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RESUMO

Tuberculose na populacdo do municipio de Assis no periodo de 2004 a
2008

Este trabalho visa realizar um estudo da ocorréncia de tuberculose na popula¢do do
municipio de Assis/SP, tendo em vista ser ela uma doenca que, apesar de ser muito
pouco comentada na midia, ainda ocorre com milhares de pessoas no mundo inteiro,
pois € altamente contagiosa e pode provocar a morte. A escolha deste tema justifica-
se por ndo ter ainda nenhum trabalho sobre a referida doenca no municipio e por
estar ligada a fatores socio-econémicos, ja& que no passado era evidente entre as
“classes pobres”. Foi realizada coleta de dados junto ao Grupo Integrado de
Prevencédo a AIDS/HIV, DST e TB — GIPA, tendo como sujeito deste trabalho uma
amostra de 50 prontuarios de pacientes, dos Ultimos 5 anos. Tem por objetivo
identificar fatores agravantes e dificultadores do tratamento, além de demonstrar,
através de tabelas e graficos, as informacdes levantadas. Visa contribuir para a area
publica, tendo em vista o crescimento do municipio e sua populagdo, a falta ou
insuficiéncia de informacao sobre a doenca por parte da populagdo e buscar formas
mais efetivas no tratamento e principalmente na prevencdo da tuberculose. Apds
andlise dos prontuérios e fichas de notificacdo constatou-se que, de acordo com a
amostra, 90% dos pacientes obtiveram alta por cura, onde a maior ocorréncia esta
entre homens na faixa de 41 a 50 anos, sendo que a forma mais encontrada da
doenca é a tuberculose pulmonar devido a sua forma de transmiss&o. Os resultados
sdo uma parcial, elaborados de acordo com a amostra, mas € interessante que este
estudo seja estendido a todos os casos ocorridos no periodo de 2004 a 2008.

Unitermos: tuberculose; enfermagem; doenca transmissivel.



ABSTRACT

Tuberculosis in the population of the city of Assisi in the period 2004 to 2008.

This paper aims to conduct a study of the occurrence of tuberculosis in the
population of the municipality of Assis, being it a disease which despite very rarely
commented in the media, still affects thousands of people around the world once it is
highly contagious and may cause death. Choosing this topic is justified by not having
any further work on the disease in the municipality and for being linked to socio-
economic factors, as even in the past it was evident among the “poor”. Data
collection was carried out together with the Integrated Group for AIDS/HIV, STD, and
TB — GIPA/APIG Prevention, having as subject of this work a sample of 50 patient’s
records from the last five years. It aims to identify aggravating factors and difficulties
for the treatment, and demonstrate through tables and graphs the information
acquired, as well as to contribute to the public area, given the growth of the city and
its population, the lack or inadequacy of information on the disease by the population
and seek more affective ways in the treatment and especially in the prevention of
tuberculosis. After examining the records and notification cards data, it was found
that, according to the sample, 90% of patients were discharged after being cured, the
main occurrence being among men in the range of 41 to 50 years, and the most
frequent form of the disease being pulmonary tuberculosis due to its mode of
infection. The results achieved are partial, prepared in accordance with the sample,
but it is interesting that this study encircles all cases occurring from 2004 to 2008.

Key words: tuberculosis, nursing, contagious disease



RESUMEN

Tuberculosis em la poblacion de la ciudad de Assis-SP desde 2004 hasta 2008

Este trabajo tiene por objeto el estudio de la incidéncia de la tuberculosis em la
poblacion del municipio de Assis-sp, que aspira a ser una enfermedad que aunque
es muy rara, vez se hablada em los médios de comunicacion, todavia hay miles de
personas em todo el mundo, porque es muy contagiosa y puede causar la muerte.
La eleccién de este tema se justifica por no Haber ain ningun trabajo referente a la
enfermedad em el municipio y esta vinculada a factores socioecondmicos, como en
el pasado era evidente entre los pobres. Se realizé la recoleccién de datos con el
grupo integrado de prevensao VIH / SIDA, enfermedades de transmision sexual, con
el objeto de este estudio una muestra de los registros de 50 pacientes de los Gltimos
5 afios. Tiene como objetivo identificar los factores agravantes y dificultadores
tratamiento, y demonstrar, a través de tablas e graficos, la informacion recopilada.
Su objetivo es ayudar a la zona publica, dado el crecimiento de la ciudad y su gente,
la falta o insuficiencia de informacién sobre la enfermedad entre la poblacién y
encontrar maneras para tratar mas eficaz y sobre todo la prevencion de la
tuberculosis. Después de examinar los registros y formulérios de informes revelaron
que, de acuerdo a la muestra, el 90% de los pacientes fueron dados de alta después
de ser curado, donde la incidéncia es mayor entre los varones de 41 a 50 afos, con
la mayoria considero que el la tuberculosis es la enfermedad pulmonar debido a su
modo de transmisién. Los resultados son una parte, preparado de conformidad con
la muestra, pero es interesante que este estudio se ampliar4 a todos los casos
ocurridos desde 2004 hasta 2008.

Palabras claves: tuberculosis; emfermagem; enfermedades transmisibles



Lista de Figuras

Figura 1 — Bacilo de Koch
Figura 2 — Bacilo de Koch



Lista de Tabelas

Tabela 1 — Distribuicdo de casos de TB por area de ocorréncia
Tabela 2 — Distribuicdo de casos de TB por ocupagdo dos
PACIENTES....ceiiiiiiieee ettt as
Tabela 3 — Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia em
fAIXA BLAMTAL .. .o
Tabela 4 - Distribuicdo de casos de TB por quantidade de
exames complementares realizados..............coccuvvviiiiiiieieeeeeennn.
Tabela 5A - Distribuicdo de casos de TB por exames
realizados (resultados) — RaI0 X.........cooviiiiiiiiiiiiiiiiieeiee e
Tabela 5B - Distribuicdo de casos de TB por exames
realizados (resultados) — HIV..........cccooiiiiiiiiiii s
Tabela 5C - Distribuicdo de casos de TB por exames
realizados (resultados) — Baciloscopia de escarro / outro

material e Cultura de escarro / outro material...........cccceevveven..

34

35

36

37

38

38



Lista de Gréaficos

Gréfico 1 - Distribuicdo de casos de TB por forma clinica..........
Gréfico 2 - Distribuicdo de casos de TB por SeXO0..........ccc.uvveee...
Gréfico 3 - Distribuicdo de casos de TB por tipos de alta...........
Gréfico 4 - Distribuicdo de casos de TB por esquema de
tratamento (administracio de drogas)..........cccceeeeeeerreeiiiiiininnnn.
Gréfico 5 - Distribuicdo de casos de TB por principais agravos
ASSOCIAUOS. ...ttt e e e e e
Gréfico 6 - Distribuicdo de casos de TB por esquemas de
tratamento (drogas utilizadas) ...........cooeeivniiiiiiieeee s
Gréfico 7 - Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia anual....
Gréfico 8 - Distribuicdo de casos de TB por histéria de
LU= 1E= 100 1T 1 (o T PP SRR
Gréfico 9 - Distribuicdo de casos de TB por tipo de descoberta.
Gréfico 10 - Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia de
internacdo durante o0 tratamento ..........ccoeeviiiviiiiiiiiiiiiee e
Gréfico 11 - Distribuicdo de casos de TB por data dos
primeiros sintomas até a descoberta do diagndstico e inicio do

