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mventa o 6dio. A Cultura, por outro lado, nesse computo gigante do
conhecimento e da imaginacio, ¢ uma disciplina de ponderacao e
respeito. Serve para maturar o pensamento ¢ o gesto. Serve para
mmpedir o 6dio, essa perturbacao que é absolutamente contraria ao
imperativo da Humanidade, assente na alteridade e no diverso.

A entrada de um novo ano, esperando que os espiritos se encontrem
mais permeavels a mudanca, ¢ o que escolho e desejo: uma
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Um passo novamente em direcdo a compaixao, nunca por uma
piedade arrogante e moralista, mas por uma limpidez de raciocinio.
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Aquela que opta por estar do lado da Humanidade ao mvés de se
render ao bicho que na Historia inteira procuramos educar.

Bom ano novo a todos. Muita coragem para amarem mais as pessoas,
comecando talvez por se tornarem mais amaveis também. O desafio
que me faco.
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RESUMO

Dentre os fatores relacionados a ocorréncia dos casos de tuberculose, doenca
infectocontagiosa considerada como um problema de satide publica, destacam-se as
condicoes socioeconomicas da populagdo que vive em situacoes de pobreza e
vulnerabilidade. Tais situac¢oes influenciam negativamente a Adesao Terapéutica, o
que traz como consequéncia a manutencao do atual cenario epidemiolégico, no qual as
altas taxas de incidéncia impedem o alcance do controle da doenca. Para dar conta de
tal cenario, sdo elaboradas recomendacoes, publicadas no formato de Manuais, que
visam servir como ferramentas de apoio aos profissionais de saide no atendimento da
tuberculose. Esta dissertacao, através da problematizacao do conceito de Adesao como
um processo de negociacdo e colaboragdo, objetivou investigar de que forma as
recomendacOes presentes nos Manuais se constituem em estratégias biopoliticas de
Promocao da Satude na légica neoliberal. Trata-se de uma pesquisa documental de
abordagem qualitativa, inspirada nas metodologias poés-criticas e no referencial
teorico-metodolégico de Michel Foucault. Foram analisados cinco Manuais publicados
pelo Ministério da Saade no periodo de 2002 a 2019. A analise das recomendacoes dos
Manuais enquanto préaticas discursivas foi realizada a partir da articulaciao de trés
eixos teoricos: os saberes, as relacoes de poder e a biopolitica. Os resultados apontam,
em relacao ao primeiro eixo analitico, para os sucessivos deslocamentos da capacitacao
de recursos humanos na area da satde, da vigilancia em satde, da medicalizacao e da
multifuncionalidade do enfermeiro no enfrentamento dos determinantes sociais da
saude para a superacao da pobreza como saberes capazes da Adesao. No segundo eixo
analitico, identifico relacoes de saber/poder que constituem uma forma de se realizar
o cuidado a tuberculose, através da funcdo e dever de determinadas categorias
profissionais — em particular, da Enfermagem-, em articulacdo com poderes locais
institucionais na sua microcapilaridade. Sinalizo que a normalizacio de uma forma
adequada de controlar a tuberculose coloca em funcionamento disciplinas que sao
identificadas a partir de um micropoder sobre o corpo e sobre o modo de
comportamento da pessoa em tratamento, nas quais a supervisao do enfermeiro no
tratamento diretamente observado se destaca como importante dispositivo disciplinar
de vigilancia. Em relacao ao tultimo eixo analitico, foi possivel identificar cinco
estratégias biopoliticas de Promocao da Saude: “fazer viver” determinadas vidas, a
seguranca da populacao saudavel, a formacao da “populacao vulneravel”, a superagao
da pobreza como ordenadora do discurso de controle da tuberculose e a Adesao
Terapéutica como empreendimento de si. Por fim, destaco que essa dissertagao se
configura como uma possibilidade de que outras verdades acerca da Adesao
Terapéutica ao tratamento da tuberculose possam ser consideradas, além daquelas ja
naturalizadas pelos profissionais de saude.

Palavras chave: Tuberculose, Adesao Terapéutica; Promocao da Satide; Biopolitica;
Governamentalidade.



ABSTRACT

Among the factors related to the occurrence of cases of tuberculosis, an infectious
disease considered as a public health problem, the socioeconomic conditions of the
population that live in situations of poverty and vulnerability stand out. Such situations
negatively influence Therapeutic Adherence, which leads to the maintenance of the
current epidemiological scenario, in which high incidence rates prevent the control of
the disease. To cope with this scenario, recommendations are made, published in the
format of Manuals, which aim to serve as support tools for health professionals in the
care of tuberculosis. This dissertation, through the problematization of the concept of
Adherence as a process of negotiation and collaboration, aimed to investigate how the
recommendations present in the Manuals constitute biopolitical strategies for Health
Promotion in the neoliberal logic. It is a documentary research with a qualitative
approach, inspired by post-critical methodologies and Michel Foucault's theoretical-
methodological framework. Five Manuals published by the Ministry of Health from
2002 to 2019 were analyzed. The analysis of the Manuals' recommendations as
discursive practices was carried out based on the articulation of three theoretical axes:
knowledge, power relations and biopolitics. The results point, in relation to the first
analytical axis, to the successive shifts in the training of human resources in the area
of health, health surveillance, medicalization and the multifunctionality of nurses in
addressing the social determinants of health to overcome poverty as knowledge
capable of Adhesion. In the second analytical axis, I identify knowledge/power
relationships that constitute a way to carry out tuberculosis care, through the function
and duty of certain professional categories - in particular, Nursing -, in conjunction
with local institutional powers in their microcapillarity. I signal that the normalization
of an adequate way to control tuberculosis puts into operation disciplines that are
identified from a micropower on the body and on the behavior of the person being
treated, in which the supervision of the nurse in the directly observed treatment stands
out as an important disciplinary surveillance device. In relation to the last analytical
axis, it was possible to identify six biopolitical strategies for Health Promotion:
“making live” certain lives, the safety of the healthy population, the formation of the
“vulnerable population”, the overcoming of poverty as the organizer of the discourse of
control of tuberculosis and Therapeutic Adherence as an enterprise of its own. Finally,
I highlight that this dissertation is configured as a possibility that other truths about
Therapeutic Adherence to the treatment of tuberculosis can be considered, in addition
to those already naturalized by health professionals.

Keywords: Tuberculosis, Therapeutic Adherence; Health Promotion; Biopolitics;
Governmentality.



RESUMEN

Entre los factores relacionados con la aparicion de casos de tuberculosis, una
enfermedad infecciosa considerada como un problema de salud publica, se destacan
las condiciones socioeconémicas de la poblacion que vive en situaciones de pobreza y
vulnerabilidad. Tales situaciones influyen negativamente en la Adhesion Terapéutica,
lo que conduce al mantenimiento del escenario epidemiolégico actual, en el que las
altas tasas de incidencia impiden el control de la enfermedad. Para hacer frente a este
escenario, se hacen recomendaciones, publicadas en el formato de Manuales, cuyo
objetivo es servir como herramientas de apoyo para los profesionales de la salud en el
cuidado de la tuberculosis. Esta disertacion, a través de la problematizacién del
concepto de Adherencia como un proceso de negociaciéon y colaboracion, tuvo como
objetivo investigar como las recomendaciones presentes en los Manuales constituyen
estrategias biopoliticas para la Promocion de la Salud en la l6gica neoliberal. Es una
investigacion documental con un enfoque cualitativo, inspirada en metodologias pos
criticas y el marco tedrico-metodolégico de Michel Foucault. Se analizaron cinco
Manuales publicados por el Ministerio de Salud entre 2002 y 2019. El analisis de las
recomendaciones de los Manuales como practicas discursivas se realizo en base a la
articulacion de tres ejes teoricos: saber, relaciones de poder y biopolitica. Los
resultados apuntan, en relaciéon al primer eje analitico, a los sucesivos cambios en la
capacitacion de recursos humanos en el area de salud, vigilancia de la salud,
medicalizacion y la multifuncionalidad de las enfermeras para abordar los
determinantes sociales de la salud para superar la pobreza como conocimiento capaz
de Adhesion. En el segundo eje analitico, identifico las relaciones de saber/poder que
constituyen una forma de llevar a cabo el cuidado a la tuberculosis, a través de la
funcion y el deber de ciertas categorias profesionales, en particular, Enfermeria, junto
con los poderes institucionales locales en su microcapilaridad. Senalé que la
normalizacion de una forma adecuada de controlar la tuberculosis pone en
funcionamiento disciplinas que se identifican a partir de un micropoder en el cuerpo y
en el comportamiento de la persona que esta siendo tratada, en la que se destaca la
supervision de la enfermera en el tratamiento directamente observado. como un
importante dispositivo de vigilancia disciplinaria. En relacién al altimo eje analitico,
fue posible identificar seis estrategias biopoliticas para la Promociéon de la Salud:
"hacer vivir” ciertas vidas, la seguridad de la poblacién sana, la formacion de la
"poblacion vulnerable ", 1a superacion de la pobreza como organizador del discurso de
control de la tuberculosis y Adhesién Terapéutica como emprendedor de si.
Finalmente, destaco que esta disertacion se configura como una posibilidad de que se
puedan considerar otras verdades sobre la Adhesion Terapéutica al tratamiento de la
tuberculosis, ademas de las ya naturalizadas por los profesionales de la salud.

Palabras clave: Tuberculosis, Adhesion Terapéutica; Promocién de la Salud;
Biopolitica; Gubernamentalidad.
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APRESENTACAO

Apenas as doengas fazem maes e pais perder o amor. Cientistas de todo
o mundo procuram urgentemente uma cura. Mas nio parece nada facil.
Creio que s6 uma esperanca qualquer pode curar. A esperanga parece
inventada pela espera. Eu nao sei esperar. Todos os dias me assusto por
nao ter esperanca. Quero muito ter. A minha mae manda fazer um
esforco. Ela diz: acredita sempre. Eu acredito, s6 ndo estou certa de
saber ficar a espera. Quando for maior vou seguramente melhorar neste
desafio. (HUGO MAE, 2018, p.21)

De muitas dessas esperancas, que podem curar, se constituem as motivagoes
para enfrentar o tratamento da tuberculose (TB), pois, ndo raras vezes, durante o
atendimento, escuto da pessoa em tratamento: - Eu vou tentar. Eu vou tentar de novo.
Eu vou tentar outra vez, porque tenho esperanca que vou conseguir me curar. - Nas
outras vezes eu ndo consegui. Mas agora vou em frente. -Chegou a minha vez e eu
vou tentar de novo, porque agora vou conseguir. Eu tenho esperanca! Preciso muito

me curar.

Essa tao esperada cura se torna dependente dos fatores relacionados a Adesao
Terapéutica, definida como um — “processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a
integracdo de um determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em
tratamento, pressupondo sua participacao nas decisdes sobre o mesmo” (BRASIL,
2019, p. 199). Varios sao os fatores que influenciam negativamente o tratamento da
TB: como condicoes socioeconomicas desfavoraveis, a falta de acesso aos servicos de
saude, as dificuldades inerentes ao tratamento da doenca e a subjetividade do
individuo na concepcao de diferentes significados de satide-doenca (ANDRADE, 2014;
ARAUJO; SALDANHA; COLONESE, 2014; BERALDO et al., 2017; VIANA et al., 2018;
FERREIRA; SOUZA; MOTTA, 2019). Somado a isso, a concentracao dos casos da
doenca em grupos populacionais que se encontram em situacoes de vulnerabilidade
(WHO, 2019; BRASIL, 2019) decorrentes e ou agravadas por violacao de direitos
humanos e privacdo de condicoes basicas de vida (MAFFACCIOLLI; OLIVEIRA;
BRAND, 2017; ROCHA; ADORNO, 2012) tornam a cura da TB ainda mais complexa.

Nesta pesquisa, utilizo “situacées de vulnerabilidade” justamente para

diferenciar de “populacao vulneravel™, utilizada pelo Manual de Recomendacoes para

1 “Populacio vulneravel” é utilizada pelo Ministério da Satide (MS), no Manual de Recomendagdo para
o Controle da TB (BRASIL, 2019), para denominar um grupo maior formado a partir da unido dos varios
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o Controle da TB no Brasil (BRASIL, 2019) com o objetivo de intensificar um risco de
adoecimento a determinados grupos de pessoas, cuja determinada caracteristica
comum os tornam mais predispostos a ocorréncia da TB. Ja a expressao “pessoas em
situacoes de vulnerabilidade”, por sua vez, pressupoe que diversas situagoes podem
contribuir para que umas pessoas estejam em maior vulnerabilidade do que outras.
Essas situacoes se referem a elementos individuais, como informacoes que a pessoa
tem sobre o problema de satde e a capacidade de coloca-las em funcionamento para a
sua protecao; elementos sociais, como a obtencao de informacoes e o poder de influir
social e politicamente para alcancar seguranca e protecao e elementos programaticos,
como o acesso a qualidade e funcionamento efetivo dos programas de controle e
servicos (SEVALHO, 2018; AYRES et al.; 2016).

Tais complexidades me fazem pensar que a definicio de Adesao, citada
anteriormente, em torno da juncao de verbos como “colaborar”, “aceitar” e
“participar”, nos leva a uma compreensao reducionista frente as complexidades
envolvidas no controle da TB. Isso por que colaborar, aceitar e participar parecem ser
umas daquelas palavras que buscam “conferir estabilidade a determinados discursos®
(MOSE, 2018, p. 14), como se, a partir delas, fosse possivel selecionar e controlar o que
esta sendo dito, de forma a conferir o estatuto de verdade a tal discurso (FOUCAULT,
2014). O problema, no entanto, é que “nao ha estabilidade e unidade sendao na
linguagem, a vida é fluxo” (MOSE, 2018, p. 14). E os fluxos da vida ndo sdo
representacoes praticas de uma ideia teérica construida a priori, eles se constituem e
sao constituidos por praticas discursivas “que formam sistematicamente os objetos de
que falam” (FOUCAULT, 1987, p. 56). Ou seja, as recomendacoes dos Manuais de
Controle da TB, construidas por relacoes de poder enquanto acoes (fluxos) de uns
sobre os outros (MACHADO, 2006; FOUCAULT, 1987), se constituem como praticas
discursivas que normalizam e delimitam a realizacao das agoes de controle da doenca.
Essa normalizacao passa a constituir, ao mesmo tempo em que é constituida, pelo
modo “verdadeiro” (validado cientificamente) de se conduzir como enfermeira no

controle da doenca, bem como de se comportar enquanto pessoa em tratamento.

grupos de populacdes especiais para o risco do adoecimento por TB: pessoas vivendo com HIV (PVHIV),
pessoas privadas de liberdade (PPL), os indigenas, pessoas em situagao de rua e pessoas que vivem em
situagdes de extrema pobreza.
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Sendo assim, pensar as recomendacoes de controle da TB, desses documentos,
enquanto “praticas muito concretas, que estao vivas nos discursos” (FISCHER, 2001,
p. 198), é toma-las como producao histérica e politica de nossa época. Pois, a partir
dessas recomendacoes, se dao as diretrizes pelas quais s3o organizados os
procedimentos clinicos para busca dos casos da doenca, realizacao de diagnostico, as
atividades da vigilancia epidemiolbgica, a construcao dos fluxos de atendimento nos
servigos de satide da rede publica, bem como o conjunto das atribuicoes a ser realizadas
pelos profissionais que atuam no Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2019). Essas
diretrizes visam o enfrentamento de uma doenca que, hoje, coloca o Brasil entre os
trinta paises prioritarios para TB no mundo (BRASIL, 2019). A classificacao de paises
prioritarios para TB segue critérios epidemiolégicos conforme maior carga de TB,
maior taxa de coinfeccao TB/HIV e maior carga de TB multidrogarresistente (BRASIL,
2017b). De acordo com esta classificacao, o Brasil ocupa a 202 posicao quanto a carga
da doenca e a 192 no que se refere a coinfeccao TB/HIV (BRASIL, 2017a). Tal
prioridade se deve a alta incidéncia da doenca de 34,8 casos por 100 mil habitantes,
bem como da alta taxa de mortalidade por TB, que é de 2,2 6bitos por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2017b). Para que a TB seja considerada um agravo controlado, de
forma a nao se configurar como um problema de satide publica, teriamos que reduzir
essa incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil habitantes e a mortalidade para

até 1 6bito por 100 mil habitantes (BRASIL, 2017b; BRASIL, 2019).

Como forma de reconhecimento dessa complexidade que envolve a adesao ao
tratamento, o atual Manual (BRASIL, 2019) passou a incluir, pela primeira vez, a
recomendacao da necessidade dos profissionais da satude, aliados a outros setores, em
enfrentar os Determinantes Sociais em Satude (DSS) relacionados a doenca. Por DSS
entendem-se os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de satide na populacao
(BUSS; PELEGRINI-FILHO, 2007). Diante dessa recomendacao, questiono se, em um
contexto em que a maior parte das pessoas doentes de TB vive em situacoes de
vulnerabilidade, haveria espago para pensarmos em adesao como “aceitacao de um
regime terapéutico” e “colaboracao com o tratamento de uma doenca”? (BRASIL,
2019). No momento em que a ocorréncia dos casos da doenca se concentra em locais e
contextos de iniquidades sociais (WHO, 2018; 2019), pensarmos em adesdao como um
processo de “negociacao” que envolve a “aceitacdo e colaboragdao” nao seria, no

minimo, contraditério? Ou ainda, em se tratando de uma doenca infectocontagiosa de
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transmissao aérea, na qual ha a necessidade de reducao do risco de contaminacao,
haveria espaco para a aceitacao da escolha de nao adesao daqueles que, em condicoes
de menor vulnerabilidade, agem livremente, de forma negativa frente aos riscos
(ROSSETO; OLIVEIRA, 2013)? Da mesma forma, diante da inexisténcia de condicoes
para operacionalizar, na pratica, o tratamento compulsorio determinado pela justica
(OPAS, 2015), nos casos em que ha a negativa ou impossibilidade do doente em se

tratar, continuaremos negociando a “colaboracao” no tratamento?

Por isso, a partir desses questionamentos, penso que as recomendacoes sobre
adesdo dos Manuais fazem parte dos discursos da Promocao da Satide (BRASIL, 2014)
na sua vertente de exaltacao da responsabilidade individual. Em tal vertente, vemos
circular ideias de que melhorias na satde estariam disponiveis a todos que estivessem
dispostos a adotar comportamentos colaborativos e estilos de vida compativeis com
um ideal de satide, cada vez mais desejado nos dias de hoje, operante na racionalidade
neoliberal2 (FURTADO, 2012). Por racionalidade neoliberal, podemos entender uma
grade de inteligibilidade que, articulada a objetivos de governamento3 (FREITAS,
2018), passam a conduzir determinada forma pela qual os sujeitos devem pensar, ser,
estar e se posicionar no mundo (DARDOT; LAVAL, 2016; QUEIROZ, 2018) frente a
varias questoes, dentre as quais o enfrentamento de uma doenca por exemplo. Nessa
perspectiva, as recomendacgOes sobre adesao dos Manuais se constituiriam como
estratégias biopoliticas de Promocao da Satade. Por biopolitica entende-se a forma pela
qual o Estado passa a intervir em mecanismos de regulacao da vida da populacao com
o0 objetivo de manté-la viva e segura (FOUCAULT, 2008). Nessa logica, essa
dissertacao se configura como uma possibilidade de pensarmos aspectos da Adesao
Terapéutica, a partir da problematizacdo das recomendacgoes dos Manuais (ja
bastantes naturalizadas entre os profissionais da satide) como praticas discursivas

(FOUCAUT, 2014). O que implica reconhecermos que diversas verdades sao

2 No Brasil as politicas neoliberais, iniciadas apés 1980, colocam por terra a concep¢ao de um Estado
interventor e redutor das desigualdades sociais, o que reduz o investimento em politicas de protegdo
social. Essas politicas geram impactos na politica de satide brasileira que passam a ser vistas como
“sucateadoras” da previdéncia, saide e educacao (BORLINI, 2010).

3 Opto por utilizar a expressao governamento conforme proposto por Veiga-Neto (2005) para as
situacbes em que o termo governo nao se refere a uma instancia governamental e nem a gestao politica
do Estado, mas sim, em analogia a governamentalidade de Foucault (FOUCAULT, 2008), a maneira de
dirigir as condutas das pessoas. Salvo a importancia desta nocdo de governamentalidade para esta
pesquisa, opto em abordi-la de forma mais detalhada no capitulo quatro — O olhar com lentes
foucaultianas.
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construidas por diferentes saberes de determinado tempo historico (KRUSE et al.;
2018; COSTA et al.; 2008). Portanto, essa pesquisa, tem como objetivo: investigar de
que modo as recomendacoes sobre a Adesao Terapéutica ao tratamento da TB dos
Manuais de Controle da doenca se constituem como estratégias biopoliticas de

Promocao da Saide no Brasil.

Como ponto de partida, apresento no Capitulo 1 — O Movimento em Direcdo a
Vontade de Pensar Diferente -, o que considero ser o primeiro movimento de
problematizacao do meu objeto de pesquisa. Para tal, apresento os aspectos de minha
trajetoria profissional que foram disparadores dos questionamentos que me levaram a
pensar que os aspectos contraditérios da definicdo de Adesao Terapéutica se
configuram como estratégias biopoliticas da Promocao da Satde. Considero que tais
questionamentos somente foram possiveis pelo “estranhamento do que parecia
natural” através do referencial teérico-metodolégico de Michel Foucault. Também
delimito pontos que chamo de atitude ética, de autocritica e de educadora em saade
que me permitiram problematizar as recomendacoes dos Manuais de Controle da TB,
aspectos tao caros a minha constituicdo como enfermeira que atua no manejo clinico

da doenca.

No Capitulo 2 — Linha de Cuidado da Tuberculose -, apresento os marcos
referenciais e legais que atuaram como indutores da organizacao e ordenacao dos
servicos de saude do SUS que, reunidos, formam a Linha de Cuidado da doenca; os
aspectos relativos a fisiopatogenia e a epidemiologia da doenca e as atuais estratégias

programaticas para o controle da doenca no Brasil.

No Capitulo 3 — A Adesdo Terapéutica ao Tratamento da Tuberculose -,
apresento a revisao de literatura sobre o tema de forma a explorar os diversos discursos
que a constituem nos diferentes periodos histéricos e politicos. Apresento, também,
como as acoes de Promocao da Satde vém sendo realizadas no contexto da TB, o que
entendo servir como argumento para a sua compreensao como praticas discursivas
consoantes a racionalidade neoliberal atual, que preconiza o que deve ou pode ser

considerado como uma saude ideal.

No quarto Capitulo — O Olhar com Lentes Foucaultianas -, abordo aspectos do
referencial teérico de Michel Foucault, importantes para o contexto desta pesquisa, tais
como a nocao de discurso, de governamentalidade e de biopolitica. Também

argumento sobre os pontos de articulagdo que tornam possiveis a ideia de pensarmos
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as recomendacoes da Adesao Terapéutica, no contexto da TB, como estratégias

biopoliticas da Promocao da Sauade.

No quinto Capitulo — Percurso Metodolégico -, apresento o caminho
metodoldgico construido para a realizacao desta dissertacao. Primeiramente, explicito
os critérios utilizados para a delimitacdo do material empirico que constituiu o corpus
desta pesquisa (os Manuais de Recomendacoes para o Controle da TB no Brasil). Na
sequéncia, apresento os trés movimentos realizados para olhar as recomendacoes dos
Manuais por lentes foucaultianas: a construcao do objeto de pesquisa a partir da
problematizacdo; a formulacdo de determinada maneira de interrogar esses
documentos; e, as analises realizadas através da articulacao com os trés eixos analiticos
do referencial de Michel Foucault, quais sejam, os saberes capazes de adesao, as

relacoes de poder e as estratégias biopoliticas.

No sexto Capitulo — As recomendacoes dos Manuais de Controle da
Tuberculose -, apresento as recomendacoes dos Manuais como praticas discursivas
distribuidas de acordo com os trés eixos analiticos do referencial te6rico-metodologico
de Michel Foucault: os saberes capazes de adesdo, as relacoes de poder e os
mecanismos de disciplina, e os cinco aspectos que identifiquei como estratégias
biopoliticas da Promocao da Satide na vertente neoliberal: “fazer viver” determinadas
vidas, a seguranca da populacao saudavel, a formacao da “populacao vulneravel”, a
superac¢ao da pobreza como ordenadora do discurso, e a adesao como empreendimento

de si.

Por fim, no ultimo Capitulo - Algumas Consideracoes -, apresento alguns
pontos que considerei relevantes, muito mais para a ampliacao das ideias exploradas
nessa dissertacao, do que para um fechamento em torno do que foi abordado. Destaco
que minha intencao aqui vai no sentido de apenas colocar um ponto final nessa

conversa, cujos fluxos da vida, insistem em colocar em constantes movimentos.
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1 0 MOVIMENTO EM DIRECAO A VONTADE DE PENSAR DIFERENTE

Certezas demais obstruem o pensamento, nos tornam surdos; somos
convocados ao pensamento exatamente pelo desconhecimento que
temos em relagdo a vida, em sua infinita complexidade. Ter consciéncia
de quem somos no universo move o pensamento, a tempestade de
forcas que nos toma quando estamos perplexos. Nao controlamos a
tempestade, apenas icamos as velas, manejamos o leme. (MOSE, 2018,
p-130)

A fim de cumprir a tarefa de qualificar o cuidado exercido por profissionais
quanto ao manejo clinico da TB, eu e um colega de trabalho “moviamos o leme” em
direcao a realizagdo de mais um evento em comemoracao ao Dia Mundial de Combate
a TB. O evento, intitulado Capacitacdo de Profissionais da Atencdao Bdsical# em
alusao ao Dia Mundial de Combate a Tuberculose, foi realizado no ano de 2014, no
auditério de uma universidade de um municipio a 300 km da capital do RS. Nesse
local, aproximadamente duzentas pessoas nos aguardavam. O publico era formado por
diversos profissionais, por vezes desejosos por aprender, por vezes um tanto
desanimados com as dificuldades enfrentadas no controle da doenca até entao. Dentre
os participantes, estavam os profissionais de nivel técnico e superior que atuavam nas
unidades de saude da Atencao Basica, nos Servicos de Atencao Especializada; nos
hospitais gerais, bem como na gestao dos programas municipais de controle da TB e
da Vigilancia em Satide. Participavam também estudantes de diversos cursos da area
da saude das faculdades locais de municipios préoximos. Como de praxe, meu colega
iniciou a apresentacao com dados epidemiologicos da TB, seguida da fisiopatogenia,
diagnostico e tratamento. Eu, na sequéncia, abordei os cuidados de Enfermagem no

atendimento a TB, com foco no fortalecimento da Adesao Terapéutica ao tratamento.

Sempre que eu preparava uma abordagem sobre TB, é como se eu fosse
convocada ao pensamento pelo desconhecido (MOSE, 2018), isto é, o

desconhecimento de respostas quanto a diversas perguntas me remetia a pensar sobre

4 Nesta pesquisa, opto pela utilizagdo do termo Atengio Basica em detrimento de Atenc¢do Primaria em
Satde, devido a importancia do emprego do termo pelo Movimento de Reforma Sanitaria no Brasil, o
qual se relacionou com a construgio de um sistema puablico universal em uma concepcao de cidadania
ampliada (GIOVANELLA, 2018). Atencao Béasica, nesse contexto, pode ser definida como o primeiro
nivel de atencao do SUS e caracteriza-se por um conjunto de acées no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e protecdo da satude, a prevencao de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e visa a manutencao da satide (BRASIL, 2017c).
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como agir frente a problematica da adesao. Hoje, entendo que o desconforto gerado
pela necessidade de responder as perguntas dos profissionais que participavam da
atividade, se refletia no fato de que as davidas deles, de certa forma, eram também as
minhas: Qual a melhor conduta diante daqueles que declaradamente se negavam a
fazer o tratamento? Como fazemos para fortalecer a Adesdo nos casos em que o
paciente nao tem condicoes minimas de alimentacao, transporte e moradia? O que
seria necessario para lidar com as situacoes em que a rede de apoio de servicos de
saude ndo se mostra efetiva para o tratamento do alcoolismo e da drogadicao? Eu
também me questionava muito quanto a esses aspectos porque, num periodo nao
superior a um ano, era eu que estava no lugar desses profissionais. Isso porque, no ano
de 2013, quando se iniciou o processo de descentralizacaos do tratamento da TB para
Atencao Basica, no municipio de Porto Alegre, eu era uma das varias enfermeiras que
estavam sendo capacitadas para organizar e implantar as atividades de atendimento
da TB nas unidades de saude. Tarefa que considero ter conseguido realizar com certa
satisfacao a partir do que aprendi na vivéncia como residente no Programa de
Residéncia Multiprofissional em Sadde, um ano antes. Na Residéncia, eu pude
participar das intimeras atividades do Programa de Controle da TB, o que considero
ter sido um momento impar de aprendizado. Dentre as diversas atribuicoes como
residente, estavam as acoes de educacao que eram realizadas tanto nas reunioes com a
equipe, quanto no acompanhamento do tratamento dos pacientes pertencentes a area
de abrangéncia da Unidade de Satide na qual eu atuava. No entanto, um ano apos, optei
por interromper a Residéncia para trabalhar na Vigilancia Epidemiolégica em um
municipio considerado prioritdrio para TB no RS. L4, apesar de atuar no
monitoramento dos casos da doenca, por meio da utilizacio dos sistemas de
informacao, também me envolvia em acdes de educacao em saide com os demais
profissionais da Atencao Bésica, principalmente com os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS).

A partir desses diversos lugares que atuei como enfermeira no cuidado a pessoa
com TB, foi minha insercao em um centro de referéncia no controle da doenca, a partir

do ano de 2014, que me autorizava a “capacitar”’ e a “ensinar” o desafio da Adesao

5 A descentralizagdo do tratamento da TB consiste em ofertar os recursos humanos e estruturais para
que os servigos da AB passem a realizar o diagnostico e tratamento da TB. O principal objetivo é quebrar
a cadeia de transmissdo da doenca o mais breve possivel (BRASIL, 2011a).



21

Terapéutica. Tal autorizacao passava pela compreensao da importancia que se atribuia
a apropriacao das recomendacoes dos Manuais de Controle da TB, pois todas as
atividades de assisténcia e preparacao das aulas/capacitacoes eram planejadas com
base nesses documentos. Claro que nao poderia se desconsiderar a experiéncia
adquirida nos diversos locais nos quais trabalhei com a TB, nesse processo, mas ela
também, assim como meu modo de ser enfermeira, foi sendo constituido,
sobremaneira, pelas recomendacdoes daqueles Manuais. Ocorre que essas
recomendacoes nao eram - como ainda nao sao - o suficiente para responder, nao
somente as perguntas dos profissionais, mas também ao posicionamento e as davidas
das pessoas em tratamento, quando estas referem: Mas eu ndo me sinto doente! Nao
tomei os medicamentos porque hoje eu ainda nao consegui um dinheiro para me
alimentar. Minha vida? Nao me importa. Faltei a consulta porque la na minha cidade
ndo tinha mais passagem para me dar. A senhora nd@o se preocupe, eu sempre tomo
o remédio antes de fumar o crack, porque o crack nao consigo largar! Hoje eu nao
tenho para onde ir, tu podes ver com a assistente social se nao teria um abrigo para
eu ficar? Nao vou mais fazer o tratamento, enfermeira, porque prefiro morrer a
tomar injecdo todos os dias por dois anos. Eu tive de sair de casa, pois la ndo queriam

que eu ficasse... as pessoas tém medo da tuberculose!

Tais provocacgoes foram as condicoes de possibilidade necessarias para eu
(re)pensar aspectos do meu cotidiano profissional e, em consequéncia, “construir” o
objeto e as intencoes dessa pesquisa , pois “nenhuma indagacao nasce de um vazio,
sem um territorio e sem um tempo que fecunda as ideias, as duavidas, as
insegurancas”(COSTA, 2005, p. 200). (Re)pensar no sentido de tomar o pensamento
como “aquilo que me permite tomar uma distancia em relacao a essa maneira de fazer
ou de reagir, e toma-la como objeto de pensamento e interroga-la sobre seu sentido,
suas condicoes e seus fins” (FOUCAULT, 2004, p.231). Sendo assim, a necessidade de
tomar distancia de alguns dos modos, dos ditos e dos documentos que me constituem
enquanto enfermeira — dentre eles, os Manuais de Recomendacgoes para o Controle
da TB - de forma a configura-los como meu objeto de pesquisa, a partir do referencial
escolhido, me exigiu certos cuidados que chamo de atitudes. Atitudes relacionadas com
o fato de optar por caminhar na contramao do que ¢ legitimado como o verdadeiro
conhecimento. Isto é, ao fato dos sistemas educacionais e de satide ainda privilegiarem
os dados estatisticos como producao de conhecimento cientifico (GASTALDO, 2005).

O que, por sua vez, se relaciona com uma forma de fazer ciéncia, que surgiu na
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modernidade e ainda persiste nos dias de hoje, “sustentada pela racionalidade
construida pelo método cartesiano e impulsionada pelo Iluminismo que valorizava a
razdo como forma de produzir uma época esclarecida” (MOSE, 2018, p. 66). Entendo,
portanto, que tais cuidados estejam contemplados por meio de algumas atitudes: uma

ética, uma autocritica e uma de educadora em Saude.

A atitude ética esta relacionada com o fato de que tomar distancia dos Manuais
- a fim de questiona-los - nao se trata de fazer um juizo de valor acerca do que é certo
ou errado nas recomendacoOes desses documentos. Tao pouco desvalorizar ou reduzir
a importancia de aspectos que se mostram imbricados a tematica da adesao como o
quadro conceitual da vulnerabilidade, a formulacao e implantacao de politicas publicas
para o enfrentamento da doenca, bem como a forma como se organizam os servicos de
saude para prover todas as etapas necessarias ao atendimento da pessoa doente. Por
isso, tomar distancia implica compreender que essas recomendacodes estao inscritas em

uma ordem discursiva e que analisa-las supoe que:

(...) em toda a sociedade a producdo do discurso é ao mesmo tempo
controlada, selecionada, organizada e redistribuida por certo niimero
de procedimentos que tém por funcao conjurar seus poderes e perigos,
dominar seu acontecimento aleatério, esquivar sua pesada e temivel
materialidade. (FOUCAULT, 2014, p.8)

Portanto, esta pesquisa nao visa apontar uma forma correta de agir frente ao
controle da doenca, tao pouco trazer apontamentos que levem a transformacao dos
sujeitos envolvidos como tomada de consciéncia para mudanca de comportamentos.
Pois analisar os Manuais nao significa transforma-los, elimina-los ou ignora-los e, sim,
torna-los visiveis por meio da desconstrucao e ressignificacao frente a verdades
previamente construidas (MEYER et al.; 2018). Isto ¢, olha-los e analisa-los com lentes
foucaultianas exclui a necessidade/possibilidade de descobrir o que estaria
supostamente oculto, ou identificar as segundas intencGes ou representacoes
escondidas. Minha intencao, bem mais modesta, seguindo Rosa Maria Bueno Fischer
(2012), é tao somente visibilizar algumas relacées historicas de praticas muito

concretas em relacao a Adesao Terapéutica no tratamento a TB.

