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RESUMO

A tuberculose permanece como um importante problema de salde publica, fortemente
influenciado pelas desigualdades sociais e raciais que atravessam o processo de adoecimento,
0 acesso aos servicgos de salde e o diagnostico oportuno. Este estudo teve como objetivo analisar
0 acesso da populagdo negra ao diagndstico da tuberculose nos servicos de Atencdo Priméria a
Saude, considerando os fatores sociais, institucionais e territoriais que atravessam o processo
de cuidado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater exploratério e descritivo,
desenvolvida por meio de entrevistas semiestruturadas com dez pessoas autodeclaradas negras
em tratamento para tuberculose pulmonar no municipio de Santos (SP). A analise dos dados foi
realizada por meio da Analise Tematica de Braun e Clarke, com triangulacdo entre os dados
empiricos, a literatura cientifica e o referencial tedrico da justica como equidade, de John Rawls
(2008), e de sua extensdo a saude, proposta por Daniels (2008). Os resultados evidenciaram que
as iniquidades raciais relacionadas ao acesso ao diagnostico da tuberculose sdo produzidas pela
interacdo entre processos simbdlicos de construcdo da identidade racial, condigdes sociais,
organizacgdo institucional do cuidado e caracteristicas do territorio. As narrativas revelaram
ambiguidades na construcdo da identidade racial, formas silenciosas de naturalizacdo das
desigualdades raciais, itinerarios terapéuticos fragmentados, oportunidades perdidas para o
diagnostico, fragilidades na vigilancia territorial, limitacdes na coordenacdo do cuidado pela
Atencdo Primaria a Saude e centralidade dos servicos de urgéncia como principal porta de
entrada para o sistema de saude. Paralelamente, os participantes reconheceram o acolhimento,
0 vinculo e o compromisso dos profissionais de saude, evidenciando que experiéncias positivas
de cuidado coexistem com limitacGes institucionais no acesso oportuno ao diagnéstico.
Conclui-se que as iniquidades raciais relacionadas ao diagnéstico da tuberculose ndo decorrem
exclusivamente de barreiras individuais ou socioeconémicas, mas resultam da articulacéo entre
processos simbdlicos, sociais e institucionais que influenciam as formas de reconhecimento,
organizacdo do cuidado e acesso aos servi¢os de satde. Os achados reforcam a necessidade de
fortalecer a Atencdo Primaria a Saude, incorporando a perspectiva da equidade racial na

organizacdo das praticas assistenciais e das politicas publicas.

Palavras-Chave: Tuberculose. Atencdo Priméria a Satde. Equidade em Saude



ABSTRACT

This study aims to analyze access to tuberculosis diagnosis among the Black population within
Primary Health Care services, considering the social, institutional, and territorial factors that
shape the care process. This is a qualitative, exploratory, and descriptive study conducted
through semi-structured interviews with individuals undergoing treatment for tuberculosis.
Data analysis was carried out using thematic analysis, grounded in the theoretical framework
of justice as fairness proposedby John Rawls (2008) and its extension to health by Daniels
(2008). The results indicate that diagnosis occurs predominantlyat a late stage, mediated by
fragmented and non-linear therapeutic itineraries, marked by the centrality of urgency and
Emergency care services. Limited involvement of Primary Health Care in early case detection
was observed, revealing weaknesses in territorial surveillance, care coordination, and
integration between primary care and epidemiological surveillance. Participants' narratives
highlight the invisibility of early symptoms, discontinuity of follow-up, and limitations in active
case-finding strategies.

Despite these shortcomings, users expressed a positive evaluation of the services, particularly
regarding relational dimensions of care, such as welcoming practices and the establishment of
bonds, revealing a tension between recognition and critique. The analysis demonstrates that
access to diagnosis is shaped by social determinants and racial inequalities, with structural
racism emerging as a central factor in the production of inequities. In light of the theory of
justice as fairness, it is concluded that such inequalities compromise the guarantee of fair
equality of opportunity in access to healthcare. Diagnostic delay is therefore understood as an
expression of structural limitations of Primary Health Care rather than the result of individual
choices. The study highlights the need to strengthen Primary Health Care, with emphasis on
active surveillance, longitudinal follow-up, and the addressing of social and racial inequalities,

in alignment with the principles of equity and social justice.

Keywords: Tuberculosis. Primary Health Care. Health Equity. Racial Inequities.
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1 INTRODUCAO

“De todas as formas de desigualdade, a injustica na saude
¢ a mais chocante ¢ desumana.”

(Martin Luther King Jr).

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
que acomete prioritariamente os pulmdes, embora possa atingir outros 6rgaos e sistemas do
organismo. Apesar dos avancos nas agdes de vigilancia, diagnéstico e tratamento, a TB
permanece como um importante problema de saude publica, figurando entre as doencas
transmissiveis mais letais no mundo. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
Brasil ocupa a 20? posicdo entre 0s paises com maior carga da doenca (OMS, 2023).

Evidéncias epidemiologicas indicam que a incidéncia e a mortalidade s&o
desproporcionalmente maiores entre populacdes em situacdo de wvulnerabilidade social,
evidenciando a estreita relacdo entre TB, pobreza e desigualdades sociais (Cortez et al., 2021,
Brasil, 2022; Lima et al., 2023).

Embora o pais tenha registrado avancos nas Ultimas décadas, persistem desafios
relevantes no enfrentamento da doenca, como o diagnostico tardio, a resisténcia
medicamentosa, a coinfec¢do por HIV e as dificuldades de acesso oportuno aos servigcos de
salde (Queiroz et al., 2024; Lima et al., 2023). Esses aspectos indicam que o controle da TB
ultrapassa o campo estritamente clinico, exigindo a compreensdo das condicBes sociais que
estruturam o processo saude-doenca.

Nesse sentido, a TB configura-se como uma doenca fortemente marcada pela
determinacdo social. Sua incidéncia concentra-se em territorios caracterizados por precariedade
habitacional, inseguranca alimentar, desemprego, baixa escolaridade e acesso limitado a
servicos de salde, condi¢cbes que favorecem tanto a exposicdo ao bacilo quanto o atraso no
diagnostico e as dificuldades de adeséo ao tratamento (Bertolozzi et al., 2019; OMS, 2024).

A andlise dessas desigualdades requer considerar 0s processos historicos que
estruturaram a sociedade brasileira. A colonizacdo e 0 regime escravocrata instituiram
hierarquias raciais que organizaram a distribuicdo desigual de recursos e direitos sociais. No
campo da saude, essas herancas se expressam na maior exposicdo da populacdo negra a
condigbes precérias de moradia, trabalho e acesso a servigos publicos, influenciando

diretamente os padr6es de adoecimento (Moura, 1988; Nascimento, 2016).
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A populagdo negra tem sido desproporcionalmente afetada pela TB, refletindo a
interacdo entre pobreza, racismo estrutural e excluséo social, que condiciona tanto a exposi¢éo
ao adoecimento quanto as barreiras de acesso ao diagndstico e ao tratamento (Almeida, 2019;
Werneck, 2016; OMS, 2023).

Dados epidemiolégicos indicam que aproximadamente 65,7% das pessoas
diagnosticadas com TB no pais sdo negras, evidenciando a centralidade da raca ou cor como
marcador das desigualdades em salde (Brasil, 2026). No estado de S&o Paulo, a doenca
apresenta importantes desigualdades territoriais, com maior concentracdo de casos em regides
metropolitanas e areas urbanas marcadas por vulnerabilidades sociais (Secretaria de Estado da
Saude de Séo Paulo, 2025).

Na Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS), esse cenario assume particular
relevancia epidemiologica. Municipios da regido apresentam taxas de incidéncia superiores a
média nacional e estadual, associadas a combinacdo entre desigualdades socioecondmicas,
elevada densidade populacional e intensa mobilidade urbana (Brasil, 2025).

No municipio de Santos, onde se desenvolveu o presente estudo, a incidéncia da TB
alcanca aproximadamente 121 casos por 100 mil habitantes, valor significativamente superior
a média brasileira (Santos, 2025; Brasil, 2024). Esse contexto evidencia a persisténcia de
condicdes sociais e estruturais que favorecem a transmissao da doenca e reforca a necessidade
de investigar os fatores que dificultam o acesso oportuno ao diagndstico, especialmente entre
populacdes historicamente vulnerabilizadas, como a populacdo negra.

Diante desse cenério, a Atencdo Primaria a Saude (APS) assume papel estratégico no
enfrentamento da TB, por constituir a principal porta de entrada do Sistema Unico de Salde
(SUS) e desempenhar funcdes centrais na identificacdo precoce dos casos, na coordenacdo do
cuidado e na articulacdo entre vigilancia e assisténcia (Brasil, 2022).

Entretanto, para que esse potencial se efetive, & necessario que os servicos de saude
reconhecam e enfrentem 0s marcadores sociais que atravessam o processo de adoecimento,
como raca, classe e territorio (Crenshaw, 1989) A auséncia de abordagens sensiveis as
desigualdades raciais contribui para a reproducdo de barreiras institucionais que dificultam o
acesso oportuno ao diagnostico e ao tratamento, perpetuando iniquidades que atingem de forma
mais intensa a populacdo negra (Brasil, 2009).

A teoria da justica como equidade, proposta por Rawls (2008), constitui um referencial
analitico relevante para a compreensdo dessas desigualdades. Ao afirmar que as instituicdes
devem ser organizadas de modo a beneficiar prioritariamente os grupos mais desfavorecidos,

essa perspectiva permite problematizar a distribuicdo social da doenca e o papel dos sistemas
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de satde na promoc¢do da equidade. Aplicada ao campo da salde coletiva, essa abordagem
possibilita compreender que a persisténcia da TB entre populagcdes socialmente
vulnerabilizadas ndo representa apenas um desafio epidemiolégico, mas também uma questéo
de justica social (Rawls, 2008).

A extensdo desse referencial para o campo da satde encontra em Daniels (2008) uma
contribuicdo central: ele estende o principio rawlsiano da igualdade equitativa de oportunidades
ao dominio da salde ao argumentar que o adoecimento e as barreiras de acesso ao cuidado
comprometem o funcionamento normal dos individuos e, consequentemente, o leque de
oportunidades a que podem ter acesso ao longo da vida.

Para complementar essa perspectiva normativa, esta pesquisa recorrera, nos capitulos
analiticos, ao conceito de necropolitica proposto por Mbembe (2018), que permite compreender
como processos historicos e institucionais produzem diferentes graus de reconhecimento e
valorizagdo da vida, submetendo certas populacdes a condicdes de exposicdo diferencial ao
sofrimento e a morte.

Diante desse contexto, esta pesquisa busca responder a seguinte questdo: quais sao as
barreiras e desafios enfrentados pela populacéo negra no acesso ao diagnéstico da TB na APS?

A realizacdo deste estudo justifica-se pela necessidade de aprofundar a compreenséo das
iniquidades raciais no enfrentamento da TB, contribuindo para o fortalecimento de praticas de
cuidado orientadas pela equidade e para a formulacdo de politicas publicas comprometidas com

a reducdo das desigualdades em saude.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Justica como Equidade de John Rawls e sua aplicagédo a saude

A teoria da justica como equidade, desenvolvida por John Rawls, constitui um marco
fundamental para a analise da distribuicdo de bens sociais e da organizacao das instituicbes em
sociedades democraticas. Rawls (2008, p. 67) sustenta que “cada pessoa deve ter um direito
igual ao mais amplo sistema de liberdades basicas, compativel com um sistema semelhante de
liberdade para todos". Além disso, ao formular o principio da diferenca, o autor afirma que as
desigualdades sociais e econdmicas somente sdo justificaveis quando contribuem para melhorar
a situacdo daqueles que se encontram em posicdes menos favorecidas na estrutura social
(Rawls, 2008).

No campo da salde, essa perspectiva adquire particular relevancia, uma vez que as
condigdes de saude influenciam diretamente a capacidade dos individuos de exercer suas
liberdades basicas e participar plenamente da vida social. Nesse sentido, Daniels (2008)
argumenta que garantir equidade no acesso a saude significa proteger o justo valor da igualdade
de oportunidades, situando a saude entre 0s bens essenciais para o desenvolvimento de projetos
de vida em condigdes justas.

No contexto brasileiro, em que a Constituicdo Federal de 1988 reconhece a saide como
direito universal e dever do Estado, o SUS configura-se como uma tentativa institucional de
materializar principios de justica social por meio da universalidade, da integralidade e da
equidade (Brasil, 1988). Contudo, a persisténcia de desigualdades raciais no acesso aos servigos
de saude evidencia limites na concretizacdo desses principios. Estudos indicam que a populacao
negra enfrenta maiores barreiras de acesso, atrasos no diagndstico e maior risco de abandono
do tratamento da TB (Brasil, 2017; Piovesan; Barata, 2020).

Essas desigualdades tensionam diretamente os fundamentos da justica como equidade,
especialmente o principio da diferenca, que exige que as instituicGes sociais organizem suas
politicas de modo a beneficiar os grupos em situacdo de maior desvantagem na estrutura social,
entre 0s quais se insere a populacdo negra, historicamente vulnerabilizada.

Nesse sentido, a incorporacdo do referencial rawlsiano neste estudo permite
compreender as iniquidades raciais no diagnéstico da TB ndo apenas como desigualdades
epidemiologicas, mas como expressdes de injustica social. A APS, ao atuar de forma

territorializada e proxima as populagdes em situagdo de vulnerabilidade, constitui espago
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estratégico para a promocdo da equidade, desde que orientada por préticas institucionais

comprometidas com o enfrentamento das desigualdades raciais no cuidado.

2.1.1 Justica como equidade e protecdo da vida: desdobramentos para o campo da saude

A teoria da justica como equidade, proposta por John Rawls (2008), oferece um
referencial normativo para analisar a distribuicdo de direitos, oportunidades e encargos em
sociedades democraticas. Rawls parte de um exercicio contratualista hipotético: na posicédo
original, sob o véu da ignorancia, individuos racionais e livres escolheriam os principios de
justica sem conhecer sua posi¢do social, seus talentos naturais ou sua concepgao de bem.

Dessa posicdo de imparcialidade, derivam-se dois principios. O primeiro garante a
igualdade de liberdades bésicas a todos os cidadaos. O segundo estabelece que as desigualdades
sociais e econdmicas sO sdo aceitaveis quando vinculadas a posicoes e cargos acessiveis a todos
em condicdes de igualdade equitativa de oportunidades e quando beneficiem os membros mais
vulneraveis da sociedade, o que Rawls denomina principio da diferenca.

Esses principios ndo operam isoladamente: a igualdade equitativa de oportunidades tem
prioridade sobre o principio da diferenca, 0 que significa que uma sociedade ndo pode
compensar a falta de oportunidades iguais com maior eficiéncia econdmica. Para Rawls, as
instituicOes sociais devem ser organizadas de modo que as circunstancias de nascimento classe
social, raca, género, ndo determinem as perspectivas de vida dos individuos. A justica exige
que as oportunidades sejam substantivamente igualadas, e ndo apenas formalmente
proclamadas.

A extensdo desse referencial para a salde encontra em Daniels (2008) um
desenvolvimento central. Daniels parte do principio rawlsiano da igualdade equitativa de
oportunidades para argumentar que a satde possui um valor moral especial, distinto de outros
bens sociais. Diferentemente de renda ou riqueza, cuja distribuicdo pode ser ajustada por
politicas compensatdrias, as perdas no funcionamento normal dos individuos tém carater
frequentemente irreversivel e ndo podem ser plenamente corrigidas por transferéncias de
recursos. A saude €, portanto, um bem que protege o proprio leque de oportunidades ao longo
da vida.

Daniels define o funcionamento normal como a capacidade de desempenhar as funcGes
fisicas e mentais tipicas para a faixa etaria de cada pessoa. Quando a doenca ou as barreiras de
acesso ao cuidado comprometem esse funcionamento, reduz-se o conjunto de oportunidades

que o individuo poderia efetivamente realizar, oportunidades educacionais, profissionais,
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sociais e politicas. Nessa perspectiva, falhas sistematicas no acesso aos servigos de salde ndo
configuram meros lapsos assistenciais, mas injusticas distributivas que violam a igualdade
equitativa de oportunidades.

A contribuicdo de Daniels (2008) reside em demonstrar que a salide ndo é apenas mais
um bem a ser distribuido, mas uma condicdo necessaria para que 0s demais bens primarios
tenham valor real. Sem salde, a liberdade formal de escolher uma carreira ou participar da vida
politica torna-se vazia de significado. O sistema de salde, portanto, ndo é uma instituicdo
periférica na estrutura basica da sociedade: ele € um dos mecanismos centrais para garantir que
a igualdade equitativa de oportunidades seja mais do que uma promessa abstrata.

Essa perspectiva implica que a avaliacdo da justica de um sistema de salde deve
considerar ndo apenas a média dos resultados, mas, sobretudo, como os beneficios e encargos
se distribuem entre os diferentes grupos sociais. Quando determinadas populacdes enfrentam
barreiras consistentes no acesso ao cuidado, o principio rawlsiano da igualdade equitativa de
oportunidades esta sendo violado, e essa violacdo € tanto mais grave quanto mais vulneravel

for o grupo atingido, conforme enfatiza o principio da diferenca.

2.2 Panorama epidemioldgico da tuberculose e sua distribuicdo na populacéo

negra

A TB permanece como um dos principais desafios globais em satde pablica, apesar dos
avancos cientificos relacionados ao diagndstico e ao tratamento da doencga. Segundo o relatorio
global da OMS, o ano de 2023 registrou aproximadamente 8,2 milhdes de novos casos de TB
em todo o mundo, representando o maior nimero desde 1995. Esse cenario recolocou a TB
como a principal causa de morte por doenca infecciosa no planeta, superando inclusive a
COVID-19 apos o periodo mais critico da pandemia (OPAS, 2024).

Nesse contexto, a Agenda 2030 das NacGes Unidas estabelece, por meio dos Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), diretrizes globais para o enfrentamento das
desigualdades e a promocdo da salde. Destaca-se 0 ODS 3, que visa assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, cuja meta 3.3 prevé a eliminacdo de epidemias
como a TB até 2030 (UN, 2015).

No continente americano, 0s paises registraram cerca de 342 mil casos de TB em 2023,
nimero 6,6% superior ao observado no ano anterior. Embora tenha ocorrido redugdo de

aproximadamente 5,4% na mortalidade, resultado atribuido a ampliacdo da cobertura
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diagndstica e ao aumento da efetividade do tratamento, a incidéncia crescente evidencia a
persisténcia de desafios importantes para o controle da doenca na regido (OPAS, 2024).

No Brasil, a TB mantém-se como um agravo de elevada relevancia epidemioldgica. Em
2025 foram notificados 84.368 novos casos da doenca, enquanto, no mesmo periodo, ocorreram
6.376 Obitos associados ao agravo (Brasil, 2024; Brasil, 2026). Durante o periodo da pandemia
de COVID-19 observou-se uma reducdo aparente no nimero de casos diagnosticados,
fenbmeno relacionado principalmente as interrupcBes nas atividades de vigilancia
epidemioldgica e a diminuicdo da capacidade diagnostica dos servigos de salde. Esse contexto
contribuiu para o aumento de casos ndo diagnosticados e ndo tratados, favorecendo a
intensificacdo da transmissdo comunitaria. Com a retomada das atividades presenciais e a
reorganizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), observou-se aumento nas notificagdes da
doenca a partir de 2023 (OMS, 2023).

No estado de S&o Paulo e, particularmente, na RMBS, a TB apresenta indicadores
historicamente elevados. O municipio de Santos, por exemplo, mantém taxas de incidéncia
superiores a média nacional e estadual, sendo reconhecido como territdrio prioritario para acoes
de vigilancia e controle da doenca. Em 2023 foram registrados 490 casos no municipio, e em
2024 foram notificados 388 novos casos (Santos, 2025). Apesar da reducao aparente no niUmero
de casos no ano de 2024, o municipio permanece entre 0s que apresentam maior incidéncia da
doenca no estado, ocupando a sexta posicdo entre os 645 municipios paulistas. Esse cenario
evidencia a necessidade de monitoramento continuo e de estratégias de intervencédo
direcionadas aos territorios mais vulneraveis.

A distribuicdo da TB, entretanto, ndo ocorre de forma homogénea entre os diferentes
grupos populacionais. Evidéncias epidemioldgicas demonstram que a doenga se concentra em
populacdes submetidas a multiplas formas de vulnerabilidade social. Entre os grupos mais
afetados encontram-se pessoas em situacdo de rua, individuos privados de liberdade, povos
indigenas, pessoas vivendo com HIV e moradores de territorios periféricos. Esses grupos
compartilham condi¢bes de vida marcadas por exclusdo social, precariedade habitacional,
inseguranca alimentar e acesso limitado aos servicos de saude, fatores que favorecem tanto a
transmissdo quanto o agravamento da doenca (Brasil, 2022).

Entre esses grupos, destaca-se a populacdo negra, que apresenta maior incidéncia e
piores desfechos relacionados a TB no Brasil. Dados epidemiolégicos recentes indicam que
aproximadamente 65,7% dos casos notificados da doenga ocorrem entre pessoas que se

autodeclaram pretas ou pardas (Brasil, 2026).
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Além disso, a desigualdade racial também se expressa de forma significativa nos
desfechos da doenca: em 2022, cerca de 64,6% dos 6bitos por TB ocorreram entre pessoas
negras, evidenciando o impacto das desigualdades raciais na determinacdo das condigdes de
adoecimento e mortalidade (Brasil, 2024).

Essas disparidades ndo podem ser compreendidas apenas a partir de fatores bioldgicos
ou individuais. Ao contrério, refletem a interacdo entre condi¢Bes sociais precérias, barreiras
no acesso ao diagnostico e ao tratamento e a persisténcia de processos estruturais de
desigualdade racial que atravessam a sociedade brasileira. Nesse sentido, a TB tem sido
frequentemente descrita como um marcador de iniquidades sociais em salde, uma vez que sua
ocorréncia esta profundamente associada aos determinantes sociais que estruturam o processo
salde-doenca (OMS, 2024).

As condigdes socioecondmicas precarias constituem um dos principais fatores
associados a persisténcia da doenga. Aspectos como baixa escolaridade, desemprego, moradias
insalubres, adensamento populacional e dificuldades de acesso oportuno aos servigos de saude
ampliam o risco de infeccdo e dificultam a continuidade do tratamento. Além disso, fatores
ambientais, como a permanéncia em ambientes fechados, mal ventilados e com grande
concentracdo de pessoas, favorecem a transmissdo do bacilo, sendo frequentemente observados
em abrigos, presidios, corticos e habitacfes precarias nos centros urbanos (Brasil, 2024).

Nesse contexto, a TB evidencia a intersecdo entre desigualdades sociais, raciais e
territoriais. A persisténcia da doenca entre populaces negras e socialmente vulnerabilizadas
revela que o controle da TB ndo depende apenas de avancgos biomédicos, mas exige também o
enfrentamento das estruturas sociais que produzem e reproduzem desigualdades no acesso as
condicdes de vida e ao cuidado em saude. Dessa forma, compreender a epidemiologia da TB
no Brasil implica reconhecer a centralidade dos determinantes sociais e raciais na producao do
adoecimento, o que reforca a necessidade de politicas publicas orientadas pelos principios da

equidade e da justica social.