IrATAMENTO. ... e

43

44

45
46

47
48

49



Sumario

RESUMO ... e 08
ADSTIACT. ...ttt et 09
RESUMEBN.....ceiiiieie e 10
1. INTrOAUGAD. ...t 14
2. ODJELIVOS. ...coeiie i 15
3. MetodOlOgia. .......uieeiiiiieie e 15
4. ReVISA0 da LIteratural..........coooeeeeiieeiiiiieiieeee e 17
4.1. Tuberculose X HiStOra.......ccuuvueeeiiiiie i 17
4.2. Agente EtiolOgICO. ......ccccoiiiiiiiieiiiiiiiiieee e 19
4.3. RESEIVALOIIO....ueeiiiiiiiiiiie ettt 20
4.4, TrANSMISSE0. ... cueeiueiiiiiiiieeiie e e e e e e et e e e e e ae e e e e e e e e e nneees 20
4.5, SINtOMALOIOGIA. .. ..eeiieeiiiieeeii e 21
4.6. Suscetibilidade e imunidade............cccccooviiiiiiiiiiiiiiieeen 21
4.7. DIAQNOSTHICO. ... eeeeeieieeeiiiieee ettt eeeene e e e 21
4.7.1. Exame de baciloSCOPIa. .......ccoviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e, 22

4.7.2. Interpretacdo dos resultados laboratoriais na

baciloscopia de @SCArTO..........ueiiuiiiiiiiiei e 23
4.7.3. ClasSIfiCAGAOD. ......uuieeeiiiiiee e 23
4.8, Trat@mMeENTO......cceieeeiiiieiiiiie e s 24
4.9. Critérios para encerramento do tratamento................cc...... 26
4.10. Tuberculose X AIDS........ccooiiii s 27
4.11. Tuberculose X Instituigdes Penais.............oeeeeeeiiviiiininennn. 27
5. Consideragies FINQAIS...........oooviuiiiiiiiiiiie e 28
6. Referéncias Bibliograficas............cccoveiiiiiiiiiiiiiiie e 31
7. Anexos

7.1. Parecer do Comité de Etica do Hospital Regional de

AASSIS e 51
7.2. Orientagdo para coleta de eSCarro.........ccccvvvveeeeeieeennneenns 52
7.3 . ClasSIfiCAGAOD. .......ueeeeieeeiiiii et 54
7.4. Solicitagdo de Baciloscopia Pesquisa de BAAR — TB...... 55

7.5. Solicitacdo de Cultura Micobactérias — TB....................... 56



7.6. Ficha de Notificagédo de Tuberculose (frente)................... 57
7.7. Ficha de Notificagédo de Tuberculose (verso)........c.......... 58
7.8. Controle de Tratamento Supervisionado (frente)............. 59

7.9. Controle de Comunicantes (VErS0).......ccccceeeeeeeeeeeernannnnnnns 60



14

1. INTRODUCAO

A escolha do tema tuberculose como instrumento deste trabalho nédo é
simplesmente ao acaso, mas sim uma maneira de se identificar & situacdo da
ocorréncia da doenca no municipio, uma vez que é altamente contagiosa podendo
provocar a morte. Este € um assunto ndo muito comentado na midia, mas um estudo
realizado junto a instituigbes penais da cidade de Campinas demonstra a ocorréncia
da tuberculose, com um agravante que € a institucionaliza¢do, sendo que somente
no Estado de Sdo Paulo existem mais de 100 unidades. Constatou-se também que
no municipio, até o momento, ndo existe elaboracdo de nenhum trabalho

semelhante.

A elaboragédo deste trabalho tem como justificativa a falta ou insuficiéncia
de informacéo sobre a doenga tuberculose por parte da populagéo, o que pode vir a
confundir com um quadro clinico de outra patologia, de forma a contribuir para a
area de saude publica, tendo em vista o crescimento do municipio e de sua
populacdo, buscando formas mais efetivas no tratamento e principalmente na
prevencdo da tuberculose, visando diminuir os riscos de transmissdo em meio a
familia, comunidade e municipio, j& que ela esta relacionada a fatores soécio-

econdmicos como moradia, higiene e alimentagéo.

Na presente pesquisa, pretendemos estabelecer uma andlise sobre a
incidéncia de casos de tuberculose na populagéo da cidade de Assis, tendo como
campo de estudo para obtencdo de dados, a Secretaria Municipal de Saude de
Assis, através da Unidade de Saude denominada de GIPA — Grupo Integrado de
Prevencéo a AIDS/HIV, DST e Tb.

A referida unidade pesquisada, atualmente localiza-se na cidade de Assis,
a Rua Candido Mota n°® 48 esquina com a Rua Jodo Pessoa, Vila Central e conta
com uma sede propria, que realiza assisténcia multiprofissional a populacéo,
tratamentos, coleta de exames e trabalhos de orientacéo e prevencao relacionados
a AIDS/HIV, DST e tuberculose.
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Seu quadro funcional € composto pela seguinte equipe multiprofissional:
enfermeira, coordenadora de salde, médica infectologista, assistente social,

psicélogo, auxiliares de enfermagem e agentes administrativos.

2. OBJETIVOS

Este trabalho visa demonstrar a ocorréncia de tuberculose na populacao
da cidade de Assis através da coleta de dados no periodo de 2004 a 2008, em
prontuérios de saude dos pacientes inseridos no programa, bem como suas fichas

de notifica¢cdes compulsérias de tuberculose.

Tem também por objetivo relatar toda rotina no procedimento de coleta de
material de exame do escarro — BK, seu transporte e analise em laboratério de
referéncia, até a confirmagdo diagnostica e inicio do tratamento. Mais
especificamente, objetiva realizar uma revisao literaria sobre a tuberculose com a
pesquisa de campo, onde seréo coletados dados dos prontuarios dos pacientes, dos
altimos cinco anos, utilizando os registros e as fichas de notificagbes compulsoérias
para investigacdo epidemioldgica de tuberculose, quanto a ocorréncia (nimero de
casos nessa populacao especifica) em faixas etarias, sexo, e outros que se fazem
necessarios considerados de maior prevaléncia, e estdo mais bem especificados na

Metodologia desse trabalho.

Tem ainda como objetivo identificar fatores considerados agravantes,
dificultadores e/ou obstaculos na realizacdo do tratamento, e sugerir planos de
estratégias no combate a doenca, elaborando tabelas e gréficos, através de

informacdes levantadas junto a referida unidade de saude.

3. METODOLOGIA

Para a realizacao e eficacia deste trabalho, foi levada em consideragdo a
histéria pregressa da doenca e reviséo literaria dessa, correlacionando com fatores

socioeconémicos, e outros, através de pesquisa de campo, coletando dados dos
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prontuérios dos pacientes, dos ultimos cinco anos, utilizando os registros desses e
as fichas de notificacdes compulsorias para investigacdo epidemioldgica de
tuberculose, que foram realizadas. N&o foi utilizado nenhum questionario ou

entrevista diretamente aos pacientes.

Para tanto, utilizamos como sujeitos desse referido trabalho, nesse campo
de estudo, uma amostragem de cinquenta prontuarios, bem como suas notificacfes
compulsorias, dos pacientes dessa Instituicio de Saude, que foram notificados e
que receberam tratamento de tuberculose, onde foram coletados nesses, os dados
citados posteriormente, para realizacdo de tabelas e gréficos, com evolugéo histérica
anual:

Ocorréncia (numero de casos nessa populagdo especifica) em faixas
etarias; Ocupacédo dos pacientes; Sexo; Historia de tratamento (caso novo, recidiva e
abandono); Formas clinicas da tuberculose (Pulmonar, Meningea, Pleural,
Ganglionar, Ossea, Vias urinarias, Genital, Intestinal, Oftalmica, Pele, Laringea,
Miliar ou mdltiplos 6rgédos); Tipo de descoberta (demanda ambulatorial,
urgéncia/emergéncia, elucidacdo diagndstica em internacdo, investigacdo de
contatos, busca ativa na comunidade, descoberta ap6s 6bito ou continuidade de
tratamento); Data dos primeiros sintomas até a descoberta do diagndstico e inicio do
tratamento; Exames realizados / resultados; Principais agravos associados (AIDS,
outra imunossupressao, diabetes, alcoolismo, drogadi¢céo, doenca mental ou outras);
Esquema de tratamento (supervisionado, auto — administrado e drogas utilizadas);
Se houve ou ndo internacdo durante o tratamento; Tipos de altas (cura, abandonos

ou transferéncias durante o tratamento).

