TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Introducao

Embora ndo seja claro que o aumento do risco de desenvolver TB esteja associado com a
gravidez, ha muitas razdes para serem consideradas na avaliagdo destes casos e na sua terapia.

Mulheres provenientes de populagbes de risco para TB como, por exemplo, aquelas que vivem
em situacdo de pobreza, na periferia dos grandes centros urbanos e que estejam em paises com alta
prevaléncia da doenca usualmente sé buscam assisténcia no sistema de satde durante a gestacao®®. E
recomendado que nestas populagdes de risco seja feita busca ativa de casos de forma a nao perder a
oportunidade de, durante qualquer visita de pré-natal, investigar TB bem como oferecer o exame de anti-
HIV com pré e pdés-aconselhamento®’[D].

Ha muito se discute a influéncia da gravidez no prognéstico da TB, no entanto apds o advento da
medicacdo anti-tuberculose ficou comprovado que este prognéstico nas mulheres submetidas a

tratamento adequado para TB é 0 mesmo, estejam ou ndo durante uma gestacao®[D].

Investigacao Diagnéstica

A sintomatologia da gestante com TB é semelhante a de outros doentes. Saliente-se que a tosse
com expectoragado por trés semanas ou mais, particularmente se houver histéria de contato, € o sintoma
mais indicativo de doenca. Entretanto alguns sintomas sistémicos podem ser confundidos com alteragbes
funcionais da prépria gravidez o que pode levar ao retardo no diagnéstico’. Assim, também é dito que a
TB ativa pode apresentar-se durante a gravidez com minimos sintomas o que indica que deve haver um
aumento na vigilancia sobre gestantes infectadas®[D].

A gravidez nio altera a resposta ao teste tuberculinico *'°

[D], entdo toda a mulher gestante, com
suspeita de doenca por micobactéria, deve ser submetida também a este teste auxiliar diagnéstico,
principalmente para os casos de testes terapéuticos ou tratamentos de prova da TB.

As pacientes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que néo tiverem confirmagao por exame
do escarro devem fazer radiografia de térax independente do estagio da gravidez, mas de preferéncia
apdés o primeiro trimestre e sempre com a protecdo abdominal indicada como seguranca para a
realizagdo deste exame®’°[D].

A TB é uma doenca insidiosa, com complexidade para seu controle e tornou-se realmente
multifacetada apds o aparecimento da pandemia de AIDS. Em presenca da co-infeccdo TB/HIV pode
haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos devido ao grau de imunodepresséao
estejam as pacientes em periodo do ciclo gravido-puerperal ou nao.

A TB pulmonar ndo acarreta maior incidéncia de abortamento ou de prematuridade desde que o
tratamento seja realizado corretamente. Na presenca de TB genital pode haver aumento de abortos e de
partos prematuros bem como aumento na incidéncia de TB congénita do recém-nascido, que é rara e

que ocorre mais freqiientemente na TB de disseminacao hematica’[D].

Tratamento

As medidas de controle da TB mais efetivas sdo reconhecidamente a busca de casos e a
manutengdo do tratamento até a alta por cura. Atualmente hd seguranca de que a gravidez, o parto, 0

puerpério e a lactacdo ndo acrescentam riscos a paciente com TB, desde que o tratamento seja
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implementado corretamente. E preciso salientar que a TB ndo tratada pode representar um problema
maior para a mae gravida e para seu feto do que se for tratada adequadamente 2 D].

Uma vez que o recém-nascido é muito suscetivel a infeccdo e a doenga tuberculosa, o esforgo
médico deve ser orientado para que, no momento do parto, a mée esteja preferentemente, abacilifera ou
em uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas semanas, quando a infecciosidade torna-se
desprezivel’. TB durante a gestacdo sempre causa apreensio para pacientes e médicos pelo fato de que
ndo se conhecem todos os efeitos dos medicamentos contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha dos
farmacos e a sua utilizagdo em doses minimas efetivas junto a eleicdo do correto momento para utiliza-
los, visando evitar quando possivel o primeiro trimestre da gestacdo, sdo as providéncias indicadas para
impedir os possiveis efeitos toxicos destes medicamentos para o feto.

O sucesso do tratamento da TB depende mais de uma abordagem que leve em conta as
caracteristicas clinicas e sociais do paciente do que dos conhecimentos cientificos da quimioterapia anti-
tuberculose '®. Por isto é considerado nos dias de hoje que a responsabilidade sobre a prescricdo de um
regime com farmacos apropriados contra a TB e a garantia de tratamentos completos nao deve ser
imputada aos préprios pacientes e sim considerada inerente aos programas de saude publica e aos
clinicos que os tratam‘z[D].

Ha alguns anos novos farmacos estdo sendo pesquisados contra a TB com renovado

interesse'®"*

. Dentre os medicamentos que estdo disponiveis no Brasil para o tratamento inicial ou
retratamento da TB sabe-se que a Isoniazida (H), a Rifampicina (R) e o Etambutol (E) atravessam a
barreira placentaria e nenhum deles tem mostrado efeitos teratogénicos15[D]. Esta associagdo de
farmacos é o esquema inicial de tratamento recomendado nos Estados Unidos da América do Norte12[D]
dos casos de TB na gestacao e deve ser de 09 meses de duragao pela auséncia da pirazinamida (Z). O
Centro de Controle de Doencas (CDC) dos Estados Unidos recomenda que ndo seja usada a
pirazinamida durante a gravidez uma vez que nao ha relatos consistentes que garantam sua
seguranca'’[D]. Porém, tanto a Organizacdo Mundial da Salde/WHO' como a Unido Internacional
contra Tuberculose e Doencas Respiratérias/IUATLD'’ recomendam-na como uma das integrantes do
esquema de primo-tratamento, inclusive durante a gestacao.

No Brasil, 0 esquema recomendado para as gestantes nao é diferente dos esquemas para os
outros pacientes. O esquema atual, para todos os casos novos de TB, é o “Esquema Basico
(RHZE)”‘g[D] com os quatro farmacos combinados em um comprimido para a “fase de ataque” do
tratamento, isto é, nos primeiros dois meses, seguindo-se de RH por mais 04 meses. Sempre que
possivel e, principalmente, nos grupos de maior risco de irregularidade e de abandono este tratamento
deve ser supervisionado (ver capitulo 7).

Quanto a Isoniazida, mesmo considerada segura para uso na gestacao, ha relatos de aumento

do risco de hepatite medicamentosa no periodo ao redor do parto "%

[D] e de complicacdes para o feto
muito ligadas ao uso de doses elevadas na gestante e também aos seus metabdlitos que interferem na
acao de vitaminas como a piridoxina. Quando administrada em gravidas ou em mé&es que estejam
amamentando para prevencao de efeito adverso tipo neuropatia com risco aumentado de aparecimento

nestas pacientes, deve haver suplementagdo com piridoxina na dose de 25mg/dia pelo menos®'.
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A Rifampicina universalmente usada em muitos pacientes com TB também é considerada segura
para uso na gestacdo e, apesar de alguns trabalhos sugeriremzz, ndo houve comprovacdo de
teratogenicidade.

O Etambutol é bastante seguro para uso na gravidez, mesmo havendo relatos de efeitos
teratogénicos em experimentacdes®. E um bacteriostatico que atualmente esta sendo usado no Brasil,

"8 O seu efeito colateral mais importante é na acuidade visual, mas nado existe

no “Esquema Basico
relatos na literatura de que mesmo ultrapassando a barreira placentaria ele possa afetar a estrutura do
nervo 6ptico do feto™.

A Estreptomicina (S) é um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentaria com facilidade. E
toxica durante toda a gestacdo e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano, também
podendo ser responsavel por nefrotoxicidade. Pode afetar tanto a mae quanto ao feto e deve ser evitada
na gestagdo ou pelo menos no primeiro trimestre, porque é o Unico farmaco anti-tuberculose com
documentacdo, comprovando interferéncia com o desenvolvimento da audicdo fetal, podendo causar
surdez congénita **[D].

A Etionamida (Et) que ainda estd sendo usada no esquema de segunda linha para tratamentos
iniciados ha mais tempo, € considerada teratogénica. Além disto é bastante téxica com para-efeitos
digestivos freqlientes. Tal como os farmacos R, H e Z ela pode causar danos ao figado pelo seu
metabolismo hepatico, especialmente em grupos de maior risco como mulheres em mau estado geral,
com TB disseminada, que usam concomitantemente outros farmacos de metabolismo hepatico,
portadoras de virus da hepatite “C”, entre outros. A Etionamida é contra-indicada durante a gravidez
porque ha relatos de efeitos teratogénicos néo especificos a ela atribuidos®’[D].

Levofloxacina e moxifloxacina sdo as fluoroquinolonas que tém mais atividade contra o M.
tuberculosis'?[D]. Apesar de serem ainda pouco conhecidas para uso em TB e por também estarem
disponiveis em nosso meio, tém sido usadas nos retratamentos de TB quando os farmacos do esquema
bésico ou inicial ja ndo sao eficazes ou também utilizadas como substitutas de alguma destas quando ha
intolerancia significativa. A ofloxacina, quinolona de geragcéo anterior a essas, € a que mais se usou até
agora no pais. Nenhuma delas é recomendada para uso em criangas por causa de seus para-efeitos
sobre o0 crescimento de ossos e cartilagens. Na gestagdo devem ser evitadas por seus efeitos
teratogénicos®**’[D].

No Brasil de maneira padronizada o esquema a ser usado atualmente para a TB que é
multirresistente ao esquema basico, ndo é indicado durante a gestacdo®. Sempre que houver
possibilidades de postergar o inicio do tratamento de gestantes com TB resistente aos farmacos, deve
ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre. Existem outros farmacos de reserva para uso em
nosso meio nas tuberculoses multirresistentes, mas sdo para esquemas especiais que obedecem ao
rigor de protocolos de pesquisa e nao serdo aqui analisadas. Estas indica¢des podem ser conferidas nas
recomendacdes recentemente modificadas que constam em Nota Técnica que descreve os tratamentos
da TB para adolescentes e adultos do Ministério da Satde/PNCT'®[D].
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Tuberculostaticos e Amamentacao

O aleitamento materno ndo deve ser desencorajado para mulheres que estdo sendo tratadas
para TB com medicamentos do “Esquema Basico” uma vez que sdo pequenas as concentragdes destes
farmacos no leite materno e ndo costumam produzir efeitos toxicos nos Iactenteszg[D]. Por outro lado,
ndo se pode considerar que esta medicagdo ingerida pela crianga através da amamentagao seja efetiva
contra TB doenga ou mesmo como quimioprofilaxia. Doses muito elevadas, como ja foi descrito antes em

relagdo & isoniazida, também podem ter efeito toxico sobre o recém-nascido'®%.

Em relacado as
fluoroquinolonas durante a amamentacdo, ha publicagbes do CDC, da American Thoracic Society e
Infectious Diseases Society of America de 2003 que referem nao haver 12[D] casos relatados de reacoes

adversas em criangas amamentadas por maes que tomavam este tipo de medicamento'°[D].

Recém-nascido

A TB congénita é bastante rara e seu diagndstico € invariavelmente dificil.

As gestantes com TB nem sempre tem sintomas expressivos e freqiientemente ndo ocorre o
reconhecimento da doenga neste momento, dificultando a protecdo do recém-nascido para a TB
adquirida. Assim, estd indicado que a mae com TB pulmonar contagiante, isto é, bacilifera sem
tratamento ou com tratamento recém iniciado, deva ser separada de seu filho recém-nascido em quartos
diferentes pelo menos ao dormirem e, ela deve amamentar usando mascara cirdrgica para diminuir o
risco de contagio °[D]. A crianga precisa ser protegida devendo realizar também quimioprofilaxia primaria
com isoniazida (ver prevencao a seguir) e estes cuidados mantidos pelo menos até esta mae completar
15 dias de tratamento efetivo quando o risco de contagio passara a ser inexpressivo. Todo esforgo deve
ser feito para que o contato mae-filho seja restabelecido assim que for possivel, para que ndo ocorram
prejuizos a amamentagao.

O tratamento do neonato quando necessario sera 0 mesmo em qualquer destas formas de
acometimento®[D].

Antes de ser dada alta do alojamento conjunto ou do berg¢ério para a crianga que nao precisou
iniciar esquema basico para tratamento de TB, mas que tem mée em tratamento deve ser investigada a
probabilidade de outros casos de TB ativa na familia a fim de diminuir a possibilidade de o lactente vir a

adquirir a doenca a partir de outra fonte de infecgdo em seu domicilio”.

