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Apresentacao

A tuberculose, doenca antiga e reconhecida como fatal desde a época de Hipdcrates, teve seu
agente etioldégico, o Mycobacterium tuberculosis, descoberto em 1882, por Robert Koch e ainda por
muitas décadas nenhuma terapia medicamentosa mostrou-se eficaz contra o bacilo de Koch. Somente
em 1944, quando Schatz, Bugie e Waksman descobriram a estreptomicina, iniciou-se a era da
quimioterapia. Menos de dez anos depois, com a descoberta do PAS (acido paraminossalicilico) em 1946
e da hidrazida em 1952, passou-se a dispor de arsenal terapéutico medicamentoso suficiente. Entretanto,
passados mais de 50 anos da descoberta do tratamento, os nimeros atuais de incidéncia e mortalidade
da tuberculose revelam que ainda estamos muito distantes do controle da doenca.

A tuberculose era a doenga que mais matava até o final do século XIX e meados do século XX.
No Brasil, a mortalidade pela enfermidade permaneceu elevada até muitos anos depois da descoberta da
terapia de controle especifica. Em Porto Alegre, até 1950 a mortalidade era de cerca de 400 casos por
100.000 habitantes, sendo a tuberculose responsavel por cerca de 15% de todos os ébitos em habitantes
deste municipio. Com a aplicacao da quimioterapia, de forma ordenada e em programas organizados,
conseguiu-se melhorar a situagcdo, mas nunca a doenca esteve sob total controle nos paises em
desenvolvimento, sendo que atualmente ainda temos uma mortalidade por tuberculose que é de cerca de
6 Obitos/100.000 habitantes em Porto Alegre e de 3 6bitos/100.000 habitantes no Rio Grande do Sul. Em
2008 o Brasil continuava sendo um pais com uma carga elevada da doenga, ocupando o 108° lugar em
incidéncia no mundo e figurando como o 182 entre os 22 paises responsaveis por 80% de toda a carga
de tuberculose. Por sua vez, Porto Alegre no ano de 2006, foi a capital que apresentou a segunda maior
incidéncia do pais, com 112 casos por 100.000 habitantes. Com estes dados pode-se ver claramente que
no Brasil a tuberculose estd muito longe de ser considerada controlada e, em alguns locais, como no Rio
Grande do Sul, ocorreu incremento de casos a partir no ano de 1992.

Ao analisar-se o nimero total de casos notificados no Estado e os coeficientes de incidéncia por
100.000 habitantes no periodo 2000-2008 verifica-se que a situagdo permanece estavel, diferente da
andlise do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude, que relata uma
redugdo no numero de casos em 2008, quando foram notificados em torno de 70.000 casos, frente a
uma estimativa da Organizagdo Mundial da Saude de 92.000 casos. O Rio Grande do Sul destaca-se
ainda no cenario nacional com sua alta taxa de co-infecgao TB/HIV, que gira em torno de 20% no Estado
e 30% na Capital, enquanto que no Brasil ndo passa de 10%. O aumento de casos no Estado a partir de
1992 e a manutengéo dos mesmos em um patamar elevado a partir de 2000 ocorreram devido a diversos
fatores, entre eles o crescimento de bolsées de misérias nos grandes centros urbanos, a desestruturacao
dos servigos de salde e, principalmente, ao surgimento da epidemia de AIDS.

Quando sao avaliados os resultados do tratamento da tuberculose, verifica-se que as metas
preconizadas pela Organizacdo Mundial da Salde (taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono
menor do que 5%) estao longe de serem atingidas. No Brasil e no Rio Grande do Sul, nos pacientes em
primo-tratamento obtém-se, hoje, cerca de 70% de cura e 10% de abandono. Nos casos de retratamento,
a taxa de cura cai para pouco mais de 50% e a taxa de abandono cresce para em torno de 20%. Além

disso, as taxas de abandono séo significativamente maiores em pacientes co-infectados pelo HIV,



pacientes com baixa escolaridade, pacientes usuarios de alcool e/ou de outras substancias psicoativas e
em situacdes de vulnerabilidade social, como é o caso de moradores de rua.

Nao ha como explicar estes dados se, como dito antes, existe tecnologia adequada para o
controle da tuberculose. O que acontece € que as agdes de prevencgdo, de diagndstico e de tratamento,
nao sao aplicadas na intensidade suficiente e no momento adequado. Ha necessidade da prevengéo do
surgimento de novos infectados, através do diagndstico precoce e do tratamento adequado da fonte de
infeccdo. A dificuldade nesta acao decorre do fato dos doentes s6 procurarem as Unidades de Saude
tardiamente, com mais de trés meses de sintomas, quando ja disseminaram o bacilo entre os seus
contatos, aliada a existéncia de pacientes que nao concluem o tratamento de forma adequada, voltando a
ser novamente fonte de infeccdo, muitos deles tornando-se eliminadores de bacilos resistentes aos
farmacos. A tuberculose multidroga resistente tornou-se uma ameaga no mundo, estando ainda sob
controle no Brasil principalmente por ser o tratamento orientado por Normas Técnicas formuladas em
conjunto pelo Ministério da Salde com as Sociedades de Especialistas do pais, além dos farmacos
terem controle governamental e distribuicdo gratuita, com associagdes medicamentosas em esquemas
padronizados.

Ha necessidade urgente de mudanca no modelo de assisténcia: devemos sair de nossos
consultérios e abordarmos as comunidades em busca das pessoas em maior risco de adoecimento,
diagnosticar os casos antes de se tornarem fontes de infeccao e acompanhar o tratamento dos pacientes
diagnosticados até a cura da enfermidade. Para que isso ocorra é fundamental que os profissionais que
atuam na area da saude estejam dispostos a mudarem sua abordagem de cunho clinico-assistencial
para uma intervencao sob o enfoque epidemiolégico, sem dulvida mais adequada para a solugao deste
tdo grave problema de saude publica. Essas a¢des devem ser realizadas numa parceria simbidtica entre
os profissionais da saude e os membros da comunidade, através das representagdes da sociedade civil
organizada.

A Estratégia de Salde da Familia tem entre suas atribuicbes a abordagem de pacientes
portadores de tuberculose dentro de suas areas geograficas de atuagdo, desde a suspeita clinica,
passando pelo encaminhamento para a investigacdo diagndstica e acompanhamento dos casos
confirmados, através do tratamento supervisionado e da coleta da baciloscopia mensal de controle. Os
Programas de Controle da Tuberculose, nas trés esferas de governo tém tido grande dificuldade na
descentralizagdo das agdes de prevencgao, diagnéstico e tratamento da tuberculose para a Atencao
Basica devido a varios motivos, entre eles a multiplicidade de atividades ja desenvolvidas pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia e a falta de capacitagao adequada dos profissionais para atuarem no
controle de uma enfermidade até agora quase que de competéncia exclusiva das Unidades de
Referéncia em tuberculose dentro de cada Municipio.

Diante deste cenario muito pouco animador em termos de coeficientes de incidéncias, taxas de
cura, abandono e ébitos, bem como diante da necessidade imediata de descentralizacao das acdes de
controle da tuberculose em parceria com a sociedade civil, surge a publicacdo “Tuberculose na Atencao
Primaria em Saude”, organizada por profissionais do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigao, responsavel pela saude de cerca de 108.000 habitantes da regido norte do municipio de
Porto Alegre. O Servico iniciou suas atividades ha mais de 20 anos, sendo formado por 12 equipes de

salde que atuam em territorios delimitados e tém em seus quadros médicos de familia, enfermeiros,



assistentes sociais, psicélogos, odontélogos, farmacéuticos, nutricionistas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitérios de saude e
diversos profissionais em formacao, entre eles estudantes de graduacéo e residentes de diversas areas
da saude.

A caminhada do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao no que se refere
as questdes relacionadas a tuberculose iniciou em 2002, com a descentralizagdo do atendimento de
portadores da doencga para quatro Unidades de Salde, sendo que em 2007 todas as doze Unidades ja
desenvolviam acdes preconizadas pelo Programa de Controle da Tuberculose, sempre em parceria com
o Servico de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Conceicao e Servigos de Referéncia do Municipio.
O tratamento supervisionado, Ultima etapa implantada da Estratégia DOTS, passou a ser trabalhado em
abril de 2009, com reunides de sensibilizacdo e capacitacdes dos integrantes das equipes e, desde julho
deste ano, passou a ser utilizado na rotina de abordagem dos casos em situac¢éo de vulnerabilidade.

Considerando a experiéncia deste grupo altamente qualificado e seu exemplo a ser seguido para
a descentralizacao das agdes de controle da tuberculose, sem duvida a contribuicdo que “Tuberculose na
Atengdo Primaria em Saude” trara na abordagem dos doentes sera de inestimavel valor diante do
contexto epidemioldgico atual. Que esta “receita de sucesso”, muito bem visualizada na abordagem
objetiva dos topicos através de algoritmos bem embasados do ponto de vista cientifico possa ser Util a
todos aqueles, que de uma forma ou de outra, nos diferentes papéis desempenhados, vislumbram o
controle da TUBERCULOSE, esta enfermidade secular, que apesar de “encantar” os que com ela
trabalham, ainda ceifa muitas vidas entre nés.

Carla Adriane Jarczewski — Médica Pneumologista
Coordenadora do Programa Estadual de Controle da Tuberculose do RS
Centro Estadual de Vigilancia em Saude — SES — RS
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TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Capitulo 1 - A tuberculose e a experiéncia de um Servico de Atencao

Primaria a Saude no seu controle

Sandra Rejane Soares Ferreira
Rosane Glasenapp
Rui Flores

Roberto Luiz Targa Ferreira

Apresentacao

Este capitulo apresenta o problema Tuberculose (TB) e relata a experiéncia do Servi¢o de Saude
Comunitaria (SSC), do Grupo Hospitalar Conceigcao (GHC), na descentralizagcdo da atencédo a salde de
pessoas com TB.