Para 0s casos em que o0s prontuarios apresentaram informagdes

incompletas, necessarias a realizacdo deste trabalho, os mesmos foram

descartados, evitando-se, assim, a elaboragéo de tabelas imprecisas.

O local onde foi realizada essa pesquisa é a Secretaria Municipal de
Saude, através da Unidade de Saude GIPA — Grupo Integrado de Prevencdo e
Atencéo a TB/DST/HIV/AIDS.
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Para que fosse possivel sua realizagéo, foi encaminhado oficio ao Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Regional de Assis sendo
anexado copia do projeto de pesquisa, para avaliagédo e alteracdes que se fizessem
necessarias no periodo de 16 de abril a 4 de maio, data na qual o referido comité

comunicou seu parecer sendo favoravel a realizacéo desse trabalho.

Apbs o parecer favoravel do Comité de Etica, foi realizado a coleta de
dados no més de junho nos dias 10, 16, 18, 24 e 25, no periodo da tarde, sendo

verificados em média 11 prontuarios por dia.

Concomitantemente a todo esse periodo, desde o inicio da elaborag&o do
projeto até o final da pesquisa de campo, foi realizada a revisdo literaria sobre a

tuberculose.

4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Tuberculose X Histéria

A tuberculose é uma doenga muito antiga, talvez mais do que
imaginemos, pois segundo o Centro de Vigilancia Epidemioldgica, ela pode ter
surgido desde a pré-historia, sendo que ja foi encontrada em esqueletos de mimias
que datam de 3000 a.C. Durante o século XVIIl ela propagou-se na Europa
causando grande mortalidade durante a revolugdo industrial, sendo citada em obras
literérias e artisticas da época como “mal roméantico” identificado como uma doenca

de poetas e intelectuais.

Comemora-se, em 24 de margo, o Dia Mundial de Combate a tuberculose,
data esta instituida em homenagem ao descobridor do bacilo causador da doenca, o
cientista alemdo Robert Koch que, em 24 de marco de 1822 em reunido da
Sociedade de Fisiologia de Berlim, apresentou tal bacilo que apés algum tempo ficou

conhecido como bacilo de Koch.
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Basta (2006, p. 456), refere que tal descoberta, rompeu a linha de
raciocinio de outros cientistas da época, que consideravam a tuberculose como
sendo uma doenca hereditaria, ou seja, herdada dos antepassados e também relata

a atribuicdo da doenga a uma concepgéo de “mal romantico”.

Conforme o Centro de Vigilancia Epidemioldgica, esta concepgdo foi
substituida por outra denominada “mal social”, pois estudos revelaram estar ela
ligada a mas condi¢des de moradia, alimentacao e higiene. Como forma de combate
a doencga era realizado o tratamento higiénico-dietético que se baseava em uma boa
alimentacgéo, repouso e o clima da montanha de grande importancia. Foram criados
sanatorios e preventorios, mas estes comecaram a ser desativados em meados do
século XX, com a descoberta de medicamentos que comprovaram eficiéncia na cura
da tuberculose, passando o tratamento a ser realizado em ambulatorios e sendo

desnecessarios a internagéo e isolamento.

De acordo com FERNANDES (2009), ela também cita a atribuicdo da
concepcao de “mal social” a tuberculose no final do século XIX, confirmando-se
neste século no Brasil com apoio de dados estatisticos que, incontestavelmente,

demonstram uma maior ocorréncia junto as classes populares.

Em relacdo a doengca Sheppard (2001) alega que durante o periodo
compreendido entre o final da abolicdo até a década de 1930, ocorreram no Brasil
pesquisas tendo como estudo de caso a tuberculose, por se tratar de um doenca
gue encontrava-se em evidéncia entre as “classes pobres”, demonstrada através dos

indices elevados de morbidade e mortalidade.

A incidéncia de tuberculose no Brasil cresceu indubitavelmente desde 1850,
mas s6 em 1868 Otto Wilcherer, um dos mais famosos médicos no Brasil,
levantou a questdo de qual seria a causa de tal incidéncia. (SHEPPARD,
2001, p. 174)

Ele reconheceu que era uma doenca tida como das cidades e achava que
0s mais suscetiveis a ela teriam herdado tal suscetibilidade. O fator mais
importante a favorecer esta suscetibilidade, segundo ele, era a deterioracao
do meio de vida da maior parte da populacdo, devido, segundo ele
afirmava, a impossibilidade do preco da méao-de-obra manter-se em
igualdade de condigdes com o custo de vida. O aumento da frequéncia da
doenca, neste caso, seria resultante do aumento do ndmero de pessoas
empobrecidas. (SHEPPARD, 2001, p. 174)
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Nesta época, ja se tinha uma visdo do surgimento de uma classe menos
favorecida, a qual devido a fatores como moradia e principalmente alimentagao,

seria mais suscetivel a contrair doencas.

FERNANDES (2009) relata a implantagdo de vérios programas no Brasil
durante o século XX, com objetivo de se ter uma melhor eficiéncia no controle e
tratamento da tuberculose. Em 1900 foi criada a Liga Brasileira Contra a
Tuberculose; em 1920 a Reforma Carlos Chagas, que depois tornou o Departamento
Nacional de Saude Publica, instituiu a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose; em
1927 foi criado o Instituto Brasileiro para a Investigagéo da Tuberculose, o qual era
responsavel pela pesquisa e producdo de conhecimentos; em 1930 surgiu o
Ministério da Educacéo e Saude Publica, época em que foi instituida a vacina BCG;
em 1941 foi criado o Servigo Nacional de Tuberculose; 1946 a Campanha Nacional
Contra a Tuberculose. Como forma de maior participacdo, o Estado substituiu o
Servigo Nacional de Tuberculose pela Divisdo Nacional de Tuberculose em 1970 e
que em 1976 tornou-se a Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria, abrangendo
outros tipos de pneumopatias e ndo somente a tuberculose, com apoio técnico-
cientifico do Centro de Referéncia Hélio Fraga. J& no ano de 1990, encerrou-se a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose e a Divisdo Nacional de Pneumologia

Sanitéria foi transformada em Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitéria.

Todos os autores chegam a um consenso que a tuberculose esta
diretamente relacionada a fatores soOcio-econémicos, afetando principalmente as
classes menos favorecidas ou pobres. Desta forma deve-se ter um olhar mais atento
em relagcdo a favelas, pois estas infelizmente tornam-se um grande potencial

epidemiolégico.

4.2. Agente Etioldgico

Em referéncia a tuberculose, alguns autores citam que:
A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa que afeta principalmente o
parénquima pulmonar. Ela também pode ser transmitida para outras partes do

corpo, inclusive as meninges, rins, 0ssos e linfonodos. O agente infeccioso primario,
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Mycobacterium tuberculosis, € um bastonete aerdbico, acido-resistente, que cresce

lentamente e é sensivel ao calor e a luz ultravioleta. (SMELTZER (2005, p. 563)

O Mycobacterium tuberculosis também é conhecido como bacilo de Koch.
O complexo Mycobacterium tuberculosis é constituido de varias espécies: M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum e M. microti. Outras espécies de micobactérias
podem produzir quadro clinico semelhante ao da tuberculose, sendo necessarias
para o diagnostico diferencial a cultura e a identificacdo das mesmas, pelos
laboratérios de referéncia. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE Guia de Vigilancia

Epidemioldgica, 2005, p. 732).

4.3. Reservatorio

Conforme o Guia de Vigilancia Epidemiologica (2005, p. 732-733), o bacilo
tem no homem seu reservatério principal, mas pode ser encontrado também no gado
e mais raramente em primatas, aves e outros mamiferos. O Mycobacterium Bovis é
o principal causador da doenga em certas regides onde ocorre o consumo de leite e
derivados (nédo pasteurizados ou fervidos) contaminados, sendo a forma ganglionar

a mais encontrada.