Prevencao da TB

Tanto para vacinacao BCG como para o chamado tratamento da TB latente ou quimioprofilaxia,
as mesmas regras definidas para os outros casos devem ser aplicadas aos recém-nascidos e suas maes
infectadas por micobactérias (ver capitulo 4). Existe indicagdo para que gestantes com viragem
tuberculinica recente e sem TB doenca, recebam quimioprofilaxia secundaria. As puérperas com histéria
de contato intimo e prolongado com TB e teste tuberculinico positivo também sem evidéncia de TB
doenca podem realizar quimioprofilaxia com isoniazida pelo seu risco maior de adoecimento” '°[D]. Em
relagdo aos recém-nascidos, deve-se realizar quimioprofilaxia priméria, isto é, sem fazer reagao ao teste
tuberculinico comegar Isoniazida, caso eles tenham mae com TB pulmonar bacilifera recém

diagnosticada, de disseminacdo hematica ou genital, desde que nestas criancas seja afastada a
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possibilidade de TB doenga. O objetivo é evitar o adoecimento caso tenha havido a infecgéo3°[D]. Esta
quimioprofilaxia priméaria deve ser prolongada até o terceiro més quando a crianga necessita fazer o teste
tuberculinico. Caso positivo mantém-se a quimioprofilaxia até o sexto més e caso seja negativo,
suspende-se a monoterapia e vacina-se a crianca com BCG-intradérmico.

Quando a mae e a crianga usam Isoniazida é preciso ter muita atengdo aos possiveis efeitos
colaterais na crianga, porque as doses podem ser somadas havendo niveis sanguineos maiores de
isoniazida. Entdo, sugere-se que a mae ingira preferentemente seus tuberculostaticos apds a Ultima
amamentacao da noite e que a crianga use as doses menores possiveis (5mg/kg/dia) além de manter-se

a observacao clinica estrita.
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Capitulo 6 — Atencao a crianca com tuberculose em um servico de

Atencao Primaria a Saude
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Apresentacao do capitulo

Nesse capitulo sera abordada a TB na infancia: sua prevencgao, o rastreamento, o diagndstico, o
tratamento e 0 acompanhamento dos casos na APS e o apoio matricial dos Servigos de Referéncia.

Definicao do problema

Como fazer prevengéo, rastreamento, diagnéstico, tratamento medicamentoso com esquema

bésico e acompanhamento de criangas até 10 anos de idade com TB em Unidades de APS?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais das US do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, a
prevencgdo, o rastreamento, diagnostico, tratamento, acompanhamento e coordenagao do atendimento

integral (referéncias quando necessario) de criangas até 10 anos de idade, com TB.

Populacao alvo

Pacientes residentes no territério de responsabilidade do SSC-GHC, nas zonas norte e leste de
Porto Alegre, totalizando 108.565 habitantes, na qual se espera encontrar, em torno de 10.240 criancas
com até 10 anos de idade.

Estratégias de busca

Foram realizadas estratégias de busca na base de dados Medline (Pubmed) para tratamento da
TB em criangas usando os seguintes termos de busca e limites, respectivamente. Termos de busca:
"tuberculosis'[MeSH Terms] OR ‘"tuberculosis"[All Fields]) AND (("rifampin"[MeSH Terms] OR
"rifampin"[All Fields]) OR ("isoniazid"[MeSH Terms] OR "isoniazid"[All Fields]) OR ("pyrazinamide"[MeSH
Terms] OR "pyrazinamide'[All Fields]) OR ("streptomycin"[MeSH Terms] OR "streptomycin"[All Fields])
OR ("ethambutol'[MeSH Terms] OR "ethambutol"[All Fields])). Limites utilizados: AND ("humans'[MeSH
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Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND ("infant"[MeSH Terms]
OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])).

A busca resultou em 383 artigos, destes 28 foram selecionados para avaliacdo e o restante
descartado. Dos 28 artigos analisados somente 6 foram utilizados; destes, 3 referéncias foram
classificadas como grau de evidéncia A e, 3 referéncias consideradas grau de evidéncia B.

Também foram utilizados consensos, diretrizes, notas técnicas e manuais de dmbito nacional e

internacional, no que se refere ao controle da TB (grau de evidéncia D).

Critérios de inclusao e exclusao

A estratégia de busca foi usada somente para tratamento, sendo selecionados artigos do tipo
ensaios clinicos/metanalises ou guidelines que abordassem o uso de tuberculostaticos com énfase para
forma pulmonar da doenga. Somente os estudos em inglés, portugués e espanhol foram selecionados.
Para os temas rastreamento, diagnostico e prevencao foram utilizadas bibliografias de ampla circulagéo
nacional e internacional que estivessem de acordo com as politicas e diretrizes nacionais e da

Organizacao Mundial da Saude (OMS) para atencao as criangas com TB.
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Introducao

A TB pediatrica é definida, atualmente, em fungédo do critério terapéutico, pelo Ministério da
Saude (MS) como TB em pessoas até 10 anos de idade. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), define
com TB pediatrica aquele que acomete pessoas menores de 15 anos de idade. Trata-se de uma doenca
infecto-contagiosa cuja transmissao se da por via inalatéria, através do contato com individuos baciliferos
(adultos ou criancas mais velhas)'[D].

Nesta fase da vida, a doenga tem algumas peculiaridades em relagdo aos individuos adultos,
embora o agente etiolégico (Mycobacterium tuberculosis) seja 0 mesmo e o acometimento pulmonar o
mais freqliente. Na infancia cerca de 20% dos casos de TB tém apresentacao extrapulmonar e as formas
mais comuns sdo: ganglionar periférica, pleural, 6ssea e a meningoencefalica’[D]. Torna-se importante
ressaltar que as criangas sdo mais propensas a desenvolver doencas mais graves e disseminadas,
guando em contato com o bacilo, como a TB miliar e a neurotuberculose3[D].

Na etiologia da TB pulmonar os bacilos, por via inalatéria, alojam-se no parénquima pulmonar e,
sem a presenga de anticorpos, multiplicam-se a cada 18-20h. Esses bacilos, através da via linfatica, séo
levados para os ganglios satélites regionais e vao causar uma linfangite e adenomegalia satélite, sendo,
este conjunto, chamado de complexo primario. O paciente infectado podera evoluir para a doengcaem 5 a
10% dos casos, ou através da presenca dos anticorpos formados ap6s 2 a 10 semanas do contato inicial,
podera evoluir para a cura, o que acontece em 90% das vezes‘[D].

As lesdes pulmonares tuberculosas do paciente pediatrico sdo decorrentes das complicacées do
foco parenquimatoso ou ganglionar do complexo primario, sendo lesdes pobres em bacilos’[D]. O foco
parenquimatoso pode evoluir com drenagem do seu conteldo para a arvore brénquica, formando uma
cavitacdo ou, pressionar a arvore bronquica, de fora para dentro, através do crescimento ganglionar,
levando a obstrugéo parcial ou total do brénquio, tendo como consequéncia hiperinsuflacao ou atelectasia
pulmonar, respectivamente. A mais freqliente das complicagdes ocorre quando o ganglio adere ao
brénquio, formando uma fistula que drena o seu contetdo para o interior do proprio brénquio, resultando
numa pneumonia tuberculosa. Outra possibilidade é a disseminagdo hematogénica com manifestagéo
miliar, meningea ou ambas4[D].

O controle da TB em criangas apresenta trés aspectos que merecem especial atencédo: (1) em
criancas menores de 4 anos de idade o diagnostico é um desafio porque apresentam uma escassez de
micobactérias, o que dificulta a confirmacao diagnéstica bacterioldgica; (2) TB neste grupo é considerada
um evento sentinela, normalmente indicando uma transmisséo recente e (3) as criangas apresentam
risco aumentado de progressao da infeccao tuberculosa latente (TL) para infeccao ativa e, por vezes,
para doenga grave'[D].

Em geral a crianga é infectada por um bacilifero de convivio intradomiciliar e quanto mais tenra a
idade mais evidente fica esta relagdo. Portanto, cabe ressaltar que ao iniciar o tratamento de um adulto
bacilifero nao podemos deixar de realizar a busca das criangas que convivem com ele, especialmente

aquelas menores de 1 ano de idade *°[D].
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Investigacao diagnodstica

Devido a dificuldade em demonstrar o agente etioldgico da TB na crianga, o diagndstico da
doencga é fundamentado em bases clinicas, epidemiolégicas e radiolégicas associados a interpretagéo do
teste tuberculinico, embora a confirmagao do agente infeccioso deva ser feita sempre que possiveIS[D].

Recomenda-se alguns passos para realizagao da investigacao diagnostica:

1- Histéria clinica

A literatura recomenda alguns aspectos importantes que devem ser inicialmente investigados em
todos os casos'?[D], tais como:

e sintomas respiratérios por mais de 2-3 semanas, sem resposta a antibioticoterapia
de amplo espectro;

e perda de peso;

e contato com um caso de TB com baciloscopia positiva;

e febre 2 15 dias;

e tosse;

e sudorese noturna;

e inapeténcia.

2-Histéria de contatos

Apoés a identificagcdo de um caso de TB, principalmente se for bacilifero, deve-se priorizar a
investigacdo de criancas abaixo de quatro anos de idade, que convivem com este caso, com énfase no
12 ano de vida, buscando qualquer forma de contato (pais, avéds, tios, cuidadora, visitante, vizinho de
pétio ou de casa).

O esforgo no sentido de obter uma histéria de contato positiva merece uma atengéao especial.
Uma histéria positiva aumenta a probabilidade da crianca efetivamente ter TB 2[D]. Pode também levar
a identificagdo de um caso infeccioso ndo diagnosticado anteriormente. A coleta da histéria dos contatos
deve, assim, incluir um inquérito especifico sobre quaisquer sintomas, com especial énfase na tosse’[D].

E recomendada a identificacdo ativa de criangas que sdo contatos domésticos diretos de casos
de TB pulmonar com baciloscopia positiva. Idealmente estas criangcas devem ser alvo de uma
abordagem diferenciada, contemplando o histérico completo, observacao clinica, teste tuberculinico e a
radiografia de térax'?[D].

Aquelas que apresentarem diagndstico de TB serdo tratadas. J& as criancas, com idade inferior a
cinco anos, que nao apresentarem diagnéstico sugestivo de TB deverdo ser avaliadas quanto a
necessidade de quimioprofilaxia (ver capitulo 4). O grupo mais importante para a terapéutica preventiva é

0 das criangas em aleitamento materno e cuja mae tem baciloscopia positivaz[D].

3-Teste Tuberculinico (PPD)

O teste tuberculinico (PPD) esta indicado em toda crianga com suspeita de TB. Um teste
tuberculinico reator ndo indica a existéncia ou extens@o da doenca, apenas indica infecgéoz'S[D].

Ha que se ter cautela na interpretac@o deste resultado devido a cobertura vacinal e seus efeitos

desejados (protecdo). Teste ndo reator de 0-4mm de enduragdo sugere nao infecgdo. Teste reator fraco
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(de 5-9 mm de enduragdo) ou reator forte (de 10mm ou mais de enduracdo) sugerem infeccdo, que

podera ser doenca ativa ou nao*[D].

4- Radiografia de térax

A radiografia de térax é parte importante na determinacao do diagnostico de TB pediatrica, ainda
que os sinais radiograficos sejam freqlientemente inespecificos, variando conforme a idade. Os
resultados sao dificeis de interpretar, principalmente se a inspiragdo nao foi adequada. Os achados mais
comuns sdo infiltrados dos lobos superiores e médios do pulméo e, principalmente, lesdes do complexo
primario, especialmente foco ganglionar. A doenca cavitaria é pouco freqliente, lesées parenquimatosas

podem estar em qualquer lugar, sendo usualmente pequenas, subpleurais e tnicas"*[D].

5- Baciloscopia e/ou lavado gastrico

A baciloscopia de escarro é o teste usual em adultos e criangas mais velhas com suspeita de TB
pulmonar. Ndo é aplicavel a maioria das criangas, porque geralmente, elas engolem a expectoragao.
Além disso, na TB primaria (paucibacilar)?, que fica restrita aos ganglios linfaticos, sem contato com o
exterior através da arvore brénquica, ndo ha eliminacdo de bacilos pelo escarro’[D]. Outros métodos de
obtencao de material, como a lavagem gastrica, sdo menos sensiveis do que a pesquisa de BAAR (10-
15%) e a de cultura (30-50%). Assim, a implementagédo destas técnicas como métodos de rotina sao
dificeis. Isto significa que a confirmacéo bacterioldgica ndo é possivel na maior parte dos casos em
pediatria, sendo o diagndstico da TB pulmonar infantil freqiientemente de presungao®’[D].

A TB pulmonar infantil caracteriza-se geralmente por ter baciloscopia negativa. Isto se deve por
um lado, ao fato de muitas criangas se apresentarem com TB pulmonar primaria e ndo com uma
reativacio (cavitada)®*°[D].

Por outro lado, a idade da maioria das criancas com TB pulmonar ndo permite a colheita da
expectoracdo para a microscopia2 [D].

A confirmacao bacterioldgica da TB para o diagnostico deve ser procurada quando: (1) um caso
de TB relacionado como fonte ndo esta disponivel, (2) o caso tem origem de TB resistente a
medicamentos, (3) a crianga € imunocomprometida’[D].

