento do programa é

ambulatorial, diferente da internacdo no Hospital Ferreira Machado.

Os pacientes que recebem alta médica da internacdo, sdo recomendados pela
assistente social que atua na clinica de tisiologia a continuarem o tratamento no
ambulatorio, pois, a tuberculose € uma doenca cujo tratamento até o alcance da cura
dura cerca de 6 meses. Portanto, o programa municipal é responsavel por realizar
atendimento mensal aos pacientes cadastrados que estdo em tratamento realizando a

distribuicdo dos medicamentos dentre outras acoes.
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3.2.ANALISE DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA TUBERCULOSE EM
CAMPOS DOS GOYTACAZES: MATERIAIS, METODOS E ANALISE DOS
RESULTADOS

Este item apresenta de forma objetiva os resultados da pesquisa qualitativa,
obtidos a partir das visitas realizadas no setor do Servico Social do Hospital Ferreira
Machado utilizando os dados preenchidos pela assistente social que atuava na clinica de

tisiologia desta mesma instituicdo até o més de agosto de 2018.

Para construir o perfil dos pacientes com tuberculose internados na clinica de
tisiologia do HFM, em primeiro lugar foi realizado um levantamento do ndmero de
internacdes por essa causa no hospital. Neste sentido, as Fichas e Relatérios Sociais
contribuiram para a localizacdo breve e menos burocrética dos dados referentes aos

pacientes internados nas clinicas especificas.

Para a efetivacdo deste levantamento, foram realizadas visitas ao hospital, no
setor de servico social com a finalidade de consultar tais registros elaborados pela
assistente social que atuava na clinica durante o periodo delimitado (2014 — 2018)
contendo informacdes como idade, sexo, enderecgo, vinculo empregaticio, condi¢des de

moradia, etc.

As visitas institucionais foram realizadas no hospital e aprovadas mediante
termo de compromisso estabelecido entre a pesquisadora e a Fundacdo Municipal de
Salde entre 17/09/2018 a 31/01/2019. Este prazo poderia ser expandido caso
necessario, porém foi suficiente para a aquisicéo e organizacdo dos dados representando
os determinantes sociais dos pacientes internados com tuberculose na clinica de

tisiologia do Hospital Ferreira Machado.

A escolha do periodo deveu-se a ser a uUnica sistematizagdo disponivel nos
relatorios no setor do Servigo Social. A assistente social que atuava na referida clinica,
ja havia se aposentado do cargo quando a pesquisa foi iniciada, portanto, o ultimo
registro desta profissional foi no dia 23/08/2018. Deste modo, o periodo dos casos
analisados foi de 11/11/2014 a 23/08/2018.

Apos a construcdo do perfil dos pacientes internados verificou-se a partir da

® A Ficha Social se caracteriza como um instrumento técnico-operativo utilizado pelo Servico
Social que atua no Hospital Ferreira Machado no intuito de armazenar e transmitir informacfes
sobre os usuarios: compde informagdes diversas.
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analise qualitativa os determinantes sociais para evidenciar as formas de contagio mais
recorrentes ao grupo pesquisado bem como a distribuicdo espacial da ocorréncia da
tuberculose em Campos dos Goytacazes. Para tal, utilizou-se as anélises de alguns dos
determinantes sociais mais ocorrentes na vida dos pacientes do HFM a partir do
referencial teérico ja contido no documento elaborado pelo Ministério da Salde, o
Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil como por
exemplo HIV/Aids, tabagismo, dependéncia quimica e populagdes vulneraveis (pessoas
privadas de liberdade e pessoas em situacao de rua).

Apos visitas a instituicdo, os dados foram organizados seguindo alguns critérios.
Primeiro, divididos por sexo, faixa etaria, bairro ou cidade onde reside verificando a
incidéncia dos seguintes determinantes sociais: comprometimento psiquiatrico,
tabagismo e etilismo, dependéncia quimica (drogas ilicitas exclusivamente),
desemprego, beneficiarios (aposentadoria, programa de distribuicdo de renda, beneficio
de prestacdo continuada, pensao etc); trabalho formal, trabalho informal; co-infeccdo

por AIDS, em situacdo de privacao da liberdade, em situacédo de rua.

Além destes determinantes mencionados anteriormente, também foram
verificados os casos de reincidéncia, evasao, baixa adesdo ao tratamento e também o0s
pacientes que foram a Obito durante a internacdo hospitalar.Foram 181 pacientes
internados na clinica durante o periodo analisado, divididos entre 139 homens

(correspondendo a 77%) e 42 mulheres (23%), como se pode observar no grafico:

Grafico 3 — Piramide etaria dos pacientes internados na clinica de tisiologia do
HFM entre 2014 e 2018

Homens Mulheres
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados coletados no HFM.

A diferenca da quantidade de homens e mulheres internados é significativa e
faz-nos indagar porqué a incidéncia da doenca sobre individuos do sexo masculino nas

internacOes por tuberculose é cerca de 3,4 vezes maior que as mulheres neste caso.

Segundo Gomes (2007, p. 565) existem grandes diferencas sobre como as
relacbes sociais de homens e mulheres sdo estabelecidas na sociedade brasileira,
mudancas que interferem em suas proprias condi¢Bes de salde sobretudo no jeito de,
como se lida com o préprio corpo, na relagdo com si mesmo. O modo como 0 homem
vive e tenta transmitir sua imagem aos outros relaciona-se com a questdo da virilidade.
Nessa perspectiva, pode-se a firmar que a construcdo da masculinidade na sociedade é
um fator que impede e interfere diretamente no quesito “cuidar de si”, contribuindo para
que estejam mais propensos a aquisicdo de algumas doencas fruto dos seus modos e
condicbes de vida referente a ndo ser adepto aos cuidados preventivos para a

manutencdo da saude.