Definicao do problema

Qual a importancia do problema TB no contexto da Atencao Primaria a Saude (APS)?
Descentralizar a atengé@o a saude das pessoas com TB para servi¢gos de APS pode contribuir no
aumento do diagndstico da doenga e na qualificagdo do acompanhamento?

Objetivos

Apresentar o panorama da TB e relatar o processo de descentralizagdo da atencao as pessoas
com TB no SSC-GHC, alguns resultados e desafios.

Populacao alvo

A populagédo alvo sdo os profissionais do SSC do GHC e profissionais que atuam na APS.

Estratégias de busca

Foram pesquisados sites internacionais que trabalham com politicas de saude em TB, como os
da Organizacao Mundial da Saude (OMS), The Tuberculosis Coalition for Technical Assistance (TbCTA),
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), além de sites nacionais como o do Ministério da Saude (MS), da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), bem como dados das base de dados da Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO).
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Foram incluidos dados primarios coletados nas doze Unidades de Saude (US) do SSC através
do Sistema de Informacdo em Saude deste Servico e artigos utilizados para fundamentagéo e
organizagao da Agdo Programatica (AP) de Controle da Tuberculose do SSC, entre eles os manuais,
livros textos, documentos e artigos que relatam a histéria da implantagdo de Programas de Combate a
TB, Manuais do Ministério da Saude, Consenso Brasileiro de Tuberculose e Manual da Tuberculose do
Estado do Rio Grande do Sul.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o seu grau de recomendagao (que
corresponde & forga de evidéncia cientifica do trabalho) de acordo com a classificagdo do Centre for
Evidence-Based Medicine, mas algumas destas nao possuem classificagdo do nivel de evidéncia

cientifica, especialmente os manuais, livros textos e boletins da OMS.
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A tuberculose

A TB é uma doenga causada por um bacilo de crescimento lento, aerébio estrito, dlcool-acido
resistente (BAAR), de transmissibilidade aerégena. H4 mais de trés mil anos essa bactéria acomete de
maneira crescente a populagdo mundial. Na década de 1990, a TB foi considerada como problema de
saude de emergéncia global pela OMS, tendo em vista 0 aumento da incidéncia e da mortalidade por
uma doenca tratavel e curavel'.

Hoje, verifica-se o maior numero de casos de TB de toda a histéria da humanidade1, apesar de
ser uma doenga curdvel ha mais de 50 anos®. Também, continua sendo a doenca infecciosa que mais
mata, mesmo que os fundamentos cientificos para seu controle na comunidade sejam conhecidos ha
muito tempo'. As fontes de infeccdo encontram-se, principalmente, entre os doentes baciliferos,
responsaveis pela cadeia epidemiolégica de transmissdo, que ocorre, na grande maioria das vezes, por
via aerdgena, em ambientes fechados através de contatos intimos e prolongados. Estes pacientes
apresentam habitualmente tosse e expectoracdo por mais de trés semanas e sdo chamados de
sintomaticos respiratorios (SR?)?®. Os SR, junto com os suspeitos a radiografia de térax e com os contatos
de baciliferos, formam a base para a descoberta de casos através da demanda esponténea aos servigos
de saude, em paises como o Brasil.

A duracao do contagio, as interagées caso-contato e a alta incidéncia de casos infecciosos em
determinadas regides, sdo fatores de risco para exposigao dos individuos ao M.tuberculosis .

Com relagéo ao risco para infecgao por TB, estdo implicadas as goticulas de saliva expelidas por
pessoas com doenca pulmonar (comumente chamados de baciliferos), a renovagao do ar do ambiente e
o tempo de exposicado entre a fonte (bacilifero) e o contato. Os maiores transmissores da TB sao
potencialmente as pessoas que tossem e que tém BAAR positivo no exame de escarro, os doentes de
TB pulmonar sem tratamento, os pacientes que recém iniciaram a terapia especifica ou os casos com
pobre resposta ao tratamento. Na TB pulmonar, apés 15 dias de tratamento, a tosse diminui bastante e o
risco de contagio cai de maneira significativa®.

Na histéria natural da TB cerca de 90% das pessoas infectadas nunca adoecem. O adoecimento
por TB da-se somente ao redor de 10% dos casos infectados, a metade nos primeiros anos apés o
contagio e formacao do complexo primério € os demais, durante o resto de suas vidas. A infec¢éo, para
se tornar doenga sintomatica, depende do agente, das fontes de infec¢do, dos hospedeiros estarem
suscetiveis e das condigcdes para a transmissao. Entdo, os individuos podem adoecer nos primeiros anos
logo apds a infeccdo (5%), ou quando apresentarem alguma forma de imunodepressao (5%)>*°.

O conhecimento do ciclo natural da TB e das agdes de saude publica que podem ser
desenvolvidas com a populagdo em cada uma das situacoes de contato que o individuo pode ter tido com
o bacilo sdo fundamentais para o processo de trabalho na APS. Esta relagdo esta expressa na figura
abaixo, adaptada de publicagédo de 1987 da OPAS®[D]. Importante salientar que a transmisséo da TB,
habitualmente, é inter-humana e que os baciliferos realimentam o ciclo natural da infec¢éo tuberculosa
na populagéao.

a Cor;sidera-se sintomatico respiratério (SR) toda pessoa com tosse, acompanhada ou néo de expectoragdo, por 3 semanas ou
mais®.
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Figura 1. Ciclo natural da TB com as intervengdes possiveis.
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Fonte: Adaptagao publicacdo da OPAS®. SES/RS. Programa Estadual de Controle da TB.

Uma populagdo de ndo infectados passa a ser infectada de acordo com a prevaléncia da
infeccdo ou o risco anual de infeccdo a que ela esta exposta. Destes infectados, aproximadamente 5 a
10% evoluem para doencga nos dois primeiros anos apds infectar-se. Sem tratamento, a metade dos que
adoecem podem evoluir para o 6bito. Os restantes, 25% ficam doentes crénicos, expectorando bacilos
por varios anos e também acabam morrendo. Ainda, ao redor de 25%, dos que evoluiram para doenca,
curam espontaneamente®**’.

Em relacdo as acoes de saude publica para a protecao dos nao infectados utiliza-se a vacinagéao
com BCG intradérmico (BCGid) ao nascer, que confere poder protetor as formas graves da
primoinfeccao® pelo M tuberculosis, prioritariamente indicada para criangas de 0 a 4 anos de idade, sendo
obrigatéria para menores de um ano®®. Na populacdo de infectados, a acao indicada é a quimioprofilaxia
com isoniazida para os grupos de maior risco, a fim de evitar que a pessoa infectada evolua para a
doenca. Entretanto, a principal acdo de salde publica que realmente pode interromper a cadeia de
transmissdo é a identificacdo das pessoas doentes, através da busca do SR para o seu diagnéstico e
tratamento precoce®*’.

Outro aspecto importante que fundamenta as a¢des de saude publica para o controle da TB é o
conhecimento da distribuicdo dos casos em nosso meio, que propicia uma visdo geral sobre quem séo
as pessoas acometidas de acordo com a faixa etéria, o tipo de TB e a positividade da baciloscopia de

escarro, conforme se vé na figura 2 abaixo.

b A pessoa sadia, no ambiente contaminado, inala goticulas com o M tuberculosis, dispersas no ar, procedentes de secregao
respiratoria que o individuo doente expele ao tossir, espirrar ou falar. O bacilo inalado se implantard num local do pulm&o. Em
poucas semanas, uma pequena inflamagédo ocorrera na zona de implantagdo. Ndo é ainda uma doenga. E o primeiro contato do
germe com o organismo. Este processo de primeiro contato do germe com o organismos e a reagao inflamatéria que ocorre é
denominada de primoinfecgdo. Depois disso, esta bactéria pode se espalhar e se alojar em varios locais do corpo. Se o sistema
de defesa do organismo estiver com uma boa vigilancia, na maioria dos casos, o bacilo ndo causara doenga, ficara sem atividade
(infeccao latente). Se, em algum momento da vida, este sistema de defesa diminuir, o bacilo que estava no periodo latente podera
entrar em atividade e vir a causar doenga®.
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Figura 2: Distribuigdo do numero esperado de casos de TB no Brasil, segundo idade e formas
clinicas.
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Fonte: FIOCRUZ/ENSP/EAD. Controle da Tuberculose: um trabalho integrado das equipes no servigo.
7.ed. Rio de Janeiro:EAD/ENSP, 2008, pg. 2658°.

No Brasil, observa-se que a distribuicdo de mais de 95% dos casos de TB ocorre na populagcédo
maior de 15 anos e menos de 5% na faixa etaria abaixo dos 15 anos. No estado do Rio Grande do Sul
comprovou-se que o perfil se modificou a partir de 1989, com a introdugéo da vacina BCGid ao nascer no
calendario das imunizagbes infantis (ver capitulo 6). No periodo anterior, a distribuicdo era por volta de
85% dos casos na populacdo maior de 15 anos e de 15% na faixa etaria abaixo dos 15 anos®. Com o
Estado adotando a partir de 1989 a vacinacdo em massa dos recém-nascidos ocorreu a diminuicdo nao
s6 das formas graves de TB na infancia, como também da TB pulmonar na faixa etéria até 15 anos,

ficando em torno de 4%°[D].

Panorama da tuberculose

A TB continua sendo um grave problema de salde publica, permanecendo como a principal
causa de morte por doenca infecto-contagiosa em adultos, em todo o0 mundo. E uma doenga intimamente
associada a pobreza, as mas condi¢oes de vida e de habitacdo e a aglomeragdo humana. Mesmo nos
paises mais desenvolvidos a TB ainda € um problema quase restrito aos imigrantes dos paises pobres e
outras populagdes marginalizadas (desabrigados, alcoolistas, prisioneiros, entre outros)m[D].