TB pulmonar com baciloscopia positiva € normalmente diagnosticada em criangas em idade
escolar e sua prevaléncia é geralmente baixa entre os cinco e 12 anos, aumentando na adolescéncia,
guando a doenca se assemelha mais a do adulto (com cavitagdo), embora as vezes possa ser igual ao
do padrdo em criangas. O Quadro 1 relaciona a idade média e o risco de desenvolver a doenga em

criancas com infecgéao primaria nao tratada"’[D].

9 TB paucibacilar — pobre em bacilos ou com uma quantidade do M tuberculosis escassa.
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Quadro 1. Risco de criangas com infecgdo primaria nao tratada desenvolver TB.

Idade de ocorréncia da | Manifestacdao da doenca Risco de desenvolver
infeccao primaria a doenca (%)
Nenhuma manifestacao 50
12 meses Doenca pulmonar 30-40
TB miliar ou meningoencefalica 10-20
Nenhuma manifestagéo 70-80
12-23 meses Doenga pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica 2-5
Nenhuma manifestacao 95
2-4 anos Doenca pulmonar 5
TB miliar ou meningoencefalica 0,5
Nenhuma manifestagéo 98
5-10 anos Doenga pulmonar 2
TB miliar ou meningoencefalica <0,5
Nenhuma manifestacao 80-90
10 anos Doenca pulmonar 10-20
TB miliar ou meningoencefalica <0,5

Fonte: Adaptado de Marais e Colaboradores (2004) ° [B].

A aspiracao gastrica tem sido, tradicionalmente, o procedimento auxiliar no diagnéstico de TB
pulmonar de criangas hospitalizadas que sdo incapazes de produzir escarro viavel para analise'[D].
Durante o sono, o mecanismo mucociliar do trato respiratério varre muco, que pode depositar o
Micobacterium tuberculosis, para a boca. O material &€ engolido e pode ser uma fonte de organismos,
especialmente se o estdmago nao foi esvaziado. O aspirado é obtido apds, pelo menos, 6 horas de sono
e antes que o estdbmago tenha sido esvaziado. Desta forma, os pacientes ndo devem comer nada
durante a noite para evitar o esvaziamento do estomago. O momento ideal para realizar o exame é o ao
acordar'[D].

A inducdo do escarro, sendo um procedimento nao invasivo, pode ser realizada com sucesso,

sendo preferivel em criangas mais velhas' [D].

6- Biopsia

A bidpsia € um procedimento invasivo, portanto deve ser empregada como método auxiliar
restrito aos pacientes internados com patologia a ser esclarecida, quando os outros métodos
diagnésticos, como radiografia, baciloscopia, lavado gastrico e teste tuberculinico nao forem suficientes
para elucidar o diagnéstico de TB.

7- Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) geralmente ndo é recomendada, a menos que haja uma
anormalidade questionavel e a definicdo ainda seja necessaria. TC e ressonancia magnética podem ser
muito Uteis na avaliagao de suspeita de doenga do Sistema Nervoso Central (SNC) ativa e TB 6ssea'[D].

Resumindo, os casos clinicos podem variar um pouco, mas o diagndstico, na maioria, depende
da triade (1) um teste tuberculinico positivo, (2) radiografia de térax anormal e/ou exame fisico e (3)

descoberta de uma ligagdo conhecida ou suspeita com casos de TB fonte de infec¢cao’[D].
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Foram criados sistemas de pontuacdo com alta sensibilidade para facilitar o diagnéstico e
rastreio, mas a sua avaliacdo € dificil na auséncia de um teste diagnéstico de validade superior (ver
Quadro 2)°[D}’[B].

Quadro 2. Sistema de pontuacéo Eara diagnéstico de TB pulmonar em criangas (menores de 10 anos) e em

adolescentes (com BAAR negativo)’ [B].

Sinais e sintomas

Quadro clinico-
radiologico

Contato com adulto
com TB

Teste tuberculinico

Estado Nutricional

Febre ou sintomas
como tosse,
adinamia,
expectoragao,
emagrecimento,
sudorese > 2
semanas.

Acrescentar 15 pts

» Adenomegalia hilar
ou padrao miliar.

» Condensagao ou
infiltrado (com ou sem
escavacgao) inalterado

> 2 semanas.

» Condensacgao ou
infiltrado (com ou sem
escavagao) > 2
semanas evoluindo
com piora ou sem
melhora com
antibiéticos para
germes comuns.

Acrescentar 15 pts

Préximo, nos ultimos
2 anos

Acrescentar 10 pts

210 mm em
vacinados com BCG
ha menos de 2 anos

ou

=5 mm em vacinados
ha mais de 2 anos,
ndo vacinados ou
imunossuprimidos

Acrescentar 15 pts

Desnutrido grave

Acrescentar 5 pts

Assintomatico ou com
sintomas < 2
semanas

0 pts

Condensagéo ou
infiltrado de qualquer
tipo < 2 semanas

Acrescentar 5 pts

Infeccdo Respiratoria
com melhora apés
uso de antibidticos

para germes comuns
ou sem antibiéticos

Menos 10 pts

Radiografia normal
Menos 5 pts

Ocasional ou negativo
0 pts

0-4mm
0 pts

Fonte: Adaptado de Sanches e colaboradores, 2008".

Nota: pts = pontos

A interpretagdo do quadro acima auxilia na definicdo do diagndstico e pode ser utilizada de

acordo com o resultado da avaligdo e pontuagéo, se ela for:

e maior ou igual a 40 pontos — diagnéstico muito provavel;

e entre 30 e 35 pontos — diagnéstico possivel;

e igual ou inferior a 25 pontos — pouco provavel.

Portanto, esse sitema de avaliagcdo podera auxiliar a equipe de saude na avaliagcao da situagao e

do maior ou menor risco da crianga estar com TB.

Critérios minimos para orientacéo terapéutica'’

1) Diagnéstico de certeza: ocorre nas raras situagcbes em que se consegue confirmagao
bacteriologica, no escarro ou no lavado gastrico, através do exame direto ou, no lavado gastrico,
através do exame direto ou do cultural. O tratamento, obviamente, esta indicado.

2) Diagnostico muito provavel: todos os casos que apresentarem lesdes pulmonares compativeis
com TB, teste tuberculinico positivo e histéria de contato tém indicagdo de tratamento com

tuberculostaticos.

SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO 105



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

3) Diagnostico provavel: os casos que apresentarem lesGes pulmonares compativeis, teste
tuberculinico positivo, sem BCG e sem histéria de contato sdo, igualmente, candidatos ao
tratamento especifico.

As formas mais comuns de TB Extra-Pulmonar nas criangas incluem a linfadenopatia

tuberculosa, a meningite tuberculosa, derrames (pleural, peritoneal e pericardico) e TB vertebral’[D].

Tratamento da tuberculose Infantil

E importante destacar que o tratamento, na maioria das vezes, é realizado no ambulatério, sendo
a hospitalizagéo indicada nas formas mais graves da doencga (miliar, meningoencefalica ou dssea) ou
pela necessidade de procedimentos diagnosticos (bidpsia) e terapéuticos especificos (drenagem pleural,
abscessos, etc.)® [D].

A aproximagdo da equipe de saude junto a familia envolvida é muito dtil na avaliagéo e
tratamento das criangas com diagndstico de TB®[D].

O TS é aplicavel a todas as pessoas com TB, nomeadamente criangasz[D]. A tomada
supervisionada da medicagdo proporciona 0s requisitos necesséarios para a cura, sendo realizada,
preferencialmente, por alguém diferente do que os pais da crianga ou familiares muito proximos® [D]. A
énfase esté na colocacado da pessoa no centro das atividades de controle da TB, responsabilizando-se o
sistema de saude, por facilitar o acesso ao tratamento e assegurar a tomada dos farmacos e a gestao do
tratamento'[D].

As criangas, seus pais e outros membros da familia devem ser educados sobre TB e a
importancia da regularidade na administragdo dos medicamentos, evitando o surgimento de cepas
resistentes aos farmacos empregados.

Em pacientes virgens de tratamento, todos os tuberculostaticos disponiveis sdo potencialmente
eficazes. Sendo assim, qualquer esquema composto por trés desses farmacos podera ser efetivo, se
usado regularmente. Recomenda-se, no entanto, a utilizagdo, nos casos novos, dos esquemas
preconizados pelo MS para o controle da TB.

Em 2010, foram implementadas modificagées no sistema de tratamento brasileiro para a TB pelo
PNCT do MS. Essas mudancas aplicam-se aos individuos com 10 anos ou mais (adolescentes e
adultos). Para criancas até 10 anos continuara sendo preconizado o tratamento atual com 3 fa&rmacos na
12 fase (RHZ) e 2 farmacos (RH) na 22 fase'’[D]. Os farmacos recomendadas para o tratamento da TB

infantil sdo as mesmas que as usadas na TB do adulto, exceto o etambutol (ver quadro 3)5’1°[D].

Quadro 3. Esquema baésico para tratamento para criangas com TB pulmonar
com menos de 10 anos de idade’[D].

Medicamento Dosagem
Rifampicina (R) 10mg por Kg/dia
Isoniazida (H) 10mg por Kg/dia
Pirazinamida (Z) 25-30mg por Kg/dia
Fonte: Modificado de IIl Diretrizes para Tuberculose da Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia , 2009.

Em criangas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir comprimidos,

recomenda-se o0 uso das mesmas drogas na forma de xarope ou suspensao (pirazinamida e rifampicina).
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Quando nao se dispde dessa forma de apresentacdo e/ou a crianga apresenta efeito adverso que
impossibilite a administragdo da forma farmacéutica liquida, recomenda-se para administracdo dos
farmacos o uso de comprimidos esmagados/triturados ou a dispersdo do conteldo das capsulas em
veiculos, alimentos semi-soélidos.

Cabe ressaltar que diferengas (farmacocinéticas e farmacodinamicas) importantes entre os
adultos e criancas podem afetar a escolha e a dose das drogas. Apesar do metabolismo das drogas
variar com a idade, as dosagens recomendadas sao baseadas em testes clinicos realizados em adultos.
Enquanto a recomendacédo da associacao de R e H para a primeira e segunda fase do tratamento tem
eficacia comprovada, a efetividade da recomendacdo da associacdo de etambutol e hidrazida nunca foi
estudada nas criancas'?[D].

Alguns estudos descrevem que o etambutol pode causar neurite retro bulbar de maneira dose-
dependente. A neurite manifesta-se como acuidade visual diminuida ou discriminacdo da cor
vermelha-verde reduzida e, geralmente, € reversivel com a descontinuacdo da droga, sendo a
monitoragdo mensal da visdo uma medida necessaria quando a criangas utilizar essa droga.

Segundo o Ministério da Saude a ndo inclusdo do etambutol no novo esquema terapéutico para
tratamento da TB em criancgas, justifica-se pela dificuldade de identificar neurite 6tica como reagéo
adversa ao etambutol, na faixa etaria até 10 anos de idade, e pela falta de comprovacao cientifica de
sua seguranga em criangass[D]. Ainda assim, o etambutol pode ser usado com seguranga em
criancas mais velhas, se forem respeitadas as doses recomendadas®®'°[D].

Alguns autores avaliaram aspectos sobre a eficécia, toxicidade e concentragdao do etambutol no
soro de criangas com diagnéstico de TB. Os resultados mostraram que os niveis de etambutol no soro
das criancas eram mais baixos do que aqueles esperados nos adultos que receberam uma dose oral
similar, devido as diferencas farmacocinéticas e farmacodinamica. Tais resultados sugerem que seria
mais adequado calcular a dosagem com base na superficie corporal € ndo com base no peso e, que em
apenas 0.7% dos casos ocorreu toxicidade ocular”[A].

Dois estudos relataram que ha baixo risco de ocorrer neurite oOtica e que, ndo existindo
alternativas melhores ou mais seguras disponiveis, o uso do etambutol na dose de 15mg/Kg por dia é
aceitavel. Estes estudos também sugeriram que os niveis desta droga podem, as vezes, ser
subterapéuticos em virtude da absorgéo lenta e incompleta do etambutol em criangas. Sugerem também
que seja realizado o acompanhamento mensal para avaliagdo da acuidade visual’[B] "°[A].

A monitoragcdo mensal do peso corporal é especialmente importante em casos pediatricos para
ajustar as doses porque as criangas ganham peso em maior propor¢do e rapidez em relacdo aos
adultos[A].