4.4 Transmissao

A forma mais comum de transmisséo da doenca para BRASIL (2005, p.
733), epidemiologicamente falando, é a pulmonar bacilifera, que ocorre através de
goticulas suspensas no ar que sdo provenientes da fala, espirro e tosse. Um fator
agravante é que dependendo do tamanho das goticulas, elas podem ficar por horas
suspensas no ar e ocorrendo em ambiente aberto podem ser transportadas a longas

distancias, tornando-se um grande potencial epidemioldgico.

Em relagé@o a transmissdo, SMELTZER (2005, p. 563) relata que deve-se
levar em consideracdo fatores de risco que podem tornar a doenga ativa, como

imunodepressdo onde as defesas do organismo apresentam uma queda pela
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ocorréncia de uma outra doenga como o HIV ou transplante de 6rgdo ou tratamento
com corticosteroides; contato com paciente na fase transmissivel;, doencas
preexistentes como diabetes, insuficiéncia renal crbnica, desnutricdo; alcodlicos e
usuarios de drogas; entre 15 a 44 anos, pacientes institucionalizados como asilos,

clinicas psiquiatricas e presidios.

4.5. Sintomatologia

A tuberculose pode ser confundida com outras patologias do sistema
respiratorio, pois apresenta sintomas semelhantes. BRASIL (2007, p. 735) refere que
um paciente com tuberculose apresenta febre no final da tarde, sudorese noturna,
falta de apetite e emagrecimento significante, tosse seca no inicio, cansago em
excesso, dores no peito, mas costas e fragueza. Com o agravo da doenga pode

ocorrer dificuldade respiratoria e eliminacdo de escarro com sangue.

Para GANZAROLLI (2007, p. 18) sdo sintomas da doenca tosse com
expectoracdo ha mais de duas semanas, febre baixa a tarde (vespertina), sudorese
noturna, falta de apetite, perda de peso, fraqueza, dor no térax (peito), e nas costas

e escarro com sangue (hemoptise).

4.6. Suscetibilidade e imunidade

O Guia de Vigilancia Epidemioldgica (2005, p. 734) diz que em nosso pais
a maior prevaléncia de infecgdo ocorre na infancia. Isto ndo quer dizer que infecgéo
seja sindnimo de doenga, mas sim, a presenca de bacilos no organismo os quais
sdo controlados pelo sistema imunolégico. Consequentemente, quando este fica
imunodeprimido, pode ocorrer a ativacdo da infeccdo que até entdo permanecia

latente. Grande parte dos casos em idosos se d& através deste processo.

4.7. Diagnostico



22

z

Quanto ao diagnéstico laboratorial, € fundamentado nos seguintes
meétodos: bacterioscopico: baciloscopia e cultura; radiolégico: tomografia
computadorizada do térax; broncoscopia; outros: prova tuberculinica cutanea (PPD);
anatomo-patologico (histoldgico e citoldgico); sorolégico, bioquimico e biologia
molecular. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE Guia de Vigilancia Epidemioldgica,
2005, p. 736):

4.7.1. Exame de baciloscopia

De acordo com o Manual de orientagdo para coleta de amostras de
escarro, e outros materiais para baciloscopia e cultura para diagnostico e controle da
tuberculose (Centro de Vigilancia Epidemiolégica, 2002, p. 2), é preconizado o
método de Ziehl-Neelsen para baciloscopia de sintométicos respiratérios por ser

rapido, econémico e ndo-invasivo.

Segundo informagdes colhidas junto ao GIPA - Grupo de Integrado de
Prevencdo e Atencdo a TB/DST/HIV/AIDS, os pacientes podem fazer a coleta de
escarro no préprio local ou na unidade de saude do seu bairro. Recebem orientacéo
de forma simples e clara quanto a coleta de duas amostras de escarro, uma no
momento da consulta e outra no dia seguinte ao despertar e em jejum. A coleta
devera ser feita em pote especifico, e o paciente devera acondiciona-las em saco
plastico, mantendo preferencialmente refrigerado ou longe de fontes de calor,
realizar a lavagem das maos e entregar na unidade de salude o mais breve possivel

apos a coleta das duas amostras.

As amostras sdo encaminhadas para o laboratério de andlises do Hospital
Regional de Assis (de segunda a sexta-feira até as 10 horas), que é a referéncia
para o municipio. Apés o resultado do exame ficar pronto, o hospital encaminha os
mesmos para a Vigilancia Epidemiolégica e esta para o GIPA ou unidade de saude a

gue o paciente pertence.
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4.7.2. Interpretagdo dos resultados laboratoriais na baciloscopia de

escarro

De acordo com informac6es colhidas junto a Vigilancia Epidemioldgica do
Municipio de Assis, para a realizacdo da leitura da Iamina, primeiro deve-se cora-la
através do método de Ziehl-Neelsen, que permite a identificagdo especifica de

bacilos alcool &acidos resistentes (BAAR), com Fucsina Fenicada e Azul de Metileno.

No momento da leitura deve-se localizar um campo e dividi-lo em quatro
quadrantes fazendo a marcagcdo de um ponto para continuidade da leitura. A

interpretacdo ocorrera da seguinte forma:

Apos a leitura de 20 campos soma-se 0 numero de bacilos encontrados
em cada campo e divide-se por 20 (total de campos), obtendo-se a média. Se ela for
maior que 10 bacilos por campo, o resultado do exame sera positivo +++; Se ndo
existir ou forem encontrados menos que 10 bacilos por campo, deve-se continuar a
leitura até completar 50 campos, realizando novamente a média. Se ela estiver entre
1 a 10 bacilos, o resultado sera positivo ++; Caso ndo tenha sido encontrado
nenhum bacilo ou a média em 50 campos for menor que 1 bacilo por campo, deve-
se continuar a leitura até completar 100 campos. Se forem encontrados de 10 a 99
bacilos nos 100 campos, o resultado seré positivo +. Se forem encontrados de 1 a
9 bacilos, deve-se relatar apenas o numero de bacilos encontrados. A auséncia de

bacilos em 100 campos indicara baciloscopia negativa.

4.7.3. Classificagéo

E de nosso conhecimento que, por mais informada e orientada que esteja
a populacéo, o surgimento do foco de uma doenca e o risco de uma epidemia causa
apreensdo e comentarios ndo veridicos. Com o objetivo de se evitar este risco e
conter a tuberculose desenvolveu-se um sistema de classes, instrumento utilizado
para classificar em que nivel se encontra a doenca e se ter um parametro eficaz da

transmissao e controle.
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A tuberculose € uma doenca que nédo escolhe raga ou idade, onde a sua
forma de transmissdo, sendo pelo ar, torna-a altamente contagiosa podendo
disseminar-se de maneira rpida em grandes centros onde ha aglomeracdes de

pessoas.

4.8. Tratamento

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (2005, p. 740) é preconizado
para o tratamento da tuberculose:

Esquema | (esquema bésico) — 2RHZ/4RH
todas as formas de

Casos novos* de tuberculose pulmonar e

extrapulmonar**

Fases do Drogas | Até 20 kg Mais de 20kg | Mais de 35kg | Mais de 45kg
Tratamento Mg/kg/dia | e até 35kg e até 45kg
Mg/dia Mg/dia Mg/dia
12 fase R 10 300 450 600
(2 meses — H 10 200 300 400
RHZ) Z 35 1.000 1.500 2.000
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses —
RH) H 10 200 300 400

Siglas: R = Rifampicina; H = Isoniazida; Z = Pirazinamida

*Sem tratamento anterior, tratamento por menos de 30 dias ou tratamento

anterior ha mais de 5 anos.

**Exceto meningite

Esquema | IR (esquema bésico + etambutol) — 2RHZE/4ARHE

Casos de recidiva ap6s cura* ou retorno apos abandono do esquema |

Fases do Drogas | Até 20 kg Mais de 20kg | Mais de 35kg | Mais de 45kg
Tratamento Mg/kg/dia | e até 35kg e até 45kg
Mg/dia Mg/dia Mg/dia

12 fase R 10 300 450 600
(2 meses — H 10 200 300 400
RHZE) z 35 1.000 1.500 2.000

E 25 600 800 1.200
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses — H 10 200 300 400
RHE) E 25 600 800 1.200
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Siglas: R = Rifampicina; H = Isoniazida; Z = Pirazinamida; E = Etambutol

*Considera-se retratamento a prescricdo de um esquema de drogas para o
doente ja tratado por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por
recidiva apos cura,retorno apés abandono ou faléncia do esquema | ou esquema IR

(esquema basico + etambutol).