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo da TB, deste contingente cerca de 9.27
milhdes de pessoas/ano adoecem e, em torno de 2 milhdes morrem (sendo que destes, 460 mil sdo co-
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana - HIV+). De todos os infectados pelo bacilo da TB,

cerca de 5% desenvolverdo a doenga nos primeiros 5 anos da infecgédo. Os outros 95% desenvolverdo a

SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO 23



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

infeccdo latente®, que podera, ou ndo, posteriormente, evoluir para a doenca, dependendo do estado
imunolégico individual ou, de outros fatores (tabagismo, diabete mellitus e mé-nutrigéo)”[D].

Dos 9.27 milhdes de casos novos anuais, a maioria ocorre no continente asiatico (55%) e
africano (31%), com pequena propor¢do de casos na regido leste do Mediterrdneo (6%), na regiao
Européia (5%) e na regido das Américas (3%). Porém, vinte e dois paises no mundo s&o considerados
com alta carga de TB (detendo 80% de todos os casos mundiais) e, por isso, prioritarios no controle da
doenca. Os cinco primeiros paises dessa lista, em niimero total de casos sdo: 19) india, com 2 milhdes;
2°%) China, com 1,3 milhdes; 3°) Indonésia, com 530 mil; 4°) Nigéria, com 460 mil; 5°) Africa do Sul, com
460 mil. Entre esses 9.27 milhdes de casos novos, estima-se que haja 1,37 milhdes (15%) de HIV+,
estando 79% deles na regido africana e 11% no sudeste asiatico'® [D].

Atualmente, mais de 90% dos casos de TB ocorrem nos paises subdesenvolvidos e
aproximadamente 80% destes casos, na populacdo economicamente ativa (entre 15 e 59 anos)11 [D].

O Berasil € o Unico pais da América Latina incluido entre as vinte e duas nagbes responsaveis por
80% do total de casos de TB no mundo. Estima-se que um, em cada quatro brasileiros, esteja infectado
pelo bacilo de Koch e, anualmente, cerca de 90.000 novos casos da doencga sao notificados ao MS.
Pouco mais da metade dos casos (53%) encontra-se relacionado a forma pulmonar bacilifera. As regides
Norte, Nordeste e Sudeste sdo aquelas que apresentam as maiores taxas de incidéncia da doenca'® [D].

A mortalidade por TB tem mostrado tendéncia de redugéo. Entretanto, a cada ano é observada a
ocorréncia de 5.500 mortes, sendo a principal causa de 6bito entre pessoas que vivem com a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). Essas tendéncias epidemioldgicas estao fortemente associadas as
desigualdades sociais: 0s negros, por exemplo, tém apresentado um risco de morrer 2,5 vezes maior do
que os brancos'* [D].

Em 2005, uma avaliacdo da OMS englobando os vinte e dois paises que mais concentram casos
de TB no mundo, indicava que a taxa de cura da doencga no Brasil (81%) era a nona pior entre todos os
paises analisados. A cobertura populacional dos servicos de saude que aplicam o tratamento
supervisionado (68%) era a segunda pior, melhor somente que a Nigéria (65%)13[D]. Embora esse indice
venha apresentando melhoras nos Ultimos anos, o Brasil, nesse periodo, ndo havia atingido as metas
internacionais previstas para o controle da TB"[D].

Paradoxalmente, na dltima década, o MS tem definido a resposta a TB e o controle da endemia
como uma de suas principais prioridades. A década de 1990 e o inicio dos anos 2000 foram marcados
pela elaboracdo de planos estratégicos e emergenciais para ampliar a agcdo governamental em ambito
nacional, estadual e municipal, e mobilizar a sociedade civil para a participa¢do e o controle das politicas
de saude'®[D].

¢ TB latente - Ocorre apds a inalagdo do M.Tuberculosis, estes podem permanecer inativos no interior do organismo por longos
periodos de tempo. Isto significa que o individuo se encontra infectado pelo bacilo, mas néo tem sintomas da doenga, portanto nao
se encontra doente pela agao do bacilo. A probabilidade de um individuo ficar infectado depende sobretudo do nimero de bacilos
e do tempo de exposi¢ao que teve a eles. Estima-se que cerca de 10 em cada 100 pessoas infectadas desenvolvamr sintomas da
doenca ao longo da vida - tuberculose doenca. Isto acontece particularmente nos dois primeiros anos que se seguem ao contagio
e a infeccdo e, em determinadas condigées que tornam as pessoas mais susceptiveis (pessoas com baixa imunidade)=>5"”.
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Em 1996, a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS) lancou o Plano
Emergencial para o Controle da TB, cujo objetivo principal era aumentar a cobertura do Programa de
Controle da TB (PCT) em 230 municipios considerados de alta carga da enfermidade, municipios esses
que registravam 75% dos casos estimados para o Brasil'® °[D].

Em 1998, foi langado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com a finalidade de
ampliar as acoes em todo o territério nacional, tendo como metas diagnosticar, pelo menos, 90% dos
casos esperados e tratar com sucesso, no minimo, 85% dos casos diagnosticados, até 2001. Um ano
depois, o MS formalizou a recomendagao da implantagdo da estratégia do Tratamento Supervisionado
(TS) e da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Strategy), mas houve dificuldades para a sua
implantagao'®[D].

A partir de 2003, a TB ¢é definida como prioridade nas politicas publicas do Brasil e o MS pactua,
com as demais esferas de gestéo, o fortalecimento da estratégia TS-DOTS como principal instrumento
para alcancar as metas internacionais propostas pela OMS (deteccado de pelo menos 70% dos casos
baciliferos estimados e de cura de, pelo menos, 85% dos casos tratados)15. A expansao das agbes de
controle para 100% dos municipios foi definida no ambito da APS, na qual gestores municipais e
estaduais devem agir de forma planejada e articulada para garantir a implantacao das ag¢des de controle
da TB que incluem o cumprimento da estratégia DOTS'® [D].

Em 2004, foi aprovado o atual plano de acdo do PNCT fundamentado na descentralizacdo e
horizontalizacdo das agdes de vigilancia, prevencao e controle da TB. O plano utiliza como base para a
implantagédo da estratégia DOTS em todo o territério nacional, os recursos humanos das Unidades de
Atencdo Basica, Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitéarios (PACS),
todos integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS)'* [D].

Dados do MS revelam uma queda de 27,6% do coeficiente de incidéncia da TB no pais entre
1999 e 2009, gracas, principalmente, a expansao do TS. Mas, a distribuicdo da doencga, no Brasil, ndo é
homogénea. Dados recentes mostram que 70% dos casos de TB estdo concentrados em 315, dos 5.565
municipios brasileiros. Ela predomina em alguns estados e, principalmente, em algumas capitais e
regides metropolitanas. As maiores incidéncias, por 100 mil habitantes, estdo nos estados do Amazonas
(68,9), Rio de Janeiro (66,6), Pernambuco (47,7), Para (43,1) e Ceara (42,6). A regiao Centro-Oeste é a
gue apresenta as menores taxas do pais, em Goias, sdo 13,9 e no Distrito Federal, 13,8. A incidéncia
entre os homens (cerca de 50 por 100 mil) € o dobro do que entre as mulheres. Ja as populagbes mais
vulneraveis sado as indigenas (incidéncia quatro vezes maior do que a média nacional); portadores de HIV
(30 vezes maior); presidiarios (40 vezes maior); e moradores de rua (60 vezes maior). A taxa de
abandono ao tratamento &, ainda, de 8%'°.

Segundo as estimativas da OMS para o ano de 2007 ocorreriam 92 mil casos novos de TB no
Brasil (taxa de incidéncia de 48/100.000 habitantes). Considerando-se os casos baciliferos ocorreram 49
mil casos novos(taxa de incidéncia de 26/100.000 habitantes). A taxa de prevaléncia é de 114.000 mil
casos (60/100.000 habitantes). Quanto a mortalidade, estima-se que ocorram 8.400 &bitos/ano
relacionados a TB, ou seja, 4,4 mortes por 100.000 habitantes'? [D].

A OMS reconhece que o compromisso politico do governo brasileiro na promog¢éo de politicas

sociais tem aumentado a visibilidade da TB como um problema de salde publica, bem como o seu
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controle. A estratégia DOTS, atualmente mais descentralizada e integrada a APS, esta progredindo e as
atividades de controle da TB constituem-se em prioridade nos 315 municipios responséaveis por 70% dos
casos no pais. Além disso, iniciativas especiais de controle da TB em grupos vulneraveis, como a
populacdo indigena e a de prisioneiros, tem sido implementadas em colaboracdo com importantes
organiza¢des governamentais e ndo governamentais. Apesar disso, as taxas de detec¢do de casos e de
sucesso de tratamento, estdo ainda, abaixo dos objetivos mundiais, permanecendo o Brasil na lista dos
vinte e dois paises com a maior carga de TB no mundo, situando-se na 142 posicao (considerando o n®
total de casos) ou, na 182 posicao (considerando apenas 0s casos novos)12 [D].

No Rio Grande do Sul a incidéncia® de TB se mantém em torno de 47/100.000 habitantes, mas a
maioria dos casos esta concentrada em Porto Alegre e na sua regiao metopolitana. Nos ultimos oito anos
a média do coeficiente de incidéncia da TB em Porto Alegre é de ~100/100.000 habitantes'’. E quanto a
incidéncia de casos baciliferos (TB pulmonar) a média no mesmo periodo é de ~ 55 /100.000
habitantes'®.

Em Porto Alegre nos ultimos sete anos a média da taxa de co-infecgdo TB e HIV positivo €
~38,6% e a média da taxa de testagem dos pacientes com TB é ~75,2%. Igualmente em Porto Alegre
nos ultimos oito anos a média da taxa de cura é ~67,2%, a média da taxa de abandono é ~15% e da taxa
de 6bito é ~12% .