A atitude de autocritica, por sua vez, se relaciona com o exercicio da critica,
através do questionamento das atividades do meu exercicio profissional, como sujeito
que coloca em operacdo - ao mesmo tempo em que sobre mim operam - as

recomendacoes sobre adesao dos Manuais como praticas concretas. A pesquisa aqui



23

apresentada decorre da indagacao do que parece ser evidente em relacao a habitos,
certos modos de agir estabelecidos e familiaridades adquiridas. Para Foucault (2010),
a autocritica, através da problematizacao, consiste no exercicio do ato de suspeitar, a
fim de ampliar as condicoes de possibilidade para o acesso a outras verdades. Isso
implica tornar visivel a dimensao politica da constituicao dos saberes e das relacoes de
poder, bem como do que é tomado como verdadeiro em determinado periodo histérico
(FOUCAULT, 2014). Nessa perspectiva, a verdade nao é uma instidncia neutra
detentora da esséncia das coisas e, sim, uma ficcao util, um modo de selecionar,

hierarquizar, excluir e conferir poder:

A ideia de verdade é um modo, fundamentado em um método, de
conferir estabilidade a determinados discursos, ndo uma instancia
neutra detentora da esséncia das coisas, mesmo porque nao héa
esséncias nem coisas neutras, sendo na linguagem. As palavras dao
identidades a coisas distintas; sob a palavra permanece a vida em sua
pluralidade e poténcia; nao é possivel reduzir a vida a um discurso.
(MOSE, 2018, p.14)

Aliado a 1isso, a critica, como um acionador de estranhamentos,
desacomodacoes, envolvimentos e compromissos, esta relacionada a uma pratica de
cuidado em Enfermagem possivel, reflexiva e ativista, emergente a partir das relacoes

em seus contextos de trabalho (OLIVEIRA, 2011).

A) atitude de assumir o papel de educadora em Satude, por sua vez, se relaciona
com a complexidade que envolve entender-se enquanto sujeito educador em satide no
campo da Enfermagem. Isto porque, nesta area, coexistem diversas vertentes
pedagogicas que discorrem acerca da melhor forma de ensinar. Dentre elas,
atualmente, o desafio é fugir de praticas isoladas e verticalizadas, numa tentativa de
criar alternativas a proposta de transmissdao de saberes de um sujeito a outro
(OLIVEIRA, 2011; MEYER, 2006). Nao pretendo, aqui, aprofundar as préaticas de
Educacao em Saude, mas quero destacar que, quando adotamos um modo especifico
de educar, estamos colocando em suspenso outros modos que se silenciam, isto é, nao
sao enunciados (FOUCAULT, 1987). Educar de acordo com o referencial utilizado

nesta pesquisa se torna um desafio, pois:

(...) tudo o que ensinamos, apreendemos e fazemos esta ancorado em
saberes e praticas parciais e provisorias, que resultam de disputas
travadas em diversos ambitos do social e da cultura. Admitir isso nao é
simples, pois quando se trata de educar, em quaisquer ambitos e
relacoes, somos colocados diante da necessidade de mudar a légica do
nosso pensamento em relagio a varios aspectos do que aprendemos e
inventamos. (MEYER et al., 2018, p.109)
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Sendo assim, admitir que educar na area da saude seja um componente do
cuidado em Enfermagem, que se relaciona com certos modos de ensinar e aprender
(MEYER et al.; 2018), implica compreender que diferentes relacoes, nas suas mais
variadas formas e lugares, atravessam esse cuidado (MARTA; TEIXEIRA, 2016). Por
isso, a importancia de fazermos uso de formas de indagar, questionar e problematizar
“aquilo que parece natural; rotineiro, talvez banal; pequeno; desinteressante; quem
sabe, obscuro; tal como as praticas do dia a dia” (COSTA et al.; 2008, p. 633). Além
disso, destaco que pesquisas dentro do referencial foucaultiano®, no campo da
Enfermagem, tém se mostrado produtivas para pensarmos importantes aspectos do
proprio cuidado como objeto da profissao (MARTA; TEIXEIRA, 2016); do processo de
afirmacao como area do conhecimento (AZEVEDO; RAMOS, 2003); da forma como a
histéria das praticas de Enfermagem vem sendo escritas (CARVALHO et al.; 2012); da
producao de subjetividades, quando a enfermeira se coloca como objeto de seu proprio
pensamento (ARAUJO; TREVISAN; RAMOS, 2006) e dos discursos que constituem o
enfermeiro, bem como as condig¢oes de possibilidade do aparecimento dessa profissao
no Brasil (KRUSE, 2008). Destaco ainda que os questionamentos que faco em relacao
ao meu papel como educadora em Satuide se aproximam das problematizagoes que sao
comuns ao campo educacional, como campo privilegiado para a confrontacao do
pensamento (SILVA, 1994). Confrontar aspectos da racionalidade tipica de uma época
pode ser produtivo para a compreensao de como nos tornamos sujeitos, do porqué
pensamos o0 que pensamos, bem como porque agimos da forma como agimos (VEIGA-
NETO, 2011). A partir disso, excluimos a nocao de sujeito como algo dado a priori e
passamos a nos compreender como sujeitos que sao constituidos, produzidos,

fabricados por verdades temporais e contextuais (CANDIOTTO, 2016).

Nesse sentido, entendo que a definicao de Adesao por um processo colaborativo,
por uma negociacao entre profissional e pessoa doente faca parte dessas verdades
temporais e contextuais. Verdades que transitam por e fortalecem os discursos acerca
da Promocao da Satude na sua vertente de exaltacao da responsabilizacao individual,
empoderamento e autonomia do sujeito. Esse sujeito capaz de colaborar, negociar

conscientemente e tomar as corretas decisoes para o cuidado da sua satide passa a ser

6 No artigo “A difusao do pensamento de Michel Foucault na educagdo brasileira: um itinerario
bibliografico” (AQUINO, 2013), bem como no artigo “Foucault e a Pesquisa Educacional Brasileira,
depois de duas décadas e meia” (AQUINO, 2018), Julio Groppa Aquino mostra a difusdo do pensamento
foucaultiano na literatura educacional brasileira nos dltimos 25 anos.
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o modelo desejado, idealizado e inventado pelo modo de pensar da atual sociedade

neoliberal. E sdo esses alguns dos aspectos sobre os quais me debruco nesta pesquisa.
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2 LINHA DE CUIDADO DA TUBERCULOSE

O raciocinio que acontece em linha, opondo de um lado o bem e de
outro o mal, ndo é um modo de conhecer, mas de exercer o poder. Trata-
se de um modo de selecionar, de julgar, de excluir. Foi uma ilusao de
paraiso, o sonho de um mundo perfeito, um mundo imaginario e feliz,
sem contradi¢des, nem sofrimentos, que levou a oposigao entre bem e
mal, certo e errado, bonito e feio. A ordenacdo da linguagem a partir
destes opostos vem de uma necessidade psicologica de acreditar em
outro mundo. (MOSE, 2018, p. 114)

Na tentativa de ordenar, construir e organizar, nos, sujeitos desse tempo,
colocamos em oposicdo nossos pensamentos e buscamos formular, por meio da
“ordenacdo da linguagem” (MOSE, 2018, p. 114), raciocinios 16gicos, que nos permitam
compreender as complexas relacoes e situacoes em que vivemos. No campo da sadde,
nao ¢ diferente, pois essas relacoes de ordenacao e organizacao das acoes e servicos
ofertados a populacao se concretizam pela construcao de uma Linha de Cuidado,
definida por Deborah Carvalho Malta e Emerson Elias Merhy (2010), como uma rede
de acoOes e servicos em diferentes pontos da atencao a saude, que funcionam como
instrumentos de gestao e de assisténcia necessarios ao cuidado. Ter uma rede de acoes,
um caminho a seguir, de certa forma, nos tranquiliza e supre a necessidade de
organizar o pensamento de forma légica, mesmo que a logica seja apenas uma das
formas dadas aos discursos (MOSE, 2018, p. 112). Sendo assim, apresento, a seguir, os
marcos referenciais e legais que foram indutores da construcao da Linha de Cuidado
da TB. Também serdao abordados aspectos da fisiopatogenia e epidemiologia, bem
como as atuais estratégias programaticas recomendadas para o controle de uma

doenca que, ainda hoje, se configura como um problema de satide publica.

2.1 Marcos referenciais e legais do controle da doenca

Apesar de fatos e registros acerca da TB serem de longa data, foi no século XIX,
durante o acelerado processo de urbanizacao, causado pela Revolucao Industrial, que
a doenca se alastrou por toda a Europa, atingindo também o Brasil. Devido a
necessidade de se preservar o desenvolvimento econémico vigente, a partir da insercao
das classes trabalhadores na dinamica capitalista da época, por volta de 1920, a TB
passa a ser vista como uma ameaca social. Fato que desencadeou a organizagao de uma

politica sanitaria, amparada em um saber médico que privilegiava uma logica
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higienista de vigilancia e controle da doenca, como forma de sanar qualquer ameaca
ao crescimento econdémico iminente (PINHEIRO; ZANETTI, PAPALI, 2015).

Essa ameaca da TB, doenca infecto-contagiosa cujo principal agente etioldgico
€ o Mycobacterium Tuberculosis, deve-se, em parte, a sua transmissibilidade aérea,
isto é, por meio da eliminacao de bacilos para o meio ambiente, por meio da fala, tosse
ou espirro de individuos com TB pulmonar bacilifera. Individuos baciliferos sao
aqueles em que o exame de baciloscopia direta do escarro apresenta resultado positivo,
isto é, sdo estes os transmissores da doenca (BRASIL, 2019). Tal transmissibilidade a
colocou como um dos principais agravos a ser controlado pela Vigilancia
Epidemiologica, por meio da reducdo da morbimortalidade, conhecimento da
magnitude da doenca, da sua distribuicao na populacao e o conhecimento de fatores

associados a ocorréncia e ao abandono do tratamento da doenca (BRASIL, 2019).

Dentre as acOes da Vigilancia Epidemiologica, estd a de definir o que é
considerado um caso de TB7, bem como criar e utilizar ferramentas para coletar,
transmitir e disseminar dados por meio de informacodes que auxiliem no controle da
doenca. Dentre essas ferramentas, o Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
(SINAN) se configura como a fonte de processamento de dados da TB, cuja notificacao
¢ compulsoria no Brasil (BRASIL, 2019). Por meio dos casos notificados no SINAN, é
gerado um banco de dados que permite o céalculo dos indicadores operacionais e

epidemiologicos da TB, divulgados periodicamente.

Tais indicadores nos permitem conhecer o cenario epidemiol6gico da doenca no
Brasil, cuja incidéncia - de 34,8 casos por 100 mil habitantes - é considerada alta. Tal
incidéncia coloca o nosso pais como responsavel por 33% da carga da doenca na regiao
das Américas que, apesar de concentrar apenas 3% dos casos mundiais, apresenta
indicadores de cura (71,4%) e de abandono (10,8%) insatisfatorios (dados referentes
aos anos de 2017 e 2018) (BRASIL, 2019). No ano de 2016, a mortalidade pela TB
chegou a 2,2 o6bitos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2017b). Se levarmos em
consideracao as diferencas regionais, no ano de 2017, o coeficiente de incidéncia,

referente aos estados brasileiros, variou de 10 a 74 casos por 100 mil habitantes, sendo

7 Um caso pode ser confirmado como TB por meio de critérios laboratoriais, independente da forma
clinica, por meio de pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, de teste rapido molecular ou de
cultura. E também por critérios clinicos, isto é, todo caso suspeito que nao atendeu ao critério de
confirmacao laboratorial, mas apresentou resultados de exame de imagem ou histologicos sugestivos de
TB (BRASIL, 2019).
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a média nacional de 33,5 casos por 100 mil habitantes no mesmo ano. O Rio Grande
do Sul (RS) ocupa o quarto lugar em incidéncia da doenca (39,5 casos por 100 mil
habitantes) dentre as unidades federadas (BRASIL, 2017b). No que se refere as
capitais, Porto Alegre esta em primeiro lugar, apresentando 80,4 casos por 100 mil
habitantes, com destaque para altas taxas de coinfeccao (TB/ HIV), que alcancam o
dobro da média nacional (BRASIL, 2015).

Os principais esfor¢os em reduzir o abandono do tratamento, cujo objetivo é
aumentar a taxa de cura e reduzir a mortalidade, se mostram ineficazes para
considerarmos a TB controlada no Brasil. Além disso, no ano de 2016, o pais atingiu
74,6% de cura, enquanto que o RS curou, em 2017, apenas 67,4% dos casos. Nesse ano,
a meta estipulada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) para
controle da doenca era de curar, no minimo, 85% dos casos e reduzir o abandono a, no
méaximo, 5%. Em relacdo a taxa de abandono do tratamento, o Brasil ficou muito
aquém do esperado, pois apresentou 10,8% de abandono. No RS, esse nimero ¢é ainda
maior: se aproxima de 13% (BRASIL, 2017b). Porto Alegre, por sua vez, apresenta taxa
de cura ainda menor, de 61,4 por 100 mil habitantes, sendo a terceira capital com o
menor indice de cura de casos novos e a primeira em nuamero de abandono do

tratamento com 16,3% (BRASIL, 2015).

Para dar conta deste cenario, as acOes de controle da TB sao elaboradas,
organizadas e operacionalizadas com a oferta de servigos, nos trés niveis de atencao a
saude8, em uma rede de assisténcia hierarquizada e regionalizada operante em
conformidade com os principios do SUS (BRASIL, 1990). Busca-se, dessa forma,
contemplar as etapas necessarias para a prestacdo de cuidado integral a doenca:
identificacdo dos casos, diagnostico e tratamento precoce, bem como estratégias
programaticas para o controle da doenca: vacinacdo, deteccao de casos de TB,
fortalecimento da Adesao Terapéutica, controle dos contatos, medidas de controle de
infeccao da TB em unidades de satde e acgoes estratégicas para situagoes e populacoes

especiais (BRASIL, 2019).

8 O sistema de satide brasileiro est4 organizado em trés niveis: no primeiro nivel, estdo as unidades de
saude da Atencao Béasica; no nivel secundario, os Centros de Referéncias para o Tratamento da TB ou os
ambulatdrios de Servigos de Atendimento Especializado; e, no nivel terciario, os hospitais gerais ou
hospitais de longa permanéncia para o tratamento da TB (BRASIL, 2019).
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Para tal, h4 atribuicoes e competéncias especificas na esfera federal, através do
PNCT; na esfera estadual; através dos Programas Estaduais de Controle da
Tuberculose (PECT); e, em nivel local, através dos Programas Municipais de Controle
da Tuberculose (PMCT) (BRASIL, 2011a). Tais entes governamentais devem atuar em
conjunto para a construcao de Planos de Enfrentamento da TB, em consonancia com

as estratégias em nivel mundial.

O atual Plano Nacional para o Fim da Tuberculose como Problema de Saiide
Publica, elaborado pela Coordenacao Geral do PNCT, em conformidade com a atual
Estratégia Mundial “End TB Strategy” (mundo livre da TB até 2035) (BRASIL, 2019),
propoe esforcos para o alcance de novas metas: reducao da incidéncia da doenca em
90% e reducao de 6bitos por TB em 95% (comparado com dados de 2015) até o ano de
2035. Este Plano se baseia em trés pilares: 1) Prevencao e cuidado integrado centrado
no paciente; 2) Politicas arrojadas e sistemas de apoio; e, 3) Intensificacao de pesquisa
e inovacao. Esses trés pilares se mostram inovadores diante do carater multicausal da
doenca que, por sua vez, exige o enfrentamento dos DSS. A utilizacao da protecao social
como ferramenta de apoio pelos servicos de saide, em conjunto com os demais setores

da rede de assisténcia social, se torna essencial nesse processo (BRASIL, 2017b).

No Quadro 1, a seguir, sdo apresentados os principais marcos legais e
referenciais do enfrentamento da TB, publicados no periodo de 1993, ano em que a
OMS declarou a TB como um problema de satde pablica (BRASIL, 2011a) a 2018.
Essas publicacOes se referem aos planos, agoes e estratégias de enfrentamento da
doenca, bem como as recomendacées dos Manuais de Controle da doenca. A
disposicao desses marcos, conforme quadro abaixo, visa facilitar a visualizacao do que
foi publicado no mesmo ano no Brasil e no mundo, pela Organizacao Mundial da Satde
(OMS). Nos casos em que nao houve publicacoes relevantes, opto por deixar a se¢ao

do referido ano, no quadro, em branco.
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Quadro 1- Marcos legais e referenciais do enfrentamento da TB no periodo de 1993 a

2018
Ano | Mundo Brasil?
Organizacao Mundial da Saade (OMS)
lancou a Estratégia DOTS (Tratamento
1993 | Diretamente Observado de Curta
Duracdo) para enfrentamento da TB
como uma emergéncia de saude puablica
Coordenacao Nacional de Pneumologia
1996 Sanitaria lanca um Plano Emergencial
para o Controle da TB
Recomendada a testagem de HIV para
1997 todos os doentes de TB no I Consenso
Brasileiro de TB
Publicacdo da Resolucao n° 284, que
1998 aponta a necessidade de priorizagao da
TB pelo MS
Plano Nacional de Controle da
1999 Tuberculose com ordenacao das agoes
de controle no Pais e implementacao da
estratégia DOTS
Insercao da necessidade de reducao da | Plano Nacional de Mobilizacao e
mortalidade relacionada a TB no Intensificagdo das Agoes para
2000 | combate ao HIV/AIDS, até 2015, como | Eliminacdo da Hanseniase e Controle
uma das Metas dos Objetivos de da TB em municipios prioritarios por
Desenvolvimento do Milénio*® meio da AB
Criado o Fundo Global de Combate a Manual Técnico para o Controle dNa TB,
2002 | oo Tuberculose e Malaria no fqrmato de Cadernos de Atencdo
’ Basica n° 6 (BRASIL, 2002a)
A TB é colocada na agenda de
2003 prioridades das politicas publicas do
Brasil
2004 OMS lancou a Politica Provisoria em Criacao da Parceria Brasileira Contra a
Atividades Colaborativas TB-HIV TB
- Plano Estratégico para o controle da
A %MS 1an(<1;01f1 a Els trategia Stol? TB COM | 7B no Brasil (2007- 2015). Publicacao
2006 ODgTJ,StWO e fortalecer a estrategla do Pacto pela Vida que coloca como
e reduzir o peso global da doenca e fortaloci
até 2015 uma das 'prlorldades 0 ortzil ecimento
da capacidade de resposta a TB
Inicio do Projeto Fundo Global TB e a
2007 criacao dos Comités Metropolitanos de

TB em 11 estados para o
acompanhamento do projeto

9 Como o enfoque desta pesquisa sao os Manuais, que t€ém por objetivo informar recomendagoes aos
profissionais de satide, opto por inserir, no quadro apenas publica¢des e documentos da esfera federal,
a quem compete a elaboracdo de diretrizes e protocolos a serem seguidos, salvo particularidades
(BRASIL, 2019).

10 Todos os 189 Estados-Membros das Nacoes Unidas, na Assembleia do Milénio, assumiram como meta
para os “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” o combate ao HIV/aids, malaria e outras doengas,
incluindo o compromisso de deter, até 2015, a prevaléncia e a mortalidade relacionada a TB (BRASIL,

2017a)
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2008

Cadernos de Atencdao Basica n° 21, com
recomendacoes para o controle da TB
aos profissionais de satde

2011

Manual de Recomendacoes para o
Controle da TB no Brasil (BRASIL,
2011a) e do Tratamento Diretamente
Observado da TB na Atencdo Bdsica:
Protocolo de Enfermagem (BRASIL,
2011b)

2012

Criacao da Frente Parlamentar de luta
contra a TB. Estabelecimento da Rede
Brasileira de Comités Estaduais para o
controle da doenca

2013

Relatorio da Subcomissao Especial
sobre as doencas determinadas pela
pobreza, com énfase na TB

2014

Aprovada na, 672 Assembleia Mundial
de Saude, a Estratégia pelo Fim da
Tuberculose (End TB Strategy), na qual
o Brasil foi o principal proponente.
Criacao da Frente Parlamentar Global
de Luta Contra a TB

Implantacao da Rede de Teste Rapido
Molecular para o diagnostico da
tuberculose na rede publica

2017

MS lanca Brasil Livre da TB. Plano
Nacional pelo fim da TB como
Problema de Saude Piiblica em
conformidade com a Estratégia Mundial
pelo Fim da TB.

2018

Manual de Recomendacoes para o
controle da TB no Brasil (com base
numa atualizacdo da 12 versao
publicada em 2011)

Fonte: Adaptado de OPAS (2015) e Brasil (2017a)

2.1.1 Identificacao dos casos, diagnostico e tratamento precoce

Como componentes da Linha de Cuidado da TB, estao a deteccao de casos, o

diagnostico e o tratamento precoce. A deteccao de casos de TB visa a identificacao do

Sintomatico Respiratério (SR), definido como pessoa que apresenta tosse por trés

semanas ou mais. No caso de populagoes vulneraveis, recomenda-se utilizar o critério

de tosse a qualquer tempo (BRASIL, 2019). Uma vez identificado o SR, inicia-se a

avaliacdo para a realizacdo do diagnostico e tratamento precoce, que serao abordados

no capitulo seguinte.

No Quadro 2, sao apresentados os trés métodos classicos para diagnosticos da

TB pulmonar: clinico-epidemiologico, bacteriolégico e por imagem, conforme as

ultimas recomendacoes (BRASIL, 2019).
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Quadro 2 - Métodos Classicos para o diagnoéstico da TB pulmonar

Métodos Diagnésticos
Aspectos Objetivos
- Identificagcdo de tosse persistente seca ou
Clinicos Presenca de sinais e rodutiva, febre vespertina, sudorese noturna
sintomas P ’ °SP ’ ’
cansaco e emagrecimento
Exame de | Visa por meio de técnicas laboratoriais a
baciloscopia direta | identificacao do bacilo causador da doenca no
de escarro escarro
Teste Répido | Deteccao de DNA dos bacilos e triagem de cepas
Molecular (TRM- | resistentes a rifampicina mediante técnica
TB) especifica.
Identificacdo do crescimento de bacilos
Bacteriologicos causadores da TB em amostra de escarro
mediante técnica laboratorial especifica Esse
exame é de extrema importancia e deve ser
Exame cultural realizado idealmente a todo caso de TB, pois,
conforme critérios que variam de acordo com a
realidade local, determinam a realizacdo do
Teste de Sensibilidade a Antimicrobianos, que
possibilita a identificacdo de cepas resistentes.
. Visa a identificacdo de achados radiologicos
Imagem Raio X pulmonar . .
sugestivos de doenca ativa

Fonte: Brasil (2019)

Em relacao ao tratamento da TB, as recomendac6es destacam a importancia do
acolhimento por parte dos profissionais de satide, desde o diagnostico até a alta, pois
entendem que uma abordagem humanizada e o estabelecimento de um vinculo com a
pessoa em tratamento sao determinantes para o sucesso do desfecho do caso (BRASIL,
2019). Opto por apresentar os esquemas de tratamento por meio de um quadro
(Quadro 3) comparativo entre TB sensivel e TB drogarresistente. Por TB sensivel,
entende-se os casos da doenca causados por bacilos sensiveis as drogas utilizadas no
esquema basico de tratamento, que de forma geral incluem a rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol, bem como os casos em que o Teste de Sensibilidade
Antomicrobiano nao detecta resisténcia as drogas testadas (estreptomicina,
rifampicina, isoniazida e etambutol). Por TB resistente, entende-se os casos da doenca
causados por bacilos resistentes a algumas das drogas anteriormente citadas, bem
como de outras drogas testadas conforme fluxo laboratorial para realizacao de Teste
de Sensibilidade Antimicrobiano (BRASIL, 2019).
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Quadro 3 - Comparativo dos aspectos do tratamento da TB sensivel e da TB resistente

Aspecto do . .
p TB sensivel TB drogarresistente!
tratamento
O tipo e a dose das drogas
utilizadas no esquema de
tratamento de TB resistente sao
definidias de acordo com o tipo
de resisténcia apresentada.
S, O Teste de Sensibilidade
. Medicagao é via oral? ,de 2 a 5 . . ‘s
Medicamentos L . Antimicrobiano e o Teste Rapido
1e comprimidos por dia, de acordo ~
utilizados . Molecular sao recursos para a
com o peso do paciente . P
identificacao desses casos
Geralmente, ha a necessidade de
introdu¢do  de  medicacao
injetavel’s, de 3 a 5 vezes na
semana, associada a medicacao
por via oral de uso dirio
Fase intensiva com uso de
Fase intensiva com duracao de 2 | medicacdo  injetavel  (com
meses com 4 drogas | duracao variavel de acordo com
administradas por via oral. 0 esquema, que geralmente pode
Fase de manutencdo com | durar oito meses)
duracao de 4 meses, podendo
Tempo de . ~
estender-se para mais tempo, | Na fase de manutencao,
tratamento . . .
com duas drogas administradas | geralmente, ¢é suspenso o
por via oral. injetdvel e mantém-se as
medicacoes via oral por mais dez
Geralmente o tempo total do | meses. Total do tempo de
tratamento é de seis a 12 meses | tratamento pode variar de 18 a
24 meses.
Estudo em pais com alta carga de
TB resistente mostra que o
. tratamento dessa forma da
Medicamentos com menores y
Custos doenca pode custar até 103 vezes
custos .
mais do que o tratamento de TB
sensivel ao esquema bésico
(POORAN et al., 2013).
Chance de 100% de cura entre os
casos novos da doenca, sensiveis | Pode cair para 60% de chance de
Chance de cura Lo
aos tuberculostaticos desde que | cura
haja adesao ao tratamento

11 A TB resistente pode ser classificada como priméaria ou secundaria ou adquirida. Na primaria, os casos
da doenca se deram por exposi¢do e consequente contaminacgao por bacilos resistentes e, na secundaria,
os casos da doenga ocorrem por inadequado ou incompleto tratamento ap6s a exposi¢do/infeccido por
bacilo sensivel (BRASIL, 2019).

12 Alguns casos podem exigir um esquema especial de tratamento, como hepatotoxidade ou esquema
especial para manejo de efeito adverso (WILHELM, 2018).

13 Esquemas padronizados para tratamento da TB resistente estdo disponiveis no Capitulo 7, intitulado
“Tratamento da TB drogarresistente” no Manual de Recomendagbes do Controle da Tuberculose

(BRASIL, 2019).
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Efeitos adversos

Os mais frequentes sao os efeitos
adversos menores que,
adequadamente manejados, nao
indicam necessidade de
interromper tratamento

Maior risco de efeitos adversos
devido a necessidade de inclusdo
e associacdo de farmacos no
esquema terapéutico

Recomendado para todo caso de

Recomendado para todo caso de
tuberculose. E necessario o
comparecimento do paciente na

Tratamento tuberculose, porém a cobertura . .
. DB . , | unidade de satide, de segunda a
Diretamente de realizacao ainda € | cexta feira ou. no minimo. trés
Observado (TDO) | considerada baixa: 36,3% no ’ ’
! o vezes por semana para a
Brasil e 17,2% no RS L5
supervisio das tomadas da
medicacao
Nao ha recomendacoes de seguir .
¢ h Necessidade de
acompanhamento no servico .
Acompanhamento . . acompanhamento por dois anos
. ap6s a cura. Orienta-se alerta ) .
apos cura ap6s a cura no servico de

quanto ao reaparecimento de
novos sintomas

referéncia

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2019) e POORAN et al (2013)

2.1.2 Estratégias Programaticas

Depois de instituido o tratamento, deve-se realizar o acompanhamento dos

casos, mediante atividades programaticas para avaliar a evolucdo da doenca.

Preconiza-se a realizacdao de consultas para avaliacdo clinica mensal, na qual se busca

realizar o controle bacteriolégico através da baciloscopia de escarro, o controle

radiologico e a identificacao de aspectos dificultadores da adesao terapéutica (BRASIL,

2019). No Quadro 4, sao apresentadas as principais estratégias programaticas na

prevencao e controle da doenca.

Quadro 4 - Principais estratégias programaticas para prevencao e controle da TB

Estratégia

Programatica Agoes
Medida preventiva contra as formas graves da doenca, que se
dido na forma de meningite tuberculosa (tipo de TB
Vacinacio BCG4 extrapulmonar que afeta as membranas meningeas) nas

criancas. A meta de cobertura vacinal preconizada é de 90%
das criancas menores de um ano de idade.

14 A vacina produzida a partir do Bacilo Calmette-Guérin (BCG) é utilizada desde a década de 1920 como
medida preventiva de grande impacto na reducao da mortalidade infantil por TB em paises endémicos

(BRASIL, 2019).
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Deteccao de casos de
tuberculose

Busca ativa de SR: atividade de satide publica, que deve ser
planejada e monitorada pelos servicos de saide, para
identificar pessoas com tosse persistente por trés semanas ou
mais. O objetivo é interromper a cadeia de transmissdo, por
meio da identificacdo e tratamento precocemente dos casos
baciliferos.

Busca passiva de casos de SR: esta baseada no atendimento de
um individuo que, por iniciativa propria e pela identificacdo da
tosse, procure os servicos de saude.

Controle dos
contatoss

A avaliacao de contatos deve ser um processo sistematico, que
visa identificar precocemente os casos da doenca ativa, bem
como as pessoas recém-infectadas a fim de avaliar a
necessidade de instituir tratamento para a infeccao latente
para TB (ILTB)z®.

Medidas de controle
de infeccao para
tuberculose em

unidades de saude

E a instituicdo por parte dos servicos de saide de medidas
administrativas, de controle ambiental e de protecao
respiratoria (como o uso de méscara) para reducao do risco de
contaminacao durante o atendimento de casos da doenca nos
servicos de saade.

Acoes direcionadas as
populacoes
vulneraveis

Busca ativa da infeccao pelo HIV em todas as pessoas com TB
e seus contatos, com vistas a instituir o tratamento para ILTB
ou inicio de tratamento para os casos de doenca ativa.

Busca ativa e passiva de SR na Populacao Privada de
Liberdade, com a instituicdo de acoes de controle da TB no
momento da entrada no sistema prisional.

Busca ativa de SR na populacdo em situagao de rua, com base
no sintoma de tosse a qualquer tempo e a instituicao do TDO
como forma de fortalecimento da adesao ao tratamento.

Busca ativa de SR em toda a populacdo indigena de forma
continuada e de maneira integrada as acOes em saude
realizadas pelas Equipes Multidisciplinares da Satide Indigena
e pela Rede de Atencao a Saude existente no SUS.

Avaliacao da ILTB em profissionais da area da satde que
possuem maior risco de adoecimento.

Implementagao de acoes especificas para pessoas usuarias de
alcool e outras drogas, como o TDO e agoes de reducao de
danos

Fonte: Brasil (2019)

15 Consideram-se como contato pessoas que convivam com o doente no domicilio, em ambientes de
trabalho, em institui¢des de longa permanéncia, nas escolas, entre outros, levando em consideragio o
tipo e o tempo de exposicao na avaliacao do risco (BRASIL, 2019).

16 Pessoas infectadas pelo bacilo da TB que nao apresentam a doenca ativa. Para esses casos, existem
critérios para se instituir um tratamento preventivo, com vistas a reduzir a chance de desenvolver a
doenca no futuro (BRASIL, 2019).
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A Adesao Terapéutica ao tratamento da TB, objeto de estudo desta pesquisa,
no contexto atual, se caracteriza como uma das principais estratégias programaticas
de controle da doenca. Por isso, optei em exclui-la do Quadro 4, a fim de apresentar
as suas bases conceituais e a revisao de literatura sobre tal tematica de forma mais

detalhada no Capitulo a seguir.
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3 ADESAO TERAPEUTICA AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Neste Capitulo, inicialmente, apresento os aspectos envolvidos na delimitacao
do conceito de Adesdao Terapéutica, o que inclui considerarmos a emergéncia dos
diversos discursos que a constitui em diferentes periodos histéricos, no contexto do
tratamento da TB. Também exponho um painel sobre a revisao de literatura acerca das
principais pesquisas sobre tal tematica no Brasil e no mundo. E, em um segundo
momento, exploro aspectos sobre o processo da Adesdo que contribuem para
pensarmos algumas recomendacgoes dos Manuais de controle da TB como estratégias
biopoliticas de Promocao da Satde na vertente neoliberal de acordo com o referencial

foucaultiano.

3.1 Definicoes e aspectos conceituais de Adesao Terapéutica

As coisas ndo tém uma causa porque elas tém muitas. Fazemos parte de
um processo que nos antecede, todas as coisas estdo conectadas,
causando e sendo causadas umas pelas outras; na natureza, no
universo, nada de fato comeca, a vida é um fluxo eterno, e deste fluxo
fazemos parte. Tudo o que vive alimenta o fluxo, mas ndo o origina.
(MOSE, 2018, p. 117)

A Adesao Terapéutica é uma dessas “coisas” cujas muitas causas se pretende
limitar, definir, identificar. A intencao, do ponto de vista da modernidade, caminha no
sentido de que, uma vez definida e delimitada, seja possivel controlar todos os fatores
a elarelacionados. No entanto, creio que mais do que conhecer e controlar, seja preciso
compreender que “todas as coisas estdo conectadas, causando e sendo causadas umas
pelas outras” (MOSE, 2018, p.117). E é devido aos permanentes fluxos, que mudam
constantemente a forma de entendimento da vida e de todas as coisas conectadas, que
o conceito de Adesao Terapéutica se constituiu através da emergéncia de diferentes
discursos caracteristicos de determinado periodo historico e politico. Na perspectiva
Moderna, estudiosos da 4area da sadde apresentam o que eles chamam de
transformacoes da definicao de Adesao ao longo dos ultimos 30 anos. Os primeiros
estudiosos do tema, Haynes (1979) e Rand (1993), trabalharam em uma abordagem
que buscava relacionar o comportamento de uma pessoa em obedecer as
recomendacoes do profissional de saide, tais como: tomar a medicacdo, seguir uma

dieta e implementar mudancas de estilos de vida (WHO, 2003). Tal tematica foi o foco
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da Reunido sobre Aderéncia Terapéutica, realizada no ano de 2001, pela OMS. Cujo
objetivo principal foi o de discutir questdes relacionadas ao tratamento de doencas
consideradas cronicas, a partir do qual foi acordada a inclusao da TB no conjunto das
doencas de dificil Adesao devido a necessidade de tratamento por tempo prolongado.
Nesse sentido, foi elaborado o documento Adherence to long-term therapies evidence
for action'7 cujo objetivo foi reforcar o carater multidimensional da Adesao. Fato que
implicou destacar a necessidade da participacao de diversos atores e instancias
governamentais no apoio a profissionais e gestores quanto ao manejo das doencas

cronicas (WHO, 2003).

