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Estigma social e as famílias de doentes com tuberculose: 
um estudo a partir das análises de agrupamento 
e de correspondência múltipla

Social stigma and the families of patients with tuberculosis: 
a study based on cluster and multiple correspondence analysis

Resumo  O estigma social da tuberculose é um 
desafio que se coloca à gestão do cuidado na área 
da saúde pública. O objetivo deste estudo foi in-
vestigar o estigma social em famílias de doentes 
com TB e identificar o perfil daquelas que são 
acometidas pelo evento em relação às condições 
socioeconômicas e demográficas. Trata-se de um 
estudo transversal realizado no município de Ri-
beirão Preto, São Paulo, Brasil, em 2011, com uma 
amostra de 110 sujeitos. Os dados foram anali-
sados mediante técnica descritiva univariada e 
análises de agrupamento e de correspondência 
múltipla. Os grupos com estigma apresentaram 
baixa escolaridade, acesso incipiente aos meios 
de informação e pouca mobilização referente à 
compreensão sobre a doença, diferenciando-se dos 
demais grupos que apresentam comportamentos e 
atitudes positivas, com níveis de escolaridade mais 
elevados, acesso contínuo aos meios de informação 
e se dizem conhecedores da TB. A identificação de 
diferentes perfis aponta para necessidade de serem 
desenvolvidas ações em saúde sensíveis às singu-
laridades das famílias no que se refere ao estigma 
social da doença.
Palavras-chave  Estigma social, Tuberculose, Fa-
mília

Abstract  The social stigma associated with TB 
is a challenge facing management of the area of 
public health care. The aim of this study was to 
investigate the social stigma in families of patients 
with TB and identify the profile of those who are 
affected by the event in relation to socioeconomic 
and demographic conditions. It is a cross-sectio-
nal study that was conducted in 2011 in the city 
of Ribeirão Preto, state of São Paulo, Brazil, with 
a sample of 110 individuals. The data were analy-
zed using  the univariate descriptive technique 
and cluster and multiple correspondence assess-
ment. The stigmatized groups tend to have lower 
scholarity, incipient access to the media and little 
understanding about TB, as opposed to  those that 
have higher educational levels, continuous access 
to the media, consider themselves well informed 
and show proactive attitudes to deal with the dise-
ase. The identification of varied profiles highlights 
the need to develop health interventions to cater 
to the singularities of families with respect to the 
social stigma of the disease.
Key words  Social stigma, Tuberculosis, Family
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Introdução

No mundo, a tuberculose (TB) ainda é um pro-
blema de saúde pública que vem preocupando as 
autoridades da área da saúde. Aproximadamente 
um terço da população mundial está infectado 
pelo Mycobacterium tuberculosis e em risco de de-
senvolver a doença. Dentre os 22 países respon-
sáveis por 80% de todos os casos de TB, o Brasil 
ocupa a 17ª posição em relação ao número e a 
111ª quanto ao coeficiente de incidência (CI)1. 

No país, em 2012, foram notificados 70.047 
casos novos da doença, o que equivale ao CI de 
36,1/100.000 habitantes. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), o Brasil já alcançou a 
meta de reduzir pela metade a taxa de mortalida-
de por TB, quando comparada ao ano de 19902. 

A TB é um dos agravos de saúde influencia-
do por determinantes sociais e demonstra rela-
ção direta com a pobreza e a exclusão, no qual 
o estigma tem sido considerado um indicador 
importante desta relação3,4. O termo estigma foi 
originalmente descrito por Goffman5 como um 
atributo indesejável ou depreciativo aos olhos da 
sociedade, podendo ser uma marca física ou so-
cial de conotação negativa, que leva o indivíduo 
à marginalização e/ou à exclusão de suas relações 
sociais6.

Para os autores6, o estigma social pode causar 
forte impacto na vida da pessoa o sofre e em sua 
família. Sob esse aspecto, pesquisas7-11 apontam 
que o principal efeito do estigma associado a TB, 
nos países em desenvolvimento, é o isolamento 
social do doente na comunidade e na família, no 
qual o sujeito é forçado a comer e a dormir sepa-
radamente dos demais membros12.