2.2.1 Tuberculose na populacéo negra

A TB permanece como um agravo de elevada relevancia epidemioldgica no Brasil,
apresentando distribuicdo socialmente desigual e afetando de forma desproporcional
determinados segmentos populacionais. Evidéncias nacionais e internacionais indicam que sua
ocorréncia acompanha padrdes de desigualdade social, sendo mais prevalente entre populagdes

submetidas a multiplas formas de vulnerabilidade, como pessoas em situacdo de rua, individuos
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privados de liberdade, povos indigenas, pessoas vivendo com HIV e moradores de territorios
periféricos (Brasil, 2022; OMS, 2023).

Essa concentracdo expressa a determinacdo social do adoecimento, resultante da
interacdo entre condi¢des de vida precérias, barreiras no acesso ao diagndstico e ao tratamento
e processos estruturais de desigualdade, como o racismo e a pobreza. Compreender a TB a partir
dessa perspectiva implica superar explicacdes exclusivamente biomédicas, incorporando uma
analise critica das estruturas sociais que produzem e reproduzem iniquidades em salde.

No Brasil, em 2025, foram notificados mais de 84.368 casos de TB. Dados
epidemioldgicos indicam que aproximadamente 65,7% das pessoas acometidas pela doenca se
autodeclararam pretas ou pardas, evidenciando o impacto desproporcional da TB sobre a
populacdo negra (Brasil, 2026). Essa desigualdade também se expressa nos desfechos: em 2022,
cerca de 64,6% dos Obitos por TB ocorreram entre pessoas pretas ou pardas, revelando
persistentes desigualdades raciais no acesso ao cuidado e nos resultados em saude (Brasil,
2022).

A distribuicdo da doenca ndo ocorre de forma homogénea, concentrando-se em
populacdes historicamente vulnerabilizadas que compartilham condigdes de vida marcadas por
exclusdo social, precariedade habitacional e acesso limitado aos servicos de saude. Nesse
contexto, o enfrentamento da TB representa um desafio complexo para profissionais, gestores
e sociedade, exigindo politicas publicas orientadas pela equidade e pela articulacéo entre acGes
assistenciais, de vigilancia e de protecao social.

Os determinantes sociais da saude constituem elementos centrais para explicar a
persisténcia da TB no pais. Fatores como baixa escolaridade, desemprego, moradias insalubres,
adensamento populacional, uso de substancias psicoativas e dificuldades de acesso oportuno
aos servicos ampliam o risco de adoecimento e dificultam a continuidade do tratamento (OMS,
2024).

Dados do Ministério da Saude evidenciam que pessoas em situacao de rua apresentam
risco 54 vezes maior de desenvolver TB, enquanto pessoas privadas de liberdade tém risco 23
vezes maior, pessoas vivendo com HIV 19 vezes maior e povos indigenas aproximadamente
trés vezes maior (Brasil, 2022).

Além dos determinantes sociais, fatores ambientais também contribuem para a
manutencdo da transmissdo, especialmente em ambientes fechados, mal ventilados e com alta
densidade populacional, como abrigos, presidios e habitacbes precérias. Esses espagos sdo
ocupados predominantemente por populagdes empobrecidas e racializadas, evidenciando a

intersecédo entre desigualdades sociais, raciais e territoriais (Crenshaw, 1989).
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As desigualdades raciais observadas na epidemiologia da TB estdo diretamente
relacionadas a distribuicdo desigual de bens e servicos na sociedade brasileira. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que pessoas negras ocupam
apenas 29,5% dos cargos gerenciais, enquanto pessoas brancas representam aproximadamente
69% (IBGE, 2022). Da mesma forma, a populacdo preta ou parda apresenta piores condigdes
de renda e maior proporc¢do de domicilios sem acesso adequado a servigos de saneamento basico
(IBGE, 2022).

Nesse cenario, a TB pode ser compreendida como um marcador de iniquidades sociais
em salde, cuja persisténcia esta associada as desigualdades estruturais que condicionam tanto
0 risco de adoecimento quanto o0 acesso ao cuidado (OMS, 2024). Assim, o controle da doenca
ndo depende exclusivamente de avancos biomédicos, mas requer o enfrentamento das
desigualdades sociais e raciais, com a implementacdo de politicas publicas orientadas pela

equidade e pela justica social.

2.3 Determinacdo social da tuberculose e desigualdades raciais

A TB é amplamente reconhecida como uma doenca socialmente determinada, uma vez
que seu risco de infeccdo e adoecimento esta fortemente associado a fatores socioeconémicos
e ambientais, como pobreza, aglomeracdo domiciliar, desnutricdo, condi¢des habitacionais
precarias, baixa escolaridade e acesso limitado aos servicos de salde (Bertolozzi et al., 2019;
OMS, 2024).

Esse conjunto de condi¢bes amplia a exposicdo ao bacilo, contribui para o atraso no
diagnodstico e dificulta a adesdo ao tratamento, favorecendo a persisténcia da doenca em
contextos socialmente vulnerdveis. Nesse sentido, estudos no campo da saude coletiva
evidenciam que a distribuicdo da TB acompanha padrdes de desigualdade social e territorial,
revelando a estreita relacdo entre condicdes de vida, organizacdo do espago urbano e processos
de adoecimento (Bertolozzi et al., 2019).

A compreensdo da TB como fendmeno socialmente determinado encontra respaldo na
perspectiva da epidemiologia critica latino-americana. Breilh (2006) sustenta que 0S processos
de salde e doenca devem ser analisados a partir das relacGes estruturais que organizam a vida
social, incluindo os modos de producdo, as desigualdades econdmicas e as dinamicas politicas
que condicionam as condic@es de vida das popula¢fes. Nessa perspectiva, a ocorréncia da TB
deve ser compreendida & luz das determinac@es sociais que produzem diferentes exposicdes a

riscos e desigualdades no acesso aos servicgos de salde.
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No Brasil, essas condi¢fes ndo se distribuem de forma homogénea. A populagédo negra
encontra-se entre 0S grupos mais expostos a contextos de vulnerabilidade, em decorréncia de
processos historicos de desigualdade e exclusdo que se expressam nos determinantes sociais da
salde. Nesse cenario, a TB apresenta maior incidéncia, maior risco de atraso diagnostico e
piores desfechos terapéuticos entre pessoas negras, evidenciando o papel do racismo estrutural
e institucional na producédo dessas desigualdades (Barata, 2009; Brasil, 2022).

A andlise dessas desigualdades exige considerar a formacdo social brasileira, marcada
pela colonizagdo, pelo regime escravocrata e por dindmicas persistentes de exclusdo. A
escravidao, que perdurou por mais de trés séculos, produziu efeitos duradouros na organizagdo
das oportunidades sociais, resultando na exclusdo sistematica da populacdo negra do acesso a
terra, a educacéo e aos direitos basicos de cidadania (Almeida, 2019; Theodoro, 2008). Esses
processos contribuiram para a consolidacao de desigualdades estruturais que ainda se refletem
nos indicadores sociais e de saude no pais.

Nesse contexto, a populacdo negra permanece sobrerrepresentada entre aqueles que
vivem em condicGes precarias de moradia, enfrentam maiores taxas de desemprego e
subemprego e apresentam menor acesso a servigos de saude de qualidade, evidenciando a
persisténcia de desigualdades estruturais no Brasil. Fatores socioeconémicos e territoriais
articulam-se ao racismo estrutural e institucional, intensificando vulnerabilidades e produzindo
barreiras no acesso ao cuidado (IPEA, 2021; IBGE, 2022). No caso da TB, essa
vulnerabilizacdo manifesta-se em maiores taxas de incidéncia, maior probabilidade de atraso
no diagnostico e piores desfechos terapéuticos quando comparados a populacao branca (Brasil,
2022).

Esse quadro evidencia que a TB se configura como expressdo das desigualdades sociais
que estruturam as sociedades contemporaneas. Diante desse carater estrutural, seu
enfrentamento tem sido incorporado as agendas globais de saude. A Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, estabelecida pela Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU), inclui
metas voltadas a reducdo das desigualdades e ao controle de doencas transmissiveis. Destaca-
se, nesse contexto, 0 ODS 3, que visa assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para
todos, incluindo a meta de eliminacdo da TB até 2030 (NU, 2015; OMS, 2023).

Entretanto, o alcance dessas metas depende da capacidade dos sistemas de salde de
enfrentar as desigualdades estruturais que condicionam o0s processos de adoecimento. Nesse
sentido, 0 ODS 10, que propde a reducdo das desigualdades, assume papel central, uma vez que
a TB permanece fortemente associada a contextos de pobreza, exclusdo social e desigualdade
racial (OMS, 2023; Bertolozzi et al., 2019).
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A luz da teoria da justica como equidade, proposta por John Rawls (2008), essas
desigualdades evidenciam que as condicGes sociais que influenciam o adoecimento e 0 acesso
ao cuidado néo se distribuem de forma justa na sociedade. A persisténcia da TB entre grupos
historicamente vulnerabilizados revela que os principios de equidade e igualdade de
oportunidades ainda ndo se concretizam plenamente no campo da salde, exigindo politicas
publicas orientadas pela reducdo das iniquidades e pela priorizagcdo daqueles em posi¢des mais
desfavorecidas.

2.4 Colonialismo, escravidéo e a producao racializada da tuberculose no Brasil

A configuragdo contemporénea da TB no Brasil ndo pode ser dissociada da formagao
historica do pais. A sociedade brasileira foi estruturada sob o regime colonial escravista, cuja
l6gica organizou a distribuicdo desigual de poder, renda, terra e reconhecimento social. Nesse
processo historico, o0 racismo operou como principio estruturante da organizagdo social,
produzindo disparidades persistentes no acesso aos determinantes da satde (Moura, 1988). A
TB, doenca fortemente condicionada por fatores sociais como habitacdo, renda, alimentacdo e
acesso ao cuidado, expressa de maneira particularmente evidente essas desigualdades
socialmente produzidas.

A escravidao reduziu a populacéo negra a condicdo de forca de trabalho exploravel e
desprovida de reconhecimento social pleno. A aboli¢do formal, desprovida de politicas publicas
redistributivas capazes de enfrentar as desigualdades herdadas, ndo foi suficiente para
compensar as desvantagens historicamente acumuladas. Ao contrario, essas desigualdades
reorganizaram-se em formas persistentes de exclusdo socioespacial e econdmica que continuam
incidindo sobre as condi¢6es de vida da populacdo negra (Nascimento, 2016). Esse processo de
marginalizacao estrutural, 120 anos apds a aboli¢do, ainda se expressa nas condicdes de vida e
de acesso a direitos basicos, entre eles a satde (Theodoro, 2008).

Nesse contexto, processos historicos de marginalizacdo contribuiram para maior
exposicdo dessa populacao a condi¢bes de moradia precérias, inseguranca econémica e Servigcos
publicos de menor qualidade, fatores que favorecem tanto a transmissdo quanto os desfechos
negativos da TB.

A compreensdo da racializacdo da TB exige, portanto, situar o fendmeno no interior da
formacdo social brasileira, marcada pela colonialidade e pela reprodugéo institucional de
hierarquias raciais. Mesmo ap6s a consolidacdo do Estado nacional, tais hierarquias ndo foram

superadas, sendo reconfiguradas em arranjos econémicos, territoriais e institucionais que
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mantiveram a populacdo negra em posicgdes estruturais de maior exposi¢ao a riscos e menor
acesso a bens sociais. Nesse sentido, o racismo ndo se manifesta apenas como atitude individual
ou desvio moral, mas como tecnologia de dominacdo que organiza desigualdades de classe e
raca, modulando quem circula sob protecdo social e quem permanece submetido a condicdes
de precariedade (Almeida, 2019).

No inicio do século XX, discursos e préaticas associadas ao higienismo e ao ideéario
eugenista reforcaram projetos de nacdo orientados pela normalizacdo de corpos e territorios.
Assim, doencas socialmente determinadas, como a TB, passaram a ser frequentemente
interpretadas como expressdo de desordem social e degeneracdo moral, deslocando a atencéo
dos determinantes estruturais que produziam o adoecimento. As respostas institucionais
oscilaram, muitas vezes, entre medicalizagédo, controle social e culpabilizacdo dos individuos,
em vez de enfrentar as condi¢Ges materiais que favoreciam a disseminacédo da doenca (Almeida,
2019; Breilh, 2006).

Evidéncias epidemioldgicas contemporaneas indicam que a TB continua a se distribuir
de forma desigual segundo raca ou cor no Brasil. Uma revisdo sistematica de estudos
observacionais publicada entre 2019 e 2025 apontou que pessoas negras e pardas apresentam
maior risco de progressdo da doenca, maior probabilidade de abandono do tratamento e maiores
taxas de mortalidade quando comparadas a grupos nao racializados (Montelo et al., 2025).

Da mesma forma, estudo de coorte nacional demonstrou que a segregagdo
socioecondmica e racial nos municipios brasileiros esta associada a maior risco de desfechos
desfavoraveis do tratamento da TB, incluindo interrupcdo precoce, insucesso terapéutico e
Obito, com efeitos mais pronunciados entre individuos negros e pardos (Hall et al., 2025).
Analises comparativas recentes também indicam que as taxas de incidéncia de TB entre pessoas
pretas no Brasil permaneceram consistentemente mais elevadas entre 2019 e 2024, reforcando
a persisténcia das desigualdades raciais na epidemiologia da doenca.

Sob o referencial normativo da justica como equidade desenvolvido por John Rawls,
esse cenario evidencia falhas profundas na organizacéo da estrutura basica da sociedade. Rawls
(2008) argumenta que uma sociedade justa deve assegurar liberdades fundamentais iguais e
estruturar desigualdades sociais e econdmicas de modo a beneficiar prioritariamente os menos
favorecidos. O principio da diferenca pressupde que as instituicGes sociais devem atuar para
mitigar desvantagens estruturais historicamente produzidas.

No caso da TB, entretanto, observa-se que grupos racializados continuam a enfrentar
maior risco de adoecimento e desfechos adversos, indicando que as desigualdades sociais ndo

foram adequadamente enfrentadas pelas politicas publicas. A persisténcia dessas disparidades
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sugere uma falha institucional em garantir condi¢cbes equitativas de protecdo a saulde,
configurando tensdo direta com o ideal rawlsiano de igualdade justa de oportunidades.
Determinantes estruturais como segregacdo residencial, pobreza e racismo institucional
condicionam tanto a probabilidade de exposicdo ao bacilo quanto o acesso oportuno ao
diagndstico e a continuidade do tratamento.

Assim, a racializacdo da TB no Brasil ndo constitui fendmeno episddico ou contingente,
mas expressdo da reproducdo de assimetrias estruturais herdadas do colonialismo e da
escraviddo (Theodoro, 2008).

A doenca torna-se, nesse contexto, um marcador biolégico de injusticas sociais
persistentes, revelando que a estrutura basica da sociedade ainda ndo foi reorganizada segundo
principios capazes de reduzir desigualdades injustas e beneficiar prioritariamente 0s grupos

historicamente desfavorecidos.

2.5 Politica Nacional de Saude Integral da Populacédo Negra: Histdrico, Avancos e

Desafios

Instituida pela Portaria n® 992, de 13 de maio de 2009, a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) tem como objetivo promover a equidade no SUS e
enfrentar o racismo institucional que afeta o acesso e a qualidade da atencdo a saude da
populacdo negra (Brasil, 2009).

Sua construcdo resulta de um processo historico de mobilizacdo do movimento negro
brasileiro, intensificado a partir da década de 1980, e da incorporacdo do quesito raga ou cor
nos sistemas de informacdo em satde, em 1996, o que possibilitou evidenciar empiricamente
as desigualdades raciais nos indicadores de saude (Werneck, 2016; IPEA, 2021).

O processo de formulacdo da politica também dialoga com marcos internacionais
relevantes, especialmente a Conferéncia Mundial contra o Racismo, realizada em Durban em
2001, que reforcou a necessidade de politicas pablicas voltadas a promocéo da equidade racial
e a superacdo das desigualdades estruturais que afetam populac6es afrodescendentes (Almeida,
2019).

A trajetéria de institucionalizacdo da PNSIPN pode ser compreendida a partir de marcos
sucessivos. A 82 Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, introduziu a temética racial na
agenda sanitéria brasileira. Em 2004, a criacdo do Comité Técnico de Salde da Populacéo
Negra fortaleceu o processo de formulagdo e acompanhamento das a¢Ges voltadas & equidade.

Em 2006, a 1# Conferéncia Nacional de Satde da Populagdo Negra consolidou a participacéo



25

social no debate sobre racismo e saude. Em 2009, a politica foi formalmente instituida, sendo
posteriormente detalhada em seu Plano Operativo, em 2013.

Avaliagdes nacionais indicam que a PNSIPN ampliou a visibilidade das desigualdades
raciais no campo da salde e promoveu avangos institucionais importantes. No entanto, sua
implementacdo permanece heterogénea entre os entes federativos e ainda enfrenta dificuldades
de consolidagdo no cotidiano dos servicos (Brasil, 2009; IPEA, 2021). Relatorios recentes
apontam avancos na transversalizacdo de suas diretrizes em estratégias voltadas ao
enfrentamento de agravos como a TB e doengas cronicas, embora persistam desafios para sua
incorporacdo sistematica nas praticas assistenciais (Brasil, 2024).

Entre os principais avangos destacam-se a incorporacdo da dimensdo racial no
planejamento e no monitoramento das acdes em saude, a ampliacdo da formacgédo de
profissionais com enfoque antirracista e o fortalecimento da participacdo social na formulagédo
de politicas publicas. Sob a perspectiva da justica como equidade, proposta por John Rawls, a
PNSIPN pode ser compreendida como expressao do principio da diferenca, ao priorizar acdes
destinadas a grupos que se encontram em maior desvantagem social (Rawls, 2008).

Apesar desses avancos, persistem desafios significativos para a consolidagéo da politica.
A implementacdo de suas diretrizes ainda € irregular e, muitas vezes, restrita a iniciativas
pontuais, sem integracao plena as rotinas dos servicos e sem financiamento especifico. Soma-
se a isso a auséncia de indicadores operacionais claros, a baixa qualidade do registro do quesito
raca ou cor nos sistemas de informacdo e a persisténcia de resisténcias institucionais a
incorporacéo do racismo como determinante social da satde (Werneck, 2016; Almeida, 2019).

Na APS, essas limitacGes se expressam na fragil incorporacdo da perspectiva racial nos
fluxos de acolhimento e diagnostico, com repercussdes diretas sobre o tempo até o diagndstico
e a adesdo ao tratamento da TB (Brasil, 2024).

Nesse sentido, o fortalecimento da implementacdo da PNSIPN constitui condicdo
fundamental para a reducdo das desigualdades raciais e para a consolidacéo da equidade como

principio estruturante do SUS.

2.6 Atencdo Primaria a Saude, territorializacdo e equidade

A APS é amplamente reconhecida como eixo organizador dos sistemas de saide e como
0 nivel de atencdo mais capaz de produzir impactos positivos sobre indicadores, reduzir
desigualdades e ampliar o0 acesso, especialmente quando orientada por seus atributos essenciais
(Starfield, 2002; OMS, 2023).
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Starfield (2002) propde que a APS se distingue de outros niveis de atencdo por quatro
atributos essenciais: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo
do cuidado. O acesso de primeiro contato refere-se a porta de entrada do sistema, garantindo
que o usuario encontre no servico de salde o ponto inicial e preferencial para suas demandas.
A longitudinalidade diz respeito ao acompanhamento continuo e consistente ao longo do tempo
por uma mesma equipe, permitindo a construgdo de vinculo e o conhecimento aprofundado do
contexto de vida do usuério. A integralidade envolve a oferta de um conjunto amplo de servicos
que correspondam as necessidades mais frequentes da populacéo, incluindo a¢fes de promocao,
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. A coordenacdo do cuidado assegura a
articulacéo entre os diferentes pontos da RAS, garantindo continuidade assistencial e evitando
fragmentacéo.

A esses quatro atributos essenciais, Starfield (2002) acrescenta trés atributos derivados:
orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. A orientacdo familiar
considera o contexto e a dinamica familiar na avaliacdo das necessidades de saude. A orientacéo
comunitaria implica o conhecimento do territdrio e das condigdes de vida da populacdo adscrita,
permitindo o planejamento de acGes a partir do perfil epidemioldgico e social local.

A competéncia cultural, por sua vez, remete a capacidade dos servicos e profissionais
de reconhecerem e responderem as especificidades culturais, étnicas e raciais das populacoes
atendidas, atributo particularmente relevante para a abordagem das iniquidades em saude, pois
interroga se 0s servicos estdo preparados para acolher as diferencas sem reproduzir
discriminacGes.

No contexto brasileiro, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) incorpora esses
fundamentos ao estabelecer que a APS deve atuar de forma territorializada, desenvolvendo
acOes integradas de promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, organizadas
a partir das necessidades de salde da populacdo e da articulacdo entre equipes
multiprofissionais e comunidade (Brasil, 2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) constitui o0 modelo prioritario de organizacao
da APS no SUS, estruturando-se para intervir de forma territorializada, continua e integrada as
necessidades das populacdes atendidas (Brasil, 2017; Brasil, 2022). Estudos apontam que a
expansdo da ESF contribuiu significativamente para a melhoria de indicadores de saude e para
a ampliacdo do acesso ao cuidado em territorios socialmente vulnerabilizados (Giovanella et
al., 2018).

Entre os atributos derivados, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural séo

especialmente relevantes para a andlise das iniquidades em salde. A orientacdo comunitéria
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exige que as equipes conhecam as condicfes concretas de vida nos territorios, precariedade
habitacional, inseguranca alimentar, dificuldades de mobilidade e articulem suas acgdes a partir
desse conhecimento.

A competéncia cultural demanda que os profissionais reconhe¢cam como 0s marcadores
sociais de diferenca, raca, classe, género, territorio atravessam as relagdes de cuidado,
produzindo desconfianca, silenciamento de queixas e barreiras de acesso em populagdes
historicamente marginalizadas. Quando esses atributos estdo ausentes ou fragilizados, a APS
perde parte de sua poténcia transformadora e pode, ainda que involuntariamente, reproduzir as
desigualdades que deveria combater.

Apesar do potencial da APS para enfrentar as desigualdades em salde, persistem
limitagbes estruturais, organizacionais e relacionais na rotina dos servigos. Entre essas
limitacOGes, destacam-se a insuficiéncia de recursos, a fragmentacdo da RAS e préticas
assistenciais que desconsideram marcadores sociais de diferenga, como raga, género e territorio
(Crenshaw,1989).

A auséncia de competéncia cultural institucionalizada ndo apenas dependente da
sensibilidade individual de cada profissional, contribui para a reproducdo de barreiras que
atingem desproporcionalmente populacGes vulnerabilizadas (OMS, 2024; Werneck, 2016).

