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RESUMO

A tuberculose é uma doenca infecciosa que atinge milhdes de pessoas em todo o
mundo, constituindo assim um problema de satde publica. E uma doenca grave,
portanto curdvel em 100% dos casos, desde que os principios da quimioterapia
sejam seguidos; entretanto, atualmente vem aumentado o numero de casos de
abandono ao tratamento. Neste contexto, este trabalho tem como objetivo enfatizar
as principais dificuldades que levam o paciente a abandonar do tratamento da
tuberculose. Trata-se de pesquisa de revisdo de literatura descritiva, exploratéria e
guantitativa no periodo de Junho a Setembro de 2012. A coleta e analise das
referéncias ocorreram nas bases de dados: Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Manuais do Ministério da Saude
(MS). No percurso metodologico foram encontradas 94 referéncias e sendo
utilizadas 35 dentre as quais 26 (74,28%),) em periédicos nacionais, 2 (5,7%) em
inglés e 7 (20%) Manuais do Ministério da Saude. O enfermeiro € um mediador das
acdes no combate a este problema de extrema relevancia, pelo fato de atuar
diretamente com o paciente nas acdes basicas de saude, tendo em vista que tem
como uma das principais fun¢des trabalhar educacdo em saude na comunidade em
que atua. Conclui-se que é imprescindivel o aumento de estratégias que leve a
reverter das causas de abandono de tratamento da tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose, Prevencéo e Controle, Programas Governamentais e
Papel do Enfermeiro.



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease that reaches millions of people all over the
world, constituting a public health problem. It is a serious illness, but curable in 100%
of the cases since the principles of chemotherapy being followed; although, lately, it
cones raising the number of cases of noncompliance with treatment. In this context,
this research has the aim of emphasizing the main difficulties that take the
tuberculosis treatment. It is a descriptive literature, exploratory and quantitative
revised survey that was done from June to September/2012. The collection and
analysis of the references occurred in the following database: Scientific Electronic
Library Online (SCIELO), Virtual of health Library, and manuals from the ministry of
Health. In the methodological route was found 94 references and it was used 35
which ones 26/74,28%, in national periodic, 2(5,7%) in English and 7(20%) manuals
from ministry of Health. The nurse is the mediator of the actions in combating this
problem of extreme relevance, by the fact of acting directly with the patient into the
main basic health actions, considering that has one of the main functions, work in
Education on health in the community where works. It is concluded that is necessary
increase the strategies reversing the causes of giving up the tuberculosis treatment.

Keyw-ords: Tuberculosis, Prevention and Control, Government Programs and the
nurse’s role.
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INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa crbnica, caracterizada pela
formacdo de granulomas nos tecidos infectados e por hipersensibilidade mediada
por células. Na antiguidade suspeitava-se de seu carater transmissivel, que so foi
confirmado em 1884, por Robert Koch, que havia descoberto o bacilo causador da
enfermidade, o Mycobacterium tuberculosis, em 1882 (CAMPOS, 2000).

A andlise da situacédo da TB em nivel mundial revela que a doenca esta ligada
a pobreza, a ma distribuicdo de renda. A tuberculose € contagiosa e se propaga
através do ar e a cada segundo, uma pessoa se infecta com os bacilos da TB em
todo o mundo (VENDRAMINI Et al., 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) assinala como principais causas
para a gravidade da situacéo atual da Tuberculose no mundo a desigualdade social,
o advento da AIDS, o envelhecimento populacional e os grandes movimentos
migratorios. A TB € um problema social resultante de varios elementos
intervenientes como renda familiar baixa, educacdo precéaria, habitacdo
ruim/inexistente, familias numerosas, adensamentos comunitarios, desnutricdo
alimentar, alcoolismo, doencas infecciosas associadas (BRASIL, 2002;
MASCARENHAS Et al., 2005).

Hoje é a primeira causa de morte no mundo, entre as doencas transmissiveis,
entre mulheres de 15 a 44 anos e a segunda entre os homens da mesma faixa
etaria. Em paises em desenvolvimento, € responsavel por maior nimero de mortes
que todas as outras doencas infecto contagiosas junto (BRASIL, 2002; FROES et
al., 2003).

O numero de casos de tuberculose no Brasil tem preocupado as autoridades
de saude em relacdo a situacdo da doenca, as estratégias para adesdo do usuério
ao tratamento (VENDRAMINI Et al., 2005).

Entre os paises com maior niumero de casos de tuberculose, o Brasil ocupa o
15° |lugar, apresentando, a cada ano, cerca de 90.000 novos infectados pelo bacilo
de Koch (WHO, 2004). De acordo com os resultados da ultima avaliagdo do
Programa de Controle da Tuberculose, do Ministério da Saude, a incidéncia da

doenca vem se mantendo elevada no pais (48 casos por 100.000 habitantes, em
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1999), mais de dois bilhdes de pessoas um terco do total da populacdo mundial
estdo infectadas com o bacilo da TB. Uma em cada 10 dessas pessoas ficara
doente com tuberculose ativa na sua vida. Pessoas vivendo com HIV estdo em um
risco muito maior. Se nao tratada, cada pessoa com tuberculose ativa pode infectar
em média 10 a 15 pessoas por ano. (WHO, 2004).

A tuberculose constitui prioridade de saude publica no Brasil, caracterizando-
se por apresentar elevada incidéncia e distribuicdo espacial heterogénea nas
diferentes regibes do pais, guardando estreita relacdo com as condi¢gbes
socioecondmicas da populacédo (PEDROSA e ROCHA, 2004).

O Brasil adotou a partir da década de 1990 a Estratégia do Tratamento
Diretamente Observado (DOTS) da Organizacdo Mundial de Saude, na qual o
paciente recebe a medicacao e tem todo o seu tratamento observado pelos servigos
de saude, ficando a internacdo hospitalar reservada para situacdes especiais de
impossibilidade de tratamento ambulatorial (BRASIL, 2011).

Segundo Brasil 2011, a necessidade da implantacdo de sistemas em saude
como o DOTS (Estratégia do Tratamento Diretamente Observado), e a importancia
de cuidados primarios de saude efetivos para tratar a epidemia da TB, pode resultar
gue pelo menos 85% das pessoas com escarro positivo para tuberculose seja
diagnosticado e que 70%sejam tratados com sucesso.

Neste cenario o enfermeiro tem um papel fundamental para realizacdo de
atividade voltada a prevencdo, onde o mesmo e capacitado para desenvolver acdes
de educacdo em saude voltada para a populagao.

Justifica-se a realizacdo desta monografia tendo em vista que no periodo de
estagio observou-se a necessidade de acdes educativas voltadas a adesdo ao
tratamento dos pacientes com tuberculose, surgindo, portanto o0 interesse em
estudar e aprofundar nesta tematica para que como futuro enfermeiro possa estar

agregando o saber tedrico a pratica em saude publica.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Destacar a importancia do papel do enfermeiro frente as acdes de prevencéo

e controle da tuberculose

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os aspectos histdricos da tuberculose e sua etiopatologia;

Apresentar os tipos de diagndsticos e as formas de tratamento para

tuberculose;

Evidenciar o panorama atualizado do perfil epidemiolégico da
tuberculose da TB;

Descrever os fatores relacionados a dificuldade a adesdo ao tratamento

da tuberculose;

Citar as agdes profilaticas desenvolvidas pelo enfermeiro relacionadas a

tuberculose.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, de carater descritivo,
exploratorio e quantitativo, a qual consiste numa revisao planejada, que responde a
uma pergunta especifica e utiliza métodos explicitos e sistematicos para identificar,
selecionar e avaliar criticamente os estudos diminuindo, portanto, o vieis na selecéo
destes, permitindo sintetizar estudos sobre problemas relevantes de forma objetiva e
reproduzivel, por meio de método cientifico (GALVAO; SAWADA; TREVISAN, 2004).

Neste estudo utilizou-se a andlise descritiva, onde foi calculada a frequéncia
absoluta e relativa dos dados, fundamentada em autores e a questdo norteadora
elaborada para a selecédo dos artigos do estudo foi: quais as principais dificuldades
para a adesdo ao tratamento da tuberculose?

O levantamento das publicacdes foi realizado no més de Junho a Setembro
de 2012, deu-se por consulta as bases de dados indexadas, a saber: Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Manuais do
Ministério da Saude, utilizando os: Tuberculose, Prevencdo e Controle, Programas
Governamentais e Papel do Enfermeiro.

O delineamento dos referenciais compreendeu entre 2002-2012, incluindo os
estudos disponiveis na integra que evidenciam abordagens semelhantes a tematica,
publicadas na lingua portuguesa e inglesa, em periddicos nacionais e internacionais.
Apoés a leitura dos artigos, foram excluidos os que ndo guardavam relacdo com a
tematica estudada e/ ou que ndo atendiam aos critérios de inclusdo anteriormente
descritos.

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento para garantir a transcricao
dos seguintes itens: bases de dados, descritores, quantidade de artigos encontrados
e utilizados, ano de publicacédo dos artigos, idioma, e percentual; com o objetivo de
garantir o desenvolvimento da revisdo com rigor metodologico, utilizando-se o
critério para analise de comunicac¢des cientificas, com base nos conceitos para
analise de conteudo.