Cabe destacar que registros históricos mos-
tram que o estigma da TB na dinâmica familiar 
não é uma questão recente. No final do século 
XIX, a morte por TB na família era estigmati-
zante, pois a doença estava relacionada a algum 
defeito hereditário e/ou à pobreza. Nesta época, o 
doente era desqualificado para o casamento, para 
o exercício de determinadas atividades e visto 
como uma ameaça na vida de outros familiares13.

Hoje, a representação da doença na família 
conserva muitas das imagens que fizeram da TB 
uma das doenças mais temidas em todos os tem-
pos. Segundo autores14, diante do adoecimento a 
família reage de forma peculiar e própria, uma 
vez que este processo é determinado por múlti-
plas variáveis. Portanto, são relevantes estudos 
que apresentem os determinantes associados ao 
estigma da TB, a fim de se estabelecer o perfil das 
famílias acometidas pelo evento. 

Desta forma, atribui-se a importância da fa-
mília para a investigação, haja vista que o estigma 
social na dinâmica familiar pode levar a atrasos 
na busca por cuidados e afetar a adesão ao tra-
tamento, sendo barreiras consideráveis para o 
controle da TB8,11,15. Assim, propôs-se investigar 
o estigma social em famílias de doentes com TB 
e identificar o perfil daquelas que são acometidas 
por este evento em relação às condições socioe-
conômicas e demográficas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado em 
Ribeirão Preto, município prioritário para o con-
trole da TB no país16. Localizado na região Nor-
deste do Estado de São Paulo, a 313km da capital 
estadual e a 706km de Brasília, Ribeirão Preto 
possui um território de 650km2, com população 
urbana, estimada para 2011, de 604.682 habitan-
tes. A cidade apresenta Índice de Desenvolvimen-
to Humano (IDH) de 0,85, apesar de 89,2% dos 
moradores estarem acima da linha da pobreza. 
No tocante ao Índice Paulista de Responsabili-
dade Social (IPRS), o município se enquadra no 
grupo 1, apresentando bons indicadores sociais e 
econômicos17,18.

O atendimento aos doentes de TB é centrali-
zado nos ambulatórios de referência com Progra-
mas de Controle da Tuberculose (PCT), distribu-
ídos em cinco distritos sanitários (leste, oeste, 
norte, sul e central). Estes serviços operam com 
equipes especializadas, compostas minimamente 
por um médico, dois auxiliares de enfermagem e 
uma enfermeira, que realizam atividades voltadas 
para diagnóstico, manejo clínico dos casos e de 
seus comunicantes, consulta médica de controle 
e Tratamento Diretamente Observado (TDO), 
que, em 2010, cobriu 93% dos doentes de TB. Em 
relação ao desfecho do tratamento, o município 
atingiu 85,1% de cura, 3,9% de abandono, 1% de 
óbito por TB, sendo que 2,6% dos casos não ti-
nham informações sobre o encerramento19.

A população base do estudo foi composta 
por familiares comunicantes dos doentes de TB, 
residentes no município, com idade igual ou su-
perior a 18 anos e que consentiram participar 
voluntariamente da pesquisa. Excluíram-se os fa-
miliares que estivessem em instituições de longa 
permanência ou quando não fossem localizados 
no domicílio após três tentativas dos entrevista-
dores. 

Para o cálculo da amostra, foi feito um levan-
tamento do número de doentes de TB diagnosti-
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cados entre 01 de janeiro de 2010 a 31 de junho 
de 2011, nas bases de dados do Sistema Estadual 
de Notificação da Tuberculose (TBWEB), identi-
ficando-se um total de 155 sujeitos. Assumindo 
nível de confiança de 95% e erro amostral tole-
rável de 5% estimou-se uma amostra mínima de 
110 sujeitos. Assim, para cada caso-índice de TB 
registrado no sistema, foi incluído, por conveni-
ência, um familiar.

