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Resumo portugués

Reis, A.A. Adoecer por TB/HIV: os efeitos de sentido a partir da perspectiva
discursiva de individuos coinfectados em um municipio no interior do Estado de
S&o Paulo. Defesa de Mestrado - Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem.
Universidade Federal de Sdo Carlos. Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar),
Sédo Carlos (SP), 2016. 98 f.

Trata-se de um estudo com a abordagem qualitativa, sustentado no referencial tedrico
metodolégico Andlise de Discurso de matriz francesa, o qual busca compreender os
processos de producdo de sentidos na relacdo da lingua com a exterioridade historica e
social do sujeito. O estudo teve como objetivo analisar os sentidos produzidos pelo
processo de adoecimento em doentes com TB/HIV. Esta proposta foi desenvolvida com
pacientes que perpassam pelo Centro de Atendimento de Infecgdes Cronicas de um
municipio do interior do Estado de S&o Paulo. A coleta de dados dividiu-se em duas
etapas: A primeira etapa foi coletada junto a equipe multiprofissional, por meio do
Livro de Registro e Acompanhamento de Tratamento de Casos de Tuberculose, ao
Sistema de Informacéo de Notificagdo de Agravos Nacional (Sinan), do TBWEB, dados
socios demograficos a fim de caracterizar os sujeitos desta investigacdo. Na segunda
etapa foram realizadas entrevistas individuais com os 06 sujeitos coinfectados TB/HIV,
sendo estas semiestruturadas e audio-gravadas. As transcricGes foram organizadas com
recurso do software ATLAS.ti 7, o qual facilitou a organizacdo dos dados empiricos. Os
resultados desta investigacdo demonstram que alguns sujeitos na posicdo de
entrevistados e doentes, assumem uma concep¢do padréo circulante na sociedade, na
qual o HIV esta intrinsecamente ligado a comportamentos de risco (uso de drogas e
relacfes sexuais sem protecdo) que propiciam a infecgdo por este virus. Além disso, foi
possivel observar a importancia do vinculo entre o doente e o profissional de saide, no
fortalecimento e continuidade do tratamento. Diante do exposto, ha necessidade do
fortalecimento das recomendac@es pelo Ministério da Salde acerca da co-infecgdo TB /
HIV utilizando-se de estratégias ou a¢Oes de salde voltadas ndo somente aos doentes e
profissionais da salde, mas também aos familiares e cuidadores desses doentes.

Palavra-Chave: Atencdo primaria a saude; Coinfeccdo; HIV; Tuberculose;
Adoecimento.



Abstract

REIS, A.A. lllness TB / HIV: the effects of sense from the perspective of discursive
coinfected individuals in a municipality in the state of Sdo Paulo. Dissertation
(Master’s) - Program Graduate in Nursing. Federal University of S&o Carlos, SP.
Federal University of Sdo Carlos (UFSCar), Sdo Carlos (SP), 2016. 98 f.

This is a qualitative based study, supported by methodological theoretical framework
Speech Analysis of French Matrix, which seeks to understand these production
processesin the relation of langua get o the historical and social externality of the
subject. The study aimed to analyze the senses produced by the disease processin
patients with TB/HIV. This proposal was developed with patients using the Care Center
of Chronicle Infections of a city in the Sdo Paulo state. The data collection was divided
into two stages :the first stage was collected by the multi-professional team, through the
Book of Registration and Monitoring of Tuberculosis Cases Treatment, the National
Disease Reporting Information System(Sinan), TBWEB and socio demographic data in
order to characterize the subjects of this investigation. In the second stage individual
interviews were conductedwithO6TB /HIV co-infected patients; the interviews were
semi-structured and audio-recorded. The transcriptions were organized with
ATLAS. ti7software feature, which facilitated the organization of empirical data. The
results of this research demonstrate that some subject sin the interview and patient
position assume a standard circulating conception in society, in which HIV is
inextricably linked torisky behaviors (drug use and unprotected sex) that propitiate
infection by this virus. In addition, was possible to observet he importance of the link
between the patient and the health professional in strengthening and continuity of
treatment. Considering the above, there is the need to strengthen the recommendations
by the Health Ministry about the co-infection TB /HIV using health strategies or actions
not only to patients and health professionals, but also t of families and care givers of
these patients.

Key words: Primary Health Care; coinfection; HIV; Tuberculosis; illness



RESUMEN

REIS, A.A. Obtencion de TB / VIH: los efectos de sentido desde el punto de vista de los
individuos coinfectados discursivas en un municipio en el estado de Sao Paulo .
Disertacion (Master) - Programa de Postgrado em Enfermeria. Universidad Federal de
Séo Carlos (UFSCar), Sao Carlos (SP), 2016. 98f.

Trata de un estudio con enfoque cualitativo, con el apoyo del analisis tedrico
metodologico del Discurso sede francesa, que busca comprender el camino de los
procesos de produccidn en la relacidn del lenguaje con la externalidad histérica y social
del sujeto. El objetivo del estudio fue analizar los significados producidos por el
proceso de la enfermedad en pacientes con TB / VIH. Esta propuesta fue desarrollada
con los pacientes que utilizan la infeccion del Centro de Atencion Crénicas de una
ciudad en el interior de Sao Paulo. La recoleccion de datos se divide en dos etapas: La
primera etapa se recogio junto con un equipo multidisciplinario a través do Livro
Registro y Control de la Tuberculosis casos el tratamiento, el Sistema de Notificacion
de Enfermedades de Informacion Nacional (Sinan), la ede TBWEB datos socio
demogréficos con el fin de caracterizar los sujetos de esta investigacion. En la segunda
etapa de entrevistas individuales se llevaron a cabo con 06 pacientes coinfectados TB /
VIH, y estos semi-estructuradas y grabadas en audio. Las transcripciones fueron
organizadas con funcién de software ATLAS.ti 7, lo que facilitd la organizacién de los
datos empiricos. Los resultados de esta investigacion muestran que algunos individuos
en la posicion de los encuestados y los pacientes asumen un disefio padrdo circulante en
la sociedad, en la que el VIH esta inextricablemente ligada a conductas de riesgo
(consumo de drogas y sexo sin proteccion) que conducen a la infeccion por este virus.
Ademas, se observoé la importancia de la relacion entre el paciente y el profesional de la
salud en el fortalecimiento y la continuidad de la atencién. Teniendo en cuenta lo
anterior, existe la necesidad de fortalecer las recomendaciones del Ministerio de Salud
sobre Daco-TB / VIH utilizando estrategias o acciones no solo para los pacientes y los
profesionales de la salud, sino también a las familias y los cuidadores de los pacientes
de salud.

Palabras clave: Atencion primaria de salud; coinfeccion ; VIH ; la tuberculosis ;
enfermedad
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AB Atencdo Basica

ACS Agente Comunitario de Saude

AD Anélise de Discurso

AIDS Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
APS Atencdo Priméria a Saude
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CAIC Centro de Atendimento de Infecgdes Cronicas
CAPS Centro de Atencéo Psicossocial

CAPS AD Centro de Atencao Psicossocial Alcool e Droga
CEME Centro Municipal de Especialidades

DOTS Direct Observed Treatment Shortcourse (Tratamento Diretamente
Observado)

DST Doenca Sexualmente Transmissivel

HIV Virus da Imunodeficiéncia Adquirida

MS Ministério da Saude

OMS Organizacdo Mundial da Saude

SINAN Sistema de Notificacdo de Agravos

SR Sintomatico Respiratério

SuUs Sistema Unico de Sadde

B Tuberculose

TS Tratamento Supervisionado

TCLE Termo de Consentimento Livre Esclarecido

UBS Unidade Bésica de Saude
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Apresentacao

Considerando que na Andlise de Discurso hd uma constituicdo de
individuos em sujeitos, e os efeitos de sentidos produzidos refletem de uma
ideologia determinada dependendo da posicdo no qual este sujeito esta
inserido, demonstrarei neste espaco as motivacbes que me levaram a
desenvolver este estudo.

Graduei em 2013 no curso de Enfermagem pela Universidade Federal
de Sao Carlos. Perpassei por todos os niveis de atencdo a saude neste
municipio, porém nenhum havia me perturbado tanto quanto o servico de
atendimento aos doentes de moléstias infecciosas no Centro Municipal de
Especialidades de Sdo Carlos. Hoje este atendimento é realizado em outro
espaco fisico denominado Centro de Atendimento de Infecgdes Cronicas “Ana
Claudia Lucato Cianflone”.

Em um primeiro momento, fiquei em estado de “choque” ao presenciar
alguns individuos tdo acometidos e debilitados por doencas como a
tuberculose e o HIV. Em meu imaginario naquela época, considerava que néo
havia tantos casos de TB no municipio de Sao Carlos assim como no Brasil.
Durante o estagio assim como durante minha vivencia durante um projeto de
extensdo no CEME, observei que estes sujeitos ficavam expostos dentro desta
instituicdo, pois os pacientes vinculados a outras especialidades assim como
alguns profissionais desta instituicdo langavam um “olhar de piedade” o que
deixavam muitos destes doentes incomodados.

Além disso, estes individuos vinham a este local ndo somente para as
consultas de rotina, mas principalmente em busca de ateng&o, carinho e apoio
para superar as dificuldades encontradas durante o tratamento como também
relacionadas ao aspecto social e emocional principalmente como os pacientes
de tuberculose. Desta forma, motivada por este cenario, realizei minha
iniciagdo voltada para a percep¢do dos doentes de tuberculose em relacdo a

doenca.
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Durante a realizacdo desta pesquisa, comecei a observar que muito
sujeitos estavam abandonando ndo somente o tratamento para tuberculose,
mas como também havia doentes que ndo davam prosseguimento para o0
tratamento de tuberculose e HIV tendo iniciado tratamentos anteriores e nunca
obtido cura como também faltavam as consultas. Quando a equipe do CAIC
entrava em contato com estes pacientes, informavam que o niumero de telefone
pertencia a outra pessoa ou simplesmente ndo atendiam ao telefone. Quando
ligavamos de um telefone movel para observar se a pessoa responderia a
mesma coisa, o doente revelava sua verdadeira identidade.

Essa situagdo me incomodou muito e comegaram a surgir
guestionamentos “Por que esses sujeitos ndo conseguem concluir o
tratamento? 7, “ Por que eles se recusam a atender aos telefonemas ou quando

atendem nao se identificam? Dessa forma, decidimos no mestrado
desenvolver a pesquisa com o intuito de esclarecer alguns destes
guestionamentos e que este estudo possa contribuir para uma melhor

assisténcia de saude a estes individuos.
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A tuberculose (TB) € uma das doengas que causa grande morbidade e
mortalidade em todo mundo, principalmente em paises em desenvolvimento
como Brasil (FILHO et al, 2012; RODRIGUES et al, 2012). Além disso, continua
sendo conhecida como um problema de saude publica em escala mundial,
principalmente nos 22 paises mais afetados, cujo contribuem com 80% de
casos por esta doenca (PERUHYPE et al, 2014; PRADO et al, 2014; WHO,
2015). As estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (WHO) para o ano de
2014 demonstra que ocorreram no mundo 9,6 milhdes de casos novos de TB,
principalmente em bolsGes de pobreza como regides do continente africano
(28%) e asiético (58%) e em menores percentuais no continente europeu,
americas e regides do mediterraneo oriental (WHO, 2015).

Esta afeccdo € considerada atualmente como uma “calamidade
negligenciada” e ainda ndo solucionada no século XXI. (GUIMARAES et al,
2012). Até meados de 1980, a TB era uma doenca que esteve sob controle em
paises desenvolvidos, porém com o advento da epidemia de HIV/Aids, houve
um recrudescimento do numero de casos (LIRIO et al, 2015). Este cenario
modificou o percurso epidemiologico dessas afecc¢des, tornando o controle e o
tratamento mais complexo, pois o individuo acometido por esta coinfec¢do néo
possui uma boa expectativa de vida (RODRIGUES et al, 2012).

Além do HIV/Aids, fatores sociodemograficos e de acesso e uso de
servicos de saude contribuem para o desenvolvimento desta doenca, como por
exemplo, posicdo econdmica desfavoravel, dependéncia quimica, barreiras de
acesso as instituicdes de saude e entre outras (PINHEIRO et al, 2013).

Até ao final de 2012, o numero total de portadores de HIV no mundo
era de 34 milhdes de pessoas, sendo 2, 5 milhdes de casos novos
diagnosticados e com ocorréncia de 1, 7 milhdes de mortes para este periodo
(NUNES et al, 2015). No Brasil, de acordo com o Ministério da Saude, desde o
inicio da epidemia até junho de 2015, foram notificados no Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan) um total de 615.022 casos de
Aids. Além disso, verifica-se que a epidemia do HIV/Aids no Brasil encontra-se
concentrada em populagbes em situacdo de maior risco e vulnerabilidade,
como homossexuais, homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis e
transexuais, individuos que utilizam drogas e profissionais do sexo. Ainda se

reitera o fato de que o crescimento de nimeros de casos em jovens na faixa
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etaria de 15 a 24 anos e a necessidade de acdes para este segmento (BRASIL,
2015 a).

A infeccdo pelo HIV aumenta significativamente o risco de
desenvolvimento de TB ativa. Assim, um individuo infectado pelo HIV é 25
vezes mais susceptivel a esta doenca em relagdo aos nao infectados e o risco
de morte em pacientes coinfectados pelo HIV e pelo Mycobacterium
tuberculosis é duas vezes maior que em paciente soropositivo para este virus
sem tuberculose (NEVES et al, 2012; FILHO et al, 2012). Essa associa¢ao
acontece de forma cooperativa, interativa e reciproca com impacto significativo
no curso das duas patologias (NEVES et al, 2012). Ademais, a coinfeccdo
TB/HIV acarreta grande sofrimento para tais individuos, pois o cotidiano €&
afetado de maneira drastica por essas afeccdes levando-os ao afastamento do
emprego, do convivio social e familiar (NEVES et al, 2012; LEMOS et al, 2012).

De acordo com o Ministério da Saude (2012 b) do total de 136.692
Obitos que tiveram a Aids como causa definidora no periodo de 2002 a 2011,
14, 3% esteve associada a esta doenca. No Estado de S&o Paulo, a taxa de
coinfeccdo em 2011, dos 19.550 casos notificados para TB, 2.339
apresentaram resultado positivo para o HIV (TBWEB). Em Sao Carlos, no
periodo de 2008 a 2012, ocorreram 325 casos de tuberculose, sendo destes 58
casos positivos para o HIV, com desfecho: 27 individuos obtiveram a cura, 12
Obitos sendo destes (5 por tuberculose como causa basica), 12 individuos
abandonaram o tratamento e 7 ignorados (LIVRO DE ACOMPANHAMENTO e
TBWEB).

Devido as dificuldades na organizacdo das acdes de controle destas
afeccdes, como por exemplo, programas distintos desarticulados, os desafios
das politicas publicas no Brasil sdo de facilitar a adesdo ao tratamento da
coinfeccdo HIV/TB, promover informagdes clinicas e oferecer assisténcia
integral ao paciente (GUIMARAES et al, 2012; FILHO et al, 2012).

O adoecimento pela coinfec¢do TB/HIV é um processo fisiopatologico
como também subjetivo arraigado por saberes, discursos e praticas formados
historico culturalmente na coletividade e sustentados por formulacdes feitas e
esquecidas — o interdiscurso - (sobre doenca e o doente) que afeta o modo

COMO O sujeito interpreta sua experiéncia e (re) significa (SOUZA, 2012).
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Souza et al (2014) em seu estudo sobre o significado do adoecer para
a criangca com cancer relata que o adoecimento acarreta ao individuo enfermo
um desequilibrio a prépria existéncia, uma vez que este passa de agente ativo
para passivo em relacdo a aspectos e decisdes de sua vida. Apesar deste
conceito ser visto como um acontecimento comum no decorrer da vida, este
ndo pode ser considerado um fato simplério, pois envolve fatores tanto de
ordem psicobiologico como sociocultural (SOUZA, 2012).

O sujeito adoecido nesta perspectiva é considerado como um porta voz
de um conjunto de representacdes sociais que sdo atravessados por questdes
religiosas, culturais e entre outras que repercutem na construgdo da
subjetividade deste individuo e no seu processo ressignificacdo dos conceitos
salude e doenca (DANTAS et al, 2015).

Além disso, esse processo implica na interagdo entre quem cuida e de
quem ¢é cuidado (MICHEL et al, 2015). Essa correlacdo caracteriza-se de
acordo com os modos especificos de producdo de cuidado e os sentidos no
processo saude- doenca se organizam e interagem nos contextos historicos
sociais, sofrendo suas influéncias ao mesmo tempo em que produzem efeitos
sobre eles (SOUZA, 2012).

Nesta perspectiva, irdo ser formados diferentes modos de producgéo de
sentidos e interpretacfes sobre o adoecer, e dependerd de como 0s sujeitos
enfrentam, lidam ou respondem ao acometimento pela doenca em seu meio
social (CECCON; MENEGHEL, 2012; SOUZA, 2012). Deve-se considerar 0s
contextos particulares onde esse processo ocorre, pois, cada individuo possui
sua singularidade e arquivo histérico préprio de vivenciar este fenbmeno, como
um ser relacional, criador de cultura, em um processo de construcdo da
autoconsciéncia e da propria identidade (SOUZA, 2012).

De acordo com Peres e Almeida- Filho (2005) € preciso uma
reformulacéo entre “as palavras e as coisas” e no caso do campo da saude, no
qual hd o predominio do modelo biomédico, é necesséaria uma leitura dos
multiplos sentidos do adoecimento, no qual o sintoma (significante) ndo tenha
como referente Unico o aspecto bioldgico (significado), mas uma teia de
significados culturalmente compartilhados, ou seja, ideologicamente

compartilhados.
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Desta forma, este estudo utilizara o referencial te6rico metodoldgico da
Andlise de Discurso, doravante (AD), de matriz francesa, para se compreender
melhor os sentidos produzidos sobre o processo adoecer vivencido pelos
sujeitos acometidos pelo TB e HIV. Espera-se que o0 estudo possa subsidiar a
criacdo de novas estratégias e intervencdes para uma melhor assisténcia de
saude ao doente coinfectado, tanto no ambito da ateng¢d@o primaria quanto na
atencdo secundaria e terciaria na cidade de Sao Carlos. Assim, diante do
exposto, o estudo € norteado pela seguinte questdo: Como a coinfeccéo

TB/HIV (re) significa o processo de adoecimento?
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Objetivo Geral

e Analisar os sentidos produzidos pelo processo de adoecimento em
doentes com TB/HIV.