Em relacao ao carater multidimensional da Adesao Terapéutica (WHO, 2003),
destaca-se que os diversos fatores envolvidos nas cinco dimensoes que a compoem
influenciam de forma positiva ou negativa nos desfechos dos tratamentos instituidos.
A primeira dimensao é composta pelos fatores socioecondmicos como pobreza,
analfabetismo, desemprego, falta de rede de apoio e condicbes de vida instaveis. Na
segunda, estao os fatores relacionados ao sistema de satide, como a relacao entre
profissional e usuario, a falta de preparacao dos profissionais em atender determinado
agravo, falta de organizacdo na distribuicdo de medicacao e pouca capacidade do
servico em dar seguimento no acompanhamento da doenca. A terceira dimensao é
composta pelos fatores relacionados a doenca em si, nos quais podemos destacar a
gravidade dos sintomas e o mau prognostico. Na quarta dimensao, estdo os fatores
relacionados as especificidades do tratamento, que incluem regimes de tratamento
complexos, tempo muito longo de duracao, insucessos de tratamentos anteriores e
efeitos adversos dos medicamentos. Por fim, na quinta dimensao, estao os fatores
relacionados a subjetividade do usuario, os quais se revelam pelo conhecimento,

atitudes, crencas, percepcoes e expectativas em relacao ao tratamento.

Dentre essas cinco dimensoes, a OMS destaca que a quinta, a subjetividade de
cada individuo no enfrentamento das doencas, que envolve a motivacao e expectativas
em relacdo ao tratamento, apesar de ainda ser pouco explorada pelas pesquisas, é
determinante para o fortalecimento da Adesao (WHO, 2003). Fato que influenciou no
questionamento do quanto a capacidade em seguir as orientacoes médicas seria

determinante da Adesao, visto que ja se discutia, naquela época, a necessidade da

17 Em traducao livre: “Adesdo a terapias de longo prazo: evidéncias para acdo”.
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atuacdo multidisciplinar neste processo. Nesse questionamento, havia também a
intencao de combater a verticalizagao das agoes de satde, que abriam precedentes para
se pensar que, ao individuo, de forma passiva, caberia apenas executar as instrucoes
médicas. Por isso, em 2019, passou-se a reconhecer a Adesao enquanto um processo
de negociacdo entre usuarios e profissionais de satide, no qual ambos deveriam

assumir determinadas responsabilidades frente ao tratamento das doencas.

No Quadro 5, sao apresentadas as estratégias de fortalecimento da Adesao
Terapéutica, conforme o Manual de Recomendacoes para o Controle da TB no Brasil
(BRASIL, 2019):

Quadro 5 — Estratégias de fortalecimento da Adesao Terapéutica do tratamento da TB

Caracteriza-se pela escuta solidéria, criacdo de um vinculo com o
Acolhimento paciente, familia e comunidade. Tal acdo faz com que seja
estabelecida uma relacao terapéutica de confianca.

E a principal acdo de apoio e monitoramento do tratamento da
doenca, que deve ser ofertado a todos os individuos em tratamento.
Pressupée a construcao de vinculo e inclui a observacao da ingestao
dos medicamentos, idealmente, em todos os dias uteis da semana,
sendo considerado TDO, no minimo, 3 vezes na semana (24 doses
na fase de ataque e 48 doses na fase de manutencao). Deve ser
realizado por profissionais de saide ou outros profissionais

Tratamento . gy . .
Diretamente capacitados, desde que supemswnados pelq profissional de satide.
No final de semana e feriados, os medicamentos devem ser
Observado (TDO) .. i . P
autoadministrados. A melhor forma de operacionalizar essa pratica
¢ descentralizando para as unidades de satide, de escolha do
paciente, sempre levando em consideracao as outras modalidades
possiveis: domiciliar (quando é realizado na residéncia do paciente
pelo profissional de satde) ou de forma compartilhada (quando o
doente faz a consulta médica em uma unidade de saude diferente
do local onde comparece para ingerir as medicacoes).
E uma ferramenta de organizacio do cuidado que considera a
Projeto singularidade de cada caso. Deve ser construido por equipe
Terapéutico multidisciplinar de satde e usuério, em etapas: diagndstico
Singular (PTS) situacional do paciente, definicdio de metas, divisaio de

responsabilidades, reavaliacao.

Fonte: BRASIL (2019)

Dentre essas estratégias, o TDO surge como principal componente para
fortalecer a Adesao Terapéutica. Para tal, o PNCT desenvolveu o documento
Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose na Atencao Basica: Protocolo de

Enfermagem (BRASIL, 2011b). Apesar de reconhecido o carater interdisciplinar do
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TDO, neste documento, sao apontadas as recomendacoes especificas ao enfermeiro.
Fica, portanto, sob a responsabilidade desse profissional, além da implementacao e
operacionalizacao desta pratica: 1) o conhecimento da doenca, a fim de realizar a
consulta de enfermagem; 2) as orientacoes quanto a administracado de medicacoes e
possiveis efeitos adversos; 3) a identificacdo de fatores que podem gerar falha no
tratamento; 4) a organizacao para formacao de programas de controle da doenca a
nivel municipal; 5) o desenvolvimento de sistemas de monitoramento e vigilancia dos
casos da doenca; 6) a realizacao e incentivo as pesquisas na area; 77) a participacao em

acoes de educacao em saude, dentre outras.

No entanto, apesar da recomendacao de que o TDO seja ofertado a todo
tratamento de TB, devido a beneficios ja comprovados como potencial para melhorar
a adesdo e aumento da probabilidade de cura (REIS-SANTOS et al, 2015; GAZETA et
al., 2007, BARRETO et al.,, 2011; WHO, 2015), ainda ha entraves para a sua
implantacao. Esses entraves vao desde o reconhecimento da sua importancia por parte
dos gestores no sentido de aumentar a sua cobertura, até o fortalecimento, a melhoria
das condicoes de trabalho e a sensibilizacao dos profissionais da Aten¢ao Bésica, que
sdo quem, na maior parte das vezes, irdo operacionalizar de fato o tratamento
supervisionado (MEIRELLES; PALHA, 2019; OLIVEIRA et al., 2015, YAMAMURA et
al., 2014). Por isso, nos casos de tratamento de TB realizados de forma
autoadministrada (sem TDO), o Protocolo destaca a necessidade de a¢oes, construidas
de forma acolhedora junto ao paciente, para monitoramento da adesao. Dentre essas
acoes, se destacam a utilizacdo de impressos padronizados; caixas organizativas para
medicamentos, com o objetivo de evitar falhas na tomada da medicacdo, e
agendamento de consultas de acompanhamento em periodos menores de trinta dias.
Ainda como acoes de monitoramento, que visam fortalecer a adesao, preconiza-se a
identificacao e busca dos individuos faltosos nas consultas (por telefone, e-mail ou
visita domiciliar), para reduzir a chance de abandono de tratamento (considera-se
abandono de tratamento quando o paciente deixa de comparecer a unidade de satide
por mais de trinta dias consecutivos, ap6s a data prevista para o seu retorno 2019); a
reintegracao aos cuidados e tratamento (acolhimento do paciente faltoso no momento
de seu retorno, o que envolve apoio e ajuda em outros problemas, tais como fome, falta
de dinheiro, desestruturacao familiar para reducao do estigma gerado pela doenca); a
realizacao de consultas com foco no seguimento do tratamento; realizacao de grupos

de apoio, educativos ou terapéuticos, bem como, rodas de conversa; a organizagao de
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interconsulta e consulta conjunta com os diferentes profissionais envolvidos e uso de

dispositivos facilitadores (porta comprimidos) (BRASIL, 2019).

Em relacdo a revisdo da literatura, destaco que a Adesdao Terapéutica ao
tratamento da TB é bastante explorada em diversas pesquisas. No Quadro 6, sao
apresentados os achados de estudos de revisao de literatura nacionais, cujo foco foi a
investigacao de fatores relacionados ao abandono de tratamento, principal causa da

ma adesao:

Quadro 6 — Estudos de revisao de literatura acerca da Adesao ao Tratamento da TB

Autores Caracteristicas e achados dos estudos

Revisdo Sistematica da Literatura e Metanalise apontou que as
estratégias de protecdo social podem melhorar os desfechos dos
tratamentos da TB. Foram incluidos estudos publicados entre 1995
a 2016, realizados em paises de baixa ou média renda com alta
carga de TB. Desses, 25 estudos foram incluidos na sintese
qualitativa. A metanalise foi realizada com nove ensaios clinicos
randomizados.

ANDRADE et al,
(2018)

Estudo de revisao que incluiu 31 artigos. Destes, 20 tiveram
abordagem quantitativa (11 deles por pesquisas transversais, 5
estudos de Coorte, e 4 Caso Controle) e 11 utilizaram a abordagem
qualitativa. Nos estudos quantitativos, os fatores como baixa
escolaridade e renda, falta de conhecimento sobre TB, falta de
BERALDO et al. apoio familiar, tempo de duracao do tratamento, efeito colateral,
(2017) TB resistente e falta treinamento profissional, falta de supervisao
do medicamento foram fatores que levaram a nao adesdao ao
tratamento. Nos estudos qualitativos, por sua vez, destacaram-se
também a preferéncia dos pacientes em utilizar os curandeiros e a
utilizacdo de medicamentos a base de plantas como dificultadores
da adesao.

Revisdo Integrativa que realizou um recorte da publica¢cdo mundial
no periodo de 1990 a 2010 e apontou como fatores associados a nao
adesao ao tratamento o abandono de tratamento prévios da TB, uso
de 4alcool e outras drogas, baixa escolaridade e o analfabetismo, a
LOPES et al. (2014) melhora dos sintomas clinicos com a impressao de cura e os efeitos
adversos dos medicamentos. A falta de insercdo no mercado de
trabalho, a nao realizacio do TDO, a falta de alimentos, a
incapacidade de meios financeiros, a mudanca de endereco e a
incapacidade mental ou psiquica, também prejudicam a adesao.

Revisdo Sistematica verificou, em artigos publicados de 1991 a
2011, associacao estatistica direta entre TB e alcoolismo, coinfeccao
com HIV, baixa escolaridade, estado civil, baixo rendimento
SAN e OLIVEIRA monetario, caréncia alimentar, imigracdo e contato prévio com
(2013) pacientes de TB. Também associaram-se diretamente a doenca,
aspectos como numero médio de pessoas por comodo, densidade
de pobres, escolaridade, declinio da renda familiar e domicilios
com ajuda monetaria governamental.
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Estudo de revisdo bibliografica que descreveu as condigoes
socioeconOmicas e epidemiologicas dos pacientes com tuberculose
no Brasil, entre os anos de 2012 a 2016. Destaca que as condi¢oes
socioeconomicas dos individuos doentes e a falta de apoio social
contribuem para a ndo adesao ao tratamento.

BARRETO et al.
(2018)

Revisao Sistematica que identificou a associacao entre indicadores
epidemiolégicos da tuberculose com as condicoes de vida da
populacao. Mostra que aspectos socioecondmicos, como indice de
desenvolvimento humano, renda, emprego/ocupacao, condi¢coes
de moradia, quantidade de pessoas por residéncia e acesso a
servicos de satide foram os mais frequentemente relacionados com
os casos de TB.

LARROQUE e
SANTOS (2015)

Revisdo Integrativa identificou os fatores que levam o paciente a
abandonar o tratamento da TB: alcool e outras drogas (50%),
capacitacao profissional (50%), coinfeccao pelo virus HIV (40%),
rotatividade de profissionais nas unidades de satide, melhora dos
sintomas e distancia da residéncia até o servico de satide (20%), ma
alimentacdo, condicao social, escolaridade e falta de informacao
(10%).

Revisdo Bibliografica descreveu o perfil socioeconémico e
epidemiolégico de pacientes com TB no Brasil entre 2012 a 2016.
SILVA et al. (2018) Baixa escolaridade, pouco conhecimento sobre a doenca e condicao
socioeconomica desfavoravel sido fatores relevantes para o
abandono ao tratamento da TB

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

ALEXANDRE et al.
(2016)

Pesquisas qualitativas, realizadas em dois municipios prioritarios para a TB no
Brasil, apontam que acoes de satide baseadas em técnicas pontuais de protocolos, falta
de um cuidado desenvolvido de forma multidisciplinar, ineficiente manejo de efeitos
adversos (ALVES et al., 2012), sentimentos de negacao, isolamento e culpabilizagao
(ANDRADE, 2014), bem como a nao valorizacao de contexto socioeconémico de
exclusao social e a nao consideracao da singularidade do individuo doente, por parte
dos profissionais de sauide (ROCHA; ADORNO, 2012) surgem como pontos que

contribuem para a nao adesao ao tratamento.

Estudo de caso-controle, que envolveu seis unidades de satide de Porto Alegre
(municipio prioritario para TB), determinou como fatores preditores de abandono do
tratamento da TB pulmonar: o etilismo (com ou sem a concomitancia de uso de drogas
ilicitas), a infeccao por HIV, o fato de o paciente nao residir com familiares e o baixo
nivel de escolaridade. Idade mais jovem e etnia nao branca também se revelaram como
caracteristicas significativas de individuos que abandonaram o tratamento
(CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011).
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A importancia do fortalecimento da Adesao Terapéutica ganha destaque nas
pesquisas que abordam o aumento dos casos de TB resistente, pois o abandono de
tratamento € a causa da maior parte dos casos de resisténcia adquirida. Esta se da apos
a exposicao aos tuberculostaticos, repetidas vezes, sem que o tratamento seja
finalizado (KHAN et al.; 2017; BRASIL, 2019). Nesse sentido, estudo retrospectivo que
avaliou o perfil de TB resistente diagnosticado no Brasil, entre os anos de 2008 e 2012,
aponta que as acoes de adesao ao tratamento devem ser condizentes com o contexto e
particularidades socioeconémicas dos grupos populacionais com maior chance de
abandono ao tratamento (ALMEIDA, 2013). Estudo de coorte retrospectivo, no
municipio do Rio de Janeiro, sinaliza que menos de oito anos de escolaridade e casos
de reingresso, ap6s abandono, sao fatores de risco para o desenvolvimento da 7B
resistente (VIANA; REDNER; RAMOS, 2018).

Em ambito internacional, algumas pesquisas se debrucam em identificar fatores
de risco para o desenvolvimento da TB resistente como forma de fortalecimento de
estratégias de adesao por parte dos servicos de saude (LAW et al., 2017; RAGONNET
et al., 2017; LALOR et al., 2013; CULQUI, 2005). Uma revisao sistematica avaliou 36
estudos de 21 paises e encontrou associacao de desfechos desfavoraveis com género
masculino, abuso de alcool, baciloscopia positiva e padrao de resisténcia mais severo
(JOHNSTON et al., 2009). Quanto a aspectos subjetivos, um estudo realizado no Peru,
pais com alta carga de TB resistente, identificou sentimentos, como sofrimento devido
a doenca, como preditores de ma adesao ao tratamento (CHIRINOS et al., 2015). Em
relacdo as agoes dos profissionais de Enfermagem, que atuam no fortalecimento da
adesao ao tratamento, pesquisas destacam a construcao de um plano de cuidados que
considere a singularidade de cada sujeito, a utilizacao de diretrizes e protocolos que
visem a organizacao do cuidado em TB, bem como o uso de tecnologias como a internet
para chamadas por videofone ou telefone e aplicativos ou pela realizacao de vistas de
monitoramento (SOUZA, 2010; WADE, 2012; BRAITSTEIN et al.; 2012; PRASETYO,
2015; GUIX COMELLAS et al.; 2015; SUWANNAKEEREE, 2015; MAKHADO, 2018;
CREPALDI et al, 2018; ILIEVSKA-POPOSKA; ZAKOSKA; MITRESKI, 2018). A
importancia de incentivos de protecao social, relacionados a aspectos socioeconomicos
como auxilio na moradia, alimentacdo e vale transporte, favorecem a adesiao ao
tratamento, pois influenciam de forma positiva no contexto de pobreza que envolve a
ocorréncia dos casos da doenca (QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; BOUDIONE et al.;
2011; SHIMAMURA et al.; 2012; QUEIROZ et al.; 2012; GUERRISH; NAISBY, 2013;
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SOUSA, 2016; SERAPELWANE et al.; 2016; AKEJU et al, 2017; BERALDO, 2017;
ILIEVSKA-POPOSKA; ZAKOSKA; MITRESKI, 2018).

3.2 O discurso da Promocao da Satde no contexto da Tuberculose: aderir

de forma colaborativa

A abordagem que fago da Promocao da Satde nesta pesquisa, nao pretende
explorar aspectos relacionados a subjetividade do individuo na concepcao de
diferentes significados do binomio satde/doenca® (CZERESNIA, 2014). Entendo que
essa seja outra discussao, que pouco converge ao objetivo desta dissertacao. O que creio
ser produtivo, aqui, é explorar o quanto a chamada “Nova Saade Publica” criou
condicoes para a formacdo de um discurso que passou a delimitar, através do
movimento da Promocao da Saade, a forma como devem ser conduzidas as questoes
saude/doenca atualmente. Esse movimento, que se expandiu a partir de 1974, quando
o termo Promocao da Sadde surgiu pela primeira vez no documento The New
Perspectives on the Health of Canadiansd (MACDONAL; ROBIN, 1995), passou a
incentivar mudancas relacionadas a ampliacao do conceito de satide para além do
biomédico, também no contexto brasileiro (BRASIL, 2002b). Essas mudancas podem
ser identificadas hoje, a partir da redefinicao da Politica Nacional de Promoc¢do da
Satide (PNPS), em 2014, pela qual o MS considera que a Promocao da Sadde se

configura como:

(...) conjunto de estratégias e formas de produzir saide, no dmbito
individual e coletivo, caracterizando-se pela articulacio e cooperacao
intra e intersetorial, pela formagao da Rede de Atencao a Saude (RAS),
buscando articular suas acdes com as demais redes de protecdo social
com ampla participacao e controle social. (BRASIL, 2014, p. 1)

Apesar do carater interdisciplinar e da importiancia delegada a
intersetorialidade, bem como da articulacdo de um cuidado em rede, a redefinicao

dessa Politica permitiu a proliferacdo de discursos que passaram a delimitar uma

18 Por diferentes concepgdes acerca do significado do bindmio satide-doenga me refiro as transformacoes
sofridas, ao longo do tempo, pelas diferentes concepgdes do modelo satilde-doenca, que convergem na
dificuldade de se atingir um ponto de equilibrio entre o dualismo das ideias naturalistas e funcionalistas,
que consideravam satide como mera auséncia de doenga; versus subjetivistas e sociais, que, a partir da
critica da centralizacdo do saber médico, abrem precedentes para admitir a influéncia de experiéncias
culturais neste processo (CZERESNIA, 2014).

19 Em traducdo livre: “As Novas Perspectivas para a Saude dos Canadenses”.
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vertente da Promocao da Sadde, a partir da qual novas estratégias de
autorresponsabilizacdo seriam capazes, mesmo que isoladamente, de trazer melhorias
nas condicoes de saude (CASTIEL; DIAZ, 2007; OLIVEIRA, 2005). Esses discursos
passaram a reconfigurar a potencialidade de intervencoes do setor satide nos DSS,
aliadas a comportamentos individuais na reducao das doencas (BUSS; PELEGRINI-
FILHO, 2007), em torno de uma suposta capacidade dos individuos e comunidades em
reduzir vulnerabilidades e riscos a saude por mudancas de comportamentos.

Nessa reconfiguracao, se destacam alguns pressupostos dessa Politica como a
autonomia e o empoderamento. A primeira “se refere a identificacdo de
potencialidades e ao desenvolvimento de capacidades, possibilitando escolhas
conscientes de sujeitos e comunidades sobre suas acoes e trajetérias” (BRASIL, 2014,
p-3); e, o segundo “se refere ao processo de intervencao que estimula os sujeitos e
coletivos a adquirirem o controle das decisdes e das escolhas de modos de vida
adequado as suas condicoes socio-econdémico-culturais” (BRASIL, 2014, p.3). Ambos
sao determinantes para o entendimento que se tem sobre o ideal de saude que se
pretende atingir hoje, pois, a partir deles, se pressupoem que, se capacitada e
empoderada, a populaciao conseguiria melhorar a sua qualidade de vida e ter maior

controle sobre aspectos da sua satdde.

Alerto que nao tenho a intencao de questionar a polissemia teorica e politica
relativa a Promocao da Saide (CZERESNIA, 2014), mas sim destacar que, embora
esses dois pressupostos classifiquem os componentes da Promocao da Satude em
coletivos (empoderamento da comunidade) e individuais (autonomia e
responsabilidade do sujeito pela sua sadde), eles sdao frequentemente utilizados no
contexto da TB, sem que outros fatores sejam levados em consideracao. O que serve
como base para criticas relativas ao “real” objetivo dessa vertente da Promocao da
Saude. Quanto a isso, Castiel e Diaz (2007) destacam a perspectiva positivista de tal
objetivo, pois este se alia a crenca de que a ciéncia seria determinante dos valores pelos
quais as instituicoes de saude deveriam se organizar na formacdo de um individuo
desejoso em se manter saudavel. Um dos pontos abordados é o quanto esses

pressupostos tenderiam a:

1)  superestimar a capacidade do setor satide nas intervencoes em processos que
envolvem a totalidade da vida (como reduzir o impacto de condigoOes

socioeconomicas desfavoraveis). Pois, falar em Promocao da Saide no Brasil
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hoje é enfrentar o desafio de que conciliar comportamentos individuais com
mudancas no contexto ambiental seja capaz de ocasionar transformacoes

sociais positivas na manutencao da satide (OLIVEIRA, 2005);

idealizar um estado de satde perfeito somente alcancado pela incessante busca
por estilos de vida saudaveis. O que por vezes se confunde com forca de
vontade individual na busca de mudancas de comportamentos, utilizados de
forma ineficiente na maneira de lidar com questoes como a cessacao do
tabagismo, a obesidade ou a dependéncia de alcool e drogas (CASTIEL; DIAZ,
2007);

enfatizar a autonomia na gestao dos riscos e na responsabilidade individual a
servico de ideias neoliberais, como a reducao da participacao do Estado na
atencao a satude. Porque, nessa logica, a autonomia so6 se torna possivel dentro
de um contexto em que o individuo é, de certa forma, regulado pelos discursos
dominantes dos especialistas em satde, sendo obrigado a seguir as normas e
orientacoes vigentes da Promocao da Satude (CARVALHO, 2014). A
racionalidade neoliberal se sustenta justamente na liberdade do sujeito, isto é,
o setor publico nao deveria intervir na vida particular do individuo, pois este,
por ser livre, pode escolher quem pode/deve regular suas escolhas por um
estilo de vida condizente com os preceitos morais da sociedade em que vive
(OLIVEIRA, 2005). O que nos leva a pensar que a autonomia esta relacionada
com a construcao de uma identidade autorresponsavel, ou seja, um sujeito que,
de forma autonoma, é capaz de zelar pela sua satude, fazendo uso da liberdade
que tem para consumir o que entende ser necessario a um modo de vida
saudavel (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016).

Sendo assim, esses pressupostos criaram as condicOoes para que as
recomendacoes sobre Adesao Terapéutica ao tratamento da TB dos Manuais pudessem
transitar por discursos, a partir de um processo colaborativo e negociavel (BRASIL,
2019), mesmo que se afirme que, nesse contexto, haja a necessidade do enfrentamento
dos DSS relacionados a TB. Tal fato corrobora que algumas abordagens nos fornecem
elementos para pensarmos que os ideais promotores da sadde, por vezes, se mostram
contraditorios, de acordo com o contexto analisado, justamente, por se configurarem
como estratégias biopoliticas que buscam regular aspectos da vida de uma populagao

(FOUCAULT, 2008). Isto porque, caso fosse dado o devido destaque a certas
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particularidades, como a necessidade do enfrentamento dos DSS no controle da TB,
seria possivel relativizar a importancia dada a participacao individual do sujeito no seu
estado de saude (FURTADO, 2010).

Nessa perspectiva, me aproximo das ideias de Albuquerque-Junior (2011)2°
para pensarmos o quanto a producao, invencao e construcao de uma forma de definir
e conceituar a Adesao Terapéutica foi colocada em operacao a partir da publicacao do
documento Adherence to long-term therapies evidence for action, pela OMS no ano
de 2001 (abordado no subcapitulo anterior). Por este documento, através de um
discurso de melhorarias no estado de satide das pessoas, se objetivava o aumento da
eficiéncia economica dos sistemas de satide nos tratamentos de determinadas doencas
consideradas cronicas e o provimento das bases para uma politica de orientagao para
uso individual (WHO, 2003). Quanto a esses aspectos, podemos identificar, no
contexto do enfrentamento da TB, no atual Manual de Recomendacoes para o
Controle da TB no Brasil, uma nova forma de “dizer e entender” a Adesao como “um
processo colaborativo que facilita a aceitacao e a integracao de um determinado regime
terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua participacao nas
decisdes sobre o mesmo” (BRASIL, 2019, p.181). Penso que essa compreensao de
Adesao cria as condicOes para a proliferacao de discursos que enfatizam as acoes de
Ades3ao ao Tratamento com base na autonomia, na autorresponsabilizacdo e no

empoderamento dos sujeitos.

Além disso, destaco que, apesar da PNSP preconizar que as acoes de Promocao
da Saude, bem como de Adesao no contexto da TB (BRASIL, 2019) devam ser
realizadas para além do setor satide, suas implementacoes nao incidem efetivamente
nos DSS que se relacionam a concentracao dos casos da doenca e as situacoes de
vulnerabilidades (BRASIL, 2019; BUSS, 2007; CASTIEL; DIAZ, 2007). Quanto a isso,
pesquisa que analisou o contetido de campanhas sobre TB produzidas no Brasil pelo
MS (veiculadas nos anos de 2007, 2008, 2010 e 2011) mostrou que os contetdos
publicitarios apelam para a conscientizacao individual, mudancas de comportamentos

e para o autocuidado por meio da abordagem do estritamente biol6gico como presenca

20 Na obra A invencdo do Nordeste, o autor explora o quanto a construcao de uma forma de “dizer/falar
sobre/contar” a regido Nordeste brasileira extrapolou a perspectiva econdémica e politica. Ele torna
visivel que a forma pela qual se passou a construir uma ideia discursiva e imagética regional do
surgimento no Nordeste foi resultante de um percurso historico de diferentes épocas, nos quais
diferentes discursos configuraram diversos atributos morais e culturais a essa regiao do Brasil, a partir
do Século XX (ALBUQUERQUE-JUNIOR, 2011).
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de sintomas. O que se mostra pouco representativo do universo do contexto no qual

vivem as pessoas que sao mais acometidas pela doenca (ROSSETO et al.; 2017).

Além disso, estudos, ao corroborarem que a Atencdo Béasica tem maior
potencialidade para o controle da TB, o fazem justamente por ser este o nivel de
atencao, em que as acoes de Promocao da Sadde, prevencao de doencas (ALVES et al.,
2012; BORGES et al., 2017; LARROQUE; SANTOS, 2015) e de Educacao Permanente
(COUTO et al., 2014) tenham mais sucesso na “conscientiza¢ao” da populagao sobre a
“melhor” forma de agir frente a doenca. Quando, talvez se pudesse mostrar outras
possibilidades, como destacar outras potencialidades operantes nesse nivel de aten¢ao
a saude, além da conscientizacdo. Quanto a isso, um estudo mostrou que ha
concordancia entre as acOes que os profissionais oferecem e o reconhecimento do
doente, isto é, a pessoa doente entende (“esta consciente”) das orientacoes sobre a
prevencao da TB. O que realmente esta em jogo é que a adocao de habitos mais
saudaveis de vida somente é possivel aos individuos que, por se “preocuparem mais”
em melhorar o seu estado de satde, “optam” por ndo usarem alcool, nem tabaco e
outras drogas, que se mostram prejudiciais ao tratamento (BERALDO et al., 2017). Nao
desconsidero a importancia da Atencao Basica nas acoes de controle da TB, mas sim
questiono que se o enfoque fosse na maior possibilidade de vinculo, inicio do
tratamento precoce e possibilidade de atuacao no territério adscrito (SANTOS et al.;
2015), ao invés de supervalorizar a capacidade de conscientizacao do sujeito doente na
sua autorresponsabilizacao pela sua satde (COSTA, 2013), poderiamos, talvez, nos

afastarmos da vertente neoliberal da Promocao da Sadde (caso isso fosse possivel).

Portanto, hoje, apesar do conhecimento de que a Adesao ao Tratamento da TB
depende de crencas, valores e expectativas em relacao a vida como um todo, isto é, do
quanto o sujeito esta disposto ou tem condi¢coes minimas de se mobilizar frente a
vontade ou as dificuldades em aderir a um tratamento de saiide (ANDRADE, 2014;
WHO, 2003), ac¢oes curtas e pontuais, com objetivos de informar aspectos da doenca,
ainda sao identificadas como suficientes para prevencao e Promocdo da Saude
(RODRIGUEZ; GOMEZ; VALQUEZ, 2012; SILVA; LAFAIETE; DONATO, 2011). O que
vem a corroborar com a hipotese do quanto documentos (manuais, politicas,
protocolos, etc) elaborados e publicados por 6rgaos das esferas governamentais podem
se configurar como dispositivos biopoliticos para objetivos fins. Quanto a isso, Lopes

(2019) sinaliza que, originados principalmente no processo de democratizacao
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brasileira nos anos de 1980 e 1990, esses documentos, sao “como monumentos,
intencionais, com efeitos na objetivacao de sujeitos” (p. 283). Devido a importancia
desses aspectos, abordo mais detalhadamente no Capitulo seguinte, as nocoes de
discurso, de governamentalidade e de biopolitica, a partir do referencial teoérico-

metodolégico de Michel Foucault.
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4 O OLHAR COM LENTES FOUCAULTIANAS

Neste Capitulo, apresento o referencial tedrico-metodolégico de Michel
Foucault, a partir do qual problematizei a tematica da Adesdao Terapéutica ao
tratamento da TB. Inicialmente, contextualizo as recomendacoes dos Manuais,
analisadas nesta pesquisa enquanto praticas discursivas na perspectiva deste autor.
Em um segundo momento, articulo tais recomendacgOes com os trés eixos analiticos
que sustentam essa dissertacdo: os saberes sobre Adesao, os poderes e os dispositivos

disciplinares e a governamentalidade biopolitica.

4.1 Pensar a Adesao Terapéutica como pratica discursiva

O carater nao sistematico da forma como Michel Foucault conduziu suas
pesquisas vai de encontro a aspectos ainda hoje valorizados na formacao do
pensamento moderno, que privilegia a busca de uma verdade sobre a compreensao do
mundo na sua totalidade (VEIGA-NETO, 2009). O pensamento moderno, a que me
refiro, nao se relaciona a um periodo historico emergente a partir das transformacoes
econOmicas e sociais no Ocidente, no Século XV e, sim, ao “momento” em que se passou
a priorizar uma forma segura e sistematizada de viver. O desejo pela seguranca, tao
valorizado atualmente, encontra espaco no predominio da visao dualista e simplificada
construida pela filosofia ocidental (TAYLOR, 2018). J4 a nao sistematizacao gera
incertezas que, ao impossibilitarem a legitimacao do ja conhecido (BAUMAN, 2005),
geram instabilidades que, no referencial aqui utilizado, se configuram como
possibilidades para se pensar de forma diferente, através do exercicio da critica sobre
o pensamento (FOUCAULT, 2017b).

Foucault, em suas diversas producgoes, abordou aspectos que se articularam em
torno de um triplo deslocamento teérico. Em um primeiro momento, se desloca da
abordagem do saber e conhecimento para o da veridiccao, através das suas obras
arqueolodgicas, nas quais ele investiga a forma como os saberes se constituiram.
Segundo, dos temas do poder e da dominacao para aqueles da governamentalidade,
através das suas obras genealbgicas, nas quais explica as relacoes de poder e seus
efeitos na legitimacao de verdades. E, por dltimo, do tema do sujeito para aqueles das

praticas de si. Temas abordados em suas ultimas obras, nas quais o autor, ao tratar da
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ética e do cuidado de si, realiza um exercicio reflexivo sobre si mesmo como atividade

do pensamento, abordando o governo dos outros e de si (TAYLOR, 2018).

Partindo da ideia de que a racionalidade de uma época produz, ao mesmo tempo
em que é produzida, por discursos datados por um periodo historico, que passam a
determinar os modos pelos quais os sujeitos se constituem (FOUCAULT, 2003) e, por
excluir de minhas pretensdes encontrar as “Gltimas verdades”, privilegiadas pelas
ciéncias modernas (VEIGA-NETO, 2009), me proponho a pensar a Adesao Terapéutica
ao tratamento da TB por lentes foucaultianas. Com essas lentes, as recomendacoes
sobre Ades3ao se configuram em praticas discursivas de nossa época, que tomam
materialidade através do exercicio do cuidado no fazer cotidiano do profissional de
saude. Tais recomendacoes, emergentes no campo discursivo da saade, acabam por
delimitar inadmeras “prescricoes” de como se comportar, que sao tomadas como
verdades por profissionais e usuérios através do seu reconhecimento como saber
cientifico (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016).

Na obra O Nascimento da Clinica, Foucault discorre sobre como o saber médico
se formou a partir do momento em que, no nivel da linguagem, se passou a operar um
discurso racional baseado na observacao da presenca da doenca no corpo. Olhar e
observar passam a ser o ponto de partida da distribuicao do visivel e do nao visivel
sobre a doenca, isto €, por uma racionalidade discursiva que se forma por meio do que
é percebido, espacializado e verbalizado como patolégico pelo médico. Tais praticas e
saberes se constituiram nas bases da Medicina Moderna no Século XVIII (FOUCAULT,

2018a).