Os dados foram coletados no período de ju-
lho a agosto de 2011 por meio de entrevistas com 
os familiares dos doentes de TB, utilizando um 
instrumento elaborado com base em escalas vali-
dadas para avaliar o estigma da TB na Nicarágua, 
Sul da Tailândia, Malawi, Bangladesh e Índia20-22. 
Os dez itens do instrumento no Brasil abrangem 
os seguintes domínios-chave: medo de transmitir 
a doença, atitudes associadas à vergonha, julga-
mento e revelação da doença. Esses itens foram 
avaliados por dez juízes, especialistas na temática, 
que verificaram a adequação conceitual dos atri-
butos, adotando-se como critério de pertinência 
do item, 80% de concordância. Realizou-se o tes-
te piloto com dez sujeitos, que confirmou a sen-
sibilidade cultural do instrumento na população 
de referência.

O plano analítico se deu em dois momentos, 
inicialmente procedeu-se a análise descritiva das 
condições socioeconômicas e demográficas, ele-
gendo-se as seguintes variáveis: sexo, idade, esco-
laridade, estado civil, religião, situação profissio-
nal, renda e número de residentes no domicílio. 
Em relação ao estigma, este foi medido utilizan-
do as dez questões do instrumento. Para tal, os 
itens da escala tipo Likert (cinco pontos) foram 
dicotomizados em sim e não. Na sequência, reali-
zou-se a somatória das respostas para cada item, 
dividindo-a pelo total da amostra e multiplican-
do por 100 (Tabela 1).

Posteriormente, para identificação de perfis 
de famílias, recorreu-se à estatística multivariada, 
sendo esta etapa analítica composta pela Análise 
de Agrupamento (AA) por níveis hierárquicos e 
Análise de Correspondência Múltipla (ACM). 

Cabe ressaltar que a AA por níveis hierár-
quicos possibilitou identificar a estrutura de 
grupos, a qual foi considerada como medida de 
semelhança entre os sujeitos, sendo a distância 
euclidiana e o algoritmo de Ward considerados 
como método de ligação. Essa técnica deu origem 
ao dendrograma (Figura 1) e permitiu o agrupa-
mento dos sujeitos “semelhantes” de acordo com 
as variáveis investigadas. Segundo Mingoti23

,
 atra-

vés do dendrograma é possível verificar a simila-
ridade entre as observações, considerando que a 

menor distância entre elas corresponde ao maior 
nível de semelhança.

Após a identificação dos grupos, utilizou-se o 
teste multivariado T2 de Hotelling, para verificar 
a diferença estatística entre os mesmos24. Fixou-
se em 5% a probabilidade de erro tipo I. A iden-
tificação dos grupos gerou uma nova variável 
entre estes e os sujeitos. Essa variável foi utilizada 
como complementar na Análise de Correspon-
dência Múltipla (ACM), aplicada para buscar a 

Variáveis 

Sexo
Feminino
Masculino

Idade (anos)
18 a 38
39 a 59
≥ 60

Escolaridade
Até o Ensino Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Médio Completo
Superior Completo

Estado Civil
Solteiro(a)
Casado(a)
Divorciado(a)
Viúvo

Religião
Não tem
Católica
Evangélica
Espírita
Outra

Situação Profissional
Trabalha
Desempregado
Não Trabalha

Renda (SM*)
< 1
1 a 2,5
2,6 a 5
5,1 a 10
>10

Residentes
≤ 3  habitantes
> 3 habitantes

n 
(110)

85
25

33
50
27

58
16
32

4

26
66

6
12

18
57
23

7
5

72
15
23

26
49
28

6
1

46
64

%

77,3
22,7

30,0
45,4
24,6

52,7
14,6
29,0

3,7

23,7
60,0

5,4
10,9

16,3
51,9
20,9

6,3
4,6

65,5
13,6
20,9

23,7
44,6
25,4

5,4
0,9

41,8
58,2

Tabela 1. Distribuição percentual das condições 
socioeconômicas e demográficas dos familiares, 
Ribeirão Preto (SP), 2011.