24

Andlise de Disearso: Baded concectuais
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O presente estudo se sustentara nos postulados teoricos e
metodologicos da AD. Considerada como uma regido transdisciplinar, possui
como base trés dominios disciplinares: a Linguistica, onde a linguagem nao €&
transparente, neutra ou inocente, mas um lugar da manifestacdo ou confronto
ideolégico; o Materialismo Historico, no qual o simbdlico afeta o real da historia
e juntamente com a linguagem produz sentidos; e por fim, a Psicandlise, onde
o homem ¢é deslocado de individuo para sujeito da ideologia e do inconsciente
(BRANDAO, 2004; ORLANDI, 2003).

Na AD, o objeto de estudo € o discurso entendido como efeito de
sentidos entre interlocutores, que ocupam posi¢cdes determinadas em certa
conjuntura dada e em certas condicfes de producdo (ORLANDI, 2003). Este
autor ainda ressalta os sentidos sdo afetados pela lingua e pela historia, sendo
a materialidade especifica da ideologia o discurso e a materialidade especifica
discurso a lingua.

Diferentemente do esquema fundamental da comunicacdo, cujo um
individuo pronuncia alguma informacéo (referente) baseando-se em um cédigo
e outra pessoa o recebe, decodificando-o, na AD ndo h& a ocorréncia desse
sistema ordenado. E um processo de (des) constituicdo de sujeitos e dos
sentidos, desencadeando em efeitos que podem ser diversos, sendo estes
governados pelas formacfes ideoldgicas que os regem. (ORLANDI, p. 21,
2003; BRANDAO, 2004, p. 47).

Assim, a lingua funciona ideologicamente e todo esse processo
depende das condi¢cdes de producdo que também serdo responsaveis pela
producdo dos efeitos de sentidos (ORLANDI, 2003; 2012). Segundo Orlandi
(2003, p.30) estas (condi¢des de producdo) consistem, na esséncia, 0s sujeitos
e a situacao e podem ser decompostas em duas linhas: condi¢cdes de producao
em sentido estrito e condi¢cdes de producdo em sentido amplo. Em sentido
estrito compreendem o contexto imediato no qual cada sujeito esta inscrito. Por
exemplo, as circunstancias no momento de realizacdo de entrevistas com 0s
doentes de TB/HIV, os sujeitos envolvidos nesse cenario e entre outras. Ja no
sentido amplo, inclui o contexto soécio histérico e ideolégico existente.
Lembrando que a memoaria discursiva (aquilo que fala antes, em outro lugar,
independentemente) participa da producdo do discurso e dos sentidos
(ORLANDI, 2003).
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Prosseguindo, destaca-se nesta perspectiva também a nocao de marca
lingUistica que sdo unidades que compde o discurso em seu sentido ideoldgico
e que aparecem repetidamente nos enunciados de certo contexto fadado de
significado particular (CAMINHAS; MAIA; 2012).

A memoria discursiva refere-se ao interdiscurso enquanto dito em algum
lugar e desta forma ndo se trata de uma memodria psicolégica, e sim uma
memoria que considera o enunciado registrado na historia (BRANDAO, 2004).
Este conceito ira separar e eleger dentre os elementos constituidos em uma
dada conjuntura aquilo que foi esquecido em outro contexto, o que pode aflorar
e ser atualizado, excluindo ou ndo aquilo que pode ser trazido no intradiscurso
(BRANDAO, 2004).

Outros conceitos a serem mobilizados para estudo serdo o
interdiscurso e intradiscurso. O primeiro € considerado como memodria
discursiva enquanto arquivo ja dito, ou seja, um agrupamento de formulacdes
feitas por sujeitos especificos e ja esquecidas, impregnadas de sentidos que
nao sabemos como se instituiram, mas que nos afetam e que determinam o
que dizemos (ORLANDI, 2003). Ja o segundo, intradiscurso, € a formulagao
daquilo do que estamos dizendo, em um momento e condi¢Bes especificos.

Pécheux (2014, p. 153) ainda reforgca essa concepcao:

“...intradiscurso, isto &, o funcionamento do discurso com relagao a si
mesmo (o0 que eu digo agora, com relacdo ao que eu disse antes e ao
que eu direi depois; portanto, o conjunto dos fendmenos de “co-
referéncia” que garantem aquilo que se pode chamar o “fio do

discurso”, enquanto discurso de um sujeito). ”

Considerando o funcionamento do dizivel (interdiscurso) € preciso
discutir os conceitos de parafrase e polissemia. Branddo (2004, p.48) define
parafrase como “um espaco em que enunciados séo retomados e reformulados
em um esforco constante de fechamento de fronteiras em busca da
preservacao de identidade. ” Ou seja, sdo produzidas diferentes formulagdes
de um mesmo dizer sedimentado, retornando aos mesmo espacgos de dizer

(ORLANDI, 2003). Ja a polissemia caminha na contramdo deste conceito
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citado acima, j& que rompe estes limites estabelecidos na parafrase de uma
formac&o discursiva (BRANDAO, 2004).

Neste emaranhado de concepc¢des, destacamos a importancia dos dois
tipos esquecimentos descritos por PECHEUX (2014). O esquecimento nimero
2 é considerado um esquecimento parcial e semiconsciente, ja que o sujeito
elege dentro de uma formac&o discursiva que o domina, sequéncias
discursivas que sdo enunciadas de uma maneira e que acreditamos que nao
poderia ser dita de outra forma. Mas ao longo de nosso dizer sdo formadas
familias parafrasticas descritas acima, que nos indicam que a maneira de dizer
poderia ser outro (ORLANDI, 2003; PECHEUX 2014). Por outro lado, o
esquecimento nimero 1 é da ordem do inconsciente, pois através deste temos
a ilusédo de ser o primordio do que enunciamos, porém na realidade retomamos
sentidos pré-existentes, cujo sdo determinados pelo modo no qual nos
inscrevemos na lingua e na histéria. Estes conceitos sdo parte essencial na
constituicdo do sujeito e dos sentidos (ORLANDI, 2003).

Cabe-nos também apresentar ainda dois conceitos que sao esséncias

para a AD: formacdo discursiva e ideoldgica. Haroche et al 1971 destaca:

“... cada formacgéo ideoldgica constitui assim um conjunto complexo
de atitudes e de representagbes que ndo sdo nem “individuais” nem
“universais”, mas se relacionam mais ou menos diretamente a

posi¢cdes de classe em conflito umas em rela¢édo as outras. ”

Isto é, as palavras ou expressdes irao adquirir diferentes sentidos que
serdo determinados pelas posicOes ideolégicas que 0s sujeitos que as
empregam ocupam em uma conjuntura determinada (ORLANDI, 2003;
PECHEUX, 2014). Completando essa explanac¢io, Orlandi (2007, p.20) define
formacao discursiva como “diferentes formulagbes de enunciados que se
redtnem em pontos do dizer, em regibes historicamente determinadas de
relacbes de forcas e de sentidos. ” Ou seja, € a determinacdo do que pode e
deve ser dito, a partir de uma conjuntura socio histérica dada (ORLANDI, 2003;
PECHEUX, 2014). Dentro de uma formacéo ideolégica pode haver uma ou

mais formacdes discursivas interligadas, pois estas ultimas representam “na
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linguagem” as formacdes ideoldgicas que Ihes representam (BRANDAO, 2004;
PECHEUX, 2014).

Ainda outro aspecto a ser mobilizado nesta rede de conceitos, € o
siléncio. Orlandi (2007) ressalta que este é o0 espaco pelo qual o sujeito possa
se significar, indicando que o sentido sempre pode ser outro e que muitas
coisas ditas sdo de estrema importancia para constituicdo deste sujeito, ou
seja, o siléncio é fundador.

Na perspectiva discursiva o sujeito é considerado assujeitado ou sujeito
do inconsciente, pois este € submetido livremente a lingua e a historia, ou seja,
ao mesmo tempo em que € livre e também subordinado: este pode tudo dizer,
tanto que se submeta a lingua para sabé-la (ORLANDI, 2003). Este possui a
ilusdo de estar criando palavras/ discurso ou que possui controle do que diz,
porém, os seus dizeres ja existem, foram ditos em algum lugar e momento. Isto
€, este sujeito discursivo funciona pelo inconsciente e pela ideologia
(ORLANDI, 2003; PECHEUX, 2014). Pécheux (2014, p. 147) descreve ainda

que:

“... diremos que os individuos sdo “interpelados em sujeito-falantes
(em sujeitos de seu discurso) pelas formacdes discursivas que
representam “na linguagem” as formacbes ideolégicas que I|hes

correspondentes. ”

Outrossim, o sujeito da AD constroi sua identidade na interacdo com o
Outro, pois seus dizeres sdo recortes das representacbes de um tempo
histérico e de um espaco social. Dessa forma esse sujeito situa o seu discurso
em relacédo aos discursos do Outro que € considerado um espaco estranho de
onde advém todo o discurso: posicbes sociais, lugar da familia e etc.
(BRANDAO, 2004).

Ja que este sujeito € assujeitado pelo inconsciente e pela ideologia,
resta-nos explanar esta ultima devido a grande relevancia que implica na
analise de discurso. Orlandi (2003) destaca que a ideologia enquanto pratica
significante é o efeito da relacdo necessaria com a lingua e com a historia para

gue se obtenha o sentido, isto €, esta se produz em um ponto de encontro da
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materialidade da lingua com a materialidade da histéria (ORLANDI, 2004;
2007).

Além disso, Gregolin (2006) destaca que a ideologia tem papel
fundamental no projeto tedrico, pois dela advém a definicdo de ciéncia: ela € o
outro da ciéncia como também uma relagcédo imaginaria que os homens mantém
com suas condicdes reais de existéncia e por fim, solidificadora das relagbes

sociais.
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I. Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, avaliativa e
delineamento  descritivo. A  pesquisa qualitativa €&  considerada
multimetodolégica sob o ponto de vista do foco e busca interpretar e
compreender as coisas, as relacdes e entre outros aspectos em seu ambiente
ou cenario, com o intuito de dar sentido ou analisar fenbmenos na disposi¢ao
das significacGes que cada sujeito alega (TURATO, 2003).

Ademais, pesquisadores como Sampieri (2013) e Gil (2002) defendem
que este tipo de estudo possui como caracteristica principal, a busca pela
“dispersao ou expansao” dos dados e da informagao, onde a reflexdo é a ponte
gque une o pesquisador e os participantes. Ou seja, procura descrever,
compreender e interpretar os fenbmenos, por meio das percepcdes e dos
significados produzidos pelas experiéncias dos participantes (SAMPIERI,
2013).

O delineamento descritivo neste tipo de abordagem, busca descrever
fendbmenos ou estabelecer relacdo entre as variareis de acordo com o objetivo
proposto pela pesquisa (BRASILEIRO; SILVA, 2011).

Il. Cenério de Investigagao

Sado Carlos é uma cidade do interior de Sao Paulo habitada por uma
populacao estimada para o ano de 2015 de 221. 950 habitantes, sendo a 132
cidade maior do estado em numeros de residentes (BRASIL, 2015). E um
importante centro regional industrial com economia fundamentada em
atividades industriais e na agropecuaria (cana de acgucar, por exemplo). O
municipio é dotado por varios sistemas rodoviario e ferroviario e conta com
unidades de producdo de algumas empresas multinacionais, como Electrolux,
Faber-Castell, Volkswagem e Tecumseh.

No campo da pesquisa, estdo presentes no municipio dois centros de

desenvolvimento técnico da Embrapa, dois campi da Universidade de S&o

Paulo (USP), a Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) e o Instituto

Federal de Sao Paulo (IFSP), além de outro campi de ensino superior
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particular, o Centro Universitario Central Paulista (UNICEP). Estas instituicoes

tornam intensa a atividade universitaria no municipio, que conta com uma
populacao flutuante de mais de vinte mil graduandos e pds-graduandos, boa
parte atraida de outras cidades e estados.

A rede de saude é constituida por 15 unidades de saude da familia, 14
unidades béasicas de saude, 3 unidades de pronto atendimento (UPA), 2
Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS AD e CAPS Mental), 3 hospitais
(Santa Casa de Misericordia, Hospital Escola Municipal e Casa de Saude), 1
Ambulatorio de Oncologia, 1 Centro de Atendimento de Infec¢Bes Cronicas,
vigilancia epidemiolégica e sanitéria e outras ramificagdes.

Dentre essas especialidades ha o ambulatério de infectologia, no qual é
realizado o atendimento individuos acometidos pelas seguintes moléstias:
HIV/Aids, hepatites virais, sifilis, tuberculose e hanseniase. O presente projeto
se desenvolveu no Centro de Atendimento de Infecgdes Cronicas “Ana Claudia
Lucato Cianflone.

No ano de 2013, este municipio apresentou 58 casos novos de
tuberculose sendo 7 casos novos HIV positivo (SAO PAULO, 2012). De janeiro
de 2014 a junho de 2015, 11 doentes coinfectados por TB/HIV estavam sendo
atendidos nesta instituicdo, sendo 3 institucionalizados, 3 6bitos ndo TB e 5 em
tratamento ambulatorial, sendo 1 obteve mudanca de diagnéstico. (LIVRO DE
ACOMPANHAMENTO e TBWEB).

Lembrando que os casos tanto de TB quando de HIV, sdo notificados
no Sistema de Notificacdo de Agravos (Sinan) e particularmente, os doentes de
TB sao cadastrados no sistema TBWEB cujo sistema em tempo real é utilizado
somente no Estado de Sao Paulo, com o intuito de manter um registro Unico
por paciente e todo seu histérico de tratamento (SAO PAULO, 2008).

O ambulatério, sob a o6tica do cuidado ao doente de TB, funciona sob
sistema de referéncia e contra referéncia e desenvolve a¢des de investigacdo
de sintomaticos respiratérios, consulta médica, pos consulta de enfermagem,
solicitacdo de exames para diagnostico e controle da doenca, educacdo em
saude, rastreio e controle dos comunicantes, encaminhamento da medicacéo
supervisionada as unidades da atencdo primaria de saude, com

acompanhamento do doente, teste tuberculinico, Raio X e baciloscopia. Essa
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7

instituicdo € responsavel pelo atendimento das cidades de Dourado, Ibaté e
Ribeirdo Bonito.

Ja o cuidado ao paciente com HIV, funciona por demanda espontanea
e também pelo sistema de referéncia e contra referéncia. Desenvolve
atividades como notificacdo de novos casos, consultas médicas, solicitacao de
medicamentos e exames, pos consulta de enfermagem, orienta¢cdes quanto as
doencas e medica¢cdes, administracdo de vacinas e medicamentos injetaveis,
como realizacao de teste rapido para HIV. Esse programa atende as cidades
de Agua Vermelha, Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Santa Euddxia
e Sao Carlos.

A assisténcia ao doente coinfectado por TB/HIV ocorre de forma
centralizada, sendo o Centro de Atendimento de InfeccBes Crbnicas
responsavel pelo controle dos casos, como também o encaminhamento para
unidades basicas de salude para a realizacdo do todo tratamento.

A posicdo sujeito doente quando perpassa neste servico realiza dois
caminhos de atendimento: um para o tratamento para o HIV e outra para o
tratamento de TB, pois existem os médicos que atendem os individuos com
HIV e outros que atendem os doentes de TB.

Para o cuidado a TB, o doente necessita realizar consulta mensais até
completar seis meses de tratamento ou até quando necessitar para erradicacao
da doenca, além de realizar todo més a baciloscopia de controle. Além disso,
os profissionais desta unidade encaminham para a unidade de salde mais
proxima ao domicilio deste sujeito, seja da familia ou basica, para a
administracdo de medicamento de forma supervisionada, isto é, tratamento
diretamente observado (TDO) dependendo de qual fase de tratamento o
doente se encontra.

Na perspectiva do cuidado ao HIV, o sujeito doente passa por
consultas médicas de 2 a 4 meses, dependendo de cada caso, para avaliagdo
integral e entrega de medicamentos. Seja na consulta médica ou na pés
consulta de enfermagem, podem ser solicitados exames para controle e
avaliacdo da saude do doente. Também sdo agendados exames, como PCR e
CD4++, de 04 em 04 meses e administradas vacinas como hepatite B e

pneumo 23, que contribui para o fortalecimento da saude do sujeito.
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O sujeito doente coinfectado recebe assisténcia de profissionais de
uma equipe multidisciplinar que inclui médicos, enfermeiras, psicologa,

assistente social e técnicas de enfermagem.

lll. Participantes do estudo

Participaram do estudo 6 sujeitos doentes coinfectados com TB e HIV
gue estavam em tratamento ambulatorial para ambas as moléstias. Foram os
critérios de inclusdo para participacdo de o estudo ser portador de TB/HIV,
estar em tratamento a mais de 01 més no ambulatorio de infectologia e ser

adulto (maior de 18 anos).

IV.Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a julho de 2015 e foi
dividida em duas etapas:

Na primeira etapa foram coletados junto a equipe multiprofissional; ao
Livro de Registro e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de TB; ao
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e TBWEB, os dados
sécios demogréficos (idade, sexo, procedéncia, escolaridade, estado civil,
renda e ocupacdo) e o historico de tratamento de tuberculose (se fez
tratamento anterior para TB e informacdes sobre a conclusdo do mesmo) a fim
de caracterizar o perfil dos sujeitos participantes e compor as condicées de
producao pertencentes a cada um destes.

Na segunda etapa foram realizadas entrevistas individuais com sujeitos
doentes coinfectados. Para a coleta de dados usou-se um roteiro de entrevista
semiestruturada. Todas as entrevistas foram gravadas por um gravador digital.
Optou-se por este tipo de entrevista (entrevista semiestruturada), pois segundo
Minayo (2004), esta permite ao entrevistado a possibilidade de discorrer sobre
0 tema proposto, sem respostas ou condi¢cdes prefixadas pelo pesquisador.
Ressalta-se que a abordagem a estes sujeitos ocorreram antes ou apés as

consultas de acompanhamento do tratamento destas afec¢des, pois segundo a
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equipe desta instituicdo, alguns doentes ndo haviam revelado a familia o
diagndstico de HIV preservando assim a identidade de cada um.