Tal questdo demonstra como a forma das pessoas reproduzirem e transmitirem
uma ideia conservadora tem forga para determinar de modo geral sobre quem busca
mais pelos cuidados da saude; ou seja, as diferencas dos papéis de género tém grande
influéncia sobre as condicGes de satde de uma populacao inteira. Neste &mbito, Gomes
(2007. P. 569) realiza uma pesquisa que afirma e aponta para a questdo presente no
imaginario social de que a mulher se cuida mais do que o homem e que este ndo foi

criado para tal.

Considerando as informacdes anteriores, 0s determinantes e as condi¢des sociais

dos pacientes internados foram organizados resultando na seguinte Tabela:
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Tabela 1: Determinantes sociais da tuberculose, segundo o sexo do paciente
(2014-2018)

Pacientes com tuberculose

Determinantes sociais e condi¢des de vida Homens | (%) |Mu|heres| (%) Total

Comprometimento psiquidtrico 8 5,8 1 2,4 9
Tabagismo/Etilismo 61 43,9 4 9,5 65
Dependéncia quimica 39 28,1 11 26,2 50
Desemprego 41 29,5 11 26,2 52
Beneficiarios 23 16,5 10 23,8 33
Trabalho Informal 39 28,1 7 16,7 46
Trabalho formal 10 7,2 4 9,5 14
Co-infecgdo por AIDS 19 13,7 12 28,6 31
Em situacdo de privacdo da liberdade 15 10,8 3 7,1 18
Em situacdo de rua 9 6,5 2 4.8 11
Reincidéncia, evasdo, baixa adesdo ao tratamento 29 20,9 15 35,7 44
Outros (NAO INFORMOU) 7 5,0 2 4,8 9
Total* 139 - 42 - 181

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados coletados no HFM

* O total de cada coluna ndo corresponde ao somatorio dos casos, uma vez que

mais de um fator pode ter determinado a infec¢do de um mesmo paciente.

Os dados séo significativos e retratam a questdo da determinacéo social da salde
interferindo diretamente na vida dos sujeitos. Alguns determinantes relacionam-se a
questdo politica, independendo da acdo individual destes sujeitos sobre sua condicéo de

vida e se expressam na soma de fatores que constituem suas proprias condi¢oes de vida.

E de extrema importancia que sejam discutidas questdes envolvidas no processo
salide-doenca a partir do conceito de determinacdo social da salde, pois trata-se de
processos estabelecidos em sociedades socialmente desiguais. Neste sentido, a
tuberculose se caracteriza como uma doenca onde sua maior incidéncia ocorre
justamente nos paises desiguais: 0 Brasil ocupa a 17° posicdo entre 0s 22 paises que
constituem 80% da carga da doenca (WHO, 2010, s/p).

3.2.1. DETERMINANTE - HIV/AIDS
Alguns determinantes ganham destague como demonstrado na tabela 1
elaborada a partir dos dados coletados durante a pesquisa, pela alta incidéncia, como a

co-infeccao por HIV/Aids, dependéncia quimica, tabagismo, etilismo e desemprego.
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A questdo de género aparece como um fator que diferencia os homens e
mulheres de acordo com seus papéis sociais e condi¢cdes de vida de acordo com seus
determinantes. Como exemplo, nos casos de desemprego, o0 indice se destaca para
ambos os sexos tanto na relagdo, no caso masculino entre desemprego e trabalho
informal e, no caso as mulheres, entre desemprego e beneficiarias de algum programa
de assisténcia social. Das mulheres pesquisadas que estdo desempregadas, 91% contém

beneficio da assisténcia social.

Além destes casos, outro determinante social que chama atencéo é a co-infeccédo
por HIV/Aids, outro problema de salde puablica. O virus HIV/Aids propicia
imunossupressao notando-se que ainda ha predominancia de doencas infecciosas
(oportunistas ou ndo), como causas de internacdo em pacientes com HIV/Aids, além da
tuberculose. Neste sentido, um estudo realizado sobre a incidéncia das doencas que mais
se apresentam na vida dos portadores de HIV/Aids a partir dos 13 anos no municipio do
Rio de Janeiro, aponta que o numero de tuberculosos aumentou até o inicio da década
de 1990, sofrendo a partir de entdo, reducdo. Entretanto, das doengas pesquisadas, a
tuberculose ainda assim é a que mais se apresenta nestes casos como doenca

oportunista:

Gréfico 4 — Doengas oportunistas no momento da notificacdo de casos de AIDS em

individuos com 13 anos e mais, municipio do Rio de Janeiro, 1985-2005
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No caso dos pacientes pesquisados, 100% das mulheres e 95% dos pacientes
homens com co-infeccao por HIV/Aids, eram cientes do diagndstico e ndo cumpriam o
tratamento com regularidade. “A descoberta da soropositividade e muito comum
durante o diagndstico de tuberculose e, na grande maioria dos casos, e necessario
comegar o tratamento antirretroviral. A decisdo terapéutica mais complexa e quando
inicia-lo” (BRASIL, 2011, p. 77).

De acordo com os dados divulgados pelo Ministério da Saude em conjunto da
Secretaria de Vigilancia em Salde e do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais,
a faixa etaria de maior incidéncia de HIVV/Aids em ambos os sexos no Brasil em 2009 é
de 30 a 49 anos.