Esquema Il (esquema para tuberculose meningoencefélica) — 2RHZ/(7RH)

Fases do Drogas | Até 20 kg Mais de 20kg | Mais de 35kg | Mais de 45kg
tratamento Mg/kg/dia | e até 35kg e até 45kg
Mg/dia Mg/dia Mg/dia

12 fase R 10 300 450 600
(2 meses — H 10 200 300 400
RHZ) VA 35 1.000 1.500 2.000
23 fase R 10 300 450 600
(7 meses —
RH) H 10 200 300 400

Siglas: R = Rifampicina; H = Isoniazida; Z = Pirazinamida

Esquema Il (esquema para faléncia) — 3SZEEt/9Eet

Casos de faléncia de tratamento do E-I e E-IR (esquema | refor¢cado)
Fases do Drogas | Até 20 kg Mais de 20kg | Mais de 35kg | Mais de 45kg
Tratamento Mg/kg/dia | e até 35kg e até 45kg

Mg/dia Mg/dia Mg/dia
12 fase S 20 500 1.000 1.000
(3 meses — VA 35 1.000 1.500 2.000
SZEEt) E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750

23 fase E 25 600 800 1.200
(9 meses —
EEY) Et 12 250 500 750

Siglas: S = Estreptomicina; Z = Pirazinamida;, E = Etambutol, Et =
Etionamida.

Este esquema é introduzido quando a ocorréncia de faléncia ao esquema |
(E-l) ou ao E-IR, devendo ser realizado cultura com identificacdo e teste de
sensibilidade, que demonstrardo a possibilidade do éxito ou necessidade de

alteracdo no tratamento.
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De acordo com Ministério da Saude (2005, p. 740) o tratamento da
tuberculose pode alcancar até 100% de cura dos casos, desde que observadas e
seguidas as orientacdes, expressas de forma clara e em linguagem simples, ndo
sendo necesséario o isolamento, pois poucos dias apds o inicio do tratamento 0s
bacilos deixam de ser infectantes. Assim observamos a importancia de se
conscientizar o paciente de que nos dias atuais ndo ha motivos para péanico, basta
sua adeséo ao tratamento de forma integral e ndo se tornando um disseminador da

doenca.

O tratamento da tuberculose deve ser feito em regime ambulatorial,
supervisionado, no servi¢co de saude mais proximo, na residéncia ou no trabalho do
doente. (GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2005, P. 740). Esta € uma
orientacdo que deve ser aplicada, principalmente, para os casos de tuberculose na

forma pulmonar, devido ao seu alto potencial de transmisséo.

Para que se obtenha sucesso no tratamento supervisionado, conforme o
Guia de Vigilancia Epidemiologica (2005, p. 740-741), a Organizacdo Mundial de
Salde sugere o tratamento diretamente observado de curta duracdo (DOTS),
baseado na observagdo da tomada de medicamento trés vezes na semana ao
menos, na primeira fase do tratamento, e uma na segunda fase do tratamento, com
a finalidade de diminuir a taxa de abandono e impedir o surgimento de um bacilo
resistente. O principal foco do DOTS é a adesao dos pacientes, dentre eles etilistas,

mendigos, retratamento ap6s abandono, doentes institucionalizados e presidiarios.

4.9. Critérios para encerramento do tratamento

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemiol6dgica (2005, p. 750-751), deve-
se acompanhar a evolugéo do tratamento para:

Alta por cura: depois de completado o tratamento, o paciente apresenta
duas baciloscopias negativadas (sendo uma durante o acompanhamento e outra ao
final do tratamento); Alta por completar o tratamento: através de critérios clinicos e
radiolégicos e exames complementares (falta de exame de escarro ou

expectoragdo); Alta por abandono de tratamento: auséncia por mais de 30 dias da
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data de retorno ou Ultima administracdo da droga (supervisionado); Alta por
mudanca de diagnoéstico: quando comprovado o erro de diagnéstico; Alta por oObito:
ocorréncia de morte, por qualquer causa; Alta por faléncia: quando ao final do 4° ou
5° més ndo ha melhora nos exames ou inicio positivo, com negativagdo e apos
novamente positivo. Deve-se iniciar novamente o tratamento com outro esquema de
medicacao; Alta por transferéncia: em caso de mudanca de servigo de salude, com

comunicacao de diagndstico e tratamento em andamento a unidade de destino.

4.10. Tuberculose X AIDS

E importante ressaltar que:

Com o surgimento, em 1981, da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(Sida/Aids), vem-se observando, tanto em paises desenvolvidos como nos
em desenvolvimento, crescente nimero de casos notificados de tuberculose
em pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Esta
associagdo (HIV/TB) constitui, nos dias atuais, um sério problema de salde
publica, podendo levar ao aumento da morbidade e mortalidade pela
tuberculose em muitos paises. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE Guia de
Vigilancia Epidemioldgica, 2005, p. 733):

A AIDS é um fator muito importante que deve ser considerado, pois o0 virus
que a provoca, apesar de hoje existirem medicamentos que compde o “coquetel”
responsavel pelo controle da carga viral, € mutante e pode causar debilidade no
sistema imunologico, fazendo com que o organismo torne-se suscetivel a doencas

chamadas “oportunistas” como € o caso da tuberculose.

4.11. Tuberculose X Instituigcdes Penais

H& de se convir que a tuberculose seja um fator preocupante entre o0s
detentos, e ap06s a propagacao do virus HIV os nimeros de casos elevaram-se em
muito, inclusive em paises onde a doenga era controlada. A contaminagdo € um
risco que ndo sO os detentos estdo sujeitos, mas também suas familias e
funcionarios. (GANZAROLLI, 2007, p. 7-8)
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As unidades prisionais do Estado também sdo um potencial de focos de
casos de tuberculose, e podem ser uma ameaca de epidemia da doenga caso néo
seja realizado seu controle, tanto da comunidade para dentro do presidio, quanto do

presidio para a comunidade.

Devemos atentar para:

O impacto da tuberculose nos presidios ndo se limita aos detentos ¥% afeta
também a comunidade com que se relacionam, ou seja, familiares e
funcionarios dos presidios, durante e apds a detengdo. Os muros sao
irrelevantes diante da trivialidade do movimento de individuos entre o
sistema prisional e a comunidade. A infeccao por tuberculose contraida na
comunidade pode iniciar uma epidemia dentro de uma prisdo, enquanto que
a rota inversa de transmissdo € igualmente possivel. (OLIVEIRA, 2004, p.
194-9)

Os programas jornalisticos de TV frequentemente mostram a situagéo
calamitosa em que se encontram as unidades prisionais do Estado, com uma super-
populacéo onde celas lotadas acima de sua capacidade s&o um grande potencial
para epidemia. Em nosso municipio localiza-se uma unidade prisional que abriga
uma quantidade elevada de detentos. Imaginemos o enorme risco de uma epidemia
na ocorréncia de um caso de tuberculose, dado que por mais ventilada que seja tal
cela, os detentos passam um tempo significativo trancados dentro da mesma.
Devemos considerar também que estes detentos tém contato com funcionarios,
sejam eles agentes, equipe de saude ou técnicos (psicélogos, assistentes sociais,
advogados) e sua propria familia quando vem visita-los, sendo que grande parte sdo

da capital.