Ao explorar a prépria forma da linguagem como constitutiva do nosso
pensamento e nao um instrumento que d4 nome as coisas, Foucault nos possibilita
pensarmos o conhecimento nao mais como natural e, sim, como produto de discursos
contingentes e subjetivos (VEIGA-NETO, 2017). E possivel perceber, no trecho abaixo
em uma entrevista dada por Roberto Machado, o estranhamento e, ao mesmo tempo,
o fascinio que a leitura de As palavras e as coisas (1966) suscitava na época, quanto a

essa forma “diferente” pela qual Foucault pensava a linguagem:

Mas alguma coisa me levou a pensar que havia ali algo importante, no
qual eu jamais havia pensado: a invenc¢ao recente - isto é, no inicio do
Século XIX - dos saberes empiricos e filos6ficos sobre o homem e, além
disso, seu desaparecimento, se as configuracoes modernas dos saberes
mudassem. Levei a sério o que era dito, e fiz um esforgo desesperado
nao s6 para entendé-lo, mas também para compreender por que
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aquelas ideias eram tdo diferentes das minhas. (MACHADO, 2017,
p.22)

Por isso, quando nesta pesquisa me proponho a investigar as recomendacoes
sobre Adesao Terapéutica dos Manuais de Controle da TB, nao sao as possibilidades
formais da lingua que me interessam e, sim, a analise das praticas discursivas, a
descricao dos acontecimentos, das transformacoes dos enunciados e dos discursos
(FOUCAULT, 1987). Tal fato, portanto, pressupoe pensarmos os acontecimentos de
forma diferente do neopositivismo, da fenomenologia e das filosofias da
representacao2l. Com as lentes (ou as armas analiticas) foucaultianas, o discurso se
configura como um conjunto de enunciados que provém de um mesmo sistema de
formacao, como por exemplo, o discurso clinico, o econémico, o da histéria natural, o
psiquiatrico, dentre outros (CASTRO, 2016). Quanto a pratica discursiva, o autor

refere:

(...) gostaria de mostrar, por meio de exemplos precisos, que,
analisando os proprios discursos, vemos se desfazerem os lacos
aparentemente tao fortes entre as palavras e as coisas, e destacar-se um
conjunto de regras, proprias da pratica discursiva. (...) nao mais tratar
os discursos como conjunto de signos (elementos significantes que
remetem a conteidos ou a representagdes), mas como praticas que
formam sistematicamente os objetos de que falam. Certamente os
discursos sdo feitos de signos; mas o que fazem é mais que utilizar esses
signos para designar coisas. E esse mais que os torna irredutiveis a
lingua e ao ato da fala. E esse mais que é preciso fazer aparecer e que é
preciso descrever. (FOUCAULT, 1987, p.56)

A partir dessas ideias, surgem elementos para pensarmos o saber, enquanto
produto das condicoes de possibilidade de determinada época. Os estudos realizados
pelo autor sobre a disciplina psiquiatrica no Século XIX, por exemplo, demonstraram
que o que tornou possivel a construcao da noc¢ao de louco e loucura foi o jogo das
relacOes que se faziam acerca desses aspectos. Essas relacoes procuravam, justamente,
homogeneizar o entendimento da loucura a partir de uma série de mecanismos como
a hospitalizacao, a internacao, os procedimentos de exclusao social, a moral burguesa

e as normas de trabalho da época (FOUCAULT, 2009). Nesse contexto, o discurso do

21 De forma bastante simplificada, os neopositivistas consideram que os tinicos enunciados que podem
ser considerados cientificos sdo os que podem ser submetidos a verificacdo logica. A fenomenologia
busca revelar os significados subjetivos, partindo de uma ideia de que haveria um sujeito da observacao
e um do conhecimento. A filosofia da representacdo detém-se a busca do que foi dito pela primeira vez
em um dado momento e tempo. A busca da origem entre o falado e o que ele representa a partir de
nossas representagoes (MINAYO, 2014).
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saber clinico passou a conduzir uma forma adequada de se viver e agir que fosse
condizente com a ciéncia da época. Por saber, o autor entende um conjunto de
elementos, formados de maneira regular, por uma pratica discursiva e indispensavel a

constituicao de uma ciéncia:

Um saber é aquilo de que podemos falar em uma pratica discursiva que
se encontra assim especificada: o dominio constituido pelos diferentes
objetos que irdo adquirir ou ndo um status cientifico (o saber da
psiquiatria, no Século XIX, ndo é a soma do que se acreditava fosse
verdadeiro; é o conjunto das condutas, das singularidades, dos desvios
de que se pode falar nos discursos psiquiatricos); um saber é, também,
0 espacgo em que o sujeito pode tomar posicao para falar dos objetos de
que se ocupa em seu discurso (neste sentido, o saber da medicina clinica
é o conjunto das funcoes de observacio, interrogacdo, decifracio,
registro, decisdo, que podem ser exercidas pelo sujeito do discurso
médico). (FOUCAULT, 1987, p. 206)

Destaco que a analise que proponho fazer nesta pesquisa esta inspirada no que
Foucault produziu, a partir da década de 1970, mais precisamente na Conferéncia
intitulada A ordem do Discurso. Nela, o autor nos apresenta a face relacional do poder,
a partir do entendimento de que os discursos sao como praticas que exercem funcoes
de controlar, limitar e validar as regras de saber e poder de determinados grupos
sociais. E que, por isso, possuem suas proprias leis, estratégias e mecanismos para se
propagarem (FOUCAULT, 2014). Nao me detive aqui a explicar detalhadamente os
procedimentos internos e externos aos discursos22, apontados pelo autor na referida
Conferéncia, porque esta pesquisa nao tem a intencdo de realizar uma analise de
discurso que se preocupe em identificar e delimitar cada um desses procedimentos. O
que propus é pensarmos que o fato das recomendacoes de um Manual atenderem as
condicoOes para entrarem na ordem discursiva, a partir da valoracao do que esta sendo
dito como algo racional, ligado a uma verdade legitimada, se relaciona a um certo
direito, privilégio, poder do sujeito que fala e ndo a uma suposta ordem natural das
coisas. A partir disso, entendo, tal como Foucault (1987), que “nao é a atividade do

sujeito de conhecimento que produz um saber (...), mas o poder-saber, os processos e

22 Procedimentos externos de exclusao: 1) Interdi¢do: atuam controlando o que pode ser dito, em que
circunstancia e a quem é permitido falar; 2) Separacio e Rejeicio: atuam separando o que é tomado
como representacdo de uma nao razao da razao; 3) Vontade de verdade: define o dominio das técnicas
pelas quais se tomam um discurso como verdadeiro. Procedimentos internos: 1) Comentario: se refere
a “dizer enfim o que estava articulado silenciosamente no texto primeiro” (FOUCAULT, 2014, p.24); 2)
O autor: se relaciona aos discursos que exigem a fun¢ao de autoria como os que se referem a literatura,
filosofia ou ciéncia; 3) Disciplinas: se refere aos instrumentos conceituais ou técnicas de um horizonte
tedrico para encontrar-se no verdadeiro; 4) Rarefacao: se refere a quem sdo os sujeitos que atendem as
condicGes para entrar na ordem discursiva (FOUCAULT, 2014).
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as lutas que o atravessam e que o constituem, que determinam as formas e os campos

possiveis do conhecimento” (p. 30).

Além disso, ao trabalharmos com a nocao foucaultiana de discurso temos que
nos ater ao carater aleatorio dos acontecimentos como fatos do discurso. O que implica
compreender que estes nao obedecem, portanto, uma linha evolutiva discursiva que
seja o tempo todo regular e continua. O que temos sao diferentes condicoes de
possibilidades de um ou outro discurso aparecer, “estar na ordem das leis” e tornar-se
verdadeiro (FOUCAULT, 2014). O que implica que quando legitimamos um discurso
de determinado sujeito ou grupo social como verdadeiro, em nosso tempo presente,
estamos silenciando outras possibilidades de verdades de outros grupos (BRANDAO,
2015). Esses aspectos podem ser melhor compreendidos ao introduzirmos as questoes
sobre a face relacional do poder apresentadas em Vigiar e Punir (FOUCAULT, 1991).
A partir dela, podemos pensar no poder como algo que se da por relacoes de lutas,
como acao estratégica de uns sobre os outros, no qual a articulacdo com determinado
saber se da pelo proprio discurso (NESPOLI, 2014). E, enquanto acoes, o poder pode
se apresentar de diferentes formas. A forma soberana é apresentada por Foucault nos
estudos sobre o poder do rei no Século XVI. Este era exercido sobre o corpo do
individuo como func¢ao de justica por meio dos suplicios23. Dessa forma, os suplicios
consistiam em um mecanismo juridico-politico de corporificacao do poder do rei, pelo
qual o exercicio do poder sobre a vida era exercido no momento em que o rei colocava
em pratica o direito de matar quem o ameacasse. Isto é, “fazendo morrer” a quem
violasse a lei (visto que o rei era a propria lei e uma infracao a lei se configurava como
uma ameaca ao soberano) é que ele “deixava viver” (FOUCAULT, 1991). Nesse
contexto, o poder tinha um sentido de apreensao ou confisco dos corpos por meio do

apoderamento das suas vidas (FOUCAULT, 2017a).

Ocorre que, a partir do Século XVIII, o crescimento da producao e o aumento
das riquezas tornaram necessaria a criacdo de mecanismos que garantissem a
seguranca daqueles que detinham a propriedade. Dessa forma, comecaram a ser

utilizados outros mecanismos para substituirem o emprego da forca fisica dos

23 Suplicios eram cerimoniais punitivos aplicados de forma dolorosa ao corpo dos que cometiam crimes
interpretados como contra a figura do rei. A morte era o principal suplicio e ndo era simplesmente a
privacao do direito de viver, mas a parte final de um processo calculado de sofrimento como decapita¢io
e esquartejamento publicos. O esquartejamento do corpo, realizado em local publico, tinha também a
intencdo de servir como exemplo aos que assistiam, no sentido de inibir futuras tentativas de ir contra
o soberano (FOUCAULT, 1991).
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suplicios. O que importava agora era o remanejamento do poder de punir, de forma a
criar mecanismos mais eficazes, economicos e constantes (FOUCAULT, 1991). Essas
mudancas, a partir das transformacgoes sociais e econdémicas das tecnologias sobre o
corpo, nos da a dimensao do quanto ele estd mergulhado em um campo politico de
relacoes de poder, que “o investem, o marcam, o dirigem, o supliciam, sujeitando-nos
ao trabalho, obrigando-o a cerimonias, exigindo-lhe sinais” (FOUCAULT, 1991, p. 28).
A disciplina, como forma de controle e sujeicao dos corpos no tempo, nos espagos e nos

seus movimentos, pode ser definida como:

Uma anitomo politica, que é também igualmente uma mecéanica do
poder, estd nascendo; ela define como se pode ter dominio sobre o
corpo dos outros, ndo simplesmente para que facam o que se quer, mas
para que operem como se quer, com as técnicas segundo a rapidez e a
eficacia que se determina. A disciplina fabrica corpos submissos e
exercitados, corpos doceis. A disciplina aumenta as forgas do corpo (em
termos econdmicos de utilidade) e diminuem essas mesmas forcas (em
termos politicos de obediéncia). (FOUCAULT, 1991, p. 127)

A partir dessa analitica do poder, podemos entender que as praticas discursivas,
assim como algumas instituicoes - como as escolas e os hospitais — passam a se
configurar como um dispositivo com funcao estratégica de aplicacao da disciplina

(CASTRO, 2016). Para Foucault (2018c¢), dispositivo é entendido como:

(...) a rede de relagdes que podem ser estabelecidas entre elementos
heterogéneos: discursos, institui¢des, arquitetura, regramentos, leis,
medidas administrativas, enunciados cientificos, proposi¢oes
filosoficas, morais, filantropicas, o dito e o ndo dito. (p. 364)

Nesse contexto, a organizacao dos hospitais, no Século XVIII, através da
substituicao da assisténcia “nao técnica” dos religiosos pelos individuos detentores do
saber e do dominio das “técnicas” de identificar, diagnosticar e tratar as doencas, os
transformaram em um grande aparelho de examinar/avaliar/descrever/disciplinar.
Nesse aparelho, os diversos procedimentos realizados tornam a individualidade visivel
no campo documental, no qual se registra o olhar sobre o corpo e se faz de cada
individuo um caso a ser analisado. Processo pelo qual o “(...) poder produz; (...) produz
realidade; produz campos de objeto e rituais da verdade. O individuo e o conhecimento
que dele se pode ter se originam nessa producao” (FOUCAULT, 1991, p.172). Nessa
logica, o sistema prisional, enquanto dispositivo disciplinar, exigia essa necessidade de

vigilancia constante. Para tal, foi planejado um modelo generalizavel de arquitetura
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prisional, denominado de Panodptico por Jeremy Bentham24, cujas caracteristicas
permitiam o funcionamento do poder enquanto um mecanismo disciplinar. O
Panoptico deve ser compreendido para além de sua condicao de edificio e, sim, como
um diagrama, um mecanismo de poder levado a sua forma ideal, no qual basta achar

que se esta sendo vigiado para se tornar obediente (FOUCAULT, 1991).

Hoje, no campo da saide, podemos identificar diversos mecanismos de
intervencao sobre o corpo que buscam disciplinar e regulamentar a partir da
normalizacdo do saudavel. Diversos discursos, saberes e relacoes de poder passam a
constituir aspectos da Promocao da Satde, a partir da formacao de um sujeito que, por
valorizar e zelar pela saide, passa a se comportar da forma adequada (normalizada).
Nesse aspecto, emergem diversos mecanismos disciplinares sobre o corpo, pois, no
planejamento, organizacdo e implementacdo de cada norma, temos também uma
penalidade, baseada no tempo (como a rotina em um hospital, um fluxo a seguir em
um atendimento de satude, atrasos, auséncias, interrup¢oes dos tratamentos); na
atividade (como protocolos a seguir, desatencao, negligéncia, falta de zelo); e, na
maneira de ser (como a forma correta de se comportar frente a uma doenca, a
desobediéncia, atitudes incorretas, gestos nao conformes). Sendo assim, é também a
partir da disciplina que aparece o poder da norma, fazendo com que, a tudo que se
afasta de certa regularidade como regra, seja atribuida uma forma de apontar, excluir
e penalizar. Portanto, o normal, que surgiu como um principio de diferenciacao, nas
escolas, nos hospitais e em todo lugar que seja possivel hierarquizar classificar,
distribuir, medir e avaliar (FOUCAULT, 1991), também opera nas a¢oes de Promocao
da Satude hoje. A diferenca é que, hoje, esses mecanismos nao operam pela sujeicao do
corpo que deve obedecer a certas disciplinas impostas, mas sim pelo desejo do sujeito
em se submeter a comportamentos adequados que lhes assegurem a manutencao da

saude como bem maior.

O sujeito, enquanto produto de relacoes de saber e poder, nao esta pronto de

forma a-histérica (CANDIOTTO, 2016), pois é constituido por praticas discursivas que,

24 £ uma construcio arquitetada de forma que, no centro, tivesse uma torre, na qual fosse possivel a
visualizacao de toda a sua periferia circular, disposta em anel. As celas ficavam nessa parte periférica e
tinham janelas que davam para a face interior, de forma a corresponder as janelas da torre central. As
janelas da torre central se abriam para a parte de dentro do anel, de forma que um vigia colocado nesta
torre conseguiria ter visibilidade de todas as celas. Além disso, a possibilidade de todos verem e serem
vistos produzia uma enorme economia e a nao necessidade de contratar muitos guardas para fazerem o
papel de vigias/fiscalizadores. Afinal, uns vigiam os outros continuamente (FOUCAULT, 1991).
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no campo da satde, normalizam e enquadram o corpo, dentro do que ¢ legitimado
como verdadeiro. Essa constituicio do sujeito se da mediante processos de
objetivacao/subjetivacao que:

(...) constituem o individuo como alguém juridicamente correto,
psicologicamente capaz e saudavel, religiosamente fiel seguidor de
proibicdes de carater meramente pratico (como nao fumar ou nao
ingerir alcool), parentalmente obediente em tudo, politicamente um
cidadao eleitor, socialmente concorde com padrdes de aceitacdo e
rejeicdo, [que] criam uma identidade legitimada e posta em discurso.
(CANDIOTTO, 2017, p. 31)

Por isso, o sujeito enquanto “um efeito das linguagens, dos discursos, dos textos,
das representacoes, das enunciacées, dos modos de subjetivacdo, dos modos de
enderecamento, das relacdes de poder-saber” (PARAISO, 2012, p. 29) passa a
reconhecer a sujeicao/subjetivagdo a uma norma ou disciplina como necessaria
(FOUCAULT, 1991).

No contexto analisado por Foucault (2018b), as inimeras necessidades de uma
nova forma de controle sobre o corpo foram produzindo outras tecnologias de poder
sobre ele. Na Europa do Século XVIII, por exemplo, a partir da formacao dos Estados-
Nacao, passou-se a valorizar a vida como o bem maior. Nao mais a vida individual, mas
a vida da populacao, pois passa a ser Em Defesa da Sociedade, em nome da vida das
pessoas enquanto coletivo (como um todo social), que se travam grandes combates
(FOUCAULT, 2018b). E, para a regulacao da vida na sua esfera coletiva, vemos se

configurar uma outra tecnologia do poder:

Formado um pouco mais tarde, o Biopoder, enfocou o corpo da espécie,
o corpo imbuido da mecanica da vida e que serve de base aos processos
bioldgicos: propagacgao, nascimentos e mortalidade, o nivel de satde,
expectativa de vida e longevidade, com todas as condi¢des que o podem
fazer variar. Sua supervisao foi efetuada mediante uma série inteira de
intervencGes e controles regulatérios: uma biopolitica da populagao.
(FOUCAULT, 20174, p.150)

Nessa perspectiva, a compreensao do desenvolvimento do sistema médico

sanitario do Ocidente25 tornou visivel uma série de intervencoées no corpo social.

25 Na Alemanha, vemos surgir a Medicina de Estado ou a Policia Médica, devido a necessidade do
crescimento da populacio para o sucesso das politicas mercantilistas. Nela, houve a formacao de um
aparelho de funcionamento estatal da sociedade e o fortalecimento de uma ciéncia de Estado. Na Franca,
vemos se desenvolver uma Medicina Urbana relacionada ao processo de urbanizacio das cidades que
produzia um contexto de doencas e inseguranca. Por fim, na Inglaterra, vemos formar-se uma Medicina
da forca de trabalho em torno do desenvolvimento da Revolugdo Industrial. Essa era uma assisténcia
médica na qual os mais ricos visavam ajudar aos mais pobres para reduzir o risco de se contaminarem
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Dentre essas intervengOes, a medicalizacdo buscou, apesar das melhorias das
condicoes socioeconémicas da populacao e dos meios de higiene, integrar o corpo
humano, a conduta e o comportamento em uma rede densa em torno do corpo social e
nao mais individual (FOUCAULT, 2018c). Foram sendo criados mecanismos,
conforme o desenvolvimento do sistema economico vigente e do estabelecimento de
um padrao estabelecido como normal, para socializar o corpo individual, configura-lo
como uma populacdo. No momento em que isso ocorre, torna-se visivel a regulacao
sobre a vida, pela qual “o corpo era uma realidade biopolitica e a medicina, uma
estratégia biopolitica” (FOUCAULT, 2018c, p. 405). Se em torno da vida se organizou
a sociedade ocidental, a partir do Século XVII, por ela, em sua defesa, se organizaram
duas potentes estratégias de poder: de um lado, as disciplinas, ou uma anatomo-
politica do corpo humano, que tem como objeto o corpo individual, considerado como
uma maquina. Por outro lado, a partir da crescente urbanizacao e das “revolucoes”
(Revolucao Industrial, Revolucao Francesa, entre outras), se organiza o Biopoder, ou
seja, uma politica em torno da populagao ou do corpo-espécie, cujo objeto sera o corpo
social, o corpo coletivo, e seus processos biologicos: nimero de nascimentos,
indicadores de saude, de mortalidade, duracao da vida, etc (CASTRO, 2016). A pratica
coletiva de exercicio do poder, cunhada por Foucault (2018b) de Biopoder, propicia a
organizacao de estratégias governamentais de manutencao e protecao da vida coletiva,

chamadas por ele de Biopoliticas. Segundo Castro (2016, p.59):

H4 que entender por “biopolitica” a maneira pela qual, a partir do
Século XVIII, se buscou racionalizar os problemas colocados para a
pratica governamental pelos fendmenos proprios de um conjunto de
viventes enquanto populacao (...). (grifo no original)

Este outro jeito de se exercer o poder — circular, relacional — ou “esta forma
bastante especifica e complexa de poder, que tem por alvo a populacao, por forma
principal de saber a economia politica e por instrumentos técnicos essenciais os
dispositivos de seguranca” (FOUCAULT, 2018c, p.291-292) — entre outras duas
acepcgoes referidas por Foucault neste texto — foi por este autor chamada de

governamentalidade:

A governamentalidade (...) se tornou o terreno comum de todas as
nossas formas modernas de racionalidade politica, na medida em que

com as doencas endémicas das classes desfavorecidas. Surgem entdo mecanismos de vacinacao,
organizacao e obrigatoriedade de registros das epidemias (FOUCAULT, 2018c).
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elas constroem as tarefas dos governantes em termos de supervisao e
maximizacdo  calculadas das forcas da  sociedade. A

7

governamentalidade é o conjunto formado pelas instituicGes,
procedimentos, anélises e reflexdes, os célculos e as taticas, que
permitem o exercicio dessa forma muito especifica, embora complexa,
de poder e que tem como seu alvo a populacgio. (ROSE, 1998, p.35-36)

E é sobre as estratégias biopoliticas de Promocao da Saude, que tratarei mais
detalhadamente na secdo a seguir. A intencao é mostrar o quanto essas estratégias
operaram de acordo com determinados objetivos governamentalizantes no contexto da
TB.

4.2 Pensar a Adesao Terapéutica como estratégia biopolitica

No Curso Seguranca, Territorio, Populagao, Foucault analisou como, no Século
XVI, a sociedade entra no que ele chama de era das condutas, das artes de governar os
homens, na qual a biopolitica e a governamentalidade sao indissociaveis. Ideia que nos
permite compreender que, conforme mudam os objetivos de governamento, os

mecanismos de governamentalidade também mudam (MCGUSHIN, 2018).

Essa mobilizacao das diferentes técnicas de governo foi explorada pelo autor a
partir das varias relacoes de poder que se davam articuladas a questoes economicas e
politicas da formacao dos Estados-Nac¢ao na Europa, a partir do Século XVI. Na época,
o liberalismo, enquanto politica econémica, colocava em funcionamento instrumentos
que viabilizaram governar em direcao a uma logica que preservava a liberdade como
fortalecedora do mercado de livre circulaciao de bens e pessoas. Para tal, o Estado nao
deveria intervir na vida individual, mas sim de acordo com a manutencao dos

interesses da populacao (FOUCAULT, 2008).

Nessa logica, a partir do momento em que os sujeitos - enquanto grupo
populacional - s3o vistos como alvos de objetivos de governamento, entendemos os
modos de subjetivacao pela nocao de sujeito governamentalizado, que surge quando
certa subjetividade, como determinada forma de pensar o mundo, converge como uma
verdade tomada por ele (MCGUSHIN, 2018). Sendo assim, a no¢ao de subjetivacao
dispensa pensarmos estritamente na questao do poder enquanto uma relacao de forcas
que domina e aprisiona o corpo pelo assujeitamento. Mas, sim, enquanto um poder
que, por se dar na esfera governamental, atua livremente entre acoes de uns sobre os

outros (CANDIOTTO, 2016). E mesmo que essas acoes busquem conduzir a um modo
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especifico de ser e estar no mundo, o que, muitas vezes, converge para as necessidades
do mundo, o sujeito passa a ser aquilo que dele se diz (FOUCAULT, 1991). O que
implica que os modos de subjetivacao se relacionam, também, as formas pelas quais as
praticas vividas constituem e medeiam certas relacdoes da pessoa com os outros e
consigo mesma (PARAISO, 2012). Tais aspectos vao ao encontro de que a capacidade
do campo da satide em produzir respostas para problemas referentes a esfera politica,
econdémica ou social, somente é possibilitada na medida em que os objetos que
delinearao os problemas a serem enfrentados, diagnosticados, tratados e prevenidos
sejam construidos por discursos do proprio campo da satde, de acordo com
determinados objetivos preestabelecidos (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016).

Em A vontade de saber, Foucault (2017a) agrega aspectos que nos levam a
compreensao de como uma tecnologia de poder sobre a vida — o Biopoder - produziu
uma Biopolitica, cujo imperativo era fazer viver, diferentemente dos poderes exercidos
pelos soberanos. Se o rei, através do aprisionamento do corpo individual nos suplicios,
deixava viver no momento em que fazia morrer, com a Biopolitica, se produziram
mecanismos intervencionistas com vistas a higiene publica, com organismos de
coordenacdo dos tratamentos médicos, de centralizacio da informacao, de
normalizacao do saber e medicalizacao da populacao, que visavam fazer viver e deixar
morrer (FOUCAULT, 2017a). Essas intervencoes se deram a partir da analise dos
problemas das cidades, da urbaniza¢ao (conglomerados habitacionais), da natalidade,
da morbidade, das incapacidades biolégicas diversas, dos efeitos do meio
(FOUCAULT, 2018b). Portanto, dizer que o poder tomou posse da vida ¢ dizer que ele
conseguiu se expandir de forma a atingir uma ampla superficie, que vai do corpo

individual ao corpo social da populacao (FOUCAULT, 2017b).

Foi nesse cenario, da ocorréncia das doencas em meio a urbanizacao, que a ideia
da vigilancia como provedora de seguranca e recursos para a vida foi se fortalecendo.
Nao ha um governo que reprima ou oprima, mas sim ha o desejo de disciplina e
seguranca da populacao como justificativa para a existéncia de estratégias biopoliticas
que garantam a seguranca, ainda que se perca a liberdade. Manter a populacao segura
dos fenémenos considerados perigosos - como doencas ou acidentes que possam
ameacar a existéncia - é necessario para a manutencdo da vida e do bom
funcionamento do liberalismo. Nesse contexto, Foucault (2008) abordou a nocao de

dispositivos de seguranca como “um conjunto de acoes que vai inserir um fenémeno
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em questao numa série de acontecimentos provaveis, isto €, vai estabelecer uma média
e estabelecer os limites do aceitavel, além dos quais a coisa nao deve ir” (FOUCAULT,

2008, p. 9).

Hoje, podemos analisar como o desejo de (ou a necessidade por) seguranca -
para enfrentar o medo que ameaca a liberdade da sociedade neoliberal - propicia, no
cendrio brasileiro, a criacao de politicas de satiide com base na vigilancia e seguranca
da populacao (BLESMANN, 2010). Nessa logica, o Estado consegue agir de acordo com
0 jogo de interesses de um conjunto de individuos, enquanto populacao (FOUCAULT,
2008), sem a necessidade de interferir diretamente na vida individual. Isto é, a partir
de praticas discursivas que descrevem ou produzem um ambiente (supostamente)
perigoso, sao criadas as condi¢Ooes de possibilidade para o funcionamento de
estratégias de governamentalidade biopolitica, justificadas/desejadas/aceitas pela

necessidade de seguranca.

Deleuze (1992), ao abordar as mudancas na sociedade ocidental, apés a Segunda
Guerra Mundial, nos mostra que a sociedade disciplinar, estudada por Foucault (1991),
vai sendo substituida pelo que o autor chama de sociedade de controle. Nesta, sao
criados mecanismos de vigilancia capazes de controlar o individuo no tempo e no
espaco. Na sociedade atual, podemos dizer que coexistem mecanismos de disciplina
(FOUCAULT, 1991) e de controle (DELEUZE, 1992) que se proliferam a partir de
diferentes operadores enunciativos. Um desses é a midia, por exemplo, que ocupa (ou
ocupou) um papel fundamental e se constituiu (ou segue se constituindo) como um
importante dispositivo de producao de verdades. Por ela, sao colocados em operagao
discursos que passam a constituir subjetividades relacionadas a uma cultura do medo,
nas quais os sujeitos passam a compreender o aprimoramento das tecnologias de
vigilancia e controle como mecanismos necessarios para garantir a sua seguranca
(ROCHA, 2008). A necessidade da seguranca, portanto, surge como justificativa para
a criacao de inovacoes tecnologicas de vigilancia cada vez mais ageis e efetivas, que
permitem a atuacao de uma série de dispositivos disciplinares e de controle mais

potentes e adequados (ROCHA, 2008).

O que creio ser mais produtivo no uso das lentes foucaultianas, no caso da
anéalise da producao discursiva em torno da Adesao Terapéutica, é pensarmos os rumos
que a biopolitica toma acerca de questoes do cotidiano no campo da satde. Pesquisa

nesse referencial mostrou que, diferentemente do que se pensa, os mecanismos de
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exclusao dos doentes de hanseniase nao deixaram de existir, mas sim passaram a
tomar outra dimensao: afinal, nao é mais o corpo que deve ser separado e, sim, a forma
de vida que deve ser controlada e segregada (SA; SIQUEIRA, 2013). Alguns autores
tém explorado essa tematica em diferentes perspectivas e identificam a educacao
(SARAIVA, 2014), a inclusao social (LOPES, 2015), a inseguranca gerada pelo medo
(MANSANO; NALLI, 2018), bem como o ideal de amizade (MIZOGUCHI et al.; 2018),
como poderosas estratégias biopoliticas de governamento de diferentes esferas da vida,

na légica neoliberal atual.

Nesta pesquisa, utilizo governamentalidade como uma forma de entendermos
que, apesar de um conjunto de recomendacoes se constituir e se alicercar em aspectos
biopoliticos como sendo “naturalmente” promotores da satide para todos, tais
recomendac6es buscam inscrever determinado objeto na ordem do que pode ser dito.
Assim, a ordem do discurso vigente coloca em funcionamento aspectos regulatérios da
vida que passam a controlar e validar as regras de saber e poder de determinados
grupos em direcao a objetivos fins. Como tais objetivos sdo justificados a partir de
discursos da manutencao da vida e da seguranca da populacao acima de qualquer coisa,
passam nao somente a serem vistos por todos como necessarios, mas se tornam
também desejados. Isto é, falarmos em Adesao Terapéutica ao tratamento da TB, uma
doenca infectocontagiosa relacionada a contextos de vulnerabilidades, implica a
(con)formacao e o (as)sujeitamento de um individuo colaborativo, que aceita as
estratégias biopoliticas (im)postas em circulacio e que respondam aos objetivos
neoliberais da Promocao da Saade. O objetivo aqui, é que um cuidado em saudde -
normalizado pela autorresponsabilizacdo, mudancas de comportamentos, autonomia
para livre escolha e empoderamento do sujeito (BRASIL, 2014; FURTADO, 2010) - seja
desejado tanto pelo profissional quanto pelo proprio sujeito doente, que nao € obrigado
a seguir determinado tratamento instituido, nem tao pouco sera punido caso nao
siga/obedeca o que lhe foi indicado. O que mobiliza o sujeito doente é o desejo em se
submeter a (ou colaborar com) certas recomendacoes que “nada mais fazem” do que

zelar pela sua sadde e pela seguranca da populacao como um todo.

No Capitulo a seguir, apresento a forma como construi um caminho
metodolégico que me permitird compreender como as recomendacgoes sobre Adesao
Terapéutica dos Manuais de Controle da TB se constituem em estratégias biopoliticas

de Promocao da Saide no Brasil, objetivo desta dissertacao.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Esta arte, no entanto, ndo é a arte como instituicdo e como obra, mas
uma atividade propriamente criadora presente ndo somente no ser
humano, mas em todas as coisas. Este jogo estético continuo nao resulta
de uma escolha, nao é produto da vontade, mas consiste no movimento

7

proprio do mundo. A vida é antes de tudo um fenémeno estético.
(MOSE, 2018, p.104)

E como “arte” que entendo a construcdo de um percurso metodolégico em
pesquisas cujo modo de olhar nao oferece métodos a priori, isto é, ja com etapas
preestabelecidas a serem seguidas na busca dos resultados finais. E preciso, portanto,
construir, inventar, criar. Construir implica organizar caminhos para uma forma, uma
“estética” que nos possibilite relatar o processo de producao e anéilise realizado,
preservando o rigor metodologico (MEYER et al.; 2004). E é sobre o processo pelo qual
interroguei e analisei o objeto deste estudo que discorro neste Capitulo. Para
apresentar o todo dessa “arte”, inicio pela delimitacao do material empirico investigado
nesta pesquisa. Apresento, na sequéncia, os dois movimentos realizados para a
construcao de uma forma diferente de olhar, de interrogar e de analisar a tematica da

Adesao Terapéutica ao tratamento da TB, a partir das lentes foucaultianas.

5.1 A materialidade na perspectiva foucaultiana

O material empirico que constituiu o corpus desta pesquisa foi composto pelos
Manuais de Recomendacoes para o Controle da Tuberculose, que serao
posteriormente apresentados. Tais documentos se configuraram como objetos a serem
investigados, a partir de um pensamento critico e dos questionamentos que tive (e sigo
tendo) nas diferentes vivéncias de minha trajetéria profissional (que abordei mais
detalhadamente no Capitulo 1). Entendo que esses questionamentos deram sentido ao
trabalho investigativo e me mobilizaram como pesquisadora em dire¢ao a construgao
de um problema de pesquisa acerca de aspectos do meu cotidiano profissional, vindo
ao encontro de que “é nossa radicalidade historica que produz o tipo de pergunta que
abala nossas certezas, que inquieta, que apaixona, que impulsiona e, muitas vezes,

amedronta pelo que sugere como possibilidade” (COSTA, 2005, p. 201).

Nesse sentindo, realizei uma pesquisa documental de abordagem qualitativa,

inspirada nas metodologias pds-criticas em educacio e em satide (MEYER; PARAISO,
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2012), na perspectiva do referencial teérico-metodolégico de Michel Foucault. Essas
metodologias se constituem por um modo de interrogar e de construir problemas de
forma articulada com a producao de informacoes e com as estratégias de descricao e
analise (MEYER; PARAISO, 2012). A proposta de articulacio critica entre os discursos
sobre Adesao Terapéutica e os pressupostos da Promoc¢do da Saude, através do
referencial de Michel Foucault (AQUINO, 2013; 2018), contribui para uma abordagem
diferente do quanto ja realizado a partir de outras epistemologias. Nao se trata de
desconsiderar o que ja foi produzido, a partir de diferentes pressupostos teodrico-
metodoldgicos, mas sim de considerar que pesquisar sobre o ja conhecido permite
suspender significados, interrogar e construir outros caminhos (MEYER, PARAISO,
2012). Problematizar implica interrogar os saberes produzidos, pois “existem
momentos na vida em que a questao de saber se pode pensar diferentemente do que se
pensa, e perceber diferentemente do que se vé, é indispensavel para continuar a olhar
ou a refletir” (FOUCAULT, 2017b, p.13).