Na maioria das criancas, a resposta ao tratamento é avaliada clinica e radiologicamente. Nas
criangas a perda ou, geralmente, a falta de ganho de peso é, freqiientemente, um dos sinais de falha de

tratamento'?[D].
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Prevencao da tuberculose

Vacinacao BCG

A vacina BCG protege contra manifestacbes graves da primoinfeccdo por Micobacterium
tuberculosis, como as disseminagcdes hematogénicas e a meningoencefalite, mas ndo evita a infeccao
pelo mesmo. Pessoas ndo vacinadas com BCG sdo mais propensas a desenvolver neurotuberculose®,
mas a vacinagdo nao exclui a possibilidade da doenca. A vacina BCG ¢é prioritariamente indicada em
criangas com até 4 anos de idade, sendo obrigat6ria para menores de 1 anoS[D].

O Ministério da Satde recomenda a vacinagido com BCG em°[D]:

e recém-nascidos, sempre que possivel na maternidade, desde que tenham peso igual ou
superior a 2 kg e sem intercorréncias clinicas;

* recém-nascidos, filhos de méaes com AIDS;

e criangas soropositivas para HIV ou filhos de maes com AIDS, desde que tenham teste
tuberculinico ndo-reator e sejam assintomaticas para essa sindrome. Os vacinados nessa
condicdo deverdo ser acompanhados pela vigilancia epidemiolégica, nos servigos de
referéncia para AIDS;

e contatos de pessoas com hanseniase (normas estabelecidas pelo Programa de Controle da
Hanseniase do MS). Contatos intradomiciliares, independente da forma clinica, devem
receber duas doses da vacina BCG.

A vacina BCG-Id visa a protegao da crianga, principalmente das formas mais graves da TB, como
a meningea e a miliar. Uma série histérica, desde 1983, mostra dois periodos da incidéncia de TB, antes

e apods 1989, no estado do RS, quando houve a introdugédo do BCG-Id a partir do nascimento (Grafico 1).

Grafico 1- Série histérica da meningite tuberculosa de 0 a 4 anos, no periodo de 1983-1999, no Estado do RS.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de 0 a 4 anos
no RS. 32 Congresso Galicho de Pneumologia e Tisiologia, Gramado, 2000"".
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Grafico 2- Série historica da Tuberculose Miliar de 0 a 4 anos, no periodo de 1983-1999, no estado do RS.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de 0 a 4 anos
no RS. 32 Congresso Gaticho de Pneumologia e Tisiologia, Gramado, 2000'".

O estudo de Azambuja e colaboradores'’ demonstrou o beneficio, a populacao infantil de zero a 4
anos, do emprego da vacina BCG-Id em recém nascidos (RN), através de um levantamento dos casos
diagnosticados no Estado do RS, conforme notificagdo compulséria a Secretaria Estadual de Saude. Os
resultados mostraram que apés 10 anos do inicio desta vacinagédo (1989-1999), em criancas de 0 a 4
anos de idade, houve diminuigcdo das taxas de notificacdo de casos por 100.000 habitantes em menos
77,6% para forma meningea (Gréfico 1) da TB e menos 71,3% para miliar (Grafico 2) e menos 82,3%

para pulmonar (Gréfico 3)'[B].

Grafico 3- Tuberculose Pulmonar de 0 a 4 anos, RS, 1983-1999.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Impacto da vacina BCG-Id na Incidéncia de TB meningea, miliar e pulmonar de 0 a 4 anos
no RS. 32 Congresso Gaticho de Pneumologia e Tisiologia, Gramado, 2000'".
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Outro dado interessante que pode estar relacionado a introducdo do BCG-Id em criancas € a
regressao do percentual de casos de TB em pacientes abaixo de 15 anos de idade em relagédo ao total de
casos de TB notificados no Estado do Rio Grande do Sul entre o periodo de 1983 a 2005 (Grafico 4).

Grafico 4- Série histérica (1983-2005) do percentual de pacientes abaixo de 15 anos de idade com TB em
relagao ao total de casos de TB no Estado do Rio Grande do Sul.
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Fonte: Azambuja, HCP et al. Dados Primarios da Secretaria Estadual de Saude do Estado do RS. Andlise do Impacto
da vacina BCG-Id na redugao de casos de TB em menores de 15 anos de idade em relagéo ao total de casos no RS.
Porto Alegre, 2009.

Revacinacao BCG

A perda do efeito protetor da vacinagdo com BCG, ao longo do tempo, levou alguns paises a
adotar a revacinagéo. No Brasil, em 1994, o MS recomendou a revacina¢do BCG, na populacao de 6 a 14
anos. No entanto, estudos sobre revacinagdo com BCG (inclusive no Brasil), ndo mostraram protecao
conferida pela segunda dose de BCG contra a TB nos adolescentes revacinados. Assim, em 2006, o0 MS
recomendou a suspensao da revacinagdo BCG. Também ndo é recomendado revacinar a populagdo
indigena. Dessa forma, além dos contatos de hanseniase, somente deverdo ser revacinados (apenas
uma Unica vez) criangas que ndo apresentarem cicatriz vacinal 6 meses apds a primo vacinagao, sendo

prioritaria em < 5 anos °[D]'°.

Quimioprofilaxia

A Quimioprofilaxia ou tratamento/prevencgéao para Infecgéo latente da TB (ILTB) é a administracao
de drogas capazes de prevenir a infec¢do ou de impedir que o individuo infectado adoeca. A utilizagao da
isoniazida em individuos infectados pelo bacilo da TB (comprovado pelo teste tuberculinico) reduz a
doenga entre adultos e principalmente criangas, quando utilizada por 6 meses. Neste capitulo ndo serao
abordadas as indicacdes de sua realizagao, tendo em vista que esse topico ja foi abordado no capitulo 4

deste livro.
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Capitulo 7 — A adesao ao tratamento e o tratamento supervisionado

da tuberculose

Rosane Glasenapp
Jaqueline Misturini

Sandra Rejane Soares Ferreira

Apresentacao

Este capitulo aborda a adesao ao tratamento da TB e os fatores que interferem nesse processo,

bem como as estratégias recomendadas para melhora-la.

Definicao do Problema

Como um Servico de APS pode aumentar a adesao ao tratamento da TB?
O tratamento supervisionado aumenta o percentual de cura de pessoas com TB?
Quais os grupos populacionais mais vulnerdveis ao abandono do tratamento?

Objetivos

O objetivo deste capitulo é instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a trabalhar
com enfoque na adesdo ao tratamento da TB, a identificar os grupos populacionais mais vulneraveis ao

abandono do tratamento e a realizar o tratamento supervisionado.

Populacao alvo

A populagéo alvo sdo as pessoas com TB residentes na area de abrangéncia das doze US do
SSC-GHC.

Estratégias de busca

Foi realizada uma estratégia de busca utilizando os seguintes descritores: directly observed
treatment AND cure AND tuberculosis.

Na Cochrane foram encontrados 56 artigos, sendo 18 revisbes sisteméticas da Cochrane, 2
resumos de revisdo sistematica com qualidade avaliada, 19 registros Cochrane de ensaios controlados e

16 avaliagcdes econdmicas do NHS. Destes, foram avaliados 8 artigos.
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No Portal de Evidéncias, foram encontrados 12 artigos e avaliados 6. No SciELO foram
encontrados 9 artigos e avaliados 7. No LILACS foram encontrados 6 artigos e todos foram avaliados.

No Pubmed foram encontrados 9 artigos, utilizando-se os seguintes limites: ensaio clinico
randomizado, meta-analise e revisdao sistematica; adultos, maiores de 15 anos; humanos; inglés e
espanhol. Destes, foram avaliados 6 artigos.

Também foi realizada uma estratégia de busca utilizando-se os descritores: adherence AND
tuberculosis.

Na Cochrane Library foram encontrados 159 artigos, sendo 90 revisdes sisteméticas da
Cochrane, 5 resumos de revisdo sistematica com qualidade avaliada, 47 registros Cochrane de ensaios
controlados. Destes, foram avaliados 5 revisdes sistematicas, 4 resumos e 9 ensaios controlados.

Também foram pesquisados artigos citados nas referéncias que foram identificados como
relevantes para responder as perguntas realizadas, além de pesquisa direta através do Google escolar.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados e dentro do enfoque deste
estudo. Foram excluidos todos os estudos com populagbes muito diferentes da populagéo alvo, niveis de
atengao secundario e terciario e artigos que ndo chegaram a conclusdes estatisticamente significativas.
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Introducao

A TB é, ainda hoje, um grande problema de salde publica nos paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil, apesar de ser uma doencga potencialmente prevenivel e curavel, se os pacientes ndo
interrompessem o seu tratamento. Apesar da “tratabilidade” dessa infecgdo, o nimero de casos de TB
continua aumentando, assim como 0s casos de resisténcia as drogas. A maioria dos especialistas
reconhece que falhas na adesdo dos pacientes ao tratamento é uma das principais causas para a
auséncia do controle da doeng;a1 [D].

Tendo em vista que a maior fonte de infecgdo sdo os individuos doentes, o melhor recurso de
prevencdo disponivel no sistema de saude continua sendo a detecgao precoce e o tratamento correto
dos casos. Sem tratamento, ou com tratamento ineficaz, um caso pode continuar infeccioso, mantendo a
cadeia de transmissdo’ [D] e levar ao prolongamento da doenga e da infectividade do bacilo, ao aumento
da transmissao para a comunidade, ao desenvolvimento da multidrogarresisténcia e & morte® [D].

A pobre adesdo ao tratamento e as baixas taxas de cura sdo as maiores barreiras ao efetivo
controle da TB e causam o aumento da multirresisténcia® [D]. Foram identificados em 2007, 500 mil
casos de pessoas com TB multirresistente (TBMR) no mundo, dos quais 300 mil ndo haviam feito
tratamento prévio, sendo que, 85% destes casos estdo concentrados em 27 paises (15 dos quais na
regido européia). Os cinco primeiros paises no ranking da TBMR sao: india (131 mil), China (112 mil),
Federacdo Russa (43 mil), Africa do Sul (16 mil) e Bangladesh (15 mil). Até o final de 2008, cerca de 55
paises ja haviam notificado pelo menos um caso de resisténcia as drogas” [D].

Frente a esse grave cenario, aliado a epidemia da infeccao pelo HIV/AIDS onde 30% das mortes
séo devidas a TB, a OMS declarou, em 1993, a TB como uma “emergéncia mundial’. Juntamente com a
Unido Internacional contra a TB e Doengas do Pulmao (IUATLD), a OMS recomendou a adogdo da
estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short course) como politica central para o controle da
doenca no mundo, estabelecendo como metas a deteccdo de, pelo menos, 70% dos casos de TB

bacilifera e taxas de cura de 85%°"®

[D]. Através de observacoes dos PNCT e, baseados em modelos
matematicos, ha indicativos de que, na auséncia de HIV, a deteccao de 70% dos casos de infeccdo que
ocorrem a cada ano e a cura de, no minimo 85% deles, poderiam reduzir a taxa de incidéncia de TB em
torno de 5-10% por ano. Isto tornaria possivel atingir a principal meta das Nagbes Unidas e da Parceria
Stop TB: garantir a queda da taxa de incidéncia global de TB até 2015, mais precisamente, reduzir as

taxas de prevaléncia e de mortalidade a metade das encontradas em 1990° [D].

A adesao ao tratamento da tuberculose

O adoecer traz para o ser humano, em maior ou menor grau, apreensao e ameaca, fazendo com
gue ele pense sobre a vulnerabilidade, imprevisibilidade e finitude implicitas no ato de viver. Quando as
doengas sd@o crdnicas — ou de longa duracdo — € necessario que ele aprenda a conviver com essa
situacdo. Assim, o tratamento do paciente portador de uma doenga de longa duracéo deve favorecer a
adaptacao a essa condicao, instrumentalizando-o para desenvolver mecanismos que permitam conhecer
0 seu processo saude/doenca, de modo a identificar, evitar ou prevenir complicagdes e, principalmente, a
mortalidade precoce. Nesse sentido, a adesdo ao tratamento passa a ser um item importante para o

sucesso do cuidado e um desafio - tanto para os profissionais quanto para os proprios pacientes'® [D].
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A “adesdo” e o “abandono” sdo termos da literatura habitualmente utilizados pelo PNCT, bem
como por outros Programas de Saulde Publica que trabalham com doencas crénicas. A definicdo do
termo “adherence” ou “adhesion” procura ressaltar a perspectiva do paciente como um ser capaz de
tomar uma decisao consciente e responsavel sobre o seu tratamento. Pressupbe que todos os pacientes

tém autonomia e habilidade para aceitar ou ndo as recomendagées médicas' "'

[D]. Em contrapartida
encontra-se, também, na literatura o termo “compliance” que poderia ser traduzido como “obediéncia”,
pressupondo um papel passivo do paciente no seu processo de tratamento'? [D]. Este conceito estaria
mais ligado a uma concepcdo biomédica, na qual o paciente é visto como um cumpridor de
recomendacdes. Este conceito ndo envolve outros aspectos relevantes na questdo como: a interferéncia
e opinido da familia, dos colegas de trabalho, dos amigos e dos vizinhos, bem como as representacdes
sociais do corpo, da satide e da doenga'' [D].