No territério do SSC a incidéncia varia de acordo com as condi¢des sécio-econémicas e de infra-
estrutura urbana nos seus diferentes bairros. Nos territérios das US Vila Floresta, Conceicdo e Jardim Itd
o coeficiente de incidéncia é de ~66/100.000 hab; nas US Parque dos Maias e Jardim Leopoldina é de
~72/100.000 hab; nas US Coinma e Barao de Bagé é de ~100/100.000 hab; nas US Divina Providéncia,
Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida e Costa e Silva é de ~140/100.000 hab'’.

O Processo de descentralizacao da atencao as pessoas com TB no SSC

A propagacao da TB esta intimamente ligada as condi¢des de vida da populagao e se constitui
em um problema de saude publica porque essa interagdo leva a um aumento dos casos em populag¢des
desfavorecidas economicamente. Além da presencga obrigatéria do M. tuberculosis, existe evidentes
fatores socioeconémicos determinando o adoecimento da populagdo. Em fungéao da transmissao por via
respiratoria, a forma clinica pulmonar é a mais importante do ponto de vista epidemiolégico'®?°.

Na grande maioria dos casos, a TB é um problema que pode ter a sua resolugdo na APS e
equipes de saude capacitadas podem interferir positivamente nesse problema de saude, através da
investigacdo dos SR, do diagnédstico precoce, do tratamento com esquema basico descentralizado, do
acompanhamento das pessoas com TB e de seus contatos, facilitando o acesso (porta de entrada do

sistema) e diminuindo a taxa de abandono do tratamento®.

d .. oA P . . . ~ . ~ .

O coeficiente de incidéncia indica o risco de infeccdo em cada area, sendo o resultado do tamanho da populagao adstrita e o
nimero absoluto de casos, portanto esses valores devem ser avaliados na comparagdo entre as areas. Para comparar essas
informacgdes é importante conhecer a incidéncia no Brasil, no Rio Grande do Sul e em Porto Alegre.
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O SSC, junto com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre, em julho de 2002,
iniciou o processo de descentralizagdo do atendimento as pessoas com TB em quatro US: Vila Floresta;
Parque dos Maias; Santissima Trindade e Divina Providéncia. Em 2006, uma quinta Unidade (SESC)
implantou o Programa Descentralizado de Controle da Tuberculose (PDC-TB). Em setembro de 2007,
com o apoio do Servigo de Pneumologia do Hospital Nossa Senhora Concei¢cdo (HNSC), o Programa foi
implantado nas outras sete Unidades, totalizando doze US desenvolvendo as agbes preconizadas pelo
Programa. A populagdo estimada, residente na &area de abrangéncia das doze US, é de 108.565
habitantes, esperando-se ~92 — 108 casos novos de TB por ano®'.

No periodo de 2002 a 2006, o SSC adquiriu experiéncia no monitoramento do problema, na
abordagem dos casos e organizou um protocolo assistencial voltado para a APS, ampliando, também, a
integracao com o Servigo de Pneumologia do HNSC e os Servigos de Referéncia do municipio.

A AP de Controle da TB implantada pelo SSC possui objetivos, metas, indicadores de
acompanhamento e processo de avaliagdo que foram instituidos e, desde 2005, promove também
atividades de educagédo permanente para os profissionais, buscando através deste conjunto de acdes

uma atengéao integral e mais efetiva aos portadores de TB?'.

Objetivos, metas e indicadores

A implantacdao da AP de Controle da TB busca diminuir o nimero de casos através: a) da
prevencao primaria com a investigacao de contatos e atividades educativas; b) do diagnostico precoce da
TB, através da identificacdo e investigacdo de SR; c) do tratamento com esquema basico (EB)
descentralizado; d) da diminuicdo da taxa de abandono do tratamento; e) do acompanhamento dos
portadores da TB e seus contactantes; f) da coordenacdo do cuidado (promover uma interacdo com
outros servicos / niveis de atencgao)®'.

As metas adotadas para o SSC sdo as mesmas definidas pelo MS: a) investigar 70 - 80% dos
SR; b) diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados; c) curar pelo menos 85% dos casos
diagnosticados; d) reduzir as altas por abandono de tratamento para um percentual de até 10%; e)
aumentar o percentual de casos de TB diagnosticados nas US do SSC para 70%°".

Os indicadores para monitoramento sdo: a) nimero de SR investigados; b) nimero de casos de
TB diagnosticados; ¢) nimero de casos de TB com alta por cura; d) nimero de casos de TB com alta por
abandono de tratamento; e€) nimero de casos de TB com alta por Obito; f) nimero de casos
diagnosticados nas US do SSC?'.

A Implantacéo da Acédo Programatica para o controle da tuberculose

A TB é um problema de facil diagnéstico, ndo requer tecnologia sofisticada, pode ser tratada e
controlada com medicamentos comuns, de custo relativamente baixos, comprovadamente eficazes e de
facil aplicabilidade em APS. Nessa perspectiva o SSC definiu, entre suas politicas de atenc¢do a saude,
implementar uma AP para o controle da TB. As AP sdo um conjunto de atividades que visam organizar
as agbes de saude para problemas (ou necessidades) freqlentes nas populagdes de um determinado
territorio. As AP podem ser definidas como instrumentos de planejamento que®*:

e sistematizam e organizam as ac¢des de saude;

SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO 27



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

e ampliam o acesso e qualificam as acdes de saude;
e realizam abordagem de problemas em equipe interdisciplinar;
e integram atividades de promocao, protecado, recuperacgao e reabilitacdo da salde.

A implantacdo da AP ocorreu a partir da discussdo com o Colegiado de Gestao® do SSC sobre os
nossos indicadores de controle da TB, desencadeando a priorizagao do problema pela Geréncia do SSC,
gue através do setor de Monitoramento e Avaliagdo (M&A) passou a realizar um processo de educagao
permanente para as equipes, sensibilizando os profissionais e construindo uma visdo favoravel a
descentralizagcao da atencgéo as pessoas com TB.

Em 2002, iniciaram os encontros de sensibilizagdo sobre TB para as doze US do SSC e
implantou-se o projeto piloto de descentralizagdo em quatro US. Nos anos subseqlentes identificou-se
que as US com a AP implantada diagnosticaram um numero maior de casos de TB em relagdo as
demais, que faziam um diagndstico tardio (habitualmente através de atendimento na emergéncia e/ou
Internacao do HNSC).

Em 2006, com o monitoramento dos indicadores se evidenciou a necessidade de implantar a AP
nas outras oito unidades e, o SSC promoveu, em 2007, uma capacitagdo especifica para a sua
implantacdo. Nesse momento, aproveitou-se 0 espago de discussdo para atualizacdo e redacdo de um
novo texto da AP, incluindo-se as definicdes dos papéis de cada uma das categorias profissionais que
compdem o SSCZ.

A implantagao da AP ocorreu ao longo do ano de 2007 através das seguintes estratégias:

¢ sensibilizagao e atualizagao das equipes de saude do SSC;

e estruturacdo do apoio matricial (Servigo de Pneumologia do HNSC);

e definicdo conjunta de objetivos, metas e indicadores para monitorar as agoes;

e implantagdo de sistema de registro e acompanhamento;

e implementagao de protocolos clinicos/assistenciais;

e estruturacao de rotinas e fluxos de referéncia e contra-referéncia;

e implantagdo de um programa de educacdo permanente;

e disponibilizagdo de material informativo e didatico as equipes;

e orientagdo para os usuarios sobre a ampliacao do atendimento para casos de TB;

e avaliacdo sistematica das acoes desenvolvidas.

¢ O Colegiado de Gestdo do SSC é responsavel pela definigdo das politicas de salde deste servigo e apresenta a seguinte
composicdo: Gerente do SSC, Coordenador do SSC, Assistentes de Coordenagédo das doze US, Supervisor do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMSFC), Coordenador da Residéncia Integrada em Saude em Saude da
Familia e Comunidade (RIS/SFC), representantes dos setores de apoio técnico, Responsavel Técnico de Enfermagem,
representante discente da RIS/SFC, representante discente do PRMSFC e Supervisor Administrativo.
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O processo de descentralizagao foi sendo gradativamente implementado com as equipes.
Iniciou-se o processo com a implantagdo do livro de SR e com o incentivo das atividades de busca
passiva e ativa dos SR, discussao de casos, implementacao do protocolo assistencial. Destaca-se nesse
processo agbes “chave” de apoio e de infra-estrutura para o fortalecimento da AP como o
estabelecimento de:

e trabalho integrado entre diferentes niveis de atengéo (SSC e Servico de Pneumologia);

e rede laboratorial e de apoio no HNSC;

e capacitagdo inicial para todas as categorias profissionais do SSC;

e espago de educacao permanente e apoio matricial as equipes;

e referéncia e contra-referéncia entre SSC, Servigo de Pneumologia e SMS de Porto Alegre;
e supervisdo direta e indireta nas US;

O apoio matricial prestado pelo Servico de Pneumologia do HNSC foi fundamental para o
sucesso das acoes e foi oficializado através das Geréncias dos dois servigos, acontecendo através de
atividades de:

e discussao do papel da APS e do Servico de Referéncia;

e organizagao dos fluxos de referéncia e contra-referéncia;

e promogao de atividades de educagao permanente para as equipes;
e capacitacao inicial para todas as categorias profissionais;

e discussédo do manejo de casos por telefone com as Unidades;

e atendimento de casos encaminhados pelo SSC ao Servigco de Pneumologia;
e coleta de escarro induzido e realizagao do teste tuberculinico;

e atendimento e acompanhamento conjunto de casos complicados;

e discussdo mensal de casos (Educacdo Permanente);

e supervisao direta nas US;

e atualizagdo anual sobre o tema;

Estabelecendo correlagdo entre o processo de implantagéao da AP de controle da TB no SSC € os
cinco passos da estratégia DOTS pode-se dizer que houve a implantagdo gradativa de todas as
recomendagcbes da OMS, a medida em que se alcancava a meta inicial, ampliavam-se as
responsabilidades na implementagédo de mais um dos pontos dessa estratégia. A seguir, apresenta-se de
forma sumaria, os cinco passos da estratégia DOTS e as agoes desenvolvidas pelo SSC:

1) Demonstrar vontade politica — Em julho de 2002, o SSC realizou contato com a SMS de
Porto Alegre solicitando implantar um projeto piloto de descentralizagdo do PNCT para a APS. Em 2007,
houve a decisao politica de priorizagao do problema pela Geréncia do SSC e a expansao do projeto piloto
para todo o servigo.