Tratei, portanto, de trabalhar, organizar e ordenar as recomendacoes dos
Manuais como praticas discursivas, a fim de distinguir o que é pertinente ou nao no
estabelecimento de relacoes para se pensar questoes do presente. Para tal, olhei a
materialidade desses discursos com lentes foucaultianas, isto é, como discursos que,
atuantes em uma rede que se forma e se modifica, produzem praticas sociais
determinadas por relacoes e diferentes saberes (FISCHER, 2012). Olhar por essas
lentes produz uma nova configuracao de pensamento que torna visivel o papel das
categorizacoes e divisdes estabelecidas por determinados discursos, enquanto um
conjunto de dispositivos linguisticos a partir dos quais passamos a definir a realidade
(SILVA, 1994). Portanto, é nessa dimensao que me ancoro, no entendimento de que as
recomendacoes sobre Adesao, nos documentos analisados, sdo discursos possiveis e

emergentes de nosso atual contexto historico e politico. O que implica considerar que:

(...) os discursos sobre a satde nunca se referem tao-somente a
dimensoes da satde. Se tais discursos significam modos de pensar,
escrever, falar sobre a saide e suas praticas, é preciso situa-los em
determinados momentos histéricos e saber as razdes por que se
legitimam ao acompanharem a ordem econémica, politica e social onde
sao gerados, sustentados e replicados. (...). (CASTIEL; DIAZ, 2007, p.

25)

A selecao dos Manuais foi realizada com base nas publicacoes apresentadas no

Quadro 1 - Marcos referenciais e legais do enfrentamento da TB no periodo de 1993
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a 2019, apresentado na p.27 dessa dissertacao. Como critério de inclusao, delimitou-
se a inclusao de publicacoes a partir de 1993, ano em que a TB passou a ser vista como
um problema de satide publica pela OMS (BRASIL,2011a) até os dias de hoje. Utilizei,
além desse critério, o fato de serem documentos direcionados a fornecer
recomendacoes de controle da doenca aos profissionais de satde, que atuam no
atendimento a pessoa com TB, seja na assisténcia ou na gestao e que fossem de facil
acesso pela internet26, na época de sua publicacao. Destaco que, por vezes, utilizo
Adesao Terapéutica e controle da TB como sin6nimos, pois me alicerco no fato de que
o fortalecimento da Adesao ao tratamento é a principal estratégia para o controle da
TB (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2019). Os Manuais selecionados foram:

1) Manual Técnico para o Controle da Tuberculose. Cadernos de Atencao Basica
n® 6 (BRASIL, 2002a), publicado no ano de 2002 pelo Departamento de
Atencao Basica do MS;

2) Vigilancia em Satide. Dengue, Esquistossomose, Hanseniase, Malaria,
Tracoma e Tuberculose. Cadernos de Atencdo Basica n° 21 (BRASIL, 2008),

publicado em 2008, pelo Departamento de Atencao Basica do MS;

3) Manual de Recomendacoes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL,
2011a), publicado em 2011, organizado pelo Comité Técnico Assessor27(CTA) do
PNCT, subordinado ao Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da

Secretaria de Vigilancia em Saide do MS;

4) Tratamento Diretamente Observado (TDO) da Tuberculose na Atencdao
Basica. Protocolo de Enfermagem (BRASIL, 2011b), publicado em 2011,
organizado pelo CTA do PNCT, subordinado ao Departamento de Vigilancia

Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em Satude do MS;

26 Esse critério foi verificado mediante consultoria realizada ao PNCT. Foi a partir do ano de 2002 que
esses documentos passaram a ser disponibilizados pela internet, estando assim disponiveis aos
profissionais de saude. Nesse ano, os Manuais passaram a se destacar como importante ferramenta de
assisténcia e de gestdo na perspectiva da capacitacao de recursos humanos na area da satide, consolidada
como Politica Nacional em 2004 (BRASIL, 2018).

27 O PNCT conta com um Comité Técnico Assessor (CTA), instituido na Portaria da Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS), n° 62, de 29 de abril de 2018. E composto por pessoas de reconhecido saber
nas diversas areas afins quanto ao controle da TB, representantes de varios seguimentos e institui¢oes
parceiras (BRASIL, 2011a).
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5) Manual de Recomendacoes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL,
2019), publicado em 2019 pelo PNCT, subordinado ao Departamento de

Vigilancia das Doencas Transmissiveis da Secretaria de Atencao a Satide do MS.

A escolha desses Manuais, em detrimento de outras fontes de informacao,
decorre do fato que tais publicagoes apresentam recomendacoes que orientam a
respeito de como ser um profissional que trabalha no controle da TB. Além disso, sao
considerados como um saber legitimo, de um tempo historico, que produzem outros
discursos que se multiplicam através do exercicio de praticas de saude. Em funcao
disso, produzem efeitos direcionados a determinadas formas com as quais os
profissionais de saide buscam conduzir o comportamento dos sujeitos em relagao ao
cuidado com a sua saude. Nessa perspectiva, os acontecimentos nao se reduzem a um
estado de coisas, na qual se propoe a investigar a veracidade de algo que foi dito. A
tentativa é o estabelecimento de relacoes entre as varias camadas das distintas
multiplicidades dos discursos, pois diferentes formacoes discursivas implicam
diferentes posicoes de sujeito: o sujeito que analisa o que deve ser feito; o sujeito que
ensina o que fazer; o sujeito que prescreve condutas; o que adere a certa conduta
estabelecida e o que resiste, dentre outros tantos (FERREIRA; TRAVERSINI, 2013).
Sao nessas condicoes que se pode estabelecer a veracidade e a produtividade de um
discurso, isto é, mesmo que nem sempre seja o desejavel, é ele que esta inscrito na

ordem do que pode ser dito, seguido, reproduzido, considerado (FOUCAULT, 2014).

5.2 Caminhos para a descricao e analise

O percurso metodologico que construi - a fim de investigar de que modo as
recomendacoes sobre a Adesdao Terapéutica ao tratamento da TB dos Manuais de
Controle da doenca se constituem em estratégias biopoliticas de Promocao da Saide
na logica neoliberal no Brasil - é composto por trés principais movimentos: 1)
construcao do objeto de pesquisa a partir da problematizacao; 2) formulacao de um
modo de interrogar o corpus da pesquisa afim de obter informacées; e, 3) organizagao
das estratégias de analise e descricao das informacoes. Nas metodologias pos-criticas,

os modos de pesquisar se dao a partir desses movimentos que, a0 mesmo tempo em
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que nos afastam do que é tomado como unica verdade, nos aproximam de uma nova

forma de olhar, a fim de:

(...) para 14 e para c4, de um lado para outro, dos lados para o centro,
fazendo contornos, curvas, afastando-nos e aproximando-nos.
Afastamo-nos daquilo que é rigido, das esséncias, das conviccoes, dos
universais, da tarefa de prescrever e de todos os conceitos e
pensamentos que nos ajudam a construir imagens de pensamentos
potentes para interrogar e descrever-analisar nosso objeto. (MEYER,
PARAISO, 2012, p. 16)

O primeiro movimento, de problematizacdao, permitiu a construc¢ao do objeto
desta pesquisa, a partir de questionamentos que, embora ainda sejam recorrentes no
cotidiano de meu trabalho, surgiram ao longo de minha trajet6ria profissional como
enfermeira que realiza o cuidado as pessoas com TB. Essa problematizacido exigiu
tomar distancia do que e de como se constituem, naturalmente, as verdades instituidas
(PARAISO, 2012) sobre a Adesdo Terapéutica ao tratamento da TB. Esses aspectos,
bem como certas atitudes que entendo que sejam decorrentes da vontade de pensar
diferente do modo como eu pensava foram apresentadas de forma mais detalhada no

Capitulo 1: O movimento em direcdo a vontade de pensar diferente.

O segundo movimento teve como objetivo formular um modo de interrogar as
recomendacoes dos Manuais investigados como praticas discursivas do contexto
histérico, politico e economico atual. Para tal, caminhei no sentido de desconstrucao
da unidade, da totalidade, da origem e da ordenacao do meu pensamento para tornar
visiveis as diversas forcas que o constituem, com a intencao de deixar aparecer o “(...)

conflito de forcas mais do que uma unidade” (MOSE, 2018, p.125), pois:

Acreditamos que somos uma unidade e um principio onde a acao se
origina; acreditamos que somos uma ordem capaz de controlar a nés
mesmos, mas nao € exatamente assim. O que chamamos de eu, é mais
produto do que principio, a resultante de um conflito de forcas mais do
que uma unidade; uma tentativa de ordenacio das forcas instintivas,
que na maioria das vezes ¢ denominada ou ludibriada por elas: por tras
de cada nome proprio existe uma guerra, isso caracteriza o eu. (MOSE,
2018, p.125)

Nessa logica, as perguntas por mim formuladas tiveram a intencao de tornar
visivel a transitoriedade dos objetos dos quais trata o discurso, visto que nao
permanecem imoveis, pois sdo permanentemente controlados e estdo em constante

transformacao:
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(...) em toda a sociedade a producao do discurso é ao mesmo tempo
controlada, selecionada, organizada e redistribuida por certo niimero
de procedimentos que tém por funcao conjurar seus poderes e perigos,
dominar seu acontecimento aleatoério, esquivar sua pesada e temivel
materialidade. (FOUCAULT, 2014, p.8)

Nesse sentido, coloquei em suspensao, mesmo que provisoriamente, algumas
verdades instituidas sobre os Manuais, o que implicou nao os ver como um guia de
consulta, o qual continha a forma certa de pensar e exercer o cuidado as pessoas com
TB. Compreender que os discursos que hoje funcionam sao produtos de suas lutas em
construir suas proprias verdades (FOUCAULT, 2018c), me obrigou a recorrer a um “ir
e vir’ na leitura completa de cada Manual repetidas vezes, isto €, tantas vezes quantas
fossem necessarias para, conforme Paraiso (2012), “sabermos o que ja foi produzido
sobre nosso objeto, para nos juntarmos e nos separarmos de ideias, perspectivas,
temas, significados. (...) para mostramos a diferenca do que estamos produzindo e (...)
buscarmos novas associacOes, estabelecer comparacbes, e encontrar
complementacoes” (p. 35). Assim, inspirada pelo (e assujeitada ao) referencial teérico-
metodologico de Michel Foucault, mais precisamente da forma como o autor trabalha
os discursos a partir da analitica das relacoes de poder (FOUCAULT, 2014), formulei
trés interrogacoes28 de acordo com os eixos analiticos que sustentam essa pesquisa: a
formacgao dos saberes sobre Adesao Terapéutica, as relacoes de poder e disciplinas
instituidas, e as estratégias biopoliticas utilizadas.

O terceiro movimento, que de certa forma operou concomitantemente com o
segundo, se deu através da organizacdo das estratégias de analise e descricao das
informacOes. Essas estratégias buscaram articular respostas as interrogacoes
propostas. A inten¢ao aqui é visibilizar o “mais do discurso”, determinar o que ha de
“tao perigoso no fato de as pessoas falarem e de seus discursos proliferarem
indefinidamente?” (FOUCAULT, 2014, p. 8). Isto porque, a todo discurso, ha uma

vontade de verdade, que busca fazer valer o discurso verdadeiro:

Ora, essa vontade de verdade (...) é ao mesmo tempo reforgcada e
reconduzida por toda uma espessura de praticas como a pedagogia, é
claro, como o sistema dos livros, da edigdo, das bibliotecas, como a
sociedade de sabios outrora, os laboratérios hoje. Mas ela é também
reconduzida, mais profundamente, sem davida, pelo modo como o
saber é aplicado em uma sociedade, como é valorizado, distribuido,
repartido e de certo modo atribuido. (FOUCAULT, 2014, p.16)

28 A seguir, apresentarei tais interrogacoes.
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Portanto, para responder as trés principais interrogacoes de cada um dos trés
eixos analiticos, foram formulados um conjunto de reflexdes/problematizagoes e
algumas perguntas com objetivo de auxiliar na identificacao das respostas possiveis
(ou outras verdades), com base no referencial teoérico-metodologico de Michel

Foucault.

1) Em relacao a formacao dos saberes capazes de Adesao, busquei investigar
O que se diz sobre adesao? Para tal, formulei perguntas que me levassem a identificar
fatos ou acontecimentos que emergiam nos Manuais como verdade, condicdo ou
exigéncia indispensavel para o controle da TB, ou seja, quais os objetos que adquirem
status cientifico (FOUCAULT, 1987) nessas recomendacoes. Procurei delimitar,
também, a qual campo discursivo tal discurso pertence, no sentido de investigar qual
0 espaco que o sujeito pode tomar posicao para falar dos objetos de que se ocupa em
seu discurso (FOUCAULT, 1987). Busquei reunir quais os conjuntos de condutas
(FOUCAULT, 1987) de que se podiam falar sobre Adesao ao Tratamento da TB, de
forma a tornar visiveis possiveis deslocamentos (circulacio de saberes) desses
discursos nos Manuais investigados. Esses deslocamentos permitem identificar quais
discursos sao silenciados e quais entram na ordem discursiva (FOUCAULT, 2014). As
perguntas utilizadas aqui foram: Quais os saberes que emergem nos Manuais para
controlar a TB? Qual saber é permitido ser dito? Quais saberes estao na ordem do
discurso como capazes de controle da TB? Quem é que diz esses saberes? A quem é
permitido dizer? Quais acontecimentos emergem como fatos dos discursos para o

fortalecimento da Adesao através do controle da TB?

2) Sobre as relacoes de poder instituidas, questiono: De que forma se da a
Adesdo? Para tal, identifiquei quais as agoes de uns sobre os outros, bem como quais
instancias governamentais (FOUCAULT, 1991) determinam a forma como sao
organizadas as a¢oOes de controle da TB. Também investiguei quais os sujeitos dessas
acoes, no sentido de delimitar recomendacdoes de condutas, que pudessem se
configurar como mecanismos/dispositivos com fins disciplinares (FOUCAULT, 1991).
As perguntas que me auxiliaram na analise dessas questoes foram: Quais as relacoes
envolvidas no controle da TB? Quais as acoes e atribuicoes? Como se dao essas acoes
de uns sobre os outros? A quem é permitido agir? A quem ¢é delegado agir? Por quais

mecanismos se da o controle da TB?
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3) Em relacao as estratégias biopoliticas inscritas, pergunto: De que forma
e para que se diz? Aqui, identifiquei as ideias que faziam circular determinado modo
de pensar o controle da TB na logica da racionalidade neoliberal. Busco analisar as
articulacOes e arranjos institucionais que relacionam determinadas condutas com os
pressupostos do ideal de satde circulante nos discursos da Politica Nacional de
Promocao da Saude (BRASIL, 2014). As perguntas que me auxiliaram aqui foram: em
que circunstancias se pode dizer? Para que(m) se diz? Com que efeito se diz? O que é
produzido pelo que se diz? Qual a racionalidade que permite dizer de determinada
forma? Em qual logica de pensamento politico atual se inscrevem as recomendacgoes

sobre Adesao Terapéutica?

O processo de descricao e analise das informacoes nesta pesquisa se deu
mediante a ampliacao do olhar e a multiplicacao dos sentidos e das formas de ver o que
antes nao via, nao porque estava oculto, mas porque a mim era ja naturalizado. Olhar
com lentes foucaultianas implicou a ressignificacdo das discursividades descritas-

analisadas a partir da multiplicacao de nexos, sentidos e relacoes (MEYER, 2012).

Por fim, destaco que o conhecer pela desconstrucao nao implica desconsiderar
arazao, pois “a razao nao ¢ um modo de atingir a verdade; verdade e razao fazem parte
de um modelo de pensamento, de um formato dado ao pensamento que nao busca
conhecer, mas controlar, exercer o poder” (MOSE, 2018, p. 108). Nesse sentido,
quando uma verdade se desfaz, abrimos possibilidades para a construcao, organizacao,
invencao de outros discursos e possibilidades de outras verdades (FOUCAULT, 1987;

FOUCAULT, 2014). Esta foi e sera a minha intencao, modesta intencao.
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6 PRATICAS DISCURSIVAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Neste Capitulo, apresento a descricao e analise das informacoes, conforme os
trés eixos analiticos do referencial de Michel Foucault: os saberes sobre a Adesao
Terapéutica, as relacoes de poder e as estratégicas biopoliticas utilizadas. Para tal, optei
por apresentar tais analises juntamente com os trechos retirados dos proprios
Manuais, os quais destaco em um quadro, com a devida referéncia do documento (ano
e pagina). Nem todos os trechos sdo apresentados na integra, pois em algumas
situacoes utilizo parénteses e reticéncias - (...) - para sinalizar as supressoes/omissoes
realizadas, com a intencao de deixar a passagem copiada mais objetiva. Reitero que,
por vezes, nesta pesquisa, optei em utilizar o termo Adesao ao tratamento da TB como
sinénimo de controle da TB, visto que o fortalecimento da Adesdao é a principal

estratégia para o controle da doenca.

6.1 Os saberes capazes de Adesao Terapéutica

O controle da TB, de acordo com o Manual publicado em 2002 (BRASIL, 2002),
conforme trechos selecionados abaixo, sera alcancado através da capacitacdo de
recursos humanos na area da satude , visto que o documento destaca que se trata da
Unica condicao necessaria, ja que as outras ja tinham sido alcancadas ou criadas pelos

orgaos competentes (BRASIL, 2002a).

APRESENTACAO

O presente manual estd voltado para os profissionais de satde que atuam na aten¢ao bdsica.
Trata-se de um dos instrumentos destinados a capacitacio de recursos humanos, (...) visando
a intensificar as acoes de controle da tuberculose. A capacitagio dos profissionais de saide ¢é a
questio crucial para que esses objetivos sejam alcancados, visto que as demais condicoes
necessarias ja estio criadas, destacando-se a atualizacio do conhecimento técnico e a
disponibilidade de recursos financeiros, (...), mediante as quais € perfeitamente possivel (...)

controlar a tuberculose. (BRASIL, 2002a, p.5)

A capacitacao de recursos humanos na area da saude faz parte de uma estratégia
discursiva formulada em torno da necessidade de reorientacdo da formacao dos
profissionais do SUS (BRASIL, 2018), cujos objetivos foram implementados como
Politica de Educacao Permanente em Saude (KURCGTAN; CASTILHOS; LEITE,
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1996). Apesar da Educacao Permanente em Satde ser definida como uma estratégia
politico-pedagogica capaz de melhorar o acesso e a qualidade dos servicos (BRASIL,
2018), a sua efetividade no enfrentamento da TB encontra limitacées. Dado o carater
multidimensional da Adesao Terapéutica, bem como a influéncia de iniimeros fatores
(WHO, 2003), nos quais os de ordem socioecondémica se destacam como o maior
motivo de abandono de tratamento (LOPES et al.; 2014; SAN; OLIVEIRA, 2013;
BARRETO et al.; 2018), considerar a capacitacao de profissionais como a tnica
condicao necessaria que ainda nao foi alcancada, tende a reduzir a complexidade do
desafio em controlar uma doenca que, talvez, seja um dos maiores problemas de satide

publica no Brasil e no mundo.

Além disso, abordar questdes sanitarias de carater multidimensional, sem
considerar a necessidade de reflexao critica junto a outros campos do conhecimento —
ou considerando apenas a poténcia da Educacdo Permanente - é pressupor que um
agravo de grande magnitude possa ser controlado somente pelo desenvolvimento de
habilidades técnicas direcionadas a realizacado de procedimentos fins (CASTIEL,
XAVIER, MORAES, 2016). Somado a isso, a Educacao Permanente como estratégia
politica para qualificacao dos profissionais do SUS emergiu de um contexto de defesa
da saude, cujos principais idealizadores temiam possiveis reformas estruturais no
setor, decorrentes do processo de globalizacao (FIGUEIREDO, 2008). A partir disso,
arrisco-me a dizer que o discurso que enfatiza a suficiéncia da capacitacao dos
profissionais, no controle da TB, se configure mais como uma estratégia de fomento da
Educacao Permanente como politica necessaria para a defesa do SUS, do que uma

recomendacao pela qual se poderiam ter grande beneficios no controle da doenca.

Ja no Manual de 2008, podemos observar a énfase dada ao controle da TB pela
realizacao de ac¢oes no ambito da vigilancia em satde, mais precisamente a vigilidncia

epidemiolo6gica de base territorial:

APRESENTACAO

Para qualificar a atencio a satde a partir do principio da integralidade é fundamental que os
processos de trabalho sejam organizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas
de saude-doenca das comunidades e com agoes de promocio e vigilincia em saude (...).
Recomendo, portanto, que este caderno seja incorporado ao conjunto de instrumentos e
tecnologias voltados a educacio permanente dos profissionais de satde, fortalecendo as a¢coes
que buscam o controle dessas doencas (...). (BRASIL, 2008, p.5)
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A importancia atribuida a vigilancia epidemiolégica se relaciona com formas
organizadas e recomendadas de execucao de determinadas acées no campo do SUS
enquanto politica ptublica (BRASIL, 1980). Nesse Manual (BRASIL, 2008), o controle
da TB nao depende somente do quanto o profissional é capacitado para lidar com uma
doenca, mas sim do quanto ele coloca em funcionamento condutas de acordo com um
conjunto de recomendacOes especificas. Essas recomendacoes passam, entdo, a
inscrever o conhecimento dos determinantes que influenciam a ocorréncia das
doencas, dentre elas, a TB, em um saber em torno da legislacao da vigilancia em satde.
Nessa situacao, parafraseando Foucault (2014), podemos ver o quanto elementos do
discurso juridico e politico se associam ao discurso médico enquanto saber cientifico
como agregadores de legitimidade a fim de somar forcas no reconhecimento de uma
verdade sobre a forma adequada de conduzir o tratamento da TB em territério
nacional. Em relacdo a isso, Pires (2016), ao utilizar o conceito de vigilancia
epidemioldgica como ferramenta analitica na vertente pds-estruturalista, nos mostra o
quanto este conceito se configura como um poderoso discurso da medicina clinica que,
por meio de agrupamentos numéricos, organiza e impoe uma forma de olhar para as
doencas. E essa determinada forma de olhar produz um saber que busca classificar e
posicionar os sujeitos em relacao a uma doenca a partir da classificacdo em doentes ou
sadios e em maior ou menor risco de adoecimento (PIRES, 2016). De outra forma,
poderiamos dizer que a constituicdo de um saber se configura como um espaco em que
o sujeito toma a posicao para falar dos objetos de que se ocupa em seu discurso, de
maneira a inscrevé-los em um campo de coordenacdo e de subordinacdo dos
enunciados em que esses conceitos aparecem, se definem, se aplicam e se transformam
(FOUCAULT, 1987). Por isso, entendermos o controle da TB através da capacidade dos
profissionais em executar acoes de vigilancia epidemiologica desloca e amplia o olhar
médico, que analisava o corpo do doente, ou seja, o que era visivel equalificavel
(conhecimento e reconhecimento da doenca no corpo) para o que se configura como
uma forma especifica de ser identificada, tratada, controlada e prevenida, a partir de

elementos formulados no campo discursivo juridico (FOUCAULT, 2018a).

No Manual publicado em 2011, emerge, de acordo com o trecho abaixo, a ideia
de eliminacdo da doenca em torno da acdo dos medicamentos, pois o documento
destaca que, apesar de ja existirem recursos tecnoldgicos capazes de manter a doenca
sob controle, a sua eliminacao ficava condicionada ao desenvolvimento de novos

medicamentos:
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APRESENTACAO

(...) Apesar de ja existirem recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle, ainda nio
ha perspectiva de obter, em futuro préximo, sua eliminacio como problema de satde publica,
a nao ser que novas vacinas ou medicamentos sejam desenvolvidos. (...). Este Manual
seguramente terd importincia capital para a melhoria das atividades de prevencio, vigilincia,
diagnostico e tratamento dos casos de TB e para a organizagio dos servicos do SUS,
especialmente aqueles da Atencio Bésica. Poderd, também, ser atil para movimentos sociais,
organizacoes de base comunitiria, instituicbes de pesquisas, universidades e outras
organizacoes governamentais € nao governamentais. (BRASIL, 2011a, p.17)

Nesse momento, a suficiéncia da capacitacao de recursos humanos e o destaque
dado a logica da vigilancia territorial, colocadas como prioridades anteriormente,
passam entao a ser silenciadas. Quando digo silenciadas, nao estou me referindo ao
fato de que elas nao mais existam, mas sim de que nao estdo mais na ordem do
discurso. Conforme Foucault (2014), estar na ordem do discurso significa assumir a
articulacao dos fatos deste discurso nos mecanismos de poder que os produzem, isto &,
a forma da lei, as tecnologias, as taticas e as estratégias utilizadas para determinado
fim (CASTRO, 2016). Tais fatos controlam um discurso, selecionando o que pode e o
que nao pode circular, em que circunstancias podem ser pronunciados, a qual sujeito
¢ dada a permissao de falar (FOUCAULT, 2014).

Nesse Manual (BRASIL, 2011a), situar o controle da TB na dependéncia de
“novos” medicamentos é corroborar com o discurso medicalizante exaltado por uma
légica simplista de que, para combater uma doencga, basta fazer uso de um
medicamento. Esse discurso medicalizante se constitui por uma normatividade de base
fortemente epidemioldgica que hoje rege os preceitos que pretendem disciplinar a
populacao em direcao a promocao da sua saade (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016).
O problema é que essa normatividade, ao delegar o controle da doenca a necessidade
de novos medicamentos, desconsidera que as situacbes de vulnerabilidades
(CASTELLANOS; BAPTISTA, 2018) e violacao de direitos humanos (MAFFACCIOLLI;
OLIVEIRA; BRAND, 2017) da maior parte dos casos de TB sao que dificultam o uso
ininterrupto da medicacao. Nao tenho a intencao de desconsiderar a importancia dos
medicamentos no tratamento da TB, mas sim de reforcar o quanto os discursos
medicalizantes, que enfatizam o tratamento de doencas como um simples ato
individual por parte da pessoa em tratamento ("fazer uso do medicamento”),

desconsideram o rol de precariedades vividas que, justamente, complexificam esse ato.
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Somado a isso, 0o mesmo Manual (BRASIL, 2011a), que delega o controle da TB
a necessidade de novos medicamentos, reforca que a TB sensivel tem 100% de chance
de cura, desde que a medicacao (ja existente e disponivel pelo SUS) seja tomada até o
fim do tratamento de forma ininterrupta. O que ocorre aqui, portanto, nao é a
necessidade de novos medicamentos, mas sim de articulacao de “novas formas” de
possibilidades para que as pessoas - com dificuldades de enfrentar a TB - estejam
providas de recursos para tal. Afirmar, portanto, que para curar a TB basta tomar o
remédio - discurso bastante utilizado nas campanhas publicitarias (ROSSETO et al,
2017) - se configura como uma estratégia de exaltacdo da responsabilidade individual
no enfrentamento da doenca (CASTIEL; DIAZ, 2007). Por isto, diante do efeito
positivo na cura da TB (com medicamentos ja existentes), por meio de intervencoes de
protecao social, como programas de transferéncia de rendas realizadas pelo governo
(OLIOSI et al.; 2019), apostar na necessidade de novos medicamentos parece, no
minimo, contraditério. Ou, de acordo com Foucault (2014), consiste no perigo

decorrente da possibilidade de certos discursos circularem em detrimentos de outros.

De acordo com os excertos abaixo, referentes ao Protocolo de Enfermagem
(BRASIL, 2011b), publicados no mesmo ano, observamos a emergéncia do
protagonismo da Enfermagem no controle da TB. O discurso medicalizante se associa,
agora, a necessidade de colocar em pratica uma forma sistematizada de supervisao da
tomada dos medicamentos como principal estratégia de controle da doenca. Nesse
caso, o fortalecimento da adesao passa a depender do quanto este profissional é capaz
de desenvolver suas atividades de forma sistematizada, de acordo com os

procedimentos do referido Protocolo (BRASIL, 2011b):

INTRODUCAO

(...) TDO de alta qualidade, objeto desta publica¢ao (...). Nesse cenirio, o papel da
Enfermagem, categoria fundamental para a conducao das atividades de saide publica no Pais,
adquire especial importiancia na execucao das acoes de controle da tuberculose e por 1sso a
necessidade da edi¢io de um protocolo especifico (...). Esta publicacio se dedica, portanto, a
sistematizagio do trabalho daqueles profissionais que tém o papel fundamental de garantir a
supervisio de todo o tratamento e evitar as intercorréncias que favorecam o abandono (...),
garantindo a adesio dos pacientes e um tratamento bem-sucedido. (BRASIL, 2011b, p.11)

A partir de entdo, vemos se consolidar uma série de procedimentos que ficam a
cargo da enfermeira, como observar a tomada da medicacao, identificar fatores de risco
para o abandono do tratamento, administrar a medicacao, registrar em carteira de

tratamento, dentre outros. As recomendacoes deste Protocolo, portanto, configuram
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uma pratica discursiva que busca homogeneizar as acoes da enfermeira de forma
sistematizada e agrega elementos como procedimentos e técnicas que devem ser
normalizadas, isto é, tornadas normais nas condutas frente a TB. Essa normaliza¢ao
somente é possivel a partir de recomendacoes organizadas por um saber médico, cujos
fatos e técnicas utilizadas criam as condicoes de possibilidade para colocar em
funcionamento normas gerais de satude, a partir da producao de uma racionalidade
sobre o tratamento de uma doenca (FOUCAULT, 1991). Isto é, somente a partir do que
é considerado normal pode-se classificar, excluir ou delimitar os sujeitos que aderem

daqueles que nao aderem, por exemplo.

No Manual (BRASIL, 2019) utilizado atualmente, conforme trechos a seguir, a
necessidade de enfrentamento dos DSS emerge, agora, como um fato novo a ser
considerado para o controle de doenca. Escrevo que “emerge como um fato novo”,
porque tal prerrogativa da associacao da TB como um problema social ja é conhecido
de longa data (WHO, 2003; PINHEIRO; ZANETTI, PAPALI, 2015), mas nunca foi

formalizada nas recomendacoes dos Manuais (publicados e aqui citados e analisados):

APRESENTACAO DO MANUAL

(...) O recrudescimento da tuberculose em consequéncia da epidemia de aids (..) a
concentracio da TB em populacoes vulneraveis socialmente, levaram a priorizacio no combate
a doenca (...). A nova estratégia (...) traz o enfrentamento dos determinantes sociais e (...) na
mtroducio de um novo componente capaz de potencializar o efeito das demais medidas: a
utilizacio da protecao social como ferramenta de apoio (...). Passa-se, efetivamente, a encarar
a tuberculose como um fenémeno multicausal que extrapola o campo biomédico. O Brasil
vem buscando nas articulagoes intersetoriais a resposta para a epidemia concentrada (...) na
populacio indigena, na populacio privada de liberdade, nas pessoas em situacio de rua, nas
pessoas vivendo com o HIV e naqueles vivendo em situacio de extrema pobreza (...).

(BRASIL, 2019, p. 23)

Neste caso, a TB é apresentada como uma doenca de multiplas causas que
extrapolam o conhecimento biomédico, obrigando a reconhecer que a vulnerabilidade
esta relacionada a outros campos do conhecimento, como o da Assisténcia Social, o da
Ciéncia Politica e mesmo o da Sociologia e o da Antropologia. No momento em que o
Manual recomenda a necessidade de que os profissionais atuem no enfrentamento dos
DSS para o controle da doenca, por estar concentrada em determinados grupos de
pessoas — denominados de “vulneraveis” — sdo criadas as condicoes para homogeneizar
aspectos que estao em campos tematicos distintos (SEVALHO, 2018). No campo do
Direito, vulnerabilidade se refere a perdas de direitos civis, da capacidade de agir e se

defender por razoes biolégicas ou sociais. No da Sociologia e da Antropologia, o
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conceito supoe uma fragilidade intrinseca do ser humano, devido a condicoes sociais
mutaveis. No da Saude Coletiva, o quadro conceitual de vulnerabilidade esta
relacionado a economia informal e auséncia de seguridade social. E, na Enfermagem,
nao raras vezes o termo é remetido a susceptibilidade a danos como sin6nimo de risco
(SEVALHO, 2018). Além disso, delegar a intersetorialidade o potencial de
enfrentamento dos DSS é pressupor que ela possa intervir nesses diferentes elementos
tematicos de forma efetiva na reducao dos problemas sociais de dificil solugao, como a
pobreza gerada pelas desigualdades (MEYER, et al.; 2018). Creio que o cuidado que
temos que ter aqui é, justamente, o de destacar o quanto as acOes intersetoriais
conseguiriam contribuir para a qualificacdo do cuidado em satide, muito mais do que
delegar a elas a potencialidade de reduzir situagoes de pobreza, por exemplo. Por isso,
areducao das desigualdades envolve mais do que a uniao de a¢oes de diferentes setores
que, infelizmente ainda permanecem isolados (MEYER, et al.; 2018), pois tal reducao
implica em alteracoes nas relacoes de poder e saber que instituem as atuais normas

que regem o cuidado em saude.

Podemos observar, portanto, que a constituicao de um saber, capaz de fortalecer
a Adesao Terapéutica e controlar a TB, se d4 por sucessivos deslocamentos do sujeito
desses discursos. Esses deslocamentos perpassam a exclusividade do saber do
profissional capacitado (BRASIL, 2002a), a centralidade da vigilancia do territorio
(BRASIL, 2008), a eliminacao da doenca por meio do protagonismo da enfermeira na
supervisao do uso dos medicamentos (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b) e a acao
intersetorial para o enfrentamento dos DSS na populacdo vulneravel. A sucessao
desses discursos tornam visiveis o que Foucault (2018b) chamou de saberes sujeitados,
isto é, toda uma série de saberes que estavam desqualificados por serem nao
conceituais e pouco elaborados (FOUCAULT, 2018b), pois é o saber clinico associado
ao saber juridico que, na maior parte das vezes, se consolida como saber legitimo com
status de cientificidade nos documentos analisados. Por mais que se valorize a
necessidade de atuacao de outros setores, é ao saber médico que se permite determinar
a forma como os outros ntucleos profissionais devem conduzir as intervencoes em
determinada doenca como problema de satde publica. O que s6 é possivel porque os
outros saberes, mais particulares, mais locais e diferenciados sao silenciados e
incapazes de unanimidade e “devem sua forca apenas a contundéncia que opde a todos
aqueles que o rodeiam” (FOUCAULT, 2018b, p.9). Um saber sujeitado esta abaixo do

nivel do conhecimento ou da cientificidade requeridos, pois nao discorre quanto a
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possibilidade de experiéncias e saberes de todos os envolvidos (FOUCAULT,2018b). O
que nos leva a pensar que o silenciamento dos saberes da Enfermagem, enquanto
ciéncia ordenadora do cuidado (MARTA; TEIXEIRA, 2016), e da Assisténcia Social,
enquanto direito do cidadao, nos Manuais analisados, facam parte de estratégias
biopoliticas de Promocao da Satide. Nessa perspectiva, os sucessivos silenciamentos de
varios saberes implicam que o controle da TB, ainda que envolva a habilidade técnica
de diferentes niuicleos profissionais, seja realizado a partir das recomendacoes
elaboradas pelo saber médico. O que pressupde que, muito mais do que o exercicio da
capacidade critica de cada ntcleo profissional, o que esteja em jogo é a manutencao do
saber biomédico na ordem do discurso (FOUCAULT, 2014).