O detalhamento metodologico de coleta de dados, sendo a tabelal, ocorreu
realizando a analise descritiva, onde forma calculando a frequéncia absoluta e
relativa dos dados, fundamentada em autores, sendo encontrados 94, sendo que

foram utilizadas 35 (74,28%) dentre as quais se dividem nas seguintes categorias
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(%) em periddicos nacionais, 2 (5,7%) em inglés, 7 (20%)Manuais do Ministério da
Saude.

Fonte: Instrumento adaptado de (GUEDES-SILVA, 2011) Legenda: Portugués (PT*); Inglés: (IN)
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ASPECTOS HISTORICOS DA TUBERCULOSE

Segundo Campomizzi (2008), nos tempos primordios ndo existia senso comum
a respeito surgimento da tuberculose (TB), onde estudos realizados em mumias no
Egito datadas entre 3.700 e 1.000 a.C. os pesquisadores chegaram a concluséo,
gue a cifose angular nestas, sugeria fortemente a patologia.

Varias civilizagbes antigas consideravam as doencas como um castigo divino;
Hipocrates revelou o entendimento de que a tuberculose era uma doenca natural, e
denominou-a de ‘“tisica” devido ao mal estar fisico, emagrecimento e
desaparecimento progressivo do organismo. Sua forma de transmissdo em cadeia ja
era conhecida pelos egipcios, que como precauc¢ao isolava os doentes. (ROCHA Et
al, 2008).

Médicos romanos, por volta de 200 a.C., acreditavam que a tuberculose (TB)
era contagiosa, Galeno (131 - 200 d.C.) afirmava que a TB podia ser adquirida
através da respiragdo do “ar putrido dos doentes”, passando entdo a TB a
representar uma doenca para a humanidade (CAMPOMIZZI, 2008).

O autor ainda complementa que nos meados dos séculos XIV e XV os médicos
comecaram a demonstrar a possibilidade de contagio entre as pessoas e na
tentativa de evitar a disseminacdo da TB adotaram medidas de isolamento dos
doentes. A origem infecciosa da tuberculose teve maior esclarecimento apenas no
século XVI com Fracastoro, que reconhecia que a TB era transmitida pelas vias
aéreas, tendo como responsavel, provavelmente, um agente vivo, expelido pelos
doentes, por volta de 1839 recebendo seu nome atual, sendo utilizado pela primeira
vez por Shonlein. (BASTA; 2006).

Em 1751 Fernando VI, rei da Espanha proclamou uma lei que obrigava os
médicos a informar todos os casos de tuberculose, sendo os doentes afastados da
coletividade, devido a Revolucdo Industrial, ocorreu um grande éxodo da
comunidade rural para cidade, onde as condi¢cdes de moradia eram miseraveis, 0s
salarios muito baixos, com jornada de trabalho superiores ha 12 horas diarias. Neste

contexto socioecondmico especial, a mortalidade por TB, na primeira metade do
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século XIX em Londres atingiu 1.100 por 100 mil habitantes, sendo que em cidades
do oeste da Europa 25% dos Obitos eram atribuidos a tuberculose e praticamente
toda a populacao ficou infectada. (MACIEL Et al, 2011).

Na Italia, enfermeiras realizavam visitas, com isso se destacaram no combate a
tuberculose, partindo do pressuposto que o objetivo era conhecer detalhadamente o
paciente e em seu aspecto fisico, psiquico e ambiental para conduzir tratamento
adequado de acordo com a situacédo. (GILL, 2012).

Hermann Brehmer, ap0s curar-se da doenca em 1854 no Himalaia, graduou-se
em Medicina e apresentou uma tese com o titulo “Tuberculose é doenga curavel”’ e
abriu uma instituicdo onde os pacientes recebiam tratamento higienodietético, que
incluia alimentacdo, higiene e repouso no clima favoravel de Gorbersdorf na
Alemanha. (CAMPOMIZI, 2008).

A premissa da cura nas montanhas era da suposi¢do de nao existir casos de
tisica entre os habitantes que habitavam as partes altas. Posteriormente,
comecaram a crer que a diminuicdo de oxigénio atmosférico prejudicaria o bacilo e
curaria a doenca. Jean Antoine Villemin demonstrou em 1868, que uma pessoa
infectada poderia passar de seres humanos para o gado bovino e destes para o
coelho, demandando a existéncia de microorganismos especificos como causa da
doenca. (BASTA; 2006)

Em 1882, Forlanini emprega como tratamento da tuberculose, o pneumotorax.
Mais tarde também foram tentados outros tipos de tratamentos, como 0s com Sais
de Cobre, Sais de Ouro, Oleo de Figado de bacalhau e Gluconato de Célcio. Mais
tarde, Heinrich Hermann Robert Koch identifica o Micobacterium tuberculosis, e
apresentou a forma de transmissdo do bacilo por aerossoéis em 1884, passando a
ser conhecido como Bacilo de Koch. Em 1895, a descoberta dos Raios X por
Roentgen, significou um enorme avanco para o diagnéstico e acompanhamento da
TB, através da radiografia. (CAMPOMIZI, 2008)

No Brasil ndo havia evidéncias confidveis da existéncia da TB; portanto
acreditava-se na época que o clima quente era favoravel a cura da doenca; sendo
enviados, no entanto Jesuitas a procura de um Pais tropical com este clima, pois
mesmo antes de Cristo j& se acreditava no tratamento pelo efeito do calor (MACIEL
Et al, 2011)

Padre Manuel da Nobrega, que aqui chegou com Tomé de Souza em 1549,

era tuberculoso com expectoracdo abundante e hemoptises frequentes, sendo
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responsavel na época pela disseminacdo do bacilo de Koch entre a populagéo
indigena e negro trazido para o Brasil a custa da escraviddao. (RESENDE 2005).

Apoés a doenca ter sido espalhada em todo o pais, o Dr. Anténio Joaquim de
Medeiros em 1798 lanca uma campanha baseada na estatistica de que a TB estaria
sendo responsavel por um terco dos Obitos nas principais cidades do Brasil. Nos
anos de 1859 a 1898 os 0Obitos chegaram a somar 79.083 por tuberculosos no Rio
de Janeiro. No final do século XIX e inicio do século XX é de se destacar a atuacao
de Eduardo de Menezes, em Juiz de Fora, liderando campanhas. (CAMPOMIZI,
2008).

No ano de 1880 inicia-se a era dos sanatérios, com o fluxo de pessoas
doentes para Campos do Jordédo, chegando existir mais de 15 sanatérios até 1930
neste municipio; levando em 1946 o presidente da republica Eurico Gaspar Dutra
langca Campanha Nacional Contra a TB (CNCT), subordinada ao Servico Nacional de
Tuberculose. Entre os anos de 1940 a 1950, muitos sanatérios foram construidos
em varios estados. Foi inaugurado em Curicica no Rio de Janeiro, com capacidade
para 1500 leitos, sendo projetado para funcionar por no maximo dez anos, nesta
época era um tempo considerado suficiente para a erradicacdo da TB no Brasil.
(MACIEL Et al, 2011).

Entre 1950 a 1956, pesquisadores chegam ao consenso que o tratamento
ndo hospitalizado era mais favoravel a cura, mesmo com a gravidade das lesdes e
independente das condi¢cdes socioecondmicas do paciente, ndo sendo necessario o
abandono do trabalho. Em seguida concluiram que o uso regular dos medicamentos
combinados no tempo correto assegurava a cura; diante desta nova descoberta
houve a reorganizagcdo das acbes, preparando e treinando o0s profissionais
envolvidos nos cuidados levando a decadéncia do tratamento sanatorial.
(MONTENEGRO Et al, 2009)

4.1.1 Etiopatologia da Tuberculose

A tuberculose é uma doenca classificada como infectocontagiosa que atinge
como orgao principal o pulmé&o, seu agente etiologico é conhecido como bacilo de
Koch do género Mycobacterium, pertencentes a familia Mycobacteriaceae, o

Mycobacterium corresponde 83 espécies, a maioria saprofitas de vida livre. O
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Mycobacterium tuberculosis € um bacilo reto ou ligeiramente curvo, imével, nao
esporulado que mede de 1 a 10 um de comprimento por 0,2 a 0,6 um de largura, 0
agrupamento dos bacilos sdo em forma de ramos alongados e tortuosos, conhecidos

por cordas, como demonstrados na figura 1. (BRASIL, 2002).

Figura 1 - Mycobacterium tuberculosi

Fonte: http://www.topnews.in/how-tb-bacteria-remain-latent-body-decades-2187818

Sua parede € constituida principalmente por acidos micdlicos, formando uma
barreira hidrofobica que confere resisténcia, dessecacdo e descoloracéo por alcool e
acido e diversos agentes quimicos. Classificam-se como microbactérias nao
pigmentadas de crescimento lento, tendo o homem como o principal reservatoério e

raramente em bovino, primatas, aves e outros mamiferos. (BRASIL, 2002).