Considera-se importante essa breve definicdo conceitual para destacar que a proposta de
trabalho no SSC esta de acordo com o conceito de “adesao”, que vé o paciente como um sujeito ativo,
que participa e assume responsabilidades sobre o seu tratamento e ndo como alguém que simplesmente
“obedece” uma recomendagao médica. Se levarmos em consideracdo as mudangas nos padrbes de
morbimortalidade, evidenciadas pelo aumento das doengas cronicas, a questdo da adesao a terapéutica
medicamentosa, mostra-se cada vez mais importante e atual, pois as pessoas tém dificuldade de seguir
por muito tempo um tratamento de forma regular e sistematica'’[D]. Segundo as diretrizes do Programa
de Combate a TB a ndo-adeséao ao tratamento e as baixas taxas de cura tém sido identificadas como as
maiores barreiras para o efetivo controle da doencga, constituindo-se no maior obstaculo para a sua

841415 D]"® [C]. Portanto, garantir a

eliminagdo, bem como geram do aumento da multirresisténcia
ingesta regular das drogas para obter a cura é tdo importante quanto fazer o diagnéstico precoce de
TB®[D].

Varios fatores estéo relacionados com a nao-adesao e ao abandono do tratamento. As principais

variaveis sao de natureza sdcio-econdmicas e demograficas, tais como: pacientes do sexo masculino’""

[D]'®'%%%%" [C], solteiros e separados'' [D], desempregados ou sem trabalho fixo'' [D]'®% [C]; baixa
escolaridade'" [D]**[C]; uso de alcool'#?*??22324 6] e drogas®®*® [C]; tabagismo® [C]; tratamento prévio
para TB'®*"?* [C]; TBMR?"** [C]; co-infeccdo pelo HIV?®** [C]; abandono prévio e tratamento n&o
supervisionado18 [C]. Com relagdo aos medicamentos, pode-se destacar os efeitos adversos
associados'' [D]*® [C] como o gosto, a quantidade e o tamanho dos comprimidos. A baciloscopia
negativa no momento do diagnéstico ou durante o tratamento é vista como um fator de risco para o
abandono do tratamento'®?*[C].

Na avaliagdo desses potenciais fatores de risco, alguns apresentam risco relativo maior que
outros. Assim, em estudo realizado em Ubatuba (SP) para verificar os fatores de risco associados ao
abandono, verificou-se que pacientes alcoolistas tém um risco 3,5 vezes maior de abandonar o
tratamento; pacientes desempregados tém um risco 3,3 vezes maior de abandono; pacientes sem
nenhum ano de escolaridade tém uma chance 3 vezes maior de abandono; e pessoas do sexo masculino
representam um risco 2 vezes maior para o abandono do tratamento. O que mais chama atencéo, no

entanto, é o “efeito protetor” da baciloscopia positiva do escarro. Somente 8,9% dos pacientes com
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baciloscopia do escarro positiva abandonaram o tratamento, enquanto 19,4% dos pacientes com esse
exame negativo, o fizeram ?*[C].

Em outro estudo caso-controle’ [C], uma analise multivariada dos fatores associados ao
abandono do tratamento mostra que: néo ter trabalho fixo foi 9 vezes mais comum entre os casos do que
entre os controles; a baciloscopia negativa no momento do diagnéstico foi 5 vezes mais comum entre os
casos; a baixa escolaridade (menos que o 4° ano do primeiro grau) foi quase 4 vezes maior entre o0s
casos; 0 habito de uso de bebida alcodlica foi 5 vezes maior do que nos controles. Nesse estudo,
entretanto, ser do sexo masculino néo foi fator de risco para o abandono do tratamento de TB.

Ainda, destaca-se outros fatores relacionados a ndo adesao como a concepgao popular de saude
e de doenga'' [D]''°[C], a relagdo médico-paciente’’ [D], internagéo prévia® [C], ndo melhora clinica'® [C]
ou melhora clinica durante o tratamento® [C], rejeicdo ao servigo de satde'® [C] e a falta de alimentos®
[C].

Para a maioria das pessoas, a concepgdo de doenca esta ligada a presenca de sintomas
indesejaveis. Portanto, quando os sintomas melhoram, elas ndo se sentem mais doentes e pressupdem
que ndo precisam mais utilizar o(s) medicamento(s)'' [D]® [C]. Vérios autores demonstram que a
maioria dos casos de abandono do tratamento da TB ocorre entre o segundo e o terceiro
més''[D]"°[C]"'[D]°[C].

Em Nova lorque, em 1991, antes do fortalecimento do seu PCT, as taxas de abandono eram de
48% (meta < 10%), sendo que eram maiores em negros, usuarios de drogas injetaveis, moradores de
rua, alcoolistas e pacientes com co-infec¢ao por HIV3[D]. Entretanto, uma anélise multivariada mostrou
qgue apenas os usuarios de drogas injetaveis e os moradores de rua eram preditivos consistentes de nao
adesao (risco relativo de 1,5 vezes)*[C].

Uma extensa revisdo sistematica da literatura, abrangendo quase 40 anos de pesquisas
qualitativas, foi realizada com o objetivo de conhecer quais eram os fatores considerados importantes
pelos pacientes, cuidadores e profissionais de saude na contribuicdo para adesdo a terapéutica
antituberculosa. Foram identificados, através desses estudos, oito temas principais: organizacdo do
tratamento e do cuidado; interpretacdes sobre a doenga; custo do tratamento; conhecimentos, crengas e
atitudes sobre o tratamento; advocacy e imigracdo®; caracteristicas pessoais e comportamento de
aderéncia; efeitos colaterais; e, suporte familiar e da comunidade. Ap6s sintese desses temas, definiram-
se quatro fatores maiores que interagem e afetam a adesdo: a)fatores estruturais (incluindo
discriminacdo de género e pobreza); b) contexto social; c) fatores dos servigcos de salde; d)fatores
pessoais. Observa-se que o processo de adesdao a um tratamento de longo prazo € um fenémeno

complexo e dinamico com varios fatores que podem interferir no comportamento do usuario. Portanto,

" As definigbes e os significados da advocacy tém variado no tempo e vém sendo formulados a partir de como séo compreendidos
a politica e o poder. Tem origem na palavra advocare, do latim, que significa defender e argumentar em favor de uma causa, uma
demanda, uma pessoa ou uma posi¢ao. Neste texto advocacy tem um significado mais amplo, denotando iniciativas de incidéncia
ou pressao politica, de promocgéo e defesa de uma causa e/ou interesse, e de articulagdes mobilizadas por organizagdes da
sociedade civil com o objetivo de dar maior visibilidade a determinadas tematicas ou questées no debate publico e influenciar
politicas visando & transformagao da sociedade®®.

s Imigracéo € um movimento de entrada, em outro pais, ou voltar para o seu pais de origem. Os imigrantes necessitam atengao
especial dos servigos de salde, especialmente aqueles provenientes de paises coma alta incidéncia de TB ou os que retornam ao
seu pais depois de estadas em paises com alta incidéncia da doenga.
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mais intervencdes centradas no paciente e na atencdo as barreiras estruturais sdo necessarias para
melhorar a adeséo e diminuir a carga global da doeng;a27 [A].

Outro estudo que analisou a producao bibliografica latino-americana de 1995 a 2005 sobre
adesdo/ndo-adesdo ao tratamento de pessoas portadoras de problemas cronicos, utilizando uma
abordagem quantitativa para as variaveis ano e area de publicacao e tipo de estudo e uma abordagem
qualitativa para os fatores que interferem na adesao, citou nove fatores determinantes da nao-adesao
gue estdo relacionados ao: tratamento; doenga; servicos de salde; profissional de salde; paciente;
relacionamento profissional de saude/paciente; dados demograficos; uso de drogas e problemas sociais.
Este estudo, sugere algumas formas de lidar com a ndo-adeséo e as divide didaticamente em 4 fatores,
citados a seguir com suas respectivas sugestdes de atividades'® [D]:

e Atividades para os fatores relacionados aos servigos e equipe de saude:

adotar medidas de vigilancia;
implementar visita domiciliar;

realizar busca ativa dos faltosos;

o
o

o

o0 criar central de informagdes;

0 estabelecer fluxograma de atendimento e acompanhamento;

o0 ampliar redes de apoio;

0 promover campanhas educativas, associar desenhos aos horarios de ingesta de

medicamentos;

(o]

promover treinamento em servigo para as equipes;

(o]

oferecer suporte as questdes sociais, econémicas e psicologicas do paciente que
interferem no processo de adesao ao tratamento.
e Atividades para os fatores relacionadas ao profissional de saude:
0 estabelecer vinculo com o paciente;
0 estabelecer uma alianga terapéutica;
o explicar os procedimentos, esclarecer duvidas, através de linguagem adequada;
o adequar o esquema terapéutico ao cotidiano do paciente;
0 auxiliar o paciente na compreensao do processo doenga / diagnostico / tratamento.
e Atividades para os fatores relacionados aos estudos cientificos:
o utilizar as ciéncias sociais para compreenséo do fenbmeno;
0 avaliar sistematicamente os resultados de pesquisas;
o divulgar os trabalhos cientificos fora dos muros das instituicbes de saude e
universidades.
e Atividades para os fatores relacionados as politicas publicas:
o implantar e expandir as equipes do programas de saude da familia;
0 descentralizar os programas de saude;
o melhorar as condi¢des socioecondmicas da populacao;
0 suprir as irregularidades atribuidas aos servigos com supervisdo e suporte técnico as

unidades de atendimento;

o

investir na capacitacdo dos profissionais de saude;
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o estabelecer protocolos de condutas adequadas na rede publica de saude.

Reiners et al observam ainda, que a maioria dos fatores que contribuem para a nao-adeséo,
encontrados nesta revisao esta relacionado ao paciente, 0 que mostra que tem sido conferida a estes, a
maior carga de responsabilidade pela adeséo ao tratamento'® [D].

Embora varias estratégias possam ser usadas para aumentar a adesao dos pacientes, a OMS e
a IUATLD recomendam a adog¢éo da estratégia DOTS.

A Estratégia DOTS - Directly Observed Treatment Short Course

A OMS implantou a estratégia DOTS com a finalidade de reduzir a TB no mundo. Esta estratégia
inclui cinco elementos: vontade politica, diagnéstico precoce dos casos de TB, aquisi¢ao e distribuicdo
regular de medicamentos, tratamento supervisionado (TS) e sistema de informacao efetivo® [D]. Sua
adogd@o aumenta a adesao ao tratamento, reduzindo o abandono, elevando as taxas de cura e, portanto,
interferindo na transmissdo e no risco de desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos
antituberculose® [D].

Para a OMS, promover a adesao por supervisao direta do tratamento é muito mais efetivo do que
gastar recursos na busca dos pacientes desistentes. Quando os pacientes auto-administram o seu
tratamento, esta busca é dificil e freqliientemente improdutiva, especialmente em paises com populagdes
de baixa renda® [D].

No Brasil, desde o langamento do plano emergencial para o controle da TB, em 1996, o MS
recomenda a implantacdo do TS, formalmente oficializado em 1999, por intermédio do PNCT. O TS é
uma das prioridades para que o PNCT atinja a meta de curar 85% dos doentes*® [D].

Em 2006, o sucesso dos tratamentos utilizando DOTS foi de 75% na Africa e América do Norte e,
de 70% na Europa’ [D]. Apesar dos dados favoraveis, uma revisdo sistematica que comparou TS com
tratamento auto-administrado (TAA) ndo demonstrou diferenga estatisticamente significativa em relagéao a
cura e tratamento completo®' [A]. Recente artigo publicado no Boletim da OMS questiona os dados desta
revisdo. Somente trés ensaios compararam o TAA com o TS promovido por alguém de fora da familia,
sendo que todos mostraram baixas taxas de sucesso de tratamento, sugerindo que o TS nao foi efetivo.
Porém, em nenhum desses estudos foram analisadas as taxas de recidiva pés-tratamento32 [D]. Em
salde publica, as faléncias de tratamento estdo associadas, freqlientemente, a resisténcia as drogas®
[D].

Estudos sugerem que os beneficios associados com a utilizagdo de DOTS podem ser atribuidos
mais a intervengodes simultaneas do que somente a supervisdo da tomada do medicamento® [A]’34 [D]. O
TS tem mostrado que diminui tanto a recidiva quanto a resisténcia as drogas. Mas este é somente “parte”
do manejo de um paciente com TB. O rigoroso monitoramento de todos os pacientes que iniciaram
tratamento e uma rapida resposta para assegurar o retorno o quanto antes, daqueles que interromperam
0s seus tratamentos, sdo componentes essenciais para o efetivo manejo de um caso como para o
controle da TB em geral®*[D].