5. Consideragdes Finais

A doenca tuberculose ainda ocorre em grande escala no mundo com um
alto risco de transmiss&o na sua forma pulmonar, o diferencial € que hoje devido aos
varios estudos e pesquisas e desenvolvimento de medicacdes eficazes no
tratamento, é possivel se alcancar 100% de cura nos casos registrados, desde que
se adotem estratégias eficientes. Este trabalho justifica-se neste sentido de se
encontrar uma estratégia adequada tanto no tratamento quanto na prevencéo, ja que

nao existe nenhum estudo semelhante até o momento. Para isto, foram tracados
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objetivos como levantamento de dados, obstaculos/dificuldades no tratamento,
elaboracdo de graficos e tabelas que ilustrem esta realidade, bem como fornecer
informagdes sobre sinais e sintomas da doenca e a forma de coleta de material para

0 exame.

Através desta pesquisa pode-se identificar que: a maior ocorréncia da
tuberculose esta entre homens (66%), a faixa etéria de maior prevaléncia € entre 41
a 50 anos (26% dos casos), tendo como areas de maior concentracdo de casos 0S
Bairros Ribeiro (12% - classe média-baixa) e Xavier (10% - classe média) ambos
vizinhos. Foi constatado que 4% dos pacientes tiveram alta por abandono do
tratamento, podendo estes voltarem a transmissao e criarem resisténcia ao esquema

de tratamento utilizado.

A principal dificuldade encontrada € de se conseguir uma forma eficaz de
realizar o tratamento supervisionado, conforme orientacdo do Ministério da Saude, ja
que muitos dos pacientes, mesmo orientados, deixam de comparecer a unidade de
saude que pertencem e estas possuem um quadro funcional que ndo Ihes permite
realizar as visitas sejam nas residéncias, no trabalho ou outro local onde esteja o

paciente, além de outro fator problema que seria o transporte destes funcionarios.

Uma proposta seria a criagdo de uma equipe de apoio junto ao Grupo
Integrado de Prevencao a AIDS/HIV, DST e TB — GIPA, responsavel pela supervisédo
do tratamento e que daria também suporte de informagdes do paciente, contribuindo

para avaliagdo do clinico nas consultas mensais.

Outro fator que merece atencdo sdo os casos de tuberculose no presidio
localizado no municipio. Os casos sao comunicados pelo préprio servico de saude
da instituicdo que também realiza o tratamento. Mas a questdo é que se o detento
até a descoberta da doenca estava tendo visita, qual o procedimento da unidade em
relacdo a familia do mesmo? Sera que estes sdo comunicados e orientados a
procurar um servigo de saude proximo a suas residéncias, ja que a maioria reside na

grande Séo Paulo?
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Neste sentido com a criagdo da equipe de apoio citada acima, esta
poderia ser uma referéncia para o presidio, para visitar e orientar as familias dos
doentes que residam no municipio e comunicar os servicos de salde de outras

cidades onde residam outras familias.
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Tabela 1 — Distribuicdo de casos de TB por area de ocorréncia

Z
)
=

Bairro

Adileta

Agua da Cabitna
Boa Vista

Bonfim

Centro

Claudia
Clementina
Fabiano

Gléria

Jardim Alvorada
Jardim Canada
Jardim Eldorado
Jardim Monte Carlo
Jardim Parana
Maria Alves

Maria Isabel

Nova Florinea
Operéria

Palhares

Parque das Acacias
Parque Universitario
Progresso
Prudenciana
Ribeiro

Rodrigues

Sao Cristovao
Souza

Ténis Clube

Xavier

Total

GONRPNRPOWNNRPRPRPREPNRPRNRPRPRPNWRRPRPRPRPEPREN
EANMANMNKSORARANNNNANBNNNAONNNNNNND

()
o

100

De acordo com a tabela, as areas de maior ocorréncia ho municipio no
periodo de 2004 a 2008 foram Vila Xavier, bairro de classe média, com 10% dos
casos e Vila Ribeiro, bairro de classe média/baixa, com 12% dos casos. Verificando-
se a localizacao geografica dos bairros, constatou-se que ambos s&o vizinhos.
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Tabela 2 — Distribuicdo de casos de TB por ocupacéo dos pacientes

Ocupagéao N° %

Administrador contabil 1 2
Ajudante de mecéanico 1 2
Ajudante geral 1 2
Almoxarife 1 2
Aposentado 5 10
Autonomo 1 2
Auxiliar Financeiro 1 2
Carpinteiro 1 2
Comerciante 1 2
Desempregado 6 12
Do lar 8 16
Encostado 1 2
Estudante 6 12
Funcionério publico 3 6
Motorista 1 2
Outros 5 10
Pedreiro 1 2
Pintor 1 2
Servente 1 2
Servigos Gerais 1 2
Soldador 1 2
Técnico em RX 1 2
Vigia 1 2
Total 50 100

A tabela demonstra que a maior ocorréncia encontrada foi em pacientes
cuja ocupacao era do lar, perfazendo 16% dos casos, seguida por estudantes com
12%, sendo estes um grande risco epidemioldgico.
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Tabela 3 — Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia em faixa etaria

acima
Oab 6al0 |11a15|16a20|21a30|31a40|41a50 |51a60 |61a70 70 Total
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos
Ne 2 1 2 4 8 6 13 8 5 1 50
% 4 2 4 8 16 12 26 16 10 2 100

Segundo MENEZES (1998, p. 53) foi apurado que a maior ocorréncia na
cidade de Pelotas/RS foi entre 30 a 39 anos totalizando 33,6% da amostra. Pode-se
constatar na tabela acima que no municipio de Assis a maior ocorréncia, de acordo
com a amostra, concentrou-se entre 41 a 50 anos, com 26% dos pacientes.
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Tabela 4 - Distribuicdo de casos de TB por quantidade de exames

complementares realizados

Tipo N° %
PPD 1 2
USG renal 1 2
Histopatoldgico - sugestivo de

B 5 10
CT de coluna 1 2
Liquido pleural 1 2

* Amostra total de 50 prontudrios

O Tipo de exame complementar mais solicitado foi o histopatologico
sugestivo de TB, para a forma de tuberculose ganglionar periférica, sendo 10% do

total de 18% referente a nove pacientes.
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Tabela 5A - Distribuicdo de casos de TB por exames realizados

(resultados) — Raio X

Raio X N° %
Normal 9 18
Suspeita de TB 8 16
Suspeita de TB com caverna 29 58
Outras afecgdes 2 4
N&o realizado 2 4
Total 50 100

Segundo o gréfico de SANTO (2009, p. 17) dos exames de Raio X
realizados em um hospital universitario do Vale do Paraiba/SP, 7,1% dos resultados
foram para Raio X normal, 72% para suspeita de TB e 8,3% para suspeita de TB
com caverna, contrastante com o municipio de Assis onde, de acordo com a
amostra, os resultados normais foram 18%, suspeita de TB 16% e suspeita de TB

com caverna 58%.

Tabela 5B - Distribuicdo de casos de TB por exames realizados

(resultados) - HIV

HIV No %
Positivo 0 0
Negativo 42 84
Nao realizado 3 6

* 0s exames em andamento foram desprezados

Para SILVEIRA (2007, p. 202) conforme demonstrou na tabela 2, dos 115
pacientes que realizaram exame para HIV, apenas 1 teve resultado positivo sendo
este resultado quase igual ao do municipio de Assis, onde dos exames realizados,
em 42 pacientes, ndo foi constatado nenhum resultado positivo.
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Tabela 5C - Distribuicdo de casos de TB por exames realizados
(resultados) — Baciloscopia de escarro e outro material / Cultura de escarro
e outro material

Baciloscopia Baciloscopia Cultura de Cultura de
de escarro de outro escarro outro material
material

Resultados N % N % N % N %
Positivo 30 60 2 4 1 2 2 4
Negativo 9 18 6 12 1 2 2 4
Nao realizado 11 22 42 84 27 54 42 84
Em andamento 0] 0] 0] 0] 20 40 3 6
Sem informacéo 0 0 0 0 1 2 1 2
Total 50 100 50 100 50 100 50 100

SANTO (2009, p.17) demonstra em seu estudo que 35,3% das
baciloscopias de escarro realizadas tiveram resultado positivo assim como a cultura
de escarro 8,3% de positivos. Comparando com a tabela acima, encontramos uma
diferenca expressiva nos resultados de baciloscopia de escarro positiva — 60% no
municipio e um decréscimo nos exames de cultura de escarro positivos com apenas
2%.