As entrevistas foram realizadas no Centro de Atendimento de Infeccbes
Crbnicas, em locais que pudessem ser garantidos o sigilo das informacdes
fornecidas pelos participantes do estudo.

As condicbes de producdo (estrita e ampla) serdo discutidas no
momento das analises de cada individuo, ou seja, serdo consideradas para
cada sujeito participante da pesquisa, levando-se em conta 0s aspectos
inerentes a cada local da entrevista. Sendo assim, neste servico serao
consideradas as caracteristicas tais como: local da entrevista, circulacdo de
pacientes, profissionais de saude neste local e presenca de familiares.

ApGs a transcricdo os dados foram organizados com recurso software
ATLAS.ti 7, o qual facilitou a organizacdo dos dados empiricos. Cabe ressaltar
que este software nado interferiu na escolha de sequéncias discursivas de
referencia bem como na interpretacao.

Ressaltamos que foi realizada uma entrevista piloto para avaliar a
pertinéncia das questdes norteadoras (Apéndice A). Durante a entrevista, e
apos a transcricdo e andlise da mesma, identificou-se a necessidade de se
realizar algumas modificacbes no roteiro da entrevista, como também uma
mudanca de postura da pesquisadora neste momento. Esta entrevista piloto foi

incluida na amostra, pois alcancou o objetivo proposto.

V. Dispositivo de Anélise

A andlise dos dados se inicia com a prépria organizacdo do corpus,
articulado a pergunta (objetivo) que o analista busca problematizar.-A analise
dos dados seguiu etapas propostas por Orlandi (2003). Na primeira etapa, foi
realizada a passagem da superficie linguistica para o discurso, ou seja,
trabalhado a materialidade linguistico-histérica, buscando analisar o que se diz,
como se diz, quem diz e em que circunstancias (condigbes de producdo
amplas e estritas. Embasado nesta teoria, procuramos neste primeiro momento
desfazer os efeitos do esquecimento numero 2 (aquilo que s6 pode ser dito de
daquela maneira), buscando rupturas, pista, vestigios e indicios, construindo

desta forma um objeto discursivo, onde possa ser analisado o que é dito neste
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ou em outros discursos, em outras condigbes, afetados por diferentes
memorias discursivas (ORLANDI, 2003).

Em um segundo momento (segunda etapa), foi realizada passagem do
objeto discursivo para a formacdo discursiva, dedicando-se a andlise do
processo discursivo, trabalhando-se com dispositivos de interpretagcdo, como a
parafrase (o dizer a mesma coisa em outras palavras), metafora (deslizamento
de sentido), a relacao do dizer e néo dizer, formacgdes discursivas, interdiscurso
e entre outras (ORLANDI, 2003). Nesta fase, ha a preparacdo do analista com
intuito de que este observe as configuracbes de formacdes discursivas que
estdo dominando a prética discursiva em questdo (ORLANDI, 2003).

Ao final, na terceira etapa ocorre a passagem do objeto discursivo para
a formacéo ideoldgica, onde a analista ira relacionar as formacdes discursivas
com as formacdes ideoldgicas, alcancando os processos discursivos e ainda,
os efeitos de sentido (discurso) produzidos nesta materialidade simbdlica
(ORLANDI, 2003).

Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa foi encaminhada ao Comité de ética em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de S&do Carlos e aprovada em 06 de
novembro de 2014, com o numero de protocolo 860.668 (Anexo A). A
Secretaria de Saude deste municipio aprovou e apoiou a realizacdo deste
estudo (Anexo B).

Cada participante no momento da entrevista recebeu um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), no qual constava o objetivo
de estudo, como a garantia do anonimato, privacidade e sigilo das informacdes
fornecidas para este estudo e a asseguracao a estes sujeitos a desvinculagao
da pesquisa momento em gque desejarem ou julgar necessario, obedecendo
aos aspectos éticos e legais de pesquisas que envolvem seres humanos,

preconizados pela Resolugéo n°466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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Na apresentacdo das condicdbes de producdo e nos recortes
discursivos, utilizou-se o cédigo S para designar os sujeitos do estudo,

enumerados de 1 a 6.
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Zesaltades ¢ Discassdo
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1. Descricdo dos Dados Socios Demograficos

Dos 6 pacientes entrevistados 5 eram do sexo masculino e 1 do sexo
feminino. A idade mediana dos participantes deste estudo foi de
aproximadamente 40 anos, partindo dos 35 aos 52 anos. Na categoria “estado
civil’, 4 doentes relataram serem “solteiros” e 2 sujeitos em unido estavel.

Em relacdo a situagdo empregaticia, 3 entrevistados estavam
desempregados; 1 aposentado; 1 estudante de doutorado, 1 beneficiario do
INSS. Quanto a renda mensal familiar, 1 dos participantes recusou-se a
fornecer a informacado; 1 ndo possuia renda por viver em situacdo de rua; 1
possuia 1 salario minimo para sustento de toda familia (R$ 788,00); 2 sujeitos
possuiam uma renda de dois salarios minimos aproximadamente (= R$
1.576,00); e 1 tinha a renda mensal familiar de 3 salarios minimos
aproximadamente (= R$2.364,00).

Quanto ao “Grau de Escolaridade” 2 sujeitos doentes possuiam de O -
3 anos de estudo, sendo um destes analfabeto; 2 apresentavam 06 a 08 anos
de estudo; e finalmente, 2 possuiam 12 anos ou mais de estudo.

A maioria dos entrevistados, 3 relataram ter o HIV h&a mais de 10 anos;
2 sujeitos de 06 meses a 2 anos de convivéncia; e 1 individuo vivia com o virus
h& 8 anos.

Considerando a recorréncia de TB, 3 casos eram novos 2
retratamentos apds abandono e 1 recidiva. Sinaliza-se que todos os doentes
entrevistados realizavam TDO em unidades de saude, tanto basicas quanto da
familia. A maioria dos sujeitos (5) estavam em fase de manutencdo enquanto 1

estava em fase de ataque.

2. Condicdes de Producdo relacionadas a assisténcia ao sujeito
coinfectado de TB/HIV no Centro de Atendimento de Infeccgdes
Cronicas “Ana Claudia Lucato Cianflone”.

Anteriormente o atendimento aos doentes coinfectados de TB/HIV
assim como outras moléstias infecciosas?! era realizado no Centro Municipal de
Especialidades (ambulatorio de referéncia em 24 especialidades em saude da
cidade de Séao Carlos e microrregidao). Em outubro de 2014, a assisténcia a
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estes pacientes passou a ser ofertada em um espaco fisico proprio localizado
no centro da cidade de Sao Carlos, proporcionando a estes sujeitos mais
conforto, sigilo e privacidade quanto sua identidade e doenca.

Os doentes tanto de TB quanto de HIV advém da atencdo primaria
quanto da secundaria e tercidria. As unidades basicas de salude e unidades de
saude da familia tém autonomia para solicitar o exame de baciloscopia de
escarro caso ocorra a suspeita de TB. Confirmado o diagndstico, este individuo
€ encaminhado para o ambulatério de referéncia, no caso, no Centro de
Atendimento de Infec¢des Cronicas.

Atualmente, em todos os niveis de atencdo a salude neste municipio
realizada a testagem rapida para HIV, sifilis e hepatites virais desde que haja
um profissional capacitado dentro de cada unidade de saude para o
desenvolvimento de tal atividade. Essas capacitacfes sdo oferecidas a cada 2
meses no ano e podem participar profissionais com ensino superior completo
na area de saude. Além disso, € aberta a participacao para os trabalhadores
de salde, tanto das instituicdes publicas quanto das privadas. Quando
confirmados os casos positivos para alguma afeccdo citada acima, esses
doentes sdo encaminhados para o CAIC para acompanhamento médico, de
enfermagem, psicolégico e assisténcia social. No ambulatorio de referéncia
também ¢é realizada a testagem para tais moléstias descritas acima, porém
esses exames sdo agendados para um melhor acolhimento a estes sujeitos.

O corpo médico deste ambulatorio € constituido por 12 profissionais.
Destes, 2 somente realizam o atendimento para doentes com TB adultos de
segunda a sexta da 07 as 10 horas e de segunda e quarta das 13 as 16 horas.
Aos pacientes doentes com HIV adultos, 1 médica fica responsavel para
realizar somente o atendimento neste aspecto no periodo das 10 as 13 horas
de segunda a sexta feira. O atendimento a todas as moléstias é realizado por 3
profissionais, de segunda da 13 as 16 horas, terca feira as 07 as 10 horas e de
quinta as 13 as 16 horas. Neste ultimo periodo, alunos de graduagédo de
medicina do ultimo ano da UFSCar realizam as consultas sob a supervisdo da
area medica.

Os pacientes de Hanseniase séo atendidos as segundas feiras das 07
as 10 horas por 1 médico e os doentes de hepatites virais sdo atendidos por 2

meédicos as quarta das 13 as 16 horas e as quintas no mesmo horario. Ainda
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h& o atendimento pediatrico realizado as segundas feiras e tercas feiras das 10
as 16 horas; quartas e quintas feiras das 10 as 13 horas e as sextas feiras das
13 as 16 horas.

A equipe de enfermagem, no periodo do estudo era composta por 02
enfermeiras assistenciais, 03 técnicas de enfermagem, 01 assistente social, 01
psicologa e 2 recepcionistas. As enfermeiras s8o responsaveis pela
realizacdo das consultas de enfermagem, bem como realizacdo de testes
rapidos, gerenciamento de atividades da equipe multidisciplinar e acdes de
educacdo em saude em todo o municipio. O atendimento é dividido entre estas
duas profissionais por dia e esta divisdo é acordada em uma reunido realizada
com o corpo de enfermagem todas as tercas-feiras.

Ja as técnicas de enfermagem realizam a pds-consultas assim como
procedimentos laboratoriais, como por exemplo, vacinacdo. Mensalmente,
estas realizam o revezamento para a troca de atividades.

A pos-consulta é realizada em uma sala localizada ao lado da recepcao
deste servico, onde constam armarios para o armazenamento de insumos para
escritério além de prontudrios; uma mesa para atendimento e trés cadeiras
para o atendimento, sendo duas para o paciente. Além disso, possui um
ventilador de teto e janela de blindex que geralmente fica aberta para rua. Os
doentes saem dos consultérios e seguem para este local, onde sao atendidos
individualmente. Na pds-consulta ocorre o acolhimento dos doentes, o
profissional orienta acerca da utilizacdo das medicacdes, agendamento e
realizacdo dos exames solicitados, além do preenchimento de fichas de
notificacdo e acompanhamento, no caso de doentes de tuberculose, onde é
preenchido a ficha para o controle dos comunicantes. O profissional de saude
preenche uma ficha com os nomes dos comunicantes de cada doente, assim
como é agendada consulta para o acompanhamento. Também séo solicitados
PPD e Raio X para cada individuo para elucidagéo diagnoéstica.

Em relacdo aos auxilios ofertados aos doentes, sdo disponibilizadas
100 cestas basicas por més pela Secretaria Municipal de Cidadania e
Assisténcia Social para os doentes de HIV e criancas expostas ao HIV, estes
sao cadastrados em uma lista organizada pela assistente social do Programa
de DST/Aids. As condicionalidades utilizadas para distribuicdo desse auxilio

incluem o comparecimento as consultas e a realizacdo dos exames de rotina, o
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seguimento correto do esquema de tratamento e a participagédo pelo menos 01
vez a0 més no Grupo de Orientacdo sobre a saude. Infelizmente, para os
pacientes doentes de Tuberculose ou outras doencas ndo ha essa
disponibilidade, somente quando ocorre doagcédo desse insumo ou se o doente
ser coinfectado HIV/TB, por exemplo.

Além das cestas basicas, ha a distribuicdo de leite somente para as
criancas expostas ao HIV, sdo distribuidas 02 a 03 latas no ultimo més de
gestacdo da mae até os 12 meses completos da crianca. Para receber este
beneficio a crianga deve seguir todos os critérios descritos acima mencionados.
Em relacdo ao vale transporte a cada ano, uma profissional da equipe estipula
um valor absoluto para solicitar o vale transporte junto ao Programa de
DST/Aids. Dessa forma, é realizada a compra destes para o ano todo e
distribuidos aos doentes que comparecem regularmente as consultas e
exames e, em alguns casos, conforme a queixa do doente em relacdo a
dificuldade financeira e de deslocamento para os servicos de saude para
consultas e exames.

Em relagdo aos casos de TB, coinfectados TB/HIV ou com outras
morbidades ou ndo, é recomendado o TDO. Este, em alguns casos, € um
obstaculo no alcance da cura, devido a incompatibilidade de horarios entre os
servicos de saude e o trabalho. Logo apds a pos-consulta mensal de TB, as
técnicas de enfermagem dispensam as medicacdes para as unidades de saude
mais proximas aos domicilios dos doentes. Na fase inicial do tratamento
(primeiras 02 semanas) o doente comparece todos os dias na unidade de
salude para a ingesta do medicamento e na fase de manutencéo, esse sujeito
se desloca até ao servigo de saude trés vezes por semana até completar os
seis meses de tratamento ou quando for necessario.

Além do preenchimento da ficha de notificagcdo dos casos de
tuberculose que deve ser encaminhada a Vigilancia Epidemiologico, é
necessario o (re) cadastramento do doente no TBWeb, assim como,
mensalmente & encaminhado para GVE Il — Araraquara o boletim
epidemiologico mensal de acompanhamento. Nele sdo anotadas a quantidade
de doses supervisionadas ingeridas, resultados de exames (baciloscopia,
cultura, anti-HIV e outros), comunicantes examinados e situacdo de cada

individuo (cura, abandono, Obito, transferéncia e etc).
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Para o controle das doses supervisionadas nos servicos de saude, o
ambulatério encaminha a estes servicos (unidades basicas e de saude da
familia) uma ficha com os dados pessoais do doente (nome completo,
prontudrio e inicio do tratamento) assim como, os dias e meses distribuidos em
pequenos quadradinhos para o preenchimento dia a dia com as siglas SU
(supervisionado); AA (auto administrado) e F (faltoso). Posteriormente, no final
de cada més, esse instrumento deve ser encaminhado novamente ao Centro
de Atendimento de Infec¢cdes Cronicas para o preenchimento do boletim

epidemiologico e controle dos casos.

3. Condicdes de Producao dos sujeitos coinfectados por TB/HIV

A principio foram realizadas entrevistas com 06 sujeitos coinfectados
por TB/HIV segundo os critérios de inclusdo do estudo. Porém, durante duas
entrevistas houve a intervengdo das mées destes sujeitos participantes. Na
posicdo de pesquisadora, analisarei a posi¢ao sujeito “mae” nas condi¢des de
producdo deste estudo e discussdo. Portanto, a seguir, sdo descritas as

condi¢des de producéo de cada entrevista.

3.1. Sujeito 1 (S1).

Doente coinfectada (TB ganglionar e miliar), 37 anos, entrevistada no
Centro de Atendimento de Infec¢Bes Crbnicas em sua Ultima consulta do
tratamento de TB (recidiva). Esta em uma unido estavel e possui ensino
fundamental incompleto (06 anos). Do lar, recebe 01 salario minimo por ser
aposentada e com esta renda sustenta a casa sozinha. Mora com a filha e o
parceiro. Concluiu o tratamento para tuberculose no ano de 2009.

Em marco de 2013, paciente apresentou-se para acompanhamento
médico de 04 em 04 meses para tratamento de HIV. Neste dia relatou
apresentar tosse seca ha meses, falta de ar enquanto caminhava, além de azia
e emagrecimento. Desta forma, foi solicitado radiografia de térax, prova
tuberculinica e exame de escarro. Em abril, foi encaminhada para internagcéo
devido a aparente debilidade fisica. Na hospitalizag&o foi realizado baciloscopia

de escarro em lavado gastrico com resultado negativo; liquor com padrao
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normal e tomografia de térax com resultado inconclusivo. Neste momento, foi
optado por néo iniciar o tratamento de tuberculose.

Em junho, apresentou-se para a consulta médica, mas nao iniciou o
tratamento para tuberculose neste més. Em julho apresentou-se novamente
para consulta médica com queixa de tosse seca, falta de ar, sudorese noturna
e perda ponderal (5 kg) em 20 dias. Novamente foi encaminhada para
internacdo para realizacdo da broncoscopia com bidpsia de linfonodo. Foi
realizada a biopsia de linfonodo. Finalmente, foi diagnosticada com TB miliar e
ganglionar em julho de 2014.

Para realizagéo da entrevista a doente foi abordada no dia da consulta
de acompanhamento do controle do HIV, uma hora antes da consulta. O local,
onde a paciente foi abordada é a sala de espera, localizada nos fundos do
ambulatério, destinado aos pacientes para que ndo figuem esperando na
recepcgao. Este ambiente, em reunidao de equipe, antes da mudanca do espaco
fisico, foi pensado para que o doente nado figue exposto, e (nho caso da
Tuberculose) néo transmitissem a doenca na fase inicial. E um local arejado,
discreto, possui cadeiras coloridas, revistas, agua e banheiros disponiveis.

A doente havia chegado mais cedo, acompanhada da filha. Quando
guestionada se aceitaria participar, assentiu com a cabec¢a concordando que
sim. Solicitei que me acompanhasse até a sala de consulta de enfermagem,
guando a doente pediu a sua filha que a seguisse. A sala de consulta de
enfermagem é um ambiente pequeno, onde comporta duas cadeiras para 0s
pacientes, uma mesa, armario, pia para lavagem das maos e ventilador.
Localiza-se perto dos consultérios médicos e da sala da psicologa e da
assistente social. Quem esta do lado de fora, ndo consegue ouvir o que
paciente e enfermeira conversam. Abri a porta e verbalizei para que ficassem a
vontade, ambas entraram e sentaram-se nas cadeiras. Peguei o termo de
consentimento, e perguntei se haveria algum problema de eu o ler. Ela negou
com a cabeca e verbalizou que ndo. Entdo comecei a ler o termo e explicar
novamente o objetivo da pesquisa. Perguntei se haveria algum problema de
gravar nossa conversa e ela respondeu que ndo. Respondeu o questionario
sécio demografico tranquila. Quando comecei a realizar as questdes abertas,

respondeu em poucas palavras e quando nao entendia o questionamento,
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perguntava & filha. Voltei novamente a realizar as mesmas perguntas, porém
obtive as mesmas respostas.