A principal meta de um programa de controle da TB é garantir a cura e prevenir a resisténcia aos
tuberculostaticos, sendo o TS uma forma de se alcancar essas metas. A OMS, em nome da “pratica

baseada em evidéncia”, recomenda que nao se negligencie as investigacdes de 40 anos de controle da
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TB, realizadas em mais de 30 milhdes de pacientes tratados. O TS é necessario para o devido cuidado
do paciente individual, bem como para proteger o resto da sociedade da disseminagdo e
desenvolvimento da TB, além de prevenir a resisténcia aos tuberculostaticos® [D].

Certamente o Plano Global de expansao do DOTS (Global DOTS Expansion Plan- GDEP) e o
plano global “Stop TB” deram grandes passos na diregdo da diminuicdo da incidéncia de TB no mundo,
mas é necessario direcionar os esforgos no cumprimento dos outros quatro elementos da estratégia
DOTS para que o desafio da TB seja vencido® [D].

Ha mais de uma década, a implantagdo do TS em paises com caracteristicas diversas, tem
mostrado que o mesmo é essencial para o controle da TB, mas que ele sem a implantagdo dos cinco
elementos que compdem a estratégia DOTS ndo é suficiente para o controle global da doenga. A
estratégia DOTS, desde o seu comeco, tem sofrido transformagodes, sendo continuamente adaptada as
diferentes situagdes locais® [D].

Embora a carga global da TB esteja caindo lentamente e, pelo menos, 3 das 6 regides da OMS
estao a caminho de atingir os objetivos de redug¢do do nimero de casos e de mortes até 2015, estima-se
que 37% dos casos novos de TB ndo sejam diagnosticados e tratados sob a estratégia DOTS e
aproximadamente 96% dos casos de TBMR nao sejam diagnosticados e tratados de acordo com as
guidelines internacionaiss[D].

As principais barreiras para assegurar um acesso equitativo de alta qualidade a estratégia DOTS,
por todas as pessoas com TB sdo® [D]:

e afalta de geréncia, supervisédo e controle de qualidade nos programas DOTS;

e 0 diagnéstico e o tratamento ndo seguem as recomendacdes da OMS;

e 0 acesso aos servigos de alta qualidade é ainda pobre, em muitos lugares;

e 0 desconhecimento e estigma da TB;

e 0 nao comprometimento com a estratégia DOTS por boa parte dos sistemas de saude em

muitos paises.

Em 2005, a Assembléia Mundial de Saude reconheceu a necessidade de novas estratégias que
auxiliassem a solucionar as maiores barreiras no controle da TB, langcando, em parceria com varias
instituicbes internacionais, entre as quais o Banco Mundial e o Centro de Controle de Doengas de
Atlanta-EUA, o “Stop TB Strategy”, cujos componentes e principais caminhos para implantacdo estao
agrupados em quatro blocos®® [D]:

e Prosseguir na expansao da estratégia DOTS com alta qualidade, através:
do compromisso politico com aumento do financiamento;
da detecgdo dos casos através de provas bacterioldgicas de qualidade;

do tratamento padrao com supervisdo e suporte para o paciente;

O O O o

da garantia da provisdo dos medicamentos;
o0 do monitoramento e avaliagdo do sistema.

e Implementar atividades direcionadas para grupos de risco e situacdes especiais através de:
o atividades colaborativas entre TB/HIV;
o atividades de prevencgéo e controle da TB MDR,;

o atividades para prisioneiros, refugiados e outros.
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e Contribuir para o fortalecimento do sistema de salde, através:
0 da melhoria das politicas de saude quanto aos recursos humanos, financiamento,
geréncia e informagao do sistema.
0 do comprometimento de todos os envolvidos nos cuidados (setor publico, privado e
organiza¢des ndo governamentais).
e Empoderar as pessoas com TB e comunidades, através:
de atividades de advocacy, comunicacao e mobilizagdo social;
do incentivo a participagdo comunitaria no cuidado a TB.

do estimulo e promog¢éao de pesquisas;

O O O o

da organizagdo de pesquisas operacionais baseadas nos programas;
0 de pesquisas direcionadas para o diagnéstico, drogas e vacinas.

O maior progresso no controle da TB mundial, sem divida, deve-se a rapida implementacéo da
estratégia DOTS nos paises com alta carga de TB. Em 2007, a taxa de detec¢éo de, pelo menos, 70%
dos casos baciliferos foi atingida em 74 paises e em 2 regides (73% regido das Américas e 77% regiao
do Oeste Pacifico), embora a taxa global esteja em 63%. Em relacdo a taxa de sucesso do tratamento de
85%, ela foi atingida em 59 paises e em 3 regides. Os percentuais alcangados foram de: 86% no leste do
Mediterrdneo, 92% no oeste do Pacifico e 87% no sudeste asiatico. As regides africanas e das Américas
tém uma taxa de sucesso de 75% e da Europa, de 70%. Considerando as duas taxas (detecgao de 70%
e cura de 85%), apenas 36 paises ja haviam atingido ambos os objetivos, sendo 4 do grupo de alta carga
de TB: China, Quénia, Filipinas e Vietna. Considerando a divisao por regides de TB da OMS, somente a
regido do Oeste Pacifico alcangou as duas metas, embora a regido do Sudeste Asidtico esteja bem
proxima e as regides do leste do Mediterraneo e das Américas estejam a caminho. Entretanto, as regides
Africanas e Européias mantém os piores nimeros em ambos os indicadores, o que torna pouco provavel
que se atinjam as metas mundiais, até 2015° [D].

O relatério da OMS de 2009, com dados referentes ao ano de 2007, mostra que 0 compromisso
do governo brasileiro com a TB tem melhorado e aumentado o controle da doenga no pais nos Ultimos
anos. A expansdo da estratégia DOTS tem progredido e as atividades de controle da TB foram
priorizadas nos 315 municipios brasileiros responsaveis por 70% dos casos. O processo de
descentralizagdo do PNCT para os estados e 0s municipios estd em expansdo e 0s servigos
especializados estdo integrados a APS°.

No Brasil, atividades conjuntas entre os grupos TB/HIV tém sido implementadas e estdo em
expansao: dos 72% dos pacientes com TB que foram testados para o HIV, 14% eram HIV +. Iniciativas
para controlar a TB em grupos vulneraveis (populagao indigena, carceréria e moradores de rua) tém sido
implementadas em colaboragcdo com importantes organizagdes governamentais e ndo governamentais
(ONGs). Apesar disso, as taxas de deteccdo e de sucesso de tratamento ainda estdo abaixo das metas
mundiais’ [D].

A melhoria do Sistema de Informacado de Agravos de Notificacdo (SINAN) e a garantia da
qualidade do TS constituem alguns dos principais desafios a serem superados pelo pais. Garantir a cura

de, pelo menos, 85% dos casos de TB e reduzir o abandono do tratamento para menos de 5% séo as
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principais metas a serem atingidas em curto prazo, para que o Brasil saia da lista dos 22 paises com as

mais altas cargas da doenca no mundo® [D].

Tratamento supervisionado da TB

A administragcdo do TS requer a supervisdo da ingestdo dos medicamentos na US ou na
residéncia, assegurando-se que o doente os tome em uma Unica dose diaria. A ingestdo do medicamento
deve ser assistida no local de escolha do paciente pelo profissional de sadde e/ou por familiar orientado
para essa atividade. A supervisdo da tomada dos medicamentos, segundo a OMS, podera ser feita com,
no minimo, trés observacdes semanais, nos primeiros meses, e com duas observacdes por semana, até
o final do tratamento®’ [D]. Entretanto, o SSC preconiza que a supervisao ocorra, pelo menos 5 vezes na
semana, durante os dois primeiros meses do tratamento e, pelo menos, 3 vezes durante os outros quatro
meses, conforme o algoritmo para avaliagdo de vulnerabilidade ao abandono e instituigado do tratamento
supervisionado.

Estudos mostram que o TS realizado na residéncia do paciente apresenta vantagem em relagéo
ao realizado na US. Com relagdo ao supervisor do tratamento, ndo ha diferenca nos desfechos do TS
aplicado por profissional da saude, familiar ou membro da comunidade® [A]. Frieden & Sbarbaro dizem
gue a observagao familiar € um conceito sedutor, mas perigoso. Os autores questionam a opinido de que
guem pode cuidar melhor de um paciente doente é o seu familiar por ser mais proximo ao doente, mas
esse cuidado pode nao ser tao efetivo. Os estudos que mostraram que a observagao familiar obteve
taxas de cura mais altas quando comparadas a observacao realizada por um membro da equipe de
salde, foram pequenos e revelaram que esta observacao familiar foi combinada com uma intensa
supervisdo e visitagdo domiciliar por um membro da equipe. Outros estudos, entretanto, mostram que a
observacdo familiar isoladamente, produz baixas taxas de cura e altas taxas de abandono. A principal
critica a realizagdo do TS por um membro da familia é a falta de monitoramento da recidiva e da
resisténcia as drogas, 0 que torna essa opgao uma possibilidade muito mais tedrica do que baseada em
evidéncia®*[D]. Acredita-se que o trabalhador de salude por conhecer melhor o ambiente no qual o doente
esta inserido, as suas necessidades e singularidades, € um fator que auxilia na identificagdo de
intercorréncias durante o tratamento, possibilitando novas oportunidades de interagdo com o doente e a
familiaSB[D]. Esta interag@o é importante, pois as intervenc¢des para aumentar a adeséo ao tratamento da
TB devem ser sempre centradas nas necessidades do paciente27[A].

Estudos realizados no Brasil para avaliar o impacto epidemiolégico do TS mostram que ha

394041 1C]. Além disso, o TS é uma

reducdo das taxas de abandono e aumento das taxas de cura
possibilidade de reorganizacdo do trabalho da equipe, ampliando a sua capacidade de interagcédo e
atuacdo junto ao paciente e a familia* [C]. Embora o programa DOTS requeira um significativo

comprometimento de recursos, varios estudos mostram a sua efetividade' [D]* [C]*® [B]****>***' [A].

Tratamento Supervisionado no Servico de Saiide Comunitaria do GHC

Promover a adesdo ao tratamento transcende a simples monitoragdo da ingesta dos
medicamentos, pois inclui o estabelecimento de vinculo com a equipe de salde, o acesso a informacao,

o0 acompanhamento clinico-laboratorial e a adequacao aos habitos e necessidades individuais® [C].
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Embora ndo haja um grupo que possa ser identificado, consistentemente, como de risco para
ndo-adesao, aqueles pacientes que apresentam fatores prognésticos para o abandono, ja identificados
em varios estudos, deveriam receber um olhar e acompanhamento diferenciado desde o inicio do
tratamento. Estes pacientes necessitam de tratamento supervisionado (TS) para minimizar as perdas de
casos, embora uma pobre relagdo paciente-cuidador ainda pareca ser a maior causa de risco para ndo
adeso®[D]

O SSC implantou os cinco elementos da estratégia DOTS conforme esta relatado no capitulo 1.
O trabalho inicial construiu uma base para um acordo politico institucional entre SMS-POA e SSC,
viabilizando o suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos para os esquemas de tratamento
padronizados. A seguir, foi organizada a rede e os fluxos para detec¢do precoce dos casos através da
busca ativa dos SR, realizacdo de baciloscopia de escarro e radiografia de térax; seguidos da
organizacdo do registro e notificacdo de casos que permitem o acompanhamento dindmico dos
resultados de tratamento de cada paciente e do PNCT como um todo. O Programa foi estruturado nas 12
US com uma proposta de implantar a vigilancia em saude nos territérios, a andlise das informacoes
coletadas em cada US e a devolugdo mensal das informagdes sistematizadas para as equipes. O Ultimo
e mais recente passo foi a implantagao do TS.

O processo de implantagéo do TS no SSC iniciou-se em abril de 2009, através da realizagéo de
oficinas para a sensibilizagdo e capacitacdo dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo
Global-TB. Foram capacitados 100 profissionais de diferentes categorias profissionais das 12 equipes de
saude. A seguir, em reuniao com os coordenadores locais do Programa da TB e, posteriormente, com o
colegiado de coordenacdo do SSC discutiu-se a proposta construida na oficina sobre o perfil dos
pacientes, a forma de acompanha-los, os objetivos, as metas e os indicadores para monitorar as agbes
no SSC. A seguir, apresenta-se o algoritmo e suas respectivas anotagdes para avaliagdo do caso e

definicao sobre a realizacdo ou ndo do TS.

Anotacoes do algoritmo para avaliacao de vulnerabilidade ao abandono e
recomendacao do inicio do tratamento supervisionado.

1A — Paciente com TB na 12 consulta
O paciente deve ser avaliado na primeira consulta para verificar se possui perfil vulneravel para o
abandono do tratamento.

2A - Paciente possui perfil vulneravel para abandono?

Considera-se paciente com o perfil de vulnerabilidade para o abandono: usuarios de alcool ou
outras drogas, moradores de rua, portadores de doenga mental, pacientes HIV+, ex-presidiarios, casos
de retratamento (retorno pés-abandono ou recidiva) e pessoas sem vinculo empregaticio.