Por fim, em relacao a esse primeiro eixo analitico, destaco a importancia que
classificar, categorizar e sistematizar ocupam na constituicio de um saber capaz de
controlar a TB. Podemos observar, nos trechos selecionados abaixo, como foi se
organizando todo um conhecimento na elaboracao de critérios que permitissem definir
uma forma de denominar os tipos da doenca, de identificar e nomear as pessoas que
tém mais probabilidade de estarem doentes, dentre a populacao geral, de categorizar
as pessoas doentes de acordo com a ocorréncia da doenca prévia e da construcao de
fluxogramas para delimitar como deve ser a investigacdo das pessoas que tiveram

contato com a pessoa doente:

A DEFINICAO DE CASO DE TUBERCULOSE

Denomina-se “caso de Tuberculose” todo o individuo com diagnostico confirmado por
baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico, com base nos dados clinicos-
epidemiologicos € no resultado de exames complementares, firma o diagnostico de
tuberculose. (BRASIL, 2002a, p.12). Considera-se “caso novo” de tuberculose ou sem
tratamento anterior, os pacientes que nunca se submeteram a quimioterapia antituberculosa,
fizeram por menos de 30 dias ou hd mais de cinco anos. (BRASIL, 2002a, p.21)

DETECCAO DE CASOS

Sintomaticos respiratérios, isto €, portadores de tosse com expectoracio ha pelo menos trés
semanas ou (ue apresentem sintomatologia compativel com tuberculose: além da tosse, febre
vespertina, suores noturnos, perda de peso, escarro sanguineo (hemoptoico) ou dor tordcica.

(BRASIL, 2008, p.137)
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DEFINICOES PARA PROCEDER AO CONTROLE DE CONTATOS

Caso indice - Todo paciente com TB pulmonar ativa, prioritariamente com baciloscopia
positiva. Contato - Toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso indice, no
momento do diagnéstico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em ambientes de
trabalho, instituicdes de longa permanéncia, escola ou pré-escola (...). (BRASIL, 2011a, p. 96)

A diferenca conceitual entre um caso encerrado por cura (casos de TB bacilifera)
e outro encerrado por tratamento completo (casos de TB com baciloscopia negativa ou
extrapulmonar) tem por finalidade separar os casos que ofereciam risco
epidemiol6gico de transmissao da doenca dos demais (BRASIL, 2011a). De forma
analoga, também foram criadas categorias para o tipo de encerramento dos casos em
tratamento, de acordo com a importancia do risco epidemiolégico da doenca, isto é,
das formas de diferenciar as pessoas dentre as que curaram das que completaram o

tratamento, conforme excertos abaixo:

ENCERRAMENTOS DOS CASOS DETB (...)

Cura - paciente que apresentar 2 baciloscopias negativas, sendo uma em qualquer més de
acompanhamento e outra ao final do tratamento (5% ou 6% més). Para os casos com necessidade
de ampliar o tempo de tratamento, serdo considerados os 2 ultimos meses. Tratamento
completo- paciente que completou o tratamento sem evidéncia e teve alta com base em critérios
clinicos e radiologicos, por impossibilidade de realizar exames de baciloscopia ou cultura.
Abandono- paciente que interrompeu o tratamento por 30 dias consecutivos ou mais. (...)
Obito por tuberculose- paciente cujo 6bito foi causado pela tuberculose, ocorrido durante o
tratamento. A causa do 6bito deve estar de acordo com as informacodes do SIM. (BRASIL,
2019, p.345)

Somado a isso, essa preocupacao em ordenar uma série de atribuicoes quanto
ao registro do atendimento dos casos da doenca e das medidas necessarias para evitar
a transmissao da mesma, observada nos trechos abaixo, se constituem por discursos
que produzem um saber ordenado, organizado, sistematizado, classificado e
categorizado em inimeras etapas a serem seguidas pelos profissionais de satide. Essas
praticas discursivas tomam materialidade (FOUCAULT, 2014) no desenvolvimento de
um cuidado que, através das recomendacoes de detectar casos, interrogar sobre
sintomas, coletar exames, encaminhar para o tratamento, avaliar contatos e notificar
em sistemas de informacdo constituem nao apenas um modo de ser enquanto
enfermeira no atendimento da TB, mas principalmente o modo recomendado e mais
adequado para alcancar as mudancas necessarias na constituicdo de um individuo

consciente e capaz de aderir:
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A ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE TUBERCULOSE DEVERA ASSEGURAR
QUE

Na unidade de satde, haja uma organizacio dos registros e de informacoes dos usudrios sob
mvestigacdo e em tratamento da tuberculose, a saber: a) Registro de sintomatico respiratorio
no servico de saude, b) Registro de Pacientes ¢ Acompanhamento de Tratamento dos Casos
de Tuberculose, ¢) Ficha de Notificacao/Investigacio de Tuberculose (SINAN), d) Registro
dos Contatos, e¢) Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose (SINAN), f) Ficha
de Acompanhamento da Tomada Diaria da Medicacio e Agenda para Marcacao de Consulta.

(BRASIL, 2011b, p.91)
MEDIDAS ADMINISTRATIVAS OU GERENCIAIS

1) Rastrear: Reconhecer o SR e/ou pessoa com TB pulmonar ativa € o primeiro passo nas
medidas administrativas. Pode ser obtido com a preparag¢io de um profissional de satide para
realizar a busca ativa de SR em todo paciente que chega a unidade, interrogando a presenga e
duracio da tosse. 2) Educar: Oferecer ao SR madscara cirtirgica para uso durante sua
permanéncia na unidade e instrui-lo com relacio a etiqueta da tosse (levar o braco ou lenco a
boca quando tossir). 3) Separar SR ou pessoas com TB pulmonar ou laringea ainda infectantes
devem esperar pelo atendimento ou procedimentos em dreas bem ventiladas. 4) Priorizar:
Priorizar o atendimento do paciente no servico, independentemente do motivo da procura. O
paciente deve passar a frente na fila de consultas, exames e/ou dispensa de medicamentos. 5)
Investigar TB Proceder a investigacio necessaria para afastar ou confirmar o diagnostico de

TB nos SR. (BRASIL, 2019, p.221)

Essa necessidade de denominar, classificar e sistematizar o atendimento da TB
¢ condizente com o modelo preconizado na Modernidade, no qual “o mundo
cientificamente conhecido, datado e localizado parece ser o inico possivel” (ROCHA,
2000, p. 183). E o desejo desse mundo conhecido que faz com que os fatos e os
acontecimentos dos discursos sejam vistos como naturais por uma tradicao, por uma
forma de desenvolvimento ou por determinada mentalidade de uma época
(FOUCAULT, 1987). Por isso, investigar as recomendacoes dos Manuais como praticas
discursivas, por lentes foucaultianas, tomando-os como fatos ou acontecimentos, é pér
em questdo esses agrupamentos que sao naturalmente aceitos antes de qualquer
suspeicdo. E também se inquietar diante desses recortes que fazem com que certas
categorias, classificacoes, regras normativas ou recomendacdoes nos parecam tao

naturais e familiares.

6.2 As relacoes de poder exercidas na Adesao Terapéutica

As acoes de controle da TB, conforme trechos abaixo, sao apresentadas em torno

da delimitacao de fun¢oes dos profissionais, de acordo com as recomendacoes do MS
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nos Manuais de Controle da doenga. Sao determinadas, também, atribuicoes as trés
instancias governamentais, de acordo com a regionalizacao e hierarquizacao do SUS
(BRASIL, 1980), nas quais cabe a esfera federal elaborar politicas e diretrizes que

devem ser implementadas e executada pelas esferas estaduais e municipais:

DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

E funcio do enfermeiro do programa de controle da tuberculose organizar e cumprir as
recomendacoes do Ministério da Sadde e, segundo a Portaria da Atencio Bésica no 648, de
28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006a), o diagnostico de tuberculose nos servicos de satide
estd implicito nas atribui¢oes desse profissional: “Conforme protocolos ou outras normativas
técenicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢oes
legais da profissio, realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicacoes”. (BRASIL, 2011b, p.36)

ATRIBUICOES DAS INSTANCIAS NO CONTROLE DA TUBERCULOSE
INSTANCIA FEDERAL

O Ministério da Saide é o 6rgio do Poder Fxecutivo Federal responsavel pela organizacao e
elaboracio de planos e politicas publicas voltadas para a promogio, prevencio e assisténcia a
saude dos brasileiros. Tem como missio promover a satide da populacio mediante a
Integracio e a construcio de parcerias com os 6rgios federais, as unidades da Federacio, os
municipios, a iniciativa privada e a sociedade, contribuindo para a melhoria da qualidade de

vida e para o exercicio da cidadania. (BRASIL, 2019, p.281)

INSTANCIA REGIONAL

Em determinados estados e municipios, a estrutura administrativa inclui um nivel intermediirio
definido como “regional de saude”. Para tais casos, essa estrutura deverd promover maior
proximidade entre o nivel estadual central e os niveis locais, possibilitando agilidade na
implantagio e¢/ou implementa¢io de a¢des de controle da tuberculose ou na resolugio de

problemas. (BRASIL, 2019, p.283)

Tais recomendacoes tornam explicitas que as relagcOes existentes entre as
instancias governamentais passam a organizar toda uma pratica social construida
historicamente, sem a necessidade de um Estado centralizador, mas com o incentivo
de que articulacoes ocorram entre os poderes locais, institucionalizados em sua
microcapilaridade (FOUCAULT, 2018c).

Nos excertos a seguir, podemos observar que as diversas atribuicoes designadas
ao enfermeiro se configuram enquanto dever da categoria profissional, que deve

cumprir determinadas regras:
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DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

O enfermeiro capacitado nas a¢coes de controle da tuberculose deve identificar informacoes
clinicas, epidemiologicas e sociais dos suspeitos da enfermidade e tomar providéncias para o
esclarecimento do diagnostico. (...) E funcio do enfermeiro do programa de controle da
tuberculose organizar e cumprir as recomendacoes do Ministério da Satde e, (...) o diagnostico
de tuberculose nos servicos de saude esti mmplicito nas atribuicoes desse profissional:
Conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do
Distrito  Federal, observadas as disposicoes legais da profissio, realizar consulta de
enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever medicacoes. (BRASIL, 2011b, p.

36)

ELABORACAO DE PROTOCOLOS LOCAIS

Faz parte da competéncia do enfermeiro a organizacio do processo de trabalho nas atividades
de controle da tuberculose, incluindo a dose diretamente observada da medicacio. A
organizacio da equipe garante que as acoes sejam sistematizadas, continuas e resolutivas; deve
ser realizada por meio da elaboragio de protocolos de atendimento que partam das diretrizes
definidas pelo Ministério da Saude, mas que contemplem as especificidades locais e,
principalmente, a dinimica de trabalho da unidade de saude e equipe. O protocolo de
atendimento requer uma discussio e consenso da conduta da equipe envolvida no programa
de controle da tuberculose local, incluindo particularmente a questio do TDO, devendo este
documento ser regulamentado pelo gestor municipal. (BRASIL, 2011b, p.83)

Tais prerrogativas vao ao encontro da forma como se organizou, a partir de certo
momento, uma politica de sattide que passou a considerar as doencas como problemas
politicos e econémicos (FOUCAULT, 2018c). O estabelecimento dessa politica de
saude se deu pela construcao de novas regras, somente possiveis a partir da formacao
de uma medicina clinicamente forte, centrada no diagnostico e com terapéuticas
especificas, de forma a determinar decisoes a respeito da satde das coletividades.
Algumas dessas decisoes podem ser identificadas nas acdes de vigilancia
epidemioldgica no cenéario brasileiro. Nesse sentido, as atribuicoes dos profissionais,
indicadas no Guia da Vigilancia Epidemiolégica (BRASIL, 2009), buscam
instrumentalizar o profissional no enfrentamento de doencas que se configuram como
um problema de satde publica. Assim, a manutencao da saide de uma populacao, bem
como a garantia da seguranca da coletividade, em relacdo aos possiveis riscos de
contaminacao de determinado agravo, dependera das acbes realizadas por cada

instancia governamental.

Creio ser produtivo analisar, aqui, quais estratégias sao utilizadas para que uma
vontade de verdade seja incluida em determinada ordem discursiva (FOUCAULT,

2014). Para tal analise, identifico uma discrepancia entre o que se afirma, como
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objetivo dos Manuais, e o que de fato é recomendado por esses documentos. Quero
dizer que, em momento algum, nos Manuais, as recomendacoes sao apresentadas
como uma obrigatoriedade e, sim, que a utilizacao desses Manuais deve ser vista como
ferramentas de qualificacdo para os profissionais, pois sao através delas que sera
possivel o controle de determinada doenca (BRASIL, 2011a). Tal fato nos permite
compreender que seja possivel um profissional optar por nao utilizar os Manuais, o
que vai de encontro a forma como sao descritos o “dever em cumprir”, bem como “a
competéncia do profissional em seguir” tais recomendacoes (BRASIL, 2011a). Sendo
assim, o profissional (enquanto executor de acOes na esfera estadual ou municipal),
muito antes de decidir se utilizard ou nao o Manual, talvez se sinta implicado
(comprometido com o dever) em agir de acordo com tais recomendacoes, justamente
porque elas procedem de uma organizacao hierarquica superior (ou seja, do Ministério
da Satde). Além disso, a prépria no¢ao de competéncia profissional, descrita como um
conjunto de iniciativas necessarias para a resolutividade dos problemas a serem
enfrentados, governam as condutas daqueles que desejam ser “capazes” ou
“competentes” e, portanto, se assujeitam aos discursos presentes nos Manuais. Em
relacdo a isso, Witt e Almeida (2003) nos mostram que o tema das competéncias
profissionais, na formacao em saide,, acompanha o referencial das Funcoes Essenciais
de Saude Publica, protagonizado pela Organiza¢ao Pan Americana de Satide (OPAS), e
sob influéncia de movimentos de globaliza¢ao no setor satde, no contexto do ideario
do capitalismo neoliberal: mudancas tecnolégicas, multifuncionalidade e polivaléncia
dos trabalhadores. Sendo assim, a aparente neutralidade dos Manuais pode ser
compreendida a partir da nocao de poder relacional, que age através das acoes de uns
sobre os outros, inscrevendo-se em uma ordem discursiva como sendo algo necessario
e decisivo, ja que as verdades neles contidas sao aceitas, reproduzidas e reiteradas sem

que alguém precise continuamente repeti-las (FOUCAULT, 2014).

6.2.1 As disciplinas instituidas (ou desejadas?)

E possivel, ao analisarmos os trechos abaixo, nos deparamos com uma extensa
lista de intervencoes, prévia e ordenadamente estabelecidas, que devem ser realizadas

pelos profissionais no cuidado a pessoa em tratamento para TB:
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COLETA DO ESCARRO

(...) Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: ao despertar pela manha, lavar a
boca sem escovar os dentes, inspirar profundamente, prender a respiracio por um instante e
escarrar apoés forcar a tosse. Repetir essa operacio até obter duas eliminacoes de escarro,
evitando que esse escorra pela parede externa do pote; orlentar o paciente a lavar as maos ap0s
esse procedimento. (...) Quando o paciente referir que nio tem expectoracio, o profissional
deve orientd-lo sobre como obter a amostra de escarro e fazer que ele tente fornecer material
para o exame. (BRASIL, 2002a, p.14)

SAO  ATRIBUICOES ESPECIFICAS DOS PROFISSIONAIS DE ATENCAO
BASICA/SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

Enfermeiro: Identificar os sintomiticos respiratorios; realizar assisténcia integral as pessoas e
familias na UBS e, quando indicado ou necessirio, no domicilio ou nos demais espagos
comunitarios; orientar quanto a coleta de escarro; administrar a vacina BCG; realizar a prova
tuberculinica. (...); realizar consulta de enfermagem, conforme protocolos ou outras normativas
técenicas estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposi¢coes legais da profissio;
solicitar exames (BAAR, raio-X de torax, cultura, identificacio e teste de sensibilidade.

(BRASIL, 2011a, p. 81)

Algumas dessas ac¢oes indicam a necessidade de se realizar intervencoes no
corpo do doente, como a submissao a exames e realizacao de procedimentos (BRASIL,
2008), bem como intervencoes em relacdo a comportamentos nocivos a saide, dentre

0s quais a cessacao do tabagismo, por exemplo (BRASIL, 2011a):

OBSERVACAO EM RELACAO A PROVA TUBERCULINICA

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste tuberculinico. Nesses
casos, considera-se reator aquele que apresenta endurecimento de 5 mm ou mais e nio reator,
aquele com endurecimento entre 0 ¢ 4 mm. Para pacientes nio reatores e em uso de terapia
antirretroviral, recomenda-se fazer o teste seis meses apos o nicio da terapia, devido a
possibilidade de restauracio da resposta tuberculinica. (BRASIL, 2008, p.143)

INTEGRANDO BREVES INTERVENCOES NO CONTROLE DO TABACO NAS
ATIVIDADES DO PROGRAMA DE CONTROLLE DA TB

Deve-se perguntar a todos os pacientes com TB se fumam ou nio e aconselhar os fumantes a
pararem de fumar. (BRASIL, 2011a, p.91) (...) Se o paciente de TB é um nio fumante, os
profissionais de satide podem também oferecer uma breve intervengio rotineira para ajudar
na reducio da exposicio a fumaca do cigarro e na prevencio do tabagismo passivo (...).
(BRASIL, 2011a, p.93)

A partir do momento em que o controle da TB se constitui por praticas
discursivas que buscam tanto intervencoes no corpo quanto na modulacio do

comportamento do individuo em tratamento, torna-se visivel a microcapilaridade do
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poder (FOUCAULT, 2018c). Nesse sentido, vemos atuar mecanismos disciplinares
(FOUCAULT, 1991), concomitantemente com dispositivos de seguranca (FOUCAULT,
2008). Por isso, quando questiono se as disciplinas sao instituidas ou desejadas, quero
destacar que, seguindo Foucault (2008), nao se trata de uma sucessao dos mecanismos
legais, dos disciplinares e daqueles de seguranca, pois eles atuam em conjunto. Isso
porque, para garantir a seguranca da populacao, sao colocados em operacao toda uma
série de técnicas de vigilancia e de controle, individuais e coletivos, pois “a seguranca
¢ uma certa maneira de acrescentar, de fazer funcionar, além dos mecanismos

propriamente de seguranca, as velhas estruturas da lei e da disciplina (p. 14).

Dessa forma, a analitica do poder realizada por Foucault29 (1991; 2017a; 2018c)
nos permite entender que diversos mecanismos inscrevem o corpo numa tecnologia
politica, num processo pelo qual um certo saber sobre o corpo se constitui, de acordo
com a ciéncia de seu tempo, de forma difusa como uma instrumentacao técnica politica
(FOUCAULT, 2018c). A partir dessa ideia, nao seria possivel localizar o poder em um
sujeito especifico, ou em uma instituicao, mas sim por meio de estratégias, cujos efeitos
nao se dao por dominacao, apropriacao, mas por disposicées, manobras, taticas e
técnicas (FOUCAULT, 1991; FOUCAULT, 2018c).

No contexto do controle da TB, as recomendacées dos Manuais visam
individualizar a multiplicidade de individuos doentes, a fim de que cada sujeito doente
aceite/realize/se submeta ao tratamento. Nesse sentido, a crenca na manutencao da
vida e na seguranca da populacao se tornam suficientes para que tanto profissional
quanto o usuario se sintam desejosos em seguir as recomendacoes dos Manuais. E,
assim, a cada inovacao apresentada, que podera ampliar a capacidade de intervencao
sobre o comportamento dos sujeitos, vemos se manifestar um desejo (e uma aceitagao),
tanto por parte dos profissionais quanto dos doentes e suas familias em manter o
imperativo da satide acima de tudo. Tal desejo (e aceitacao) produz sujeitos e
subjetividades, em uma relacao positiva do poder relacional que assujeita todos a partir
daquilo que se considera normal e desejavel, tal como um modelo a seguir
(FOUCAULT, 1991).

29 As varias formas de poder pesquisadas pelo autor, nas suas obras geneal6gicas, foram abordadas mais
detalhadamente no Capitulo 40 desta dissertagdo. O importante é considerarmos que o poder produz
saber e nao simplesmente o favorece porque lhe é util. Nao ha relacdo de poder sem constituicao
correlata de um campo de saber, nem saber que nao suponha e nao constitua, ao mesmo tempo, relagoes
de poder (RAZAO INADEQUADA, 2019).
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Portanto, podemos identificar, através da analise das recomendacoes dos
Manuais de Controle da TB, que a algumas instancias sao delegadas determinados
acoes que, reunidas, formam uma rede de servigos de acordo com a regionalizacao e a
hierarquizacao dos servicos do SUS3° (BRASIL, 1980). E, nessa rede, sao identificados
tanto os mecanismos disciplinares quanto os dispositivos de seguranca. Pois, para
controlar a TB, se faz necessario ordenar diversos critérios da doenca no tempo, no
espaco e na forma de tratamento, que nos permitam classificar, individualizar e
diferenciar as pessoas que aderem ao tratamento (tomam a medicacao
ininterruptamente por seis meses ou mais) das que nao aderem (ficaram mais de 30

dias sem tomar o medicamento).

Destaco ainda que, dentre todas as acoes dos profissionais, a organizacao, a
implantacao e a operacionalizacao do TDO, conforme trechos abaixo, é exaltada como
principal estratégia de controle da doenca, por um discurso fortemente baseado na
importancia da vigilancia do enfermeiro no monitoramento e na supervisao da tomada

dos medicamentos:

ORGANIZACAO DOS SERVICOS PARA O TRATAMENTO DIRETAMENTE
OBSERVADO

O TDO consiste na observacio da ingestao dos medicamentos, preferencialmente todos os
dias, ou seja, de segunda a sexta-feira, na fase de ataque € no minimo trés vezes por semana na
fase de manutencio do tratamento, administrado por profissionais de satide ou eventualmente
por outra pessoa, desde que devidamente capacitada e sob monitoramento do enfermeiro. (...).
E 0 momento impar em que o profissional de satde cria a oportunidade para empoderar o
paciente em relacio ao processo do tratamento, com linguagem acessivel, de ficil
entendimento, propiciando uma educacao individual e dialogada. A partir desse contexto, a
atuacio do enfermeiro no TDO deve contemplar duas dimensoes do processo de trabalho: a
gerencial, que se relaciona ao planejamento, a organizacio e a avaliacio de servico, e a
assistencial, ligada a organizacio e a realizagio das acoes do cuidado, diretamente envolvidas

no tratamento. (...). (BRASIL, 2011b, p.75)

CONTROLE DO TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO

O controle do tratamento diretamente observado consiste na aplicacio de meios que permitam
ao enfermeiro acompanhar a evolucio da doenca por meio da andlise da ficha de
acompanhamento da tomada didria da medicac¢io (...). O enfermeiro deve atentar para: (...)
realizar a avahiagio frequente e sistemdtica dos instrumentos de registro de casos de tuberculose
na unidade de saude (...); separar a ficha e prontuirio do doente para analisar os dados
mensalmente; conferir o nome e a dose dos medicamentos prescritos para o paciente ¢ o seu

30 A medicac@o para tratamento da TB somente é disponibilizada pelos servigos piblicos de satde.
Mesmo que a pessoa com suspeita de TB tenha realizado o diagnostico por atendimento de profissional
particular ou conveniado, ela precisa acessar as redes de servicos publicos, conforme fluxos
estabelecidos, para ter acesso aos medicamentos (BRASIL, 2019).
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peso; certificar se o paciente estd tomando regularmente os medicamentos sob supervisio, seja
na unidade de saide, domicilio ou trabalho. (BRASIL, 2011b, p.96)

SUPERVISAO

Entende-se supervisio como uma agao educativa, de inter-relagio construtiva, uma
oportunidade para apoiar, orientar ¢ motivar os profissionais no aperfeicoamento de suas
habilidades, como também uma oportunidade para aprender. E um processo bidirecional de
crescimento mutuo, tanto para o supervisor quanto para o supervisionado. Destina-se a educar,
qualificar e a buscar a consciéncia e o compromisso com a competéncia, mais do que

simplesmente controlar. (BRASIL, 2011b, p.109)

De acordo com os excertos transcritos, a supervisao do profissional, durante a
realizacao do todo, se configura como um importante mecanismo de controle do corpo
do individuo em tratamento. Tal como um dispositivo disciplinar, realiza uma
vigilancia hierarquica, ao indicar que o enfermeiro devera supervisionar o
comparecimento diario do usuario na unidade de saude;, uma sancao normalizadora,
ao regular as acoes do enfermeiro de acordo com as recomendacoes do Protocolo de
Enfermagem; e, por meio do exame, observa a tomada da medicacao. A vigilancia, a
sancao e o exame permitem inscrever as disciplinas como determinantes de nexos
(rede de relacoes estabelecidas) entre discursos, leis, proposicoes cientificas e
programa de certa instituicao inserida em um campo de racionalidade (CASTRO,
2016). Além disso, se formos pensar a supervisao do TDO a partir do modelo pandptico
de vigilancia, em que “a vigilancia se torna permanente em seus efeitos, ainda que seja
descontinua em seu exercicio” (CASTRO, 2016, p.315), bastaria que o usuéario achasse
que estava sendo vigiado para se comportar de forma adequada. No entanto, no TDO,
a vigilancia se da na fugacidade de um encontro (ele s6 é vigiado no momento em que
esta tomando a medicacao), ainda que seja continua em seu exercicio, isto é, regular
em sua pratica, pois ha a necessidade de comparecimento na unidade de satde cinco
vezes na semana. O monitoramento do TDO se configura, entdo, como uma vigilancia
que se inscreve no campo politico, no qual as relacoes de poder do profissional de saade
tém acao imediata sobre a pessoa doente. Ocorre que, hoje, esses mecanismos
disciplinares nao operam pela sujeicao do corpo a obrigatoriedade em obedecer, mas
também na producao de subjetividades, que se relacionam com a atitude do individuo
em tomar um discurso como uma verdade (FOUCAULT, 2010). Creio ser produtivo,
hoje, pensarmos que, apesar de o TDO ser a principal estratégia para o enfrentamento

da TB, ele ainda é uma recomendacao dos Manuais. Em momento algum ele surge
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como uma obrigatoriedade ou um compromisso da pessoa que estd em tratamento,
isso porque o ideal de satde desejado transita pela livre escolha do individuo. Pela
racionalidade neoliberal atual, o desejo em se manter vivo, bem como o dever de
proteger a populacao do risco da contaminacao sai da esfera disciplinar (porque os
mecanismos disciplinares propostos nao conseguem dar conta da complexidade das
situacoes de vida existentes) e pretende atingir a esfera do desejo. Ou seja, em nome
de um determinado modo de ser e pensar individual, o sujeito doente deveria ser capaz
de agir para controlar a TB. O que vemos, dados os nimeros crescentes de infeccao, é
que nem um — dispositivo disciplinar — nem outro — desejo individual - tem conseguido

mudar praticas e o quadro epidemiologico atual a respeito da TB.

Por fim, destaco que o protagonismo do enfermeiro no enfrentamento da TB,
citado nas recomendacoes dos Manuais, se relaciona com o seu papel de educador em
saude. E, se pensarmos que a educacdo em saude pressupOe a realizacdo de
intervencoes e o incentivo a comportamentos ideais, em conformidade com regras
institucionais, legislagdes e politicas publicas, podemos compreender que o proprio
enfermeiro se configure como um importante mediador das disciplinas e dos
comportamentos necessarios (MEYER et al.; 2018). Sendo assim, é importante
considerar, aqui, que esse protagonismo do enfermeiro nao é algo a priori ou natural
da profissao, mas é igualmente produzido por discursos que o inscrevem na
racionalidade atual da Promocao da Saude. O que nos leva a admitir que nossas
condutas, enquanto profissionais, possam estar a servico de um determinado
governamento, por diferentes crencas ou até mesmo por saberes instituidos em um
momento histérico (FOUCAULT, 2008).

6.3 Estratégias biopoliticas de Promocao da Saude

Em relacao ao terceiro eixo analitico, podemos observar, conforme os excertos
abaixo e a seguir, o quanto os textos dos Manuais se ancoram em indicadores
epidemiologicos e calculos de defini¢oes operacionais de forma a inscrever a TB como
um problema de satde publica mensuravel. A intencao é mostrar comparativamente a
situacdo epidemiologica da doenca no cenario nacional em relacao a ocorréncia da

mesma em outros paises:
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INTRODUCAO

(-..) O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga mundial
de TB (..) e coeficiente de incidéncia de 38/100.000 habitantes. (...). Esses indicadores
colocam o Brasil na 19a posicio em relacio ao nimero de casos € na 104a posicio em relacio
ao coeficiente de incidéncia (WHO, 2009). (...). E mmportante destacar que anualmente ainda
morrem 4,5 mil pessoas por tuberculose, doenga curdvel e evitavel. (...). Foram consideradas
metas de impacto reduzir, até o ano de 2015, a incidéncia e a mortalidade pela metade, em
relacao a 1990. (...) (BRASIL, 2011a, p.19)

DEFINICOES OPERACIONAIS

Sintomaticos Respiratorios Esperados - SRE: é o niimero de sintomaticos respiratorios que se
espera encontrar em um determinado periodo de tempo. Para fins operacionais, o parimetro
nacional recomendado ¢ de 1% da populagio, ou de 5% das consultas de primeira vez de
mdividuos com 15 anos ou mais nos servicos de satide (196-29% na Estratégia Satide da Familia,
5% na Unidade Basica de Saude e 8%-10% nas urgéncias, emergéncias e hospitais). (BRASIL,
2011a, p.24)

O destaque dado a esses calculos - que se utilizam do conhecimento estatistico
para determinar a melhor forma de intervir em uma doenca — indica o quanto a
medicina contemporanea se utiliza das mesmas estratégias discursivas que foram
cruciais para a formacdo da medicina social no Século XVIII (FOUCAULT, 2018c).
Naquela época, o Estado, mediante a necessidade de manter “a satide de todos como
urgéncia para todos” (FOUCAULT, 2018c, p.298), passou a elaborar intervencoes para
“fazer viver” a populacao (FOUCAULT, 2017a). Tais intervencoes, que se davam em
nivel biol6gico e tencionavam regular a ocorréncia de doencas ocasionadas pelas
condicbes socioambientais da época, se configuram por um biopoder e uma biopolitica
(FOUCAULT, 2017a).

O conceito de biopoder, formulado por Foucault (2017a), nos possibilita
problematizar certos discursos no ambito da satde, construidos com base em dados e
evidéncias quantitativos, direcionados a prevencao de doencas e a Promocao da Saude.
Uma forma de problematizar é cruzar as técnicas de poder relacionadas ao
enfrentamento de uma doenca, no corpo individual, com aquelas direcionadas a
totalidade da populacao, como possibilidade para pensarmos a existéncia de
estratégias biopoliticas sobre o corpo e a satide (FURTADO, 2010). E nesse sentido
que, nesse Capitulo, exploro algumas ideias produtivas para pensarmos, nessa
dissertacao, o quanto os discursos sobre Adesdao Terapéutica se configuram como

estratégias biopoliticas de Promocao da Saude.
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Para tal, a primeira questdo a pontuar é o quanto a utilizacdo de dados
quantitativos - ntmeros, percentuais, indicadores e metas -, baseados na logica
estatistica de buscar a verdade e a objetividade, tem a intencao de padronizar, através
dos elementos matematicos de confiabilidade, o desconhecido como conhecimento
universal (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016). Por isso, a importancia do discurso
da vigilancia epidemiolégica, no atual paradigma biomédico, que faz com que o
planejamento das acoes de controle da TB seja realizado com base no enfoque do risco.
Ocorre que a utilizacao inquestionavel desse poderoso discurso da ciéncia quantitativa
reduz os efeitos deletérios dos processos decorrentes de desigualdades sociais,
culturais e economicas (SOUZA, MEDEIROS, 2018). Levando-nos a pensar que a
realizacao de acoes e procedimentos pontuais, em nivel local, por parte do trabalhador
de saude, baseadas em protocolos, possa ter suficiente resolutividade para impactar na
reducdo da incidéncia de uma doenca fortemente associada a contextos de pobreza e
situacoes de vulnerabilidade (MAFFACCIOLLI; OLIVEIRA; BRAND, 2017; WHO,
2018; BRASIL, 2017b).

Podemos observar também, conforme excerto abaixo, o quanto o problema da
TB ganha magnitude em discursos que destacam o risco de morte representado pelo
indicador de mortalidade por TB. Esses indicadores, como o nimero de casos novos e
de Obitos pela doenca, servem como suporte para o estabelecimento de metas

estabelecidas pelos 6rgaos competentes por parte dos servicos de saude:

O PROBLEMA DA TUBERCULOSE NO MUNDO

Estima-se que em 2015 cerca de 10,4 milhdes de pessoas desenvolveram tuberculose (TB),
580 mil na forma de TB multirresistente (...) e 1,4 milhio morreram da doenca. India,
Indonésia e Nigéria (...) ao lado da China, Paquistio e Africa do Sul, foram responséveis por
60,0% dos novos casos de tuberculose no mundo. A regido das Américas representa cerca de
3,0% da carga mundial de tuberculose (...) em nacdes como Brasil (33,09%), Peru (14,09%),
México (9,09%) e Haiti (8,09%), paises com a maior carga. (...) Em relacio aos desfechos de
tratamento, em 2014, o percentual de sucesso de tratamento fol de 83% entre os casos novos
e recidivas, 529% entre os casos de TB multirresistente e 28% entre os casos de TB com
resisténcia extensiva a drogas(...). Em 2000, 189 paises firmaram compromisso para combater
a extrema pobreza e outros males da sociedade. Isso se concretizou nos oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), que deveriam ser alcancados até 2015. A TB foi
contemplada no sexto objetivo, tendo como meta deter o aumento da incidéncia da doenca.
Em consonancia com os ODM, a OMS também estabeleceu metas para serem alcancadas em
2015: reduzir em 509% a taxa de incidéncia e mortalidade se comparados aos valores de 1990.
(...) A Estratégia tem como visio “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento e
sofrimento devido a tuberculose” e por objetivo o fim da epidemia global da doenca. As metas,
para cumprimento até 2035, sio: reduzir o coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos
por 100 mil habitantes; e reduzir o nimero de ébitos por tuberculose em 95%. (BRASIL, 2019,

p.31)




01

A utilizacao de nameros e indicadores (estratégias discursivas do campo
epidemiol6gico), em associacdo aos cuidados necessarios ao controle da TB, se
constituem naquilo que Sacchi dos Santos (2002) chama de episteme da
quantificacdo: “os nimeros sao, de forma geral, um modo de governar. (...) embora
nao sejam pessoas (individuos), podem dizer muito delas; nao s6 as produzindo, como
também as regulando nessa producao” (p.38). Essa associacao favorece que o ideal do
controle da TB tome materialidade pelo cumprimento de metas na logica gerencialista
(CASTIEL; XAVIER; MORAES). Esta logica pressupoe que, a partir de mudancas no
modelo de gestao, sera possivel evitar a ocorréncia de doencas e melhorar a saade. S6
que essa crenca se baseia em uma racionalidade neoliberal, na qual a criacao/utilizagao
de estratégias de prevencao de doencas e manutencao da satide devem ser priorizadas
pela sociedade através da adocao de comportamentos saudaveis (LUPTON, 1995). A
partir disso, podemos pensar que os discursos sobre Adesdao Terapéutica nao
necessariamente existam apenas com o objetivo de manter a saude, de forma
igualitaria para todos, mas também, para o exercicio de um cuidado na logica do
gerenciamento dos riscos, por exemplo. Este pressupoe que o profissional de saude
ensine modos de se manter saudavel, partindo do pressuposto de que todos os sujeitos
sejam capazes de (ou estejam interessados em) aprendé-los. O que implicaria entender
que a saude seja uma prioridade para todos (CASTIEL: XAVIER: MORAES, 2016).