A doente cumpriu corretamente todas as fases de tratamento e desta
forma recebeu alta cura em 14/01/2015. Saliento a dificuldade de se encontrar
registros sobre a internacdo hospitalar, como por exemplo, no TBWEB onde
constava que a doente nao tinha nenhuma internacdo nos dois tratamentos

realizados para tuberculose.

3.2.  Sujeito 2 (S2).

Doente coinfectado, 35 anos, entrevistado no Centro de Atendimento
de Infec¢Bes Cronicas. Procedente de Andir4 (Parana), atualmente reside na
casa dos pais. Neste domicilio residem mae, pai, cunhada, irmdo e sobrinho
deste sujeito. Solteiro, analfabeto, com renda mensal familiar de 2 salarios
minimos (1.576.00) providos do trabalho do pai e mée, pois este sujeito no
momento encontra-se desempregado.

Em maio de 2014 foi encaminhado do Hospital Escola Municipal por
suspeita de tuberculose. Na primeira consulta referiu tosse ha 11 dias com
hemoptise descrita, perda ponderal de 7 kg nos ultimos tempos, e um episodio
de sudorese noturna. Neste momento, negou contato com algum individuo
com tosse. Foi solicitado exame de escarro para o proximo atendimento
médico.

Retornou para consulta no final deste mesmo més com resultado de
BAAR negativo. Como conduta, solicitou-se a radiografia de térax somente
para controle. Neste momento, ainda nao iniciou o tratamento para tuberculose.
Em junho, por meio da radiografia, foi diagnosticado que o doente tinha um
abcesso pulmonar tratado e desta forma, como conduta, deram alta
ambulatorial.

Em outubro de 2014 este paciente regressou ao ambulatorio,
encaminhado da Santa Casa de S&o Carlos. Voltou a ser internado no Hospital
Escola Municipal, pois apresentava padrao respiratorio ruim, taquipneico, com
muitas lesdes pelo corpo, ictérico e em cadeira de rodas. Durante a internacao,
iniciou o tratamento com Coxcip e posteriormente suspendeu provisoriamente

seu uso. Nao esta descrito em prontuario ou relatério de internagcdo o motivo
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desta interrupcdo, como também ndo h& informacdes sobre o periodo de
internacao tanto no prontuario quanto no TBWEB.

No final do més de outubro, em casa, retornou ao tratamento
diretamente observado em uma unidade de saude da familia préximo ao seu
domicilio sendo que uma agente comunitéria de salude estava responsavel pela
a administracdo da medicacdo. Além do tratamento para tuberculose, doente
fazia uso de medicacdo para neurotoxoplasmose e para o HIV. Ressaltamos
gque o mesmo obteve diagnostico de HIV no Centro de Atendimento de
Infeccdes Crbnicas neste mesmo periodo, porém rejeitava a doenca. Em
novembro de 2014, houve a troca do Coxcip 4 por Levofloxacino e Etambutol.

No dia da entrevista estava esperando o doente, que foi para a
consulta mensal de TB. A consulta estava prevista para o meio dia e o paciente
chegou neste horério, dessa forma, ndo consegui abordar-lo antes da consulta,
pois foi o primeiro a ser atendido. E um homem jovem, porém visivelmente
debilitado, ndo consegue ficar em pé por muito tempo e nem andar muito. A
mae e o irméo, pelo que observei, sempre respondem por ele para tudo, seja
sobre tratamento ou sobre como o doente se sente, como por exemplo. Esperei
terminar a consulta com o médico e fui perguntar para mae se o paciente
poderia participar de uma entrevista, ela disse que sim, com firmeza.
Posteriormente, fui conversar com o paciente que ja estava sentado na porta
da recepcdo pronto para ir embora. Apresentei-me, expliquei a pesquisa e
perguntei se ele gostaria de participar da mesma, ele ndo disse nada e sua
feicdo continuava a mesma, sem transmitir nenhum tipo de emocé&o. Neste
momento a mae dele saiu da pds consulta e veio até nés. Pegou pelo braco e
disse “Vamos S2. ” A mae do doente perguntou aonde seria a entrevista, eu
indiquei com o braco e expliquei.

Esta entrevista foi realizada na sala da farmacia (que por enquanto n&o
é utilizada como tal), neste local também é realizada a coleta de sangue. E um
espaco cheio de coisas, desde produtos de limpeza até tubos para coleta de
sangue. Era o unico local disponivel, pois havia médicos atendendo no mesmo
periodo. Sentamos e conversamos sobre outras coisas, como religido, por
exemplo, porém somente a mae doente falava. Iniciei explicando novamente a

pesquisa e seu intuito e li o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Depois disso, a mae do mesmo entregou o TCLE para que este assina-se, 0
qual assinou com dificuldade.

Posteriormente, expliguei o questionario de caracteristicas soécio
demograficas e histéria de tratamento. Ao longo dos questionamentos sobre
este instrumento que eu estava fazendo, somente a mae de S2 respondia.
Logo apds iniciei a gravacdo da entrevista e expliquei ao doente que poderia
ficar a vontade e falar o que quiser. Quando comecei a realizar as perguntas,
S2 respondeu a primeira pergunta “Como é para o senhor estar doente de
TB/HIV?”. Porém, posteriormente este sujeito parou de responder aos
guestionamentos, pois acreditava que nao tinha HIV e, em minha percepcéao,
nao gostou que eu tivesse tocado neste assunto. Nas questdes posteriores foi
somente a méde que respondeu as questdes, havendo sua interferéncia. Este

doente segue em tratamento.

3.2 Sujeito 3 (S3)

Doente coinfectado (TB pulmonar), 52 anos, compareceu a consulta de
rotina do tratamento de tuberculose, que ocorre uma vez por més. Procedente
de Mocambique, em unido estavel, é estudante de doutorado em uma
instituicdo publica do municipio. Ndo me informou a localizacdo de sua
residéncia na cidade como também o namero de individuos com que convivia
no mesmo domicilio.

Em julho de 2014, S3 foi encaminhado para consulta de enfermagem
no ambulatorio para avaliacdo. Referia tosse ha mais de 01 més, febre (38,5°),
emagrecimento (7kg), radiografia de térax com etiologia a esclarecer e exame
para HIV inconclusivo. Neste mesmo dia, foi solicitado 02 amostras de escarro
e agendado consulta médica.

Retornou ao servico no mesmo més para atendimento médico, sendo
diagnosticado como reagente o anti-HIV e broncoscopia com processo
inflamatorio difuso em mucosa bronquica. Dessa forma iniciou o tratamento
para TB (coxcip) e para o HIV (tenofovir, efavirenz e levofloxacino).

Em setembro regressou ao servico para consulta, relatou que esteve

internado no Hospital Escola Municipal no més de agosto, onde foi
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diagnosticado com pneumonia necrotizante e abcesso pulmonar a direita, além
de necessitar de sonda vesical de demora para quadro urinario. Paciente
seguiu corretamente o tratamento para TB e desta forma, obteve alta cura
comprovada em abril de 2015.

No dia da entrevista, este paciente chegou ao local dez minutos antes
da consulta, fui ao seu encontro na recepcao e solicitei que me acompanhasse
até a sala (utilizada como farmacia, coleta de sangue e depdsito de materiais).
N&o queria que ele fosse exposto e por isso ndo expliquei sobre a pesquisa
naquele local.

Adentramos na sala, apresentei-me novamente, neste dia estava muito
qguente, entdo liguei o ar condicionado para ficar um ambiente agradavel para
0s entrevistados. Relatei que estava realizando uma pesquisa com doentes de
HIV e TB e se ele queria participar deste estudo. Ele hesitou no comeco, pois
estava com medo de perder a consulta com 0 médico como também a “ordem
da fila”. Expliquei que havia duas pacientes na frente dele e que uma delas iria
demorar, pois era a primeira vez que passaria pelo infectologista. Entdo ele
disse “ahhh ndo tem problema entdo em fazer a entrevista” e se sentou na
cadeira. Sentei-me, li 0 termo de consentimento livre e esclarecido e explicitei
que precisaria gravar a entrevista. Ele disse que nao tinha problema e entdo
iniciei a entrevista pelo questionario. Posteriormente, iniciei as perguntas e
procurei ndo seguir uma ordem das minhas questdes norteadoras. Fuli
realizando os questionamentos conforme fluia a conversa e para ndo parecer
algo “forgado”.

O paciente relatou muitas coisas naturalmente sem gue necessitasse
retomar as discussfes e perguntas. No inicio precisei fazer as perguntas,
porém posteriormente ele foi relatando coisas da vida espontaneamente.
Quando finalizei, ele continuou falando. Deixei-o livre, até 0 momento que ele
percebeu que ja havia passado um tempo. Ele se levantou e eu o agradeci

novamente por ajudar com a pesquisa.

3.3.  Sujeito 4 (S4)

Doente coinfectado (TB pulmonar), 45 anos, compareceu a consulta

mensal do tratamento de tuberculose. Procedente de Sao Carlos/SP,
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desempregado, solteiro e com ensino fundamental completo. E um sujeito que
ja realizou tratamentos anteriores de TB, porém n&o conseguiu conclui-los.
Questionado sobre a renda mensal individual e familiar, e este paciente negou-
se a responder.

Em outubro de 2014, retornou para o ambulatério encaminhado da
Santa Casa de Misericordia, onde esteve internado de 26/09/2014 até
06/10/2014. Nesta instituicdo realizaram o exame de escarro do qual resultou
positivo. Nesta consulta, iniciou o tratamento para tuberculose novamente
assim como foi recomendando novamente a medicacdo para o HIV que fora
diagnosticado h&a 15 anos. No segundo més (novembro) faltou a consulta, pois
havia esquecido a data e onde consulta foi remarcada.

Em dezembro, foram solicitados novos exames (radiografia de torax,
baciloscopia, hemograma completo e cultura de escarro). Em janeiro passou a
tomar somente rifampicina e isoniazida devido as rea¢des que comecou a ter.

Na consulta posterior, referiu insensibilidade em ponta dos pés ha anos
e insensibilidade no braco esquerdo, realizou biopsia em julho de 2014, porém
nao trouxe resultado.

Em maio, compareceu ao atendimento médico acompanhado da mae,
referindo falta de ar, dor nas pernas, inchago no corpo todo ha 1 més além de
relatar que havia parado de beber e fumar. No dia 27/05/2015, doente foi
internado e no dia seguinte foi a Obito decorrente de um choque séptico,
pneumonia, sepse e virus da imunodeficiéncia adquirida segundo declaracdo
de ébito.

Neste dia em que foi entrevistado haviam trés médicos atendendo
seus pacientes no periodo da tarde e por este motivo a sala de espera estava
muito cheia. Este paciente chegou atrasado para consulta e seria o Ultimo a ser
atendido. Por um tempo fiquei observado-o, estava impaciente, foi beber um
pouco de agua e posteriormente foi conferir se 0 médico estava atendendo.
Enquanto retornava, aproveitei a oportunidade que estava sozinho e o abordei,
apresentei-me e perguntei se poderia me acompanhar até a sala que possui
multiplas funcionalidades.

Apresentei-me novamente e expliguei que estava realizando uma
pesquisa e se ele gostaria e poderia participar. Ele estava desconfiado, mas

aceitou participar. O gravador estava ligado, mas expliquei que teria que gravar
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a entrevista, pois desde o momento que ele se sentou na cadeira ele ficou
olhando para o gravador. Entdo quando este me perguntou: “Vocé nao vai
mandar para o Téo Pereira? ” e comecou a rir. Eu respondi que nao e ri
também. Depois desse periodo de descontracdo, percebi que ele ficou mais
relaxado na cadeira. Observei que ele estava fraco e muito magro. A equipe de
enfermagem me informou que desta vez ele procurou o servigo para realizar o
tratamento, pois estava muito debilitado. Ele estava no dltimo més de
tratamento de tuberculose e parecia estar contente de estar terminando.
Expliquei e li todo o termo de consentimento livre e esclarecido.

Iniciei a entrevista preenchendo o questionério de caracteristicas sécio
demograficas e historico de tratamento. Posteriormente iniciei com as questdes
norteadoras e como em outra entrevista retirei os papéis de cima da mesa para
nao ter distracdo. E o doente continuou olhando para o gravador o tempo todo
durante toda entrevista. Quando finalizei minhas questdes, perguntei se havia
alguma duavida e ele respondeu que nédo. Ele perguntou novamente se eu iria
enviar a entrevista para o Téo Pereira, comecei a rir novamente. Entéo ele riu e

se despediu e eu agradeci por ter cooperado com a pesquisa.

*Théo Pereira: personagem ficticio da novela império da rede globo, no periodo
da coleta de dados, no qual € um jornalista que conta sobre as fofocas dos

famosos e segredos obscuros das pessoas.

3.4. Sujeito 5 (S5)

Doente coinfectado (TB pulmonar), 35 anos compareceu ao Centro de
Atendimento de Infeccbes Crbnicas para consulta mensal do tratamento de TB.
Procedente de lacanga/SP mudou-se para Sédo Carlos ha 12 anos.
Desempregado, possui 0 ensino fundamental incompleto. Atualmente vive em
situacao de rua, porém toda a noite aloja-se no albergue da cidade.

Em marco de 2015, doente compareceu ao servico para consulta
médica, estava had 01 ano sem antirretrovirais e sem consulta. Ha cerca de um
més procurou o0 Hospital Escola Municipal, onde foi diagnosticado com
pneumonia. Foi feito uso de Azitromicina, porém continuava com quadro de

tosse e desta forma foi encaminhado ao CAIC. Relatou que estava fazendo
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uso de bebidas alcodlicas, assim como, uso de cigarro (1 maco por dia).
Referiu ter tosse com catarro, febre a noite, emagrecimento e inapeténcia ha
dois meses. Foi solicitada radiografia de térax, exame de escarro, sorologia
para hepatites e sifilis e hemograma completo.

Neste mesmo més, retornou ao servico, pois o resultado da
baciloscopia foi positivo. Nesta consulta relatou que além dos sintomas
apresentados anteriormente, apresentou catarro com sangue ha cerca de 01
semana com episoédios de vOmitos associados. Iniciou o tratamento para
tuberculose (Coxcip 4), retomou o tratamento para o HIV, o qual foi
diagnosticado ha oito anos e continuou o uso de medica¢des para pneumonia
(bactrim).

Em abril de 2015, paciente compareceu a consulta sem resultados de
exames laboratoriais, além de relatar que néo realizou o exame da carga viral,
pois no dia marcado para coleta de sangue ingeriu bebida alcodlica até de
madrugada e ndo conseguiu comparecer ao servico de saude para a coleta.
Referiu ter ficado 01 semana sem tomar a medicacao, pois retornou a beber e
fazer uso de crack e cocaina por diversas vezes.

Em maio deste mesmo ano, regressou ao ambulatério com os exames
e informou que h& aproximadamente 01 més estava abstinente, sem uso de
alcool ou drogas. Relatou tomar os medicamentos corretamente, porém referiu
um pouco de tontura apdés a ingesta. Além disso, referiu ter se unido
novamente com a ex-esposa, a qual ndo fazia acompanhamento médico e ndo
faziam uso de preservativo em suas relagoes.

Em junho, compareceu para consulta de tuberculose e relatou quadro
de dispneia a grandes esfor¢cos associado a turvacdo visual e tontura. Referiu
que diariamente apresentava tosse produtiva com escarro esverdeado.
Apresentava febre noturno-vespertina de frequéncia nao regular e temperatura
nao aferida, referiu abstinéncia da bebida e das drogas ha 2 meses. Continua
mantendo relacdes sexuais com a ex-esposa, mas esta se negou a realizar a
testagem de HIV e esta ciente que parceiro soropositivo. Nesta consulta foi
diagnosticado Sifilis e no final deste mesmo més regressou ao ambulatério
informando que a parceira ndo quis realizar o tratamento para sifilis e sorologia
para o HIV. Desta forma, ndo tiveram relagbes apos o tratamento. Doente

referiu apresentar lesdes penianas ulceradas, indolores e sem secrecao.



52

No més de julho, na consulta mensal de tuberculose, este sujeito
relatou que a esposa tomou uma dose de penicilina benzatina para tratamento
da sifilis, mas que se recusa a fazer o teste de HIV e que voltaram a ter
relacfes sexuais sem preservativo.

No dia da entrevista, este sujeito chegou ao balcdo da recepcéo e
jogou o cartéo em cima do balcdo, ndo disse palavra alguma para a
recepcionista. Estava inquieto, andava de um lado para outro. Eu estava com
receio de fazer a entrevista, pois a equipe havia dito que era um sujeito dificil e
qgue ndo conversa com ninguém, exceto com o meédico (0 necessario também).
Posteriormente, dirigiu-se ao local reservado, aos fundos da instituicdo até o
momento em que o médico o chamou para a consulta. Enquanto este sujeito
aguardava a consulta, o chamei até a sala da farméacia para que este ndo fosse
exposto diante de outros pacientes que estavam |4, apresentei-me e expliquei
sobre a pesquisa e perguntei se gostaria de participar. Este sujeito aceitou,
porém com receio.

Entdo nos dirigimos para sala de enfermagem (local pequeno, porém
arejado, com muita luminosidade, limpo, organizado e confortavel, em minha
percepcao), onde estava o gravador ja ligado e o termo de consentimento livre
e esclarecido. Pedi que entrasse na sala, que se sentasse e ficasse a vontade,
neste momento nao verbalizou palavra alguma. Fechei a porta e expliquei que
estava fechando para que nenhuma pessoa, seja paciente ou algum
profissional, escutasse o que ele diria ali dentro. Mostrei o termo de
consentimento e li. Iniciei com o questionario sécio demogréfico, durante todo
esse processo, ele se posicionou de lado em relacdo a mesa e a mim. E
durante todo esse tempo, estava com o olhar fixo no chéo, as vezes inquieto,
as vezes até quieto demais. Respondeu todas as perguntas (porém nao
verbalizou muito) e ao final da entrevista, agradeceu por té-lo ouvido. Este

doente ainda prossegue em tratamento de tuberculose, HIV e sifilis.