Caso o paciente nao possua o perfil de vulnerabilidade para abandono seguir para o item (3A).

3A - Possui outra situacao de vulnerabilidade?
Caso o paciente possua outra situagao de vulnerabilidade para o abandono seguir para (4A).

Caso nao possua situacao de vulnerabilidade, iniciar tratamento auto-administrado (5A).
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Figura 1- Algoritmo para avaliagcdo de vulnerabilidade ao abandono e recomendagéo do inicio do TS.
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4A- Iniciar tratamento supervisionado

Caso o paciente possua perfil vulneravel, esta indicado TS. Neste caso, deve-se iniciar
imediatamente com a supervisao do tratamento.

O TS pode ser realizado na US, na residéncia, no local de trabalho do doente, em espacgos
religiosos, ou em outros locais (asilos, bares), conforme escolha do paciente. A supervisdo deste
tratamento pode ser feita por profissionais de salude (agentes comunitarios de salde, equipe de
enfermagem, médico ou outros profissionais) ou por familiares ou pessoas da comunidade capacitadas

previamente.

5A - Iniciar tratamento auto-administrado
Todos os pacientes que ndo possuem um perfil vulneravel para o abandono do tratamento
deverdo iniciar o tratamento autoadministrado (TAA).

6A — E um caso de TBMR?

SIM - Caso o paciente tenha TBMR, ele devera iniciar TS 7 vezes na semana até o final do
tratamento, seja por um profissional da equipe de salide ou por um recurso da comunidade treinado para
esse acompanhamento (7A).

NAO - Se o paciente ndo é um caso de TBMR, mas apresenta um perfil vulneravel

(retratamento, usuarios de alcool e outras drogas, ex-presidiario, doente mental ou moradores de rua)
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deve-se realizar o TS, pelo menos 5 vezes na semana, durante os dois primeiros meses do tratamento e,
pelo menos 3 vezes na semana durante os outros quatro meses. As observagdes do final de semana
podem ser compartilhadas com a familia ou membro da comunidade, quando o TS for realizado por
profissional da saude.

O MS considera TS a realizacdo de pelo menos 3 observacdes da ingesta da medicagao por
semana nos dois primeiros meses de tratamento e 2 observagdes nos ultimos quatro meses de
tratamento. Essa proposta de observagdo minima de 3 e 2 vezes por semana da ingesta da medicacao
foi estabelecida pelo MS em fungao das importantes diferengas regionais identificadas no Brasil quanto a
infraestrutura e recursos humanos dos servicos de salde. Essa proposta se aplica em determinadas
realidades quando as equipes de saude e rede social ndo tiverem condigdes para fazer a supervisédo 5 ou
mais vezes por semana. Considera-se que o SSC possui condigbes para realizar a observacdo da
ingesta da medicagdo 5 vezes por semana nos dois primeiros meses de tratamento de todos os
pacientes com perfil de risco. Atualmente monitora-se a implantagcio dessa atividade que iniciou em julho
de 2009.

Para o acompanhamento do TS deve-se utilizar a ficha de acompanhamento da tomada diéria
dos medicamentos, padronizada pelo MS. Além disso, deve-se manter o uso da carteira individual da TB,
registrar que o tratamento € supervisionado no livro de acompanhamento de casos e no boletim de alta.

Quando o TS for parcial, deve-se comunicar o tempo de TS a coordenagéo da agao programatica.
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Capitulo 8 - Tratamento compartilhado da tuberculose na Atencao
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Apresentacao do capitulo

Este capitulo ira abordar, entre outros aspectos, como implementar atributos da Atenc¢édo Priméria
em Salde, a coordenacgdo e a integralidade, no manejo da TB, utilizando como referencial teérico a

concepcgao de redes no Sistema Unico de Sautde elaborada por Mendes1[D].

Definicao do problema

Como trabalhar na APS com a estratégia do compartilhamento do tratamento de pessoas com
B?

Qual é a concepgao do processo saude-adoecimento e quais sdo os fluxos que precisam ser
construidos para realizar-se o tratamento compartilhado no SSC e entre 0 SSC e os servigos de

referéncia?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a implantarem nas US o tratamento
compartilhado para pessoas com TB e a buscarem a construgdo de redes no SUS, estabelecendo o

tratamento compartilhado com outros servigos e a comunidade.

Populacao alvo

A populagéo alvo desta rotina sdo todos os pacientes residentes nas doze areas de abrangéncia
do SSC do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, que tiverem o diagnéstico de TB. Estima-se

uma incidéncia de 92 casos de TB por ano nessa populagao.

Estratégias de busca

Foram realizadas duas estratégias de busca. A primeira estratégia foi uma pesquisa no site

BIREME no link da Biblioteca Virtual em Saude http://regional.bvsalud.org/php/index.php para artigos
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em portugués, espanhol e inglés, utilizando-se os seguintes unitermos, encontrando-se 0s seguintes
nuameros de artigos publicados: tubeculose - LILACS (2) , selecionado = 1; tuberculose - LILACS (4335);
esta pesquisa foi refinada para tuberculose and tratamento and compartilhado - LILACS (1), selecionado
= nenhum e para tuberculose and trabalho and equipe - LILACS (6), SCIELO (1), BDENF (4), selecionado
= 1; tuberculose.

No Portal de Evidéncias encontrou-se 74 artigos e foi selecionado um. A segunda estratégia foi
uma pesquisa no site PUBMED no banco de dados MEDLINE para artigos em inglés utilizando-se os
seguintes unitermos, encontrando-se os seguintes nimeros de artigos publicados: tuberculosis treatment
(82424), esta pesquisa foi refinada para tuberculosis treatment com limites Meta-Analysis, Pratice
Guideline, Randomized Controlled (953); selecionado = nenhum e fuberculosis treatment compliance com
limites Meta-Analysis, Pratice Guideline, Randomized Controlled (107), selecionados = 6.

Na auséncia atual de evidéncias produzidas por estudos cientificos sobre compartilhamento de
tratamento em TB utilizamos, também, opinides de experts publicadas em livros, artigos em revistas

cientificas e conferéncias proferidas.

Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios para inclusdo dos estudos e utilizagdo dos referenciais teéricos para a construgéao do
capitulo foram a associacdo dos resultados ou contetdo do livro/artigo/conferéncia com a especificidade

do tema compartilhamento do tratamento em TB.
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Introducao

Compartilhar: v.t. Ter ou tomar parte em; participar de; compartir,
quinhoar: compartilhar as desgragas alheias. (Dicionario Aurélio).

O conceito de compartilhar compreende, entre outras perspectivas, a possibilidade de “tomar
parte em” ou de “participar de”. O titulo deste capitulo inclui a expressao “compartilhado” porque busca
desenvolver uma reflexao sobre as diversas possibilidades e necessidades de participagdo que estao
implicadas no tratamento da TB. Para que o tratamento da TB tenha éxito € necessario que haja uma
partilha de compromissos, envolvendo os servicos de saude, o paciente, a familia e a comunidade,
através da criagdo de pactos que contemplem as necessidades de todas as partes’[D].

No atual cenario de enfrentamento do problema da TB, um dos aspectos mais desafiadores € o
abandono do tratamento, pois repercute no aumento dos indices de mortalidade, incidéncia e
multidrogarresisténcia. Pesquisas apontam para a diversidade e complexidade dos fatores relacionados
ao abandono do tratamento da TB. Percebe-se que a obtengcédo do sucesso terapéutico vai além da
eficacia farmacoldgica, existindo dificuldades relacionadas ao paciente, ao tratamento empregado e a
operacionaliza¢ao do cuidado nos servigos de saude 23 [D].

No Brasil, as precarias condigdes de vida de grande parte da populacao, a co-infecg¢éao pelo HIV e
a desestruturacao da maioria dos servigos de salde fazem manter o alto nimero de casos novos anuais
de TB. Estes estdo estimados em torno de 90 mil casos, a maioria de formas pulmonares baciliferas,
notando-se, em varios municipios de alguns estados brasileiros, a elevacao quase que exponencial do
problema*[D].

O PNCT, no Brasil, contando com o trabalho dos profissionais da Estratégia da Saude da Familia
(ESF), descentraliza para o nivel municipal e para a APS a responsabilidade relacionada a
implementacdo das acdes de promogao a salde, ao diagnéstico e a prevencdo da TB, contribuindo,
deste modo, para a expansao das agdes de controle desta doenca. O Programa destaca a atuacéo das
equipes da ESF como estratégia para aumentar a adesao terapéutica e evitar o abandono do tratamento®
[D]. Seguindo a diretriz do PNCT de horizontalizagdo do manejo da TB, por meio da expansao de suas
atividades para todos os servicos de saude do SUS, todos os planos nacionais € consensos para o
controle da doenga que se seguiram enfatizam a sua integracdo a atencdo basica. A ESF e, em
especifico, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) sao citados como fundamentais na
ampliacdo do acesso ao diagndstico e ao tratamento da TB em todo o Brasil® [D].

A implementacdo da atengéo a saude com enfoque na familia e na orientagdo da comunidade
através dos servigos de APS faz-se necesséria para promover mudancas na qualidade dos servigos e
reforcar o compromisso e o envolvimento dos profissionais de saude, usuarios, familias e comunidades
para que todos possam se sentir “sujeitos ativos” na busca de melhores condigdes de vida® [D].

No tratamento supervisionado (TS), a adesdo ao tratamento da TB é compartilhado entre o
usuario, profissionais de saude, governo e comunidade’ [D], mostrando que o controle da TB excede a
relacdo entre profissionais de salde e usudrios, envolvendo responsabilidade social e compromisso

politico de gestores com a saude enquanto direito de cidadania® [D].
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A construcao de redes no tratamento em tuberculose: compartilhando o

tratamento e buscando a intersetorialidade.

As redes de atencdo a saude sao organizagbes poIi.équuicast de um conjunto de servicos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma ag¢édo cooperativa e
interdependente, que permite ofertar atengdo a saude de forma continua e integral a determinada
populacdo. Estudos mostram que se essas redes estiverem sendo coordenadas pela APS - prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada, com
responsabilidades sanitaria e econémica por essa populagdo - elas sdo mais eficazes e produzem
melhores resultados no cuidado a satide da populagao’.

As redes de atencdo a saude sao orientadas para o atendimento das condi¢cbes crbnicas e
agudas, voltadas para uma populacdo, onde o usuario € agente de salde e proativo. Caracterizam-se
pela atencdo integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo planejamento da demanda e pelo
financiamento por captacao. Seus elementos sdo uma populacdo adscrita (a rede de atencédo a saude);
uma estrutura operacional (os componentes da rede de atengéo a saude) e um modelo légico (o modelo
de atengao a satde)' [D].

Para a andlise dos aspectos relacionados com a atuacdo em rede na atencdo a TB, utilizar-se-a
o referencial do Modelo da Atencdo Cronica, pelo tempo prolongado que caracteriza o tratamento da
doenca' [D]. O que difere um paciente que trata TB de um paciente que trata doencas crénicas como
hipertensao, diabetes, AIDS, pois algumas delas também s&o estigmatizadas? A percepgao deste carater
“agudo-crénico” que envolve a TB e seu tratamento permite a utilizagdo de um modelo de atengdo com
efeito sinérgico positivo onde seus diferentes componentes sdo combinados, produzindo maior satisfagao
dos usuérios, maior satisfagéo das equipes profissionais, melhores resultados clinicos e, quando aplicado
como parte de um programa de gestdo da condicdo de satide, melhor qualidade da atengao'[D].

A seguir, analisa-se alguns componentes da rede para o tratamento compartilhado em TB no
Modelo da Atencao Crdnica: o tratamento compartilhado em equipe, com a familia, com a comunidade e
com servicos de referéncia. Estes componentes ndo sdo 0s Unicos elementos possiveis para a
composicao de uma rede de atencao a TB, mas sdo componentes de fundamental importancia, devendo

ser destacados e analisados em sua complexidade.

Compartilhando o tratamento em equipe

A interagao entre usuario, profissionais de salde e comunidade, bem como a abordagem a
familia durante o processo de atengdo devem ser enfatizadas para assegurar assisténcia integral e

resolutiva.

'Na composicao das redes nao devem existir relagdes hierarquicas de ordem de “comando” entre as organizagdes e sim varios
“comandos” atuando cooperativamente, sob a coordenagao da APS
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Cabe apontar a relevancia que os servicos de saude assumem nesse contexto, pois podem
facilitar ou limitar seu uso pelos individuos que demandam ateng;élo8 [D]. O controle da TB precisa ser
compreendido além de uma intervencdo biomédica e ser abordado, considerando a perspectiva do
paciente e o contexto onde se inserem as praticas de saude’ [D].