Sobre a faixa etaria das mulheres com HIV/Aids internadas na clinica de
tisiologia entre 2014 e 2018, 42% tinham entre 21 e 30 anos e 33% tinham entre 31 e 40
anos. Ou seja, sdo mulheres jovens com o virus que ndo cumprem o tratamento com
regularidade, propiciando (em alguns casos até associado a outros determinantes, como
situacdo de privacdo da liberdade e dependéncia quimica) a manifestagdo da

tuberculose:

Do mesmo modo que o caso feminino evidenciado acima, os jovens do sexo
masculino apresentam grande incidéncia nas faixas etarias similares — 32% tinham entre
21 e 30 anos, 26% tinham entre 31 e 40 anos e 37% tinham mais de 40 anos,
caracterizando uma peculiaridade pois, no caso feminino, essa faixa etaria correspondia

a apenas 17%.
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Gréfico 5 — Faixa etaria dos pacientes com HIV/Aids em tratamento da

tuberculose no Hospital Ferreira Machado entre 2014 e 2018
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Fonte: Elaboracgdo propria a partir de dados coletados no HFM

Segundo Magno et al. (2017, p. 2), o fato de alguém ter HIVV/Aids, aumenta em

20 vezes o risco de adquirir tuberculose. De acordo com o Manual de Recomendagdes

para o Controle da Tuberculose no Brasil, ¢ frequente a “descoberta da soropositividade

para HIV durante o diagnostico de tuberculose” (BRASIL, 2011, p.75). Neste sentido,

durante a pesquisa e a leitura das fichas e relatorios sociais dos pacientes e realizados

pela assistente social que atuava na clinica de tisiologia do HFM, além das recordagdes

a partir das vivéncias na referida clinica, é recomendado que o paciente autorize a

realizacdo do exame anti-HIV por recomendacdo do Ministério da Salde. Entretanto,

ndo se obriga o paciente a realiza-lo. Logo, muitas vezes os pacientes ndo aceitavam a

realizacdo do mesmo, portanto, os casos diagnosticados correspondem claramente, aos
que aceitaram a realizagdo:

Os conteddos a serem enfatizados durante o processo de

aconselhamento deverdo ser adequados a cada um desses contextos.

No atendimento a pacientes com TB, as informagdes mais relevantes

sdo aquelas relacionadas a co-infeccdo com o HIV. O aconselhamento

e entendido como uma abordagem que permite ao Usuario expressar o

gue sabe, pensa e sente acerca das DST, HIV e aids, ao mesmo tempo

em que o profissional de salde, ao escuta-lo, pode contribuir para

avaliacdo de suas vulnerabilidades e para a identificacdo de medidas

preventivas viadveis, segundo as possibilidades e limites de cada
pessoa em atendimento (BRASIL, 2011, p. 85).
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N&o ha davidas que o HIV/Aids associado a tuberculose se caracteriza como
uma problematica pois a ndo adesdo ao tratamento tende a aumentar os casos de TB,
contribuindo para o crescente numero de casos. De acordo com (JAMAL &
MOHERDAUI, 2007, p. 75), “A TB nao pode ser prevenida e efetivamente tratada sem
a prevencdo e o tratamento do HIV/Aids. Por outro lado, as acGes direcionadas para o
controle de TB sdo de fundamental importancia na efetividade das agdes programaticas
de HIV/Aids”.

3.2.2. DETERMINANTE - TABAGISMO

Outros determinantes da TB se destacam na tabela elaborada a partir da
pesquisa, como: tabagismo, alcool e uso de outras drogas. Neste sentido, o tabagismo
isoladamente, por exemplo, caracteriza-se como uma condi¢do que propicia maiores
chances de adquirir tuberculose. Estudos apontam que o0 uso continuo do tabaco e a
fumaca do cigarro promovem a reducdo do chamado clearance mucociliar,
caracterizado como um mecanismo de autolimpeza dos bronquios, facilitando a

aderéncia de bactérias comprometendo a saude do trato respiratorio:

Estima-se que 1,3 bilhdo de pessoas no mundo consuma tabaco, e a maioria
desses individuos estd em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, onde as
taxas de tuberculose também sdo mais elevadas. Algumas revisdes sistematicas e meta-
analises de estudos observacionais tém apontado uma associacdo desfavoravel entre as
epidemias globais de tuberculose e o tabagismo, nas quais a exposicdo a fumaca do
tabaco esta associada com infecgdo, doenca e mortalidade por tuberculose. As bases
fisiopatoldgicas nas quais o tabagismo aumenta o risco de tuberculose sdo explicadas
pela disfuncdo da mecéanica ciliar, diminuicdo da resposta imune e defeitos na resposta
imunoldgica (...) aumentando a suscetibilidade a infeccdo pelo Mycobacterium

tuberculosis (RABAHI, 2012, p. 46).
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A partir do exposto, nota-se que o tabagismo e etilismo correspondem a 44% no
caso dos homens e 9% no caso das mulheres o que chama bastante atencdo pois o
tabagismo € um problema de salde puablica no Brasil. Fumar causa significamente o
aumento de chances de aquisicdo e morte por tuberculose e segundo a Organizagao
Mundial da Satde, “fumar é um fator de risco para a tuberculose independente do uso

de élcool e de outros fatores socioecondmicos” (OMS, 2009, s/p).

Estudos apontam que o percentual de fumantes no Brasil reduziu ao longo dos
anos. Entretanto, o consumo de cigarro entre a populagéo jovem obteve aumento, nesse
contexto. O Ministério da Saude estima que sao cerca de 200 mil mortes por tabagismo

no Brasil por ano.

No municipio de Campos dos Goytacazes, 0 programa de controle do tabagismo
localiza-se na Secretaria Municipal de Saude e oferece servicos aos usuarios que
desejam parar com 0 uso do cigarro a partir da promocdo de acdes que estimulem a
adocdo de um estilo de vida saudavel contribuindo para a reducdo da incidéncia e
mortalidade por doencgas relacionados ao consumo do tabaco no pais, como por
exemplo, a tuberculose. Nesse aspecto, realizam-se campanhas em dias especificos,
como exemplo o Dia Mundial sem Tabaco e o Dia Nacional de Combate ao Fumo,
contando com uma equipe multiprofissional incluindo fisioterapeuta, médico, psicéloga,

assistente social, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e recreador.