2) Deteccao de caso por baciloscopia nos pacientes com sintomas respiratorios —
Atualmente, o exame esta disponivel nas doze US; inicialmente, a investigacdo dos SR foi monitorada
em quatro US com o PNCT descentralizado e, gradativamente, passou-se a monitorar a investigacao
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para as demais Unidades. Atualmente, a monitorizacdo é mensal, com devolucdo dos dados - também
mensal - para a avaliagdo das metas de cada uma das US e do SSC. Estimula-se que, além de oferecer
o0 exame a todo paciente SR que espontaneamente procura o servico de saude, a oferta também ocorra
por busca ativa dos casos no territério, através dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de
campanhas especificas.

3) Suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos com esquemas de tratamento
padronizados — Foi estabelecido uma relagdo muito préxima com a SMS de Porto Alegre que faz o
suprimento mensal dos medicamentos do PNCT as doze US. Quanto a padronizagdo do esquema de
tratamento, o PNCT no Brasil possui estes esquemas bem estabelecidos e o0 SSC organizou o protocolo
assistencial nessa perspectiva.

4) Sistema de registro e notificacao de casos que permitam o acompanhamento dindmico
dos resultados dos tratamentos de cada paciente e do PNCT como um todo — Foi implantado nas
doze US um sistema de acompanhamento informatizado dos casos, possibilitando de forma conjunta a
realizagao da vigilancia em saude, analise continua das informacdes dos territérios e a devolugao mensal
para as equipes das informacgbes coletadas de forma sistematizada. Também inicou-se um trabalho
conjunto com a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da SMS de Porto Alegre com envio
através do setor de M&A do SSC do SINAN, boletim de alta dos casos, nimero de SR identificados e
investigados, notificagdo dos casos em quimioprofilaxia, relatério do consumo de medicagao, entre outras
informacodes.

Além do sistema informatizado, as doze US utilizam os formularios oficiais do PNCT e da SMS de
Porto Alegre, entre eles: a) Livro de SR; b) Livro de acompanhamento dos casos; c¢) BIM — Boletim
Mensal de Informacao da TB; d) CM — Controle de medicacao da TB.

O setor de M&A do SSC realiza a avaliagdo dos dados das US e o levantamento do nimero de
pacientes do territério cujo diagnostico de TB foi obtido em outros servigos, especialmente no ambulatério
e/ou emergéncia do HNSC ou internagdo no HNSC. Essas informagdes também alimentam o banco de
dados e produzem os indicadores de avaliagdo do programa, que sédo publicados mensalmente.

5) Tratamento supervisionado — Essa foi a ultima etapa de implantagao da estratégia DOTS no
SSC. O processo de implantacdo do TS no SSC iniciou-se em abril de 2009, com oficinas de
sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais sobre o tema, patrocinadas pelo Fundo Global-TB. A
seguir, em reunido com os coordenadores locais da TB e, posteriormente, com o Colegiado de Gestéo do
SSC foi definido o perfil dos pacientes, a forma de acompanhamento, os objetivos, as metas e os
indicadores para monitorar as agées no SSC.

Em 2008, foi realizada uma avaliacdo do processo de descentralizagcdo da atencdo as pessoas
com TB no SSC pelas equipes e elas destacaram que as atividades de educagéao permanente, iniciadas
em 2005, de forma sistematica, com apoio do Servico de Pneumologia foram fundamentais para o
fortalecimento da AP e para propiciar maior seguranga dos profissionais no manejo dos casos. Outro
avango importante foi a produgéo de material didatico para os profissionais, entre eles: a) texto da Agao
Programatica para o controle da TB no SSC?%; b) Protocolo assistencial para atencdo a saude de
pessoas com TB pulmonar no SSC*; c) Livro de acompanhamento de casos on line; d) Publicagdo

mensal de dados sobre a AP para controle da TB no informativo mensal do SSC.
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A construcdo e implementacdo do protocolo assistencial de atengdo as pessoas com TB
pulmonar, em parceria com o Servico de Pneumologia do HNSC, foi considerado, pelos profissionais de
salde, importante para a efetividade da intervengao e a qualificagcdo da atencdo a saude. Esse protocolo
ndo se restringe a lista das melhores evidéncias, seu conteudo reflete a discussédo destas frente ao
cotidiano das equipes de APS. A organizagao dos contetdos busca contemplar a realidade das US para
que viabilize sua aplicacdo localmente. Outro aspecto importante foi que o protocolo contribuiu para a
estruturacao de rotinas e fluxos de referéncia e contra-referéncia. As rotinas e fluxos sdo organizados,
aplicados, avaliados e re-organizados sempre que necessario, em conjunto com os coordenadores locais

da TB e os servigos de referéncia.

Destaca-se, ainda, na avaliacdo do processo de descentralizagdo, os fatores que facilitaram a
implementacdo dos cinco passos da estratégia DOTS no SSC, entre eles a infra-estrutura que a
instituicdo possui:

e rede laboratorial e insumos para realizagcdo de BAAR e cultura de escarro;

e transporte para o HNSC dos exames laboratoriais coletados nas US;

e referéncia do HNSC para exames de imagem;

* espago, equipamento e incentivo as atividades de educagao permanente as equipes;
e medicagdo para tratamento de 12 linha disponivel nas US;

e incentivo e apoio a organizagao de protocolos clinicos e assistenciais;

e apoio matricial do Servico de Pneumologia do HNSC;

e disponibilidade de profissional especializado para superviséo direta nas equipes;

e disponibilidade de pneumologista do HNSC que realiza acompanhamento conjunto dos casos

de co-infeccdo TB x HIV/AIDS e de pacientes com co-morbidades;

e dialogo inter institucional com municipio e estado para organizar referéncia dos casos que

necessitam de tratamento com outros esquemas terapéuticos.

Apresentacao e discussao dos resultados da implantacao da Acao Programatica

Neste tépico, apresentam-se os resultados do trabalho nas US do SSC, a partir de um cenario,
de 2006, quando a AP estava implantada em apenas quatro US, passando, posteriormente, pela
estruturagdo da rede assistencial, pela capacitagdo das equipes para lidar com o problema TB, a
monitorizacdo da investigacdo dos SR que desencadeou o processo de preparacdo das doze equipes
para implantacao do controle da TB, em setembro de 2007. Finaliza-se a apresentacao dos resultados no
cenario de 2008 com a AP passando por um processo de avaliacdo e ampliacdo de suas agdes.

A sequir, apresentam-se os dados sobre a investigagdo dos SR, o niUmero de casos de pessoas

identificadas e notificadas com TB e os desfechos no acompanhamento desses casos (tabela 1 a 4).
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Tabela 1. Série histoérica (2006 a 2008) da distribuigcdo dos sintomaticos respiratérios (SR) investigados,
em numeros absolutos e percentuais, por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2006 2007 2008
n? de SR no territério’ n? %2 n? %> n? %>
Conceicao 213 - - 35 17 37 17
Vila Floresta 177 56 31 41 23 33 18
Divina Providéncia 52 29 56 37 71 37 71
Sesc* 55 15 55 37 67 47 85
Barao de Bagé* 49 13 54 43 87 21 43
Jardim Leopoldina 150 - - 27 18 42 28
Parque dos Maias 102 28 27 16 16 29 28
Jardim Itu 108 - - 20 18 26 24
Santissima Trindade 29 64 203 28 96 27 93
NSA 40 - - - - 12 30
Coinma 64 - - 31 48 22 34
Costa e Silva 40 - - 09 22 20 50
SSC 1079 205 19 324 30 353 33
Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Satde: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009°°.

Nota:

' SR no territdrio — o numero estimado corresponde a 1% da populagéo residente no territério das US.

2 SR INVESTIGADOS - sio todos 0s casos suspeitos que realizaram a coleta de 2 amostras de exames de escarro.

% 9% de SR investigados — a meta anual de investigacéao corresponde a 80% da populagao estimada de SR do territério
das US do SSC.

4 As US Sesc e Baréo de Bagé implantaram o Livro de Registro de Investigacdo dos Sintomaticos Respiratérios (SR)
em julho de 2006. Portanto, em 2006, o percentual foi calculado em cima da meta que foi de 28 e 25 casos,
respectivamente, o que corresponde a 6 meses de trabalho. A meta expressa na primeira coluna para todas as US
refere-se ao periodo de 12 meses. As seis US sem informagao em 2006 implantaram o livro em 2007.

Quanto a estimativa de casos de TB na populagdo em geral, considera-se que 1% da populagao
€ SR e deve ser investigada através do exame de escarro. No Brasil, estima-se que 4% desses, sdo
baciliferos e, em Porto Alegre, 6%°%?"?, Tendo em vista estudos sobre a importancia da investigagio
das pessoas definidas como SR e a intervencdo precoce nos casos de TB para a prevencdo das
complicagbes e da disseminagao do bacilo, a sensibilizagdo e instrumentalizagdo das equipes de APS
para abordagem desse problema € uma estratégia fundamental para reducdo da morbimortalidade por
este agravo.