Fonte: Cálculo dos autores. * SM - salário mínimo vigente na 
ocasião da coleta de dados era de R$ 600,00.
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estrutura de equivalência no conjunto inicial de 
variáveis. 

Para a aplicação da ACM seguiram-se os pas-
sos descritos por autores25, na qual a tabulação 
das respostas do questionário gerou uma matriz 
em que as linhas correspondem aos sujeitos e, as 
colunas às variáveis. Posteriormente, essa matriz 
foi transformada em Tabela Disjuntiva Completa 
(TDC). Nesta tabela, as colunas representam as 
características das variáveis, em que a intersecção 
da linha “i” com a coluna “j” encontra-se x

ij
 que 

vale 0 ou 1, indicando que o sujeito “i” possui ou 
não a característica “j”.

O mapa perceptual foi formado utilizando 
essa técnica, estando a representação visual das 
variáveis em duas ou mais dimensões. Cada va-
riável tem uma posição espacial no mapa per-
ceptual, variáveis percebidas como similares ou 
associadas são alocadas em pontos próximos no 
mapa, ao passo que aquelas percebidas como não 
similares são representadas em pontos distantes. 
Ou seja, a proximidade indica a correspondên-
cia entre as categorias representadas nas linhas e 
nas colunas da tabela. Ressalta-se que o elemento 
linha ou coluna influi na construção dos eixos 
por meio de sua inércia, em relação ao centro de 
gravidade, sendo esta inércia a variância do con-
junto de dados26.

A partir da ACM, foi possível extrair as di-
mensões mais representativas em relação à inér-

cia, que no estudo correspondeu às duas pri-
meiras, sendo considerando como critério para 
seleção das variáveis a contribuição das mesmas 
para a inércia (variância). No curso das análises, 
foram consideradas 18 variáveis, com um total 
de 89 modalidades de resposta, sendo as socio-
econômicas, demográficas e de estigma definidas 
como Ativa e a do grupo como Suplementar26.

Salienta-se que o projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Uni-
versidade de São Paulo.

Resultados

A distribuição das condições socioeconômicas 
e demográficas dos familiares selecionados para 
o estudo está exposta na Tabela 1. Observa-se o 
predomínio de mulheres com baixa escolaridade 
(até o ensino fundamental incompleto) e idade 
entre 39 a 59 anos. O catolicismo foi à religião 
predominante, 57 (51,8%), e 49 (44,5%) dos su-
jeitos apresentaram uma renda familiar entre 1 a 
2,5 salários mínimos (SM).

Em relação ao estigma, verifica-se, na Tabela 
2, que 66 (60,0%) sujeitos revelaram preocupa-
ção em contrair a TB, no entanto, 100 (90,9%) 
deles não sentiram vergonha do familiar doente, 
84 (76,4%) não esconderam da comunidade que 

Figura 1. Dendrograma resultante da análise de agrupamento obtido com as respostas das famílias quanto ao 
estigma, Ribeirão Preto (SP), 2011.
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ele tinha TB e 66 (60,0%) falam abertamente so-
bre a doença na presença de outras pessoas. 

A análise de agrupamento permitiu a ordena-
ção dos 110 sujeitos em quatro grupos (eixo das 
ordenadas), tendo-se considerado como pon-
to de corte a distância euclidiana de 20% (eixo 
das abscissas), denominados respectivamente de 
Grupo 1 (composto por 22 sujeitos, com índice 
de similaridade de 15%), Grupo 2 (constituído 
por 39 sujeitos, com índice de similaridade de 
10%), Grupo 3 (formado por 23 sujeitos com ín-
dice de similaridade de 12%) e Grupo 4 (consti-
tuído por 26 sujeitos, com índice de similaridade 
de 11%) (Figura 1). O teste T2 de Hotelling mos-
trou diferença com significância estatística entre 
os grupos (p < 0,001).