Nesse sentido, para que a equidade ndo dependa exclusivamente da sensibilidade
individual das equipes locais, torna-se necessario institucionalizar diretrizes e instrumentos que
qualifiguem o acolhimento nos servicos, padronizem fluxos assistenciais sensiveis as
desigualdades (Brasil, 2009; Brasil, 2024).

Antes de prosseguir, é necessario distinguir dois planos em que os termos raca e racismo
serdo mobilizados ao longo deste trabalho. Quando se tratar da caracterizacao dos participantes,
raca/cor sera operacionalizada segundo a classificacdo do IBGE (preta, parda, branca, amarela,
indigena), tal como autodeclarada pelos entrevistados. No entanto, quando o termo racismo
estrutural aparecer como categoria explicativa, ele serd tomado no sentido de um processo
histérico e institucional que produz e reproduz desigualdades no acesso ao cuidado,
independentemente da autoclassificacdo individual. Essa distin¢do ndo significa que os planos
sejam separados na realidade, mas permite que a analise transite com clareza entre a descricao

dos sujeitos e a interpretacdo das estruturas que os atravessam.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as iniquidades raciais no acesso da populagdo negra ao diagndstico da
tuberculose na atengdo primaria a saude, considerando os fatores sociais e institucionais que

atravessam o processo de cuidado em um territério de alta vulnerabilidade

3.2  Objetivos especificos

Descrever as dificuldades enfrentadas pela populag¢éo negra no acesso ao diagndstico da
tuberculose na atencdo primaria a saude.

Identificar os fatores sociais que influenciam o diagnostico oportuno da tuberculose
entre pessoas negras, considerando o contexto territorial do estudo.

Compreender de que modo os fatores institucionais, incluindo praticas e relacbes de
cuidado, influenciam o acesso da populacdo negra ao diagndstico da tuberculose na atencéo

primaria a saude.
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4 METODO

4.1  Tipo de estudo

O presente estudo adotou uma abordagem qualitativa, de carater exploratério e
descritivo, desenvolvida por meio de trabalho de campo. A escolha justificou-se pela
complexidade do objeto investigado e pela necessidade de compreender, em profundidade, as
experiéncias, percepcdes e significados atribuidos pelos sujeitos as barreiras no acesso ao
diagndstico da TB.

A abordagem qualitativa possibilita captar representagdes, crencas, interpretacdes e
modos de significar a realidade a partir das vivéncias concretas dos participantes. Trata-se de
uma perspectiva que valoriza a subjetividade, a escuta sensivel e o contexto social no qual os
sujeitos estdo inseridos, permitindo revelar processos sociais frequentemente invisibilizados em
abordagens exclusivamente quantitativas. Nesse sentido, a investigacdo qualitativa permite
compreender como fatores sociais, institucionais e raciais atravessam as experiéncias de
cuidado em salde, especialmente entre populagdes historicamente vulnerabilizadas (Minayo,
2014; Turato, 2013; Denzin; Lincoln, 2018).

Minayo (2014) destaca que a abordagem qualitativa se caracteriza pela empiria e pela
sistematizacdo progressiva do conhecimento, orientada pela busca de compreenséo do sentido
interno das praticas e das relagcdes sociais investigadas. Para a autora, a pesquisa qualitativa
responde a questdes particulares e trabalha com um universo de significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, dimensdes que ndo podem ser plenamente apreendidas
por métodos quantitativos.

A investigacdo também apresentou carater exploratério e descritivo. Conforme Gil
(2022), estudos exploratorios visam proporcionar maior familiaridade com o fenémeno
investigado, favorecendo seu aprofundamento e a construcao de interpretacdes sobre objetos
ainda pouco explorados. Ja os estudos descritivos buscam caracterizar fendmenos, processos e
populacdes, permitindo compreender suas caracteristicas e particularidades a partir da realidade
empirica.

No presente estudo, o carater exploratério possibilitou aprofundar a compreensdo das
experiéncias da populacdo negra no acesso ao diagndstico da TB, tema ainda pouco investigado
sob a perspectiva das iniquidades raciais na APS. A dimenséo descritiva, por sua vez, permitiu
caracterizar os itinerarios terapéuticos, as barreiras vivenciadas pelos participantes e as

experiéncias relacionadas ao acesso aos servigos de satde. A investigacdo ndo se restringiu,
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contudo, a descricdo desses percursos, buscando também interpretd-los a luz do referencial
tedrico adotado e da Andlise Temética, de modo a compreender como processos sociais,
institucionais e raciais atravessam as experiéncias narradas.

A articulacdo entre a abordagem qualitativa e o delineamento exploratorio-descritivo
mostrou-se, portanto, adequada aos objetivos da pesquisa, pois permitiu descrever e interpretar
as experiéncias dos participantes, compreendendo como se configuram as barreiras sociais,
raciais e institucionais relacionadas ao acesso ao diagnostico da TB na APS.

Essa articulacdo favoreceu ndo apenas a identificacdo das barreiras objetivas, mas
também a apreensdo dos significados atribuidos pelos participantes as suas experiéncias de
adoecimento e de utilizacdo dos servicos de salude, contribuindo para a interpretacdo dos

processos sociais que produzem as iniquidades analisadas neste estudo.

4.2  Cenario da pesquisa

Antes de apresentar 0 cenario empirico, € necessario compreender o territorio como
categoria central de analise na Saude Coletiva. O territorio ndo se restringe a uma delimitacéo
geogréafica, mas constitui um espaco socialmente produzido, no qual se expressam
desigualdades historicas, econdmicas e politicas que condicionam os processos de adoecimento
e 0 acesso aos servicos de salde (Barata, 2009).

Dessa forma, a analise do cenario desta pesquisa parte do reconhecimento de que 0
territorio € um elemento estruturante das iniquidades em satde, permitindo compreender como
desigualdades socioespaciais se articulam a ocorréncia da doenca e as barreiras de acesso ao

diagndstico e ao cuidado.

4.2.1 O Municipio de Santos

O municipio de Santos esta localizado no litoral do estado de Sdo Paulo e integra a
RMBS. Limita-se ao norte com Santo André, Mogi das Cruzes e Salesopolis, ao sul com o
Oceano Atlantico e a Ilha de Santo Amaro, onde se localiza 0 municipio do Guaruja, ao leste
com Bertioga e ao oeste com Cubatdo e Séo Vicente.

O territério municipal possui area aproximada de 271 km?, sendo 39,4 km?
correspondentes a area insular, onde se concentra a sede municipal, e 231,6 km? localizados na

area continental. O municipio apresenta grande relevancia econdmica, destacando-se por sediar
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0 maior porto maritimo da América Latina e por exercer papel central como polo econdémico,
turistico e de servigos na RMBS.

Segundo o Censo Demografico de 2022 (IBGE), Santos possui populacdo de 418.608
habitantes, densidade demografica de 1.489,53 hab/km? e &rea territorial de 281,033 km2,

O municipio de Santos apresenta indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-
M) de 0,840, classificado como muito alto e situado entre os seis mais elevados do pais, segundo
0 Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD; IPEA; FJP, 2013), elaborado com
dados do Censo Demografico de 2010 (IBGE).

Santos integra a RMBS, composta pelos municipios de Bertioga, Guaruja, Cubatdo,
Santos, Sdo Vicente, Mongagua, Itanhaém e Peruibe, instituida pela Lei Complementar
Estadual n° 815, de 30 de julho de 1996, conforme figura 1 (S&o Paulo, 1996).

Figura 1 - Mapa da Regido Metropolitana da Baixada Santista, Sédo Paulo, Brasil,
2007
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Fonte: indice Geral de Condiges, 2007.

Apesar dos indicadores socioeconémicos relativamente elevados, 0 municipio apresenta
marcadas desigualdades territoriais, expressas na coexisténcia de areas com elevado padrédo
urbano e regides caracterizadas por contextos de vulnerabilidade social. Essas desigualdades
refletem processos histéricos de urbanizacdo desigual e se manifestam nas condi¢bes de
moradia, no acesso a servicos e na distribuicdo de riscos a saude no territério (Young; Fusco,
2006; Ribeiro, 2023).
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No campo da saude publica, o0 municipio de Santos apresenta historico de elevada
incidéncia de TB quando comparado as medias estadual e nacional, sendo considerado area
prioritaria para acfes de vigilancia e controle da doenca.

4.2.2 Caracterizacdo da unidade de saude

O estudo foi desenvolvido no Polo de Atencdo Primaria a Satde (PAPS) Sao Jorge e
Santa Maria/Caneleira, situado na Zona Noroeste do municipio de Santos, litoral do estado de
Sdo Paulo.

A Zona Noroeste configura-se como o territério de maior vulnerabilidade
sociossanitaria do municipio, classificado em alto grau de vulnerabilidade social segundo o
indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS). Trata-se de uma regido historicamente
marcada pela precariedade habitacional, onde se concentram 0s principais assentamentos
precarios da cidade, com expressiva presenca de moradias em palafitas sobre areas de mangue,
especialmente nos nucleos do Dique da Vila Gilda e do Complexo do Dique Sdo Manoel
(Santos, 2022).

Essa condicdo territorial produz um ambiente favoravel a transmissdo da TB e a
perpetuacdo de barreiras estruturais ao acesso ao cuidado. Em 2023, a Zona Noroeste registrou
incidéncia de 246,8 casos por 100 mil habitantes, taxa mais de duas vezes superior a média
municipal de 121,1 casos por 100 mil habitantes no mesmo periodo (Santos, 2025).

O PAPS é constituido por duas Unidades de Saude da Familia (USF) interligadas
administrativamente: a USF Séo Jorge e Santa Maria, situada no bairro Santa Maria, e a USF
Caneleira, localizada no bairro Caneleira. Embora compartilhem a mesma estrutura
administrativa e integrem um anico polo assistencial, cada unidade é responsavel pelo
acompanhamento de territérios e populacdes adscritas distintas.

A implantacdo do PAPS insere-se na estratégia municipal de reorganizacdo da rede de
APS, voltada a ampliacdo da capacidade assistencial, a integracdo das equipes e ao
fortalecimento da coordenacéo do cuidado em territérios de elevada demanda por servicos de
salde (Santos, 2024). Em conjunto, as duas unidades acompanham aproximadamente 15 mil
habitantes, oferecendo consultas médicas e odontoldgicas, vacinacdo, coleta de exames
laboratoriais, acompanhamento de condi¢des crnicas, agdes de promocéo da saude e atividades
de vigilancia em salde.

A pesquisadora atua profissionalmente na USF Sdo Jorge e Santa Maria, uma das

unidades que compdem o PAPS, mas ndo desenvolve atividades assistenciais na USF Caneleira,
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nem mantém vinculo profissional com a populacdo adscrita a essa unidade. Essa distin¢ao é
relevante para a compreensdo do campo empirico, uma vez que parte dos participantes era
acompanhada pela USF Caneleira, minimizando a possivel influéncia de relacdes profissionais
previamente estabelecidas entre pesquisadora e participantes sobre as narrativas produzidas.

Dessa forma, o PAPS Sdo Jorge e Santa Maria/Caneleira constitui um lécus
empiricamente privilegiado para investigar como a organizagdo dos servigos de APS, em um
territério moldado por alta vulnerabilidade social e elevada incidéncia de tuberculose, produz
ou reproduz iniquidades raciais no acesso ao diagnostico da doenca. A figura 2 apresenta a
localizacdo dos bairros da Zona Noroeste.

Figura 2 — Localizagdo do bairro da Zona Noroeste, municipio de Santos, S&o Paulo,
Brasil, 2026.

20 57
F e : 21 40,
51 L
52 53 34243 =
; S S ST e
3559, 38 5. 39, s
47 o IS P fel 41 J 16
a8 = : >4

44 |45 $L30 - 15
w57 T

ZONA NOROESTE

20 - PORTO ALEMOA

21 - PORTO SABOO x & R Eh

44 - JARDIM CASTELO 51 - SAO MANOEL B

45 - AREIA BRANCA 52 - CHICO DE PAULA 7 :

46 - VILA SAO JORGE 53 - SABOO = N 26
47 - RADIO CLUBE 54 - JARDIM PIRATININGA >

48 - SANTA MARIA 55 - ALEMOA

49 - CANELEIRA 56 - VILA HADDAD

50 - BOM RETIRO 57 - ILHEU ALTO

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados da Prefeitura Municipal de Santos.

A andlise do funcionamento da unidade e de sua insercdo no territdrio possibilita
compreender como a organizacdo dos servicos de saude se articula as condicdes sociais e as
desigualdades territoriais na producdo das iniquidades em salde observadas no municipio. A

figura 3 apresenta a localizacdo do PAPS, Sdo Jorge e Santa Maria/Caneleira.
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Figura 3: Mapa da localizagdo PAPS -S&o Jorge e Santa Maria/Caneleira, Santos - SP
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Fonte: Mapas/2025 - Indicacéo do local onde foi construida a nova unidade nomeada como Polo de APS
(PAPS) contendo as duas unidades interligadas.

4.3 Populacéo do estudo

A populacéo do estudo foi constituida por pessoas com diagnostico confirmado de TB
pulmonar, autodeclaradas negras (pretas ou pardas), acompanhadas no PAPS S&o Jorge e Santa
Maria/Caneleira.

Foram realizadas 14 entrevistas semiestruturadas com pessoas que atenderam aos
critérios iniciais de elegibilidade. Apds a coleta, quatro participantes foram excluidos do corpus
analitico por ndo atenderem ao critério de autodeclaracdo racial, pois se identificaram como
brancas durante a entrevista. Dessa forma, o corpus final foi composto por dez participantes
autodeclarados negros (pretos ou pardos).

Como a autodeclaracdo de raca/cor foi realizada exclusivamente durante a entrevista,
essa informagdo ndo foi utilizada para a sele¢do prévia dos participantes. A confirmagdo desse
critério, categoria analitica central da investigacéo, ocorreu durante a coleta de dados, definindo
a composicgdo final do corpus analitico.

A escolha por participantes com TB pulmonar justifica-se por essa forma clinica
representar a principal manifestacdo da doenca sob os pontos de vista epidemioldgico e clinico,

sendo responsavel pela maioria dos casos notificados e pela manutencdo da cadeia de
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transmissdo comunitéria. Além disso, é a forma mais frequentemente identificada na APS, em
virtude da predominéncia de sintomas respiratorios, como a tosse persistente, que motivam a
procura pelos servicos de saude (Brasil, 2022; Brasil, 2024).

Nesse sentido, foram selecionados participantes cujas trajetérias de adoecimento e busca
pelo diagndstico pudessem contribuir para compreender as barreiras sociais, raciais e
institucionais relacionadas ao acesso ao diagnostico da TB na APS.

O ndmero final de participantes foi definido com base nos principios da pesquisa
qualitativa, considerando a riqueza das narrativas e a saturacao das informacdes para responder
ao objetivo do estudo (Fontanella; Ricas; Turato, 2008; Turato, 2013).

Durante o processo analitico, observou-se recorréncia dos temas e padrbes de
significado relacionados as experiéncias de acesso ao diagnostico, indicando que o conjunto de
entrevistas permitia compreender o fendmeno de forma consistente.

Para garantir o anonimato e a confidencialidade, os participantes foram identificados
por pseudénimos correspondentes a nomes de arvores, estratégia adotada para preservar sua
identidade e impedir qualquer possibilidade de identificacdo individual ao longo da

apresentacdo e discussdo dos resultados.

4.3.1 Critérios de inclusao

Constituiram critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos; procura por
atendimento no PAPS Sdo Jorge e Santa Maria/Caneleira em decorréncia de sintomas
respiratorios nos 12 meses anteriores a coleta de dados; diagnostico confirmado de TB
pulmonar, registrado em prontuério ou nos sistemas de informacdo em salde, conforme os
critérios do Ministério da Salde; e autodeclaracdo como pessoa negra (preta ou parda),

realizada durante a entrevista.

4.3.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos da composicdo do corpus analitico os participantes que, durante a
entrevista, ndo se autodeclararam pessoas negras (pretas ou pardas), uma vez que a
autodeclaracdo racial constituiu critério de inclusdo desta pesquisa. Também foram excluidos
individuos que apresentassem condi¢des que comprometessem a capacidade de compreensao
ou de comunicacdo necessarias para a realizacdo da entrevista, como distdrbios cognitivos

importantes ou quadros clinicos graves no momento da coleta de dados.
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4.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de
Santos (UNISANTOS) e pela Secretaria Municipal de Saide de Santos, em conformidade com
as Resolugbes CNS n° 466/2012, n° 510/2016 e n° 580/2018, sob o parecer n°
89318325.3.0000.5536. Foi apresentado termo de anuéncia institucional a Coordenagdo do
Departamento de APS do municipio (Anexo A).

Os participantes foram informados sobre os objetivos, procedimentos e implica¢Ges da
pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), com
garantia de participacdo voluntaria e direito de desisténcia a qualquer momento, sem prejuizo
ao acompanhamento em saude.

As entrevistas foram realizadas de forma voluntéaria, individual e confidencial, com
duracdo meédia de 50 minutos, em ambiente reservado, na unidade de saide ou no domicilio
que assegurasse privacidade e livre expressdao dos participantes. Mediante autorizacdo, as
entrevistas foram gravadas em audio em dispositivo movel da pesquisadora e posteriormente
transcritas com auxilio de ferramenta automatica e do Microsoft Word.

Apos a transcricdo, os arquivos de audio foram excluidos. Nao houve transferéncia ou
armazenamento em plataformas digitais ou redes de internet. A coleta, transcricdo e
armazenamento permaneceram sob responsabilidade exclusiva da pesquisadora. As
informacGes obtidas foram utilizadas exclusivamente para os fins da pesquisa, conforme o
Termo de Compromisso para Coleta de Dados (Apéndice B). Para preservar o anonimato, 0s
participantes foram identificados por pseudénimos correspondentes a nomes de arvores.

Considerando que o estudo abordou experiéncias de discriminacdo racial e racismo
institucional, reconheceu-se a possibilidade de emergirem relatos sensiveis. Nessa hipotese,
estava previsto que a pesquisadora adotaria acolhimento e escuta qualificada, respeitando a
autonomia dos participantes e, caso fosse necessario, poderiam ser encaminhados a Clinica de
Psicologia da Universidade Catdlica de Santos (Anexo B) ou aos servicos de apoio psicossocial
da rede publica. Se manifestassem alguma situacdo de racismo ou solicitassem orientacdo,
seriam informados sobre canais institucionais como a Ouvidoria do SUS e a Ouvidoria
Municipal de Salde.

Considerando que a pesquisadora atua profissionalmente na unidade onde o estudo foi

realizado, foram adotadas estratégias de reflexividade ao longo da coleta e analise dos dados.
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A reflexividade é principio metodoldgico relevante na pesquisa qualitativa, pois
reconhece que a posicdo do pesquisador no campo pode influenciar a producéo e interpretacéo
das informag6es (Minayo, 2014). Buscou-se manter postura critica e analitica, distinguindo as
experiéncias profissionais das narrativas dos participantes, garantindo rigor metodologico e
ético.

Adicionalmente, o estudo observou recomendagfes internacionais de rigor e
transparéncia, como os critérios do ConsolidatedCriteria for ReportingQualitativeResearch
(COREQ), que orientam a descricdo sistematica da producdo e andlise dos dados em
investigacdes qualitativas em saude (Tong; Sainsbury; Craig, 2007).

Ao término da pesquisa, uma copia da dissertacdo sera encaminhada a Escola da Saude
da Secretaria Municipal de Saude de Santos, e sera realizada devolutiva dos resultados aos
participantes e a equipe da unidade.

O rigor metodologico foi assegurado por estratégias de credibilidade, transferibilidade,
dependabilidade e confirmabilidade (Lincoln; Guba, 1985; Minayo, 2014). A credibilidade foi
favorecida pelas entrevistas em profundidade, pela escuta qualificada e pela triangulacdo de
fontes e depoimentos. A transferibilidade foi contemplada pela descri¢do detalhada do cenario
e do territorio, permitindo avaliar a aplicacdo dos achados em contextos semelhantes. A
dependabilidade e a confirmabilidade foram fortalecidas pelo registro sistematico das etapas,

pela transparéncia dos procedimentos e pela reflexividade da pesquisadora.

4.5 Riscos e beneficios

4.5.1 Riscos

A presente pesquisa foi classificada como de risco minimo, por envolver
exclusivamente a realizacdo de entrevistas individuais destinadas a compreensdo das
experiéncias relacionadas ao acesso ao diagnostico da tuberculose na APS. Considerou-se,
entretanto, a possibilidade de que algumas questdes pudessem mobilizar lembrancas ou
emocoes relacionadas ao processo de adoecimento, as dificuldades de acesso aos servigos de
salide e a eventuais experiéncias de desigualdade ou discriminacao racial.

Diante dessa possibilidade, os participantes foram informados de que poderiam
interromper a entrevista a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a sua participacdo ou ao

acompanhamento nos servigos de salde.
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4.5.2 Beneficios

Embora a pesquisa ndo tenha proporcionado beneficios diretos imediatos aos
participantes, seus resultados contribuem para ampliar a compreenséo das barreiras enfrentadas
pela populacdo negra no acesso ao diagndstico da TB na APS. A producédo de conhecimentos
sobre essa tematica poderéa subsidiar reflexdes e acdes voltadas ao aprimoramento das praticas
assistenciais, das acOes de vigilancia em saude e das politicas publicas voltadas a promocao da
equidade, contribuindo para o enfrentamento das desigualdades raciais e para o fortalecimento
das estratégias de controle da TB no ambito do SUS.

Além disso, a divulgacdo dos resultados podera contribuir para processos de educacgao
permanente em saude e para a reflexdo sobre a organizacdo da RAS, fortalecendo a
identificacdo precoce da TB e a reducdo das iniquidades no acesso ao diagnostico em

populacgdes socialmente vulnerabilizadas.

4.6 Procedimentos para coleta de dados

A producdo dos dados empiricos ocorreu por meio de entrevistas individuais
semiestruturadas, conduzidas pela pesquisadora entre fevereiro e julho de 2026.

Diferentemente de instrumentos estruturados, a entrevista semiestruturada favorece a
construcdo de narrativas a partir das experiéncias dos participantes, permitindo que temas nao
previstos no roteiro fossem incorporados ao processo investigativo. Essa caracteristica mostrou-
se particularmente adequada para compreender as trajetorias percorridas até o diagnostico da
TB, bem como as barreiras sociais, raciais, institucionais e territoriais que atravessaram esse
percurso.

As entrevistas foram realizadas em locais definidos conforme a disponibilidade e
preferéncia dos participantes. Parte delas ocorreu em sala reservada na unidade de salde,
garantindo privacidade. Outras foram realizadas nos domicilios, principalmente quando havia
dificuldade de comparecimento a unidade devido ao adoecimento ou apds a conclusdo do
tratamento. Essa estratégia ampliou as possibilidades de participacdo, reduzindo barreiras de
deslocamento.