Na clinica havia todo um contexto referente aos comportamentos esperados dos
pacientes por parte dos profissionais que atuavam na clinica, para que colaborassem
com o tratamento. Haviam regras implicitas que, ndo precisavam ser necessariamente
ditas. O exemplo a ser utilizado, é o “fumdédromo” — nome dado por alguns
profissionais ao local ao ar aberto que ha em cada andar do hospital, neste caso, no 4°
andar. Trata-se de um local onde pacientes e acompanhantes utilizavam para fumar
cigarro em certos momentos, comportamento verificado durante o estagio

supervisionado em Servigo Social durante a graduacéo.

Existem, para além das normas institucionais que pressupdem a proibicdo de
fumar em locais fechados, regras implicitas sobre o comportamento dos fumantes
naquele espago, visto com muito preconceito e repulsa por parte dos profissionais de

saude que atuavam ali. Pois, além da questdo “estética” e do cheiro da fumaca no
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corredor, havia também o fator do tabagismo por parte dos pacientes com tuberculose, o

que ndo é recomendado durante a internagdo e o tratamento.

3.2.3. DETERMINANTE - DEPENDENCIA QUIMICA
A dependéncia quimica é um determinante social que se relaciona aos aspectos

gue levam ao abandono do tratamento da TB.

Este grupo apresenta algumas peculiaridades que interferem ainda mais em sua
internacdo no que se refere a dificuldade de manter o tratamento da tuberculose e até
mesmo se manter no hospital até obter a alta médica, pois, a abstinéncia quimica é um
fator probleméatico fazendo-se necessario durante a internacdo, a utilizacdo de
medicacdo prescrita pelo psiquiatra para controlar os efeitos colaterais da auséncia de

determinada substancia no corpo do paciente.

Deste modo, segundo Rocha & Adorno (2012, p. 233), a TB é uma doenca
“circundada por uma série de fatores, muitos deles inerentes aos diversos modos de vida
apresentados pelos sujeitos”. Neste sentido, tais autores abordam a problematica da
multirresisténcia e o tratamento diretamente supervisionado, pois como geralmente a
evasdo do tratamento esta ligada a dependéncia quimica, o abandono do tratamento. No
caso da pesquisa realizada com as fichas e relatorios sociais, todos 0s pacientes que

evadiram do tratamento, eram dependentes quimicos.

O abandono do tratamento é caracterizado pelo Ministério da Salde como
“todos o0s casos que ap6s terem iniciado o tratamento para tuberculose, deixaram de
comparecer a unidade de salde por mais de trinta dias consecutivos, ap6s a data
aprazada para seu retorno” (BRASIL, 2002). Dos pacientes pesquisados, os que
retornavam ao hospital apos abandono de tratamento, s6 buscavam novamente pelos
servicos por conta do agravamento dos sintomas. A tabela demonstra 28% do total de
homens e 26% das mulheres, faziam uso regular ou abusivo de drogas ilicitas,
determinando a condigdo de vida geral desses pacientes pois de modo geral o uso
abusivo dessas substancias impede que estes tenham uma vida caracterizada como

saudavel considerando qualidade de vida.

Além disso, uma problematica comum a estes pacientes € a questdo da evasao e

da ndo adesdo ao tratamento — 0s dependentes quimicos somente buscam pelo servigo
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de salide quando estdo em situacdo emergencial, como em casos de apneia, e, logo apos
aliviarem de tais sintomas, evadiam do hospital. Tal processo dificulta e agrava a
condicdo da propria tuberculose naquele individuo, propiciando multirresisténcia ao
bacilo causador da doenca pelo prdprio fato de iniciar e parar o tratamento repetidas

Vezes.

O tratamento da tuberculose exige um esquema rigido de comprometimento
tanto do individuo como do familiar acompanhante neste processo envolvendo
compromisso com os horarios da medicacdo, boa alimentacdo, entre outros. Para o
dependente quimico tal processo € insustentavel, dependendo do seu grau de

dependéncia sendo necessario cuidar ndo somente do corpo fisico, mas da satde mental.

Um outro exemplo verificado durante estagio supervisionado na referida clinica,
foi um caso de um paciente em estado avancado da doenca (tuberculose) que,
encontrava-se em situacdo de rua ha cerca de 14 anos e mantinha o costume de sentar-se
ao chdo do hospital — ato que causava repadio por parte de alguns profissionais que
atuavam naquele andar do hospital e que passavam por ele, recriminando-0 por sua

aparéncia fisica correspondente a um “morador de rua”.

A partir das vivéncias no estagio supervisionado na clinica, haviam pacientes
considerados por alguns profissionais que compunham a equipe como problematicos e
outros de modo diferente, pois ndo “davam trabalho”. Os “ndo problematicos” eram
tratados moralmente com maior engajamento, 0 que acabava repercutindo na melhora
da condicdo de saude do paciente pois o tratamento da tuberculose envolve fragilizacao

além de fisica, psicologica.

Nessa perspectiva, segundo as ideias de Goffman (2010) pode-se analisar as
relacGes de comportamento dos pacientes com seus préprios lagos e posi¢des sociais,
ligados a propdsitos estabelecidos que repercutem em seus comportamentos no interior
do hospital e da clinica, relacionando-se também com os demais pacientes. O autor
discorre sobre os comportamentos tidos nos espagos publicos em termos de aprovacdo

ou desaprovacdo de quem acompanha as agdes comportamentais desse individuo.