3.5. Sujeito 6 (S6).

Doente coinfectado (TB ganglionar), 41 anos, entrevistado no Centro
de Atendimento de Infec¢cdes Cronicas. Procedente da Bahia, solteiro, com

ensino médio completo. Beneficiario do INSS, vive com uma renda mensal
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familiar aproximada de 02 salarios minimos (1800,00). Primeira vez que realiza
tratamento para tuberculose. Foi diagnosticado com HIV em julho de 2014.

Este sujeito foi internado em junho de 2014 na Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos, com suspeita de TB. Iniciou tratamento com Coxcip
4 e o encaminhou para atendimento no Centro de Atendimento de Infeccdes
Cronicas, para acompanhamento médico e de enfermagem tanto para
tuberculose ganglionar quanto para HIV e toxoplasmose. Devido a estas
comorbidades, este doente faz uso de cadeiras de rodas. Em dezembro de
2014 trocou a medicacdo, do Coxcip para estreptomicina, levofloxacino e
etambutol, devido as reacdes adversas, como vOmito. Em janeiro de 2015,
paciente terminou tratamento para Toxoplasmose.

Realizei 03 tentativas de entrevista com este doente, porém sem
sucesso, sempre tinha alguma dificuldade ou era o Onibus que estava
chegando para ir embora ou 0 sujeito ndo compareceu a consulta ou porque
era o primeiro a ser atendido pelo médico e logo tinha a necessidade de ir
embora. Na terceira vez que tentei entrevista-lo, este relatou que teria que ir
embora, mas caso eu quisesse ainda poderia conversar com ele na proxima
consulta porque estava disposto a ajudar com a pesquisa.

Entdo, na quarta tentativa, consegui realizar a entrevista. O doente foi
abordado no dia da consulta de acompanhamento do controle da tuberculose,
as sete horas da manha. O doente e sua mée estavam preocupados de néo
dar tempo de se consultar com 0 médico, mas garanti que seriam atendidos e
que nao iria interferir na programacéao deles. O paciente foi abordado na sala
de espera. No local estavam outros pacientes aguardando consulta, entéo
perguntei ao doente se poderia leva-lo na sala da farmacia e da coleta de
sangue e ele disse que poderia sim. O mesmo solicitou que a mae o
acompanhasse, entdo a convidei para adentrar na sala. Conversamos um
pouco, expliquei e li 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e solicitei
gue a mae o assinasse, pois, 0 paciente relatou que nao havia aprendido a
escrever com a mae esquerda ainda. Posteriormente, iniciei o preenchimento
do questionario socio demografico e historico de tratamento.

O entrevistado respondeu todas as perguntas com muita clareza. No

momento das questdes norteadoras, observei que a mée respondia muitas das
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perguntas. Mas no final, nas duas dUltimas perguntas ele respondeu as

guestdes sem a interferéncia da mée.

4. Analise dos fragmentos

Os resultados desta investigacdo serdo apresentados a seguir em 03
blocos discursivos nomeadamente: “Tuberculose e HIV: sentidos circulantes”, ©
O vinculo paciente- profissional e a utilizagdo de incentivos na continuidade do
tratamento” e “Condicionantes que influenciam no processo de adoecimento”.
Como o discurso é um processo em curso e esta aberto a outras interpretacdes
(ORLANDI, 2003), ressaltamos os sentidos produzidos nesses blocos
discursivos como ndo sendo estanques, portanto, eles migram de um bloco

para outro.

4.1 Tuberculose e HIV: sentidos circulantes

O surgimento do HIV/Aids foi associado a grupos minoritarios cujos
comportamentos eram ditos desajustados as normas sociais, tais como 0s
casos de homossexuais, prostitutas, usuarios de drogas. Cenario que produziu
um imaginario coletivo representado e presentificado por estigmas e rotulacdes
ultrapassando os limites de “um complexo fendmeno patolégico”. Pertencer a
esses grupos ainda tem sido visto como um fator para adquirir a doenga, como
se pode depreender a partir da fala do S4.

Assim, partindo do questionamento sobre como foi receber o

diagnéstico de HIV e de onde que teria sido, analisaremos 0 seguinte recorte:

Recorte n°l: “Pra mim foi normal. Tinha muitas relagcbées e uso de

droga, né?! Nao figuei tdo chocado com o HIV como fiquei com o da

tuberculose” (S4, 45 anos, desempregado, solteiro, 8 anos de

estudo).

Face ao exposto sinalizamos que a posicdo sujeito interpelado pelo
interdiscurso inscreve-se em formacgdes discursivas que entendem o uso de

drogas; sexo sem protecdo com varios parceiros como facilitador para
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aquisicao TB/HIV. A sequéncia discursiva “tinha muitas relacbes e uso de
droga, né?!”, instiga-nos a pensar que a posi¢ao sujeito doente entende que o
processo de adoecimento esta associado a comportamentos de
vulnerabilidade. Outrossim, observamos na mesma sequéncia um
assujeitamento do sujeito, ou seja, a aceitacdo de uma ideologia circulante e
presente no imaginario social de que a infeccdo pelo HIV esta intimamente
ligada a sujeitos fora das condutas morais consideradas corretas pela
sociedade, assim a marca linguistica “Nao fiquei tdo chocado com o HIV como
figuei com o da tuberculose” traz esse processo haturalizado, ou seja, que era
esperado a ocorréncia do contagio pelo virus. De forma indireta a sequéncia
discursiva em analise denuncia a falta de conhecimento, por parte do sujeito da
potencialidade do doente de HIV desenvolver a TB. O susto em ter TB pode
estar associado a rapida debilidade no acometido.

O cenario internacional e nacional da epidemia do HIV passa por um
processo de transformacéo, em relacéo ao perfil epidemiolégico dos individuos
vivendo com HIV/Aids, bem como, em relacdo as praticas sexuais e
comportamentais desta populacdo (SANTOS, 2009). A Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana (Aids) foi descoberta em meados dos anos 80, com
0s primeiros casos divulgados na midia, de doentes homossexuais, com
Sarcoma de Kaposi, pneumonia e um grande comprometimento do sistema
imune (PINTO, 2007).

No Brasil, os dois primeiros casos foram descobertos no Estado de S&o
Paulo por volta de 1982 e partindo deste ano até o presente momento, esta
epidemia é marcado por 4 processos: 0 de pauperizacdo, ou seja, a tendéncia
do surgimento de novos casos em camadas sociais menos favorecidas
constituidas de sujeitos com poucos anos de estudo como também baixa
renda; o da interiorizacdo, onde os casos de infeccdo encaminha-se para
municipios de médio e pequeno porte e ndo mais somente centralizado em
grandes metrépoles urbanas, como € observado hoje em dia; o da feminizacéo
da epidemia, isto €, o aumento de mulheres infectadas pelo HIV ; e o ultimo,
mas ndo menos importante, o processo de heterossexualizagédo (PINTO, 2007).

Considerando que o0s sentidos sao determinados pelas posicoes
ideoldgicas colocadas em jogo no processo socio histérico em que as palavras

sdo produzidas (ORLANDI, 2003) e diante do exposto acima, o significante
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“grupos de riscos” ndo € mais considerado no cenario atual, pois o HIV passou
a atingir toda a populacdo em geral: os significantes circulantes sdo o de
“comportamento de risco” ou conceito de “vulnerabilidade” e o significado é o
adoecimento (BRASIL, 2012). Nesse sentido, de acordo com o Ministério da
Saude (2012) considera-se como comportamento de risco relacbes sexuais
(homo ou heterossexual) com pessoas infectadas ou ndo sem o uso de
preservativo; o compartilhamento de seringas e agulhas, principalmente, no
uso de drogas injetaveis e reutilizacdo de objetos perfuro cortantes com
presenca de sangue ou fluidos contaminados pelo HIV.

Durante o percurso da epidemia, a marca linguistica “risco” esteve
associada a discursos institucionais, no caso politicas e praticas preventivas,
que eram direcionados a sujeitos especificos, com sentido estigmatizante e
discriminatério. Lima et al (2014) descreve em seu estudo que o conceito
“vulnerabilidade” € a terminologia recomendada neste contexto, pois inclui a
compreensao de gque o processo de adoecimento € resultado de conjunto de
aspectos dentre eles individuais, coletivos e contextuais, que suscitam maior
suscetibilidade ao sujeito.

Em um estudo realizado sobre as representagcdes sociais da Aids na
prevencdo dos comportamentos de vulnerabilidade ao HIV nas relacdes de
conjugalidade entre homens e mulheres heterossexuais, os autores relatam
gue é comum no imaginario social o risco da epidemia de Aids ser designado a
outros grupos ou segmentos sociais fora do contexto no qual os individuos
estdo inseridos, como uma tentativa de controlar o medo relacionado a esta
doenca (OLTRAMARI; CAMARGO, 2010).

Prosseguindo na analise, a marca linguistica “chocado” carrega em si
diferentes sentidos relacionados a esse desconhecimento em relacdo a
tuberculose: surpreso, atordoado, perturbado, emocionado, afetado, abalado e
entre outros. Desta forma, observamos no processo discursivo, que uma Unica
palavra, na mesma lingua pode significar diferente, dependendo da posi¢do do
sujeito, do seu contexto imediato e do que ele pode ou néo dizer a partir de
uma dada conjuntura (ORLANDI, 2003). Neste caso, observa-se que o sujeito 4
considerando suas condi¢cdes de producdo, neste momento, ficou surpreso
guando descobriu que estava com a TB, pois era algo inesperado no decorrer

de sua vida.
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Nos recortes 2 e 3 0s sujeitos expressam em seus dizeres sentidos que
se relacionam ao adoecimento pela TB e o HIV/Aids apresentando diferentes
visbes sobre estas afeccOes que podem ser explicadas pelas condigdes de
producdo (sentido estrito) de cada individuo, ora negando estas doencas, ou

como algo que destroi o individuo.

Recorte n° 2: “HIV... Nao to com HIV! Negdcio
(tuberculose) embacado, né. (S2, 34 anos,

desempregado, solteiro, analfabeto).

Recorte n° 3: “Porque o HIV ndo me maltratd em nada.

E a tuberculose me derrubo. (S4, 45 anos,

desempregado, solteiro, 8 anos de estudo).

Os sujeitos (S3 e S4) em suas falas inscrevem-se em formacgdes
discursivas que reconhecem a tuberculose como a doenca que os debilita
facilmente, porém observa-se o ndo reconhecimento da relacdo entre as duas,
ou seja, TB/HIV.

A sequéncia discursiva “HIV... ndo t6 com HIV”, produz sentido de
contra-identificacdo do sujeito doente na posi¢cdo de portador de HIV, doenca
compreendida como sendo de pessoas de maus comportamentos. Igualmente,
a sequéncia presentifica o recalcamento inconsciente da doencga, isto €, o
doente procura repelir inconscientemente a representacédo do HIV.

Na sequéncia “Negdcio embagado, né”, percebe-se uma metafora na
transferéncia da nomenclatura “tuberculose” pelo substantivo “negdcio”,
frisando a negacdo ou desconhecimento quanto doenca, visto que ndo é
expressa em seu interdiscurso a afecgdo propriamente dita. Além disso,
ressalta-se que o sujeito busca junto ao pesquisador a confirmag&o acerca do
dito, por meio do termo “né”.

Ainda, nota-se que no recorte n° 3, a posi¢cao sujeito doente naturaliza
0os sentidos circulantes ao compreender a infeccdo pelo HIV como sendo
normal. A sequéncia discursiva “e a tuberculose me derrubd”, especificamente

a marca linguistica “derrubo”, instiga-nos a pensar que 0 sujeito doente
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entende a TB como uma doenca que produz efeitos, ou seja, que destréi o
individuo ou o enfraguece a ponto de ndo conseguir se reerguer. Por meio das
condicbes de producdo de sentido estrito, que sdo as circunstancias de
enunciacdo e 0 contexto imediato em que os discursos sdo produzidos,
apreende-se que este sujeito ja havia realizado tratamento diretamente
observado (TDO) assim como havia ocorrido internacdes devido a tuberculose
e nunca havia concluido, deixando- o muito debilitado neste tratamento atual e
que por este motivo fez com que este individuo posiciona-se dentro de seu
discurso, como se estivesse entregue a doenga.

A partir destes recortes, € possivel observar que 0 sujeito enquanto
posicdo de doente traz em seu interdiscurso, discursos circulantes durante o
percurso historico e social do adoecimento por TB.

Assim Maciel et al (2012) nos aponta que foi a partir de evidéncias
arqueologicas e histéricas, que se reconheceu 0s primeiros casos de
tuberculose no mundo. Estes podem ter ocorrido em muamias egipcias, ha mais
de 5000 anos a.C., as quais apresentavam vestigios de acometimento da
coluna vertebral devido a esta doenca como também DNA desta bactéria nos
corpos (MACIEL et al, 2012).

Sob esta linha de pensamento, no inicio do século XX, a TB era
considerada uma doenca da paixdo, pois acometia somente poetas, musicos e
pessoas da alta nobreza, apesar de ser considerada para época como um
produto da vida desregrada, repletas de excessos (uso de &lcool) em
desacordo com os padrdes moralmente aceitaveis pela sociedade da época.
Muitos poetas do estilo romantico via a tuberculose como simbolo de nobreza,
individualidade humana como também sinal de genialidade artistica e
intelectual (PORTO, 2007).

Posteriormente, na segunda metade do século XX, esta doenca passou
a ser um sintoma de desordem social, pois atingia principalmente populagdes
em situacdo de desigualdade social. O doente era estigmatizado e isolado,
devido ao horror da contaminacéo indesejada nao somente no aspecto medico
como também no aspecto moral (PORTO, 2007).

Ainda hoje, ha sentidos cristalizados que ecoam na memoaria coletiva e
na memoria discursiva deste doente: que a tuberculose ndo existe atualmente

na sociedade; ou que é uma doenca contagiosa presente apenas em
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aglomerados humanos, como corticos, por exemplo, e da falta de higiene dos
sujeitos que a adquirem (CLEMENTINO et al, 2011; PORTO, 2007).

Além disso, a TB é relacionada a comportamentos desregrados fora
das concepc¢des morais da sociedade. Devido a este conjunto de significacdes
ainda engessado no coletivo humano, explica-se o desconhecimento acerca da
moléstia por parte do doente e seus familiares, 0 que pode colaborar, muitas
vezes para 0 hao seguimento do tratamento desta doenca ou simplesmente a
negacao da mesma.

Ademais, destacamos a sequéncia discursiva “HIV... Ndo t6 com HIV!”,
onde a marca linguistica “Nao” sugere uma negagéo quanto a doenga e assim
como “...” implicam o silenciamento, o siléncio de determinadas palavras que
irei dizer ou que nao irei dizer.

Segundo Orlandi (2007), o siléncio ndo é transparente e atua na
passagem entre pensamento, palavra e coisa, sendo um lugar necessario para
gue o sujeito possa se significar, para que os efeitos de sentido facam sentido,
permitindo assim, o movimento deste. Observamos que esse silenciamento
leva-nos a compreender que no respectivo discurso, 0 sujeito na posicao de
“entrevistado” evita o “dizer” sobre a doenga, devido ao carater estigmatizador
e discriminatério desta. Podemos perceber esses efeitos de sentidos no
seguinte recorte, quando o paciente questionado sobre como estava sendo

conviver com as duas doencas, verbalizou:

Recorte n° 4: Tem sido bom, a0 mesmo tempo ruim, né. Porque,

maior _preconceito.... Separa ndo sei o que, separa n&o sei o que....

Ah to meio afastado de todo mundo.... Porque muito tem

preconceito. (S5, 35 anos, desempregado, solteiro, 2 anos de

estudo).

Observamos que as sequéncias discursivas, “Porque maior preconceito
[...], ” “[...] Porque muito tem preconceito”, a repeticdo do termo “preconceito,”
marca as consequéncias vivenciadas por este sujeito. Sua fala denota um juizo
pré-concebido ou um discurso circulante em todos 0s espacos ha muito tempo
evidenciado na respectiva parafrase, “Separa ndo sei o que, separa nao sei o

que...”, sendo esta ultima compreendida como um espaco onde asser¢cdes sdo
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recuperadas e reformuladas, retornando sempre a esse mesmo lugar do dizer
(BRANDAO, 2004; ORLANDI, 2003). Ainda na expressdo “Tem sido bom, ao
mesmo tempo ruim, né” ressalta-se a duas faces de se conviver com estas
doencas: o lado bom onde o individuo sente-se valorizado e cuidado dentro da
rede de saude assim como destaca-se o lado ruim deste convivio, pois além de
ser morador de rua e ser constantemente discriminado como observado nas
condi¢cBes de producéo, no albergue o Unico local onde se sentia acolhido ha a
reproducdo desse ciclo discriminatorio dificultando no prosseguimento do
tratamento e levando o individuo ao isolamento social.

Antigamente, os gregos criaram a palavra “estigma” com o intuito de
especificarem individuos com sinais corporais (feitos por meio de cortes ou
fogo) que apresentavam algo de diferente em seu organismo ou que
pertenciam a grupos considerados com status de mau comportamento como
criminosos e traidores (GOFFMAN, 2004). Em estudos sobre estigma e
discriminacdo com pessoas portadoras de HIV/Aids, observa-se a utilizagdo de

uma definicao classica sobre estigma como sendo...

“O termo estigma, portanto, serd usado em referéncia a
um atributo profundamente depreciativo, mas o que é
preciso, na realidade, € uma linguagem de relacdes e ndo
de atributos” (GOFFMAN, 2004, p.6).