Todas as entrevistas foram conduzidas com roteiro semiestruturado (Apéndice C),
organizado em dois blocos tematicos.

O primeiro destinou-se a caracterizagdo sociodemogréfica dos participantes e a

trajetoria de utilizacdo dos servigos. O segundo reuniu questdes abertas sobre a experiéncia de
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adoecimento, a busca por atendimento, o processo diagnostico e as interagdes com 0s servigos
de saude. O roteiro foi utilizado de forma flexivel, permitindo aprofundar aspectos relevantes
trazidos pelos participantes.

Mediante autorizacdo, ap6s o aceite, foram apresentados os objetivos do estudo,
esclarecidos os procedimentos e realizada a assinatura do TCLE. Todas as entrevistas foram
gravadas em dudio em dispositivo mdvel da pesquisadora.

Posteriormente, foram transcritas com auxilio da ferramenta de transcricdo automatica
do Microsoft Word, sendo integralmente conferidas e revisadas pela pesquisadora mediante
comparagdo com 0s audios, assegurando a fidelidade das narrativas.

Durante o trabalho de campo, observou-se que o contexto de realizacdo influenciou a
dindmica de producéo dos dados. As entrevistas domiciliares transcorreram em ambiente mais
tranquilo, com menor ocorréncia de interrup¢des e maior disponibilidade de tempo,
favorecendo relatos mais detalhados. Ja as realizadas na unidade de salde ocorreram em
contexto institucional marcado pela dinamica assistencial, resultando em entrevistas mais
objetivas. Essas diferencas ndo foram compreendidas como limitacbes, mas como
caracteristicas inerentes aos distintos contextos de producdo dos dados, reconhecendo que 0
ambiente influenciou a forma como as experiéncias foram narradas.

Antes da coleta, o roteiro foi submetido a pré-teste com um usuario de outra unidade de
APS, que nao integrou o corpus analitico. Essa etapa permitiu avaliar a clareza das questdes,
ajustar a redacédo de alguns itens e estimar o tempo medio das entrevistas, contribuindo para o
rigor metodologico (Gil, 2022).

Ao longo da coleta, a pesquisadora manteve postura reflexiva diante de sua insercéo
profissional no campo investigado, reconhecendo que sua atuacdo na APS poderia influenciar
as interacGes e a interpretacdo das narrativas. Essa postura permaneceu presente também
durante a andlise dos dados, conforme discutido no item 4.8, constituindo principio

metodologico fundamental da Analise Tematica (Braun; Clarke, 2006; 2021).

4.7 Triangulacéo dos dados

Com o objetivo de fortalecer o rigor metodoldégico e ampliar a consisténcia
interpretativa dos achados, foi adotada a estratégia de triangulacdo durante todo o processo
analitico. Na pesquisa qualitativa, a triangulacdo constitui recurso metodoldgico que possibilita

compreender um mesmo fenbmeno a partir de diferentes perspectivas, favorecendo
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interpretaces mais abrangentes e reduzindo anélises sustentadas exclusivamente por uma Gnica
fonte de informacgédo (Denzin; Lincoln, 2018; Minayo, 2014).

Neste estudo, a triangulacéo foi realizada por meio da articulagdo entre trés conjuntos
de fontes: as entrevistas semiestruturadas com os participantes, que permitiram compreender as
experiéncias e trajetorias de acesso ao diagnostico; documentos oficiais de dominio publico,
como politicas nacionais, manuais do SUS, boletins epidemiolégicos do Ministério da Salude e
planos municipais de saude de Santos; e dados epidemioldgicos e informacGes territoriais
provenientes de sistemas publicos de informagéo.

A triangulacdo ndo foi utilizada com o propoésito de confirmar ou reproduzir os relatos
dos participantes, mas de ampliar sua compreensédo, buscando interpretar os fenémenos
emergentes das entrevistas a luz da producéo cientifica e do referencial tedrico adotado.
Inicialmente, as narrativas foram analisadas em sua singularidade, preservando os significados
atribuidos pelos participantes. Em seguida, os padrdes identificados foram confrontados com a
literatura cientifica, permitindo compreender de que maneira os fendmenos observados
dialogavam com evidéncias previamente produzidas e quais aspectos se apresentavam como
particularidades do contexto investigado.

A interpretacdo dos resultados foi orientada pela teoria da justica como equidade de
Rawls (2008), adotada como principal referencial teorico, buscando compreender como as
experiéncias relatadas expressam desigualdades produzidas pelas instituicGes sociais e pelas
diferentes oportunidades de acesso ao cuidado. Para Daniels (2008), as iniquidades em salde
configuram-se como violagcdes do principio de justica quando resultam de arranjos sociais
injustos e evitaveis. Em momentos especificos da discussdo, especialmente na analise dos
processos histéricos relacionados as desigualdades raciais e as formas de reconhecimento
social, os achados também dialogaram com a perspectiva da necropolitica de Mbembe (2018),
utilizada como referencial complementar.

A triangulacdo constituiu um processo continuo, acompanhando as sucessivas leituras
do corpus, o refinamento das categorias analiticas e o didlogo permanente entre entrevistas,
literatura, referencial tedrico e contexto investigado. As narrativas foram analisadas a luz das
caracteristicas do territério, da organizacdo da APS e da situacdo epidemioldgica da TB no
municipio, elementos previamente apresentados na caracterizacao do cenario da pesquisa. Essa
articulacdo entre maltiplas fontes contribuiu para ampliar a densidade interpretativa da analise

e fortalecer o rigor metodologico da investigacao.



41

4.8 Tratamento dos dados

Os dados foram analisados por meio da Analise Temaética Reflexiva (Reflexive Thematic
Analysis — RTA), proposta por Braun e Clarke (2006; 2021). A escolha desse método
fundamentou-se em sua capacidade de identificar, desenvolver e interpretar padrbes de
significado presentes nas narrativas dos participantes, possibilitando compreender fendmenos
complexos a partir das experiéncias vividas e dos sentidos atribuidos pelos prdprios sujeitos as
suas trajetorias. Diferentemente de abordagens que compreendem 0s temas como categorias
previamente existentes nos dados, a RTA entende que os temas sdo construcbes analiticas
produzidas ao longo do processo interpretativo, resultantes da interacao entre a pesquisadora, 0
corpus empirico e o referencial tedrico adotado (Braun; Clarke, 2021).

A analise foi conduzida em seis etapas articuladas, conforme proposto por Braun e
Clarke (2006):

a) Familiarizacdo com os dados: iniciou-se com a transcrigdo integral das entrevistas e
sucessivas leituras do corpus, acompanhadas da conferéncia dos registros em audio,
favorecendo a imersdo da pesquisadora no material empirico e a identificagdo de impressdes
iniciais.

b) Geracdo de cddigos iniciais: procedeu-se a codificacdo manual das entrevistas, sem
utilizacdo de softwares especificos. Os codigos foram construidos de forma indutiva, a partir
dos significados expressos nas narrativas, preservando a proximidade com o material empirico.

c) Busca por temas: os codigos foram agrupados por afinidade tematica, permitindo a
construcdo de temas preliminares que expressassem padrbes de significado presentes nos
relatos.

d) Revisdo dos temas: os temas identificados foram revisados e refinados, considerando
sua coeréncia interna, sua relacdo com o corpus empirico e sua pertinéncia em relacdo aos
objetivos da pesquisa.

e) Definicdo e nomeacdo dos temas: realizou-se a definicdo analitica dos temas e
subtemas, explicitando os sentidos interpretativos que emergiram das narrativas.

f) Producéo do relatério analitico: os temas foram organizados e interpretados a luz do
referencial tedrico do estudo, articulando as narrativas dos participantes com a literatura
cientifica e com o0s objetivos da pesquisa.

Em consonancia com os pressupostos da RTA, o processo analitico ocorreu de forma
dindmica, iterativa e recursiva, ndo seguindo uma sequéncia estritamente linear entre as etapas.

As categorias tematicas foram sucessivamente refinadas ao longo da pesquisa, especialmente
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apos a incorporacdo das entrevistas dos novos participantes e do dialogo continuo com a
literatura cientifica e com o referencial tedrico. Esse movimento permitiu revisar interpretacdes
iniciais, reorganizar categorias e aprofundar a compreensédo dos fendmenos investigados.

Ao longo de todo o processo, adotou-se postura reflexiva, reconhecendo que a producao
dos temas constitui um processo interpretativo no qual a pesquisadora participa ativamente da
construcdo analitica. Considerando sua inser¢do profissional na APS, buscou-se distinguir as
interpretacbes produzidas a partir do corpus empirico das percepcdes decorrentes da
experiéncia profissional, fortalecendo a coeréncia e a consisténcia das interpretagoes.

Para garantir o anonimato, os depoimentos foram organizados com pseuddnimos
correspondentes a nomes de arvores, estratégia que possibilita a distin¢do entre os participantes

sem comprometer sua privacidade.

4.9 Recursos tecnologicos utilizados na pesquisa

As entrevistas foram transcritas com auxilio do Open Al Whisper (large-v3), com
revisdo integral pela pesquisadora. A organizacdo preliminar dos codigos e a sintese das
categorias tematicas foram apoiadas por Inteligéncia Artificial (I1A) generativa (DeepSeek V4,
via plataforma adapta ONE), sempre sob supervisdo direta e validacdo manual. Ndo foram
inseridos na ferramenta dados pessoais identificaveis dos participantes, em conformidade com
a LGPD e a Politica de Integridade na Atividade Cientifica do CNPq (Portaria n® 2.664/2026).
A pesquisadora assume integral responsabilidade pelo conteddo analisado e pelas

interpretacdes apresentadas



43

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagdo dos participantes do estudo

Para contextualizar, sera apresentado inicialmente o perfil sociodemogréafico dos

participantes da pesquisa, apresentado nas tabelas 1, 2, 3 e 4 que se seguem.

Tabela 1 — Descri¢do das caracteristicas de idade e sexo dos participantes do estudo

N %

Idade

20 a 30 anos 3 30,0
31 a 45 anos 4 40,0
46 a 60 anos 1 10,0
61 anos ou mais 2 20,0
Sexo

Masculino 6 60,0
Feminino 4 40,0

Fonte: Proprio autor

A tabela 1 apresenta a descri¢do das caracteristicas de idade e sexo dos participantes.
Observa-se que a distribuicdo por faixa etaria variou entre 20 e mais de 61 anos, com
predominancia na faixa de 31 a 45 anos, representando 40% dos participantes. Em relacdo ao
sexo, 60% dos participantes sdo do sexo masculino, enquanto 40% s&o do sexo feminino.

A distribuicdo etaria dos participantes, com predominancia entre 31 e 45 anos, esta em
consonancia com o perfil epidemioldgico da TB descrito no Brasil e no mundo, no qual a doenca
incide majoritariamente em individuos em idade economicamente ativa (Brasil, 2025; OMS,
2024). Esse padrdo tem sido associado a maior exposicdo social, insercdo no mercado de
trabalho e circulacdo em ambientes coletivos, fatores que favorecem a transmissdao e o
adoecimento (Lonnroth et al., 2009). Dados recentes do Ministério da Saude, apresentados no
Boletim Epidemiolégico de Tuberculose 2025, reforcam a manutencdo de elevada carga da
doenca no pais, com concentracdo em adultos jovens e de meia-idade (Brasil, 2025).

Em relacdo ao sexo, a predominancia masculina observada (60%) também reproduz um
padrdo amplamente documentado na literatura epidemioldgica. Estudos nacionais e
internacionais indicam maior ocorréncia da TB entre homens, o que tem sido explicado por

fatores como maior exposi¢do ocupacional, maior prevaléncia de comportamentos de risco,
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como tabagismo e consumo de &lcool, alem de menor procura por servicos de salde e
consequente atraso no diagnostico (OMS, 2024; OPAS, 2024). Esse fenbmeno evidencia que o
adoecimento nao se distribui de forma aleatdria, mas esta diretamente relacionado a condi¢des
sociais, comportamentais e estruturais que atravessam os individuos de maneira desigual
(Breilh, 2006).

Tabela 2 - Descricao do grau de escolaridade dos participantes do estudo. Municipio de
Santos. Sao Paulo. 2026

N %
Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto 5 50
Ensino Fundamental Completo 2 20
Ensino Médio Incompleto 1 10
Ensino Médio Completo 1 10
Ensino Superior Incompleto 0 0

0 0

Ensino Superior Completo
Fonte: Préprio autor

A tabela 2 apresenta a distribuicdo do grau de escolaridade dos participantes e evidencia
a predominancia de baixos niveis educacionais, com 50% concentrados no ensino fundamental
incompleto e 20% no ensino fundamental completo, alem de menor propor¢cdo com ensino
médio completo ou incompleto (10% cada). Nenhum participante ingressou no ensino superior,
embora todos sejam alfabetizados. Esse perfil estd em consonancia com evidéncias recentes
gue apontam a baixa escolaridade como um importante determinante social associado ao maior
risco de adoecimento por TB e a piores desfechos em salde, especialmente em contextos de
maior vulnerabilidade social (Brasil, 2026; Barata, 2009).

A literatura destaca que a escolaridade influencia diretamente a capacidade de
compreensdo sobre o processo salde-doenca, o reconhecimento de sinais e sintomas e a adesdo
as estratégias terapéuticas, além de refletir condicdes estruturais mais amplas de desigualdade
(Hargreaves et al., 2011). No contexto brasileiro, estudos evidenciam que individuos com
menor nivel educacional estdo mais expostos a condi¢Bes de vida precarias e apresentam maior
risco de adoecimento, o que reforca a relagéo entre desigualdades sociais e a distribuicdo da TB
(Barreto et al., 2011).
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Nessa perspectiva, a distribuicdo da escolaridade entre os participantes reforca a
compreensdo de que o processo salde-doenca é socialmente determinado, sendo a educagédo
um elemento central na producéo e reproducao das iniquidades em saude (Krieger, 2014).

Tabela 3 - Descricdo do bairro e tempo de moradia dos participantes do estudo.
Municipio de Santos. S&o Paulo. 2026

N %

Bairro de residéncia

Caneleira 8 80
Séo Jorge 1 10
Santa Maria 1 10
Tempo de moradia

Menos de 5 anos 2 20
5a10anos 1 10
Mais de 10 anos ! 0

Fonte: Préprio autor

A tabela 3 aponta para a distribuicdo dos participantes segundo o local de moradia e
evidencia forte concentracdo territorial, com 80% residindo no bairro Caneleira, 10% no bairro
Sé&o Jorge e 10% dos participantes provenientes do bairro Santa Maria. Em relacéo ao tempo de
residéncia, observa-se que 70% dos participantes vivem no mesmo bairro ha mais de 10 anos,
enquanto 20% residem ha menos de 5 anos e 10% entre 5 e 10 anos. Esses achados indicam
ndo apenas a concentracao espacial dos casos de TB, mas também a permanéncia prolongada
dos individuos em territérios especificos.

A literatura aponta que a TB apresenta distribuicdo fortemente territorializada, estando
associada a areas marcadas por vulnerabilidade social, adensamento populacional e condi¢tes
precarias de habitacdo, o que favorece a manutencdo da transmissao em determinados espacos
urbanos. Nesse sentido, a concentracdo de participantes em um Unico bairro sugere a existéncia
de territorios de maior risco, nos quais as condicGes de vida e o contexto socioambiental
contribuem para a persisténcia da doenca (Brasil, 2026).

Além disso, o longo tempo de permanéncia dos participantes no mesmo territorio
reforca a importancia de compreender a TB como um fendémeno socialmente produzido e
espacialmente determinado, no qual os individuos permanecem expostos, de forma continua, a

contextos que favorecem o adoecimento. Tal configuragdo evidencia que o territério ndo é
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apenas o espaco fisico de residéncia, mas um elemento central na producéo das iniquidades em
salde, expressando desigualdades historicas e estruturais que condicionam o processo saude-
doenca (Souza, 2013; Breilh, 2006).

Tabela 4 - Descricao do local de diagnéstico. Municipio de Santos. Séo Paulo. 2026

N %
Local de Diagnéstico
UPA / Hospitais 6 60
Atencéo Secundaria 2 20
APS 2 20

Fonte: Préprio autor

A anélise da Tabela 4 evidencia que a maioria dos participantes (60%) teve o diagnéstico
de TB realizado em servigos de urgéncia como as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e
hospitais, 0 que revela um paradoxo importante: embora se trate de individuos que residem ha
mais de 10 anos no mesmo territdrio e que, portanto, deveriam apresentar vinculo com APS, 0
diagnostico ndo ocorreu na porta de entrada preferencial do sistema. Tal achado aponta para
fragilidades na capacidade da APS de se constituir como ordenadora do cuidado e coordenadora
do diagndstico da TB, evidenciando possiveis lacunas no acompanhamento longitudinal e nas
acOes de vigilancia em saude no territorio (Starfield, 2002; Brasil, 2017).

A literatura destaca que a APS deve exercer papel central na identificacdo precoce de
sintomaticos respiratérios, no diagndstico oportuno e no acompanhamento dos casos de TB,
sendo considerada estratégica para o controle da doenca (Maciel, 2012; Oliveira et al., 2011).
No entanto, a predominancia de diagnosticos realizados em servigos de maior complexidade
sugere a existéncia de barreiras de acesso, fragilidades na organizacdo do cuidado e possivel
baixa resolutividade da APS no territorio, 0 que pode resultar em atraso diagnostico e maior
gravidade dos casos no momento da detec¢do (OMS, 2024).

Esse cenario evidencia tensbes entre o modelo preconizado pelas politicas pablicas e a
realidade dos servicos, indicando que, apesar do reconhecimento normativo da APS como
coordenadora do cuidado, persistem desafios na sua efetivacdo pratica, especialmente em

territorios marcados por maior vulnerabilidade social (Paim, 2009; Giovanella et al., 2018).
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5.2 Organizagdo tematica da andlise das entrevistas

A anélise temética das entrevistas permitiu identificar que as experiéncias relacionadas
ao acesso ao diagnostico da TB entre os participantes sdo atravessadas por multiplos fatores
que envolvem tanto dimens@es sociais e simbolicas quanto aspectos relacionados a organizacéo
dos servigcos de salde. Os achados revelam que as iniquidades raciais observadas ndo se
manifestam apenas nas condicGes de vida e nas experiéncias subjetivas dos participantes, mas
também nos processos institucionais que influenciam o reconhecimento das necessidades de
salde e o0 acesso ao cuidado.

A partir da analise dos dados, foram construidos dois grandes eixos tematicos inter-
relacionados. O primeiro eixo analitico, denominado Dimensdes simbdlicas e sociais das
iniquidades raciais, reune aspectos relacionados a construgéo da identidade racial, as formas de
percepcao e reconhecimento do racismo e as experiéncias dos participantes com os servicos de
salde. Essa categoria é composta por trés subcategorias: A forca simbdlica da branquitude e os
processos de negacao da identidade negra; O racismo que ndo se nomeia: apagamento e ndo
reconhecimento das desigualdades raciais; e Entre reconhecimento e siléncio critico:
percepcOes da populagdo negra sobre o cuidado em saude.

O segundo eixo, denominado Producdo institucional das iniquidades no acesso ao
diagnostico da Tuberculose, contempla aspectos relacionados aos percursos assistenciais, a
organizacdo dos servicos e as formas institucionais de reconhecimento das necessidades de
cuidado. Esse eixo € constituido por quatro subcategorias: Entre a urgéncia e a invisibilidade:
itinerarios terapéuticos da populacdo negra no diagndstico da tuberculose; Quando a
tuberculose ndo é reconhecida: invisibilidade diagnostica e oportunidades perdidas nos servicos
de saude; Fragilidades da vigilancia territorial na Atencdo Primaria a Saude; e A centralidade
dos servicos de urgéncia no acesso ao diagnostico da tuberculose.

Embora apresentadas separadamente para fins analiticos, as categorias e subcategorias
mantém estreita articulacdo entre si, evidenciando que as iniquidades raciais relacionadas ao
diagndstico da TB resultam da interacdo entre processos histdricos, sociais e institucionais que
influenciam tanto as experiéncias dos sujeitos quanto a organizacdo do cuidado em salde.

Cabe ressaltar que os dois eixos de analise ndo derivam de um mesmo quadro teérico: a
perspectiva normativa da justica como equidade orienta a compreensdo do que deveria ser o
acesso equitativo ao diagndstico, engquanto a necropolitica fornece o aparato conceitual para
interpretar a experiéncia concreta de populacdes racialmente subalternizadas nos servigos de

satde. O didlogo entre essas tradi¢cdes, uma liberal e outra pds-colonial, ndo é isento de tenséo,



48

mas é justamente essa heterodoxia que permite captar tanto a exigéncia de justica quanto a
realidade de sua suspenséo seletiva.
A seguir, apresentam-se as categorias analiticas e suas respectivas subcategorias

5.3 Dimens0es simbdlicas e sociais das iniquidades raciais

A andlise das entrevistas evidenciou que as iniquidades raciais relacionadas ao
diagndstico da TB ndo se restringem as condi¢cGes materiais de vida ou a organizacdo dos
servicos de salde. Os relatos revelam que essas desigualdades também sdo produzidas e
reproduzidas em processos simbdlicos e sociais que atravessam a construcdo das identidades,
as formas de reconhecimento social e a percep¢do das relacdes raciais no cotidiano. Tais
processos influenciam a maneira como 0s participantes interpretam suas experiéncias de
adoecimento, suas trajetorias de cuidado e suas relagdes com as instituicdes de saude.

No contexto brasileiro, marcado pela persisténcia do racismo estrutural e pelo mito da
democracia racial, as desigualdades raciais nem sempre sdo reconhecidas ou nomeadas de
forma explicita pelos sujeitos que vivenciam seus efeitos. Muitas vezes, essas experiéncias se
manifestam por meio de processos de negacgdo, naturalizacdo ou silenciamento, produzindo
impactos sobre a construcdo da identidade racial, a percepcdo das injusticas e as formas de
interacdo com os servicos de saude (Almeida, 2019; Munanga, 2004; Werneck, 2016).

Os depoimentos analisados permitiram identificar trés dimensdes centrais desse
fendmeno. A primeira refere-se a forca simbdlica da branquitude e aos processos de negacéo
ou ambivaléncia da identidade negra. A segunda aborda o apagamento e o ndo reconhecimento
do racismo como elemento estruturante das desigualdades vivenciadas pelos participantes. Por
fim, a terceira contempla as percepg¢des dos usuarios sobre os servicos de saude, evidenciando
tensGes entre reconhecimento, acolhimento e siléncio critico diante das fragilidades do cuidado.
Em conjunto, essas dimensdes contribuem para compreender como as iniquidades raciais sao
produzidas, percebidas e experienciadas pela populacdo negra em suas trajetorias de acesso ao

diagndstico da TB.