As representacdes sociais sobre quaisquer fendmenos existentes na sociedade
sdo frutos da complexa dimensdo envolvida entre 0 homem e seu meio. Ele é o que &,

pois sofre influéncias deste meio, e 0 meio, sofre alteracbes a partir Das interacfes
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sociais. O homem €é composto por caracteristicas de varias dimensdes: psicoldgica,
bioldgica, sociologica, etc (MORIN, 2000). Portanto, a fragilizagdo psicoemocional dos
pacientes em tratamento é um fator que interfere até mesmo no avango do proprio
tratamento. Trata-se de uma doenca que j& é estigmatizada pela sociedade, fruto de
desconhecimento sobre a propria doenca. Por se tratar de uma doenca altamente

contagiosa, o isolamento acaba sendo a Unica alternativa para os pacientes baciliferos.

O indice de o6bitos também se configura como um dado relevante a reforcar:
tuberculose tem cura, mas mata, principalmente se a doenca estiver associada a

determinantes sociais graves como 0s ja mencionados anteriormente.

Os casos de tuberculose veem reduzindo ao longo dos anos, o indice de
mortalidade pela doenca, também. Entretanto, trata-se de uma doenca que necessita ndo
somente da atencdo das politicas focalizadas em satde, mas da articulacdo de diversas
politicas e areas a fim de amenizar as desigualdades sociais, atuando em uma
perspectiva que previna novos casos, oriente a populacdo sobre educagdo em saude,
para que a reducdo dos casos seja eficaz a longo prazo e néo retornem a aumentar de
acordo com o momento politico do pais, por exemplo, afetando o investimento na area

das politicas sociais.

3.2.4. DETERMINANTE - SITUAC}AO DE PRIVAC}AO DA LIBERDADE

O Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil aborda a
populacdo privada de liberdade categorizando esse grupo como populagdes especiais,
descrevendo as recomendacdes de estratégias diferenciadas para populacdes especiais,
pois 0s pacientes que possuem este determinante demandam acdes com algumas

especificidades.

Deste modo, nas prisfes, o risco da TB é elevado considerando os aspectos
relacionados a infraestrutura dessas instituicdes, como por exemplo a superlotacao.
Existem fatores que contribuem para a alta endemicidade da TB neste publico
especifico: trata-se de questbes relacionadas ao seu proprio estilo e modo de vida, como
o manual destaca: “populacdo jovem, predominantemente masculina, de baixa

escolaridade (...), uso de drogas ilicitas, maior prevaléncia de infeccdo pelo HIV (..)),
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dificuldade de acesso aos servicos de salde e menor oportunidade de diagnostico e
tratamento da TB” (BRASIL, 2011, p. 142).

Sobre a questdo da infraestrutura mencionada anteriormente no que se refere ao
sistema penitenciario brasileiro, o manual reconhece como fatores relacionados ao
encarceramento com celas superpopulosas, ma ventilacdo, pouca iluminagdo solar,
exposicao e proliferacdo da TB, mesmo a saude sendo um direito estabelecido por leis
que conferem ao Estado a responsabilidade de preservar a salude das pessoas privadas de
liberdade (BRASIL, 2011, p. 141-142).

Os Orgdos responsaveis pela garantia desses servicos a este publico séo: o
Ministério da Saude, Ministério da Justica implicando em uma parceria entre as
Secretarias de Saude e de Justica, Administragdo Penitenciaria dos estados e municipios
(BRASIL, 2003).

Sobre os casos de TB nas unidades penitenciarias no municipio de Campos dos
Goytacazes, segundo uma matéria divulgada na pagina virtual G1 no ano de 2015,
haviam 48 casos notificados e recebendo tratamento na época considerando o Presidio
Masculino Carlos Tinoco da Fonseca, a Casa de Custodia Dalton Crespo de Castro e 0
Presidio Feminino Nilza da Silva Santos. J& no ano de 2016, em outra matéria realizada
pela mesma matéria houve dois casos de 6bito por TB no presidio masculino no
municipio e na época haviam 14 detentos realizando o tratamento na mesma unidade.
Neste sentido, o acompanhamento na instituicio € mensal com acompanhamento

médico com consultas no sanatério penal.

Sanchez (2007, p. 46) aponta que € importante construir acdes voltadas para a
“elaboragdo de um programa de luta contra a tuberculose que deve contemplar ndo
somente estratégias biomédicas, mas também um importante componente de

conscientizacao”.

Portanto é necessario que esforcos sejam desenvolvidos para que as pessoas
privadas de liberdade assim como a comunidade carceraria se sensibilizem para que 0s
novos casos possam ser diagnosticados precocemente. Além disso, € importante que se
institua programas de educacdo continuada em TB e co-infeccdo TB/HIV para o0s

profissionais de saude que atuam nas unidades prisionais, para que seja possivel
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estabelecer mecanismos que facilitem a comunicacdo e o acesso dos privados de
liberdade aos servigos (BRASIL, 2011, p. 143).

3.2.5. DETERMINANTE - POPULAC;AO EM SITUAC;AO DE RUA
Assim como as pessoas privadas de liberdade, a populacdo em situacdo de rua
caracteriza-se como um publico que demanda agdes e cuidados especificos referente ao

controle e tratamento da tuberculose.

O manual de recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (2011, p.
150) aponta alguns resultados de um estudo elaborado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome no periodo entre agosto de 2007 e marco de
2008 realizando a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008). Foram 71 municipios pesquisados
identificando 31.922 pessoas adultas em situacgao de rua sendo 82% homens.

Sobre as agdes de controle da TB no pais destinadas a esse publico, “os PCT
municipais e locais devem identificar as melhores estratégias para a abordagem dessa
populacdo, levando em consideracdo o numero de pessoas vivendo na rua, sua
distribuicdo, caracteristicas e rede de assisténcia e apoio disponivel” (BRASIL, 2011, p.