Por meio desta definicdo, observamos que o estigma ultrapassa tal
definicdo, ja que pode ser considerado fruto de um processo social associado
ao jogo de poder e dominagéo. Tal concepc¢édo depende da construgdo historica
acerca deste, assim como, do contexto no qual esta inserido (ANDRADE;
IRIART; 2015). Distinguem- dois tipos de estigma: o sentido (felt stigma) e o
efetivado (enacted stigma), sendo que o primeiro consiste na percepcao de
depreciagdo do préprio individuo na posicdo de doente, acarretando
sentimentos como vergonha e medo o conduzindo a auto exclusdo das
relacbes sociais. Ja o segundo refere-se a experiéncia real da discriminacao
(ANDRADE; IRIART; 2015).

Em relagdo a coinfecgéo tuberculose e HIV, o estigma é considerado um

dos principais entraves no enfrentamento de ambas as epidemias (SILVA et al,
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2015). Muitos doentes ndo revelam o diagnostico para seus familiares ou
circulo social, devido ao medo de terem reveladas suas identidades perante a
comunidade no qual pertencem. A chance deste sujeito adoecer ou sofrer ird
depender do vinculo social formado ou ndo durante esse processo. Assim, iSSO
implicard no sucesso ou fracasso da adesdo aos tratamentos e, ainda razao
para a ndo quebra de siléncio de alguns individuos (SILVA et al, 2015).

Em um estudo realizado em Maputo (Mocambique) acerca da
experiéncia de mulheres soropositivas frente o estigma e discriminacdo, as
entrevistadas relataram que evitaram revelar o diagndstico aos familiares e
parceiros devido a desigualdade de género presente nesta comunidade, a qual
gera acusacfes morais que podem levar a morte (ANDRADE; IRIART; 2015).

Ressaltamos que o apoio familiar € um importante aliado para o
prosseguimento do tratamento e no processo de adoecimento, como podemos

observar nos seguintes recortes:

Recorte n°® 5: “N&o, minha familia, gracas a Deus... Minha familia
100%. Normal. Nunca me... até procuraram me ajuda, minha familia.

Sempre me ajudaram a recupera. Sempre. To vivo até hoje por

causa deles. Nunca me abandonaram. Nunca me discriminaram. E

tem familia que discrimina a pessoa. Que vé, a pessoa acabando

morrendo por causa dessas coisas ai. Ndo apoia, discrima... nao

ajuda, ndo faz um suco... ndo faz .... Minha mae vem direto comigo
aqui, agora eu to mais forte, né?! eu venho sozinho (S4, 45 anos,

desempregado, solteiro, 8 anos de estudo).

Recorte n° 6: “Eu me senti bem acolhido, muito bem protegido por

eles todos. Até hoje eu ndo tenho o que reclama ndo porgue ndo

teve discriminacdo nenhuma ndo. Todo mundo aceitou bem, ajudou

bem... ndo teve nenhuma discriminacdo (S6, 41 anos, beneficiario

do INSS, solteiro, 12 anos de estudo).

Face ao exposto, o0s recortes acima, produzem sentidos relacionados a
familia, como um importante suporte no prosseguimento do tratamento e peca

essencial na desconstrucdo da discriminacao.
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A metafora “...] dessas coisas ai [...]” substituindo o conceito de
discriminagédo, demonstra o quanto esse caminho torna-se doloroso sem a
figura da familia no seguimento do tratamento, fazendo com que os doentes,
muitas vezes, se entreguem a doenca, remetendo-se a morte, como destacado

nas sequéncias “Que Vvé, a pessoa acabando morrendo por causa dessas

coisas ai. "e” To vivo até hoje por causa deles”.

Salientamos a importancia da figura ou posicdo sujeito “mae” nas
condicBes de producao em sentido estrito, visto que, em alguns momentos elas
dao voz aos sentidos percebidos por seus filhos, ou seja, 0 Outro constituindo o
que sou e quem sou (BRANDAO, 2004). O Outro, segundo Brand&o (2004),
explica-se como uma auséncia, como uma falta, como um interdito do discurso,
percebido independentemente de qualquer forma de singularidade.

Ainda, considerando o Outro “familia” no contexto do HIV/ Aids, auxiliara
0 sujeito na posicao de doente a movimentar-se e se adaptar de forma singular
no seu processo de adoecimento. Assim, o doente interpreta esta situacao por
meio da percepcédo/concepcdo apreendida por meio da cultura, costumes e
leis, transmitidas por esta instituicdo que possui papel primordial na 1°
educacado, na repressdo de sentidos, ou seja, no processo de comunicacéo
entre seus membros e com a sociedade (SERRA et al, 2013; LACAN, 1981).

Desta forma, o apoio social e familiar no processo de adoecimento atua
como “amortecedor” diante das situagdes de esgotamento, pois minimiza o
impacto de situacdes estressantes (SILVA et al, 2015). Entretanto, o
interdiscurso dos sujeitos acima, revela que o apoio insuficiente ou reagcdes
negativas frente a esse processo, podem influenciar negativamente no
processo de adesao a doenga, levando a falta de esperanca, depressao ou
morte (SILVA et al, 2015).

Seguindo nas interpretacdes do processo de adoecimento relacionado a
coinfeccao HIV/ TB, o sujeito S5 estabelece uma relacdo entre as doencas

discutidas com a religido nos recortes n° 7:

Recorte n° 7: Fico mais normal ainda.... Sabe que vai pro inferno,

sem chance! .... Se acha com HIV e tuberculose, a gente vai vencer?

(S5, 35 anos, desempregado, solteiro, 2 anos de estudo).
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Na sequéncia discursiva, “Sabe que vai pro inferno, sem chance”
observamos a forte presenca do discurso religioso, onde o doente traz em seu
interdiscurso o carater punitivo por ter adquirido as duas doencas (TB e HIV),
utilizando-se da expressao “sem chance” como forma de salientar que ndo ha
nenhuma possibilidade de salvar-se deste destino. Além disso, a utilizagdo da
sequéncia “Cé acha, com HIV e tuberculose, a gente vai vencer? ”, o
entrevistado questiona como ao mesmo tempo busca a confirmacéo do sujeito
na posicao de entrevistador e profissional de saude, acerca do prognéstico das
doencas, enfatizando as duvidas acerca dessas patologias.

Dessa forma, a religiosidade e a espiritualidade estao intimamente
ligadas a saude na maior parte da historia da humanidade, porém o discurso
meédico- cientifico influenciado pelo positivismo menosprezou aspectos culturais
presentes no relacionamento com o paciente, dentre eles a religiosidade e
espiritualidade (PINTO; FALCAO, 2012). Alguns autores buscam trabalhar a
religiosidade e a espiritualidade no processo saude-doenca, bem como, na
relacdo profissional de saude e pacientes (PAIVA et al, 2013).

A religiosidade esta intimamente relacionada a uma instituicao religiosa
e/ou igreja, pela qual o sujeito segue determinados dogmas propostos por um
determinado segmento religioso (FORNAZARI; FERREIRA, 2010). J4 a
espiritualidade ultrapassa esses limites, pois envolve questdes sobre os
significados e propoésitos de vida, como por exemplo, a crenca em Deus ou
entidade superior (FORNAZARI; FERREIRA, 2010).

No contexto do adoecimento ou momentos adversos, por exemplo, no
caso do TB/HIV, alguns individuos buscam na fé e na religido forca para
enfrentar seu sofrimento, ocasionado por esse processo e como fonte de apoio
para o alivio para sua aflicdo (MEDEIROS; SALDANHA, 2012). Deste modo, 0s
mesmos autores afirmam que os profissionais de saude, principalmente
médicos e enfermeiros saibam a diferenca entre religiosidade e espiritualidade,
com o intuito de incentivarem os doentes no prosseguimento desta pratica ja
que afeta positivamente na qualidade de vida destes sujeitos assim como na
adeséo aos tratamentos.

E por fim, 0 seguinte recorte, S6, traz em seu interdiscurso a associagao

da Aids com a morte:
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Recorte 8: “Ah, ficava pensando mais em morre né. Na morte. Mais

com o tempo fui acostumando a vive com ela. No comeco foi meio
duro, mai... foi, fui acostumando a vive... sabe que tem a Aids, né.

(S6, 41 anos, beneficiario do INSS, solteiro, 12 anos de estudo).

Podemos perceber novamente o aparecimento da metafora quando o
sujeito em questao se utiliza do termo “ela” para substituir a palavra “Aids” que
posteriormente é referida, demonstrando que este doente ainda busca um
modo ou maneira de conviver com a doenca. Porém, ao mesmo tempo
observamos o efeito de sentido produzido quando este evita verbalizar o nome
da sua doenca, evidenciando algum estranhamento ou constrangimento ao
comentar sobre este assunto.

Além disso, na sequéncia discursiva “Ah, ficava pensando mais em
morre né. Na morte”, revela que 0s sujeitos acometidos por esta doenca ainda
hoje a associam diretamente com a morte iminente apontando esse aspecto
tdo predominante e disseminado no corpo social. Este fato se deve
possivelmente a falta de informacao e divulgacéo acerca do tratamento para o
HIV/Aids.

Ainda na analise desta sentenca observamos que este sujeito, em seu
discurso, evidencia em sua enunciacdo o sentido de ser o Unico a pensar e
relatar sobre a morte neste processo de adoecimento, ou seja, 0 esquecimento
n°l, onde este sujeito retoma esse sentido pré-existente e traz para o atual
contexto.

Até o inicio da década de 90, a Aids levava o individuo a morte em um
curto periodo de tempo, mesmo com a introdugdo, em 1987, da azidotimidina
(AZT) que melhorou a qualidade de vida dos soropositivos. Nesta eépoca o HIV
passou a ser denominada “a Besta do Apocalipse” devido seu carater
devastador (MOREIRA; MESQUITA; MELO, 2010).

Atualmente, a morte ainda é vista como uma possibilidade imediata de
acontecer, como observado no interdiscurso do sujeito 6, sendo um fator que
provoca inquietude e sofrimento ao sujeito com HIV/Aids (MOREIRA; BLOC;
ROCHA, 2012). Além disso, esta patologia pode ser um agravante que provoca
mudanca na vida destes sujeitos e fazer com que este individuo valorize fatos

do cotidiano que antes eram desapercebidos, permitindo a busca de novos
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significados para a vida, proporcionando aprendizado e evolucdo diante deste
processo de adoecimento (MOREIRA; MESQUITA; MELO, 2010; MOREIRA;
BLOC; ROCHA, 2012).

Ao longo deste bloco foi possivel identificar sentidos que perpassaram e
que permanecem até o momento no processo de adoecimento da tuberculose
e HIV/Aids. Desde o desconhecimento acerca da transmissao destas
patologias até a negacdo do seu diagndstico, sendo importantes pontos que
devem ser considerados quando pensamos no processo de adoecimento por

estas afeccdes e na adeséo e eficacia dos tratamentos.

2.2 O vinculo profissional-usuario e utilizacdo de incentivos na

continuidade do tratamento

Durante as andlises das sequéncias discursivas, observamos que o
vinculo entre os sujeitos nas posicoes de “doente” e “profissional de saude”

propiciou melhor adesao aos tratamentos tanto de tuberculose quanto de HIV.

Recorte 9: Nao, no posto eu ndo vou. Eu so trato aqui. Ah, comigo

sao legal. A mulher ali... profissional de saude x, por mim sao legal.

Os médico também se preocupa comigo. (S4, 45 anos,

desempregado, solteiro, 8 anos de estudo).

Partindo das condi¢des de producado deste sujeito que havia iniciado os
tratamentos para essa coinfeccdo e ndo conseguido conclui-los, a figura da
profissional de saude x e a criagdo do vinculo com a mesma proporcionou a co-
responsabilizacdo do cuidado e consequentemente a eficacia na continuidade
do tratamento.

O significante “vinculo” possui origem latina e significa “lago ou
ligagdo”. Além disso, considerando o contexto histérico no qual esta inserido,
pode se remeter aos sentidos de relacdes de troca, cuidado humanizado e
integralidade da assisténcia (SOUZA et al, 2009).

Em relacdo a coinfeccdo TB/HIV é fundamental a criacdo de vinculo
doente e servico de saude para o desfecho do tratamento (tanto para a cura

guanto para o Obito). Pois, o vinculo que o0 sujeito estabelece com os
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profissionais de saude possibilita uma relacdo de confianca e reciprocidade, na
qual o adoecido possa sentir-se amparado e a vontade para expor/demonstrar
suas dificuldades, insegurancas, medos e outros sentidos circulantes em sua
memoria discursiva (ROCHA; ADORNO, 2012; FERREIRA et al, 2012).

Rocha e Adorno (2012) nos apontam que o vinculo depende da forma
como o servico de saude entende o processo de adoecer por tais infeccoes,
pois pode refletir na maneira com que os profissionais da saude atuam frente a
esses relacionamentos.

Segundo Carbone (2000) cada instituicdo, por exemplo, a de saude e
educacdo, segue uma teoria intimamente ligada as relagbes sociais que se
estabelecem nestes locais, assim como, as tecnologias que estas dispdem.
Assim, tais aspectos conduzirdo o modo como seus servidores irdo agir neste
contexto e, até mesmo, no cuidado com o proéximo.

Sob a édtica da saude, muitos destes sujeitos apropriam-se da ideologia
destas instituicbes, bem como, do modo de pensar coletivo e curativista. E,
nesse sentido, tal concepcéo ira refletir na assisténcia integral ao doente, tanto
de forma positiva (um cuidado de qualidade) quanto de forma negativa.
Ressalta-se que a ideologia designa “o que é e 0 que deve ser’ e no seu
funcionamento ocorre a interpelacdo de individuo em sujeito (assujeitamento)
gue se realiza dentro de formacdes ideoldgicas (atitudes e representacdes, que
dizem respeito as posicdes de classe em conflitos umas com as outras) e estas
fornecem a cada sujeito “sua realidade”, enquanto sistema de evidéncias e
significacdes percebidas (PECHEUX, 2014; BRANDAO, 2004).

Reiterando este cenario, um estudo realizado acerca do cuidado ao
doente de tuberculose na Estratégia da Saude da Familia sob a éGtica das
enfermeiras, 0s autores destacaram que as equipes de saude,
independentemente do nivel de atencéo, utilizam-se de tecnologias leves para
o fortalecimento de vinculo com estes doentes (SA et, al, 2012). Nesse sentido,
os autores reforcam que o vinculo no contexto da tuberculose tem sido
importante ferramenta, a qual propicia a adesao dos doentes e a continuidade
do tratamento, ja que estabelece uma relacdo de confianca entre os sujeitos
envolvidos no processo terapéutico (SA et al, 2012).

Prosseguindo na anadlise deste recorte, as marcas linguisticas “por

mim sao legal”, “comigo séo legal” e “se preocupa comigo” revelam o quanto
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esse doente sente-se cuidado e amparado pela equipe do servico no qual esti
vinculado sendo, na sua concepg¢éo ou no seu significado”, um sujeito unico”
nesse contexto de cuidado, este € a centralidade da atencéo, ou seja, ele € o
usuario centrado.

Dessa forma, o ato de cuidar pode ser manifestado e praticado de
maneira transpessoal, ultrapassando as fronteiras da dimensdo biologica e
material sendo capaz de sobressair-se ao tempo, ao espaco e ao corpo fisico
(FAVERO; PAGLIUCA, LACERDA, 2013). Os autores destacam ainda, que o
momento do cuidado depende do compromisso moral entre os atores
envolvidos, da intencdo e vontade do profissional de salude em cuidar e
compreender que o ser humano ndo se constitui apenas por partes e sim por
uma unidade mente-corpo-espirito (FAVERO; PAGLIUCA, LACERDA, 2013).

Conforme Barréto et al (2013) no campo da saude, cuidar é
ultrapassar as fragmentacbes de conhecimentos existentes nesta érea,
defendendo o reestabelecimento entre o agir e pensar em saude, enquanto ato
politico e ético na criacdo de praticas eficazes de integralidade, assim como
defendido no Sistema Unico de Saude.

Assim, no contexto da tuberculose e HIV/Aids, doencas consideradas
de cunho social e estigmatizantes, faz-se necessario que o profissional da
salde desde sua formacdo ndo esteja atrelado apenas ao aspecto clinico, ao
tratamento e ao controle destas, mas que transcenda estes limites e avance na
compreensao da subjetividade e singularidade de cada sujeito envolvido no
processo de cuidar, isto €, o cuidado centrado no doente (BARRETO et al,
2013).

Por fim, a marca linguistica “eu so trato aqui” corrobora na discusséo
acerca do significado da centralidade do usuario no cuidado, pois observamos
que o local onde ocorre o0 processo de significacdo € unico no efeito dos
sentidos produzidos por este sujeito em seu discurso. Este discurso revela a
singularidade do espaco, dos profissionais e das pessoas que circulam por ele.
Percebemos que ndo ha espacos para efeitos de sentidos estigmatizantes no
local onde este doente € atendido, pois nao foi possivel sentir e perceber tal
preconceito. Portanto, observamos que essa instituicdo é espacgo de conforto e
cuidado para este doente, na qual este se sente acolhido em suas

necessidades. Assim, destacamos que este cenario pode contribuir para o
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desfecho deste processo de adoecimento, no acompanhamento e
monitoramento da co-infeccdo TB/HIV, onde o doente € acompanhado ao
longo do processo da doenca e, no caso da TB, possibilitando a cura.

E evidente a importancia da equipe multiprofissional na assisténcia a

estes doentes coinfectados pela TB/HIV em qualquer nivel de atengéo a saude:

Recorte 10: “Tinha ali uma enfermeira gue foi chave, ela foi muito

forte, a ponto de ligar pros médicos que nem estavam no local.
Fizeram tudo isso” (S3, 52 anos, estudante de doutorado, unido

estavel, 12 ou mais anos de estudo)

Recorte 11: “N&o conseguia comer, ndo conseguia ingerir alimentos

sélidos, etc.... e por isso gue a nutricionista do Hospital Escola foi,

ela foi mesmo... ela acompanhou direitinho a alimentacao.

Acompanhou direitinho e eu notei que de fato ela tava a
acompanhar. E foi bom. Foi muito bom. Gostei da forma como me
atenderam” (S3, 52 anos, estudante de doutorado, unido estavel, 12

ou mais anos de estudo)

Nota-se que nas sequéncias discursivas, “A mulher ali... profissional de
saude x, por mim séo legal”, “Tinha ali uma enfermeira que foi chave, ela foi
muito forte...” e “por isso que a nutricionista do Hospital Escola foi, ela foi
mesmo... ela acompanhou direitinho a alimentacdo”, a importancia da
constituicdo e acompanhamento articulado da equipe multiprofissional na rede
de cuidado, a figura da enfermeira, nutricionista e assistente social propiciou
uma assisténcia apta na realizacdo de a¢des voltadas & necessidade de cada
coinfectado.

