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RESUMO

A tuberculose pulmonar é uma doenca contagiosa com diagndstico e tratamento
gratuito padronizado pelo Sistema Unico de Salde. Atualmente o tratamento
consiste na administracdo de medicamentos orais aliados a pratica do Tratamento
Diretamente Observado, proposta pela Organizacdo Mundial da Saude, com a
finalidade de aumentar a adesao do tratamento promovendo a cura e reduzindo o
indice de abandono da terapéutica. As causas do abandono no Brasil estdo
relacionadas as dificuldades enfrentadas pelo préprio individuo, ao tratamento e as
caréncias do Sistema Unico de Saulde. Espera-se que este estudo possa
proporcionar a reflexdo da tuberculose pulmonar no municipio e a importancia da
insercdo do farmacéutico na equipe multidisciplinar, contribuindo para o
planejamento de estratégias publicas e sociais mais adequadas a realidade local.
Desse modo, o objetivo desta monografia € conhecer o indice de abandono do
tratamento da tuberculose pulmonar no periodo de 2005 a 2010 em Ariquemes —
RO. As informacfes para a construcdo desta monografia foram pesquisadas em
artigos e manuais referentes ao tema disponiveis na BVS e Ministério da Saude, em
livros da Biblioteca Julio Bordignon e através de informacdes disponibilizadas pelo
DATASUS. Os indices observados no estudo estdo acima da meta preconizada
apresentando oscilacbes que variam entre 5 a 18%. Estudos apontam que a
inclusdo do farmacéutico no tratamento da tuberculose, promovendo a saude,
orientando e dispensando o tuberculostatico € uma importante ferramenta no
combate a doenca.

Palavras-chave: Tuberculose Pulmonar, Pacientes Desistentes do Tratamento,
Atencédo Farmacéutica.



ABSTRACT

Pulmonary tuberculosis is a contagious disease. The diagnosis and treatment
of tuberculosis is free and standardized by the Unified Health System. Currently,
treatment consists of administration of oral medication combined with the practice of
directly observed treatment. This approach is proposed by the World Health
Organization, with a goal of increasing compliance with treatment, promoting the
cure, and reducing the rate of abandonment of therapy. The causes of abandonment
of treatment in Brazil are related to difficulties faced by the individual himself, the
treatment, and the needs of the Unified Health System. It is hoped that this study can
provide reflection of pulmonary tuberculosis in the city and the importance of adding
pharmacists to the multidisciplinary team, thereby contributing to planning of social
and public strategies more appropriate to local conditions. The objective of this
monograph is to find out what the rate of abandonment of treatment of pulmonary
tuberculosis was in Ariquemes, Rondonia from the period 2005 to 2010. Sources of
information used in this monograph include surveys and manuals on the theme which
were provided by BVS and the Ministry of Health, in books from the Julio Bordignon
library, and through information provided by DATASUS. The rates observed in the
study are above the prescribed goal and show oscillations which vary from 5 — 18%.
Studies show that the inclusion of pharmacists in tuberculosis treatment promotes
health, orients and dispenses the tuberculostatics, and is an important tool in fighting
the disease.

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Patient Drop-outs, Pharmaceutical Care.
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INTRODUCAO

A tuberculose € uma doenca infecciosa e contagiosa causada pela bactéria
conhecida por Mycobacterium tuberculosis. (BASTA, 2005).

Sua transmissdo acontece por via aérea quando um individuo sadio inala
goticulas provenientes da fala, espirro ou tosse expelido por um doente pulmonar
bacilifero sem tratamento. (BRASIL, 2002 b; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS
GERAIS, 2006).

A tuberculose é diagnosticada através de exame bacteriologico (baciloscopia
e cultura), seguidos dos exames complementares, radiolégico e prova tuberculinica.
(BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE
MINAS GERAIS, 2006).

O tratamento € iniciado a partir de diagnéstico positivo para tuberculose com
drogas chamadas de tuberculostaticos. As drogas de primeira escolha
compreendem aos medicamentos Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol
administradas durante o periodo minimo de seis meses. (BRASIL, 2009; BRASIL,
2011; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2010).