Na Tabela 1 observa-se que a investigagdo dos SR no SSC ainda é baixa, atingindo um
percentual ~30% do numero estimado, nos dois ultimos anos. Também se observa que ha discrepancia
na proporgao de casos investigados entre as diferentes US. Tendo em vista a estimativa de que 1% da
populacdo seja SR e que em Porto Alegre 6% deles tém TB bacilifera, é fundamental ampliar as agbes
de busca ativa dos casos suspeitos de TB para o diagndstico precoce.

Na Tabela 2 observa-se que o nimero de casos de TB identificados entre os moradores dos
territérios do SSC foi aumentando gradativamente a partir de 2006, atingindo 75%, 80% e 96% do
nuamero de casos estimados. A meta de diagnéstico de casos nos territorios do SSC foi atingida em 2008,
mas ao desagregar os dados por US, verifica-se que algumas equipes identificaram mais casos do que o
namero esperado. Portanto, mesmo com uma baixa investigagdo, muitos casos de TB estdo sendo
encontrados, 0 que leva a pensar que as estimativas oficiais podem estar subestimadas e que o aumento
na investigagado dos SR podera reverter a atual estimativa nos territérios do SSC.
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Tabela 2. Série histérica (2006 a 2008) da distribuicdo dos casos de TB, esperados e notificados', no territério
sob responsabilidade do SSC, por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

notificados notificados notificados
2006 2007 2008
populacao n? casos
total esperados® n Y% n % n %
Conceigéo 21.346 14 13 92 7 50 5 36
Vila Floresta 17.786 12 4 33 4 33 4 33
Divina Providéncia 5.277 7 9 128 12 171 16 228
Sesc 5.562 8 6 75 6 75 9 112
Bardo de Bagé 4.973 5 5 100 5 100 5 100
Jardim Leopoldina 15.007 10 2 20 4 40 12 120
Parque dos Maias 10.217 7 10 142 6 85 6 85
Jardim ltu 10.831 7 4 57 6 86 5 71
Santissima
Trindade 2.962 4 6 150 7 175 11 275
NSA 4.077 6 5 83 5 83 5 83
Coinma 6.480 6 2 33 3 50 7 116
Costa e Silva 4.047 6 3 50 9 150 3 50
SSC 108.565 92 69 75 74 80 88 96
Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Saude: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009°°.
Nota:

' Os casos de TB do territério do SSC foram identificados através da Notificagdo ambulatorial das US SSC
(Notificagdo Compulséria em sistema eletronico nas US do SSC) com envio da ficha do SINAN; Relatérios de
Hospitalizagcdo (Internagdo); Relatério de Pesquisa Positiva de Baar do Laboratério do HNSC; Relatério de
atendimento no Ambulatério ou Emergéncia do HNSC com resultados de BAAR positivos.

2 Ne de casos esperados de TB — a média de incidéncia de TB em Porto Alegre = 100 casos/100.000 hab./ano. O
coeficiente de incidéncia das doze US foi corrigido de acordo com a incidéncia dos bairros de Porto Alegre em 2006,
publicados pela SMS de Porto Alegre®. Para as US Vila Floresta, Conceigao e Jardim ltu o coeficiente foi de 66
casos/100.000 hab./ano; nas US Parque dos Maias e Jardim Leopoldina o coeficiente de incidéncia foi de 72
casos/100.000 hab./ano; nas US Coinma e Barédo de Bagé o coeficiente foi de 100 casos/100.000 hab./ano e nas US
Divina Providéncia, Santissima Trindade, Nossa Senhora Aparecida, Costa e Silva e Sesc o coeficiente foi de
140/100.000 hab/ano.

Em 2006, identificou-se 69 pessoas no territério do SSC com TB e 67% dos casos o foram
através do HNSC (Quadro 1). Algumas US, por exemplo, ndo realizaram o diagnéstico de nenhum caso,
embora o setor de monitoramento tenha identificado a ocorréncia nestes territérios de ~20% e 83% dos
casos esperados. O SSC realizou tratamento e acompanhamento de 21 casos de TB, em 2006, através
das quatro US Vila Floresta, Divina Providéncia, Parque dos Maias e Santissima Trindade, todos os
outros casos em 2006 foram acompanhados pelos servigos de referéncia do municipio.

Em 2007, identificou-se 74 pessoas com TB, 58% delas através do HNSC e 42% através da US
(Quadro 1). Em setembro desse ano foi implantada a AP de controle da TB em oito US, completando o
quadro das doze US. O SSC tratou e acompanhou 36 casos de TB (49%) através de oito US. Quatro US
nao acompanharam nenhum caso no ano de 2007.

Em 2008, identificou-se 88 pessoas com TB, 39% através do hospital e 61% através das US. O
SSC acompanhou 55 casos (62,5%) através das doze US (Quadro 1). Observa-se que, em 2008, houve
uma inversdo nos dados, aumentando significativamente o diagndstico de casos de TB nas US e
reduzindo o diagnostico de casos do territério do SSC na internacdo, emergéncia e ambulatério do
HNSC.

SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO 33



TUBERCULOSE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Quadro 1. Série histdrica (2006 a 2008) da sistematizagao das informagdes relativas a vigilancia da TB nos
territérios sob responsabilidade das US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

Saude do SSC-GHC (APS)

2006 2007 2008

1. N2 de casos esperados de TB 92 92 92

2. N de casos identificados no territério 69 (75%) 74 (80%) 88 (96%)
5 — — 7

a.Ngc.de casos do territério identificados atraves do 46 (67%) 43 (58%) 34 (39%)

’ e 12 10 13

Por hospitalizacao de TB pulmonar 10 11 6

Por Hospitalizagado de TB Extra pulmonar 24 2o 15

Por consulta no amb. ou emergéncia do Hosp.

4. N° de casos identificados pelas Unidades de 23 (33%) 31 (429%) 54 (61%)

5. Tipo de TB identificada

75% Pulmonar
25% Extra pulmonar

72% Pulmonar
28% Extra pulmonar

75% pulmonar
25% Extra pulmonar

2 néo testados (9%)

5 ndo testados (14%)

6. N2 de 6bitos no HNSC - 4 (5%) 8 (9%)
7. N2 de casos acompanhados por outros Servigos 48 (70%) 34 (46%) 25 (28%)
21 (30%) 36 (49%) 55 (62,5%)
8. N2 de casos acompanhados nas US do SSC 14 homens/ 7 20 homens/ 16 38 homens / 17
mulheres mulheres mulheres
10 em 31 casos 14 em 48 casos
9. Co-infecgao TB + HIV' 5 em 19 casos (26%) (32%) (29%)

7 néo testados (13%)

10. N2 de casos acompanhados pelas US do SSC

que necessitaram transferéncia para servico de 1 (5%) 4 (11%) 6 (11%)
referéncia®
o
e o o e S0 olee S © 50| a0 e a2 4% 49 6%
12. N2 de casos acompanhados pelas US do SSC 20 32 49
com desfecho conhecido.
% de altas por cura® 10 (50%) 22 (69%) 37 (75,5%)
% de alta por abandono* 4 (20%) 7 (22%) 11 (22,5%)
% de alta por dbito® 6 (30%) 2 (6%) 1 (2%)
% mudanca de diagnéstico - 1 (3%) -
13. Desfeqhos de casos acompanhados pelas US do 15 2 37
SSC excluindo pacientes HIV +
% de altas por cura 8 (53%) 15 (68%) 29 (78%)
% de alta por abandono 4 (27%) 5 (23%) 7 (19%)
% de alta por ébito 3 (20%) 1 (4,5%) 1 (3%)
% mudanga diagnostico - 1 (4,5%) -

Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Satde: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009°°.

Nota:

' Em Porto Alegre a média da taxa de co-infeccdo TB e HIV positivo, nos Gltimos 7 anos, é ~38,6% e a média da taxa de

testagem dos pacientes com TB é ~75,2%. 8

2 A média da taxa de transferéncia em Porto Alegre, nos Gltimos 8 anos, é ~3%.'®
3 A média da taxa de cura em Porto Alegre, nos Ultimos 8 anos, é ~67,2%.'®

A média da taxa de abandono em Porto Alegre, nos Ultimos 8 anos, é ~15%. O MS recomenda uma taxa ~ 5% dos
casos. Fatores associados ao abandono: drogadi¢éo, alcoolismo e moradores de rua.
5 A média da taxa de Obito em Porto Alegre, nos Ultimos 8 anos, é ~12%'S. O MS espera que a taxa de Obito ndo

ultrapasse a ~4%.

Analisando a sintese apresentada no Quadro 1 percebe-se que, de 2006 para 2008, houve
aumento de casos diagnosticados e acompanhados pelas US, fato que se atribui a descentralizagao
através da implantagdo da AP de controle da TB nas US do SSC. Houve aumento da identificagéo do
ndamero casos de TB nas areas de abrangéncia das 12 Unidades, passando de 33% (2006) para 61%
(2008) dos casos identificados no territério. Também houve um aumento do nimero de casos tratados e
acompanhados pelas US de 30% para 62,5%, no mesmo periodo.

Observa-se ainda no Quadro 1 que, nos trés anos, o nimero de casos de TB pulmonar é ~75%
e extra pulmonar ~25% e que o nimero de mulheres com TB aumentou em 2007 e 2008.

Quanto ao numero de casos de co-infecgdo TB e HIV a média da taxa de testagem no periodo

(2006-2008) foi de ~88%, portanto superior a média encontrada no municipio de Porto Alegre (~75,2)'®. O
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percentual de casos com co-infeccdo TB-HIV/AIDS fica proximo a 30%, abaixo da taxa média do
municipio de Porto Alegre que é~ 38,6%'®.