A Figura 2 mostra a representação gráfica 
das categorias das variáveis no mapa perceptual, 
com duas dimensões que representam 12,2% da 
variabilidade dos dados. A primeira que explica 
6,4% dessa variabilidade e apresenta variáveis 
que correspondem às condições socioeconômi-
cas e demográficas, acesso aos meios de informa-
ção e conhecimento sobre a doença. E a segunda 
dimensão, cuja contribuição foi menor (5,8%), 
esteve relacionada às atitudes e comportamentos 
negativos dos familiares, exprimindo, portanto, o 
estigma social.

Com base no mapa, pode-se verificar que no 
lado esquerdo da dimensão 1 estão os grupos 
sem escolaridade ou com baixa escolaridade, sem 
acesso aos meios de informação e que pouco se 
informam sobre TB. Posicionados no lado direito 
dessa dimensão, estão as características opostas: 
níveis de escolaridade mais altos (ensino médio 
e superior concluídos), com acesso aos meios de 
informação e conhecimento sobre a doença. 

A segunda dimensão divide os familiares 
segundo atitudes e comportamentos negativos 
associados ao estigma na TB. No lado negativo 
dessa dimensão, posicionam-se os sujeitos que 
sentiram vergonha do doente de TB, esconderam 
o status do seu familiar na comunidade e utiliza-
ram expressões para substituir a palavra TB nas 
conversas com amigos e vizinhos. No lado opos-
to, as atitudes e comportamentos são vias positi-
vas (Figura 2).

Discussão

Propôs-se investigar o estigma da TB nas famílias 
e identificar o perfil daquelas acometidas pelo 
evento em relação às condições socioeconômicas 
e demográficas. A partir das análises de agrupa-
mento e correspondência múltipla foi possível 
verificar diferentes grupos e assim reconhecer a 
complexidade do objeto em estudo. Tais aponta-
mentos refletem conclusões distintas e relevantes 
para a população analisada. 

A vergonha do familiar doente, o encobri-
mento da doença na comunidade e o uso de ex-
pressões para substituírem a palavra TB nas con-
versas com o familiar, amigos e vizinhos foram 
comportamentos e atitudes identificados nos 
Grupos 1 e 2, estando em correspondência com a 
baixa escolaridade, o acesso incipiente aos meios 
de informação e pouca mobilização face às razões 
e compreensões sobre a doença.

No que refere ao nível educacional, estudos 
foram concordantes. Apesar de guardar diferen-
ças metodológicas, estes apontaram a baixa esco-
laridade como condição social dos doentes aco-
metidos pelo estigma na TB4,27. Outras pesquisas 

Questões de estigma

Preocupação em contrair a TB
O doente solicita segredo sobre seu status
Vergonha do familiar por ele estar com TB
Esconde das pessoas que ele(a) está doente
Evita falar sobre TB na presença de outras pessoas
Vergonha de sair com seu familiar doente
Receio de ser visto no serviço de saúde onde ele(a) faz tratamento
Utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com seu familiar doente
Utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com amigos e vizinhos
As pessoas da sua casa sabem que seu familiar está com TB

n

66
26
10
26
44

4
8

15
26

103

%

60,0
23,6

9,1
23,6
40,0

3,6
7,3

13,7
23,6
93,6

Tabela 2. Distribuição dos escores de estigma associado à tuberculose na família, Ribeirão Preto (SP), 2011.

Fonte: Cálculo dos autores. 

n 

44
84

100
84
66

106
102

95
84

7

%

40,0
76,4
90,9
76,4
60,0
96,4
92,7
86,3
76,4

6,4

Sim Não
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também corroboram esses resultados, uma vez 
que identificaram a percepção do contágio da TB 
como uma das principais causa da estigmatiza-
ção e ressaltam que o desconhecimento a respeito 
da doença pode intensificar as atitudes discrimi-
natórias na família e na comunidade8-10,28,29.