Apesar de diagnéstico e tratamento gratuito a adesdo ao tratamento €
insatisfatoria contribuindo para o abandono da terapéutica. (LIMA; BISPO, 2011
apud SCHLUGER, 2007).

As causas de abandono da terapia estéo relacionadas a questdes individuais
do paciente com tuberculose, questdes relacionadas a longevidade do tratamento ou
reacbes adversas e as caréncias administrativas e humanas do Sistema Unico de
Saude (SUS). (SA et al., 2007).

Para reverter este quadro a Organizagcdo Mundial de saude propde o
Tratamento Diretamente Observado com o proposito de melhorar a adesdo do
paciente ao tratamento, promover a cura e reduzir os casos de abandono do
tratamento. (VIEIRA; RIBEIRO, 2008; BRASIL, 2011).

Neste contexto, o objetivo deste estudo € conhecer o indice de abandono do
tratamento da tuberculose pulmonar em Ariquemes através de informacoes
disponibilizadas pelo DATASUS no periodo de 2005 a 2010.

Espera-se que este registro possa proporcionar a reflexdo do abandono do
tratamento da tuberculose em Ariquemes e a inser¢cdo do farmacéutico na equipe

multidisciplinar, auxiliando os projetos futuros envolvidos nesta luta.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer o indice de casos de abandono do tratamento da tuberculose pulmonar no
periodo de 2005 a 2010 em Ariquemes-RO.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Contextualizar tuberculose pulmonar como problema de saude publica;

e Discorrer sobre os principais métodos de diagnéstico da tuberculose;

e Conhecer as bases gerais do tratamento da tuberculose;

¢ Relacionar as causas de abandono do tratamento da tuberculose no Brasil;
e Destacar a importancia da atencao farmacéutica ao paciente com

tuberculose.
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3 METODOLOGIA

Para a construgcdo desta monografia foram utilizados referenciais
bibliograficos compreendidos entre os anos de 1999 a 2011. As bases de dados
cientificos utilizados na revisdo bibliografica foram: BVS, revistas, boletins
epidemiologicos, manuais do Ministério da Saude e livros da Biblioteca Julio
Bordignon da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente - FAEMA nas linguas
portuguesa, inglesa e espanhola. Os descritores utilizados para realizacdo da busca
foram: Tuberculose, Tratamento Diretamente Observado, Abandono do Tratamento
da Tuberculose, Atencdo Farmacéutica.

Foram desconsiderados artigos redigidos em outras linguas que ndo o
portugués, inglés espanhol e aqueles com publicacdes inferiores a 1999.

Para a realizacdo de pesquisa do indice de abandono do tratamento da
tuberculose em Ariguemes foram utilizadas informagdes disponibilizadas pelo
DATASUS, no periodo de 2005 a 2010. Para o critério de investigacao foi utilizado
informacdes referentes a pacientes que foram notificados residentes em Ariquemes,
doentes de tuberculose na forma pulmonar de todas as faixas etérias, portadores ou
ndo do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), sem distin¢cdo de género e raca.

Como critério de encerramento foi observado cura, ébito por tuberculose,
tuberculose multirresistente e abandono do tratamento. A partir dos dados obtidos foi
realizada comparacao percentual dos resultados para verificar se houve reducao no
abandono do tratamento da tuberculose em relagcédo aos casos notificados.

Para o célculo da porcentagem foi realizada regra de trés simples. Para a
expressdo dos resultados foi considerada apenas os numeros inteiros. Caso o
namero decimal posterior a virgula fosse igual ou maior que cinco o numero inteiro
foi arredondado para mais um, as casas decimais foram ignoradas caso o numero

posterior a virgula fosse inferior a cinco.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 TUBERCULOSE

Segundo Rufino Neto (2002), a tuberculose € uma das doencas mais antigas
do mundo que ressurge nos tempos atuais agravada pela desigualdade social,
advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), envelhecimento da
populacdo e grandes movimentos migratorios.