5.3.1 A forca simbodlica da branquitude e os processos de negacdo ou ambivaléncia da

identidade negra

Os relatos que atravessam esta se¢dao encontram em Fanon (2008) seu principal operador

tedrico. Em Pele negra, mascaras brancas, Fanon demonstra como a experiéncia colonial
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produz no sujeito negro uma cisao estrutural entre o autorreconhecimento e o olhar do outro,
gerando processos que podem oscilar entre a assimilagdo forgada dos valores brancos e a recusa
ou ambivaléncia em relacdo a propria identidade racial. E esse quadro que permite interpretar
as falas a seguir ndo como falta de consciéncia politica ou informacao, mas como expressao de
um conflito subjetivo historicamente produzido pela forca simb6lica da branquitude.

A andlise das entrevistas evidencia a complexidade dos processos de identificacdo racial
entre os participantes, especialmente no que se refere a autodeclaragdo de raga/cor. Observou-
se que alguns entrevistados recorreram a categorias intermediarias, como "pardo" e "moreno”,
ou demonstraram incertezas ao definir sua identidade racial. Tal achado remete & densidade
historica das classificacbes raciais no Brasil e aos efeitos persistentes dos processos de
embranguecimento e da valorizacdo simbolica da branquitude na construgdo das identidades
(Munanga, 2004; Almeida, 2019; Lima, 2021).

Embora Rawls ndo tenha elaborado sua teoria a partir das relagcbes raciais, sua
concepcao de justica oferece contribui¢cBes importantes para compreender 0s processos de
reconhecimento social. Ao defender que as instituicdes devem assegurar as bases sociais do
autorrespeito, o autor destaca que a justica depende nao apenas da distribuicdo de recursos e
oportunidades, mas também das condi¢es que permitem aos individuos desenvolver uma
percepcao positiva de si mesmos e de seu lugar na sociedade (Rawls, 2008). Nessa perspectiva,
as desigualdades raciais alcancam dimensdes materiais e simbdlicas, influenciando
experiéncias de pertencimento, reconhecimento e participacéo social.

A literatura demonstra que a formacéo social brasileira consolidou uma l6gica simbdlica
que atribui maior valor social a branquitude, associando-a ao prestigio, a mobilidade social e
ao reconhecimento, enquanto a negritude foi historicamente vinculada a marginalizacéo e a
producdo de estigmas (Munanga, 2004; Almeida, 2019; Bento, 2002). Assim, a identidade
racial ndo pode ser compreendida como atributo exclusivamente individual, mas como
construcdo social produzida em relagbes historicamente marcadas por hierarquias raciais e
disputas de reconhecimento (Gomes, 2017).

As falas dos participantes revelam que a identificacdo racial nem sempre se apresenta
como uma categoria estavel ou autoevidente, sendo frequentemente atravessada por davidas,
hesitaces e negociacdes identitarias:

[...] Diz que eu sou pardo, dizem que eu sou pardo né. Eu ndo sei... (Jatobd)
[...] Sou parda né? (Imbuia)

[...] Eu? Moreno... (Mogno)

[...] Preto. Ou negro, € preto né? Pde preto." (Baoba)

[...] Sou parda né, é parda. E meia branca e morena. E pardo né que fala? [...]
olha ai vocé [...] a minha é diferente aqui 6 [comparando a cor das linhas das
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palmas da mdo com as linhas da médo da pesquisadora], é diferente mesmo,
entdo vocé é preta e eu sou parda.” (Acécia)

As falas indicam que a autodeclaracdo racial ndo se constitui como um processo
plenamente autdnomo, sendo mediada por referéncias externas, classificacGes atribuidas por
terceiros e expectativas socialmente construidas. A recorréncia de expressdes como "né?",
"dizem que eu sou" e "eu ndo sei" sugere que a identidade racial é produzida em um contexto
no qual o reconhecimento social exerce papel central. Mais do que uma simples defini¢cdo de
pertencimento, a classificagdo racial aparece como um processo relacional, atravessado por
valores, hierarquias e representacfes historicamente construidas (Almeida, 2019; Gomes,
2017).

Esses achados dialogam com estudos que apontam que a classificacao racial no Brasil é
marcada por significativa fluidez e por processos continuos de negociagéo identitaria, em que
categorias como “pardo” e "moreno” frequentemente ocupam posi¢ées ambiguas, refletindo
tanto a complexidade da formacéo racial brasileira quanto os efeitos histéricos das hierarquias
raciais na constituicdo das identidades (Munanga, 2004; Nascimento, 2016).

A narrativa de Acécia é reveladora ao associar a categoria "parda” a uma posicao
intermediaria entre 0 branco e o negro, utilizando a pesquisadora como parametro de
comparacdo racial. Tal relato evidencia a centralidade da branquitude como referéncia
classificatdria e reforca a compreensdo de que as hierarquias raciais continuam influenciando
0S processos de autopercepcdo e pertencimento social.

Conforme argumenta Bento (2002), a branquitude constitui uma posi¢do social
privilegiada que tende a ser naturalizada e invisibilizada, tornando-se frequentemente percebida
como padrdo universal de referéncia. Nesse contexto, a aproximagdo com categorias
racialmente mais préximas da branquitude pode operar, ainda que de forma ndo consciente,
como estratégia de reconhecimento social e mitigacdo do estigma racial (Munanga, 2004;
Almeida, 2019). A ambiguidade presente nos discursos evidencia que a construcdo da
identidade racial ocorre em um campo de disputas simbdlicas no qual pertencimento, aceitacéo
social e experiéncias de discriminacdo se articulam continuamente.

Para Gomes (2017), a construcdo da identidade negra no Brasil ocorre em contextos
marcados por tensdes entre pertencimento, discriminacéo, reconhecimento e enfrentamento do
racismo. As hesitacOes observadas ndo devem ser interpretadas como simples desconhecimento
acerca da propria identidade racial, mas como expressdo de processos histdricos de negacéo,
diluicdo e ambivaléncia da negritude.

[...] Pardo. (Peroba)
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[...] Eu considero pardo.(Gameleira)

As narrativas de Peroba e Gameleira reforcam esse achado ao evidenciarem que a
autodeclaracdo racial nem sempre se traduz em uma elaboracéo critica acerca das desigualdades
raciais vivenciadas. Ambos se autodeclaram pardos e, assim como observado em outras
entrevistas, ndo atribuem centralidade ao pertencimento racial na interpretacdo de suas
trajetOrias de acesso aos servigos de salde. Isso amplia a compreensdo de que a identificacéo
pela categoria "pardo” ndo representa, necessariamente, um reconhecimento das implicacdes
sociais e histdricas do pertencimento racial, aspecto que dialoga com 0s processos de
ambivaléncia identitaria aqui discutidos.

Mais do que negar a identidade racial, esses depoimentos revelam um processo de
naturalizacdo das relacdes estabelecidas nos servicos de saude, no qual a igualdade tende a ser
compreendida como tratamento uniforme entre os individuos. Sob a perspectiva da teoria da
justica como equidade, essa percep¢ao ndo é suficiente para afirmar que as instituicdes estejam
efetivamente promovendo justica social. Para Rawls (2008), sociedades justas ndo se limitam a
oferta de direitos formalmente iguais, mas devem organizar suas instituicdes de modo a
compensar desvantagens historicamente produzidas, assegurando igualdade equitativa de
oportunidades aos grupos socialmente menos favorecidos.

Esse achado, entretanto, ndo deve ser interpretado como evidéncia da auséncia de
racismo ou da inexisténcia de iniquidades raciais no acesso ao diagnéstico da TB. Ao contrario,
sugere que esses processos podem permanecer pouco perceptiveis aos proprios sujeitos
justamente por estarem incorporados ao funcionamento cotidiano das instituicdes e as relacoes
sociais, sendo frequentemente naturalizados.

Os dialogos analisados reforcam que as iniquidades raciais identificadas neste estudo
ndo se manifestam prioritariamente por episddios explicitos de preconceito, mas pela
permanéncia de condigcdes sociais e institucionais que limitam, de maneira desigual, as
oportunidades de protecdo da salude.

A perspectiva de Mbembe (2018) permite compreender que essas ambiguidades
identitarias ndo se restringem ao plano simbdlico, mas integram processos historicos de
racializacdo que influenciam oportunidades de vida, acesso a direitos e experiéncias de cuidado.

No campo da Saude Coletiva, a invisibilizacdo da identidade negra pode dificultar o
reconhecimento das iniquidades raciais presentes nos itinerarios terapéuticos e limitar a

capacidade das politicas publicas de produzir respostas efetivamente orientadas pela equidade
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racial. Essa invisibilizagcdo, ao naturalizar hierarquias simbodlicas, prepara o terreno para o

fendmeno analisado na categoria seguinte: o0 racismo que ndo se nomeia.

5.3.2 O racismo que ndo se nomeia: apagamento e ndo reconhecimento das

desigualdades raciais

A andlise das entrevistas revelou um padrdo recorrente nos depoimentos dos
participantes. Quando questionados sobre a influéncia da raca ou da cor em suas trajetdrias de
adoecimento e acesso aos servicos de saude, predominavam respostas que afastavam a
existéncia de tratamento diferenciado ou de experiéncias explicitamente relacionadas ao
racismo. Entretanto, essas mesmas trajetorias eram marcadas por condic¢des de vulnerabilidade
social, territorial e econdmica historicamente associadas as desigualdades raciais no contexto
brasileiro.

Os relatos sugerem uma tensao entre as experiéncias cotidianas de vulnerabilidade e a
forma como sdo interpretadas pelos préoprios participantes. Embora as desigualdades estejam
presentes em diferentes trajetorias de adoecimento e acesso aos servicos, elas raramente séo
nomeadas como expressdo do racismo, revelando processos de naturalizacdo que dificultam seu
reconhecimento como fenémeno social produtor de iniquidades (Munanga, 2004; Almeida,
2019; Werneck, 2016).

Um primeiro movimento observado consiste no deslocamento das explicacdes das
desigualdades para fatores predominantemente individuais ou bioldgicos. Ao ser questionado
sobre a influéncia da raca na ocorréncia da TB, Peroba afirma:

[...] Vai dar imunidade tipo, se a imunidade, ndo importa a cor, raga. Depende
da imunidade. Se minha imunidade tiver alta, né, ndo vai atacar, ndo vai pegar,
pode ser que pegue. Fica encubado e depois. (Peroba)

Ao atribuir o adoecimento exclusivamente a imunidade, o participante desloca a
compreensdo da doenca das dimensdes sociais para fatores bioldgicos, retirando a raca do
campo interpretativo de sua experiéncia. Esse movimento aproxima-se da discussdo proposta
por Elias (2024), ao demonstrar que 0 racismo contemporaneo pode operar por mecanismos de
negacdo que ndo consistem necessariamente em rejeitar sua existéncia, mas em racionalizar ou
deslocar suas explicacGes para outros fatores, tornando menos visiveis 0s processos estruturais

que produzem desigualdades.
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A fala de Peroba ndo nega explicitamente a existéncia do racismo, mas evidencia um
processo de biologizagdo do adoecimento que dificulta o reconhecimento das desigualdades
raciais presentes em sua trajetoria (Elias, 2024).

A narrativa de Peroba inaugura um movimento interpretativo que reaparece em
diferentes entrevistas, embora assumindo formas distintas. Nos relatos seguintes, o afastamento
da ragca como elemento explicativo ndo ocorre pela biologizacdo do adoecimento, mas pela
percepcao de que o cuidado recebido foi igual para todos.

Outro conjunto de depoimentos revela um movimento distinto. Nesses casos, 0S
participantes interpretam suas experiéncias a partir da ideia de igualdade formal,
compreendendo a auséncia de manifestacGes explicitas de discriminacdo como evidéncia de
que todos recebem o mesmo tratamento. Ao ser questionado como vé o atendimento dado a
populacdo negra, Gameleira afirma:

[...] Tranquilo [...] E a mesma coisa. [...] Tudo certinho.(Gameleira)

Na mesma dire¢cdo, Mogno responde que ndo. Quando questionados se acreditavam que
a cor da pele havia influenciado seu atendimento, Imbuia e Cedro também afastam essa
possibilidade:

[...] N&o. [...]JPor causa da cor? N&o. [...]se eu visse também acho que eu ndo
ia achar legal, ndo. (Imbuia)
[...] N&o. [...] Os meus melhores amigos sdo da cor. (Cedro)

Embora distintas, essas falas compartilham um mesmo sentido: a percep¢do de que o
atendimento ocorreu de forma igualitaria e sem diferenciacdo relacionada a raca. Entretanto,
chama atencao que tais percepcdes coexistam com trajetorias marcadas por baixa escolaridade,
vulnerabilidade social, dificuldades de acesso aos servicos e condicbes territoriais
historicamente associadas as desigualdades raciais.

Esse contraste € analisado por Lima (2021), ao discutir que a ideologia da democracia
racial favorece a naturalizacdo das desigualdades e dificulta que experiéncias cotidianas sejam
reconhecidas como expressao do racismo estrutural. Sob essa perspectiva, a percepcdo de
igualdade no atendimento ndo elimina a existéncia de desigualdades, mas evidencia como elas
podem permanecer invisibilizadas no cotidiano das rela¢6es sociais.

As entrevistas também revelam narrativas mais complexas, nas quais a percepcao da
desigualdade emerge acompanhada de movimentos de relativizacdo ou deslocamento de sua
interpretacdo. Jatobd, por exemplo, nega ter vivenciado preconceito racial durante seu
atendimento, mas desloca a discussao para a relacdo entre usuérios e profissionais de salde ao

afirmar:
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[...]JE a gente que trata mal vocés. (Jatoba)

Ao deslocar a discussdo para a relacdo cotidiana entre usuarios e profissionais, Jatoba
retira o foco das desigualdades estruturais e passa a compreender os conflitos vivenciados nos
servicos como resultado das interagdes interpessoais. Essa interpretacao revela um movimento
distinto daquele observado em Peroba: enquanto o primeiro desloca a explicagdo para fatores
bioldgicos, Jatoba a desloca para o plano relacional, preservando a percepcdo de igualdade
institucional.

Movimento semelhante pode ser observado na narrativa de Jacaranda. Inicialmente, a
participante afirma ndo perceber influéncia da raca, da cor ou das condi¢des sociais em sua
trajetoria de cuidado. Contudo, ao aprofundar seu relato sobre a internacéo hospitalar, descreve
uma situacdo que lhe despertou a percepcdo de tratamento diferenciado durante as visitas
médicas:

[...] Eu sinto que eles as vezes demoram um pouco mais, sabe, como se o
branco ele fosse mais prioridade do que o negro... tipo uma visita... Eu senti
iss0... Primeiro era um setor que eu acho que era um setor de pessoas que
tinham uma remuneracao socialmente melhor e depois era eu... Senti essa
diferenca, que eles demoravam mais, e eu era ultima a ser atendida."
(Jacarandd)

[...] Eraatuberculose mesmo... é normal... ndo vou falar que é por causa disso.
(Jacarandd)

A narrativa de Jacaranda evidencia um aspecto relevante: a participante percebe uma
diferenciacd@o concreta na organizacao do cuidado, mas hesita em interpreta-la como expressao
das desigualdades raciais, atribuindo-a posteriormente a outros fatores relacionados a prépria
doenca ou a dindmica do servico.

Para Lima (2021), experiéncias de desigualdade podem ser naturalizadas e
reinterpretadas a luz da ideologia da democracia racial, dificultando sua identificagdo como
manifestacdes do racismo estrutural. J& na perspectiva de Elias (2024), a racionalizacdo opera
como um dos mecanismos pelos quais o0 racismo permanece socialmente invisibilizado, sendo
deslocado para explicacBes consideradas mais aceitaveis.

Jequitiba amplia essa compreensdo ao reconhecer diferencas no acompanhamento
ofertado a pessoas em situacdo de rua, sem, contudo, interpreta-las como expressdo das
desigualdades raciais. O participante destaca que sempre recebeu acompanhamento da equipe
de saude:

[...]Sempre fui bem recebido. [...] Nunca tive negacdo de acesso. [...] Eles
vinham atras de mim." (Jequitibd)
Entretanto, ao comparar sua experiéncia com a de outros individuos em situacao de rua,

observa:
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[...] O que eu via era poucos agentes de saude indo atender os moradores de
rua e mais agente de saude batendo de porta em porta. (Jequitiba)

Embora reconheca essa diferenca no acompanhamento, Jequitibd ndo a associa as
desigualdades raciais, permanecendo a interpretacdo centrada nas condicGes de vida e no
contexto da populacdo em situacéo de rua. Assim como observado na narrativa de Jacarandd, a
desigualdade é percebida, porém deslocada para outras explicagdes.

Esse movimento encontra respaldo em Lima (2021), ao mostrar como processos de
naturalizacdo podem dificultar o reconhecimento das desigualdades estruturais, e dialoga com
Elias (2024), segundo o qual experiéncias de desigualdade sdo frequentemente racionalizadas
por outros referenciais, sem serem nomeadas como racismo.

Os movimentos narrativos observados convergem para um mesmo fendmeno: a
dificuldade de reconhecer as desigualdades raciais como elemento estruturante das trajetorias
de adoecimento e acesso aos servicos de satde. Mais do que negar a existéncia do racismo, 0s
participantes reinterpretam suas experiéncias por referenciais biologicos, interpessoais ou
circunstanciais, revelando processos de naturalizagdo que tornam essas desigualdades menos
visiveis.

Sob a perspectiva da justica como equidade, proposta por Rawls (2008), esse resultado
evidencia que a percepcdo individual de tratamento igualitario ndo constitui parametro
suficiente para avaliar a justica das instituicdes. Para o autor, a justica depende da capacidade
das instituicGes de reduzir desvantagens historicamente produzidas e assegurar igualdade
equitativa de oportunidades.

Assim, ainda que os participantes ndo reconhecam experiéncias individuais de
discriminacdo racial, suas trajetdrias permanecem marcadas por condicGes de vulnerabilidade
que limitam desigualmente suas oportunidades de protecdo da salde e de acesso ao diagndstico
oportuno da TB (Rawls, 2008).

Essa interpretacdo também dialoga com Mbembe (2018), para quem 0S Processos
historicos de racializacdo produzem formas de invisibilizacdo que ultrapassam manifestacdes
explicitas de discriminacdo. O ndo reconhecimento do racismo ndo representa sua inexisténcia,
mas pode constituir um dos efeitos histéricos da naturalizacdo das hierarquias raciais, tornando
menos Visiveis 0s mecanismos que distribuem desigualmente oportunidades de vida, cuidado e
reconhecimento social.

Os resultados desta categoria indicam que as iniquidades raciais relacionadas ao
diagndstico da TB ndo se manifestam apenas por episodios explicitos de discriminacdo. Elas

também operam por meio da naturalizacdo das desigualdades e da dificuldade de reconhecé-las
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como expressdo do racismo estrutural. Fortalecer a equidade racial no SUS exige, portanto, ndo
apenas ampliar o acesso aos servicos, mas desenvolver praticas institucionais capazes de
reconhecer e enfrentar desigualdades que frequentemente permanecem invisibilizadas sob a
aparéncia da igualdade (Rawls, 2008; Mbembe, 2018; Elias, 2024).

5.3.3 Entre reconhecimento e siléncio critico: percep¢des da populacdo negra sobre o
cuidado em salde

Os discursos dos participantes revelaram avaliagbes predominantemente positivas
acerca do cuidado recebido nos servicos de salde, especialmente na APS. Aspectos como
acolhimento, disponibilidade para atendimento, vinculo estabelecido com os profissionais,
escuta qualificada e apoio durante o tratamento da TB foram frequentemente destacados como
elementos centrais de suas experiéncias.

Entretanto, essas avaliagdes positivas coexistem com trajetorias marcadas por atrasos
diagnosticos, multiplas buscas por atendimento e tensbes relacionadas a organizacdo do
cuidado. Esse aparente paradoxo evidencia que os participantes distinguem a experiéncia
relacional vivenciada com os profissionais do funcionamento mais amplo dos servicos de salde,
reconhecendo a qualidade do cuidado recebido mesmo quando persistem limitacdes
institucionais no acesso oportuno ao diagnostico e a continuidade da assisténcia.

Essa compreensdo aproxima-se das evidéncias apresentadas por Pratiwi et al. (2023),
gue demonstram que a percepcao positiva dos usuérios esta fortemente relacionada as relacdes
estabelecidas com os profissionais, mesmo em contextos em que persistem limitacdes
organizacionais.

Os relatos sugerem que o reconhecimento do acolhimento e do vinculo ndo implica,
necessariamente, a auséncia de problemas na organizacdo dos servicos, mas revela que
diferentes dimensbes do cuidado sdo avaliadas de forma complementar pelos usuérios.
Enguanto a dimens&o relacional é associada ao respeito, a disponibilidade e ao compromisso
demonstrado pelos profissionais, a dimensdo organizacional envolve aspectos relacionados a
coordenacdo do cuidado, ao reconhecimento precoce da doenca e a capacidade do sistema em
assegurar acesso oportuno aos servigos de salde (Pratiwi et al., 2023).

Apos a confirmacdo do diagndstico, Peroba descreve que o inicio do tratamento ocorreu
de maneira rapida e articulada entre os diferentes pontos da rede:

[...] Foi rapido. [...] Na segunda a senhora da Saude ja tava Ia. [...] Vim aqui,
fiz os documentos novamente e comecei. (Peroba)
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Embora sua trajetoria seja marcada por importantes vulnerabilidades sociais, sua
avaliagdo concentra-se na capacidade dos servicos em responder prontamente as suas
necessidades apds a confirmacédo diagnostica. Gameleira também valoriza a atengdo recebida:

[...JEm nenhum momento. [...] Ao contrério, me deram muita atencdo, mais
ainda. (Gameleira)
Acécia destaca o relacionamento construido com a equipe ao longo do tratamento,

associando sua experiéncia a proximidade, a escuta e ao reconhecimento estabelecidos na
convivéncia cotidiana com os profissionais. Sua narrativa demonstra que o cuidado foi
percebido para além da realizacdo de procedimentos técnicos, sendo compreendido como uma
relacdo continua de apoio e confianca

Entre os participantes, Jequitiba apresenta de forma expressiva essa dimensdo
relacional:

[...]JFui bem recebido, eu ainda tenho amizade até hoje 14 com as meninas [...]
tem um enfermeiro 14 [...] maior humildade [...] gosto dele. Ele ja me ajudou
a comprar minhas caixas de bala..." (Jequitiba)

A avaliacdo positiva estd fortemente associada ao vinculo estabelecido com a equipe,
que ultrapassa o cuidado estritamente clinico e incorpora experiéncias de acolhimento,
reconhecimento, pertencimento e apoio social. A permanéncia dessas relagdes ap0s o término
do tratamento reforca a importancia da longitudinalidade como atributo fundamental da APS
(Pratiwi et al., 2023). Mogno também reconhece o trabalho da equipe, especialmente dos
agentes comunitarios de salde:

[...]JAgente da salde, se for ver bem direitinho, eles estdo ajudando a salvar
varias vidas, pé. [...] Eles vdo em casa [...] levam remédio [...] se eles ndo
levassem? Muitos iam morrer. (Mogno)

Ao atribuir aos agentes comunitarios papel central na preservacdo da vida, Mogno
desloca sua avaliacdo para a presenca concreta da equipe no territério, valorizando a
disponibilidade dos profissionais e sua presenca continua junto aos usuarios (Alshagrawi,
Albagami, 2026).