Quanto a necessidade de transferéncia de pacientes com TB das US do SSC para um servigo de
referéncia em Porto Alegre, ou para outro municipio, o percentual foi ~11% dos casos nos dois Ultimos
anos'®. O motivo para transferéncia para outros municipios foi a mudanca de endereco do paciente; para
o servico de referéncia foi, na maioria dos casos, a necessidade de mudar o tratamento para outros
esquemas’, os quais ndo estio disponiveis nas US do SSC. A taxa média de transferéncia do municipio
de Porto Alegre é ~3% e refere-se, na maioria dos casos, apenas a mudang¢a de endere¢o dos pacientes
ou a casos de TB-MDR. A taxa de TB-MDR no municipio de Porto Alegre é ~0,1%'®.

Em relacdo aos desfechos dos casos, houve aumento na propor¢do de curas e reducdo de
Obitos, mas ndo houve mudangas no percentual de alta por abandono. A taxa de abandono do SSC
(22%) & maior que a do municipio de Porto Alegre que é ~15%'®. No ano de 2007, a taxa de alta por cura
ficou no mesmo patamar da taxa média de alta por cura verificada em Porto Alegre(~67,2%)18, mas no
ano de 2008, ela foi de 75,5%. Em 2006 a taxa de dbito em Porto Alegre foi ~12%"8 & no SSC foi de 30%;
mas nos anos de 2007 e 2008 houve reducdo nesse percentual, para 6% e 3%, respectivamente.
Observa-se ainda que néo ha diferenga nos desfechos excluindo-se os pacientes HIV+.

A andlise estatistica realizada (tabela 3) verificou que houve uma diferenca significativa ao
comparar-se a tendéncia de identificacdo do numero total de casos de TB no territério do SSC nos trés
anos. Também, em 2008, houve um aumento de 28% na identificacdo de casos de TB em moradores
dos territérios do SSC em comparagdo com 2006, com diferenga estatisticamente significativa
(P=0,0002).

Tabela 3 — NUmero total de casos de TB identificados em moradores dos territérios das 12
Unidades de Saude do SSC-GHC, no periodo de 2006 a 2008. Porto Alegre-RS, 2009.

Periodo Identificagdo no territorio n (%) Razao de prevaléncia (IC 95%) P
2006 69 (76%) 1 <0,0002
2007 74 (81%) 1,07 (0,92-1,25)

2008 88 (96%) 1,28 (1,13-1,44)

Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Salde: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009

Na tabela 4, verifica-se que houve uma diferenca significativa ao comparar-se a tendéncia de
identificacdo de casos de TB pelo servigo de APS nos trés anos. Em 2008, houve um aumento de
identificagao de casos de TB no SSC de 84%, com diferenga estatistica significativa (P=0,0001).

Tabela 4 — Numero de casos de TB identificados pelas 12 Unidades de Saude do SSC em
moradores dos seus territérios. SSC-GHC. Porto Alegre-RS, 2008.

Identificados pela Unidade n (%) Razao de prevaléncia (IC 95%) P
2006 23 (33%) 1 0,0001
2007 31 (42%) 1,26 (0,82 — 1,93)
2008 54 (61%) 1,84 (1,27 — 2,67)

Fonte: HNSC.SSC. M&A. SIS-SSC. Indicadores de Satde: Relatério Anual 2008. Porto Alegre, 2009,

" Até 0 ano de 2009 o esquema de tratamento da TB no Brasil era dividido em Esquema | (2RHZ/4RH), Il (2RHZ/7RH), Il
(B3SZEEt/9EEY) e Alternativo (2RHZE/4RHE).
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Observa-se que houve melhora nos resultados dos indicadores da TB nas US apés
implementacao do Protocolo e da expansao da A¢do Programatica (AP) para as doze Unidades.

Acredita-se que os esforcos das equipes de salde somados a descentralizacdo das agdes nas
US, as atividades continuas de sensibilizagcdo para o problema, & educa¢do permanente e a supervisao
direta das equipes sao fatores que contribuiram para a mudancga dos indicadores nestes trés anos de
trabalho em que o problema TB vem sendo priorizado pelo SSC.

Também, existe a perspectiva de que a implantagdo do tratamento supervisionado (TS) podera
reduzir a taxa de abandono ao tratamento e aumentar o vinculo do servico de salde com esses usuarios
e seus familiares, os quais encontram-se, na grande maioria dos casos, em situacdo de vulnerabilidade.

Acrescenta-se, ainda que o trabalho de equipes capacitadas e com o suporte de uma AP tem
melhores condi¢cbes de avaliar continuamente a resolutividade de suas a¢des no controle desse agravo.
Por fim, que o monitoramento continuo e a devolugao dos resultados das acdes as equipes tem sido
fundamental para o estimulo ao trabalho, para a avaliagcdo sistematica e para a qualificagao das praticas
no SSC.

Desafios do PNCT no SSC

Reforca-se a necessidade de intensificar a busca dos SR em todas as US para identificacdo
precoce dos casos baciliferos de TB. Espera-se um aumento na investigacdo dos SR, no monitoramento
dos casos suspeitos, no diagndstico precoce e no tratamento dos casos, pois dessa forma poder-se-a
romper com a cadeia de transmissdo da doenga. Espera-se, ainda, que a oferta e estimulo para
realizacado da testagem para HIV/AIDS dos pacientes com TB chegue a 100% dos casos atendidos € que
a taxa de testagem fique em torno de 90% dos pacientes, tendo em vista a facilidade de acesso aos
exames laboratoriais no HNSC-GHC.

Ainda, sera necessario aperfeicoar os fluxos da AP quanto aos casos de tratamento
compartilhado entre US e Servicos de Referéncia, bem como, quanto ao repasse de informagdes do
municipio para o SSC, dos casos de TB identificados em outros servicos e que sejam moradores dos
territérios sob nossa responsabilidade, para melhorar o mapeamento dos casos e investigacdo de
contatos.
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Capitulo 2 - Protocolo para o rastreamento e diagndstico de

tuberculose pulmonar em pessoas com sintomas respiratorios.

Sandra Rejane Soares. Ferreira

Rosane Glasenapp

Apresentacao

Nesse capitulo vamos abordar dois aspectos fundamentais do PNCT: o rastreamento e o

diagnéstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos.

Definicao do problema

Como fazer rastreamento e diagndstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos em
US de APS?

Objetivos

Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o

rastreamento e o diagnéstico de TB pulmonar em pessoas com mais de 10 anos.

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, totalizando 108.565 habitantes, na qual se

espera encontrar, em torno de 1.085 sintomaticos respiratérios/ano.

Estratégias de busca

Foram consultadas as bases de dados do Medline (Pubmed), Cochrane Library, LILACS e sites
nacionais sobre o tema diagnéstico de tuberculose pulmonar em pessoas com mais de 15 anos.

No Pubmed foram utilizados os seguintes termos de busca para diagndstico da tuberculose
(("Tuberculosis"[Mesh] AND "Tuberculosis, Pulmonary"[Mesh]) AND "Diagnosis"[Mesh]) AND "Primary
Health Care"[Mesh])). Essa busca resultou em 22 artigos (3 revisdes) os quais foram avaliados, sendo
utilizados trés.

Na Cochrane Library foram utilizados os seguintes termos de busca [pulmonary AND
tuberculosis] que resultaram em 1.735 publica¢des, dos quais foram avaliados os resumos de 101
artigos, 81 revisdes sistematicas (6 protocolos e 75 revisbes completas) e 20 revisdes sistematicas de
qualidade avaliada. Destes, foram selecionados 10 artigos, que foram avaliados na integra e utilizados
dois. Uma segunda busca foi realizada na Cochrane Library com os seguintes termos (pulmonary and
tuberculosis and primary and health and care), onde foram encontrados 127 artigos, dos quais foram
avaliados os resumos de 69 artigos, 67 revisdes sistematicas (5 protocolos e 62 revisées completas) e 2
revisdes sistematicas com qualidade avaliada. Destes, foram selecionados 8 artigos, que foram avaliados
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na integra e utilizado um. A terceira busca na Cochrane com os termos [pulmonary and tuberculosis and
diagnosis] resultou em 309 artigos, dos quais foram avaliados os resumos de 74 publicacoes: 61 revisdes
sistematicas (4 protocolos e 57 revisbes sistematicas completas) e 13 revisbes sistematicas com
qualidade avaliada. Destes foram selecionados 7 artigos na integra e utilizados dois.

Foi realizada busca na base de dados da LILACS usando os termos [diagnostico and tuberculose
and pulmonar] e foram encontrados 785 artigos. Esta pesquisa foi refinada incluindo [bacteriol6égico and
escarro] e foram encontrados e avaliados 11 artigos, dos quais utilizou-se dois. Uma segunda busca foi
realizada com os termos [diagnéstico and tuberculose and pulmonar and radiografia and térax] resultando
em 49 artigos, dos quais utilizou-se dois. Refinando, utilizou-se os termos [diagnostico and tuberculose
and pulmonar and cultura and escarro], quando foram encontrados e avaliados os resumos de 34 artigos
e utilizado um.

As referéncias utilizadas foram classificadas estabelecendo o seu grau de recomendagao (que
corresponde a forga de evidéncia cientifica do trabalho) de acordo com a classificagcdo do Centre for
Evidence-Based Medicine.

Foram pesquisados sites nacionais como os do MS, da Secretaria Estadual de Saude do RS
(SES-RS), SMS de Porto Alegre, SBPT, Fundacao Osvaldo Cruz (Fiocruz), onde foram encontrados
manuais, guias, livros e diretrizes dessas organiza¢des e sociedades cientificas, sendo que a maior parte

dos documentos ndo possuem classificagdo do nivel de evidéncia cientifica.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos nesse capitulo os estudos e artigos dentro do enfoque do Protocolo Assistencial
para rastreamento e diagnéstico de TB pulmonar na APS, excluindo-se exames como lavado brénquico,
tomografia, vacinas e também, estudos especificos para diagnostico de TB em pacientes com HIV/AIDS.
Foram excluidos os estudos dos niveis de aten¢do secundario e terciario, artigos que nao chegaram a

conclusdes estatisticamente significativas.
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Introducao

A TB é um problema de resolugdo em nivel da APS na grande maioria dos casos e equipes de
salude com capacitagdo podem interferir positivamente, seja através da investigacdo dos SR, do
diagnéstico precoce dos casos, do tratamento com esquema basico e/ou do acompanhamento préximo
ao local de residéncia dos pacientes, facilitando o acesso e diminuindo a taxa de abandono.