A tuberculose € a primeira causa de morte em pacientes com AIDS e a quarta
causa de morte por doencas infecciosas. Atualmente a tuberculose é responsavel
pela morte de 4,5 mil pessoas por ano no Brasil. Vinte e dois paises, incluindo o
Brasil, sdo responsaveis por 80% da carga mundial de tuberculose. Em 2009 foram
notificados 72 mil casos novos de tuberculose no Brasil, ocupando a 19° posicao
entre todos os paises do mundo. (BRASIL, 2011).

A tuberculose € causada por uma bactéria denominada Mycobacterium
tuberculosis, também conhecida como Bacilo de Koch em homenagem ao seu
descobridor, o microbiologista Heinrich Hermann Robert Koch em 1822. (BASTA,
2005 apud HARTFULL; JACOBS, 2000).

A bactéria é transmitida quando a pessoa sadia inala goticulas contendo os
bacilos originados de um doente pulmonar bacilifero (forma infectante) ao tossir,
espirrar ou falar. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo adoecem, pois o sistema
imunoldgico ou a vacinacdo BCG (Bacilo de Calmette e Guérin) tomada na infancia
pode imunizar o individuo por algum tempo, permanecendo o bacilo em estado de
laténcia. (BRASIL, 2002 b; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

Segundo Barreto, Pereira e Ferreira (2006), a vacina BCG é mais eficaz
contra a tuberculose miliar e meningoencefalica em criangas. Estudos demonstram
variacdo de eficacia oscilando entre auséncia de efeito e eficacia de 80 %, quando
considerada a tuberculose na forma pulmonar.

As pessoas infectadas que ainda ndo desenvolveram a doenca nado sao
transmissoras do bacilo, porém devem receber tratamento. (BRASIL, 2002 a;
BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS,
2006).
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Segundo o Ministério da Saude cerca de 10% das pessoas infectadas
adoecem, metade delas durante os dois primeiros anos apoés a infec¢do e a outra
metade ao longo de sua vida. (BRASIL, 2002 b; SECRETARIA DO ESTADO DE
MINAS GERAIS, 2006).

Essa estimativa pode aumentar se os infectados possuirem doencas que
debilitem o sistema imunol6égico como: diabetes mellitus; infeccdo pelo HIV;
tratamento prolongado com corticosterdides; terapia imunossupressora; doencas
renais cronicas e desnutricdo. Fatores como tempo, duracdo ou local em que
aconteceu a exposi¢cdo também influenciam na transmissédo da doenca. (BRASIL,
2002 b).

A tuberculose pode ser classificada em dois grupos de acordo com o local de
infeccdo: tuberculose pulmonar (primaria, pdés primaria e miliar) e tuberculose
extrapulmonar atinge pleura, ganglios linfaticos, abdémen, trato geniturinario, pele,
articulagbes, 0ssos e meninges), ou ainda, estarem associadas ao mesmo tempo no
mesmo individuo. A tuberculose pulmonar, principalmente a bacilifera (baciloscopia
positiva), € a que possui pior prognadstico, sendo também a forma responséavel pela
transmissdo da doenca. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011;
SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

Segundo o Ministério da Saude, (BRASIL, 2011, p.23) “90% dos casos de

tuberculose sdo da forma pulmonar e, destes, 60% sao baciliferos”.

4.2 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE APARTIR DO SINTOMATICO
RESPIRATORIO

O diagnostico precoce da tuberculose € de extrema importancia no combate a
tuberculose devendo ser iniciado a partir da busca pelos Sintomaticos Respiratorios
(SR) caracterizado como sendo o individuo que apresente tosse ha mais de trés
semanas. A investigacao do SR favorece a deteccgéo e o tratamento da doenca mais
rapidamente diminuindo o tempo de exposicdo da doenca, ja que o doente em
tratamento ndo mais transmite o bacilo. A identificacdo do SR é obrigacdo de todo o
servico de saude devendo ser realizada durante consulta de rotina ou na
comunidade. Além da tosse 0 SR pode apresentar também outros sintomas como

febre vespertina, sudorese noturna, anorexia e emagrecimento. (BRASIL, 2002 a;
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BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS,
2006).