4.1.2 Modo de transmissao da tuberculose

Segundo Medeiros e Andrade, (2008) a transmisséo da TB € de pessoa para
pessoa, através das vias aéreas superior, através de tosse ou espirro de um
individuo com o bacilo de tuberculose pulmonar bacilifera, quando nao tratado ou
em tratamento a menos de duas semanas contamina em meédia dez a quinze
pessoas no periodo de um ano. O individuo contaminado lanca goticulas para o

exterior no ar de varios tamanhos a probabilidade de uma infec¢do tuberculosa
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evoluir para doenca tuberculosa é regida por caracteristicas do bacilo e por fatores
imunes do organismo infectado. A figura 2 demonstra 0 meio de transmissédo da

tuberculose por vias aéreas.

FIGURA 2- forma de transmissdo da TB

Fonte: http://lucasqueirozsubrinho.blogspot.com.br/2011/10/tuberculose-pulmonar-etiologia-e.htm

Somente nucleos secos das goticulas (nucleo de Wells), tem o didametro de até
5u com 1 a 2 bacilos em suspensao, podem alcancar os bronquiolos e alvéolos e ai
iniciar sua multiplicacdo. Os bacilos que ficam nas roupas, len¢éis, copos e outros
utensilios raramente se dispersardo em aerossois. (BRASIL, 2005).

Apo6s a infeccdo pelo M. tuberculosis, em média transcorrem de 4 a 12
semanas para a se detectar as lesdes primarias. A maioria dos casos novos de
doenca pulmonar ocorre por volta de 12 meses apdés o inicio da infeccdo. A chance
de o individuo ser infectado e que essa infeccdo evolua para a doenca, depende de
multiplas causas, dentre estas se destaca, as condi¢cdes socioeconémicas e
algumas condi¢bes médicas como: diabetes mellitus, silicose, uso prolongado de
corticosteroide ou outros imunossupressores, neoplasias, uso de drogas e infeccao
pelo HIV. (CALIARI; 2009).

A sua viruléncia e a reacdo de hipersensibilide provocada, e inversamente
proporcional a resisténcias natural e adquirida do organismo infectado. Desta forma
o Ministério da Saude (MS) tem atuacéo decisiva desde 2003, o qual que elegeu a
TB como problema de saude publica prioritaria a ser combatido. Além das medidas
técnico-administrativas, foi ampliado o orcamento do Programa Nacional de Controle

da Tuberculose (PNCT) em mais de 14 vezes comparado ao ano anterior, elegendo
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TB ao status de doenca prioritaria e estimulado firmemente a organizacdo e a
participacéo da sociedade civil no controle social da doenca. ( BRASIL, 2011).
Segundo Hijjar e tal, (2007) o MS adotada politicas na area de controle da TB
() unificacdo do nivel central nacional, (Il) descentralizagcdo das acgdes, (lll) redugao
dos leitos hospitalares, (IV) padronizacdo de regimes terapéuticos, entre outras,
estas produziram grande impacto epidemiolégico, verificado na incidéncia e

principalmente na mortalidade (HIJJAR et al., 2007).

4.1.3 Formas Clinicas da Tuberculose

As formas de TB primaria, contemporaneas ao complexo primario, podem ser
apenas ganglionares, ou acometerem ganglios e pulmao. O agravo pulmonar pode
assumir diferentes formas clinico-radiolégicas: pneumadnicas, bronco-pneumaonicas,
cavitarias ou atelectasicas. A tabela 2 representa as formas clinicas da TB.
(Campos,2006).

Tabela 2- Manifestacdes Clinicas da TB

FQRMAS _
CLINICAS MANIFESTACOES
DA TB
MILIAR Ocorre disseminacdo hematogénica, causando lesfes granulomatosas
gue atingem os pulmdes e varios 6rgdos a partir da inoculacéo inicial no
pulmao.
PLEURAL Ocorre o comprometimento pleural numa regido subpleural da periferia do

pulmao, pode ser uma manifestacdo tanto da forma primaria da doenca
(primo-infecgéo)

GANGLIONAR  Ocorre comprometimento dos ganglios cervicais anteriores com um leve
PERIFERICA predominio a direita. Quando evolui, aumentam de volume formando uma
massa aderente aos planos superficiais.

SISTEMA Forma mais grave de TB, causando comprometimento difuso e
NERVOSO progressivo do SNC, levando ahipertenséo intracraniana, a descerebracao
CENTRAL e a decorticacao.

URINARIA O bacilo se difunde através da linfa e se instala no cortex renal,
compromentendo os calices, pelves, ureteres e bexiga.

OSSEA Apresenta-se como osteomielite nas epifeses dos ossos longos,
compromentendo as vértebras.
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OFTALMICA Observa-se tipicamente a cerato-conjuntivite flictenular, sem coexisténcia
com lesBes pulmonares, pode afetar qualquer parte do globo ocular.

INTESTINAL  Ocorre disseminacao hematogénica do BK, acontece com mais frequéncia
no duodeno.

CUTANEA Sao consequentes de reacbes de hipersensibilidade ao componente
antigénico do BK, inclui nas apresentacdes clinicas o eritema nodoso, nao
€ encontrado o bacilo na leséo.

TB DE Resulta da ruptura dos géanglios mediastinos comprometidos pelo BK
PERICARDIO como da disseminagcdo hematogénica. Manifesta-se como uma pericardite.

DE LARINGE
Forma rara que pode resultar tanto da passagem ou na fixacdo do bacilo
no escarro, apresenta tosse extensa.

Fonte: (CAMPOS, 2006)

4.2 TIPOS DE DIAGNOSTICOS DA TB E TRATAMENTO

Varios sao os critérios utilizados para realizacdo do diagndstico da TB, visto que
0s sinais e sintomas se confundem com os de outras patologias; sendo necessario,
no entanto, dar énfase na investigacao diagnostica de forma sequencial e criteriosa.
(BRASIL, 2011). Com avanco das pesquisas tecnoldgicas, outros métodos vém
sendo desenvolvidos.

4.2.1 Classificacéo dos tipos de diagnésticos

- Clinico: Baseia-se nos sinais e sintomas e histdria epidemioldgica, sendo
necessario que os pacientes sejam encaminhados para unidade de referéncia para
investigacdo e confirmacéo do diagnostico; visto que apds confirmacéo do caso, e
estabelecido o tratamento, o0 paciente retorna para acompanhamento na unidade

basica mais proxima de sua casa. (CESAR, 2012)
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- Diferencial: Quando os sinais e sintomas estédo relacionados a outras patologias
como: micoses pulmonares (paracoccidioidomicose, histoplasmose), carcinoma
brénquico e pneumonias.

- Laboratorial: baseado nos métodos descritos abaixo. (BRASIL, 2011).

4.2.2 Tipos de diagnésticos laboratoriais

4.2.2.1 Pesquisa Bacteriolégica

E um método importante e fundamental em adultos, tanto para o diagnéstico
como para o controle de tratamento, devendo ser solicitada trés amostras: a primeira
no ato da consulta as outras duas nos dias posteriores pela manha em jejum. Para

eficiéncia do resultado é necessario obedecer a critérios como:

- Exame microscopico direto - baciloscopia direta;

- Cultura para micobactéria, identificacdo e teste de sensibilidade;

- Coleta, armazenamento e transporte de material biolégico para a realizacdo de
exames bacteriolégicos (BRASIL, 2011).

4.2.2.2 Radiolégico /ou exames de imagens

E um método diagnostico de grande importancia na investigacdo da TB, onde
diferentes achados radiol6gicos apontam para suspeita de doenca em atividade ou
doenca no passado, além do tipo e extensdo do comprometimento pulmonar;
podendo ser solicitada para a todo paciente com suspeita clinica de TB pulmonar
(BRASIL, 2007).

Classificacdo dos resultados:
e Auséncia de imagens subjetivas em espaco pleuro pulmonar: normal
e Presenca de imagens sugestivas de lesfes cicatriciais: sequela
e Presenca de imagens sugestivas de tuberculose ou patologias pulmonar n&o

tuberculosa: suspeito
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Em RX considera-se um pulm&o normal quando o mesmo apresenta escurecido
em toda sua extincdo; visto que na figura 3 observam-se manchas esbranquicadas

caracterizadas de uma provavel lesdo causa pelo bacilo da TB.

Figura 3- Imagem radiogréafica sugestiva para TB
BRASIL, (2002)

4.2.2.3 Prova Tuberculinica/ e ou PPD

A prova tuberculinica ou prova de proteina tuberculinica ( PPD), é realizada
com a inoculacdo intradérmica de um derivado protéico do M. tuberculosis para
medir a resposta imune celular a estes antigenos para diagnosticar a infeccéo
latente pelo M. tuberculosis (ILTB) (BRASIL, 2008).

A tuberculina usada no Brasil € o PPD-RT 23, administrada por via
intradérmica no terco médio da face anterior do antebraco esquerdo, na dose de
0,1ml, que contém 2UT — unidades de tuberculina e guarda equivaléncia biologica
com 5UT de PPD-S, utilizada em outros paises. (BRASIL, 2011).