152).

No caso da pesquisa realizada sobre os pacientes da clinica de tisiologia do
HFM, os homens verificados em situacdo de rua eram 9 correspondendo a 6,5% e das
mulheres, 2 casos correspondendo a 4,8%. Considera-se que tais dados ndo sejam
alarmantes se comparado a incidéncia dos outros determinantes. Entretanto, em todos os
casos das pessoas em situacdo de rua haviam outros determinantes associados
caracterizando-se como uma situagéo de vulnerabilidade social, como o abuso de drogas
(tabagismo, etilismo, dependéncia quimica), desemprego, reincidéncia, evasdo e nao

adesdo ao tratamento.

No municipio de Campos dos Goytacazes existem instituicGes que acolhem as
pessoas em situacao de rua, realizando diversas a¢Ges, como a Casa da Cidadania e 0
Centro Pop, em parceria entre a Secretaria Municipal da Familia e Assisténcia Social e a

Secretaria Municipal de Saude. Segundo uma mateéria divulgada no site da prefeitura de
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Campos, a equipe dessas instituicdes aborda e conscientiza esse publico alvo nas ruas

da area central da cidade, trata-se de uma mobilizacéo.

Essas instituicbes sdo responsaveis por promover a autonomia do sujeito social
no sentido deste ser cidadao, independente das suas condi¢des sociais. Portanto, podem
tirar a segunda via de documentos, comer nos horarios especificos, participar de
atividades fisicas e ludicas e até mesmo receber atendimento médico. Dos pacientes
pesquisados, dois procederam da Casa da Cidadania antes de chegarem a unidade

hospitalar para o tratamento da TB.

Como a TB é uma doenca cujo tratamento deve estar em consonancia a protecao
das condi¢bes de vida dos individuos, como se deve pensar em um paciente que se
encontra realizando o tratamento em internacdo prestes a receber alta médica e dar
continuidade desse processo pés alta hospitalar, no ambulatorio? Os pacientes que
obtém sucesso no tratamento alcangando a cura, em geral contém um suporte, nao
necessariamente familiar, mas de um outro individuo que o apoia, pois, 0 esquema do
tratamento é rigido levando em consideracdo varios aspectos, como: fragilidade
emocional fruto da estigmatizacdo da TB na sociedade, uso regular das medicaces, idas

ao programa de controle, se alimentar bem, etc.

Portanto, o Ministério da Salde prioriza a descentralizacdo das medidas de
controle para a atencdo basica para que o acesso da populacdo aos servicos se amplie
para as populagdes vulneraveis e as pessoas em situagdo de rua se encaixam nesta
caracterizacdo (BRASIL, 2011, p. 168). Por isso o Ministério da Saude estipula que
uma das a¢Ges mais importantes para o controle da TB é a detec¢do precoce dos casos,
para que o estado da doenca ndo se agrave e a porta de entrada para o tratamento seja a

unidade hospitalar.

As estratégias que compdem a politica de controle da TB no Brasil seriam mais
efetivas se considerasse o tratamento das questdes sociais existentes na sociedade,
ligadas diretamente aos determinantes sociais destacados durante este trabalho. Além
disso, ressalta-se que a ampla divulgacdo dos documentos elaborados pelo Ministério da
Saude é extremamente fundamental para a educacdo em salde ndo somente para 0S
profissionais que atuam nessa area, mas também para a populacdo em geral, assim como
o fortalecimento das redes de atendimento a partir das politicas publicas. Portanto, cabe

ressaltar que ndo basta somente visualizar a politica de salde como a unitaria, mas é
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necessario que as politicas de diversas areas: educacdo, assisténcia e saude, para que
seja possivel uma intervencdo mais efetiva sobre determinado problema que, neste caso,

¢ o controle da TB no Brasil.

3.3. DISTRIBUIQAO ESPACIAL DA OCORRENCIA DA TUBERCULOSE EM
CAMPOS

A partir da construcdo do perfil socioecondmico e demografico dos pacientes
verificado no item anterior é possivel realizar e analisar a distribuicdo espacial da
ocorréncia da tuberculose em Campos dos Goytacazes, ou seja, em quais territérios ou
areas sociais em que mais ocorrem casos da doenca, a partir do local de proveniéncia

dos pacientes.

Entretanto, vale ressaltar que esse mapeamento foi realizado a partir do recorte e
foco da pesquisa, que sé@o os pacientes que foram internados no Hospital Ferreira
Machado pela causa de tuberculose entre 2014 e 2018, desconsiderando 0s casos de

tratamento realizado no ambulatorio (programa municipal).
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Figura 5 — Distribuicéo espacial da ocorréncia da tuberculose em Campos dos
Goytacazes (2014 — 2018)
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados coletados no HFM.

Como demonstrado no mapa acima, a area social que mais apresenta 0s casos de
TB a partir dos pacientes internados na unidade hospitalar HFM entre 2014 e 2018, é
“Campos dos Goytacazes” — nome caracterizado pelo conjunto dos distritos Guarus,
Campos e Goitacazes, identificados no mapa constando 148 casos da doenca. O
municipio de Campos dos Goytacazes apresenta 14 distritos e a partir do mapa

elaborado a analise utilizard o conceito de area social utilizado por Corréa (2004).

A estrutura social do espago urbano esta diretamente relacionada com as funcdes
da cidade. Existem indicadores que apontam a defini¢cdo da situacdo econémica, classe
social, renda, etc. (CORREA, 2004, p.62). A nocdo de estrutura social pode ser
compreendida a partir de uma sociedade abarcando as relagfes sociais, a cultura e as
instituicdes. Além disso, a variagdo ou mudanca da sociedade esta diretamente ligada a
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organizacdo da mesma, a forma como ela se estrutura e se organiza e de que maneira

essa mudanca influi nas relagGes sociais.