Segundo autores30
,
 o estigma possui um subs-

trato sociocultural cujos sujeitos, que não têm 
conhecimento sobre a TB, estão expostos a com-
portamentos negativos e a atitudes discriminató-
rias. Observa-se que doente e família convivem 
com o medo da exclusão social e, dessa forma, 
evitam revelar seu status e falar sobre a doença 
no trabalho e na comunidade3,4,8,10. A substitui-
ção da palavra “tuberculose” por outros termos 
e expressões pode ser um meio de suavizar a sua 
condição e não revelar o diagnóstico para as pes-
soas do seu convívio.

Apesar desse comportamento, a preocupação 
das famílias em relação à discriminação que afeta 
seu familiar são relatadas nesses mesmos estudos, 
portanto, falar abertamente sobre a TB na comu-
nidade e nos serviços de saúde em que o doente 
realiza o tratamento torna-se uma questão com-
plexa e desafiadora, pois pode impedi-lo de ter 
apoio e acolhimento em suas relações sociais. 
Esta situação é vista por autores7,31 como uma 
dialética entre o desejo da família em ajudar o 
doente e a manutenção/permanência do estigma, 
que por vezes não é intencional, mas está associa-
da às crenças e valores instituídos. 

Nesse contexto, verifica-se a tensão existente 
entre a ênfase individual e a social, como algo que 
se constrói e reconstrói não só através do tempo, 
mas também do espaço, ou seja, das diferenças 
entre grupos sociais com suas representações e da 

Figura 2. Categorias dos grupos de estigma social e das características socioeconômicas, demográficas e de 
conhecimento sobre a doença, Ribeirão Preto (SP), 2011.

Legenda: G1 - Grupo 1: V7:1 - Sem escolaridade; V42:1 - Esconde das pessoas que o familiar tem TB; V44:1 - Evita falar sobre TB 
na presença de outras pessoas; V48:1 - Utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com seu familiar doente; V49:1 
- Utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com amigos e vizinhos; G2 - Grupo 2: V7:2 - Ensino Fundamental 
Incompleto; V13:1 - Não tem o hábito de ler jornal; V14:1 - Não tem o hábito de ler revista; V17:1 - Não tem o hábito de acessar a 
internet; V29:1 - Procura saber pouco sobre TB; V39:5 - Não tem preocupação em contrair a TB; V41:1 - Tem vergonha do familiar 
por ele estar com TB; G3 - Grupo 3: V7:5 - Ensino Médio completo; V7:7 - Ensino Superior Completo; V14:5 - Tem o hábito de 
ler revista; V17:5 - Tem o hábito de acessar a internet; V28:1 - Tem conhecimento sobre TB; V29:5 - Procura saber muito sobre TB; 
V44:5 - Fala abertamente sobre TB na presença de outras pessoas; V47:5 - Não tem receio de ser visto no serviço de saúde onde seu 
familiar faz tratamento; G4 - Grupo 4: V7:3 - Ensino Fundamental completo; V13:3 - Às vezes lê jornal; V41:5 - Não tem vergonha 
do familiar por ele estar com TB; V42:5 - Não esconde das pessoas que o familiar tem TB; V44:4 - Fala sobre TB na presença de 
outras pessoas; V48:1 - Não utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com seu familiar doente; V49:1 - Não 
utiliza expressões para substituir a palavra TB nas conversas com amigos e vizinhos.
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heterogeneidade das perspectivas e práticas que 
se encontram dentro de um grupo aparentemen-
te homogêneo (pessoas acometidas pela TB)32.

Tal heterogeneidade de perspectivas e repre-
sentações em relação à TB se mostrou evidencia-
da nos Grupos 3 e 4, com perfis bem diferencia-
dos em relação aos Grupos 1 e 2. Nestes grupos, 
comportamentos e atitudes positivas foram ob-
servadas no convívio com o doente e a comu-
nidade. Concomitantemente, apresentaram ní-
veis de escolaridade mais elevados, informaram 
acessar continuamente a internet, leem revistas, 
buscam outras fontes de informação, como rá-
dio e televisão, e se dizem conhecedores da TB. 
Observa-se que o acesso à informação e a alta es-
colaridade desses grupos superou os mitos e as 
crenças ressonantes na sociedade, e por isso fa-
lam abertamente sobre a doença e reconhecem a 
possibilidade de cura. 