Os parametros para obtencéo do diagndstico da prova tuberculinica séo:

- N&o reator 0 a 4 mm - individuo nado infectado pelo M. tuberculosis ou com
reducgéo da hipersensibilidade;

- Reator fraco 5 a 9 mm - individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M.
tuberculosis ou por outras micobactérias;
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- Reator forte I0 mm ou mais — individuo infectado pelo M. tuberculosis, que pode
estar doente ou nao, e individuos vacinados com BCG nos ultimos dois anos.
(BRASIL, 2002).

4.2.2.4 Histopatologico

E um método investigativo utilizado nos métodos extras pulmonares que se
apresentam radiologicamente como doenca difusa nas formas miliar, ou em
pacientes imunossuprimidos, devido a baciloscopia com parametro negativo e

pacientes apresentado granuloma, com necrose de caseificagdo. (BRASIL, 2010).

4.2.3 Tratamento

Em 1944 comega a ser efetivamente enfrentada a “Peste Branca”, quando se
inicia a era do tratamento medicamentoso surgindo neste tempo a estreptomicina,
primeiro antibiético tuberculicida. No ano de 1945 a Isoniazida, descrita desde 1912,
tem sua eficacia comprovada. Em seguida surgem novos antibiéticos: em 1946 o
acido para aminossalicilico, em 1952 a Ciclosserina, a Isoniazida, e a Pirazinamida
em 1956 a Etionamida, em 1957 a Rifampicina e o Etambutol em 1962
(NASCIMENTO Et al., 2005).

Em 1960 institui-se 0 esquema com trés antibioticos, deixando os pacientes
internados por um periodo de 18 a 24 meses. No periodo pré-antibidtico a
mortalidade por TB era de 50%, 25% se tornavam crbnicos e 25,1% se curavam
espontaneamente. Hoje com 0s modernos tratamentos com quimioterapicos que
apresentam grande eficacia consegue-se a cura em um percentual superior a 95%
dos pacientes. (CALIARI; 2009).

A TB é uma doenca curavel praticamente em 100% dos casos novos,
sensiveis aos medicamentos anti-TB, desde que observados rigorosamente 0s
principios basicos da terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do
tratamento. A associacdo dos medicamentos adequados, as doses corretas e 0 uso

por tempo determinado e suficiente sao principios basicos para o tratamento
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adequado evitando a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos
farmacos, assegurando, assim, de forma mais segura a cura do paciente. Soma-se a
esses principios o Tratamento Diretamente Observado (TDO) como estratégia
fundamental. O tratamento do paciente vai depender de trés fatores importantes
como: situacdo do caso, esquema indicado e local de acompanhamento, como
demonstrado na tabela. (AMARAL, Et al, 2010)

Tabela 3- Esquemas preconizados segundo situacdo de tratamento do paciente e
unidades de atendimento

SITUACAO ESQUEMA INDICADO LOCAL DE REALIZACAO
Caso novo Esquema basico Atencao béasica
Com tratamento anterior: Esquema basico até o Atencédo basica
Recidiva apés cura (RC) resultado da cultura e
Retorno apds abandono (RA) TS Referéncia terciaria

(dependendo do resultado

do TS)
Tratamentos especiais: Esquemas Especiais Referéncia Secundaria
hepatopatias, efeitos
colaterais maiores,
HIV/AIDS, uso de
imonossupressores.
Tuberculose Esquema para Hospitais Inicialmente
Meningoencefalica Meningoencefalite
Faléncia por Esquema Especial Referéncia Terciaria
multirresisténcia, mono e para mono/poli e
polirressistencia ao multirresisténcia

tratamento antiTB.

Fonte: (BRASIL, 2011)
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1. Esquema bésico para adultos e adolescentes (EB) (2RHZE/4RH) Indicagéo:

a) Casos novos adultos e adolescentes (> 10 anos), de todas as formas de
tuberculose pulmonar e extra pulmonar (exceto a forma meningoencefélica),
infectados ou néao por HIV;

b) Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do
primeiro episodio) ou retorno apos abandono com doenca ativa em adultos e
adolescentes (>10 anos), exceto a forma meningoencefalica. (BRASIL, 2011). Nas
tabelas 4, 5,6 demonstra que para iniciar 0 esquema terapéutico é necessario levar
em consideracdo fatores como: peso do paciente, dose dos farmacos, periodo de
tratamento e idade e a situacdo da fase.

Tabela 4- Esquema bésico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes

REGIME FARMACOS FAIXA DE PESO UNIDADE/DOSE MESES
2 RHZE RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
Fase 150/75/400/275 36 a 50 kg 3 comprimidos
Intensiva comprimido > 50 kg 4 comprimidos 2
em dose fixa
combinada
4RH RH 20 a 35 kg 1 comp ou caps
Fase de Comprimido ou 300/200mg
Manutencéo capsula 36 a 50 kg 1 compr ou
300/200 ou caps 4
150/100 300/200 mg +
1 comp ou caps
150/100 mg
> 50 kg 2 comp ou caps
300/200mg

Fonte: (BRASIL, 2011)

R= Rifampicina; H= Isoniazida; Z= Pirazinamida; E: Etambutol

2. Esquema basico 2RHZ/4RH para crian¢a (EB) (2RHZ /4RH) Indicacéo:

a) Casos novos de criancas (< 10 anos), de todas as formas de tuberculose
pulmonar e extra pulmonar (exceto a forma meningoencefélica), infectados ou néo
pelo HIV;

b) Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do
primeiro episédio) ou retorno apdés abandono com doenca ativa em criancas (< 10
anos), exceto a forma meningoencefalica(TABELA 3) (BRASIL, 2011).



29

Tabela 5 - Esquema Basico para o tratamento da TB em criancgas (<10 anos)

PESO DO DOENTE

g :fAEﬁEDNOTO FARMACOS Até 20kg  >20a35kg >35a45kg > 45kg
mg/kg/dia  mg/kg/dia  mg/kg/dia  mg/kg/dia

2 RHZ R 10 300 450 600
Fase de H 10 200 300 400
Ataque z 35 1000 1500 2000
4RH R 10 300 450 600
Fase de H 10 200 300 400
Manutencéao

Fonte: (BRASIL, 2011)

3. Esquema para a forma meningoencefalica da tuberculose em adultos e
adolescentes (EM) Indicacao:

 casos de TB na forma meningoencefalica em casos novos ou retratamento
em adultos e adolescentes (>10 anos) (TABELA 4) (BRASIL, 2011).
Tabela 6 - Esquema para o tratamento da TB meningoencefalica em adultos e

adolescentes

REGIME FARMACOS FAIXA DE PESO UNIDADE/DOSE MESES
2 RHZE RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos
Fase 150/75/400/27 36 a 50 kg 3 comprimidos
Intensiva 5 comprimido > 50 kg 4 comprimidos 2
em dose fixa
combinada
7RH RH 20 a 35 kg 1 comp ou caps
Fase de Comprimido ou 300/200mg
manutencao capsula 36 a 50 kg 1 compr ou
300/200 ou caps 7
150/100 300/200 mg +
1 comp ou caps
150/100 mg
> 50 kg 2 comp ou caps
300/200mg

Fonte: (BRASIL, 2011)
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4.2.3.1 Tratamento Diretamente Observado (TDO)

Segundo o Manual de Recomendacfes para o Controle da TB do MS no,
entre as prerrogativas para o acompanhamento do tratamento esta o tratamento
diretamente observado (TDO) que se constitui numa mudanca na maneira de
administrar os farmacos, sem alteracdo no esquema terapéutico. O profissional
treinado passa a observar a tomada da medicacdo do paciente a partir do inicio do
tratamento até a sua cura. O TDO é um elemento chave da estratégia Tratamento
Diretamente Observavel de Curta Duracdo (DOTS), que visa o fortalecimento da
adesdo do paciente ao tratamento e a prevencdo do aparecimento de cepas
resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de abandono e aumentando a
probabilidade de cura.

No Brasil todo caso de TB (hovos e retratamentos) deve ser realizado o
(TDO), que deve ser acompanhado com anota¢cdes em formulario especifico com os
dias e as doses dos farmacos administrados por ndo ser possivel predizer os casos
que irdo aderir ao tratamento, conforme descrito na figura 4.

E importante salientar que o TDO n&do se resume em apenas observar a
ingestdo supervisionada do medicamento, mas propicia uma triade constituida por
profissionai-unidade-paciente. E necesséaria a constru¢cdo de um vinculo entre o
doente e o profissional de saude, bem como entre o servico de saude e o doente,
fazendo com que seja removido as barreiras que impedem a adesdo, com a
utilizacao de estratégias de reabilitacdo social, melhora da auto-estima, qualificacdo

profissional e outras demandas sociais. (AMARAL, Et al,2010)
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4.3 PANORAMAS ATUALIZADOS DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TB
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Pesquisas realizadas no mundo apontam que anualmente ocorre a incidéncia

de 8 milhdes de casos de tuberculose e um indice de mortalidade correspondente a
3 milhdes por ano. (BRASIL, 2005).