Baoba também apresenta avaliacao positiva, mesmo tendo vivenciado uma interrupcao
anterior do tratamento:

[...] Nem fui eu, foi minha mulher que... tu vai na policlinica [...] me arrastou
prala[...] ai fiz todos os procedimentos [...] exames, escarro e acusou [...] Foi
tudo normal, chegava no horério certinho, pegava a medicacdo." (Baoba)

Embora a narrativa revele um episddio anterior de abandono terapéutico, o participante
concentra sua avaliagdo na forma como foi acolhido apos o retorno. Sua fala, no entanto, ndo

menciona estratégias de acompanhamento que favorecessem sua permanéncia no cuidado,
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sugerindo fragilidades na continuidade da assisténcia que coexistem com a percepgéo positiva
do atendimento.

A narrativa de Jacaranda constitui a expressdo mais representativa da tensdao entre
reconhecimento do cuidado e critica a organizacao dos servicos. Embora reconheca a dedicacdo
dos profissionais, sua trajetdria foi marcada por sucessivos atendimentos, demora na definigcdo
diagndstica e agravamento clinico:

[...] O que me deixou mais chateada foi o tempo que eu fiquei 11 dias
esperando um diagnostico e eles ndo falarem em nenhum momento em
tuberculose. [...] Eu fiquei nos aparelhos por causa da falta de ar e nada. [...]
Eu poderia ter morrido." (Jacaranda)

Ao refletir sobre essa experiéncia, entretanto, Jacaranda diferencia claramente as duas
dimensdes:

[...] Mas nunca dificuldade. E identificagio. Eu senti que a dificuldade foi na
identificacdo deles." (Jacaranda)
Essa distin¢do revela que a participante ndo interpreta sua trajetéria como auséncia de

cuidado, mas como falha no reconhecimento oportuno da TB. Ao mesmo tempo, reconhece a
atuacdo da profissional que realizou o diagndstico:

[...] Quando eu bati na Santa Casa, a médica do pronto atendimento, na hora,
falou assim: isso é TB. (Jacarandd)
A narrativa evidencia que reconhecimento e critica ndo se apresentam como dimensdes

excludentes, mas coexistem na experiéncia dos usuarios. Outro aspecto relevante emerge
quando Jacaranda reflete sobre possiveis desigualdades raciais:

[...] Eu sinto que as vezes demora um pouco mais, sabe, como se o0 branco
fosse mais prioridade do que o negro. Senti essa diferenca, que eles
demoravam mais, e eu era a Ultima a ser atendida. (Jacarandd)

Embora néo relate episddios explicitos de discriminacao racial, a participante demonstra
percepcdo critica sobre diferencas no tratamento dispensado a usuarios negros e brancos,
sugerindo que as desigualdades raciais podem se manifestar de forma sutil no cotidiano dos
Servicos.

Essa avaliacdo positiva generalizada, entretanto, exige uma interpretacdo situada. Em
contextos marcados por desigualdades sociais e restricdes histéricas de acesso a direitos, a
existéncia de um servico de saude acessivel no territério pode assumir grande relevancia na
vida cotidiana dos usuarios, sendo percebida como importante fonte de cuidado e protecdo
social (Barata, 2009; Krieger, 2014).

No caso da populacdo negra, o racismo estrutural produz efeitos duradouros nas
condigdes de vida e na relacdo com as instituicbes publicas, influenciando experiéncias de

acesso e cuidado (Almeida, 2019; Werneck, 2016). Nesse contexto, experiéncias de
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acolhimento, escuta e vinculo tendem a ser fortemente valorizadas, mesmo quando persistem
limitacGes na organizagédo dos servigos.

Outro elemento relevante refere-se a posicdo da pesquisadora no campo empirico. A
pesquisadora atua profissionalmente em uma das unidades de salde onde os participantes
realizam acompanhamento, condi¢do que introduz uma assimetria relacional potencialmente
influente na producdo dos dados. Em contextos institucionais, € possivel que os participantes
modulem suas falas, evitando criticas mais diretas aos servicos ou aos profissionais com 0s
quais mantém vinculo, porém, por atuar na unidade com menor nimero de participantes, essa
influéncia é reduzida.

Dessa forma, as avaliagdes predominantemente positivas podem ser compreendidas
como resultado da articulacdo entre experiéncias concretas de acolhimento e dinamicas sociais
que limitam a expressdo de criticas mais diretas. A valorizacdo do acolhimento e do vinculo
ndo pode obscurecer a existéncia de desigualdades estruturais que afetam o acesso e a qualidade
do cuidado.

Na perspectiva, da teoria da justica como equidade proposta por Rawls (2008),
InstituicOes justas sdo aquelas organizadas para assegurar, de forma equitativa, oportunidades
reais de acesso aos bens sociais basicos.

Praticas como acolhimento, acompanhamento longitudinal, visitas domiciliares, busca
ativa e coordenacdo do cuidado ndo constituem beneficios extraordinarios, mas deveres
institucionais inerentes ao SUS. O fato de essas a¢c6es serem fortemente valorizadas sugere que
trajetdrias historicamente marcadas por vulnerabilidade podem contribuir para que praticas
correspondentes ao direito a salde sejam percebidas como experiéncias diferenciadas de

cuidado.

5.4 Producdo institucional das iniquidades no acesso ao diagnostico da tuberculose

As categorias anteriores evidenciaram que as iniquidades raciais relacionadas ao
diagndstico da TB ndo podem ser compreendidas exclusivamente a partir das condicdes
individuais dos participantes ou de episddios explicitos de discriminacdo. Fatores sociais,
territoriais e raciais atravessam a construcao dos itinerarios terapéuticos, influenciam como os
usuarios reconhecem suas necessidades de salde e condicionam suas experiéncias de cuidado.
Compreender essas trajetorias exige, contudo, analisar o papel das instituicdes de salde na

producéo, no reconhecimento e no enfrentamento dessas desigualdades.
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A APS ocupa posicao estratégica nesse processo por ser a principal porta de entrada do
SUS e por exercer funcdes de coordenacdo do cuidado, vigilancia em satde, acompanhamento
longitudinal e articulacdo entre os diferentes niveis da RAS (Starfield, 2002; Mendes, 2011;
Brasil, 2017). Mais do que ofertar consultas, espera-se que a APS reconhega precocemente
necessidades de salde, acompanhe grupos vulneraveis e desenvolva acgdes territoriais capazes
de reduzir desigualdades.

Conforme destacam Cortez et al. (2021), a TB no Brasil expressa multiplas realidades,
cujo enfrentamento demanda respostas diferenciadas segundo 0s contextos sociais e territoriais.
Queiroz et al. (2024) corroboram essa perspectiva ao demonstrarem associacdo entre a
tendéncia da mortalidade por TB e o indice sociodemografico, evidenciando que populacbes
em condicdes de maior privacdo concentram os piores desfechos. Montelo et al. (2025), em
revisdo sistematica sobre raga/cor e desfechos da TB, apontam que a populagdo negra
permanece desproporcionalmente afetada, reforcando a necessidade de recorte racial nas
analises epidemioldgicas e nas respostas assistenciais. Lénnroth et al. (2009) ja advertiam que
os determinantes sociais operam como verdadeiros drivers da epidemia de TB, o que torna
indispensavel que as estratégias de controle incorporem a dimensdo estrutural das
desigualdades.

Sob a perspectiva da justica como equidade proposta por Rawls (2008) e estendida ao
campo da saude por Daniels (2008), a efetivacdo do direito a salde exige mais que a
disponibilidade formal de servigos: requer que as instituicdes garantam oportunidades reais e
equitativas de acesso ao cuidado, especialmente para grupos historicamente expostos a maior
vulnerabilidade social. Daniels (2008) argumenta que a saude possui importancia moral
especial por proteger o funcionamento normal dos individuos e, assim, assegurar a igualdade
equitativa de oportunidades, principio central da teoria rawlsiana.

O acesso ao diagndstico da TB ndo depende exclusivamente da decisdo individual de
procurar atendimento, mas da capacidade da rede assistencial em reconhecer oportunamente 0s
sinais e sintomas da doenca, coordenar o cuidado e organizar fluxos compativeis com as
necessidades dos diferentes grupos. Quando esses processos apresentam fragilidades,
desigualdades historicamente produzidas tendem a se reproduzir no interior dos servicos.

Os relatos dos participantes evidenciam que o processo diagndstico foi marcado por
multiplos desafios institucionais: percursos assistenciais prolongados, oportunidades perdidas,
fragilidades na vigilancia territorial e centralidade dos servigos de urgéncia na identificacdo da
doenca. Tais elementos revelam que as dificuldades ndo decorrem apenas de caracteristicas

individuais ou comportamentos de busca por cuidado, mas de aspectos da organizacdo dos
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servigos que influenciam diretamente como determinadas necessidades de salde séo
reconhecidas e atendidas, produzindo trajetérias marcadas por atrasos e agravamento clinico.

A andlise dos dados permitiu identificar quatro subcategorias relacionadas a dimensao
institucional das iniquidades no acesso ao diagndstico da TB. A primeira aborda os itinerarios
terapéuticos percorridos pelos participantes até a confirmacdo diagnostica. A segunda discute a
invisibilidade diagnostica da TB e as oportunidades perdidas ao longo dos servicos. A terceira
examina as fragilidades da vigilancia territorial na APS. A quarta analisa a centralidade
assumida pelos servicos de urgéncia e emergéncia nesse processo. Em conjunto, essas
subcategorias permitem compreender como pProcessos organizacionais e institucionais
influenciam o reconhecimento das necessidades de cuidado e contribuem para a producéo e
reproducdo das iniquidades raciais no contexto da TB.

5.4.1 Entre a urgéncia e a invisibilidade: itinerarios terapéuticos da populagéo negra para

o0 diagnostico da tuberculose

Os relatos evidenciaram que o inicio dos sintomas ndo determinou, de maneira
uniforme, a procura pelos servicos de saude. Os participantes construiram diferentes
interpretacdes acerca do adoecimento, influenciadas pela intensidade das manifestacdes
clinicas, pelas experiéncias anteriores com os servicos de saude, pelas condicGes concretas de
vida e pelas possibilidades de acesso ao cuidado.

Nessa perspectiva, 0 primeiro contato com o sistema de salde ndo pode ser
compreendido exclusivamente como resultado de uma decisao individual, mas como parte de
um processo socialmente construido de reconhecimento das necessidades de saude, no qual
aspectos individuais, sociais e institucionais se articulam na definicdo dos itinerarios
terapéuticos (Oliveira et al., 2019; Teo et al., 2021).

No campo da Saude Coletiva, o itinerario terapéutico corresponde ao conjunto de
percursos construidos pelos individuos na busca por respostas as suas necessidades de saude,
refletindo ndo apenas escolhas pessoais, mas também a forma como 0s servicos se organiza e
responde as demandas apresentadas pelos usuarios. Mais do que descrever deslocamentos entre
diferentes pontos da RAS, os itinerarios revelam a interacdo entre sujeitos, instituicdes e
contextos sociais, permitindo compreender como as desigualdades se materializam ao longo do
acesso ao cuidado (Oliveira et al., 2019; Ayres et al., 2003).Storla et al. (2008), em reviséo
sistematica sobre atraso diagndstico e tratamento da TB, ja demonstravam que o prolongamento

dos percursos assistenciais resulta da combinacdo entre fatores individuais, barreiras
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geograficas e limitagbes institucionais, padréo que se reproduz nas trajetorias analisadas neste
estudo.

As experiéncias de Imbuia, Mogno e Peroba ilustram esse processo sob diferentes
perspectivas. Imbuia descreve uma trajetoria marcada pelo agravamento progressivo do quadro
clinico e por sucessivas tentativas terapéuticas antes da confirmacdo diagnostica:

[...] Comecei a ficar fraca [...] ja tava tossindo [...] suava muito a noite [...] ai
eu vim pro UPA [...] deu pneumonia [...] tomei antibiético [...] ndo melhorava
[...] trocaram o antibiético [...] nada resolveu [...] ai falaram que podia ser
tuberculose.” (Imbuia)

O reconhecimento da TB foi precedido por diferentes hipdteses diagndsticas e
intervencdes terapéuticas que ndo produziram melhora clinica. Mais do que representar um
atraso atribuivel exclusivamente a participante, o percurso revela a construcao de um itinerario
terapéutico marcado por sucessivos encontros com oS servicos de saude, nos quais
oportunidades de reconhecimento da doenca foram produzidas, mas inicialmente ndo se
converteram em diagnostico. Oliveira et al. (2019) destacam que os itinerarios terapéuticos
expressam justamente essa interacdo entre necessidades de saude e respostas institucionais.

A experiéncia de Mogno apresenta caracteristicas semelhantes, embora marcada por
importante naturalizacdo do adoecimento. O participante relata que conviveu por longo periodo
com perda de peso, sudorese noturna e reducédo do apetite, adiando a procura por atendimento
até que a limitacéo fisica se tornou incompativel com suas atividades diarias:

[...] Comecei a emagrecer, emagrecer [...] ndo tinha fome [...] dormia com
quatro, cinco jaquetas e acordava suando [...] mas eu ndo ia ao hospital. S6 fui
mesmo quando a perna travou [...] eu so6 respirava pela boca. (Mogno)

A primeira vista, poderia parecer que o atraso decorreu exclusivamente da decisdo do
participante. Entretanto, como demonstram Teo et al. (2021), a procura tardia por atendimento
resulta da interacdo entre fatores individuais, sociais e estruturais. No caso de Mogno, a
convivéncia com multiplas vulnerabilidades sociais, incluindo a descontinuidade prévia do
tratamento e o uso de substancias psicoativas e a naturalizacdo do sofrimento contribuiram para
retardar o reconhecimento da necessidade de cuidado, reforcando que o atraso diagndstico ndo
pode ser interpretado como negligéncia individual, mas como expressdo de contextos sociais
marcados por desigualdades.

Peroba acrescenta outra dimensdo ao demonstrar que, uma vez estabelecida a hipdtese
diagndstica, 0 acesso ao tratamento ocorreu de maneira rapida e articulada entre os diferentes
pontos da rede:

[...] Foi rapido [...] Na segunda a senhora da Saude ja tava la. [...] Vim aqui,
fiz os documentos novamente e comecei."” (Peroba)
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Sua trajetoria evidencia que os itinerarios terapéuticos ndo sdo necessariamente
marcados apenas por barreiras e atrasos, mas também podem revelar momentos em que a
articulacdo entre a vigilancia em saude e a APS favorece respostas oportunas as necessidades
dos usuarios.

Considerados em conjunto, esses depoimentos demonstram que o inicio do itinerario
terapéutico ndo pode ser explicado apenas pela presenca dos sintomas ou pela decisdo
individual de buscar atendimento. No contexto da populacéo negra, essas trajetorias devem ser
compreendidas a luz das desigualdades estruturais que condicionam oportunidades
diferenciadas de acesso ao cuidado e influenciam o momento em que o sofrimento passa a ser
reconhecido como uma necessidade legitima de atencdo a saude (Regan et al., 2024; Almeida,
2019).Hall et al. (2025) reforgcam essa compreenséo ao demonstrar associagao entre segregacao
racial e socioeconomicamente estratificada e desfechos desfavoraveis do tratamento da TB no
Brasil, evidenciando que o territério e a raga atuam como determinantes articulados dos
itinerarios terapéuticos.

Uma vez iniciado o itinerario terapéutico, as histérias evidenciam que 0 acesso ao
diagnostico da tuberculose ndo ocorreu de maneira imediata. Os participantes descreveram
percursos marcados por sucessivos contatos com diferentes servigos de saude, realizagdo de
multiplos exames, hipdteses diagnosticas divergentes e encaminhamentos que prolongaram o
tempo até a confirmacéo da doenca. As experiéncias de Cedro, Jatoba e Jacaranda ilustram esse
processo de maneira expressiva. Cedro descreve uma trajetoria marcada pela persisténcia dos
sintomas respiratérios e pela percepcdo de que somente a internacdo hospitalar seria capaz de
oferecer uma resposta efetiva:

[...] Pedi para ser internado, ndo me internaram [...] porque essa medicagdo
ndo me curou [...] 14 internado toma soro, toma inalagdo, os remédios tudo
certinho. (Cedro)

Mais do que expressar preferéncia pelo ambiente hospitalar, a narrativa revela o
esgotamento progressivo das possibilidades percebidas pelo participante diante da auséncia de
resolucdo clinica. O hospital passa a representar, em sua experiéncia, o espaco onde finalmente
suas necessidades de saude poderiam ser reconhecidas, evidenciando dificuldades na
coordenacdo do cuidado e sugerindo que oportunidades diagnosticas produzidas nos primeiros
contatos com 0s servicos ndo resultaram na identificacdo da tuberculose.

Jatobéa relata um percurso marcado por sucessivas hipoteses diagndsticas, nas quais a
possibilidade de cancer permaneceu predominante durante grande parte da investigacéo clinica:

[...] Tudo dizia que era cancer [...] s6 uma pessoa falou que podia ser
tuberculose [...] ou era cancer ou era tuberculose. (Jatobd)
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A narrativa evidencia que o diagnostico surgiu apenas ap0s sucessivas avaliacfes
clinicas e exames complementares, revelando um itinerario caracterizado pela incerteza
diagndstica. Situacbes como essa tém sido descritas na literatura como oportunidades
diagndsticas perdidas, nas quais 0 usuario estabelece multiplos contatos com os servicos de
salde antes que a hipétese de tuberculose seja efetivamente considerada (Maloba et al., 2026).
De maneira semelhante, Lestari et al. (2020) demonstram que percursos marcados por consultas
repetidas e circulacéo entre diferentes pontos da RAS estdo associados ao prolongamento do
tempo até o diagndstico, refletindo limitages na coordenacdo assistencial.

Entretanto, é na narrativa de Jacaranda que esse fenémeno alcanga sua expressao mais
contundente. Embora tenha buscado atendimento em diferentes momentos, a participante
permaneceu onze dias hospitalizada sem que a TB fosse considerada como hipotese
diagndstica, mesmo diante do agravamento progressivo do quadro clinico:

[...] O que me deixou mais chateada foi o tempo que eu fiquei 11 dias
esperando um diagnostico e eles ndo falarem em nenhum momento em
tuberculose. [...] Eu fiquei nos aparelhos por causa da falta de ar e nada. [...]
Eu poderia ter morrido." (Jacarand)

Seu relato demonstra que o prolongamento do itinerario terapéutico ndo decorreu da
auséncia de acesso aos servicos, mas da dificuldade institucional em reconhecer oportunamente
as necessidades apresentadas. A participante esteve inserida no sistema de salde, foi submetida
a diferentes intervencGes e permaneceu hospitalizada, porém o diagnostico somente ocorreu
quando uma profissional reconheceu imediatamente a possibilidade de TB. Essa trajetoria
ilustra que a disponibilidade de servicos, isoladamente, ndo assegura acesso oportuno ao
diagnostico, sendo igualmente necessaria a capacidade institucional de interpretar corretamente
0s sinais e sintomas apresentados pelos usuarios.

Essas falas convergem com Oliveira et al. (2019), ao demonstrar que o itinerario
terapéutico ndo corresponde apenas ao deslocamento fisico entre diferentes servigos, mas
expressa a forma como as instituicbes respondem ou deixam de responder as necessidades de
salide apresentadas pelos individuos.

Da mesma forma, Teo et al. (2021) evidenciam que o atraso diagndstico da TB resulta
da interacdo entre fatores relacionados aos usuarios e ao funcionamento dos sistemas de salde,
reforcando que o reconhecimento oportuno da doenca depende da articulagdo entre acesso,
capacidade diagndstica e coordenacdo do cuidado.

A ampliacdo dos itinerarios terapéuticos observada entre os participantes ndo decorreu
apenas da circulacdo entre diferentes servicos. As falas sugerem que essas trajetorias também

foram influenciadas pela forma como a TB era percebida ou pouco reconhecida ao longo do
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processo de adoecimento. O reconhecimento da TB constitui, portanto, um processo social e
institucionalmente construido, influenciado pelas experiéncias prévias dos individuos, pela
circulagéo de informacdes sobre a doenga e pela capacidade dos servigos em incorporar essa
hipotese diagnostica diante dos sinais e sintomas apresentados (Oliveira et al., 2019; Teo et al.,
2021).

A narrativa de Jequitibd ilustra esse processo ao descrever que 0s sintomas iniciais
foram interpretados como situagdes banais do cotidiano, retardando a percepcao da gravidade
do quadro:

[...] Eu acordava todo molhado [...] achava que era minha méae jogando agua
[...] ai fui na policlinica [...] deu positivo pro HIV e a TB." (Jequitiba)
Embora relate manifestac@es clinicas classicas da tuberculose, como sudorese noturna

intensa, 0 participante ndo as reconheceu como indicativas de uma doenca que exigisse
investigacdo imediata. O diagnostico ocorreu apenas apds sua procura pelo servigo de saude,
quando a investigacdo revelou simultaneamente a coinfeccdo por HIV e TB. Sua trajetoria
demonstra que o reconhecimento das necessidades de satde ndo depende exclusivamente da
presenca dos sintomas, mas também da forma como esses sinais sdo interpretados pelos
individuos e posteriormente valorizados pelos servicos.

Fendmeno semelhante pode ser observado na trajetéria de Jacaranda. Diferentemente
de Jequitiba, entretanto, a participante evidencia que a propria possibilidade da TB estava
ausente de seu repertorio de interpretacdes acerca do adoecimento:

[...] Eu ndo pensei nem em tuberculose. Era algo muito fora da minha realidade
[...] senti que falta conhecimento, as vezes na televisdo ou na internet.
(Jacarandd)

A experiéncia de Jacaranda evidencia que a TB permanece pouco presente no
imaginario social, mesmo em um pais onde a doenca continua representando importante
problema de satde publica. A limitada circulacdo de informacdes sobre seus sinais e sintomas
reduz a percepcdo de risco e dificulta que os préprios individuos reconhecam precocemente a
necessidade de procurar atendimento.

Essa fala converge com estudos que apontam o baixo conhecimento da populagédo
acerca da TB como um dos fatores associados ao prolongamento dos itinerarios terapéuticos e
a demora na confirmacao diagndstica (Teo et al., 2021). Entretanto, os relatos sugerem que esse
baixo reconhecimento ndo se restringe ao ambito individual. Em diversos momentos das
trajetorias analisadas, a hipotese diagndstica da doenga também permaneceu ausente dos
primeiros contatos estabelecidos com os servigos de satde, contribuindo para a ampliacdo dos

percursos assistenciais e para o agravamento clinico dos participantes.
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Dessa forma, o reconhecimento tardio da doenca deve ser compreendido como resultado
da interacdo entre limitacGes relacionadas ao conhecimento da populacdo e fragilidades
institucionais na identificacdo precoce dos sintomaticos respiratorios, revelando que a
invisibilidade da TB constitui um fendmeno produzido na intera¢do entre sujeitos, servicos e
organizagéo do cuidado (Lestari et al., 2020; Maloba et al., 2026).