Neste sentido, as fun¢des urbanas também apresentam importancia no processo
de formacdo, reproducédo e desenvolvimento das areas urbanas. Sobre a estrutura social
da sociedade, existem pré-requisitos funcionais, relacionados a execucdo das
necessidades minimas a partir das instituicbes e suas funcionalidades, como a questao
da organizagdo econdmica, politica, comunicativa e social. Toda sociedade possui uma

estrutura social.

Deste modo, em qualquer lugar ou periodo as estruturas sociais estdo sujeitas a
alteragodes, pois, “todas as formas culturais aparecem, com maior frequéncia, num
estado de fluxo constante e sujeitas as modificagdes fundamentais™ para a manutencao

do seu proprio funcionamento (BOAS, 2004, p.45).

A consideragdo de Campos, Guarus e Goitacazes como uma s6 area social
justifica-se pelo desenvolvimento estrutural dessas areas ao longo dos anos além da
proximidade entre as mesmas, abrangendo diversos bairros e apresentando a grande
incidéncia da TB nessas areas, que juntas correspondem 82% do total de casos de

internacao.

O mapeamento desses casos por bairros excluindo a area social F identificada no
mapa, apresentaria casos até inicos em um determinado distrito ou &rea social. Portanto,
considera-se que esses distritos vizinhos compdem uma &rea social denominada no

mapa de Campos dos Goytacazes.

Além dos casos de residentes no municipio de Campos, também haviam casos
advindos de outros municipios que ndo contém servigos especializados em controle e
tratamento da tuberculose. Sdo os casos de Cardoso Moreira (1), Sdo Francisco de
Itabapoana (1), Sdo Fidélis (1), Sdo Jodo da Barra (3) e Itaperuna (1), também

identificados no mapa.

Além do mapeamento realizado, um outro mapa foi elaborado a fim de

demonstrar a identificacdo mais clara dos bairros com maior incidéncia da TB:
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Fonte: Elaboracédo propria a partir dos dados coletados no HFM.

A partir desse mapeamento elaborado identificando os bairros especificos,
verifica-se que os dois bairros que apresentam maior nimero de casos: Parque Santa
Rosa (22) e Parque Eldorado (11), correspondem a 22% dos casos identificados
somente na area social Campos dos Goytacazes. Neste sentido é importante refletir
sobre as condicBes infra estruturais dessas areas abordando a questdo do saneamento,
acesso aos servicos, condicdes estruturais das residéncias, etc. Esses dois bairros
apresentam alto indice de violéncia e geralmente as &reas urbanas mais violentas sdo as

mais abandonadas pelo poder publico em termos de politicas publicas.

A pesquisa ndo alcancou resultados aprofundados sobre as condigdes estruturais
concretas de tais localizacbes pelo foco do trabalho ser a identificacdo e analise dos
determinantes sociais de modo geral, a partir de um grupo de pacientes especificos no
intuito de compreender o processo saude-doenca de modo amplo identificando a

problematica maior por tras das politicas sociais no Brasil: a desigualdade social.

A partir da elaboragdo de uma pesquisa mais aprofundada tais questdes
poderiam ser discutidas e respondidas, pois, a tematica da politica de controle da
tuberculose e do conceito de determinacdo social da saude é ampla e envolve diversas
questdes. Portanto, somente um estudo elaborado com foco nas condigdes estruturais de
cada bairro poderia responder a problematica: Quais os motivos que levam determinada
“localidade™ ser o bairro ou area social com maior incidéncia de TB considerando os

casos de internacdo na unidade hospitalar de controle da doenca?
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo apresentar e analisar os determinantes
sociais de pacientes que estiveram internados com tuberculose na clinica de tisiologia
do Hospital Ferreira Machado, em Campos dos Goytacazes/RJ entre 2014 e 2018 a
partir de uma pesquisa realizada com consulta das fichas e relatorios sociais elaborados
pela assistente social que atua na clinica. Todos os casos analisados consideraram 0

tratamento da TB em carater de internacdo, a partir da unidade hospitalar.

A partir da apresentacdo dos aspectos sécio histéricos do controle da TB no
Brasil ao longo dos anos verificou-se que cada periodo continha um pensamento social
especifico, o que determinava os tipos de servigos a partir da politica de salde a

enfrentar as demandas sociais.

Verifica-se uma reducdo dos casos de TB no Brasil desde a década de 1990,
quando a politica de enfrentamento dessa doenca sofreu diversos avangos se
comparados as décadas anteriores. Mesmo que nos dias atuais a politica seja
estruturada, sua eficacia alcanca alguns estagios, entretanto existem outras
problemdticas inerentes a politica existente, referente as condi¢Bes sociais que

influenciam na vida dos individuos.

Apesar do reconhecimento e recomendagdo do Ministério da Salde em
fortalecer as redes de atencdo a salde, as unidades hospitalares e ambulatoriais ainda
recebem um grande contingente de pacientes para realizar o tratamento, muitas vezes
porque a atencdo basica falha. Além disso, mesmo que toda a politica de saude fosse
independente e isolada, os casos poderiam ser controlados, porém ndo reduzidos
bruscamente pelo fato da TB ser uma doenca determinada socialmente a partir das
condicBes de vida dos individuos. Portanto é necessario que as politicas se articulem
entre si e criem medidas de controle eficazes de fato a partir da reducdo das

desigualdades sociais.