Nos paises em desenvolvimento, estima-se que ocorram 95% dos casos e
98% das mortes causadas pela doencga, ou seja, mais de 2,8 milhdes de
mortes por tuberculose e 7,5 milhdes de casos novos, atingindo a todos os
grupos etarios, com maior predominio nos individuos economicamente
ativos (15-54 anos). Os homens adoecem duas vezes mais que as

mulheres. (BRASIL, 2005, p.732).

Um dos fatores te sido Na populacdo brasileira as condi¢cbes soécio-

econbmicas, com grandes bolsdes de pobreza nas cidades mais populosas, a

emergéncia da AIDS e um sistema de saude deficiente na promocdo e cuidados

basicos, estédo entre os fatores de maior relevancia pela incidéncia da tuberculose no
Brasil. (SANTOS 2009).

Dados constantes do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN)
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informam que foram confirmados 81.660 casos de TB em todo o territério
nacional em 2008. Nos dois anos anteriores o total de casos confirmados foi de
86.891 em 2007 e 85.624, em 2006. As regides socioecondmicas mais frageis, como
o Norte e o Nordeste, possuem indicadores das taxas de tuberculose mais elevadas
qgue as demais (BRASIL, 2010).

Segundo Brasil (2009) recentemente, o Ministério da Saude noticiou que a
incidéncia de tuberculose teve uma reducdo de 27,58% nos ultimos 10 anos. Os
casos novos reduziram de 82.934, em 1999, para 70.379, em 2008. Houve também
uma diminuicdo na taxa de deteccdo da doenca no Pais que passou de 51,44 por
cada grupo de 100 mil habitantes, em 1999, para 37,12, em 2008. Em numeros
exatos, o Pais registrou 82.934 novos casos no final da década passada, contra
70.379 no ano passado. A taxa de mortalidade também teve um decréscimo, sendo
reduzida de 3,62 para 2,38 por 100 mil habitantes, correspondendo a uma
diminuicao de 34,25%, entre 1999 e 2007.

Dados atuais mostram que, 8% dos pacientes em tratamento abandonam a
terapia, e a meta do Brasil é reduzir esta taxa para menos de 5%, parametro usado
pela OMS. Pelos dados anunciados pelo Ministério da Saude, segundo a OMS, 22
paises concentram 80% dos casos de TB no mundo (BRASIL, 2009).

A importancia da TB é percebida nos numeros informados pelas entidades de
saude, tanto mundiais quanto nacionais, e € uma das doenc¢as que mais dizima em
todo o mundo, especialmente na Africa e Asia (WHO, 2004).

Segundo WHO (2008) foi de 9,2 milhdes (139 por 100.000 habitantes),
somados 4,1 milh6es de casos novos com baciloscopia positiva (44% do total) e 0,7
milhdes de HIV - positivos (8% do total). Houve em 2006 um numero estimado de
14,4 milhGes de casos prevalentes de TB. Foi estimada em 2006 1,7 milhdes das
mortes por TB, incluindo 0,2 milhdes de pessoas infectadas com o virus HIV. A
estimativa em 2007 era de uma incidéncia de 9,27 milhdes de casos de TB em todo
0 mundo, bem maior a incidéncia de 9,24 milhdes, 8,3 milhdes e 6,6 milhdes nos
anos de 2006, 2000 e 1990, respectivamente. Em 2007, a maioria destes casos
ocorreu na Africa (31%); Asia (55%) e nas regides do Mediterraneo Oriental, Europa
e Américas os numeros eram 6%, 5% e 3%, respectivamente.

Segundo Brasil (2010) os numeros da TB dos cinco paises com maior nimero
de casos em 2007 foram: China (1,3 milhdes), india (2,0 milhées), Indonésia (0,53
milhdes), Africa do Sul (0,46 milhdes) e Nigéria (0,46 milhdes). Dos 9,27 milhdes de
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casos incidentes em 2007, um numero estimado de 1,37 milhdes (15%) eram HIV -
positivos, dos quais 79% corresponderam a regido de Africa e 11% da Regido do
Sudeste Asiatico.

Apesar do numero absoluto de casos incidentes de TB esteja aumentando,
possivelmente pelo crescimento populacional, a taxa de incidéncia tem mostrado
uma diminuicdo, embora em ritmo muito lento (menos de 1% por ano). A taxa de
incidéncia global alcan¢ou seu valor maximo (142 casos por 100.000 habitantes) no
ano de 2004 e em 2007 a estimativa foi de 139 casos por 100.000 habitantes. A
taxa de incidéncia esta caindo em cinco das seis regides da OMS; a excec¢do é a
regido da Europa, onde a TB permanece mais ou menos estavel. Os casos
prevalentes de tuberculose em 2007 foram 13,7 milhdes (206 por 100.000), menos
que os 13,9 milhdes (210 por 100.000 habitantes) estimados em 2006 (BRASIL,
2010).

4.3.1 Vigilancia epidemioldgica da no Brasil

Esta estratégia identifica as possiveis fontes de infeccdo; sendo, portanto
necessario realizar a investigacao entre os contatos de todo caso novo de TB e, com
prioridade, nos que habitam com os doentes baciliferos, pelo maior risco de infecgéo
e adoecimento que esse grupo apresenta. (BRASIL, 2010).

O objetivo da vigilancia epidemioldgica é conhecer a magnitude da doenga
(dados de morbidade e mortalidade), sua distribuicdo e fatores de risco e
tendéncia no tempo, dando subsidios para as agdes de controle. (BRASIL,
2010 p.156).

Os casos de tuberculose devem ser notificados imediatamente ao servigo de
vigilancia epidemiolégica, independente do critério utilizado para a confirmacéo
(microbioldgico, histolégico, radiolégico ou clinico). Da mesma forma, todo caso
diagnosticado de TB, independentemente da forma e do critério adotado, deve ser
oferecido obrigatoriamente o teste anti-HIV, tendo em vista que a prevaléncia da
tuberculose e a infec¢ado pelo virus HIV+ sdo mais significantes do que na populacéo
soronegativa (BRASIL, 2010).

Para realizar o processo de Vigilancia Epidemioldgica (VE) € necessaria além
de recursos materiais, uma equipe capacitada para atuara estrategicamente, que
saiba perceber, conhecer sua comunidade, reconhecer sinais e sintomas e utilizar

sistema de referéncia e contra referéncia com objetivo de prestar assisténcia de
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forma integral e humanizada; levando em consideracdo que subnotificagdo ou
auséncia da mesma pode leva a um descontrole das acdes da VE, tendo em vista
gue muitos casos podem ser mascarados e o risco de proliferacdo da doenca pode
ocorre de forma rapida e descontrolada. (PINHEIRO Et al, 2012).

Além do desconhecimento do real nimero de casos do municipio, essa nao
notificacdo pode ocasionar problema gerencial no planejamento anual dos
medicamentos a serem destinados ao municipio, jA& que o mesmo é
realizado baseando-se na série histérica do nimero de casos notificados no
SINAN. (PINHEIRO et, 2012,p. 1251)

A identificagc&o e notificagdo de casos devem iniciar-se com a coleta de dados
junto as diversas fontes: notificacdo por servigcos de saude, meios de comunicacéo,
populacdo, creches, escolas, presidios, entre outros; levando em consideracao que
as informacdes obtidas sobre suspeitos da doenca s6 devem ser consideradas apos
investigacao epidemioldgica, para confirmar ou descartar o caso. (BRASIL, 2011).

Esta ficha devera ser encaminhada ao primeiro nivel informatizado para
digitacdo no SINAN, sendo necessario ressaltar da importancia de preenché-la com
Informacdes fidedignas para que possa auxiliar nos resultados dos exames
complementares do Sistema de Notificacdo e Agravo (SINAN), conforme figura 5,
protocolado pelo M.S, a qual deveréa ser preenchimento por qualquer profissional de
saude devidamente trinado em uma unidade béasica de saude (UBS). (PERERA,
2009).



Repdblica Federativa da Brasil
Ministério da Sakds

SINAM

SISTERSS, DE INFORMECAD DE AGRRYDS DE NOTIFICAZAD

FICHA DE ROTWICACRD & INVESTIGATAO

35

"P‘
TUBERCULOSE

Repablice Faderativa da Brasil
Mimisteric da Sacde

Tipo de MalifcagSo

[T] Tiee e Natificagaa Data da Notficagic
£ & el [ |
k P
o Eﬂl‘.ll'liﬁi[li:l e Malifcaao Codige |IBEE)
= | I I | J
] I' Uriéade de Sade jou oulra fanle nolifcadora) |Cmm

| I I |
Elm-nw afiga (CI010) (|8 JDats do Disgresses
TUEBERCULOSE A16O J | | [ ] J

2 | M lainen e Baioetn ”T'Elala da Mascmenta .