Outro aspecto recorrente nas narrativas refere-se ao padréo de utilizagdo dos servigos.
Mesmo diante do agravamento dos sintomas, 0s participantes relataram ter buscado
inicialmente atendimento em unidades de urgéncia e emergéncia, em detrimento da APS. As
narrativas de Cedro e Jatoba revelam trajetdrias marcadas por internagdes, exames sucessivos
e dificuldades na definicdo diagndstica, evidenciando a predomindncia de uma ldgica
hospitalocéntrica e limitagdes na coordenacao do cuidado pela APS (Starfield, 2002; Mendes,
2011; Brasil, 2017).

No relato de Imbuia, destaca-se ainda a busca por alternativas no setor privado, mesmo
diante de limitacbes econdmicas, evidenciando a percep¢do de demora e baixa resolutividade
dos servicos publicos utilizados.

Esse conjunto de narrativas evidencia que o prolongamento dos itinerarios terapéuticos
resulta da articulacdo entre condicGes sociais, formas de interpretacdo do adoecimento e
capacidade institucional de reconhecer precocemente as necessidades de saude. No caso da
populacdo negra, essas dimensdes sdo atravessadas por desigualdades historicamente
produzidas que condicionam diferentes oportunidades de acesso ao diagndstico oportuno e a
protecdo da saude (Regan et al., 2024; Almeida, 2019).

Considerados em conjunto, os relatos revelam que o acesso ao diagndstico da TB se
constréi por meio de trajetdrias marcadas por peregrinacdo diagndstica, fragmentacdo do
cuidado, invisibilizacdo dos sintomas e desigualdades sociais e raciais. Embora os participantes
tenham percorrido diferentes pontos da RAS, observa-se que a APS, responsavel pela
coordenacdo do cuidado, nem sempre conseguiu exercer plenamente seu papel de
reconhecimento precoce dos sintomaticos respiratorios, acompanhamento longitudinal e
articulacdo entre os diferentes niveis assistenciais.

As trajetorias analisadas revelam que o diagndstico frequentemente foi estabelecido
apenas apds o agravamento do quadro clinico ou durante a passagem por servicos de urgéncia
e hospitais, indicando desafios para a efetivagdo das atribuicbes da APS na producgédo de
suspeicdo clinica oportuna. Essa constatacdo ndo diminui a importancia da APS para o controle
da tuberculose; ao contrario, reforca sua centralidade como espago privilegiado para o

reconhecimento precoce da doenga e evidencia a necessidade de fortalecer sua capacidade de
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coordenar o cuidado, integrar a vigilancia em salde e responder as necessidades dos grupos
socialmente vulnerabilizados (Starfield, 2002; Mendes, 2011, Brasil, 2017).

A proposta por Rawls (2008) e de sua extensdo a salde por Daniels (2008), os achados
permitem compreender que o acesso ao diagndstico oportuno da TB constitui uma oportunidade
institucional de protecéo a saude, cuja efetivacdo depende da capacidade da estrutura basica do
sistema em responder de maneira equitativa as necessidades dos diferentes grupos sociais.

Daniels (2008) argumenta que a protecdo da saude é um requisito para a igualdade
equitativa de oportunidades, uma vez que o adoecimento ndo diagnosticado compromete o
funcionamento normal dos individuos e, com ele, suas possibilidades de participacdo social. As
narrativas evidenciam que 0s participantes conseguiram acessar 0S servigcos de salde em
diversos momentos, mas o reconhecimento da TB nem sempre ocorreu de forma oportuna.
Nessa perspectiva, a desigualdade ndo reside apenas na existéncia formal dos servigos, mas na
distribuicdo desigual das oportunidades reais de obtencdo do diagnostico e do cuidado.

As narrativas evidenciam que 0s participantes conseguiram acessar 0s servicos de salde
em diversos momentos de seus itinerarios terapéuticos; contudo, o reconhecimento da TB nem
sempre ocorreu de forma oportuna. Assim, a desigualdade ndo reside apenas na existéncia
formal dos servicos, mas na distribuicdo desigual das oportunidades reais de obtencdo do
diagnostico e do cuidado. O diagndstico oportuno deixa, assim, de ser compreendido apenas
como resultado da eficiéncia técnica dos servicos e passa a constituir um indicador da
capacidade das instituicGes em assegurar igualdade equitativa de oportunidades no acesso ao
cuidado.

Na perspectiva de Mbembe (2018) interpreta-se que essas dificuldades de
reconhecimento ndo se distribuem de maneira aleatéria, mas tendem a incidir com maior
intensidade sobre grupos historicamente expostos a processos de vulnerabilizacdo social. A
demora no reconhecimento dos sintomas e a dificuldade de acesso ao diagndstico oportuno nao
representam apenas falhas assistenciais, mas expressam desigualdades historicas que produzem
diferentes niveis de protecdo e reconhecimento da vida.

Nesse contexto, a invisibilidade da TB ao longo dos itinerarios terapéuticos analisados
ndo constitui apenas uma lacuna assistencial, mas a manifestacdo concreta de desigualdades
que restringem oportunidades reais de protecdo a salde para popula¢bes historicamente

vulnerabilizadas.
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5.4.2 Quando a tuberculose ndo € reconhecida: invisibilidade diagnostica e

oportunidades perdidas nos servigos de satde

Os itinerarios terapéuticos analisados na categoria anterior demonstraram que o
prolongamento do tempo até o diagnostico da TB ndo decorreu apenas da circulacdo entre
diferentes servicos de salde. Diversos participantes estabeleceram sucessivos contatos com a
rede assistencial antes da confirmacdo, revelando que oportunidades de reconhecimento da
doenca foram produzidas ao longo de seus percursos, mas nem sempre aproveitadas. A
compreensdo desse fendmeno exige deslocar a analise do acesso aos servigos para a capacidade
institucional de reconhecer precocemente a TB como uma necessidade prioritaria de salde.

Nessa perspectiva, os relatos evidenciam que o atraso diagnostico esteve relacionado
ndo apenas ao tempo transcorrido até a procura por atendimento, mas principalmente ao ndo
reconhecimento institucional da TB durante os primeiros encontros entre usuarios e Servicos.
Os participantes acessaram consultas, UPAs, hospitais e servicos especializados, realizaram
exames e receberam diferentes condutas terapéuticas. A hipotese diagnostica da TB, contudo,
permaneceu ausente em parte significativa dessas trajetorias, permitindo compreender a
invisibilidade diagnostica como expressdo das dificuldades institucionais em reconhecer
oportunamente necessidades ja apresentadas.

A experiéncia de Imbuia ilustra esse processo de forma expressiva. Apresentando
sintomas classicos, tosse persistente, sudorese noturna, fraqueza progressiva, recebeu
inicialmente diagndstico de pneumonia e foi submetida a sucessivos esquemas antibioticos
antes que a TB fosse considerada:

Ai passei no UPA, tiraram um raio-x, deu pneumonia. [...] Tomei os
antibidticos e nada. [...] Voltei de novo. [...] Mudaram o antibi6tico e nada
resolveu. [...] A médica falou assim: eu td achando que céta com tuberculose."
(Imbuia)

O relato evidencia que a participante permaneceu inserida no sistema de salde durante
todo 0 adoecimento. O prolongamento nao decorreu de auséncia de procura, mas da dificuldade
dos servicos em reinterpretar um quadro que permanecia sem resposta ao tratamento instituido.
A persisténcia dos sintomas associada ao insucesso terapéutico deveria ter ampliado a suspeicao
clinica, configurando oportunidades sucessivamente produzidas e ndo aproveitadas.

Cedro revela fendmeno semelhante. Apos tratar pneumonia, a investigacdo especifica
para TB nao foi realizada. Ao saber que o diagnostico de TB seria facilmente realizado com o

exame de baciloscopia, ele rebate:
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[...]JMas eles ndo fizeram esse. (Cedro)

A fala é breve, mas revela que a investigacdo diagnostica permaneceu direcionada a
outras hipoteses clinicas. Em ambos o0s casos, o elemento central ndo é a auséncia de cuidado,
mas a dificuldade institucional em reconhecer precocemente a necessidade de investigacéo
especifica para TB.

Esses achados dialogam diretamente com Maloba et al. (2026), que descrevem as
oportunidades diagnosticas perdidas como situacfes em que individuos sintomaticos
estabelecem contato com 0s servigcos sem que a TB seja considerada entre as hipdteses. Os
autores demonstram que essas perdas representam um problema de organizacdo da assisténcia,
mais do que de disponibilidade formal de servigos. Teo et al. (2021) reforcam que o atraso
diagnostico resulta da interacdo entre fatores individuais e sistémicos, e que a capacidade de
reconhecer precocemente a doenga € etapa fundamental para reduzir a transmissao e evitar o
agravamento clinico.

A narrativa de Jacarandd amplia essa compreensdo ao mostrar que a invisibilidade
diagnoéstica pode persistir mesmo diante de quadros graves e acompanhamento hospitalar
continuo:

[...] Eu fiquei internada la por 11 dias [...] em nenhum momento foi falado de
tuberculose. Eu fiquei nos aparelhos por causa da falta de ar [...] um monte de
médicos e ninguém detectou. Eu poderia ter morrido." (Jacaranda)

Diferentemente dos casos anteriores, a invisibilidade persistiu apos a intensificacdo do
cuidado e a permanéncia em ambiente hospitalar. A ampliacdo da complexidade assistencial
ndo garantiu maior capacidade de reconhecimento da doenca. Mais do que uma falha pontual,
sua experiéncia evidencia limites institucionais no processo diagnostico: 0 acesso aos Servigos
ndo se traduziu automaticamente em acesso ao diagndstico oportuno.

[...] Mas nunca dificuldade. E identificacdo. Eu senti que a dificuldade foi na
identificagdo deles (Jacaranda)

A afirmacéo desloca a anélise do comportamento individual para o funcionamento das
instituicbes. A participante ndo atribui 0 atraso a auséncia de consultas ou exames, mas a
dificuldade dos servicos em reconhecer uma necessidade reiteradamente apresentada. Sua fala
sintetiza o fenémeno central identificado nesta pesquisa: 0s participantes acessaram o sistema
de salde, mas nem sempre tiveram suas necessidades reconhecidas em tempo oportuno.

A experiéncia de Mogno evidencia as consequéncias do reconhecimento tardio. O
participante descreve emagrecimento progressivo, sudorese noturna e comprometimento

respiratério que culminaram em agravamento importante antes da confirmag&o:
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[..] Comecei a emagrecer, emagrecer [...] dormia com quatro, cinco jaquetas e
acordava suando. Agravou, agravou de verdade. Quase morri. (Mogno)
Embora tenha retardado inicialmente a procura por atendimento, o agravamento néo

pode ser compreendido exclusivamente como consequéncia dessa decisdo sua trajetoria foi
atravessada por multiplas vulnerabilidades sociais que influenciaram o reconhecimento de suas
necessidades. Uma vez inserido na rede, a confirmacdo ocorreu apenas apos deterioracao clinica
importante, demonstrando que a invisibilidade diagnostica produz repercusses concretas:
amplia o sofrimento, aumenta a complexidade do tratamento e reduz as chances de intervengéo
precoce.

Jatobd, por sua vez, relata que a hipotese de cancer pulmonar predominou durante
grande parte da investigacao, enquanto a TB so foi considerada tardiamente:

[...] Tudo dizia que era cancer [...] s6 uma pessoa falou que podia ser
tuberculose [...] ou era cancer ou era tuberculose.(Jatoba)
A narrativa evidencia que o desafio ndo esteve na auséncia de investigagéo clinica, mas

na dificuldade em incorporar precocemente a TB entre as possibilidades diagnosticas. O
participante realizou exames e permaneceu em acompanhamento, porém a confirmacao ocorreu
apos sucessivas avaliagdes. A invisibilidade diagnostica, portanto, ndo corresponde a auséncia
de cuidado, mas a dificuldade dos servigos em reconhecer oportunamente a doenca durante o
processo investigativo.

Mais do que episodios isolados, os relatos revelam um padrdo institucional de
reconhecimento tardio. A recorréncia de diagnosticos alternativos, o uso sucessivo de
antibioticos, a realizacdo de multiplas consultas e a confirmacdo apenas apds agravamento
sugerem que a invisibilidade diagnéstica é produzida no encontro entre usuarios e servicos. A
perda de deteccdo precoce ndo representa apenas um problema técnico, mas uma limitacédo da
capacidade institucional de responder tempestivamente as necessidades apresentadas.

Esses achados dialogam com o modelo da cascata do cuidado da TB. Emani et al. (2024)
demonstraram que perdas expressivas ocorrem nas etapas iniciais, relacionadas a identificacéo
de casos suspeitos. Muitos individuos acessam 0s servicos, mas ndo percorrem adequadamente
as etapas seguintes porque a identificacdo precoce ndo se concretiza. Os participantes desta
pesquisa circularam entre diferentes servigcos antes que suas necessidades fossem efetivamente
reconhecidas, expressao concreta dessas lacunas assistenciais.

As oportunidades perdidas ocorreram predominantemente durante a passagem por
servicos de urgéncia e hospitais, locais onde os participantes buscaram atendimento diante do
agravamento dos sintomas. Essa constata¢do ndo reduz a importancia da APS, mas reforga seu

papel estratégico na coordenacdo do cuidado, na vigilancia dos sintomaticos respiratorios e na
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articulacdo entre os niveis assistenciais (Starfield, 2002; Mendes, 2011; Brasil, 2017). O
fortalecimento da integracéo entre a APS e os demais pontos da rede é essencial para reduzir
oportunidades perdidas e favorecer o reconhecimento oportuno da TB.

Sob a perspectiva da justica como equidade (Rawls, 2008) e de sua aplicacdo a saude
por Daniels (2008), a existéncia formal de servicos ndo é suficiente para assegurar
oportunidades equitativas de acesso ao diagnostico. Daniels (2008) sustenta que a garantia da
igualdade equitativa de oportunidades exige que as instituices de saude atuem de modo a
prevenir e restaurar o funcionamento normal dos individuos o que, no caso da TB, pressupde
o diagnostico oportuno. As oportunidades diagnosticas perdidas ndo representam apenas falhas
clinicas ou organizacionais: expressam limitacbes da estrutura institucional em garantir

igualdade equitativa de oportunidades na prote¢édo da saude.

5.4.3 Fragilidades da vigilancia territorial na Atengdo Priméria a Saude

As categorias anteriores evidenciaram que o diagnostico da TB foi precedido por
itinerarios terapéuticos prolongados e por sucessivas oportunidades diagnosticas néo
aproveitadas. As narrativas revelam ainda outro aspecto relevante: a vigilancia territorial
desenvolvida pela APS mostrou-se mais presente apds a confirmacao diagnostica do que no
reconhecimento precoce dos sintomaticos respiratorios. Esse achado ndo indica auséncia de
atuacdo das equipes, mas sugere que o potencial preventivo da vigilancia foi mobilizado
predominantemente quando a necessidade de cuidado j& havia sido reconhecida pelos servigos.

Na APS, a vigilancia territorial constitui um dos principais instrumentos para
identificacdo precoce de agravos, acompanhamento longitudinal e coordenacéo do cuidado. No
controle da TB, espera-se que essa atuacdo permita reconhecer precocemente sintomaticos
respiratorios, desenvolver acdes de busca ativa, fortalecer a educacdo em salde e articular
assisténcia e vigilancia de forma integrada. A atuacdo territorial ndo deve restringir-se ao
acompanhamento dos casos ja confirmados, mas antecipar-se ao agravamento do adoecimento,
favorecendo o diagnostico oportuno e interrompendo a cadeia de transmissdo (Ferreira et al.,
2023; Jesus et al., 2022).

As narrativas sugerem, contudo, que esse potencial preventivo nem sempre se
concretizou. Em diferentes trajetérias, o reconhecimento das necessidades de salde ocorreu
apenas ap0s importante agravamento clinico, momento em que 0S UsSuarios passaram a
estabelecer contato mais frequente com 0s servicos ou ja se encontravam inseridos em outros
pontos da RAS.
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A experiéncia de Mogno ilustra essa dindmica de forma expressiva. Durante o
agravamento progressivo dos sintomas, o participante encontrava dificuldades para acessar a
unidade de salide em raz&o de suas limitagdes fisicas:

[...] Entéo, eu até tentava ir na policlinica lIa no morro. [...] devido a distancia
[...] eu ndo conseguia mais caminhar. [...] Eu andava dois, trés passos, ja me
dava falta de ar. (Mogno)

A narrativa evidencia que o agravamento clinico reduziu progressivamente sua
capacidade de deslocamento. A dificuldade de acesso ndo pode ser interpretada como auséncia
de interesse em buscar atendimento, mas como expressdo das condi¢cdes produzidas pelo
préprio adoecimento. Como discutem Breilh (2006) e Krieger (2014), as necessidades de satde
sdo socialmente determinadas e sua identificacdo ndo pode depender exclusivamente da
iniciativa individual, especialmente entre populacbes submetidas a maior vulnerabilidade
social.

A percepcdo modifica-se, entretanto, apds a confirmacdo do diagndstico. Mogno
descreve a atuacdo do agente comunitario de salde:

[...] Foi la em casa [...] eu falei pra ele: ndo consigo andar. [...] Ele foi I3,
conversou comigo [...] falou que ia pegar meu remédio e voltou aqui. (Mogno)

Diferentemente do periodo anterior, a equipe passou a desenvolver acompanhamento
territorial ativo, aproximando o cuidado do cotidiano do participante e reduzindo as barreiras
impostas pelas limitacGes fisicas. A narrativa evidencia vinculo importante entre usuario e
equipe, demonstrando que a vigilancia territorial mostrou elevada capacidade de responder as
necessidades ja identificadas. O contraste entre os dois momentos € revelador: a vigilancia
atuou de forma intensiva ap0s o diagndstico, mas esteve ausente na fase em que a identificacéo
precoce poderia ter evitado o agravamento.

Fendmeno semelhante pode ser observado na trajetéria de Baoba. Ao relatar um
episodio anterior de TB, o participante descreve a interrupcao precoce do tratamento:

[...] Segunda vez que eu pego ela, hein. [...] Primeira vez, ndo fiz o tratamento
completo, né? Fiz acho que trés ou quatro meses e abandonei." (Baoba)

A experiéncia evidencia que a descontinuidade terapéutica ndo foi acompanhada por
estratégias de monitoramento capazes de favorecer seu retorno oportuno. Considerando que o
abandono constitui um dos principais fatores relacionados a recidiva da TB, a auséncia de
acompanhamento territorial mais intensivo apos a interrupgao representa uma oportunidade de
cuidado ndo plenamente aproveitada. Estudos nacionais destacam que a vigilancia territorial
desempenha papel fundamental tanto na prevengdo do abandono quanto na reaproximacao de

usuarios que interrompem o tratamento (Brasil, 2022; Bertolozzi et al., 2019).
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A narrativa de Jequitibad amplia essa compreensdo ao evidenciar que a vigilancia
assumiu configuragdes distintas antes e depois do diagndstico. Ao refletir sobre o periodo
anterior ao adoecimento, o participante observa diferencas na atuagdo das equipes:

[...] Pra ser sincero, [...] eu via poucos agentes de salde indo atender os
moradores de rua e mais agentes de saude batendo de porta em porta.
(Jequitiba)

A observacéo evidencia os desafios da ESF na producgéo do cuidado junto a grupos que
ndo se inserem na ldgica tradicional da territorializacdo baseada no domicilio. Pessoas em
situacdo de rua apresentam maior vulnerabilidade a TB, convivem com barreiras adicionais de
acesso e demandam estratégias especificas de abordagem territorial, como a articulagdo com o
servico de Consultérios na Rua e agdes intersetoriais de protecdo social (Werneck, 2016;
Almeida, 2019).

Entretanto, a percepcdo do participante modifica-se ap0os a confirmacdo do diagnostico:

[...] Era ao contrario, eles é que vinham atras de mim. [...] Se eu ndo ia tomar
o remédio, eles vinham aqui bater na porta. (Jequitiba)
A narrativa revela vigilancia territorial intensamente mobilizada para garantir a

continuidade do tratamento. A equipe assume postura ativa, realizando visitas, monitorando a
adesdo e fortalecendo o vinculo. Diferentemente do periodo anterior ao diagnéstico, a
responsabilidade pelo cuidado passa a ser compartilhada. Esse contraste constitui um dos
principais achados desta pesquisa: enquanto a vigilancia mostrou limitacfes para reconhecer
precocemente o adoecimento, demonstrou elevada capacidade de produzir vinculo e
continuidade do cuidado apés a confirmacéo. As falas ndo evidenciam auséncia de atuacao das
equipes, mas uma mudanca no foco das agdes, que passam a concentrar-se na gestdo do caso ja
identificado.

Outro aspecto relevante emerge na narrativa de Jacaranda. Ao refletir sobre os motivos
que contribuiram para o diagnoéstico tardio, a participante desloca a discussdo para além da
atuacdo direta dos servigos e destaca a limitada circulacdo de informacdes sobre a doenca:

[...] Eu ndo sabia. No tinha conhecimento. (Jacarand)

[...] Na verdade, eu ndo pensei nem em tuberculose. Era algo muito fora da
minha realidade. [...] Eu senti que falta conhecimento, as vezes na televisdo
ou na internet. (Jacaranda)

A fala amplia a compreensdo do papel da vigilancia territorial ao evidenciar que a
identificacdo precoce da TB depende também da producdo social do conhecimento. A
vigilancia em salde, em perspectiva ampliada, ndo se restringe a identificacdo de casos e ao

monitoramento epidemioldgico, mas inclui agdes de educacdo em saude capazes de fortalecer
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o0 reconhecimento precoce dos sintomas pela propria comunidade. Jacaranda propde estratégias
nessa direcéo:

[...] Eu acho que se falasse na escola, com as criancas, ajudaria. Falta
comunicacao da sociedade mesmo." (Jacaranda)
A fala aproxima a vigilancia territorial da promocdo da saude, reconhecendo que a

producdo do cuidado extrapola os limites fisicos da unidade. A articulagdo com escolas,
equipamentos comunitarios e demais espacos sociais amplia a capacidade da APS de
reconhecer precocemente necessidades de saude e fortalece a participagdo da comunidade no
enfrentamento da TB (Ferreira et al., 2023; Jesus et al., 2022).

Consideradas em conjunto, as narrativas sugerem que a vigilancia territorial
desenvolvida pela APS apresentou maior poténcia para acompanhar usuérios ja diagnosticados
do que para identificar precocemente individuos em processo inicial de adoecimento. Esse
achado ndo deve ser interpretado como insuficiéncia das equipes, mas como expressdo de
desafios organizacionais que atravessam a producdo do cuidado no territdrio: sobrecarga das
equipes, ampliacdo das areas adscritas, dificuldades de integragéo entre vigilancia e assisténcia
e limitacGes para alcancar populacdes socialmente mais vulneraveis (Giovanella et al., 2018).