Para realizar uma atencdo a salde qualificada e eficiente o SSC organiza a atencdo aos
problemas prioritarios, através de protocolos assistenciais, que sdo documentos elaborados de forma
sistematica para auxiliar aos profissionais de salde e aos pacientes sobre as decisbes apropriadas nos
cuidados de saude em circunstancias clinicas especificas. A pratica baseada em evidéncias € uma
abordagem que envolve a definicdo de um problema, a busca e avaliagdo critica das evidéncias
disponiveis, a implementacdo das evidéncias na pratica e a avaliacdo dos resultados obtidos. A
competéncia clinica do profissional e as preferéncias do usuario do servico sdo aspectos também
incorporados nesta abordagem, para a tomada de decisdo sobre a assisténcia a saude’.

Neste capitulo sera apresentado o protocolo para rastreamento e diagnéstico de TB pulmonar em

pessoas com sintomas respiratérios, com 15 anos de idade ou mais, no SSC.

Rastreamento de tuberculose pulmonar em pessoas com sintomas respiratorios,
com mais de 10 anos de idade, no SSC

O controle da TB requer uma acao permanente, sustentada e organizada, com um sistema de
porta de entrada capaz de assegurar o diagnostico precoce dos casos e assisténcia qualificada. O
rastreamento® dos casos dos SR é uma das agbes mais importantes para a interrupgéo da cadeia de
transmissao e reducdo da incidéncia da TB**CA),

A busca ativa de TB em populagdes com risco aumentado é a estratégia mais efetiva para
reduzir custos e aumentar a deteccédo de casos. As agdes de procura dos casos devem estar voltadas
para 0s grupos com maior probabilidade de apresentar TB. Deve-se realizar busca ativa de casos
especialmente entre: a) SR; b) contatos de pessoa com TB; c) populacdes de maior risco de
adoecimento, como os residentes em comunidades fechadas (asilos, presidios), etilistas, usuarios de
drogas, mendigos/moradores de rua, imunodeprimidos, trabalhadores que mantém contato préximo ao
paciente com TB pulmonar; d) suspeitos radioldgicos®* ).

Estudos brasileiros demonstraram um intervalo de tempo de 7 semanas entre o primeiro
atendimento e o inicio do tratamento de pessoas com TB e o periodo de 10-12 semanas entre o inicio
dos sintomas e o inicio do tratament06‘7[C],8[A]. O atraso na identificagcdo de casos de TB pulmonar pode
ocorrer por procura tardia do servigo de saude ou pela inadequada avaliagédo do caso do SR (a tosse nao

costuma ser um sintoma valorizado pelas equipes de salde e pelos pacientes).

9 Rastreamento é definido como agéo ou efeito de rastrear, acompanhar através de uma ferramenta como satélite, radar, radio ou
outra metodologia que permita o acompanhamento da trajetoria da pessoa ou objeto?.
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As buscas de SR podem se dar de forma passiva ou ativa. A busca passiva de casos de TB é
aquela em que a equipe de saude investiga os pacientes que procuram espontaneamente o servigo de
salde e a ativa é aquela em que a equipe estabelece agbes fora do servico de salde, com estratégias
diversificadas, e na comunidade como um todo.

O MS e a OMS recomendam que para se obter um rastreamento eficaz as equipes de saude
realizem busca ativa e passiva e, através da organizacdo da vigilancia em salde," mobilizem a
comunidade para auxiliar a identificar os SR, também chamados de “tossidores cronicos”, nas familias,
clubes, igrejas e comunidades fechadas, com o objetivo de encaminha-los para fazer o exame de
escarro. Quanto mais cedo o diagnéstico e o inicio do tratamento dos casos descobertos, bem como a
cura do doente, mais rapida sera a interrupgéao da cadeia de transmissao do bacilo®* A,

Os servigos de salde devem estar preparados para identificar os casos de TB, investigar todos
0os SR (cerca de 1% da populacdo do seu territério) e oferecer, pelo menos o exame de escarro. Os
individuos com sintomas respiratérios devem ser avaliados na US com prioridade para investigacao e
realizacio de baciloscopia do escarro'®'"'?"3,

A seguir apresenta-se a proposta de trabalho para as equipes de salde, na forma de um
algoritmo (figura 1), com o objetivo de facilitar a compreensao dos passos necessarios a realiza¢do das
atividades de rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar em pessoas com 15 anos de idade ou mais
com sintomas respiratérios, no SSC-GHC. Apo6s a apresentacdo do algoritmo desenvolve-se um texto
com as anotacbes correspondentes a cada uma das situagdes, perguntas e intervengdes que sdo

recomendadas para o rastreamento e diagnostico da TB pulmonar.

"o Objetivo da Vigilancia em Saude é desenvolver um conjunto de medidas capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
saude além de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, incluindo o ambiente de trabalho, da producéo e
da circulagdo de bens e da prestagio de servigos de interesse da satde’.
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Figura 1 -Algoritmo para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar em pessoas com sintomas respiratorios,
com mais de 10 anos de idade no Servigo de Saude Comunitaria.
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Anotacoes do Algoritmo para o rastreamento e diagnéstico da TB pulmonar em

pessoas com sintomas respiratorios, com mais de 10 anos de idade no SSC.

1A - Sintomatico Respiratério

A equipe de salde devera buscar em seu territério pessoas que apresentam tosse e/ou
expectoracdo, ha 3 semanas ou mais, em qualquer espag¢o do territério de atuacdo, na rua, nos
domicilios, no comércio, nas instituicdes ou no servigco de salde.

Na forma pulmonar, o sintoma mais freqliente da TB é a tosse. Pode ser inicialmente uma tosse

seca e, posteriormente produtiva. A expectoragdo pode ser mucdide ou até purulenta.
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Além do sintoma da tosse a pessoa pode apresentar ainda: febre (geralmente baixa), sudorese
noturna, anorexia, astenia (cansago e mal estar), emagrecimento, dor toracica, hemoptise e/ou escarro

hematico'®"

. Na avaliagcdo de um paciente com sintomas respiratérios é fundamental investigar, na
historia clinica, esses sinais, bem como contato prévio com casos de TB.
Qualquer pessoa residente ou que trabalhe no territério de atuacdo da US ao apresentar sintoma

respiratério devera ser encaminhada a sua US de referéncia para investigagao.

2A - Presenca de escarro?

Na US avaliar se o paciente SR tem tosse produtiva e se possui condigées de expectorar.

Sim, tem presenca de escarro - entdo orienta-se a manobra de esforgo de tosse e a colheita do
escarro conforme descrigdo do apéndice | e segue-se a anotacao (3A).

Nao ha presenca de escarro — devera ser solicitado uma radiografia de torax (4A).

3A- Solicitar e coletar exame de escarro na Unidade de Saude

Convém ressaltar que o exame prioritario para os casos suspeitos de TB pulmonar é a
baciloscopia ou a pesquisa direta do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-
Neelsen, em amostras de escarro espontaneo. Isto se justifica pelo baixo custo e pelo fato do paciente
bacilifero ser a principal fonte de manutengéo de transmissao da TB na comunidade'*'>"°[C]""

Existem técnicas diagnosticas mais modernas para TB, entre elas destacam-se: o método
radiométrico (BACTEC), métodos sorolégicos (ELISA -Enzyme- linked immunosorbent assay) e técnicas
de biologia molecular (RFLP — Restriction fragment lenght polymorphism; PCR - Polymerase chain
reaction). Mas, o exame bacterioldgico,com a realizagao da baciloscopia e cultura, ainda é o padrao ouro
para o isolamento das micobactérias e para a avaliagdo de testes diagnosticos e a literatura recomenda
confiar nestas técnicas ja estabelecidas, pois as novas e, em particular o PCR, necessitam de mais
avaliagbes no sentido de evitar resultado falso-negativo e falso-positivo, requerem tecnologia sofisticada
e recursos elevados, fatores geralmente ausentes nas regides de alta prevaléncia da TB".

A baciloscopia direta do escarro espontdneo é um método fundamental, porque permite
descobrir as fontes mais importantes de infecgdo — os casos baciliferos - estando indicada para todos os
SR. Esse exame, quando executado corretamente, permite detectar de 70 a 80% dos casos de TB
pulmonar em uma comunidade'*'>'®[C].

Nas formas pulmonares cavitérias da TB, ricas em bacilos, a sensibilidade da baciloscopia é
descrita como em torno de 80%'®. Nas formas intersticiais, a baciloscopia apresenta sensibilidade inferior
a 32%'. Ja a especificidade da baciloscopia depende da prevaléncia das micobactérias na populagéo,
mas também da qualificagdo técnica do laboratério®. A alta especificidade da baciloscopia em véarios
estudos chega atingir valores proximos a 90% %%,

Solicitar, inicialmente, duas amostras de exame de escarro. A primeira amostra devera ser
coletada na US, sob supervisao e, a segunda amostra, no dia seguinte, no domicilio, em jejum, (apéndice
). Quanto a conservagao e transporte das amostras de escarro devem-se considerar duas condigdes
importantes: protegdo do calor e da luz solar e, acondicionamento adequado para que nao haja

derramamento. Nessas condi¢des, elas poderdo ficar protegidas da temperatura ambiente em uma caixa
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