DE MOTIF o

SIMAN
oE

AR TEMA DE IMF
FICHA DE NOTIFRCAGAD & INVESTRGAZAC

2~ bvd heckaal

Ne
TUBERCULOSE I

Data da Mosficacic
Ll

Fl MAunicipio e NolifcasSo

|C6diul} JIBEE}
1 1 1 1

III Uridiade de Saode (ou aulra fonbe rolifcacana)

|Coﬂgﬂ
1 1 1 1

?lﬁa:rav&

TUBERCULOSE

Crata cher Flascarento

Sdigo FCIO o) ala e DHag st
F Aleo | I L1 1|
JE L 1 1

— —_ e

_,I Pormo de Redendnocia

= N:)rr\-a do Pacsalo
= 1
= E fo] lesde O - cRas m.— oes . |:| RacahSor Escolandada (am a oo oo mciuidos]
j I:I P - e J [5 i 7B e DT S ArTaareia T-hlmctmemm  F-The 1w = 11
(= 1 1 £ - o ' s N - O s e
EINurrH:rD do Caric SUS @hu‘ne —
1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Logradoura frua. avenida. | | Cadigo [(8] Momera
| J J

B crnplemento (aoic. . casa, )

=

LEp.uni:i:ia e FomsicEncia

|CCG oo (IBGE])

i J lDialrno

Bairro

|C|:H:|g:| IBGE]
1 | |

JEICET | | = 1

o) Talafong

H
o
—_— e e —

ZoNA 4y irbana 2 - Feural Pais {se resklente fors do Srasii)
| 1 | | | | | 3 - UrbanarRural 9 - ignarado 1 1
Dados Complementares do Caso
?I HNE @ Pronhaanc Gc—l.pa::-ac FRame o Ativedade Eoon S
| | | | | | .I
[28] Tipe de Entrada 5 - Cass Mowe 2 - Recidiva 3 - Reingresas Apte Abandons 4 - reSo Sabe 1
S - Transferéncia

Ralo X do Tanas

1 - Suspeite 2 - Rlammal

3 - Outra Patcdogia 4 - Mo Realizado J 1 -

Taste Tubarculinicoe
Nao Reator 2 - Reator Fraoo

2 - Feator Foma 4 - Mo Raalizado J

T

1 - Pulmanar 2 - Extrapulmonar
% - Puimanar + Extrapudmanar

[ J S-e- Extrapulmonar

1 - Pleural
2 - Gang. Fart
3 - Gernduninaria

- Osmes T - g ite I:I I:IJ

il sl eni

.I'-\grauns Asscciados

1 - Aids

Z - Alccolismo E - Disbetes

4 - Doenga Mental

5 - Ccular & - Outras
5 - Outros 9 - lgnossdo (| I

Sacicscopia de Escaroc

A=

1 - Positiva 2 - Megafwa 3 -

(| [65] Bacloscopia de Cutro Matesial

H&a Realicada

a - Pl 9 - Nao Sc Aplca

1 - Positiva 2 - ¥ E - MEc

1 - Positiva 3

E Cudtrs de Escara

- Em Andamenta
2 - Megativa 4 -

[
MEoc Realicrsda

T Culura oe Dutra Ratarial

1 - Positive 3 - Em Andamerils
T - Megativa 4 - Mo Feakzads

M

2 - Ern S recha ey
A - MEo Realiz

H 1 - Posinee
e .

T
y

O |

1 - Eaar Fosiliva 7 - Sugestive de TH
=-

NEo Sugestve de TE 4 - Em Andamento 5 - REo Realizsdo J

Dlata da Inkic de
Tratammenbo Alugal
1 rT 1 i | |

Tratamsantc Supenesionads

Dregas [JFtamaizna
Jot=] Erambeniol
2 rise -

[ Firazinamica

[ 1==riazida

[] estreptamicna [ etenamia

A - Sim 2 - MEo 9 - lanorada _I [ ownras
Doergs Relacionsds o Trabsiho 1
- Sim 2 - MSo D - lgnorado J

ETrman'-anlo Euperysionade |:|
1-Sim 2 - MEG 9 - Kgnorads J

3. M | Etamesnm
= Ma

[Joras

um cipiorl midade ce Saode
I | | | .I
m:u-m: _J F..n;.:m J.ﬂ.sanall,ra J
CEMEP G322 Zioasmil
(=Tl

|| Esrepmicna L_| Enanamaa

4
T rastuim e E Ilwdl.-.rh‘ Tratamenin H D o Labairir

[83] Doersga Relacionada so Trabalb

1-8im 2 - Nio 9-ignorada

ol

Eum cipicfUnidade de Sadde

]I I I ]

@ ]hcems

Imivy it e

JiEr=

[

Tuberculase

CENEPI 034 2712

Figura 5 - Ficha de Notificacdo Compulsoria do SINAN

Fonte: (BRASIL, 2005)



36

4.3.2 Controle dos contatos

O controle dos contatos € uma ferramenta importante para diagnosticar de
forma precoce e prevenir a disseminagcdo na populacdo, uma vez que 0 contato
direto entre os familiares possuem maios susceptibilidade para contaminacao.
(BRASIL, 2011). O controle deve ser realizado principalmente pela atencéo basica
de saude, utilizando o sistema de referéncia e contra referéncia, conforme normas e
principios do Sistema Unico de Salde (SUS). Neste sentido, alguns critérios sdo
utilizados na selecao da populcéo especifica a ser investigada:

e Caso indice- TB pulmonar ativa com baciloscopia positiva.

e Contato- Pessoas em convivio direto (casa, trabalho, escola, etc)

. O estado de Rondonia, conforme o quadro 1 pode ser observado, no ano de
2010, houve um aumento de 73% dos casos de novos baciliferos e 94,9% de
encerramento de novos casos. Dentre os estados da regido norte, foi o que

apresentou melhor proporcionalidade no tratamento segundo os dados do SINAN.

PACTO PELA VIDA

Proporcéo de Relacéo de Proporcéo de | % de TODO % de contato
Uf cura de casos exames de encerramento Realizados examinados
RESIDENCIAS novos cultura nos dos casos entre os Entre casos
baciliferos casos de novos casos novos novos
2010 retratamento 2010 baciliferos Baciliferos
2010 2010 2010
IGNORADOS 66,7 182 96,2 28,6 43,3
RONDONIA 73,0 32,8 94,9 45,5 55,5
ACRE 85,9 33,3 97,7 45,3 79,0
AMAZONAS 79,1 50,2 98,8 53,5 48,5
RORAIMA 82,5 60,0 98,4 43,8 91,0
PARA 76,7 23,7 94,9 56,9 56,0
AMAPA 67,9 15,4 96,3 23,4 32,7
TOCANTINS 79,3 33,3 97 97,7 75,8

Fonte: (SINAN, 2010)
Quadros 1 - Dados do SINAN sobre tuberculose por UF de residéncia em 2010
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Nos niveis municipal, estadual e federal os dados coletados nos diversos
sistemas de informacéo, tais como o SINAN, Sistema de Informacdo da Atencédo
Basica (SIAB), Sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdo Ambulatoria I(SIA)/SUS, sistema de informacdes hospitalares do SUS
(SIH-SUS), Sistema de informag&o do programa nacional de imunizagao (SIS-PNI),
bem como dados sécio demograficos devem ser utilizados para uma analise mais
ampliada da situacao da tuberculose nesses niveis (BRASIL, 2002)

A avaliacdo dos indices epidemiolégicos e de sua tendéncia deve ser feita por
unidade de saude e as andlises mais avancadas permitem verificar o impacto e risco
da doenca por area de abrangéncia, com o uso do mapeamento ou O
georreferenciamento dos casos de tuberculose (BRASIL, 2011).

No ano de 2010, o estado de Rondénia notificou 467 casos novos de (TB),
apresentando uma taxa de incidéncia de 29,9 por 100.000 habitantes. A capital do
estado, Porto Velho, apresentou taxa de incidéncia nos casos novos de 57,6 por
100.000 habitantes. Nos dultimos 10 anos, esse indicador vem apresentando
tendéncia de uma timida queda, semelhante a taxa de incidéncia a nivel nacional
(BRASIL, 2011).

Relacionado a taxa de mortalidade, em 2009, Rondbdnia apresentou uma taxa
de 1,3 por 100.000 habitantes e a capital, 2,3 por 100.000 habitantes. Entre os
municipios do estado, dois municipios sdo considerados prioritarios para o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. No ano 2010, 41,3% dos casos novos de TB
realizaram Tratamento Diretamente Observado (TDO) e para 75,4% desses foi
oferecido o teste anti--HIV, sendo que 54,8% apresentaram resultados positivo ou
negativo no SINAN, com percentual de coinfec¢cdo de 7,9%. Entre os casos de
retratamento, 30,6% realizaram exame de cultura. (BRASIL, 2011).

A meta do Ministério da Saude para 2015 é realizar exame de cultura em
80% dos casos de retratamento. Avaliando o encerramento dos casos, em 2009,
Rondonia obteve 71,6% de cura e 11,1% de abandono entre os casos novos de TB.
A meta € alcancar 85% de cura e menos de 5% de abandono (BRASIL, 2011).