Sendo assim, podemos pensar que a crenca nos riscos ¢ um dos elementos
constitutivos dos discursos da Promocao da Saude (BRASIL, 2014) e se insere no
contexto do imperativo da vida, tal como foi abordado por Foucault (2008). Um
imperativo que, ao “fazer viver”, objetivo do biopoder, insere a satide da populacao
como alvo do poder politico e marca do pensamento liberal. A vida, portanto, passa a
ser o centro das estratégias biopoliticas e a operar a partir dos objetivos de
governamento/governamentalidade (ALFREDO, 2011; FOUCAULT, 2008).

Por isso, quando a definicdo de Adesdo Terapéutica envolve um processo
colaborativo, negociado entre profissional e usuario em tratamento, mesmo que essa
pessoa esteja em uma situacao de vulnerabilidade que a impeca de colaborar, me
questiono: essas estratégias biopoliticas de governamento dos professionais e usuarios
para o controle da TB, atualmente, se propéem a “fazer viver” igualmente todas as

vidas?
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6.3.1 “Fazer viver” determinadas vidas

Conforme trechos a seguir, observamos recomendacoes de que os principios
béasicos do tratamento devem priorizar o atendimento e diagnostico dos casos com TB
pulmonar bacilifera, pois eles sdo os casos responsaveis por manter a cadeia de

transmissao da doenca:

PRINCIPIOS BASICOS DO TRATAMENTO

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritiria de controle da tuberculose, uma vez que
permite anular, rapidamente, as maiores fontes de infeccao. Poucos dias apds o inicio da
quimioterapia correta, os bacilos da TB praticamente perdem seu poder infectante. (BRASIL,
2002a, p.19)

Tal recomendacao, mesmo que baseada na epidemiologia do risco da
transmissao da doenca, torna-se produtiva para problematizar questoes que se fazem
urgentes ou, conforme Foucault (2014), se configuram como uma potente
possibilidade para se pensar diferente da forma como pensamos os problemas do nosso
tempo. Problematizar nao se relaciona a emissao de um juizo de valor, no sentido de
se opor a afirmacao de que o tratamento dos casos baciliferos seja efetivo para quebrar
a cadeia de transmissao da doenca. O que tenciono é refletir sobre o quanto essa
afirmacao pode se configurar como uma estratégia biopolitica de manutencao de
“algumas vidas” em detrimento de outras. A problematizacdo que proponho parte do
que Castiel e colaboradores (2016) chamam de “cinismo” na satde, ou seja, o quanto a
crenca na ciéncia quantitativa, ao servir aos interesses economicos e politicos, utiliza
praticas sanitarias incapazes de enfrentar demandas que, geralmente, decorrem das
desigualdades produzidas pelo proprio sistema economico e politico. Isto €, a
afirmacido de que os altos indices de TB, em contextos de pobreza e situacoes de
vulnerabilidade, em um pais com uma das maiores desigualdades de renda do mundo
(SOUZA; MEDEIROS, 2017), decorre da ineficiéncia do Estado em prover
determinados grupos sociais de condicoes basicas de sobrevivéncia (WHO, 2018;
WHO, 2019) surge como argumento para pensarmos que o controle da TB se da por
praticas cinicas (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 20016). Isso porque tal afirmacio
implicaria, caso o proposto fosse realmente o controle da TB, na admissao de que
outros elementos, como mudancas estruturais, incentivos governamentais, pudessem
ser mais efetivos do que praticas de satde baseadas em protocolos e no cumprimento

de metas (ANDRADE et al,; 2018). Estudo realizado em varios Estados brasileiros
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demonstrou que o beneficio de programas de transferéncia de renda, como o Bolsa

Familia, teve efeito direto na Adesao ao Tratamento da TB (OLIOSI, et al.; 2019).

No entanto, apesar disso, o cinismo na saiide permanece/cresce/floresce, pois a
logica gerencialista nao prevé mudancgas estruturais e investimentos financeiros no
setor saude, pois se debruca exclusivamente em mudar os planos, estratégias e metas
(WHO, 2018; WHO, 2019; BRASIL, 2017b). Assim, sempre que as recomendacoes de
determinado plano nao se mostrem efetivas para o alcance das metas estabelecidas,
novas metas sao formuladas para substituir as nao atingidas. Esse mecanismo
gerencialista, necessario a racionalidade neoliberal vigente, serve como suporte para a
manutencao da ideia de que as praticas de saide podem ser efetivas para o
enfrentamento da TB - como algumas ainda sao - desde que: realizadas por
profissionais “capacitados” (ALEXANDRE et al.; 2016), sobre um doente
supostamente “obediente e preocupado com sua saude” (BERALDO et al., 2017; ROSE,
2016) e capaz de superar situacoes de vulnerabilidade sem necessidade de intervencao
do Estado (CATELLANOS; BAPTISTA, 2018; BARRETO et al.; 2018; LARROQUE;
SANTOS, 2015; SAN; OLIVEIRA, 2013; LOPES et al, 2014).

Nesse contexto, a recomendacao de priorizar o tratamento dos baciliferos3:, nao
se configura em uma iniciativa para fazer viver homens jovens e negros, pessoas em
situacao de rua, vivendo com HIV ou extremamente pobres e, sim, como uma
estratégia biopolitica, de manutencao e protecao da saide da populacio saudavel
(pessoas brancas, jovens, produtivas, capazes de produzir e consumir). Além disso, as
estratégicas biopoliticas de “fazer viver” determinadas vidas sdo colocadas em
funcionamento por discursos que se ancoram no dever moral. O que parte do
pressuposto que a doenca de determinado individuo decorre mais de seus habitos (uso
de drogas ilicitas, alcool, privagao de liberdade por crime cometido) do que em func¢ao
das (péssimas) condicoes de vida que tem para se tratar (MAFFACCIOLLI, OLIVEIRA,
BANDER, 2017; MAFFACCIOLLI; OLIVEIRA, 2018). Em contrapartida a populacao
saudavel, que pode priorizar a sua saude com a adocao de habitos saudaveis, se torna

merecedora da protecao do risco da contaminacao.

31 A concentracdo dos casos de TB, bem como o maior nimero de abandonos de tratamento se
concentram nas populagoes vulneraveis: pessoas em situacao de rua, vivendo com HIV AIDS, vivendo
em contextos de pobreza. Esses sdo os casos que se mantém baciliferos por ma adesdo ao tratamento
(BRASIL, 2019).
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Além disso, priorizar o atendimento dos casos baciliferos implica colocar em
segundo plano o tratamento das pessoas doentes com TB extrapulmonar ou com TB
com baciloscopia negativa (que nao oferecem risco de transmissao da doenca). Tal
aspecto se da mediante a possibilidade da nao utilizacao da principal ferramenta para
o controle da TB aos casos nao baciliferos, em oposicao a recomendacao contumaz

aqueles baciliferos:

OS CASOS QUE DEVEM SER TRATADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

O tratamento dos casos novos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva podera ser
miciado por um profissional capacitado. (BRASIL, 2002a, p.21)

Para os casos novos das formas pulmonares com exames de escarro negativos, ou os casos de
TB extrapulmonar, com confirmacao diagnostica (...), o regime poderd ser ou nao

supervisionado. (...). Os casos baciliferos devem ser acompanhados e tratados nas UBS.
(BRASIL, 2002a, p.22)

A flexibilizacao do TDO se configura também como uma estratégia biopolitica
de “fazer viver” determinadas vidas em detrimento de outras, a partir da valorizagao
da ciéncia do risco (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016). Pois, caso o objetivo fosse
curar todo (e qualquer) individuo doente de TB, nao haveria precedente para a nao
supervisao do tratamento dos casos de TB nao bacilifera ou extrapulmonar. Afinal de

contas, esses casos nao oferecem risco a populacao, pois nao transmitem a doenca.

6.3.2 A seguranca da populacao saudavel

Os discursos em prol da necessidade de garantir a seguranca da populacao,
conforme trechos abaixo, se dao através de acGes profissionais para evitar o risco de
contaminacao da TB. Essas acoes recomendam que os profissionais busquem novos

casos da doenca na populacao geral, identifiquem e cuidem das pessoas suspeitas:

A PROCURA DE CASOS DE TUBERCULOSE

Quanto maior o nimero de Unidades Basicas de Satde (UBS) e de equipes com profissionais
capacitados desenvolvendo as acoes de controle da tuberculose, mais abrangente poderd ser a
procura de sintomaticos respiratorios nos servicos de saide e nas comunidades, mais rapido o
micio do tratamento dos casos descobertos, mais adequada a supervisio direta do tratamento,

garantindo a cura do doente e consequentemente mais rapida a interrup¢ao da transmissao.
(BRASIL, 2002a, p.11)
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TRIAGEM E AVALIAQAO DOS SUSPEITOS DE TUBERCULOSE NA DEMANDA
DA UNIDADE DE SAUDE

A avaliacio dos sintomaticos respiratérios — SR na demanda dos servicos deve fazer parte da
rotina didria da unidade de satide com o objetivo de identificar e atender os suspeitos de
tuberculose, o mais rapidamente possivel. Essa medida de controle pode reduzir a exposi¢io
dos profissionais ¢ de outras pessoas que circulam na unidade de saude. Essa rotina deve:
mncluir sala de espera para atender suspeitos, contatos € doentes com 1B, preferencialmente
aberta e bem ventilada; evitar o acimulo de pacientes na sala de espera, estabelecendo o
escalonamento das consultas ao longo do turno ou mesmo por meio de consultas com hora
marcada ou escalonadas; evitar atendimentos de pacientes sob suspeita de tuberculose em salas
contiguas com outros pacientes portadores de imunossupressiao. (BRASIL, 2011b, p. 31)

Também se recomenda a identificacao de contatos de TB, isto é, pessoas que
estdo infectadas pelo bacilo da TB, mas ainda nao estao doentes. O objetivo dessa acao
¢ a indicacao da quimiprofilaxia, que consiste no tratamento medicamentoso para
reduzir a chance de desenvolvimento da doenca e posterior contaminacao de outras

pessoas:

QUIMIOPROFILAXIA

Deve ser administrada a pessoas infectadas pelo M. tuberculosis, com a isoniazida na dosagem
de 10 mg/kg de peso, com total miaximo de 300 mg diariamente, durante seis meses. Na
atualidade, hd consenso de que a quimioprofilaxia deve ser dirigida aos grupos de alto risco de
tuberculose, entre estes, especialmente os co-infectados pelo HIV e pelo M. mberculosis.

(BRASIL, 2008, p.165)

Conforme excertos abaixo, os discursos recomendam a necessidade de manter
a populacao protegida do risco da doenca, também, através de Medidas de Seguranca.
Estas visam intervencoes no atendimento da pessoa com TB, a partir da reducao do
seu tempo de permanéncia nos servicos de satde, da delimitacao do espaco no qual é
permitido a pessoa doente ficar e do melhor horario para atendimento, de forma a
evitar que ela permaneca nos mesmos espagos que gestantes, criancas e outros

usuarios:

MEDIDAS PARA REDUZIR A TRANSMISSAO DO M. TUBERCULOSIS

Todo ambiente onde circulam pacientes que produzam aerossois contendo Mycobacterium
tuberculosis oferece algum risco de transmissio. Destacam-se como foco das medidas de
controle o domicilio do paciente, seu local de trabalho e as unidades de satide nas quais é
atendido (em nivel ambulatorial, emergencial e hospitalar), além de instituicoes de longa
permanéncia, como prisoes, albergues ou casas de apoio. (BRASIL, 2011a, p.112)
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MEDIDAS DE CONTROLE EM INSTITUICOES DE SAUDE

O primeiro passo para melhorar a biosseguranca institucional em tuberculose é designar uma
ou mais pessoas responsavelis por elaborar e monitorar um plano de controle de infeccao de
TB adaptado as condi¢des da instituicao, com auxilio dos responsaveis pelo Programa
Estadual/Municipal de Controle da Tuberculose. Para que o plano de controle funcione, a
comissio de controle da tuberculose devera trabalhar com alguns objetivos: avaliar a incidéncia
de tuberculose doenca entre os profissionais de satide da mstituicdo. (...). Avaliar os locais de
maior risco de infeccio por TB. Identificar os locais que devam dispor de salas de
procedimento e 1solamentos com prote¢ao adequada para TB. (BRASIL, 2011a, p.113)

Podemos pensar nessas intervencdes como estratégias biopoliticas que, por
mecanismos disciplinares32 esquadrinham o corpo individual no tempo e no espaco,
de forma a garantir a seguranca daqueles que nao estao doentes. Isto é, nao basta
apenas a identificacdo e tratamento dos casos da doenca, mas sim colocar em
funcionamento mecanismos que nos permitam acreditar que o cuidado recomendado
seja potencialmente capaz de cura-los. Em Seguranca, Territério, Populacdo,
Foucault (2008) explorou a nocao de dispositivo de seguranca, como um mecanismo
decorrente do surgimento do biopoder, em que aspectos da vida biol6gica de uma
populacdo passam a ser inscritos “numa estratégia geral de poder” (p. 3). No caso da
hanseniase, por exemplo, na Europa do Século XVI, foram aplicados mecanismos de
exclusao que mantinham os doentes fora dos limites da comunidade, o que atribuia um
carater negativo a doenca. J4a, diferentemente, para as pessoas acometidas pela peste,
eram aplicados novos mecanismos disciplinares, o que atribuia um carater positivo, no
sentido de inscricio desta doenca como objeto de observacao e vigilancia que
contribuia para a formacio de um saber (SA; SIQUEIRA, 2013). Por isso, considerar
as medidas de prevencao da TB como dispositivos de seguranca significa entendé-las
nao como um sistema legal ou juridico, no qual ha uma lei e uma punicao. Neste caso,
significa inseri-la como um fenémeno (namero de casos de TB), numa “série de
acontecimentos provaveis” (FOUCAULT, 2008, p. 9), isto é, estabelecer uma média
que esteja dentro dos limites do aceitavel. Os limites do aceitavel, a partir do qual seria

possivel reduzir o risco de transmissao da doenca e garantir a seguranca da populacao,

32 Por diversas vezes, no transcorrer de suas obras, Foucault afirma que os mecanismos juridicos legais,
os mecanismos disciplinares e os de seguranca nio existem separadamente, cada um a seu tempo. E
impossivel separa-los, pois eles coexistem: o suplicio da Idade Média também tinha uma funcao
disciplinadora, da mesma forma que os sistemas disciplinares também eram da ordem da seguranga
(FOUCAULT, 2008).



97

¢ a manutencao da incidéncia dos casos da doenca em menos de 10 casos/100 mil hab
(BRASIL, 2017b).

Ainda sobre os mecanismos que visam garantir a seguranca da populacao,
conforme os trechos selecionados abaixo, estdo os sistemas de informacoes em satde.
Através deles, a informacao coletada e notificada em instrumentos especificos, deve ser
registrada para ser, posteriormente, analisada. Aqui também se destaca a necessidade
de registro na carteira de tratamento e da evolucao terapéutica em prontuario de

supervisao do TDO:

SISTEMAS DE INFORMACAO

O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo
Sistema de Vigilancia Epidemiologica das trés esferas de governo, através de uma rede
mmformatizada. (...). (BRASIL, 2002a, p.39) (...) Ressalta-se que as informacdes sobre o
acompanhamento do caso deverdo ser regularmente atualizadas apenas pelo municipio que
estd acompanhando atualmente o paciente, e nio pelo municipio de residéncia. O municipio
de residéncia atualizard esses dados somente apos o encerramento do caso. (...). (BRASIL,

9002a, p. 40)

AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE  CONTROLE DA TUBERCULOSE
DESENVOLVIDAS NAS UNIDADLES BASICAS DE SAUDE

(...) A avaliacio das medidas de controle permite estimar a extensio do alcance das metas e
objetivos planejados e, para tal, é importante que estes tenham sido definidos previamente e
que indicadores epidemioldgicos e operacionais tenham sido estabelecidos para a estimativa
dessas metas. (...). O Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de Tuberculose e o Livro
de Laboratorio (...) permitem acompanhar a evoluc¢io e o resultado do tratamento dos doentes
e analisar os resultados ¢ a qualidade das atividades de controle desenvolvidas nas unidades

basicas de saude (...). (BRASIL, 2002a, p.48)

MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento e a avaliacio em satde sao ferramentas da gestao e de gerenciamento de
sistemas e servicos de satide. Devem ser realizados periodicamente e precedidos de orientacio
local ou regional com cronograma regularmente preestabelecido (...). O monitoramento e a
avaliacio sio atividades obrigatorias do enfermeiro, que irio auxiliar os profissionais na
(re)organiza¢io do processo de trabalho, objetivando a melhoria na qualidade da assisténcia
dos servicos ofertados a populacio afetada pela tuberculose. (BRASIL, 2011b, p.108)

Os sistemas de Informaciao em Saude podem ser considerados como
mecanismos de vigilancia que possibilitam mensurar, dimensionar, conhecer a
realidade em termos numéricos e determinar uma verdade acerca de determinado

agravo (BLESMANN, 2010). Essa necessidade de registrar tudo o que é feito o tempo
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todo tem o objetivo, justamente, de registrar, avaliar, supervisionar, monitorar e nos
dar a sensacao de dominio de algo até entao desconhecido. A ideia € que essas inimeras
ferramentas e formas corretas de proceder - tecnologias distributivo-organizativas
(ROCHA, 2000) -, sejam capazes de nos manter em seguranca. Nesse aspecto, Deleuze
(1992) desenvolve o conceito da “sociedade de controle”, na qual o espaco fechado dos
hospitais, das escolas e das prisoes, que ordenavam o corpo no tempo e no espaco da
sociedade disciplinar , da lugar ao campo aberto, no qual se da a interpenetracao dos

espacos e a formacao de redes, justamente por auséncia de limites definidos.

Diante da definicao de Adesao Terapéutica como um processo no qual a pessoa
em tratamento deve colaborar e o profissional, diante de uma doenca
infectocontagiosa, deve conscientiza-lo e a0 mesmo tempo respeita-lo em suas decisoes
(BRASIL, 2019), me questiono: Por que a necessidade de tanto controle? A partir dessa
questao, podemos pensar que a importancia e o valor dados ao constante registro e
processamento de diversas informacoes - como o nimero de casos novos de TB, local
de notificacao (ocorréncia), tipo de encerramento do caso (cura ou abandono), entre
outras - se configuram como outra estratégia biopolitica para garantir a seguranca da
populacao. Isto é, o que esta em jogo € a identificacdo de um padrao de ocorréncia da
doenca inserido num tecido social (FOUCAULT, 2008). Nao porque, nos locais onde
se concentram os casos da TB, se deseje intervir com mudancas estruturais ou
incentivos financeiros, mas sim porque o conhecimento desses locais também permite
identificar quais outros locais seriam mais seguros (com menor namero de casos da

doenca) para se proteger do risco de contaminacao.

6.3.3 A énfase discursiva na “populacao vulneravel”

Podemos observar, nos excertos do Manual publicado em 2019, a emergéncia
de discursos que enfatizam a necessidade de priorizacao das agoes de controle da TB
nas chamadas “populacdes especiais”, as quais foram reunidas no grupo denominado
de “populacao vulneravel”. Esse discurso se associa a ideia de que, a partir dessa
priorizacao de um determinado grupo populacional, seria possivel atingir a nova meta,
que consiste na eliminacao da TB até 2035, visto que os casos da doenca se concentram

nesse grupo:
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APRESENTACAO DO MANUAL

A nova estratégia global reforca e recomenda a busca pela articulagio com outros setores, a
priorizacao das populacdes mais vulneraveis, o apoio da sociedade civil e dos segmentos
organizados da sociedade, dentre eles os legisladores de todos os nivels e os demais
formuladores de politicas publicas sociais e de satude, pois o esfor¢o de eliminacio requer
trabalho e investimentos acrescidos, a exemplo de outros agravos que a humanidade conseguiu
eliminar ou erradicar, como a peste e a variola. (BRASIL, 2019, p.23)

(.... O Brasil vem buscando nas articulacoes intersetorials a resposta para a epidemia
concentrada que temos em algumas populacoes, especialmente na populacio indigena, na
populacio privada de liberdade, nas pessoas em situacio de rua, nas pessoas vivendo com o
HIV e naqueles vivendo em situacio de extrema pobreza, todos com riscos aumentados de
desenvolver a doenca. (BRASIL, 2019, p.23)

O PROBLEMA DA TUBERCULOSE NO BRASIL

O Brasil ndo possui uma epidemia generalizada, mas concentrada em algumas populacoes,
como as pessoas que vivem com HIV (PVHIV), em situacio de rua, privadas de liberdade
(PPL), a populacio indigena e pessoas que vivem em aglomerados e em situacio de pobreza.
Apesar de todos os avancos ocorridos nos ultimos anos, o pais estd longe da meta estabelecida
na Estratégia pelo Fim da TB até 2035. (BRASIL, 2019, p.35)

Para tal, buscou-se reagrupar as chamadas populacoes especiais de forma a
inclui-las em um grupo maior - populacao vulneravel - pelo critério de maior risco de
adoecimento por TB. Ocorre que a aplicacao deste critério como condicao suficiente
para reagrupar um conjunto de pessoas (singulares) por pressupor uma (e
desconsiderar outras) caracteristicas comuns, contribui para fortalecer ainda mais o
preconceito relacionado a doenca. Isso porque as caracteristicas utilizadas para
considerar diferentes individualidades como “populacao vulneravel” decorrem de
questoes culturais, de condicao a uma determinada doenca, de fragilidades devido as
desigualdades sociais ou de valor moral por infracao de lei33. Ao reuni-los sob uma
mesma denominaciao em como um unico grupo, produzem mais preconceitos sociais

e, infelizmente, ainda, prejulgamentos por parte de alguns profissionais de saude.

No caso da populacao indigena, esse juizo de valores incluiria a ideia de que essa
populacao seria “naturalmente” mais predisposta a TB a partir de uma perspectiva de
“inferioridade” ou “incapacidade” cultural. Esta por sua vez, justificaria a sua

submissdo a marcas traumaticas extremas, decorrentes da época do “descobrimento”

33 PopulacéGes Especiais se referem a populacao indigena, pessoas privadas de liberdade (PPL), pessoas
vivendo com HIV Aids (PVHIV), pessoas em situacao de rua (PSR), pessoas vivendo em extrema pobreza
(BRASIL, 2019).
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que repercutem até hoje na sua sobrevivéncia fisica e cultural (AMARANTE; COSTA,
2000). Ou ainda, na perspectiva de uma condicao cultural que seria geradora de uma
forma inadequada de se comportar, a qual estaria relacionada com a negacao em tomar
os medicamentos que nao fossem naturais, feitos a base de ervas, por exemplo. Fato
que nao pode ser generalizado, pois apesar das diferencas entre alguns modelos de
concepcao saude-doenca da populacao indigena, a maior parte das etnias entende que
a TB é causada por micrébios que exigem a tomada de medicamentos, o que vai ao
encontro do modelo do atual paradigma biomédico (WELCH; COIMBRA-JUNIOR,
2011). No entanto, o que esta implicado no maior risco de adoecimento e na maior taxa
de mortalidade da populacao indigena em relacao a populacao geral sao, justamente,
as precarias condicoes de vida (FERREIRA; MATSUO; SOUZA, 2011) geradas pelas
mudancas de habitos culturais, de mudancas em relacido ao uso e disponibilidade da
terra, ao trabalho, a urbanizacdo e a incorporacao de “novos” habitos alimentares
decorrentes dos “avancos” da sociedade capitalista (SANTOS; COIMBRA-JUNIOR,
2003).

Além do mais, gostaria de abordar minimamente a ampla discussao que envolve
a utilizacao do termo vulnerabilidade, em que diversos campos tematicos - Bioética,
Saude Mental, Saide Ambiental, Epidemiologia, Satiide Coletiva, Direito, Sociologia,
Antropologia, etc - abrem precedentes para diferenciar pessoas vulneraveis de pessoas
em situagao de vulnerabilidade (SEVALHO, 2018). Essa diferenciacao cria condicoes
para a sua utilizacao estratégica, de acordo com determinados campos discursivos e
objetivos (AYRES et al.; 2003). Ao utilizar a expressao “populacao vulneravel”, a partir
do campo da Epidemiologia, pretende-se construir um entendimento de
vulnerabilidade em aproximacao com o conceito de risco. Este, por sua vez, inscreve-
se como um saber emergente que viabiliza uma forma de avaliar processos vitais na
populacdo, a fim de governar sujeitos através de estratégias de correcao, exclusao,
normalizacdo e disciplinarizacdo (FOUCAULT, 2008). Nesse sentido, qualificar de
“vulneravel” a populacao se configura como uma estratégia biopolitica de tendéncia
neoliberal, em concordancia com alguns dos pressupostos da Promocao da Saude.
Esses pressupostos produzem discursos que buscam potencializar a ideia de que
intervencoes de saiade, através do empoderamento do sujeito, seriam suficientes para
que ele (sujeito) nao mais fosse vulneravel ao risco de adoecimento (AYRES et al.;

2006). Da mesma forma que a adocao de um estilo de vida se articula, no contexto da
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Epidemiologia, a uma ideia de possivel reducao de exposicao a riscos (AYRES, et al.;
2006; SEVALHO, 2018).

A partir do exposto, a énfase discursiva em torno da “populacao vulneravel” cria
as condicoes de possibilidade para que a ocorréncia de uma doenca seja considerada
como um acontecimento probabilistico. Por fim, arriscaria a dizer que, caso a
denominacao de diferentes grupos em “populacao vulneravel” nao se configurasse
como estratégia biopolitica, o discurso que talvez estivesse vigente (e visivel) seria o do
campo do Direito. Pois, em se tratando da TB, a “superacdo das situacoes de
vulnerabilidade”, em oposicao “ao empoderamento do sujeito em nao ser mais
vulneravel” se relacionaria a garantia de cidadania de populagdes politicamente
fragilizadas, na perspectiva dos direitos humanos (AYRES et al.; 2003; AYRES et al.;
2006). Se assim fosse, essa perspectiva dos direitos humanos teria mais efeito como
discurso capaz de particularizar relacbes, em vez de generalizar inferéncias
(SEVALHO, 2018). Particularizar relacées porque a identificacdo de caracteristicas
comuns - como ocorréncia de uma doenca ou condi¢ao socioeconémica desfavoravel
em determinado grupo - nao tem a potencialidade para reduzir a influéncia dos fatores
subjetivos no enfrentamento da TB (WHO, 2003; ANDRADE, 2014). E, da mesma
forma, a generalizacao de inferéncias (reagrupamento por caracteristicas comuns), por
sua vez, vao ao encontro de um poder sobre a vida, que nao a dos seres humanos em
suas singularidades, mas nas suas marcagoes biologicas mensuradas e agregadas
enquanto populacoes (FOUCAULT, 2008; CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016).

Outro ponto que creio ser produtivo para a problematizacao acerca do uso da
expressao “populaciao vulneravel” é o quanto a acao de separar, da populacao geral,
grupos de pessoas com caracteristicas diferentes, pode estar relacionado a um discurso
racista (MBEMBE, 2016; FOUCAULT, 2018b). Afinal, o racismo atua como uma
tecnologia que permite o exercicio de um poder que regula a distribuicao da morte e
torna possivel as fungoes assassinas do Estado34. Por fungdes assassinas do Estado,
nesta pesquisa, poderiamos entender as ineficientes agOes governamentais no
provimento de condicGes basicas de vida que vulnerabilizam as pessoas com TB e que

poderiam ser evitadas. A partir disso, podemos compreender uma inversao, no sentido

34 As funcOes assassinas do Estado se configuram como as inimeras desigualdades geradas, dentre
outras causas, por um sistema econémico excludente e perverso para com determinados grupos
populacionais que sofrem diariamente muitas privacdes devido a questoes ditas raciais (LAGES, 2015).
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de que o maior risco de adoecimento da “populacao vulneravel” nao decorre
“naturalmente” do pertencimento a uma determinada etnia, ou por ter uma doenca
prévia e, sim, por violacao de direitos humanos basicos (MAFFACCIOLLI; OLIVEIRA;
BRAND, 2017). O racismo de Estado, para Foucault (2018b), atua num ponto de corte
entre o que deve viver (tem recursos para tal) e o que deve morrer (desprovido de
recursos para a vida), no interior de uma mesma populacao, no momento em que
segrega um grupo em relacao a outros,. diferentemente das fragmentacoes e cesuras

biolégicas em que o biopoder atua para fazer viver (FOUCAULT, 2018b).

Esses aspectos acima podem ser melhor compreendidos quando se trata da
populacao privada de liberdade, pois, conforme trechos abaixo, os fatores proprios do
encarceramento, como celas superpopulosas e falta de acesso aos servicos médicos
dentro da prisao, nao somente dificultam o controle da TB, como também contribuem

para a disseminacao da doenca:

POPULACOES ESPECIAIS

FATORES QUE CONTRIBUEM PARA A  ALTA ENDEMICIDADE DA
TUBERCULOSE NA POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

Fatores relacionados aos individuos e sua condicio de vida antes do encarceramento:
Populacio jovem, predominantemente masculina, de baixa escolaridade, oriunda de
comunidades desfavorecidas com maior ocorréncia de TB. Uso de drogas ilicitas, maior
prevaléncia de infeccio pelo HIV. (...). Fatores relacionados ao encarceramento: Celas
superpopulosas, mal ventiladas e com pouca iluminacio solar. (...) Dificuldade de acesso aos
servicos de saude na prisao. (BRASIL, 2011a, 142)

CONTROLE DA TB ENTRE AS PESSOAS PRIVADAS DE LIBERDADLE

Muiltiplos obsticulos dificultam a implementacio de estratégias de controle nas prisoes: a
subvalorizacio dos sintomas em um ambiente violento, onde a preocupacio com a
sobrevivéncia € prioritaria; (...) a falta de recursos humanos e financeiros, a inadequacio dos
servicos de saude e a dificuldade de acesso decorrente da priorizacio, pelas autoridades
penitenciarias da seguranca em detrimento da satude (...). (BRASIL, 2011a, 142)

Nessa situacdo desumana das casas prisionais, questiono: a inexisténcia ou
deficiente assisténcia a saude, enquanto problema de administracao estatal, nao seria
uma forma de “fazer morrer” ao invés de “fazer viver’? Seguindo Mbembe (2016), as
estratégias de poder que “fazem morrer” (ao invés de simplesmente “deixar morrer”)
tem por funcao regular a distribuicdo da morte e tornar visivel as fungoes assassinas
do Estado. Ao invés de atuar enquanto uma Biopolitica, realizam a Necropolitica

(MBEMBE, 2016). Nesse sentindo, estar preso por ter cometido um crime, violar leis,
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entre outras imputabilidades, permitem e justificam o “fazer morrer” (MBEMBE,

2016).

Ao analisar, tal aspecto no contexto prisional, Lena (2019) assinala a existéncia
da Necropolitica em substituicao a biopolitica foucaultiana, mas também sinaliza o
surgimento de uma Biopolitica Perversa no contexto prisional. Através dela, o Estado

surge como agente de morte e de vidas precarizadas, que encobrem outras mortes.

Além disso, entendo ser problematica a existéncia de discursos acerca da
populacado encarcerada, em que ser jovem, negro, do sexo masculino, pobre e de baixa
escolaridade signifique ser mais vulneravel a ocorréncia de TB (BRASIL, 2011a). Isso
porque, em um primeiro momento, poderia naturalizar a ideia de que homens negros
e de baixa escolaridade fossem mais suscetiveis35, bem como naturalmente mais
populosos dentro das prisoes, o que tende a desconsiderar que a maior incidéncia de
varias doencas, bem como maior taxa de mortalidade nessa populacao (BATISTA,
2005; SILVEIRA et al; 2006) decorre principalmente das desigualdades sociais
(SOUZA; MEDEIROS, 2017;) e da falta de acesso aos servicos de saude (BATISTA,
2005). Nesse sentido, podemos ainda problematizar que a TB, como um dos agravos
de sadde mais prevalentes na populacio negra, devido a piores condicoes
socioeconomicas (IBGE, 2010 a; IBGE, 2010b), é agravado pelo racismo institucional
presente no atendimento dessa populacao (LAGES et al.; 2017). Racismo institucional
pode ser entendido como um conjunto de dispositivos de biopoder que gerenciam a
vida da populacao sob um olhar racial, que se desenvolvem através das inameras
situagoes em que, durante o atendimento nos servicos de saude, no cotidiano das
instituicoes, se tem uma desigualdade na distribuicdo de servicos, beneficios e
oportunidades aos diferentes segmentos da populacio do ponto de vista racial (LOPEZ,

2012).

Em relacao a esses aspectos, Lima (2018) propoe que hoje coexistam, de forma
a se acoplarem, os diagramas de poder-soberania-disciplina-biopoder-biopolitica-
necropolitica, que se configuram no que a autora denomina de Bio-necropolitica. Em
sua analise, a Bio-necropolitica permite compreender as relacoes de saber e poder que

se dao na contemporaneidade no contexto dos paises colonizados, nos quais

35 O que ndo seria de todo uma falacia, caso a democracia racial também nao fosse mero dispositivo
biopolitico da nacionalidade brasileira (SILVA, 2017).
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permanecem fortes tracos da exploracao da populacao de cor negra. Nessa logica,
diferentemente da Biopolitica, nesses paises, nao é a vida o foco das relacoes de poder
atuais e sim a morte e a possibilidade do matavel que surgem como organizadores das
relacoes sociais (LIMA, 2018). Por isso, no contexto da populac¢ao privada de liberdade,
o “fazer morrer” diariamente nas prisoes confere aos presos o status de vidas que nao
importam (MBEMBE, 2016).