A quantidade de SR que se espera encontrar em uma determinada regiao
corresponde a 1% do total da populacdo, sendo que de cada 100 SR pesquisados
de trés a quatro serdo baciliferos. (BRASIL, 2011).

Doentes que apresentarem exame radioldégico suspeito ou individuos que
coabitem com doentes baciliferos também devem ser investigados. Todos o0s
contatos devem ser monitorados, tanto 0s que apresentarem sintomas clinicos como
agueles que ainda nao apresentaram sintomas. Os casos de infeccdo que ainda nao
apresentaram sintomas clinicos sdo chamados de Infeccdo Latente pelo
Mycobacterium tuberculosis ou ILTB. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL,
2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

Para o diagnostico da tuberculose € indicado valorizar a histéria clinica do
paciente, realizar exame bacterioldgico (baciloscopia e cultura), radiolégico e prova
tuberculinica seguindo a ordem de importancia, conforme recomenda o PNCT
(Programa Nacional de Controle da Tuberculose). (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002
b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

As amostras para o diagndstico bacteriolégico podem ser provenientes de
varias partes do corpo dependendo do tipo da tuberculose investigada. Para
suspeita de tuberculose pulmonar sdo mais indicadas amostras de escarro
espontaneo (o mais comum) ou induzido, lavado brénquico, aspirado transtraqueal e
lavado gastrico. Para a forma extrapulmonar podem ser usados outros tipos de
amostras de acordo com o local de instalacdo do Bacilo como urina, liquidos
corporais assépticos (pleural, peritoneal, sinovial, ascitico, pericardico), liquido
cefalorraquidianos, fragmentos de tecidos, sangue, medula 6ssea, fezes, pus
aspirado de ganglios e de tumores. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL,
2008 a, BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

Para a confirmacgéo da tuberculose extrapulmonar sdo mais indicados a
cultura bacteriolégica seguido de exame histopatolégico. Outros exames podem ser
utilizados como complementos no diagndstico da tuberculose, entre eles, outros
testes de imagem, exames fenotipicos, imuno sorolégicos ou moleculares. Esses
exames ndo sdo recomendados pelo PNCT por nédo corresponderem a realidade
econdmica brasileira, embora sejam promissores. (BRASIL, 2011; SECRETARIA DO
ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).
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4.2.1 Diagnoéstico bacteriolégico — baciloscopia direta

A técnica bacteriolégica usada para a deteccdo dos casos de tuberculose é a
pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR) pelo método de Ziehl-Nielsen
conforme mostrado no anexo A. (BRASIL, 2008 a; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO
ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006; ROSEMBERG et al., 2008).

Esse método é considerado pelo Ministério as Saude como sendo seguro e
eficaz, sendo responsavel pela confirmacdo de 60 a 80 % dos casos suspeitos.
(BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

Segundo Santos Filho (2006), a utilizacdo deste método justifica-se porque o
bacilo da tuberculose possui em sua parede celular grande concentracdo de
lipideos, principalmente acidos micolicos, que sao resistentes a descoloracdo por
acido-alcool, dessa forma a descoloracgéo ird ocorrer somente na flora contaminante,
permanecendo o bacilo em evidéncia.

Segundo a Atencdo a Saude do Adulto: Tuberculose (SECRETARIA DO
ESTADO DE SAUDE MINAS GERAIS, 2006), o bacilo da tuberculose é classificado
quanto a sua estrutura em imovel, ndo esporulado e nio encapsulado. E um
microrganismo aerébio que parasita células fagocitarias sendo sensivel a luz solar.
Sao bacilos retos ou ligeiramente curvos, classificadas como bactérias de
crescimento lento. Outra caracteristica importante é a capacidade de formar ramos
alongados e tortuosos chamados de cordas. Dificilmente se coram pelo método de
Gram, porém sdo considerados Gram positivos devido as caracteristicas da sua
parede celular.