Desta forma o MS, tem atuacao decisiva desde 2003 que elegeu a TB como
problema de saude publica prioritaria a ser combatido. Além das medidas técnico-
administrativas, foi ampliado o orcamento do Programa Nacional de Controle da

Tuberculose (PNCT) em mais de 14 vezes, comparando ao ano anterior a eleicéo da
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TB ao status de doenca prioritéria, e tem estimulado firmemente a organizacao e a

participacédo da sociedade civil no controle social da doenca (BRASIL, 2011).

4.4 DIFICULDADES PARA A ADESAO DOS PACIENTES AO TRATAMENTO DA
TB NO BRASIL

A adesao ao tratamento representa um desafio no controle da TB. Os fatores
de protecdo de interesse em se tratar, o nivel de informacdo sobre a doenca e o
reconhecimento do uso de droga, sdo fatores de risco e devem integrar as
estratégias de cuidado ao doente. (REINERS Et al,2007).

O controle da adesdo ao tratamento da tuberculose deve contemplar os
diversos graus de complexidade. A maioria dos casos exige acOes de baixa
complexidade, permitindo que o controle da tuberculose possa ser desenvolvido por
todos os servicos de saude, independentemente de seu porte. Nesse sentido,
objetivando dar cumprimento ao que dispde a Lei Organica da Saude, Lei no
8.080/1990, o enfermeiro deve considerar que as atividades de controle da
tuberculose precisam iniciar com a inclusdo da programacdo, das metas e da
pactuacdo dos indicadores da tuberculose nos planos estaduais e municipais de
saude (BRASIL, 2011).

Ressalta-se a importancia da fidedignidade dos dados nos instrumentos de
registro da unidade de saude. Dessa forma, o enfermeiro desenvolve a funcéo
gerencial utilizando os conhecimentos basicos da epidemiologia da doenca (para
avaliacao do impacto das a¢des do PNCT sobre o curso da enfermidade), bem como
os conhecimentos sobre a politica local referente a tuberculose e a administracéo do
programa, no que se refere a gestéo racional dos recursos humanos e financeiros.
(BARREIRA e GRANGEIRO, 2007).

E considerado abandono de tratamento o doente que, apos inicia-lo, deixar de
comparecer a unidade de saude por mais de trinta dias consecutivos, apos a data
definida para o seu retorno (BRASIL, 2002).

Os profissionais da saude tendem a abordar a questdo de adesédo e nao
adesdo ao tratamento, sob as suas perspectivas, ignorando as do paciente; no
entanto, € importante considerar a variabilidade e negam a legitimidade dos

comportamentos que diferenciam suas prescricbes. Agindo assim, ficam distantes
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das acdes e razOes dos pacientes, julgando-os, em vez de conhecé-los e entendé-
los. (ALMEIDA e HONER, 2003)

Véarios sdo os fatores de risco para o abandono do tratamento da TB
pulmonar; entre esses pode se observar: baciloscopia negativa no diagndstico,
auséncia de trabalho fixo, uso diario de bebida alcodlica, relato de ndo apresentar
melhora clinica durante o tratamento e rejeicdo ao servico de saude, traduzida por
sua informacdo de ndo voltar ao mesmo servico e/ou ter procurado outro servico,
tém certa importancia, pressupondo que a adesdo ao tratamento da TB € um ponto
crucial para a cura da doenca e quebra do ciclo de transmissdo. Para reverter tal
situacdo, torna-se imprescindivel que haja nas unidades de atendimento uma
relacdo humanizada entre o profissional e o paciente, permitindo que ambos
compreendam o contexto da doenga. (REINERS Et al,2007).

Muitos séo os fatores relacionados a n&o adeséo ao tratamento da TB, dentre
eles alguns se destacam:

A Condicao socioecondmica esta diretamente relacionada com o surgimento
da, pois as condi¢cdes sociais da maioria da populacdo muitas vezes induzem ao
abando do tratamento da TB, visto que muitos pacientes ndo possuem condi¢cdes
favoraveis para manter uma alimentacdo de qualidade, principios higiénicos e
moradia adequada e transporte. Além das condi¢cdes econdmicas, muitos nao
possuem conhecimento suficiente sobre a doenca e suas complicacdes, restringindo
apenas ao conhecimento impirico que envolve o estigma, deixando influenciar-se
pela antiguidade, quando a populacédo afetada era isolada da sociedade. (REINERS
Et al,2007).

Andrade, Villa e Pillon, (2009), reforca que o etilismo também influencia de
maneira negativa, causando a ineficacia dos farmacos utilizados no tratamento da
TB, sendo que uma das principais orientacbes realizada pelos profissionais de
saude assim que o paciente adere ao tratamento € a ndo associa¢do dos farmacos a
bebida alcodlica. Pesquisas apontam que o abandono ocorre com maior frequéncia
nessa populacado devida hepatotoxicidade que esses apresentam causando maior
efeito colateral.

A falta de interacdo entre profissional de saude e paciente e despreparo da
equipe na abordagem, pode impedir a continuidade da terapéutica, levando em

consideracao que orientacdes inadequadas ou insuficientes podem surgir como uma



40

barreira, causando apatia e falta de confianca no trabalho da equipe de saude.
(MONTENEGRO ET al, 2009)

Os pacientes com comorbidades associadas como: Diabetes Mellitus (DM),
hiperteséo arterial sistémica cronica (HAS), renal crbnico, cardiopatas e idosos
possuem maior chance de ter complicagbes durante o tratamento, muitas vezes
sendo necessaria interrupcdo temporaria para favorecer as condicfes clinica do
mesmo. Brasil (2011)

Os efeitos colaterais causados pelos medicamentos sao fatores motivacionais
para desisténcia do tratamento, uma vez que 0S mesmos possuem concentracdes
elevadas e combina¢gdes associadas que precisam ser ingeridos diariamente,
causando desconfortos como: nauseas, vomitos, vertigem, perda de turgor da pele,
entre outros. (SOUZA e CRUZ, 2011).

A melhora clinica do paciente apds o inicio da terapia leva o paciente a achar
que esta curado, neste contexto alguns tendem abandonar o tratamento,
contribuindo para resisténcia do bacilo no organismo tornando-se um bacilifero ativo,
propagando a transmissao no ambiente. (SOUZA e CRUZ, 2011).

Este mesmo autor ainda enfatiza sobre a questao dos presidiarios, usuéario de
drogas ilicitas e os moradores de rua, sdo grupos de pessoa suscetiveis ao
abandono do tratamento, por serem pessoas fora do convivio familiar e social, o0s
quais, além de do tratamento da TB, necessitam de apoio psicoldgico e politicas
publicas voltadas para ressocializagdo. (BRASIL, 2002).

Neste contexto, a reversdo desse quadro depende, principalmente, dos
profissionais de saude, que precisam estar atentos e capacitados para informar a
populacdo acerca da doenca e dos meios de preveni-la, realizar o pronto diagnostico
dos casos suspeitos, iniciar rapidamente o tratamento e acompanhar os pacientes,
de modo a garantir-lhes a cura plena. (MONTENEGRO ET al, 2009)

4.4.1 Estratégias para lidar com a ndo adeséo ao tratamento de TB.

O enfermeiro € o principal agente de mudanga na comunidade, onde é
necessario estar pautado de conhecimento técnico e cientifico para prestar
assisténcia voltada principalmente nas acdes profilaticas no refere a TB, atuando,

portanto, na assisténcia de forma direta, integrada com a equipe de saude; sendo
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assim nas unidades bésicas de salude ele pode estar realizando estratégias que vao
desde o acolhimento dos usuarios que procuram assisténcia para o tratamento,
guanto no gerenciamento da equipe, contando com o apoio das politicas publicas de
incentivo. (REINERS Et al.,2007)

O quadro abaixo lista varias estratégia que o sistema de salude pode estar
adotando para diminuir o indice de abando de tratamento da TB.

Quadro 2- Estratégias para lidar com a ndo adeséo ao tratamento da TB

Formas de lidar com a nio-adesao

Servigos Adotar medidas de vigilincia (supervisio da ingestio dos

e equipe de sagde %3353 | medicamentos);

Implementar visita domiciliar;

Realizar busca ativa dos casos de falta e abandono do tratamento;
Criar central de informagées;

Estabelecer fluxograma de atendimento e acompanhamento;
Ampliar redes de apoio;

Promover campanhas educativas utilizando quadros ilustrativos com
embalagens e roteiros de administracio de medicamentos, associando
desenhos aos horarios de jejum, refeicfes, trabalho e sono;
Treinamento em servigo para a equipe;

Oferecer suporte is questdes sociais, econdmicas e psicoldgicas do
paciente que interferem no processo de adesdo ao tratamento.

Profissional Estabelecer vinculo com o paciente;

de saiide 13 2.5 Formar alianga terapéutica;

Mudar a postura dos profissionais de saide: explicar os procedimentos,
esclarecer dividas, usar adequadamente a linguagem, equilibrar as
relagbes assimétricas, promover o bem-estar do paciente, permitir a
participacio do paciente nas metas e decisbes sobre o seu tratamento;
Adequar o esquema terapéutico ao cotidiano do paciente;

Auxiliar o paciente na compreensio do processo doenga/ diagndstico/
tratamento:Adotar modelo educative individualizado.