A afirmacéo e o reconhecimento de que as desigualdades sociais, ou seja, 0 meio
social influi nas condicGes de vida dos individuos possibilitam a criacdo de mecanismos
capazes de ameniza-las. Deste modo, ha de se compreender que todas as politicas

publicas se caracterizam como extremamente fundamentais em um Estado democratico



65

de direito, a partir da concepgdo de que no regime democratico, o povo de uma nacéo é

soberano.

Entretanto, o contexto historico ao qual o Brasil demonstra relacionado aos
investimentos sociais € imbuido de intensas lutas por parte da sociedade brasileira
mediante movimentos sociais. Para além da politica existe também a moralidade social
que remodela e modifica as relagcdes sociais mantidas tanto entre os individuos como
entre individuos e instituicBes, inferindo diretamente nas condigdes de salude dos
mesmos, neste caso exemplifica-se a questdo do acesso aos servicos, burocratizagéo,

etc.

Logo, é de grande relevancia que estudos sejam elaborados relacionando a satde
coletiva com a esfera social a partir da analise da determinacdo social da saude, pois,
especificamente, a ndo extingdo da tuberculose é atrelada a manutencdo e/ou
aprofundamento das desigualdades sociais em uma sociedade. Na sociedade, definem-
se:

Chances, condi¢oes de vida ou de trabalho totalmente diferentes (...) a
origem social é de todos os determinantes, o unico que estende sua
influéncia a todos os dominios e a todos o0s niveis da experiéncia dos
estudantes e primeiramente as condi¢des de existéncia. O habitat e o
tipo de vida cotidiana que lhe estdo associados, o montante de
recursos e sua reparticdo entre os diferentes postos orcamentérios, a
intensidade e a modalidade do sentimento de dependéncia, variavel
segundo a origem dos recursos, como a hatureza da experiéncia e 0s
valores associados a sua aquisicdo, dependem diretamente e

fortemente da origem social a0 mesmo tempo que substituem sua
eficacia (BOURDIEU; PASSERON, 2014, p.28).

Independente das transformagfes sociais, econdémicas e politicas aos quais o
Brasil enfrentou ao longo dos anos, muitos problemas ainda se mantém até os dias de
hoje. A incidéncia da TB nos paises com maior indice de desigualdades sociais é maior,
reafirmando o esteredtipo de que “tuberculose ¢ doenga de pobre”, pois como um dos
resultados da pesquisa, verificou-se que a incidéncia de alguns determinantes sociais na

vida dos pacientes estava associada a sua condi¢do socioecondmica.

Segundo Campana (2010), a maior parte dos avangos alcancados no Brasil no
que se refere ao enfrentamento da pobreza, estdo relacionados direta ou indiretamente

com a estruturacdo das politicas publicas relacionadas a intervencdo social; ou seja,
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somente uma nacdo compromissada em amenizar as desigualdades sociais pode

alcancar niveis mais igualitarios e justos no ambito social.

O Ministério da Saude apresenta no Manual de Recomendacdes para o Controle
da Tuberculose no Brasil, acdes voltadas para o tratamento peculiar de cada um dos
determinantes citados no capitulo 3, pois se encaixam no grupo caracterizado como
“populagdes vulneraveis”, que € o caso das pessoas privadas de liberdade e a populagdo
em situacdo de rua. O tratamento peculiar mencionado refere-se as necessidades
diferenciadas para que esses publicos possam obter sucesso no tratamento uma vez que
seus modos e condicdes de vida muitas vezes ndo sdo propicios para um tratamento

adequado.

O municipio de Campos dos Goytacazes apresenta instituicdes que tendem a
garantir 0 acesso e 0 sucesso na realizacdo do tratamento da TB, que é a unidade
hospitalar, as redes de atencdo a saude e a unidade ambulatorial, entretanto verifica-se
que mesmo com essa oferta, s&o numerosos os indices dos pacientes que recebem

tratamento demonstrando que ainda se trata de uma doenga presente na sociedade.

Tal questéo reafirma que somente a existéncia da politica e das instituicdes que
oferecem o tratamento ndo sdo necessarias para reducdo efetiva estipulada nas metas
contidas no programa nacional. Porém esses indices podem ser analisados de forma
positiva pois 0s pacientes estdo tendo o acesso a essas instituicdes e realizando o
tratamento, podendo ser resultado das campanhas informativas realizadas em parceria
com a Secretaria municipal de Salde na area central do municipio pela equipe
multidisciplinar que atua no programa municipal de controle da TB em Campos,
promovendo a educacdo em saude alertando a populacdo sobre os sintomas, a

transmisséo, o diagnastico e o tratamento.

De acordo com uma matéria divulgada em agosto de 2017 na pagina virtual da
prefeitura de Campos dos Goytacazes, o programa municipal atende cerca de 300
pacientes e a média é de que 200 casos novos sao registrados no municipio. A pesquisa
realizada para a elaboracao deste trabalho apresentou 181 pacientes internados no HFM
com TB entre 2014 e 2018 caracterizando um puablico menor se comparado ao que o
programa recebe. Os pacientes que realizam tratamento no programa também
apresentam determinantes sociais pois, 0s proprios pacientes que recebem alta

hospitalar sdo encaminhados para o programa para dar continuidade ao tratamento.
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Deste modo, o contingente de pacientes recebendo tratamento 14 é maior,

consequentemente.

Portanto, o trabalho buscou identificar e analisar os determinantes que mais
incidiam na vida desses pacientes para compreender a TB como uma doenca que tem
cura, o tratamento é gratuito, mas que existem outras problematicas inerentes a oferta de
servigos destinados para seu controle, que estdo diretamente relacionados com o
processo de infecgdo. Logo, o conceito de determinacdo social da satde contribui
diretamente para a compreensdo dessas problematicas pois permite analisar o processo
salide-doenca considerando ndo somente os aspectos bioldgicos e individuais dos

individuos, mas o contexto social em que este esta inserido.
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