Ainda, nas expressdes “Gostei da forma como me atenderam” e
“Fizeram tudo isso” h4 um reconhecimento, por parte do sujeito, de que o
atendimento superou suas expectativas e que a assisténcia prestada a este
doente foi além dos limites das instituicbes de saude, como observado na
figura da enfermeira destacado na marca linguistica “ela foi muito forte”: forte
no ponto de enfrentar e cobrar assisténcia da posi¢cdo do meédico, visto na

sociedade como um profissional de saude diferenciado e detentor de poder e
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conhecimento. Ou seja, 0 sujeito 3 valoriza o0 movimento da enfermeira e traz
em seu interdiscurso, sentidos produzidos de reconhecimento e valorizac&o
desta categoria profissional, assim como, as demais areas da saude,
enfatizando a importancia da articulacdo de saberes e das acbes entre os
diferentes profissionais deste campo no desfecho do tratamento.

Corroborando com Peduzzi (2001) o trabalho em equipe composto por
profissionais com diferentes conhecimentos e saberes na area da saude veio
para dissolver o intenso processo de especializacdo no campo da saude,
valorizando as acOes voltadas para as necessidades da populacdo. Este foi
concebido como recurso para aumento da produtividade e racionalizacdo dos
servicos em saude.

Nesse sentido, a multiprofissionalidade € definida como a atuacao
conjunta de varias categorias profissionais da area da saude (articulacdo e
cooperacao das acdes multiprofissionais) com enfoque e interesse na relagcéo
entre esses diferentes atores na busca de intervencdes e técnicas que
valorizem ndo somente individuo, mas sua familia e todo seu entorno social
(FORTALEZA, 2007).

Ferrioti (2009) destaca que diante do tratamento concomitantemente de
pacientes coinfectados pela tuberculose e o HIV requer das equipes
multiprofissionais e instituicdes o desenvolvimento de sistemas que possibilitem
trocas criativas nas distintas areas do saber, nivelacdo dos poderes, co-
responsabilizacdo, auto-organizagcdo e autonomia de cada sujeito envolvido,
para assim buscar uma assisténcia de qualidade. No entanto, ao contrario do
gue observamos no discurso dos sujeitos 4 e 6, onde a posi¢cdo nutricionista,
enfermeira e assistente mantém um mesmo nivel de equiparacédo de poder,
Ferrioti (2009) afirma que esse processo € arduo, pois envolve a reformulacao
de estruturas institucionais, valores e habitos construidos e sustentados pela
cultura da sociedade moderna. Além disso, as equipes de saude encontram
obstaculos sociais, pedagdgicos, politicos, ideolégicos quando imbuidas para
mudar a realidade da assisténcia.

Nos seguintes recortes identificamos nos discursos dos sujeitos a
questdo da acessibilidade aos servicos de saude e a utilizacdo de incentivos

para a continuidade da assisténcia:
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Recorte 12: “Eu venho com meu carro. Meu cunhado vem me traze.

Eu peqgo 6nibus também, né, que me leva para fisioterapia, me leva

pra... S0 aqui como é cedo € meio complicado pra eles, né”. (S6, 41

anos, beneficiario do INSS, solteiro, 12 anos de estudo).

Recorte 13: “Ah, os exames também. As vezes elas ddo passe, as

vezes assim, agora... ndo sei se, se vocés pode pega o carro de
alguém pra pode leva, mas as vezes eu, empresta a minha familia,
qguando eu to ruim assim”, (S4, 45 anos, desempregado, 8 anos de

estudo).

Recorte 14: “Todos eles praticamente ligavam para ambulancia,

transportes, sem problemas... é, eu nao tive assim muitos

problemas”. (S3, 52 anos, estudante de doutorado, unido estavel, 12

ou mais anos de estudo).

Nota-se por meio das seqiéncias discursivas: “Eu pego 6nibus também,
né...” e “ligavam para ambulancia, transportes...” 0 acesso dos doentes a esse
servico onde pode se identificar que alguns adoecidos encontram facilidades
para estar indo a unidade de saude como observado no discurso dos sujeitos 6
e 7 que durante o acompanhamento e tratamento para a coinfeccdo TB/HIV
tiveram a disposicdo ambulancia e 6nibus ofertados pelo municipio. Porém,
percebemos no discurso do sujeito 6 uma contradicdo, pois a0 mesmo tempo
que ele tem acesso ao Onibus, este doente encontra dificuldade quanto aos
horarios disponiveis, devido ao periodo de funcionamento do servico de saude
no qual faz o acompanhamento destas afec¢oes.

Para este sujeito, partindo das condicdes de producdo em sentido
estrito, a coinfeccdo TB/HIV e toxoplasmose trouxe graves sequelas que o
impossibilitam transitar sem cadeira de rodas. Em S&o Carlos, a empresa de
transportes coletivos disponibiliza vans para pacientes com alguma deficiéncia
fisica ou mental e leva-los aos servicos de saude, porém somente com
agendamento prévio. No ambulatorio de infec¢des crbnicas as consultas séo

realizadas no periodo da manha 07:00 e no periodo da tarde as 12:00 como
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observado na sequéncia “s6 aqui como € cedo é meio complicado pra eles,
né”.

Nesse sentido, percebemos que o doente durante o tratamento precisa
se adaptar ao horario de atendimento do servico de saude, bem como, dos
horarios disponiveis do transporte publico. Porém muitas vezes, necessita
recorrer aos amigos, vizinhos e familiares quando ndo obtém acesso a estes
recursos, aspectos que, muitas vezes, dificultam a adesdo aos tratamentos de
ambas as doencas.

O acesso ao servico de saude € compreendido como o modo que o
sujeito adoecido adentra neste sistema e como este é atendido. Além disso,
este conceito refere-se as barreiras que o doente encontra neste percurso
sendo estas legais, territoriais socioeconémicas ou culturais que podem facilitar
ou dificultar a relacdo dos usuarios com a assisténcia ofertada (SANTOS et al,
2012). Para estes autores, a atual Constituicdo Brasileira expde em seu
conteudo que todos os cidaddos independentemente de sua situacdo social
possuem o direito ao acesso universal aos servicos de saude por meio de
medidas de promocao, protecdo e recuperacao de saude.

A Politica Nacional de Controle da Tuberculose enfatiza que para o
fortalecimento da estratégia DOTS, € necessario a descentralizacdo das acdes
de controle desta doenca para a atencéo basica e, dessa forma, € fundamental
a ampliacdo do acesso da populacdo em geral, bem como, das populacdes
vulneraveis, como os doentes de tuberculose e coinfectados pela TB/HIV
(BRASIL, 2011).

Além disso, como o intuito de possibilitar melhor acesso aos servicos de
saude, Palha et al (2012) retrata em seu estudo que a maneira com que 0S
sujeitos adoecidos se significam no processo de cuidado torna-se essencial
para avaliacéo da assisténcia prestada pelos servigos de saude.

Em um estudo realizado em Jodo Pessoa-PB, os autores descreveram
gue os idosos e a populagcéo em geral encontram barreiras de acesso na busca
por diagnostico ou tratamento, devido ao horario de funcionamento das
Unidades de Saude da Familia, revelando fragilidades nas dimensdes
organizacionais e da disponibilidade de acesso aos servigcos de saude. Todo
este cenario é considerado desfavoravel e limitante tanto para o diagndstico
como tratamento (OLIVEIRA et al, 2013).
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Considerando o contexto dos doentes de TB, assim como, coinfectados
por esta doenca e pelo HIV reforcamos a necessidade de romper as barreiras
de acesso que impedem a adesdo ao tratamento e vinculo ao servico de
saude. Para isso, ha de se pensar em estratégias de reabilitacdo social,
trabalho multiprofissional, melhora da autoestima, qualificacao profissional e os
facilitadores de acesso, como por exemplo, a utilizagcdo de incentivos como
vale — transporte.

Por fim, o sujeito 4, em seu discurso, reforca a questdo dos incentivos
ofertados como facilitadores ndo somente para acesso ao servico, mas na
adesdo ao tratamento, como observado na marca linguistica “ As vezes déo
passe” assim como observado no recorte n° 9 “ a mulher ali... assistente social,
por mim sao legal”. O termo “legal” € empregado produzindo o efeito de sentido
relacionado ao fato da assistente social, na sua posicdo e dentro de suas
funcbes o ter escolhido para fornecer o vale-transporte. Nesse sentido,
observamos que esta profissional, seguindo critérios, detém o poder para a
escolha dos doentes que irdo ou ndo receber beneficios da instituicao, tais
como: vale-transporte ou cesta basica, sendo um destes critérios € a
regularidade no tratamento. Lembrando que o individuo adoecido por
tuberculose ndo possui 0 direito a cesta basica, somente 0s pacientes
portadores do HIV.

Durante essa discussao, percebemos a relevancia da construcdo do
vinculo entre os doentes e a equipe multiprofissional atendendo as
necessidades e peculiaridades de cada sujeito, assim como, a importancia de
repensarmos, com 0s gestores municipal, estadual e federal, o acesso destes
doentes ao servico de saude e, ainda na importancia dos incentivos para a

adesao ao tratamento e cura.

3.3. Condicionantes que influenciam no processo de adoecimento

Nos seguintes recortes, analisaremos a partir dos discursos a dimenséo

do impacto causado por essa comorbidade atingindo ndo somente o aspecto

bioldgico e fisico desses sujeitos, mas 0 emocional e psicossocial.



73

Recorte n°15: “Eu vim para o Centro de Especialidades, esta secéo.

E tudo comecou ai. Mas como estava muito fraco, etc, e entdo as

enfermeiras do posto médico 14, Santa Paula, me ajudaram
bastante. Entdo eles comecgaram a fazer contatos, baixei na Santa

Casa, foi uma semana s0O, depois sai ainda meio fraco cujo baixei

cerca de dois meses no Hospital Escola. Foi assim, depois tive alta,

continuei com tratamento domiciliar e até hoje.... Continuo...” (S3, 52

anos, estudante de Doutorado, 12 anos de estudo ou mais).

Recorte n° 16: “Ah, agora ndo sei. Meus pé tava dormente, né. Dor

no pé, dor na perna, nem sei o que é. Sabe foi mal mesmo. Té mal

até hoje. Assim né... eu to mal, me recuperei, engordei, to

comendo... 0 que fico € canseira e esses dor no 0Sso, essas coisas

assim. O_animo...perdi 0 _animo! ” (S4, 45 anos, desempregado,

solteiro, 8 anos de estudo).

Observamos por meio desses recortes o discurso médico no momento
em que estes sujeitos identificam, mesmo inconscientemente, 0s primeiros
sintomas de tuberculose como, por exemplo, a fraqueza, a qual é sustentada
nas sequéncias discursivas, “Mas como estava muito fraco” e “ ... depois sai
ainda meio fraco cujo baixei cerca de dois meses no Hospital Escola”. Cabe
ressaltar a partir da expressao “[...] me recuperei, engordei [...]”, que muitos
doentes durante o esquema terapéutico para tuberculose, assim como, para
HIV que este tratamento oferece ao sujeito conforto, reinser¢cdo na rotina e
recuperagdo do estado fisico. Conforme observado acima, estes tendem a
abandonar o tratamento como podemos observar nas condi¢cdes de producéo
do sujeito 4 (S4), o qual havia abandonado o tratamento duas vezes alegando
gue ja havia melhorado nos primeiros meses de tratamento.

Ademais, algumas entrevistas, nos instigam a pensar na dor como
entrave para 0 prosseguimento das atividades cotidianas, influenciando
negativamente na qualidade de vida destes sujeitos, podendo ser também um
fator decorrente da ineficacia do esquema terapéutico, ora por resisténcia

medicamentosa ora pela falta de adeséao do doente a terapia.
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A dor ultrapassa a dimensdo fisica e biolégica sendo a dor psicologica,
emocional e espiritual constantemente presente em pacientes que né&o
possuem possibilidade terapéutica, principalmente quando este demonstra
medo da morte ou entrega a doenca, conforme observado na sequéncia
discursiva “O énimo...perdi o 4nimo” (SOUSA et al, 2010). Diante do exposto,
na vivéncia da finitude, reconhece-se como dor total a experiéncia dolorosa
deste sujeito doente, a qual € determinada por um conjunto de fatores fisicos,
emocionais e espirituais (SOUSA et al, 2010).

Além da dor, as reacdes adversas devido ao uso dos antirretrovirais e
medicamentos para tuberculose estao diretamente relacionados a adesdo ao
tratamento e futuramente no processo de cura, conforme observamos nos

seguintes recortes:

Recorte n° 17: “Cai em doenca né. Se sente um pouco mal no

comeco né, mas acostuma né, faze o que. Tem gue acostuma (S6,

41 anos, beneficiario do INSS, solteiro, 12 anos de estudo).

Recorte n° 18: Eu aceito bem sabe os remédios. J& sabe os

remédios de cor e salteado. O pé ficou torto por causa disso, porque

0 médico ndo sabia, o Dr. P descobriu que tinha os ganglios da

tuberculose e tava tratando toxoplasmose. Ai os remédio ndo batia

um com o outro e foi onde eu fiqguei na cadeira de rodas (S6, 41

anos, beneficiario do INSS, solteiro, 12 anos de estudo).

Na sequéncia discursiva “Eu aceito bem sabe os remédios de cor e
salteado”, ha um silenciamento do sujeito 6 quanto ao carater impositivo da
instituicdo de saude e da unidade familiar, o que nos permite refletir acerca da
falta de negociacdo no momento da escolha da forma de tratamento e de como
este individuo se cala diante das reagbes adversas ocasionadas pelo
medicamento. Observemos o discurso “[...] mas acostuma né, fazé o que. Tem
que acostuma” 0 sujeito com o receio, muitas vezes, de sofrer algum castigo,
punicdo ou discriminagdo por parte dos profissionais de saude e familiares

caso recuse a forma de administragcdo dos medicamentos.
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O Tratamento Diretamente Observado (TDO) consiste na observagéo da
tomada de medicamentos diariamente na unidade de saude (BRASIL, 2011).
Esse tratamento, tornou-se um desafio para as politicas e servicos de saude
pois é um tratamento de longa duracdo que causa diversas reacdes adversas,
possui horario para sua tomada, a maioria dos doentes sao adultos jovens, ha
comprometimento do estado nutricional, muitos séo alcoolistas, como também
ha a incompatibilidade de horéario de funcionamento dos servi¢cos de saude com
o horario de trabalho. Dessa forma, todos esses elementos tornam-se um
obstaculo a adeséo, levando os doentes a abandonarem nos primeiros meses
o tratamento o tratamento (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).

Corroborando com a afirmacéo anterior, ressaltamos que a coinfeccdo
TB/HIV atinge pessoas economicamente ativa devido ao estilo de vida dessa
populacdo, que geralmente fazem uso de bebidas alcodlicas e possuem
horarios irregulares para alimentacdo e descanso, fatos que podem cooperar
para interrupcao do tratamento (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).

Em um estudo realizado em Belém, sobre os motivos que levam os
pacientes coinfectados por TB/HIV a abandonar o tratamento, constatou-se que
a escolha do tratamento anti-retroviral deve ser realizado observando a
toxicidade, o risco de intolerancia e adeséao do paciente com intuito de reduzir
0os eventos adversos e o0 abandono. E, dessa forma, considerando a
possibilidade de postergar a utilizacdo deste tipo de medicacéo caso 0 sujeito

nao esteja em situacdo muito grave (RODRIGUES et al, 2010).

E por fim, a sequéncia discursiva “o_médico ndo sabia, descobriu que

tinha os ganglios da tuberculose e tava tratando toxop/asmose” observamos a

fragilidade no diagnéstico da doencga, o que nos faz refletir acerca da escuta
clinica adequada, do olhar integral ao doente e, ainda nas lacunas que
permeiam tal patologia, pois os profissionais ao realizar a consulta, muitas
vezes, ndo pensam na TB como possivel diagnostico. Nesse sentido, a busca
de sintomaticos respiratorios para identificagdo da doenca deixa a desejar, 0
gue acarreta consequéncias graves para os doentes conforme observado nesta
situacao.

O diagndéstico tardio ocorre, em alguns casos, devido a falta de
informagéo e conhecimento por parte do doente, como 0s primeiros sintomas e

a forma de transmissdo ou devido aos profissionais de saude que deixam a
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desejar em relacdo as acdes direcionadas & deteccdo precoce de casos, bem
como, a construgcao de projetos terapéuticos que respeitem a singularidade de
cada individuo dentro do seu contexto social.

No contexto da tuberculose, o diagndstico tem se demonstrado um
grande desafio como também intervencdo no controle desta afecc¢éo, sendo
este e o inicio imediato ao tratamento aspectos fundamentais no controle desta
doenca, visto que a cessacdo da cadeia de transmissdo do bacilo da
tuberculose, na maioria dos casos, € determinada pelo tratamento ao sujeito
contaminado (COSTA et al, 2012; LAFAIETE; SOUZA; MOTTA, 2013). O
diagndstico tardio, conforme observado no discurso do sujeito 6, € apreendido
como o intervalo de tempo entre a primeira consulta do doente em qualquer
instituicdo de saude e o momento da confirmacéo diagndstica que pode ser
resultante a desorganizacdo do sistema de saude local para a identificacdo de
sinais e sintomas clinicos e diagnéstico como também a baixa suspei¢ao
diagnéstica por partes dos servidores da saude como também a
descontinuidade da assisténcia ofertada (SA et al, 2013).

Costa et al (2012) em seu estudo acerca da demora no diagnéstico da
tuberculose pulmonar em cinco municipios da regido metropolitana do Rio de
Janeiro afirma que o atraso em se conseguir o resultado do diagndstico e a
demora no inicio do tratamento influencia no agravamento do progndstico do
doente, aumento das mortes ocasionadas por esta doenca como também a
manutencdo do bacilo no meio. Podemos observar tal situagdo através da
marca linguistica “O pé ficou torto por causa disso” onde este doente devido a
falta da suspeicéo acerca desta afeccdo e demora na introducdo da medicacéo
trouxe sequelas graves a este sujeito incapacitando para atividades para
atividades do cotidiano, com por exemplo, o ato de fechar uma janela conforme
enunciado na entrevista pelo doente 6.