Utilizar das Ciéncias Sociais para compreensio do fenémeno;
Estudos cientificos®- Promover avaliagoes sisterndticas dos resultados de pesquisas;
Divulgar os trabalhos cientificos fora dos muros das instituicoes de
salide e universidades.

Implantar e expandir os Programas de Saide da Familia em todos os
Politicas publicas/® .2 estados;

Descentralizar os programas de satde;

Melhorar as condigies socioeconmicas da populagio;

Suprir as irregularidades atribuidas aos servigos com supervisio e suporte
técnico s unidades de atendimento;

Investir na capacitacio dos profissionais de saide;

Estabelecer protocolos de condutas adequadas na rede publica de sade.
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Fonte: (REINERS Et al.,2007)

4.5 ACOES PROFILATICAS DO ENFERMEIRO PARA ADESAO AO TRTAMENTO
DA TB

A adesdo € o compromisso do paciente com 0 seu tratamento e
consequentemente a regularidade na tomada dos medicamentos vai depender, em
grande parte, da maneira como ele € atendido no servico de saude. Estabelecer
uma relacdo de confianga com o paciente é um dever do profissional. Essa é uma
atividade de educacdo para a saude que deve ser desenvolvida durante as
consultas e entrevistas, tanto iniciais como subsequentes. Neste sentido, O
monitoramento e a avaliacdo sdo atividades obrigatorias do enfermeiro, que irdo
auxiliar os profissionais na reorganizacdo do processo de trabalho, objetivando a
melhoria na qualidade da assisténcia dos servicos ofertados a populacdo afetada
pela TB. (BRASIL, 2007).

Assim, cabe ao enfermeiro realizar as acdes profilaticas aos pacientes e
familiares sobre a tuberculose, onde se destacam as principais acdes conforme
tabela 7. (BRASIL, 2002).

Tabela 7 - Principais acdes profilaticas do enfermeiro para o tratamento da TB.

ACOES PROFILATICAS DO ENFERMEIRO

e Identificar os sintomaticos respiratérios | meses para os doentes em uso dos esguemas

entre as pessoas que procuram as
unidades basicas de saulde, nas Vvisitas
domiciliares ou mediante os relatos dos
ACS.

e Solicitar baciloscopia dos sintométicos

respiratérios para diagnostico (duas
amostras).

e Orientar quanto a coleta de escarro.

e Fornecer o pote para a coleta do escarro.

e Aplicar a vacina BCG. Caso ndo tenha
capacitacao para tal, providenciar junto ao
gestor da UBS a sua capacitacdo em outra
unidade de saude.

e Fazer teste tuberculinico. Caso nao tenha

basico e basico + etambutol) para acompanhar o

tratamento dos pulmonares baciliferos.

e |dentificar rea¢cfes adversas dos medicamentos e
interacdes medicamentosas.

e Transferir o doente da unidade basica de saude,
guando necessario, com a ficha de referéncia e
contra-referéncia devidamente preenchida.

e Encaminhar o doente para uma unidade de
referéncia, quando necessario.

¢ Agendar consulta extra, quando necessario.

e Fazer visita domiciliar para acompanhar o

tratamento domiciliar e supervisionar o trabalho

do ACS.

e Realizar a¢bes educativas junto & clientela da
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capacitacao para tal, encaminhar para a
unidade de referéncia.

e Realizar consulta de enfermagem mensal
(conforme programacao de trabalho da
equipe).

e Notificar o caso de tuberculose que vai

iniciar tratamento.

e Convocar 0S comunicantes para
investigacao.
e Dispensar 0s medicamentos para O

doente. Orientar como usar a medicac¢éao,
esclarecer as duvidas dos doentes e
desmistificar os tabus e estigmas.

e Programar 0S guantitativos de
medicamentos necessarios ao més, para
cada doente cadastrado na unidade béasica
de saude, de forma a assegurar o
tratamento completo de todos.

¢ Solicitar exame de escarro mensal (2,4 e 6

UBS e no domicilio.

e Convocar o doente faltoso a consulta. Planejar
visita domiciliar.

e Convocar o doente em abandono de tratamento.
Planejar visita domiciliar.

e Preencher 0 Livro de Registro e

Acompanhamento dos Casos de Tuberculose na

UBS. Atualizar os critérios de alta, verificando

que a “alta por cura comprovada” foi substituida

por “alta por cura”, e que a “alta por cura nao

comprovada” foi substituida por “alta por
completar o tratamento”.

e Acompanhar a ficha de supervisdo do tratamento
preenchida pelo ACS.

e Fazer, juntamente com a equipe, a analise de
coorte trimestral.

e Manter a ficha do SIAB (B-TB) atualizada.

¢ Planejar,

juntamente com a equipe e

coordenacdo municipal, estratégias de controle

da tuberculose na comunidade.

Fonte: (BRASIL, 2002)

As estratégias propostas para a promoc¢do da saude vao em dire¢cdo da
articulacdo e do envolvimento do Estado, comprometendo-se com a adocdo de
politicas publicas saudaveis para a comunidade, estimulando o reforco da acéo
coletiva e dos individuos, o desenvolvimento de habilidades pessoais, a reorientacao
do sistema de saude e de parcerias intersetoriais. (NEVES; ROLLA; SOUZA, 2010).

Este mesmo autor ainda sugere um modelo participativo, direcionado a
populacdo no seu ambiente total e com envolvimento de uma rede de questdes de
saude, necessitando de estratégias multidimensionais, facilitadoras e integradoras,
de aplicacdo de medidas incentivadoras com o conceito positivo de saude, além de
fortalecer as responsabilidades e a participagéo das organizagfes da sociedade civil,
de grupos civicos, bem como das trés esferas de governo — municipal estadual e
federal — para alcancar as metas de promocao a adesao ao tratamento em saude.

A acgdo de educagédo em saude promovida por enfermeiros deve transcender
0s conteudos relativos & doenca e ao tratamento, incluindo aspectos sociais,

ambientais, estigma e preconceito da enfermidade. Isso significa que a informacao,
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por si s6, ndo garante mudanca de comportamento, mas deve ser dirigida para que
0 usuario compreenda o que ele precisa fazer para ter salude e ndo apenas um
saber sobre a doenca. A educacdo em saude é uma estratégia que permite a
construcéo de sujeitos autbnomos e capazes de decidir sobre a sua propria vida.
(NEVES; ROLLA; SOUZA, 2010).

Contudo, ndo existe, uma formulacdo pronta a ser orientada aos servicos,
entretanto € fundamental que as acdes programaticas de saude e a oferta
organizada dos servicos sejam articuladas a outras acgbes setoriais, aliadas a
politicas publicas intersetoriais ou transetoriais (BRASIL, 2007).

A TB pode acometer varios 6rgdos e/ou sistemas. A apresentacdo da TB na
forma pulmonar, além de ser mais frequente, € também a mais importante para a
saude publica, pois esta € especialmente bacilifera, a responsavel pela cadeia de
transmissdo da doenca. A busca ativa de pacientes sintomatico respiratério é a
principal estratégia para o controle da TB, uma vez que permite a deteccdo precoce
das formas pulmonares (BRASIL, 2010).
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CONSIDERACOES FINAIS

Década atras a TB era considerada como uma doenca incuravel e castigo
divino, visto que durante todo esse tempo os portadores sofriam preconceitos,
chegando ao isolamento social Atualmente é uma doenca 100% curavel, em virtude
de politicas publicas voltadas para prevencdo e tratamento. No Brasil, o
envolvimento comunitario nas acfes de controle de tuberculose ainda sdo bastante
recente.

As estratégias propostas pelo M S para a promocéao da saude sobre o controle da
TB no Brasil vdo em diregdo as articulagbes e do envolvimento do Estado, no
comprometimento e a adocdo de politicas publicas de acdo coletiva e dos
individuos, o desenvolvimento de habilidades pessoais, a reorientacdo do sistema
de saude e de parcerias intersetoriais.

O Programa Nacional de Controle a Tuberculose (PNCT) vem ampliando sua
participacdo comunitaria no controle da TB no Brasil, em conjunto com as ag¢fes a
serem executadas pelo profissional enfermeiro, tanto na notificagdo como na busca
ativa de pacientes que abandonam o tratamento.

A adesdo ao tratamento vem se tornando um grande desafio no controle da
TB, nas questdes que envolvem o tratamento, portanto o enfermeiro como um
promotor de saude, deve manter um vinculo favoravel com intuito de integra o
paciente a equipe de saude, facilitando desta forma, a adesédo ao tratamento.

O Enfermeiro com capacitacdo nas acfes de controle da TB devera identificar
as informacdes clinicas, epidemioldgicos e sociais dos suspeitos e tomar as devidas
providéncias para o esclarecimento do diagndstico. E de sua responsabilidade
organizar e cumprir as recomendacdes do MS de acordo com a Portaria da Atengao
Bésica n° 648/GM de 28/03/2006.
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