Certamente, quando o estigma da TB passar a 
ser reconhecido e compreendido como um pro-
blema de saúde pública pelas equipes, autorida-
des e sociedade ter-se-ão medidas mais efetivas 
para seu enfrentamento33. Nesta perspectiva, os 
resultados desta pesquisa apontam dois grupos 
marcados pelo estigma e pela desigualdade social 
e que, portanto, demandam ações prioritárias em 
saúde.

Ressalta-se que tais ações devem ser dire-
cionadas à conjuntura social e à realidade local 
das famílias, no sentido de compartilhar conhe-
cimentos e práticas relacionadas ao cuidado do 
doente de TB, sendo relevante o trabalho de uma 
equipe multiprofissional que esteja sensibilizada 
com a problemática em questão e que discuta in-
tervenções desde o aspecto biológico ao social da 
doença.

Dentre outras medidas necessárias, destaca-
se o reforço à intersetorialidade entre a saúde e 
a educação, com finalidade de ressocialização, de 
escolarização e de novas oportunidades de gera-
ção de renda e de trabalho. Ademais, ressalta-se 
a mobilização social, através do preparo e do en-
gajamento da sociedade para a reivindicação de 
soluções, próximas a sua realidade, e desenvolvi-
mento de ações coletivas que estejam empodera-
das e sensíveis ao problema da TB34,35.

No Brasil, este envolvimento comunitário nas 
ações de controle da doença é bastante recente. 

A formulação de diretrizes de fortalecimento da 
participação comunitária nos âmbitos munici-
pal e estadual tem sido subsidiada pela estratégia 
denominada Comunicação, Advocacia e Mobi-
lização Social (CAMS), que consiste no acesso à 
informação de forma compartilhada, baseando-
se na transparência e no respeito aos aspectos 
culturais, assim como nas diferenças entre as po-
pulações, com a finalidade de realização de ações 
individuais e de grupos organizados que devem 
se mobilizar e reivindicar seus direitos, diante de 
suas necessidades de saúde36.

Nesta perspectiva, segundo o Programa Na-
cional de Controle da Tuberculose (PNCT), o 
desenvolvimento de ações baseadas na estratégia 
CAMS deve estar presente nas propostas dos pro-
gramas municipais e estaduais de controle da TB, 
contribuindo para a realização do diagnóstico 
precoce, a adesão ao tratamento, o combate ao 
estigma e à discriminação e o fortalecimento da 
participação comunitária nos Conselhos de Saú-
de e em suas respectivas conferências34. 

As limitações encontradas no estudo se refe-
rem à utilização do instrumento submetido ape-
nas à validação semântica e de conteúdo, o que 
pode ter gerado um viés de aferição na obtenção 
dos dados. Além disso, a relação entre a repre-
sentação histórico-social da doença e o estigma 
não foi possível de ser mensurada, contudo, ou-
tras investigações de cunho qualitativo poderão 
contribuir para a compreensão da ocorrência do 
estigma na família. 

Por se tratar de técnicas estatísticas de caráter 
exploratório, a relação de causalidade a partir da 
correspondência entre as observações, não pôde 
ser estabelecida. Entretanto, foi possível identifi-
car inter-relações entre as características socio-
econômicas, demográficas e de conhecimento 
sobre a doença e o estigma social, definindo os 
perfis de grupos de familiares. 

Diante da relevância de se investigar o per-
fil das famílias que são acometidas pelo estigma 
da TB e das evidências quanto à ocorrência deste 
fenômeno na dinâmica familiar, este estudo traz 
uma contribuição considerável para a saúde co-
letiva e aponta para a necessidade de se alçar no-
vos patamares no que se refere à eliminação de 
doenças infecciosas e emblemáticas da pobreza, 
como a TB.
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