A articulacdo desses achados a teoria da justica como equidade (Rawls, 2008) e a sua
aplicacdo ao campo sanitario por Daniels (2008) permite qualificar o problema identificado:
instituicbes justas ndo devem atuar apenas na resposta as necessidades ja reconhecidas, mas
criar condigdes para que grupos vulnerabilizados tenham oportunidades reais de acesso ao
cuidado antes do agravamento do adoecimento.

Para Daniels, a protecdo oportuna da salde é condicdo para a manutencdo da igualdade
equitativa de oportunidades o que torna o fortalecimento da vigilancia territorial mais do que
uma estratégia técnica, mas um mecanismo institucional de reducdo das desigualdades. O
principal desafio, portanto, ndo consiste em fortalecer apenas o acompanhamento dos casos ja
conhecidos, mas ampliar a capacidade da APS de reconhecer precocemente aqueles que ainda

permanecem invisiveis as acdes de vigilancia no territorio.

5.4.4 A centralidade dos servicos de urgéncia no acesso ao diagndéstico da tuberculose

As subcategorias anteriores evidenciaram que o0s itinerarios terapéuticos dos
participantes foram marcados por oportunidades diagnosticas perdidas, reconhecimento tardio
da TB e atuacdo mais expressiva da vigilancia territorial apds a confirmacdo da doenga. Como

consequéncia, 0s servigos de urgéncia e emergéncia passaram a ocupar posi¢cdo central nos
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percursos assistenciais, assumindo fungdes que extrapolaram o atendimento as situagdes agudas
e se tornaram importantes portas de entrada para o diagnéstico da TB.

As narrativas sugerem que a procura pelos servi¢os de urgéncia ndo decorreu de uma
preferéncia dos usuarios por esse nivel de atencdo, mas da intensificagdo progressiva do
sofrimento e da percepcao de que o agravamento clinico exigia respostas mais imediatas. A
centralidade da urgéncia deve ser compreendida como resultado da interacéo entre as condigdes
concretas de vida dos participantes, a organizacdo da rede e a forma como as necessidades de
salide foram sendo reconhecidas ao longo do adoecimento.

A experiéncia de Acécia ilustra essa dindmica ao evidenciar que, mesmo quando buscou
atendimento em uma UPA, fatores organizacionais influenciaram sua permanéncia no percurso
assistencial:

[...] Eu fui 1& na UPA, mas eu ndo consegui esperar, porque tem muita gente
pensei: ndo vou ficar ndo, deixa que depois eu venho. (Acacia)
A narrativa demonstra que 0 acesso ndo se resume a existéncia fisica das unidades.

Tempo de espera, capacidade de acolhimento e condi¢des de permanéncia também interferem
na utilizacdo dos servicos e podem modificar os itinerarios terapéuticos. A interrupcdo da busca
por atendimento ndo representa necessariamente uma escolha individual, mas uma decisdo
construida em contextos marcados por limitacbes concretas e maltiplas vulnerabilidades
(Breilh, 2006; Krieger, 2014).

Baoba apresenta outro percurso. Embora tenha procurado inicialmente uma UPA, sua
trajetdria evidencia a articulacdo entre diferentes pontos da rede:

[...] Eu fui na UPA [...] ai a mulher falou para procurar uma policlinica pra se
tratar.(Baobd)
O relato sugere que 0s servicos de urgéncia assumem, na préatica, funcbes que deveriam

ser compartilhadas com a APS, tornando-se espagos para o reconhecimento inicial da doenca e
para 0 encaminhamento dos usuarios na rede. Embora 0s percursos descritos apresentem
particularidades, eles convergem ao demonstrar que a utilizacdo dos servicos de urgéncia
ocorreu predominantemente quando os sintomas ja haviam alcancado importante gravidade
clinica. Esse padréo aproxima-se de estudos nacionais que descrevem maior utilizacdo de UPASs
por individuos com TB em situacdes de agravamento, evidenciando que dificuldades no
reconhecimento precoce favorecem a concentracdo dos diagndsticos em servigos de urgéncia
(Brasil, 2022; WHO, 2024).

A trajetoria de Jacaranda, contudo, evidencia de forma ainda mais contundente as

limitagbes da rede assistencial. Mesmo diante de gravidade clinica, com necessidade de
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internacdo hospitalar e suporte intensivo, a hipdtese diagndstica ndo foi inicialmente
considerada:

[...] Eu fui na Bené e fiquei internada la por 11 dias [...] em nenhum momento
foi falado de tuberculose. Eu fiquei nos aparelhos por causa da falta de ar [...]
um monte de médicos e ninguém detectou. Eu poderia ter morrido. Quando
eu bati na Santa Casa, a médica falou na hora: isso é TB. (Jacaranda)

A experiéncia revela sucessivas oportunidades diagnosticas perdidas ao longo da
trajetoria assistencial. Apesar da persisténcia dos sintomas e da auséncia de resposta ao
tratamento instituido, a investigacdo da TB foi postergada, contribuindo para o prolongamento
do sofrimento e o agravamento do quadro. O problema ndo esteve relacionado a auséncia de
acesso aos servicos, mas a incapacidade da rede em reconhecer oportunamente a necessidade
de cuidado, mesmo em contexto de maior complexidade assistencial.

Esses achados permitem refletir sobre o conceito de invisibilidade programatica,
entendido como a incapacidade das agdes e servicos de saude de identificar precocemente
necessidades de cuidado que poderiam ser reconhecidas por meio da vigilancia territorial, do
acompanhamento longitudinal e da busca ativa de sintomaticos respiratérios (Ayres et al., 2006;
Mattos, 2004). No caso da TB, essa dindmica assume especial relevancia, uma vez que se trata
de um agravo altamente sensivel as a¢cdes desenvolvidas na APS. Quando o diagnostico ocorre
predominantemente apds a procura por servicos de urgéncia, evidencia-se uma fragilidade na
capacidade da rede de produzir cuidado territorializado e preventivo.

A predominancia dos servicos de urgéncia nos percursos assistenciais observados nao
pode ser analisada apenas sob a perspectiva da organizacdo da rede. Estudos demonstram que
populacdes negras frequentemente enfrentam maiores barreiras no acesso a cuidados continuos,
preventivos e territorializados, recorrendo aos servi¢cos de urgéncia em estagios mais avancados
do adoecimento. A centralidade da urgéncia expressa, assim, ndo apenas uma caracteristica
organizacional do sistema, mas desigualdades historicamente produzidas nas oportunidades de
acesso ao cuidado (Werneck, 2016; Almeida, 2019; Barata, 2009).

Sob a perspectiva de Rawls (2008) e de sua extensdo a saude por Daniels (2008), a
existéncia formal de servicos ndo assegura, por si so, igualdade equitativa de oportunidades no
acesso ao diagnostico. Embora o direito a salde seja garantido constitucionalmente, 0s
participantes s6 obtiveram a confirmacdo da TB apds o agravamento clinico e a utilizacdo
reiterada de servicos de urgéncia revelando uma estrutura assistencial que opera de forma
reativa, reconhecendo o sofrimento apenas quando este se torna incontornavel.

Para Daniels, a perda da oportunidade de diagnostico precoce compromete o

funcionamento normal dos individuos e, com ele, sua possibilidade de participagdo social em
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condicOes de igualdade. Nesse sentido, a centralidade dos servicos de urgéncia no diagnéstico
da TB ndo expressa apenas uma fragilidade organizacional da rede, mas uma distribuicdo
desigual das oportunidades reais de protecdo a salde, que a justica rawlsiana ndo pode admitir

sem correcdo institucional.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa demonstrou que o atraso no diagnostico da TB entre a populagdo negra
ndo é um fendmeno clinico nem uma falha individual, mas um processo produzido na
interseccéo entre racismo estrutural, vulnerabilidade social e fragilidades institucionais da APS.
Os achados deslocam a compreenséo do atraso diagnostico do plano das escolhas pessoais para
0 das determinagdes sociais e da organizagdo dos servicos.

No plano subjetivo, a forca simbdlica da branquitude produz processos de negagdo e
ambivaléncia da identidade negra que ndo podem ser interpretados como falta de consciéncia
politica: eles expressam um conflito historicamente produzido, que a teoria fanoniana ajuda a
compreender. No plano assistencial, os itinerarios terapéuticos revelaram percursos marcados
por fragmentacdo do cuidado, peregrinacdo diagnostica e multiplas barreiras, com a APS sendo
substituida pelos servigos de urgéncia como principal porta de entrada. A vigilancia territorial
opera de forma predominantemente reativa, atuando apenas ap0s o agravamento clinico. A
tensdo entre reconhecimento positivo do cuidado e siléncio critico nas falas dos usuarios sugere
que a expectativa historicamente reduzida em relacdo ao acesso a direitos pode inibir a
expressao de insatisfacoes.

A luz da justica como equidade, essas desigualdades contrariam o principio da
diferenca, uma vez que 0s mais vulneraveis sdo justamente 0s que menos acessam o cuidado
oportuno. A necropolitica, por sua vez, oferece a lente para interpretar a seletividade com que
0 Estado opera sobre corpos negros, produzindo atrasos diagnosticos evitaveis.

Cabe reconhecer algumas limitagcdes. A auséncia de entrevistas com profissionais de
salde e gestores restringiu a analise das barreiras institucionais a perspectiva dos usuarios, e o
recorte transversal ndo permitiu o acompanhamento das trajetdrias ao longo do tempo. No
entanto, a pesquisa foi conduzida em um territério que concentra as maiores vulnerabilidades
sociais e as maiores incidéncias de TB do municipio de Santos, o que confere densidade
analitica aos achados. Embora situado em um contexto especifico, o estudo oferece um modelo
interpretativo que pode subsidiar reflex6es em outros territérios marcados pela sobreposicdo
entre desigualdade racial, precariedade das condicdes de vida e fragilidade da APS, cabendo a
cada contexto avaliar suas particularidades.

Este estudo apresenta trés contribuicGes principais. Primeiro, oferece evidéncias
qualitativas originais sobre como o racismo estrutural opera no acesso ao diagnostico da TB em
um territorio de alta vulnerabilidade. Segundo, prop6e a articulagéo entre justica como equidade
e necropolitica como referencial analitico, ainda pouco explorada na Satde Coletiva. Terceiro,

fornece subsidios para a implementacdo efetiva da Politica Nacional de Saude Integral da



79

Populacdo Negra, ao demonstrar que o recorte racial é central, e ndo acessorio, na organizagdo
da APS. Para a sociedade, o estudo contribui ao visibilizar experiéncias historicamente
silenciadas, evidenciando que o direito a saude, embora constitucionalmente garantido, ndo se
concretiza de maneira igualitaria entre os grupos raciais. Ao deslocar a interpretacéo do atraso
diagndstico do plano individual para o institucional e estrutural, a pesquisa oferece um modelo
analitico aplicavel a outros agravos e contextos.

O enfrentamento das iniquidades raciais no diagnostico da TB exige transformacfes
profundas na organizacdo dos servicos, na distribuicdo dos recursos e na formacdo dos
profissionais, reafirmando que a equidade na salde ndo se alcanca sem o reconhecimento do

racismo como determinante central do adoecimento e da morte de populagdes negras no Brasil.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(De acordo com as ResolugOes 466/12, 510/16 e 580/18 do Conselho Nacional de
Saude)

Titulo: Iniquidades raciais no acesso ao diagnostico da Tuberculose na Atengdo
Priméria a Saude: invisibilidades e desafios enfrentados pela populacéo negra.

Pesquisador responsavel: Patricia da Silva Santos. Orientadora: Luzana Mackevicius
Bernardes.

Prezado(a) Senhor (a), vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma
pesquisa cientifica intitulada “Iniquidades raciais no acesso ao diagndstico da Tuberculose na

Atencdo Primaria a Saude: invisibilidades e desafios enfrentados pela populagdo negra”.

Sua participacdo € muito importante para nos, porém, vocé nao deve participar contra
sua vontade. Antes de optar se gostaria de participar é importante que vocé entenda 0s motivos
pelos quais esta pesquisa esta sendo realizada, os procedimentos envolvidos, 0s possiveis riscos,
possiveis desconfortos e os possiveis beneficios, 0s quais serdo descritos e esclarecidos neste

documento.

A pesquisa tem como objetivo geral “Analisar o acesso da populagao negra ao
diagnostico da TB nos servigos de Atencdo Primaria a Saude, considerando os marcadores
sociais e raciais que atravessam o cuidado”. O Programa Nacional de Controle da TB ¢ a
estrutura formal do SUS e a PNSIPN s&o responsaveis pela ordenacdo do cuidado e controle da

TB e das iniquidades de acesso.

Sua participacdo nesta pesquisa consiste em responder a uma entrevista com questdes
sobre 0 acesso ao diagndstico da TB na Atencdo Primaria a Saude. A entrevista sera realizada
individualmente, e a duracédo estimada € de 50 minutos. A data, hora e local para realizacdo da
entrevista sera combinada previamente com o senhor (a), cuidando para que ndo haja prejuizos

ao andamento dos servicos.

A entrevista serd conduzida pelo pesquisador responsavel, e, com o intuito de guiar a
conversa, sera utilizado um questionario semiestruturado, o qual vocé tomara conhecimento,

antes de optar por assinar este termo.
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A entrevista seré& gravada e posteriormente os dados serdo transcritos, para anélise. Apds
a transcricdo, os dados serdo excluidos. Nao havera qualquer forma de transferéncia ou
armazenamento dos dados por meio de rede de internet. A transcricdo dos dados sera feita
manualmente, sem mediagéo de software. Todas estas etapas da entrevista e transcricdo ficaréo
sob a responsabilidade do pesquisador responsavel.

Esta pesquisa visa oferecer o menor risco possivel, mas pode considerar riscos minimos
em relacdo a possiveis desconfortos e constrangimento em responder as perguntas. Caso vocé
se sinta desconfortavel, constrangido ou cansado no decorrer da pesquisa, tem total liberdade
para cancelar sua participacdo. No caso da ocorréncia de desconfortos, decorrentes da
participacdo neste estudo, pede-se que que informe ao pesquisador responsavel, e havendo
interesse, vocé podera ser encaminhado ao servico de psicologia da Clinica de Psicologia da
UNISANTOS.

Em relacdo aos beneficios de participacdo na pesquisa, ao participar vocé contribuira

para a producdo de conhecimentos acerca do tema da educacdo permanente em salde.

Sua participacdo na pesquisa ndo envolve custos, tampouco compensagdo financeira.
N&o sera cobrada ou paga nenhuma taxa a participante voluntario. Nao estdo previstos danos
fisicos ou prejuizos pessoais em qualquer fase da pesquisa. No entanto, caso a entrevista seja
realizada fora do seu local de trabalho, podera haver compensacéo financeira para despesas de

transporte ou lanche, as quais serdo de responsabilidade do pesquisador.

A pesquisadora responsavel e sua orientadora estardo disponiveis para esclarecer

duvidas. A pesquisadora responsavel Enfermeira Patricia da Silva Santos podera ser contactada

pelo telefone (13) 97421 0220, ou endereco eletrbnico patriciasilvasantos@unisantos.br. A
orientadora da pesquisa Profa. Dra. Luzana Mackevicius Bernardes podera ser contactada pelo

telefone (13) 3205-5555, ramal 1394, ou pelo e-mail luzana.bernardes@unisantos.br.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, ou ainda para fazer denuncias ou
reclamacdes sobre aspectos éticos desta pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Catdlica de Santos, situado & Avenida Conselheiro
Nébias n°. 300, Boqueirdo — Santos — SP, telefone (13) 3205-5555, ramal 1254.

Os pesquisadores se comprometem a tratar seus dados de forma andnima, privada e
confidencial. Os dados obtidos nesta entrevista serdo utilizados apenas para as finalidades

previstas neste estudo.
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CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE: Ao assinar este documento vocé atesta que
concordou com a participacdo como voluntario (a) de pesquisa; atesta que foi devidamente
esclarecido (a) sobre 0 objetivo desta pesquisa, que leu os procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de sua participacdo. Atesta ainda que todas

as dividas foram esclarecidas.

Atesta ciéncia que lhe foi garantida a possibilidade de se recusar a participar, bem como
de retirar seu consentimento, a qualquer momento e em qualquer fase do estudo, sem que isso
Ihe cause qualquer prejuizo, penalidade ou responsabilidade, e vocé pode fazer a solicitacdo

através do e-mail patriciasilvasantos@unisantos.br.

Considerando que vocé autorizou a sua participacdo neste estudo, este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido sera lavrado em duas vias, sendo que uma via fica com o

pesquisador e outra com o (a) senhor (a).

Eu, , documento de identidade n°.

, apos ter sido esclarecido pelos pesquisadores e ter entendido o que esta

acima escrito, ACEITO participar da pesquisa “Possibilidades e desafios para a implementagao

da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satide no Municipio de Santos”.

Assinatura do participante da pesquisa: data

Assinatura do pesquisador responsavel data
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APENDICE B - Termo de compromisso de coleta de dados (TCCD)

APENDICE C - Termo de compromisso de coleta de dados (TCCD)

Eu, PATRICIA DA SILVA SANTOS, da Universidade Catolica de Santos, do
curso de Mestrado do Programa de Pés Graduagdo em Satude Coletiva — PPGSC, no
ambito do Projeto de pesquisa intitulado “Iniquidades raciais no acesso ao diagnéstico
da tuberculose na Atencdo Primdria a Saide: invisibilidades e desafios enfrentados
pela populacio negra”, comprometo-me com a utilizagdo dos dados obtidos por meio
das entrevistas com os pacientes com diagndstico de tuberculose, a fim de obtengdo dos
objetivos previstos, € somente apds receber a aprovagdo do sistema CEP-CONEP.
Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados, bem como a
privacidade dos seus conteudos. Declaro entender que ¢ minha a responsabilidade de
cuidar da integralidade das informagdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a
privacidade dos individuos que concordarem em participar da entrevista. Também ¢
minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados, parcial ou na integra, a

pessoas ndo envolvidas na equipe de pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer
outra pesquisa em que eu precise coletar informagdes serdo submetidas a apreciagdo do
CEP.

Santos, 23 de abril de 2025

Assinatura da pesgyéadora resé:nsével

90



91

APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados
A.  Caracterizacdo dos participantes da pesquisa:

e Género (masculino, feminino, outro)

e ldade

e Raca/cor (conforme autodeclaracdo — preta, parda, branca, amarela, indigena)

e Escolaridade (ensino fundamental incompleto/completo, médio, superior, etc.)

e Ocupacéo atual ou situacdo de trabalho (formal, informal, desempregado(a),
aposentado(a), etc.)

e Renda familiar mensal aproximada (faixas salariais, opcional) Local de
moradia (bairro ou territorio atendido pela unidade)

e Situacdo de moradia (casa propria, alugada, cedida, ocupacéao, abrigo, etc.)
Numero de pessoas no domicilio

e Tempo de residéncia no territorio

e Historico de sintomas respiratdrios ou diagndéstico de TB

B.  Questdes Norteadoras
e Vocé pode me contar como foi o processo de buscar atendimento quando
comegaram 0s sintomas respiratorios?
e Houve algum momento em que sentiu dificuldade para ser atendido(a), realizar
exames ou dar continuidade ao acompanhamento?
e Asuacorde pele, local de moradia ou condicao de vida influenciaram de alguma
forma no atendimento que recebeu?
e Como vocé vé o tratamento dado a populacdo negra ou as pessoas da sua
comunidade no servico de satde?
e Em sua opinido, que fatores dificultam ou facilitam o acesso ao diagndstico e ao

tratamento da TB para pessoas negras?



ANEXO A - Termo de anuéncia para realizacdo da pesquisa

o PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ggl Secretaria Municipal de Satde
Departamento de Atengdo Primaria a Salde

Termo de anuéncia para realizagdo da pesquisa

Ao
Comite de Eticaem Pesquisa da Universidade Catélica de santos e,

Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de SantoslSP

Pelo presente documento, declaramos para os devidos fins que a Unidade de Saude
Familia da Vila Sao Jorge e Santa Maria/Caneleira, situada no enderego Rua Maestro
Anténio Garéfalo 682, no bairro Santa Maria, autoriza a realizagdo da pesquisa intitulada "
Iniquidades raciais no acesso ao diagnéstico da tuberculose na Atengédo Primdria a Satide:
invisibilidades e desafios enfrentados pela populagdo negra", a ser conduzida pela
pesquisadora Patricia da Silva Santo, regularmente matriculada no curso de Mestrado do
Programa de P6s Graduagao em Salide Coletiva da Universidade Catélica de Santos, sob
orientagao da Professora Dra Luzana Mackevicius Bernardes.

A referida pesquisa tem como objetivo analisar o acesso da populacdo negra ao
diagnéstico da tuberculose nos servigos de Atengao Primaria a Salde, considerando os
marcadores sociais e raciais que atravessam o cuidado e seré realizada no periodo de jutho
a dezembro/2025, nas dependéncias da instituicdo, com o compromisso de que todas as
atividades serdo conduzidas de acordo com os principios éticos da pesquisa e sem prejuizo
ao funcionamento da instituicdo ou aos participantes envolvidos.

O(a) pesquisador(a) compromete-se a:

- Respeitar as normas e regulamentos internos da instituicao;

- Garantir a confidencialidade das informacgoes obtidas;

- Solicitar o consentimento livre e esclarecido dos participantes;

- Entregar uma cépia do relatério final a instituicéo, se solicitado.
Declaro estar ciente e de acordo com a realizagéo da referida pesquisa.

Coordenaddr de Departamento

Departamento de Atem;éo Primaria & Satide - DEAPS
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ANEXO B - Carta de anuéncia para encaminhamentos a clinica de psicologia da
UNISANTOS

UNIVERSIDADE
CATOLICA
DE SANTOS

Santos, 25 de abril de 2025

Att.

Prof2 Dr2 Luzana Mackevicius Bernardes— Professora e Pesquisadora do Programa de Pés-
Graduacdo Stricto Sensu, mestrado em Saude Coletiva da Universidade Catdlica de Santos —
UniSantos

e

Sr2 Patricia da Silva Santos — Aiuna reguiarmente matriculada no Programa de Pés-Graduagdo
Stricto Sensu — Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Catdlica de Santos — UniSantos

Prezadas,

Em resposta a solicitagio de apoio / suporte da Clinica Psicoldgica da Universidade
Catdlica de Santos, em fungdo de possiveis desconfortos ou queixas oriundas nos participantes
que responderem a pesquisa intitulada: " Iniquidades raciais no acesso ao diagndstico da
tuberculose na Atencdo Primdria a Saude: invisibilidades e desafios enfrentados pela
populacdo negra”, e consequente encaminhamento para a Clinica Psicoldgica da UNISANTOS,
vimos consignar o nosso “DE ACORDO”.

Sem mais, colocamo-nos a disposigdo para outros esclarecimentos que porventura se
fizerem necessarios. -

Atenciosamente
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