Destaca-se que a procura por sintomaticos respiratérios por todos o0s
niveis de atengcdo, mas principalmente pela Atencdo Priméaria a Saude (APS)
preconizada pelo ministério da saude como a principal entrada do paciente
infectado pela tuberculose ao servico de saude, ndo deve somente se restringir
a busca do usuério as unidades de saude, mas devem ser intensificadas visto
que esta acdo € de suma importancia para o diagnostico precoce da doenca
(DANTAS et al, 2014).
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Além disso, ressalta-se que a falta de conhecimento acerca dos sinais e
sintomas da tuberculose assim como o modo de transmissao, diagnostico e
tratamento desta doenca por parte dos profissionais prejudica a assisténcia
ofertada aos doentes (SOBRINHO et al, 2013; SA et al, 2013). Estudos
apontam que a educacdo permanente nas instituicdes de salde torna-se um
potente instrumento na qualificacdo de todos os profissionais que atuam no
campo da saude com intuito de ampliar o conhecimento acerca dos casos
suspeitos de tuberculose como também para o fortalecimento da
descentralizacdo de atencdo a esta doenca e na implantacdo da estratégia
DOTS (SOBRINHHO et al, 2013; SA et al, 2013).

Ponce et al (2013) frisa em seu estudo que a qualificacdo profissional
acerca do manejo da tuberculose deve ocorrer em treinamentos sistematizados
e continuos onde todos os profissionais possam participar, ao contrario do
guem tem se observado onde a informagcao ficam retidas em alguns
profissionais que ndo repassam as informacfes para toda equipe na qual esta
inserido. Além disso, os autores destacam a necessidade da implementacao
de meios que articulem as politicas nacionais com as peculiaridades de cada
servico de saude e também, imprescindibilidade do preparo do profissional
para o controle da tuberculose desde a formagcdo em escolas técnicas e de
ensino superior (PONCE et al, 2013).

Frente ao exposto, a partir dos discursos, identificou-se a necessidade
de instituicbes de salde estarem estruturados e capacitados acerca da conduta
relacionado ao processo de adoecimento dos sujeitos acometidos pela
coinfeccdo TB/HIV ou somente pela tuberculose conforme discutido
anteriormente, desde do reconhecimento da dor como um fator que influencia
no prosseguimento do tratamento até a organizacao dos servicos de saude na

assisténcia a estes doentes.


http://www.sinonimos.com.br/imprescindibilidade/
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Partindo do pressuposto de que na analise do discurso h4 um processo
de des (constituicdo) de sujeitos e dos sentidos, desencadeando em efeitos de
sentidos que podem ser diversos e que estes sdo governados pelas formacoes
ideoldgicas, identificou-se a partir das diferentes materialidades, a relacdo dos
sujeitos com alguns sentidos construidos em seu processo de adoecimento.

Os discursos sobre o processo de adoecimento pelo TB/HIV ainda hoje
se relacionam a concepcéao de que essas doencas acometem somente sujeitos
com comportamentos desregrados, como individuos que fazem uso de bebidas
alcodlicas, que possuem muitas relacdes sexuais como também uso de drogas.
Além disso, observou-se a falta de conhecimento dos doentes acerca da co-
infeccdo TB/HIV e negacdo destes motivados por sentidos cristalizados na
sociedade devido ao medo da descoberta de suas identidades e rejeicdo no
circulo social no qual estédo inseridos. Diante do exposto, ressalta-se que as
politicas de saude, servicos de saude e profissionais deste setor promovam
estratégias no qual possa se desconstruir os sentidos relacionados ao estigma
em relacdo ao TB/HIV dentro da sociedade com o propdsito de reinserir este
sujeito ao seu convivio social em suas atividades do cotidiano como também
na busca de um desfecho favoravel para ambas as doencas, ou seja, reducéo
da taxa de abandono e cura para a tuberculose e prosseguimento no
tratamento no caso do HIV/Aids.

Além disso, por meio das sequéncias discursivas, € evidente a
importancia da figura familiar na (des) constituicdo do sujeito adoecido por esta
coinfeccdo sendo principal fonte de apoio frente a esse processo de
adoecimento e para continuidade do tratamento como também principal aliada
na descontinuidade da discriminacéo, conforme observado nos discursivos dos
sujeitos participantes deste estudo, a qual contribui para minimizar o sofrimento
diante de tais doencas. Ressalta-se que gestores e servidores da saude
encontrem meios e medidas que inclua familiares ou cuidadores no cuidado e
assisténcia a estes doentes, como por exemplo, desde a educacao clara e
concisa acerca da forma de transmissao da doenca, diagndstico e forma de
tratamento até formacéo de grupos individuais ou coletivos onde possam expor
dificuldades e medos como também facilidades no enfrentando a estas

doencas.
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Durante este estudo, a religiosidade apresentou-se como um sentido
circulante no qual os sujeitos se ancoravam para alivio de sua aflicdo e
resposta para o processo de adoecimento no qual estédo inseridos. O sentido
da morte iminente identificada durante analise do corpus, principalmente
relacionada ao HIV e a Aids, esta intimamente atrelada a falta de divulgacdo
das formas de tratamento acerca desta doenca.

Destaca-se a relevancia da criacdo e construcdo do vinculo entre os
doentes com o servico de saude e os servidores desta area neste municipio,
visto que a assisténcia prestada a estes coinfectados ultrapassa a dimensao
biolégica, considerando o aspecto emocional e psicossocial de cada individuo,
fazendo que o sujeito em seu processo de significacdo no cuidado sinta-se
anico (centralidade de cuidado).

Em relacdo a utilizagdo de incentivos (vale-transporte) e a
organizacdo da estrutura do sistema de saude é necessario a articulacdo deste
setor com as demais areas, como por exemplo, as secretarias de transporte e
transito e pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida com objetivo de
romper com as barreiras que muitas vezes impedem 0 acesso ao servico de
saude (incompatibilidade de horario de funcionamento entre unidades de saude
e transportes coletivos) e utilizar-se destes auxilios como fator motivador na
continuidade do tratamento conforme identificado durante as andlise do bloco

discursivo “ O vinculo profissional-usuario e utilizagdo de incentivos na
continuidade do tratamento”.

E primordial diante deste cenario a formacéo de profissionais desde
0 ensino técnico e superior voltados a atender e compreender que no contexto
da coinfec¢do TB/HIV, o sujeito adoecido ndo se restringe a aspectos clinicos,
mas que cada doente envolvido neste processo de adoecimento possui sua
singularidade e subjetividade no enfrentamento destas doencas. Neste sentido,
é fundamental a utilizacdo da educacdo permanente junto a programas
articulados no preparo e qualificacdo dos profissionais de saude na
identificacdo de casos de tuberculose e HIV, visto em alguns discursos e
condicbes de producédo durante este estudo, que ambas sédo diagnosticadas

concomitantemente.
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Logo, diante do exposto, ressaltamos que a analise de discurso de
matriz francesa permitiu a compreenséo dos efeitos de sentidos produzidos ao
longo dos discursos dos sujeitos participantes desta pesquisa frente ao
processo de adoecimento pela tuberculose e HIV. Lembramos que como nesta
perspectiva o discurso é que algo em constante movimento e ndo findo,
salienta-se que este estudo estd aberto a novas interpretacfes e discussdes

acerca do tema.
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Apéndice A
QUESTOES NORTEADORAS

e Bom dia/ Boa tarde, como vocé estad? Como tem passado neste periodo

de tratamento?

e E a primeira vez que vocé faz o tratamento para tuberculose? Eu
gostaria de saber um pouco como vocé se sente quando teve a noticia

que tem tuberculose?

e ... Agora, vocé esta fazendo o tratamento para a tuberculose e para o

HIV. Faz tempo que vocé trata para o HIV?

e Eu gostaria que vocé me contasse um pouco como foi receber o
diagnéstico de HIV? E agora como vocé se sente tendo que conviver

comoHIVeaTB?

e Como é sua vida? Com a familia, na sua casa? O seu dia a dia? Como é

no seu trabalho?

¢ E no servico de salde como tem sido sua rotina? Ou seja, agendamento
de consultas, tempo de espera, medicacdes, deslocamentos, relacdes

com os profissionais?
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Apéndice B

Caracteristicas Socio Demogrdfico e historico de tratamento

Iniciais:

Entrevistador: Questionario Nimero:

Data: _ / /

1.Sexo? [ Masculino [IFeminino

2.ldade:

3. Municipio de procedéncia? Estado
4. Renda? R$

5. NUmero de anos de estudo?

ANnos
6. Estado Civil?

7. Profissao?

8. Tratou de tuberculose anteriormente? [ 1Sim [IN&o

9. Responder somente em situacao de tratamento de
tuberculose anterior. O senhor (a) concluiu o tratamento
anterior? ] Sim [INdo []N&o se aplica

10.Quantos anos vive com o HIV?
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Apéndice C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. 0O (a) senhor (a) esta convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Discursos acerca da
coinfeccdo HIV/TB », desenvolvida por Amanda Alessandra dos Reis sob orientacdo da
Prof.2Dr.2 Simone Terezinha Protti do Departamento de Enfermagem da UFSCar.

2. As informagdes fornecidas ajudardo a equipe do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose e do Programa DST-Aids Hepatites Virais como também a rede de atencéo
primaria a satde na busca pela melhoria da pratica assistencial da enfermagem, pois tornara
possivel identificar pontos que necessitam ser alterados com o intuito de melhorar o
tratamento de HIV/Tuberculose aos pacientes no municipio de S&o Carlos.

a. Vocé foi selecionado por ser portador de TB/HIV; ser adulto (maior de 18 anos); estar
em tratamento no ambulatério de infectologia durante o periodo de coleta de dados; e
estar clinicamente apto a participacdo do estudo.

b. Esta pesquisa tem como objetivo analisar como a coinfeccdo TB/HIV influencia no
processo de adoecimento.

c. Sua participacdo consistird em responder as questdes de uma entrevista que sera
audiogravada (Com média de duracdo de 40 minutos a ser realizada em local de sua
preferéncia, servigo de saide ou domicilio).

3. Trata-se de uma pesquisa que envolve seres humanos e considerando a Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466/12, toda pesquisa com seres humanos envolve
riscos. Pelos objetivos do presente estudo, o0s riscos que vocé estard sujeito sdo de
constrangimento, cansago, sofrimento psicolégico, emocional e também inseguranga por
estar dialogando com um desconhecido no momento da entrevista. No entanto, vocé esta
livre para tomar a decisdo de interromper a atividade a qualquer momento ou desistir da
participacdo em qualquer etapa do estudo sem ter qualquer prejuizo em relagdo ao seu
tratamento.

4. Os contatos com 0s participantes e as entrevistas serdo realizadas pela pesquisadora que é
aluna do Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Séao
Carlos. A mesma estara presente e disponivel para informacdes durante todas as fases da
pesquisa.

5. As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais, garantindo o anonimato,
sigilo e privacidade. A utilizacdo dos resultados sera exclusivamente para fins cientificos.

Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacao.
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6. N&o haverd nenhum custo financeiro ao participante durante o desenvolvimento da
pesquisa, como também o participante ndo receberd nenhum beneficio em troca de sua
participacéo.

7. Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endere¢o do pesquisador
principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer

momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de P6s-Graduacéo e
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-

8110. Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Assinatura do entrevistado

Telefone:

Amanda Alessandra dos Reis

, x Prof.2 Dr.2 Simone Terezinha Protti.
Aluna do Programa de P6s-Graduagdo em

Enfermagem Universidade Federal de Sdo Carlos
Universidade Federal de Sdo Carlos Rodovia Washington Luis, km 235 - SP-
Rodovia Washington Luis, km 235 - SP- 310
310. .

Departamento de Enfermagem.
Departamento de Enfermagem. Telefone: (16 33518334

Telefone: (16 33518334 E-mail: simoneprotti@yahoo.com.br
E-mail: aamandarreis@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE . @ Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR T Brasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Discursos acerca da coinfecgao TB/HIV
Pesquisador: Amanda Alessandra dos Reis

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 36163614.8.0000.5504

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Satde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NGmero do Parecer: 860.668
Data da Relatoria: 27/10/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo com a abordagem qualitativa , sustentado no referencial teérico
Andlise do Discurso, o qual busca compreender os processos de produgéo de sentidos
na relagéo da lingua com sua exterioridade histérica e social do sujeito. Tem por
objetivo analisar como o discurso dos individuos com a coinfecgdo TB/HIV afeta na
construcdo da identidade do sujeito e como influencia no processo de adoecimento.
Essa proposta sera desenvolvida com pacientes que utilizam o Centro Municipal de
Especialidades de Sao Carlos (CEME), no ambulatério de DST/AIDS. A coleta de
dados sera dividida em duas etapas: Na primeira etapa sera coletada junto a equipe
multiprofissional e o Livro de Registro e Acompanhamento de Tratamento de Casos de
Tuberculose, dados sécios demograficos a fim de caracterizar os sujeitos desta
investigacéo. Na segunda etapa serao realizadas entrevistas individuais com os
doentes coinfectados, as mesmas serao entrevistas semiestruturada audio-gravadas.
As transcricdes seréo organizadas com recurso do software ATLAS.ti 7,0 qual facilita a
analise de dados oriundos de discussdes feitas em entrevistas abertas de uma
maneira sistematizada. Dessa forma, utilizar-se-a da perspectiva tedrico-analitica da
Analise do Discurso (AD) pecheuxtiana, com o intuito de possibilitar a criagéo de
novas estratégias e intervengées para uma melhor assisténcia de satde aos doentes coinfectados.

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

Continuagzo do Parecer: 860.668

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisadora aponta como objetivo geral analisar como o discurso dos individuos com a coinfecgéo
TB/HIV afeta na construgéo da identidade do sujeito e como influencia no processo de adoecimento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora salienta como riscos que o suijeito possa sentir "constrangimento, sofrimento psicolégico,
emocional, cansago, estresse e também inseguranca por estar dialogando com um desconhecido no
momento da entrevista".Como beneficios diretos e indiretos, a pesquisadora aponta que a "pesquisa
proporcionara aos participantes do estudo um momento para esclarecimento de possiveis davidas com
relacéo as coinfecgdes(Tuberculose e HIV) e seus respectivos tratamentos, como também colaborara para o
esclarecimentos e

identificac&o de possiveis lacunas na assisténcia de satide prestada no municipio, e posteriormente,

colaborara para implantago de novas intervengdes que auxiliem na adesao dos pacientes aos
tratamentos".

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de relevancia social e cientifica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

A pesquisadora seguiu as recomendagées do CEP, realizando as alteragdes pertinentes no TCLE e no
documento de informagdes basicas sobre o projeto na plataforma brasil.

Recomendagées:

Nada a acrescentar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto aprovado.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: SP Municipio: SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Continuagéo do Parecer: 860.668

Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 06 de Novembro de 2014

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra
(Coordenador)
Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Anexo B

Prefeitura Municipal de Sao Carlos

Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Rua 9 de Julho, 754 — S3o Carlos-SP

PARECER N° 34/2014

Trata-se de solicitagdo de autorizagfio para o desenvolvimento do Projeto de Pesquisa de
Mestrado intitulado: “Discurso acerca da coinfec¢do HIV/TB”, a ser desenvolvido pela aluna
Amanda Alessandra dos Reis do Programa de Pés-Graduagdio em Enfermagem da UFSCar, sob
orientagdo da Prof* Dr* Simone Terezinha Protti, tendo como objetivo geral analisar como o discurso
dos individuos com a coinfecgdo TB/HIV afeta na construgdo da identidade do sujeito ¢ como
influéncia no processo de adoecimento.

Considerando que a metodologia proposta apresenta minimo risco aos participantes, visto que
os dados serdio coletados junto a equipe multiprofissional e no livro de registro de pacientes e
também serdo realizadas entrevistas individuais semiestruturadas 4udio-gravadas com os individuos
coinfectados, vale ressaltar o risco de desconforto pela participagdo, desta forma deverd ser dada
liberdade de escolha aos sujeitos da pesquisa, em ndo participarem do estudo ou desistirem de
participar a qualquer momento, bem como as atividades serem imediatamente suspensas, caso se
percebam riscos ou danos a sua pessoa, ndo previstos nos TCLE.

A pesquisadora deve garantir sigilo das informagdes colhidas, de modo a ndo divulgar os
nomes dos sujeitos da pesquisa mantendo uma relagdo empdtica e respeitosa, explicitando os
objetivos e finalidade desta pesquisa.

Considerando que os resultados da pesquisa certamente contribuirdo para o fortalecimento das
agdes que objetivam a construgdio da Rede Saide-Escola em nosso municipio, este Departamento
nada tem a opor e faz as seguintes consideragdes:

e Considerando que o Projeto apresentado aponta que a coleta dos dados serd realizada
junto a profissionais e pacientes, caso haja necessidade de utilizagdo dos espagos do
ambulatério no CEME Unidade afeta ao DGCA para o desenvolvimento de alguma das
etapas do trabalho, as atividades deverdo ser pactuadas de forma a ndio causar prejuizos
ao cotidiano da equipe;

¢ O contato e formalizag@io do convite aos sujeitos da pesquisa deverdo ser realizados pela
pesquisadora, sem qualquer 6nus para este servi¢o;

e A pesquisadora deverd se apresentar a gestdo da equipe portando copia deste parecer;

e O trabalho de campo deste Projeto somente podera ser iniciado apés Parecer favoravel
do Comité de Etica em Pesquisa e com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos participantes e,

e Apbs a conclusdo do projeto os resultados deverdio ser enviados para que possamos
socializar com os demais profissionais do Departamento de Gestdo do Cuidado
Ambulatorial.

Sao Carlos, 25 de Agosto de 2014.

Diretora do Departamentd de’Gestio do Cuidado Ambulatorial
Secretaria Municipal de Saide — Sdo Carlos - SP
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