6.3.4 A superacao da pobreza como ordenadora do discurso

No ano de 2019, podemos observar, de acordo com os trechos abaixo, a
apresentacao de uma nova meta nos Manuais: a eliminacao da TB até o ano de 2035.
Os discursos se deslocam da esfera do controle da doenca para a o alcance da
erradicacdo da mesma. E a primeira vez também que se assume formalmente, em um
Manual, que o enfrentamento da TB prescinde de acoes que extrapolam o biomédico

devido ao seu carater multidimensional:

APRESENTACAO DO MANUAL

A nova estratégia, além de metas extremamente ousadas, traz o enfrentamento dos
determinantes sociais € a iInovacao como base de seus trés pilares. A inovacio esta presente na
atencao centrada nos pacientes, no estimulo crescente a pesquisa ¢ a adoc¢io de novas
tecnologias e na introdugio de um novo componente capaz de potencializar o efeito das demais
medidas: a utilizagio da prote¢io social como ferramenta de apolo aos pacientes e as
comunidades afetadas. Passa-se, efetivamente, a encarar a tuberculose como um fendémeno
multicausal que extrapola o campo biomédico. (BRASIL, 2019, p.23)

Pela primeira vez em décadas, surgem novidades nos campos diagnosticos e terapéuticos: testes
rapidos moleculares, novos fairmacos desenvolvidos especificamente para o tratamento da TB,
Iumeras vacinas preventivas e terapéuticas em fase de desenvolvimento, novos regimes
encurtados sendo testados em ensaios clinicos multicéntricos, enfim, em um cendrio sempre
tao carente de novidades, comeca a florescer a esperanca. (BRASIL, 2019, p.23)

A estratégia utilizada para o alcance dessa meta extremamente ousada é o
enfrentamento dos DSS, através do que o Manual chama de intervencoes
socioeconomicas aliadas a utilizacao de ferramentas de protecao social. A realizacao

dessas intervencoes, ao erradicarem a pobreza, consequentemente eliminarao a TB:

DETERMINACAO SOCIAL DA TUBERCULOSE

A Estratégia pelo Fim da tuberculose propoe a inclusiao de intervencoes socioeconémicas para
prevenir e controlar a doenca e também recomenda estratégias de protecio social para os
pacientes. Além disso, visa minimizar os altos custos, diretos e indiretos do tratamento, e
eliminar o estigma e a discriminacio associados a certos grupos populacionais (...). E necessirio
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que, aliado ao fortalecimento das acoes de saude, haja também o incremento das acoes de
politicas de inclusio de prote¢io de direitos, como os programas soclais, para manter a
tendéncia de queda da incidéncia e mortalidade por TB, bem como evitar o crescimento dos
indices de abandono do tratamento na populacio pobre ou extremamente pobre. (BRASIL,
2019, p.40)

(...) Erradicar a pobreza, em todas as suas formas e dimensoes, incluindo a pobreza extrema,
aparece como requisito indispensavel para o desenvolvimento sustentivel. Além disso, os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentivel reafirmam, no seu objetivo 3, a necessidade de
assegurar uma vida sauddvel e promover o bem-estar para todas e todos, devendo-se acabar

com a epidemia global de tuberculose. (BRASIL, 2019, p.41)

SUPERACAO DA POBREZA

O CadUnico ¢ um instrumento usado obrigatoriamente para a concessio dos beneficios do
Programa Bolsa Familia, da Tarifa Social de Energia Elétrica, do Programa Minha Casa Minha
Vida, da Bolsa Verde, entre outros. (...). Vale destacar que o Programa Bolsa Familia é um
programa do Governo Federal que repassa beneficio financeiro diretamente as familias, e elas
assumem o compromisso de manter os filhos na escola e fazer o acompanhamento de saide
das criancas, dos adolescentes e das gestantes. Para a superacio da pobreza, além da garantia
de renda, que promove o alivio imediato, sao frentes de acio: a melhoria do acesso a servigos
publicos de assisténcia social, educacio, saude e habitacao. (BRASIL, 2019, 302)

Podemos observar que essas recomendacoes, do Manual de 2019, fazem parte
de uma estratégia discursiva que indica que a superacao da pobreza sera a condi¢ao
para que o sujeito consiga enfrentar as dificuldades das iniquidades socioeconémicas
do sistema capitalista contemporaneo (SOUZA; MEDEIROS, 2017). Em uma pesquisa
realizada no ambito econdmico com Estratégias de Superacgdo da Pobreza no Brasil e
Impactos no Meio Rural, aparece que as transformacoes do capitalismo
contemporaneo, ao reduzirem a expectativa de suficiéncia de emprego para todos,
exigiram um esforco permanente de combate a pobreza por outras estratégias. Uma
delas foi a utilizacdo de ferramentas de inclusdao3® que se mostraram efetivas para
melhorar os indices de escolaridade, superar o analfabetismo e aumentar o nimero de
jovens rurais nas universalidades (MELLO, 2018). Essas estratégias de superacao da
pobreza apareceram, nos paises latino americanos, a partir da segunda década do
Século XXI, como acdes para o enfrentamento de situacdes como o baixo crescimento

economico (em vez do prometido crescimento da economia), menor inclusao no

36 Esse processo se deu mediante insercao de mecanismos no sistema econémico que possibilitaram a
insercao de paises via exportacao de commodities, na qual a intensificagdo tecnoldgica depende do nao
rompimento das desigualdades entre os paises mais ricos e os mais periféricos e dependentes (MELLO,
2018).
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mercado de trabalho (em vez de expansao deste) e menor disponibilidade de recursos
para ampliacao da infraestrutura social (em vez de investimento por parte do governo
nesses setores). Tal cenario decorre da falta de espaco no capitalismo internacional
para intervencoes econOmicas efetivamente capazes de reduzir a pobreza. A partir
disso, outras estratégias com objetivos similares passaram a transitar por uma
ampliacao das possibilidades e produtividades humanas, em torno da agregacao de
bens e servicos destinados a superar privagoes fundamentais, tais como acesso a
educacao (MELLO, 2018).

No campo discursivo da Educacao, o ideal da superacao da pobreza se da por
mudancas do papel da escola publica na contemporaneidade. Neste caso, podemos
observar discursos da ampliacao das funcoes da escola, a partir de uma redefinicao dos
conhecimentos escolares como formadores do processo de educacionalizacao do social
(LOCKMANN; TRAVERSINI, 2017). Nesse processo, a convocagao incessante ao
campo da Educacdo como solucionador de ampla gama de problemas sociais surge
como técnica de governamento da populacdo, colocada em funcionamento pela
racionalizacao politica atual (LOCKMANN; TRAVERSINI, 2017). Nesse sentido, a
escola acaba por proteger alunos que vivem em situacao de pobreza ou violéncia, a
partir do aumento do tempo de permanéncia na instituicao, pela oportunidade de

realizacao de atividades esportivas e pela oferta de alimentacao, por exemplo.

Esses aspectos se tornam produtivos para pensarmos que a recomendacao da
necessidade de enfrentamento dos DSS, como condicao para superacao da pobreza e
eliminacao da TB, cria as condicoes para a producao de outros discursos. Estes, por sua
vez, evidenciam que outras formas de eliminacao da TB sejam necessarias, de forma a
suprir o vazio gerado pela falta de politicas de protecao social dos governos neoliberais
(BORLINTI, 2010). Essa falta de investimento do Estado em politicas ptblicas, bem
como do provimento de recursos capazes de reduzir determinantes estruturais das
desigualdades, apesar de serem citados no documento analisado, ndo encontram
espaco no capitalismo neoliberal (BORLINI, 2010). Isso porque a manutencao das
desigualdades é necessaria para o funcionamento do neoliberalismo, pois sua premissa
nao se baseia na naturalidade da troca por igualdades e, sim, na l6gica da concorréncia,
na qual a propria gestao racional das desigualdades é a forca motriz do sistema
econémico (LAZZARATO, 2011; CORREA; VIEIRA, 2019). Nesse sentido, Castiel e

colaboradores (2016) nos mostram que a convocag¢ao dos individuos a superacao das
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dificuldades, pela obrigacao de zelar pelo seu autocuidado (conhecendo direitos e
cumprindo deveres), parece nao levar em consideracao que a fragilizacao dos sistemas
sociais de protecao produzem forcas opostas como as desigualdades inerentes ao
sistema econOmico vigente e as situacoes de vulnerabilidade. Sendo que sao,
justamente, essas forcas que destituem dos individuos os recursos necessarios para
aderirem ao tratamento. A principal estratégia biopolitica presente no contexto da TB,
assim, é o incentivo a colabora¢ao na manutencao da vida acima de tudo, partindo do
pressuposto de que o individuo, por conta prépria, consiga superar as fragilidades do

sistema:

(...) Mesmo assim, sem pretender eximir as pessoas das
responsabilidades por suas agOes, importa chamar a atengdo para
premissas de escalas desse tipo, ao atribuir grande peso aos
comportamentos individuais, sem considerar devidamente quanto as
subjetividades sofrem grande influéncia dos processos de individuacao
situados  socioculturalmente. Especialmente em tempos de
naturalizacio de categorias estruturadas por outras ideologicamente
compativeis com as perspectivas globalizadas do neoliberalismo
sustentavel. (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016, p.41)

Por este motivo, ainda que o Manual (BRASIL, 2019) indique, pela primeira
vez, que o setor satide deve enfrentar, para o controle da TB, os DSS, a associacdo entre
a doenca e as condicoes de pobreza ja era conhecidas (PINHEIRO; ZANETTI, PAPALL,
2015) e estava silenciada nos Manuais anteriores (BRASIL, 2002a; 2008; 2011a;
2011b) por discursos mais legitimos ou mais urgentes (tais como, a capacitacao de
trabalhadores, a medicalizacao, a vigilancia do territorio, entre outras). O que vemos,
no Manual de 2019, é que entrou na ordem do discurso uma estratégia biopolitica que
passa a convocar os profissionais de saiide para o enfrentamento dos DSS e a

eliminacao da TB:

(...) estamos todos ai para lhe mostrar que o discurso esta na ordem das
leis; que ha muito tempo se cuida de sua aparicao; que lhe foi preparado
um lugar que o honra mas o desarma; e que, se lhe ocorre ter algum
poder, é de nés, sé de nos, que ele Ihe advém. (FOUCAULT, 2014, p.7)
Assim, nessa atual ordem discursiva, as recomendacOes enfatizam a
importancia da intersetorialidade e da assisténcia social, como ferramentas de apoio

aos profissionais da satide para o enfrentamento dos DSS:

APRESENTACAO DO MANUAL

O Brasil vem buscando nas articulacoes intersetoriais a resposta para a epidemia concentrada
que temos em algumas populacoes, especialmente na populacio indigena, na populacio




108

privada de liberdade, nas pessoas em situacio de rua, nas pessoas vivendo com o HIV e
naqueles vivendo em situacio de extrema pobreza, todos com riscos aumentados de

desenvolver a doenca. (BRASIL, 2019, p.23)

INTERSETORIALIDADE NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

Intersetorialidade pode ser interpretada como uma ag¢io direcionada a busca da promocio de
produtos sociais em comum. E a acio ou parceria em que todos os setores irio compartilhar
conhecimentos e desfrutar dos beneficios. Deve ser o eixo estruturador das politicas publicas,
possibilitando uma abordagem geral dos problemas sociais. A intersetorialidade passou a ser
um dos requisitos para a implementacio das politicas setoriais, visando a sua efetividade por
meio da articulacao das instituicoes governamentais entre si € com a sociedade civil. (BRASIL,
2019, p. 301)

ASSISTENCIA SOCIAL

A Protecao Social Basica visa a prevencio de situacdes de risco por meio do desenvolvimento
de potencialidades, aquisi¢coes e fortalecimento de vinculos famihares e comunitirios. Destina-
se a populacio que vive em situacio de fragilidade decorrente da pobreza, auséncia de renda,

acesso precario ou nulo aos servicos publicos ou fragilizacio de vinculos afetivos. (BRASIL,
2019, 303)

No entanto, a intersetorialidade, como apresentada no documento acima - “acao
direcionada a busca da promocao de produtos sociais em comum (BRASIL, 2019, p.
301) - ndo tem materialidade, pois as acoes de diversos setores continuam sendo
exercidas de forma isolada, sem condicGes de realizar as mudangas macroestruturais
necessarias (MEYER et al.; 2018). A sua utilizacdo, como instrumento de gestao de
problemas sociais complexos e de dificil solucao, como as situacoes de pobreza, nao é

factivel.

Nessa logica, a articulacao intersetorial como atribuicao dos profissionais da
saude para o fortalecimento da Adesao Terapéutica, como ferramenta potencialmente
capaz de enfrentar os DSS relacionados a TB, é inviabilizada pela fragmenta¢ao dos
servicos. O que nos faz pensar que a forma como a intersetorialidade é anunciada
nesses Manuais parece indicar que ela existe a priori, como se os diversos campos de
saberes ja estivessem flexibilizados e em processo relacional (MEYER et al.; 2018).
Desconsidera-se, portanto, que a articulagao intersetorial envolve outras questoes para
além da disponibilidade dos profissionais da saide e demais setores, bem como
desconsidera que aos profissionais de satide cabe apenas auxiliar na articulacao desses

diferentes setores e nao ser responsavel pela sua estruturacao.



109

6.3.5 A Adesao Terapéutica como empreendimento de si

O conceito de Adesao Terapéutica, de acordo com o atual Manual (BRASIL,
2019), se caracteriza a partir de uma atitude colaborativa, por parte da pessoa em
tratamento, em aceitar o regime terapéutico instituido. Tal defini¢ao vai de encontro
ao discurso que condiciona a eliminacao da TB ao enfrentamento dos DSS, que foram

incluidos pela primeira vez nesse mesmo documento:

ADESAO
CONCEITO

(...) a adesdo ¢ definida como “um processo colaborativo que facilita a aceitacio e a integracao
de um determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo
sua participacio nas decisoes sobre o mesmo”. Portanto, a adesao deve ser compreendida
como um processo de negociacio entre usudrios e profissionais de saide, reconhecendo as
responsabilidades de cada um para fortalecimento da autonomia e do autocuidado. (BRASIL,
2019, p.199)

Somado a isso, nos trechos a seguir, podemos identificar nos discursos sobre os
fatores que influenciam o processo da Adesao Terapéutica, expressoes que remetem a
um ideal de satde que enfatiza a responsabilidade individual, pois recomenda
mudancas de comportamento, com a adocdo de um estilo de vida saudavel, por

exemplo:

FATORES QUE INTERFEREM NA ADESAO

Em resumo, a adesio ao tratamento estd associada a caracteristicas demograficas, sociais, de
estilo de vida das pessoas e resulta da sua forma de lidar com o significado do diagnéstico, com
a representacio social da doenca e com os desafios apresentados pelo tratamento. (BRASIL,
2019, p.201)

Da mesma forma, a utilizacdo de expressoes, tais como “melhora da

» » <«

autoestima”, “alivio do sofrimento”, “prontidao no atendimento”, parece subestimar a

dificuldade envolvida no enfrentamento dos DSS:

ESTRATEGIA OPERACIONAL

Torna-se também necessario remover as barreiras que impedem a adesio, utilizando estratégias
de reabilitacio social, melhora da autoestima, qualificacio profissional e outras demandas
sociais. (BRASIL, 2011a, p.28)
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ORGANIZACAO E ESTRUTURACAO DO SERVICO

(...) A facilitacio do acesso e do vinculo, a prontidio dos atendimentos, a rela¢io profissional
de saide-paciente, (...) sio requisitos fundamentais dos servicos na promocao da adesio. O
que se observa é que a grande maioria dos servicos se concentra em problemas de adesio
ligados ao paciente, subestimando os determinantes vinculados ao sistema de saude. (...) Os
servicos devem dar especial atencio a pacientes com maiores dificuldades para aderir ou com
antecedentes de baixa adesio, incorporando priticas individuais e coletivas complementares,
no intuito de aliviar o sofrimento das pessoas e garantir seu direito ao tratamento disponivel.

(BRASIL, 2019, p.208)

A Adesao Terapéutica, como um ato colaborativo, proposta nesse Manual
(BRASIL, 2019), se torna um discurso eficiente para o controle da TB, caso tenhamos
em tratamento um individuo pessoalmente comprometido com a valorizacao da
propria saide, capaz de identificar e reduzir vulnerabilidades, bem como de gerenciar
riscos de forma consciente e responsavel (ROSE, 2016). De acordo com o preconizado
pela atual Politica Nacional de Promocao da Satde (BRASIL, 2014), esse individuo,
desejado pela racionalidade neoliberal, devidamente “empoderado”, se torna, cada vez
mais, “capaz” e livre para realizar a melhor escolha (BRASIL, 2014). A sua liberdade e
autonomia o torna menos dependente dos recursos do Estado, o que contribui para a
relativizacao do papel e da responsabilidade estatal como entidade que regula de todas
as dimensoes da vida coletiva (QUEIROZ, 2018). O objetivo, portanto, € que o 0 usuario
seja capaz de colaboracao por si proprio no enfrentamento de uma doenca, tornando
possivel a reducdo da complexidade de praticas intersetoriais necessarias ao
enfrentamento dos DSS. Nessa perspectiva, a Adesao Terapéutica, como processo de
negociacao e colaboracdo, se torna efetiva somente para aqueles providos de
capacidades (MELLO, 2018) e condicoes basicas de vida (MAFFACCIOLLI;
OLIVEIRA; BRAND; 2017). A eficiéncia desse discurso, para esse grupo de pessoas,
cria as condicoes de possibilidade para que sejam realizadas acoes e procedimentos
pontuais por parte do trabalhador de satide (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016). Ao
mesmo tempo, a formulacao de estratégias para o enfrentamento da pobreza, para

aquela populacao em situagoes de vulnerabilidade, nem ao menos € discutida.

A consequéncia disso é que, enquanto o individuo “empoderado” vence a TB a
partir de seus proprios recursos individuais, a populacao que convivem com a pobreza
extrema continua na busca infinita de uma salvacao, que nunca alcanca. Isso porque
as acoes de Promocao de Satide, bem como a realizacdo de campanhas publicitarias de

prevencao da TB continuam sendo realizadas para aqueles individuos que, conscientes
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de seus riscos, adotem estilos de vida saudavel e evitem a contaminacao da doenca
(ROSSETO et al.; 2017).

Portanto, em um contexto no qual o Estado reduz as politicas de protecao social
como forma de manutencao do proprio sistema neoliberal vigente (BORLINI, 2010),
as acoes que enfatizam a responsabilidade individual se constituem como o “melhor
caminho para a Promocao da Saude”. Caminho que considero um tanto utdpico,
porque apenas a consciéncia do risco da doenca nao tem potencialidade para intervir
em problemas estruturais (econémicos, culturais, sociais, etc), que sao de
responsabilidade governamental. Tal aspecto pode ser configurado pelo que Castiel e
colaboradores (2016) chamam de praticas cinicas na Satde, isto é o momento em que

a forma como sao conduzidos os problemas de satide da populacao se tornam:

Efeitos de estruturas normativas duais, que viabilizam a convergéncia
de duas racionalidades normativas, que embora, contraditérias, se
conjugam de maneira integrada nas dindmicas de funcionamento
ambiguas de arcaboucos politicos, econémicos e sociais vigentes e de
suas interagoes. (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016, p.27)

Nesse sentido, em linhas gerais, é possivel discernir os sucessivos
deslocamentos dos discursos sobre os saberes necessarios a Adesao Terapéutica que
vao desde a insuficiéncia da capacitacao profissional como tnico elemento ainda nao
alcancado (BRASIL, 2002a), a importancia da vigilancia em saide (BRASIL, 2008), a
necessidade de novos medicamentos (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b), chegando até
a asfixiante multifuncionalidade do profissional da satide em realizar uma lista extensa
lista de atribuicoes (BRASIL, 2019). Essa lista inclui a vigilancia do territorio, a
utilizacao dos sistemas de informacao, a articulacao entre diferentes areas, a reducao
do sofrimento e o aumento da autoestima, bem como o enfrentamento dos DSS, a

reducao de vulnerabilidades e a superagao da pobreza (BRASIL, 2019).

Esses deslocamentos corroboram que a condicao para o controle da TB nao é de
ordem temporal, espacial ou social, pois pobreza e TB sempre estiveram associadas
(PINHEIRO; ZANETTI, PAPALI, 2015). O que se diferencia, neste caso, sao as relacoes
de saber e poder e os objetivos das estratégias biopoliticas utilizadas. Tais objetivos
requerem que, sobre um conhecimento instituido acerca do objeto em questao, seja
possivel uma “certa acdo, com efeito, que sera operada sobre o individuo”

(FOUCAULT, 2010, p.121). Por isso, os discursos sobre Adesao, pelo que vimos até
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agora, parece levar por caminhos contrarios ao que se construiu como Estado

Democratico, provedor de recursos para a saude e de justica social (SANTOS, 2017).

Dessa forma, a flexibilizacao de direitos, decorrentes de politicas de ajustes
neoliberais3’, extrapola os aspectos econdmicos, pois passa a assujeitar profissionais e
usuarios que deverao encontrar ou criar outras estratégias que permitam suprir a falta
dos direitos violados. Essa racionalidade passa a se constituir na forma como nos
comportamos para o enfrentamento de uma doenca ou diante de demandas do
cotidiano (DARDOT; LAVAL, 2016; ROCHA, 2000; CASTIEL. XAVIER; MORAES,
2016). Nesse contexto, as estratégias biopoliticas se tornam mais produtivas na medida
em que conseguirem mais e melhor governamentalizar os individuos. Hoje, por
exemplo, a concepcao que se tem nao s6 na satde, mas também das mais variadas
areas, é a de que o ser humano, tido como sujeito da liberdade, da autonomia e da
responsabilidade, esteja sempre disposto a lutar em busca de um futuro de sucesso
(ROSE, 2016, HAN, 2017a). Tal crenca é determinante para a forma como a
Enfermagem se conduz como profissao na sociedade atual, pois o autocuidado e o
empoderamento na Promocao da Sadade, nao raras vezes, sao utilizados por esses
profissionais como ferramentas de fortalecimento do autocontrole e da “forca de
vontade” do individuo para evitar o uso de alcool e outras drogas, bem como o de
enfrentar a obesidade (FREITAS, 2018). O que pressupoe que todo e qualquer sujeito
seja capaz de superar dificuldades a partir da mobilizacao de si mesmo (e de sua forca
de vontade), mesmo que seja a partir do medo em relacao a transmissao da doenca e
da necessidade de se manter saudavel acima de qualquer prerrogativa (ROSSETO;
OLIVEIRA, 2013; OLIVEIRA, 2011). Nessa logica, o desenvolvimento de um
pensamento critico e a possibilidade de problematizar a maneira como atuamos
enquanto enfermeiros, talvez permita que certas condutas, legitimadas e instituidas
como verdadeiras e desejaveis, estejam a servico de algo muito mais complexo do que
podemos imaginar:

A ideologia dos riscos se relaciona a reestruturacdo produtiva e a
conjuntura neoliberal de reformas setoriais, produzindo uma
moralidade sanitaria em que é mandatério participar dos scripts de
prevencao e promocao da saide estabelecidos pelas melhores intencées
do conhecimento cientifico. (LUPTON apud CASTIEL; XAVIER.
MORAES, 2016, p.120)

37 A hegemonia neoliberal no Brasil tem sido responsavel pela reducao dos diretos sociais e trabalhistas,
desemprego estrutural, precarizacdo do trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da
saude e educacdo (BRAVO, 2007, p.14).
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No contexto analisado, é visivel que as recomendacoes dos Manuais excedem a
materialidade de um poder biomédico ou as regras disciplinares de uma instituicao,
pois se inscrevem em uma ordem discursiva que esta articulada com um projeto mais
insidioso do nosso tempo presente: a formacao do sujeito empreendedor de si mesmo.
Em relacao a isso, Han (2017a) refere que a nossa sociedade nao é mais disciplinar,
pois o que estd no centro das relacoes de poder nao sao as instituicoes como os
hospitais, asilos, presidios e fabricas, mas sim os bancos, os aeroportos, os shopping
centers, os laboratorios de genética e outros grandes empreendimentos dessa época
neoliberal. A logica agora nao visa a obediéncia e a disciplina dos corpos, mas sim o
desempenho e a producio de si mesmo para a formacao do sujeito empresario de si. E
interessante destacar aqui, também seguindo Han (2017a), que a negatividade da
proibicao da sociedade disciplinar vai sendo substituida por uma desregulamentacao
crescente, na qual a positividade do poder é que nos faz produzir ininterruptamente,

empreender, maximizar e, de preferéncia, nunca dormir.

Esta sociedade é chamada por Han (2017a), como a sociedade de desempenho,
na qual a competitividade exige dos sujeitos grandes conquistas pelo empenho de si

mesmo. Este sujeito empreendedor de si mesmo:

Est4 livre da instancia externa de dominio que o obriga a trabalhar ou
que poderia explora-lo. E senhor e soberano de si mesmo. Assim, ndo
esta submisso a ninguém ou esta submisso apenas a si mesmo. E nisso
que ele se distingue do sujeito da obediéncia. A queda da instancia
dominadora nao leva a liberdade. Ao contréario, faz com que a liberdade
e coacdo coincidam. Assim, o sujeito de desempenho se entrega a
liberdade coercitiva ou a livre coer¢do de maximizar seu desempenho.
(HAN, 2017, p. 29)

Podemos observar como a formacao desse sujeito livre, autbnomo e capaz das
melhores decisoes atinge a esfera da regulacao da vida, acarretando modificacoes
importantes, que visam inscrever tudo e todos na légica da concorréncia, da compra e
da venda (DARDOT; LAVAL, 2016). Essa logica competitiva ao extremo busca
acompanhar as cada vez mais rapidas mudancas culturais, sociais e economicas da
sociedade contemporanea e passam a reconfigurar novos modos de perceber os
espacos, organizar o tempo, de se relacionar, produzir e consumir (SARAIVA, 2014).
Interessante pensarmos o quanto, em nossa sociedade, valores como positividade e
transparéncia sao valorizados, a0 mesmo tempo que sentimentos de dor e sofrimento

devem ser eliminados (HAN, 2017b), pois nao sao condizentes com o projeto (e o
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imperativo) de felicidade a ser alcancado. Fato que pode ser identificado, também, nas
recomendacoes dos Manuais ((BRASIL, 2019), onde o profissional de satide deve

aliviar o sofrimento e melhorar a autoestima.

Por isso, convocar os individuos para que controlem a TB e superem as
dificuldades através do empenho e da dedicacdo se constitui em uma estratégia
biopolitica de constituicdo de um sujeito empreendedor de si mesmo, desejado pela
sociedade de desempenho atual (HAN, 2017b). Ao desconfiar das intencoes das
recomendacOes propostas, o que se busca, aqui, é problematizar uma suposta
neutralidade da ciéncia e desses documentos enquanto promotores da satde de todos
de forma igualitaria (FURTADO, 2010). Nesse sentido, os discursos constitutivos do
empreendedorismo de si mesmo nao tém alcance no contexto da TB, pois grande parte
das pessoas acometidas pela doenca estd desvinculada de coletivos e, portanto,
desprovida de qualquer tipo de possibilidade de empreender. Apesar disso, creio ser
importante sinalizar aqui o quanto a incidéncia da TB nas populacoes em situacao de
vulnerabilidade é aceitavel, a fim de se manter algumas vulnerabilidades e
desigualdades sociais, dentro de um limite toleravel, pois elas sio mantenedoras de (e
produzidas por) um certo modo de viver da sociedade neoliberal (BARBOSA, 2011).
Por isso, pensar os discursos sobre Adesao Terapéutica fora da perspectiva da
Promocao da Saude (BRASIL, 2014), ou seja, permitir-se desconfiar dos discursos
convocatorios que o profissional de satude deve assumir na formacao de um sujeito

colaborativo e consciente, implicaria em:

Considerar a naturalizacdo do cinismo que nos envolve juntamente a
muitas praticas sanitarias para saber como demarcar e dimensionar o
enfrentamento diante dos poderes que obstaculizam o acesso a um
mundo melhor. (CASTIEL; XAVIER; MORAES, 2016, p. 10)

Dessa forma, aderir, por meio da colaboragao através do empreendimento de si
mesmo, somente é possivel por meio de certos discursos, que buscam conferir
estabilidade ao que cada vez mais se torna incerto e inseguro. Esses discursos, em vez
de, nos remeter ao aprendizado de como nos mobilizar por essas fragilidades, fazem
exatamente o contrario, nos convocam ao desejo pela busca da seguranca, certezas e

verdades.
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ALGUMAS CONSIDERACOES

A pergunta por um fundamento da vida, por aquilo que faz com que a
vida seja vida, sempre desemboca naquilo que é, naquilo que nao muda,
o ser, a verdade. Mas a vida, essa imensiddao da qual somos parte, é o
que esta, porque nela tudo passa, e o que passa, dizem os antigos, nao
importa, ndo tem valor. Mas a vida é o nosso ponto fixo, mesmo que
nela tudo mude. A vida é o que é. (MOSE, 2018, p. 135)

A busca por delimitar consideracoes acerca do que desenvolvi nesta pesquisa,
que tratou de uma nova forma de olhar para a tematica da Adesao Terapéutica no
contexto do tratamento da TB, nao se relaciona a determinar resultados, evidéncias e
verdades. Isso porque tais aspectos implicam analisar o que é estatico e fixo e que
“sempre desemboca naquilo que é, naquilo que ndo muda” (MOSE, 2018, p.135). E
quando tratamos de Adesao, é preciso considerar o que flui e se mobiliza, em direcao
a0 que “esta” e ndo ao “que é” (MOSE, 2018). Por isso, esta dissertacio, ao questionar
e problematizar as recomendagdes dos Manuais de Controle da TB, a partir do
referencial teérico-metodologico de Michel Foucault, possibilita, hoje, considerarmos
outras formas de pensar, que estdo em constante movimento. O que implica em, mais
do que delimitar consideracoes finais, apontar alguns aspectos importantes para

“colocar um ponto final no meio desta conversa” (KUSCHNIR, 2018, p.1).

Esta dissertacao trata de uma pesquisa documental que analisou as
recomendacoes dos Manuais do Controle da TB, publicados pelo MS, de 2002 a 2019,
na perspectiva de entendé-las como praticas discursivas que constituem saberes e
relacOes de poder e que passam a determinar uma verdade acerca da forma como deve
ser conduzido o cuidado as pessoas com TB. Nesse sentindo, essa pesquisa considerou
que tais recomendacoes se configuram como estratégias biopoliticas de Promocao da
Satde, na sua vertente neoliberal. A partir disso, o objetivo foi investigar de que forma
as recomendacoes dos Manuais se constituem como estratégias biopoliticas de

Promocao da Saude.

O percurso metodologico, construido para a analise das recomendacoes desses
Manuais como praticas discursivas, se deu a partir da problematizacao do conceito de
Adesao Terapéutica e incluiu movimentos que permitiram a construcao e a delimitacao

do problema de pesquisa, a partir da articulacio com os trés eixos tedricos do
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referencial metodologico utilizado: os saberes, as relacoes de poder e a biopolitica

inscrita.

Sendo assim, foi possivel identificar a emergéncia de determinados elementos
como saberes capazes de Adesao Terapéutica, que se deslocaram entre a capacitacao
dos recursos humanos na area da satde, a centralidade da vigilancia do territorio, a
énfase no discurso medicalizante e a multifuncionalidade do profissional em enfrentar
os DSS como forma de superar a pobreza e reduzir a doenca nas “populacoes
vulneraveis”. Tais deslocamentos vao em direcao a uma homogeneizacao das praticas
discursivas de combate a TB, que se materializam no momento em que determinadas
formas de intervencao dos profissionais de satide sao colocadas em funcionamento

para o controle da doenca.

Também identifiquei que as recomendacbes dos Manuais constituem
determinada pratica social, a partir das relacoes de poder que se dao por articulagao
entre diferentes sujeitos e instancias governamentais, cuja hierarquia estabelece
diversas atribuicoes e deveres a serem seguidos para o controle da TB. Essas
atribuicOes e deveres entre atores institucionais ocorrem por acées de uns em relagao
aos outros que buscam normalizar a forma de atuacdo dos profissionais de satude.
Destaco também que as recomendacoes dos Manuais colocam em funcionamento
mecanismos disciplinares sobre o corpo e o comportamento da pessoa em tratamento.
Tais mecanismos, por vezes, sio desejados por todos, pois sao justificados pela
necessidade de manutencao da vida acima de tudo e seguranca da populacao contra o
risco de contaminacao pela doenca. Dentre esses mecanismos, o TDO e a supervisao
do enfermeiro se configuram como importantes dispositivos disciplinares para o

controle da TB.

Além disso, essa pesquisa permitiu identificar que determinadas
recomendacoes, quando analisadas como praticas discursivas no referencial
foucaultiano, tornaram visiveis a existéncia de seis estratégias biopoliticas de
Promocao da Saude: “fazer viver” determinadas vidas, a seguranca da populacao
saudavel, a formacao da “populacdo vulneravel”, a superacdo da pobreza como
ordenadora do discurso de controle da TB e a Adesao Terapéutica como

empreendimento de si.

Por fim, porém nao menos importante, entendo que o processo de realizacao

desta dissertacao envolveu “mais” do que os movimentos que constituiram o percurso
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metodologico apresentados nesta pesquisa. Isto porque, quando ingressei no
mestrado, estavam entre as minhas intencoes a busca de resultados que me levassem
a uma verdade sobre a Adesao Terapéutica, que fosse capaz de dar conta de todos os
fatores que influenciam tal processo. No entanto, hoje percebo que, durante os dois
anos desse percurso académico, mais do que buscar solucoes a luz do saber cientifico,
foi preciso desconstruir verdades naturalizadas de forma a aceitar algumas das
limitacOes impostas. Quando me refiro a limitagoes impostas, quero dizer que nao ha
solucoes, nem verdades que possam ser vistas como um conhecimento universal, fixo
e seguro. Nesse sentido, reitero Mosé (2018) quando afirma que “vivemos um tempo
em que os valores desabam, junto com a rigidez dos conceitos e das verdades
estabelecidas” (p.85). E, apesar de estarmos sempre em constantes mudancas,
“vivemos uma guerra antiga, mas com novas armas, novas estratégias” (p. 85), nas
quais os discursos sao a forma mais eficiente de ordenar as pessoas, o saber, o proprio

conhecimento, bem como a forma pela qual agimos como profissionais de sadde.

E nessa perspectiva que finalizo este texto, considerando que, dentre os varios
aprendizados dessa pesquisa, estdo saber que, durante o exercicio do cuidado as
pessoas com TB, para o fortalecimento da Adesdo Terapéutica, eu, enquanto
enfermeira, terei de continuar a caminhar mesmo que: os solos se mostrem cada vez
mais frageis; as incertezas e instabilidades sejam cotidianas; e, a emergéncia do novo
crie outras condicoes de possibilidades. Pois, nao ha e nao havera um mundo ideal,
racional, nem um futuro promissor onde as coisas estejam cada uma devidamente em

seu lugar. A vida é fluxo e a nés cabe estarmos em constantes movimentos.
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