Gréfico 1 - Distribuicdo de casos de TB por forma clinica
(nimero de casos; porcentagem)

5 10%~  4:8% 1;2%

37; 74%

@ Pulmonar

m Ossea

O Pericéardio

O Vias Urinéarias

B Ganglionar Periférica

@ Pleural

m Ganglionar Periférica/Pulmonar

Como pode-se observar no grafico a forma de tuberculose de maior
ocorréncia é a pulmonar, confirmada em 74% dos pacientes seguida pela ganglionar
com 10% dos casos. Esta ocorréncia € confirmada também no trabalho de SANTO
(2009, p, 17) onde a forma pulmonar foi encontrada em 78,7% dos casos e a
ganglionar em 6,5% dos casos. Isto demonstra um alto contagio na forma pulmonar
devido a transmisséo pelo ar.
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Gréfico 2 - Distribuicéo de casos de TB por sexo

17; 34%

=@ Masculino
B Feminino

33; 66%

De acordo com MENEZES (1998, p. 53), em seu estudo apurou-se que na
cidade de Pelotas/RS, o indice de tuberculose no sexo masculino era de 69,1% e
feminino 30,9%; SILVEIRA (2007, p. 202), constatou ainda que na cidade de
Bagé/RS a ocorréncia era de 74% dos casos no sexo masculino e 26% no feminino;
comparando-se com o grafico acima referente a amostra do municipio de Assis/SP
observamos também a prevaléncia da tuberculose no sexo masculino com 66% e
34% para o feminino.
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Gréfico 3 - Distribuicdo de casos de TB por tipos de alta

Cura Abandono  Mudanc¢a de Transferéncia
diagnéstico

O gréfico demonstra que 45 pacientes obtiveram alta por cura o que
equivale a 90% da amostra, pode ser considerado muito bom o resultado obtido ja
gue se compararmos com o estudo feito por MENDES (2004, p. 27) na cidade de
Porto Alegre/RS, o indice de alta por cura foi 68% e alta por abandono 10,2%, sendo
esta no municipio de Assis de apenas 2%, uma diferenca consideravel.



Gréafico 4 - Distribuicdo de casos de TB por esquema de tratamento
(administracdo de drogas)

14%

86%

@ Auto-administrato B Supenisionado

Segundo consta em BRASIL (2008, p. 740), o tratamento da tuberculose
deve ser realizado em regime ambulatorial, supervisionado, seja no servi¢o de saude
mais préximo, na residéncia ou no trabalho do paciente, mas o constado € que
guase sua totalidade, 86% dos casos, realizaram tratamento auto-administrato.



Gréfico 5 - Distribuicéo de casos de TB por principais agravos associados

12; 48%

1; 4%
@ Alcool B Cardiopatia
O Diabetes O Diabetes+Alcool
H Diabetes+Hipertensdo O Drogadicto
M Hepatite C O Hipertenséo

FERREIRA (2005, p. 145) demonstra em sua tabela os agravos
encontrados em pacientes internados no periodo de 2000 a 2002 em um hospital de
Natal/RN, entre eles o etilismo isolado ou associado ao tabagismo com 24,9% e a
diabetes com 5,8%. Comparando com o grafico acima, hotamos que o uso de alcool
quase dobra com 48% e a diabetes também apresenta taxa significativa com 28% da
amostra.



Gréafico 6 - Distribuicdo de casos de TB por esquemas de tratamento
(drogas utilizadas)
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Esquemas
[EY

0 10 20 30 40 50

@ Esquema | @ Esquema IR O Esquema I

De acordo com o grafico 42, pacientes realizaram tratamento com
esquema | = casos novos, 7 pacientes com esquema IR = retratamento por faléncia
ou abandono e 1 paciente com esquema lll = faléncia dos esquemas | e IR.
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Gréfico 7 - Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia anual

6;:12%
12; 24%
0O 2004
= 2005 ‘ ‘8; 16%
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W 2008 8,16%
16; 32%

A tuberculose no municipio de Assis teve seu pico no ano de 2006, com
32% dos casos, 0 equivalente a 16 pacientes, tendo uma queda em 2007 para 16%
e voltou a subir o indice de ocorréncia para 24% em 2008.



Gréfico 8 - Distribuicdo de casos de TB por histéria de tratamento
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Observa-se no grafico que os casos de recidiva e abandono somam juntos
18% dos casos, 0 equivalente a 9 pacientes, o que pode caracterizar uma falha no

controle do tratamento.



Gréfico 9 - Distribuicéo de casos de TB por tipo de descoberta

4:8% 1 2%
5; 10% 14; 28%

26; 52%

@ PS ou Hospital Publico m Ambulatério Publico 0O Médico Particular

OPS ou Hospital Privado m Outros

A maioria dos casos foram descobertos através de ambulatério publico
(52%) e PS ou hospital publico (28%), ficando as demais descobertas atribuidas a
PS ou hospital particular, médico particular e outros.
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Gréafico 10 - Distribuicdo de casos de TB por ocorréncia de internagéo
durante o tratamento

O Internados - 22% W Nao Internados - 78%

O indice de 22% de pacientes internados corresponde a 11 pacientes do
total da amostra, sendo que quase sua totalidade tiveram internagéo para elucidacéo

de diagndstico.



50

Gréfico 11 - Distribuicdo de casos de TB por data dos primeiros sintomas
até a descoberta do diagndstico e inicio do tratamento

6; 12%

12; 24%

1; 2%
2; 4%

5; 10%

10; 20%
14; 28%
O 1 a5 semanas W6 a 10 semanas 011 a 20 semanas
O 21 a 30 semanas m acima de 50 semanas @ assintomatico

® ndo informado

De acordo com o grafico, apenas ¥4 dos pacientes tiveram diagndstico
confirmado e inicio do tratamento entre a 12 a 52 semanas. llustra ainda que 2
pacientes somente tiveram confirmacdo do diagnostico apds 502 semana, o que
reflete numa progressao da doengca a um grande periodo de transmisséo, seja este
decorrente da falta de informacdo, busca ativa ou por tratamento de outro
diagnéstico.



/. Anexos
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Parecer do Comité de Etica do Hospital Regional de Assis

Hospital Regional de Assis
Governo do Estado de 530 Paulo
Faculdade de Medicina de Marilia
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Aprovado pela COMER/MS em 05/11/2004 - RN 25000.165648/2004-33
Renovado em 13/12/2007
Praca Dr, Simphrénio Alves dos Santos s5/n%. 19810-000 - Assis - 5P
Tel.: [1B) 3302-6000 R, 6079 E-mall: eticai@hra.famema.br

Parecer n® 218/2009
Assis, 04 de malo de 2009,

Prof? Mariana Goering Barrelro

Com referéncia ao Projeto de Pesquisa sob titulo: “Tuberculose na
populacao do municipio de Assis” de autoria do aluno Adalberto Fuzaite sob
vossa orientacdo, recebeu PARECER FAVORAVEL por este CEP. A coleta de
dados poderd ser iniciada conforme previsto no cronograma.

Sendo s0 para 0 momento, aproveitamos o ensejo para renovar os
protestos de elevada estima e distinta consideragda.

Teresa Cristina Prochet
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Hospital Reglonal de Assis
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A coleta de escarro para baciloscopia deve ser procedida da seguinte

forma:

A primeira amostra deve ser solicitada e coletada no momento em que o
sintomatico respiratério (SR) procura atendimento na Unidade de Salde
(UBS, Ambulatério ou PS), ou nos Programas de Saude da Familia /
Programa de Agente Comunitarios de Salude ou em instituicdes fechadas
como o Sistema Prisional e Albergues, visando garantir a realizacdo do
exame laboratorial no momento da descoberta. Ndo é necessario estar em
jejum, porém é importante que a boca esteja limpa, sem residuos
alimentares.