Importantes dificuldades para a obtencdo do sucesso terapéutico da TB estao relacionadas com
problemas operacionais dos servicos de saude, ou seja, problemas relacionados com a auséncia ou
precariedade na coordenacdo da atencdo. O modo como a equipe de salde se organiza para
desenvolver o0 seu trabalho é determinante para promover a adesdo da pessoa doente ao tratamento,
conduzindo-a a alta por cura’ [D].

No controle da TB, espera-se que os profissionais da APS sejam capazes de identificar na
comunidade, por meio de visitas domiciliaresm[A], individuos sintomaticos respiratérios e encaminha-los
aos servigos de saude para pesquisa de TB (busca ativa). Além disso, espera-se que orientem a familia,
que acompanhem a tomada dos medicamentos pelos pacientes (tratamento supervisionado) e que
organizem reuniées com 0os membros da comunidade para orientagéoe[D], melhorando o acesso ao
servico de salde e ao tratamento adequado, ja que estudos indicam que dificuldade de acesso aos
servigcos de saude esta associada com aumento do desfecho abandono”[A].

O acompanhamento dos casos de TB pelos profissionais de APS deve estar fundamentado no
resgate da humanizagdo do cuidado, no qual o profissional de salde realiza escuta solidaria,
identificando as necessidades manifestadas pelo paciente e com ele define as melhores estratégias de
agir na perspectiva de ser o tratamento da TB um processo de co-responsabilizagé02 [D]. Uma relagéo
humanizada que promove o acolhimento da-se quando o profissional de salde garante acesso ao
usuério e desenvolve responsabilidade pelas necessidades da pessoa que procura o servi¢o de saude. O
acolhimento é importante na relagdo com a pessoa, pois propde:

‘[...] inverter a I6gica de organizagcdo e funcionamento do servigo de saude, partindo dos
seguintes principios: 1) atender a todas as pessoas que procuram oS servigos de saude,
garantindo a acessibilidade universal” - assim, o servico de saude assume sua fungéo
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva capaz de resolver os problemas
de saude da populagdo; 2) reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque
seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —, que
se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu problema de saude;
3) qualificar a relagcao trabalhador-usudrio que deve dar-se por pardmetros humanitarios de
solidariedade e cidadania™? [D].

O vinculo constitui um importante principio no cuidado da pessoa em tratamento, uma vez que
estabelece uma relagao de confianga, dialogo e respeito entre o profissional de saude e o paciente, que
passa a compreender a significancia de seu tratamento, seguindo corretamente as orientagbes da
terapéutica'® [D].

Para o acompanhamento adequado é necessario preparo (treinamento ou suporte)”[A] dos
profissionais de APS bem como, sem perder a perspectiva do cuidado ser promovido em equipe, a
escolha de profissionais para o monitoramento dos casos de TB — gestores de caso'‘[A], seguindo uma
sistematica de trabalho com registros e coordenagao da assisténcia envolvendo outros setores e redes
de apoio social®.
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E necessario um olhar diferenciado sobre o individuo, sobre fatores e circunstancias a ele
relacionadas que podem interferir na adesao ao tratamento, como por exemplo, 0 meio social em que ele
estd inserido, fatores psicoldgicos, fisicos, econdmicos e também como amenizar ou reduzir os prejuizos
e a interferéncia desses fatores sobre o tratamento.

Para tanto, a equipe de salde deve possuir uma visao critica e abrangente dos fatores que estao
relacionados com cada um dos individuos doentes e sobre como agir/saber agir para reduzir ou atenuar a
interferéncia que estes fatores possam ter sobre a adeséo ao tratamento.

Diante dessa complexidade, é importante que o tratamento do individuo seja compartilhado entre
uma equipe multidisciplinar — médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, auxiliares de
enfermagem, agentes de saude, nutricionistas, odontélogos - que possua 0 mesmo objetivo: contribuir

para melhorar a adeséo ao tratamento e para a cura da TB.

Assisténcia interdisciplinar a tuberculose da Unidade Divina Providéncia: uma
experiéncia de compartilhamento da atencao na equipe

Quando os problemas de satide s&o crénicos, o modelo de atengao as
condigbes agudas néo funciona... Devem ser desenvolvidos os cuidados
inovadores para as condigbes crénicas (OMS, 2003).

O programa de controle da TB foi implantado na US Divina Providéncia (DP), em junho de 2002,
e utiliza em sua rotina de trabalho os referencias do PNCT e da Acéao Programatica para o controle da TB
no SSC-GHC.

Até junho de 2008, os atendimentos das demandas relacionadas a este problema de sadde
ocorriam conforme o preconizado pelo Ministério da Saude. As consultas médicas aconteciam
mensalmente e os medicamentos eram dispensados para 30 dias de tratamento. As buscas dos faltosos
as consultas e coletas de exames eram realizadas pela equipe, por meio de visitas domiciliares (VD).

A partir de junho de 2008, foi realizada uma reorganizacao do Programa na US e a coordenacao
do programa passou a contar com uma equipe interdisciplinar’ que retine-se semanalmente, por duas
horas, para realizar atividades de coordenacgdo, tais como: registros em “Livro de acompanhamento de
casos de TB” e “Livro de registro do SR”; relatério de alta de pacientes; envio do boletim do SINAN;
revisdo dos envelopes de controle e dispensacao de medicamentos; busca de resultados de exames de
baciloscopia dos SR, no sistema informatizado da US; atividades de controle de estoque dos
medicamentos e insumos; supervisdo e capacitagao da equipe.

Através desse processo de reorganizacdo do Programa a equipe planejou uma “intervengao”
embasada em acdes que contribuissem na qualificacdo do acolhimento e no fortalecimento do vinculo
entre o servigco de saude e o paciente. Foi estabelecida uma estratégia de retornos freqlientes para os
pacientes com TB, com consultas médicas mais freqlentes e intercaladas com outros profissionais da
equipe, desde o inicio até o término do tratamento.

Esta estratégia prevé a interdisciplinaridade do cuidado prestado ao paciente, que é facilitada

pela insercao direta dos nlcleos de enfermagem e farmacia no acompanhamento do tratamento (quadro

Y “Processo de integragao reciproca entre vérias disciplinas e campos de conhecimento capaz de romper as estruturas de cada
uma delas para alcangar uma visao comum e unitaria do saber trabalhando em parceria” '°.

134 SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

1) e, também, pelo aumento da freqliéncia de VD realizadas ao longo do acompanhamento. Foi
elaborada uma ficha para as VD que contém informagdes sobre o paciente e perguntas relacionadas ao
seu acompanhamento. Nas VD, os ACS e demais profissionais da equipe investigam o contexto em que
0 paciente vive e as condi¢cdes de vida que afetam o prognéstico da doenga, bem como, os contatos
intra-domiciliares suscetiveis a desenvolver a doenga quando esta é pulmonar.

Mensalmente acontecem reunides da equipe para discutir os casos que estdo sendo
acompanhados e repactuar rotinas e fluxos, quando necessario. Nestas reunides é possivel discutir e
desencadear uma série de atividades que ajudam a equipe a conhecer melhor a realidade do problema
TB no territorio. Sao elas: realizar o mapeamento geografico de casos de TB no territorio destacando os
pulmonares (baciloscopia positiva); organizar um painel com cronograma mensal de consultas médicas,
de enfermagem e farmacia; organizar um protocolo com atribuicdes dos profissionais no Programa da TB
na US DP; capacitar as ACS para realizar acompanhamento do tratamento, estimular a adesao e a busca
ativa de faltosos e de SR. Para ajudar na vinculagdo dos casos a equipe também estabeleceu uma
“dupla” de referéncia dos casos de TB. Os profissionais responsaveis pelo caso, quando identificam a
necessidade de avaliagdo das areas como psicologia, servico social e odontologia, propbe uma
discussdao e construcdo de encaminhamentos de forma conjunta, possibilitando oferecer um
acompanhamento mais sistematico por essas areas de conhecimento, que garantem prioridade no
agendamento.

Foi estabelecida uma periodicidade minima de 15 dias para cada avaliagdo do paciente que

recebera atendimento de diferentes categorias profissionais, conforme o quadro abaixo:

Quadro 1. Periodicidade do acompanhamento multiprofissional na Unidade de Sadde Divina Providéncia.

Dia do iniciodo |  Durantea 1* 7°dia de Durante a 2% 142 dia de A partir do 142
semana de semana de dia de
tratamento tratamento tratamento
tratamento tratamento tratamento
Consulta Médica VD com A(.:S € Amzltjtleﬁggf o Duas VD's com Consulta médica Duas VD's de
Enfermeira Farmacéutica ACS ACS por semana
Consulta com VD com ACS e ) ) Consulta com Consulta Médica
Enfermeira Farmacéutico Enfermeira Quinzenal
Atendimento
quinzenal
- - - - - intercalado entre
Enfermeira e
Farmacéutico

A proposta de acompanhamento dos casos, embasada na proposta de “contatos freqlentes”
entre equipe e usudrios, foi construida com o intuito de fortalecer o vinculo e proporcionar uma
abordagem voltada as diversas necessidades de saude do paciente.

Desenvolver um olhar que leve em consideragdo aspectos bio-psico-sociais do individuo é
fundamental, pois permite construir novas formas de abordagem que poderdo facilitar o processo de
adesdo ao tratamento, bem como o estabelecimento de uma relagcdo de confianga entre o usuario e a
equipe, abrindo espaco para conversar sobre a maneira como ele se comporta frente a doenga € o
tratamento da TB.

O estreitamento das relagdes equipe/usuario na US DP, estimulado pela estratégia de contatos

freqUentes, otimizou os recursos humanos envolvidos no cuidado. Esta abordagem corrobora ainda com
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o principio do individuo manter-se como sujeito ativo no processo, ator principal e/ou co-responsavel pelo
seu tratamento.

Esta experiéncia foi avaliada através da pesquisa operacional “Avaliagdo de uma intervencéo
interdisciplinar a pessoas com TB na Atencdo Primaria em Saude”, cujos resultados preliminares
apontaram para um aumento na identificagcdo de SR no territorio®.

Outro estudo indica que um conjunto de intervengdes que inclui assisténcia refor¢cada por uma
melhor comunicagao entre profissionais de saude e paciente, descentralizagio do tratamento, escolha da
terapia diretamente observada e reforgo das atividades de supervisdo melhora o prognéstico do paciente
com TB em comparacdo com os procedimentos usuais de controle"’ [A]. Esses achados reforcaram a
concepcao de que a reorganizagdo do processo de trabalho poderia ampliar os impactos positivos na

atencao a saude de pessoas com TB.

Compartilhando o tratamento com a familia

A inclusdo dos familiares no tratamento é acado extremamente importante e que deve ser
considerada em todos os casosG[D].

O individuo possui algumas caracteristicas como: ter corpo bioldgico, singular (que, por sua vez,
possui uma estrutura 6ssea-muscular e fungbes); ter elementos psicologicos e uma espiritualidade,
interagindo em um meio que tem uma cultura, onde esta familia e a sociedade. A familia, por sua vez,
também se caracteriza por ser um corpo, mas um corpo social, ou seja, uma rede de interagdes que
pode assumir diferentes formas; que possui objetivos e toma decisbes enquanto grupo; tem uma
estrutura de funcionamento interno, construida por posicées e papéis, possuindo varias atribuicdes,
dentre elas, cuidar da satde de seus membros'®[D].

O processo de doencga interfere nas relacbes familiares, podendo alterar os lagos afetivos,
causando distanciamento da familia ou uma unido ainda maior, de maneira que seus membros vivenciem
as dificuldades de saude como uma unidade, podendo fortalecer os lagos familiares e proporcionar o
estabelecimento de novas prioridades para suas vidas'® [D].

A terapia familiar tem uma perspectiva biopsicossocial, na qual os profissionais atuam junto com
as familias de modo a oferecer um cuidado mais integrador para a saude e a cura. Quando a énfase
passa do impacto da doenca na familia, para o impacto da vida em familia no processo da doenca,

“podemos falar de medicina psicossomatica”'®

[D]. O achado de que algumas doencas sao indicadores
psicossomaticos mostra que o estresse e a ansiedade podem causar efeitos destrutivos no corpo.
Portanto, quando compreender-se o funcionamento de cada familia, o significado e concepcao de
doenca e salde que esta presente, como as relagbes de cuidado se estabelecem, que crencas possuem
a respeito de cuidado e de autocuidado, teremos a possibilidade de lidar, de uma forma mais ampla, com
a adesao ao tratamento e a atencao ao sujeito que esta com TB.

Pesquisa realizada por Mendes, através de entrevistas com clientela acometida por TB e
profissionais de salde que trabalham com TB, constatou que a clientela, em suas representagoes,
aponta para uma concepg¢ao de que a doenga é curdvel, marcada por estigma e contagiosa. A clientela
assimilou as orientagbes médicas relativas ao tratamento, entretanto, isto ndo significou que todos as

tenham incorporado e colocado em pratica. A autora concluiu que, ao contrario do que sugerem 0s
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