Antes de iniciar as orientagbes ao cliente, o profissional de salde devera
reunir todo material necessario, bem como verificar se a tampa do pote
fecha bem e se 0 mesmo esta devidamente identificado (nome do cliente e
data da coleta em fita adesiva colada no corpo do pote e nunca ha tampa).
Técnica de coleta da 12 amostra (na Unidade de Saude):

Explicar a importancia do exame para o cliente utilizando termos claros e
de facil entendimento.

Orientar a necessidade de seguir os passos da coleta, pois o material
para exame de escarro deve ser proveniente da arvore brénquica e ndo
da regido da orofaringe.

Fornecer ao cliente a orientacdo e simulacdo da técnica de coleta,
utilizando para isto o pote, aproveitando este momento para indicar a
guantidade a ser colhida.

Orientar o cliente a inspirar profundamente, retendo por alguns instantes
o0 ar nos pulmdes. Orientar o cliente a tossir e lancar o material
diretamente no pote de coleta, apos ter retido o ar nos pulmoes.

Orientar a repetir este procedimento por 3 vezes, afim de atingir a
guantidade necesséria ao exame (5 a 10 ml).

Orientar a tomar cuidado para que o material ndo escorra do lado externo
do pote.

Orientar o cliente a tampar o pote rosqueando-o firmemente. Entregar o
pote identificado envolto em papel toalha, ou em papel higiénico.

Solicitar ao cliente que repita verbalmente as informacdes realizadas e
simular a coleta.

Indicar ao cliente o local de coleta na Unidade (local aberto de
preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada).

Apbs a coleta o cliente deve levar o pote até o profissional de saude. O
profissional devera verificar a quantidade e qualidade da amostra, sem
abrir o pote. Caso a quantidade seja insuficiente, deve-se pedir para que
o cliente repita a operagdo até obter uma amostra adequada.

Ao final, o cliente devera lavar as maos.

A 22 amostra devera ser coletada na manha do dia seguinte, assim que o
cliente despertar. O paciente deve estar em jejum, realizar bochecho com
agua para a retirada de residuos existentes na orofaringe e seguir os
passos da 12 amostra. Essa amostra em geral tem uma quantidade maior
de bacilos, porque é composta da secre¢cdo acumulada na arvore bronquica
por toda noite.

O cliente deve ser orientado a levar o exame a Unidade de Saude no
mesmo dia (ndo armazenar em casa), transportando o pote com a tampa
para cima, em saco plastico, cuidando para que este permanega nessa
posicéo evitando extravasamento do material.
Técnica da coleta da 22 amostra (no domicilio):
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O cliente deve colher a amostra, logo ao despertar em local arejado,
seguindo 0s passos da la amostra.
Realizar esta coleta no dia em que for levar o exame a Unidade de
Saude (ndo deixar armazenada em casa).
O cliente devera colocar o pote com a tampa para cima, em saco
plastico, cuidando para manté-lo nessa posicao.
Orientar que o cliente lave as maos apoés este procedimento e transporte o
material para o local indicado. (Centro de Vigilancia Epidemiolégica, 2002,
p. 6-8)



A classificagéo da tuberculose:

Sao empregados dados a partir da historia, exame fisico, teste cutaneo,
radiografia de térax e exames microbioldgicos para classificar a tuberculose em uma
das cinco classes. Um esquema de classificacdo fornece aos profissionais de saude
publica uma maneira sistemética para monitorar a epidemiologia e o tratamento da
doenca. (SMELTZER apud American Thoracic Society, 2005, p. 565)

Classe 0: sem exposi¢ao; nenhuma infecgéo

Classe 1: exposigéo; sem evidéncia de infecgéo

Classe 2: infeccdo latente; sem doenga (p.ex., reagdo de PPD positiva,

mas sem evidéncia clinica de tuberculose ativa)

Classe 3: doenga, clinicamente ativa

Classe 4: doenga, nédo clinicamente ativa

Classe 5: doenca suspeitada, diagnéstico pendente



Solicitacdo de Baciloscopia / Pesquisa de BAAR — TB
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Solicitagdo de Cultura Micobactérias — TB

= = . DATA DE ENTRADA N GER/M
{ > DIVISAD DE Solicitagio de Cultura WO LABORATORIO
TuBercuLOse | Micobactérias - TB [
UNIDADE DE SalDE OIR
MOME N° DO PROMTUARID
ENOERELCC
DIST, ADM, MUNICIPIC CEF [DDD) FONE
DATA DE NASCIMENTO IDADE SEXD
7 T [ Imascuuno [ ] Femming

TAATERIAL ENVIADD s vt
[JouenosTico [ ]eontroLe pe TRATAMENTD

ExaME SCUCTADD [ ] culTurs [ ] TESTE DE SENSIBILIDADE [ IDENTIFICAGAD DA ESPECIE

JUSTIFICATIVA PARA REALIZAGAD DO TESTE DE SENSIBILIDADE:

RESULTADO DA CULTURA

| NEGATIVA
-EEDNTAMIMFLEIP.
| NAD-REALIZADA

M® DA CLULTLIRA,

[Jrosmys L] HOUVE CRESCIMENTS DE COLONIAS SUGESTIVAS DO COMPLEXOD M. TUBERCULOSIE
HOUVE CRESCIMENTO DE COLONIAS SUGESTIVAS DE MICOBACTERIAS MAD TUBERCULOSAS

]:‘ TESTE DE SENSIZILIDADE EM AMDAMENTO l:] IDENTIFICAGAD CONCLUSIVA EM ANDAMENTD

RESULTADO DA IDENTIFICAGAD DA ESPECIE: Mycobacterium

TESTE DE SENSIBILIDADE AS DROGAS
[ msomMaziDe [ rirampicive [ ] PRAZINAMIDA

R=RESISTENTE  S=SENSIVEL
[ evammuroL [] esTrRePTOMICINA

_ | TESTE DE SENSIBILIDADE AS DROGAS NAO-REALIZADOD
D MATERIAL INSLUFICIENTE 0L CLLTURS INVIAVEL |:| CULTURACONTARINADA

[ ] ExAME SOLICTADC SEM JUSTIFICAT VA (] TESTE REALZADT COM OUTRA CERA NUMFERICDO INFERIOR 4 TRES MESES
OBSERVAGCAD
DATA DA SAIDA ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELD EXAME

SR S

= =0l A K] 7-T oy 3 - S W 0 = = =

| P———

56



Ficha de Notificagdo de Tuberculose (frente)

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULOD
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Ficha de Notificagdo de Tuberculose (verso)
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

Preencher esta ficha para;

1. Todo e qualguer doente para o qual haja tratamento de tuberculose, sejasle
casos novo, recidiva, retratamento apds abandono ou recebido por
transferéncia, mesmo gue ja tenha sido notificado anteriormente.

2. Doente identificado como tal por baciloscopia efou cultura, mesmo sem
inicio de tratamento,

3. Doente que tenha sido identificado como tal apés dbito,

Prazo de envio:

Enviar para digitagao no prazo de 10 dias, Os exames em andamento ndo
serdo molivo para atrasar esse envio - eles serfo atualizados
oportunamente.

itens:
IDENTIFICACAD: registrar sam abreviaghes,

Ezcolaridade - Nimero de anos de estudo completos. Por exemplo, se o
doente completou alé a 2% série do 2° grau—=registrar 10 (8 anos do 1 grau + 2
anos do 2° grau).

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar se o pacients j& teve tratamenio
especifiico de wberculose e o tipo de desfecho deste (alta-cura, abandona),
bem como h& gquantos anos isso ocorreu. Mos casos recebidos para
continuidade de tratamento, Informar o codige 1 32 for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculoss,

FICHATE 1A GO0 COREL, R
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Controle de Tratamento Supervisionado (frente)

CENTRO DE VIGILANCIA —f—
- ’\“ EPIDEMIOLOGICA CONTROLE DE TRATAMENTO SUPERVISIONADO w
Prof. “Alexandre Vranjac"
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Controle de Comunicantes (verso)

CONTROLE DE COMUNICANTES
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