Método de Gram consiste em uma coloracdo muito usada em laboratérios que
permite a visualizagdo das bactérias permitindo sua diferenciacdo quanto a forma,
arranjo celular e caracteristicas tintoriais. As bactérias Gram Positivas se
apresentam coradas de roxo enquanto as bactérias Gram Negativas sdo coradas de
rosa. (FREITAS; PICOLI, 2007).

A técnica de Ziehl-Nielsen é realizada a partir do escarro coletado pelo doente
sob orientacéo do profissional de saude. A amostra para realizagcdo do exame deve
ser proveniente do escarro expelido da arvore brénquica e ndo daquele expelido
pelo nariz. A amostra deve ser coletada na primeira consulta e outra na manha do
dia seguinte devido a alta concentragdo de bacilos depositados na arvore brénquica

por um maior periodo de tempo. A coleta deve ser realizada em local aberto e
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arejado longe de janelas ou demais pessoas. O coletor deve ser cedido pela
Unidade de Saude, devendo este obrigatoriamente possuir boca larga para facilitar o
escarro, ser transparente, possuir tampa de rosca para que a amostra fique melhor
acondicionada e material plastico resistente. O volume ideal de amostra para o
exame compreende de 5 a 10 ml. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2008
a; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

O suspeito de tuberculose deve ainda tomar bastante liquido na véspera da
coleta para facilitar a fluidez do escarro, dormir sem travesseiro, enxaguar a boca
para que restos de alimento n&o interfiram na leitura e forgar expectoragdo em jejum.
Os pacientes que ndo conseguem expectorar podem fazer uso de nebulizadores e
solucdo salina hipertbnica para fluidificar o escarro e facilitar a expectoracao.
(BRASIL, 2008; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

A tuberculose é responséavel pela morte de 20% de pessoas com HIV por isso
todo doente com diagnéstico de tuberculose confirmado, deve realizar também o
Teste Sorologico Anti-HIV. (BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS
GERAIS, 2006).

Com a finalidade de monitorar a resposta do tratamento a baciloscopia deve
ser realizada todos os meses durante o tratamento. (SECRETARIA DO ESTADO DE
MINAS GERAIS, 2006).

4.2.2 Diagnostico bacteriolégico — cultura

Cultura é um exame laboratorial que permite a multiplicacdo e o isolamento
das micobactérias a partir da semeadura da amostra, em meios de -cultura
especificos para micobactérias. (BRASIL, 2008 a). Segundo Ferreira et al. (2005),
apesar da cultura ter alta sensibilidade a multiplicacdo do bacilo € lenta, resultando
em um diagnostico de aproximadamente quatro a oito semanas.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL,
2008 a; BRASIL, 2011), a cultura devera ser realizada quando:

e O individuo apresentar baciloscopia negativa, porém apresentar sintomas
clinicos e radiografia suspeita;
e Suspeita de tuberculose extrapulmonar;

¢ Individuo com dificuldade de expelir escarro, a exemplo das criancas;



21

e Casos suspeitos de outros tipos de micobactérias;

e Pacientes imunodeprimidos em especial os portadores de HIV;

e Pacientes que ainda apresentam baciloscopia positiva no decorrer do
tratamento;

e Casos de retratamento.

Para a semeadura é utilizado meio sélido a base de ovo, segundo técnicas de
Lowenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh. (BRASIL, 2008 a; BRASIL, 2011).

Segundo o Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose e
outras Micobactérias (BRASIL, 2008 a), os meios de cultura a base de ovo sao
considerados meios solidos. Os métodos classicos utilizados séo: Petroff modificado,
N-acetil-L-cisteina-hidréxido de sodio (NALC -NaOH), Okawa-kudoh e Acido Oxalico,
este Ultimo pouco realizado. O método de Petroff modificado utiliza NaOH (hidréxido
de sbdio) a 4% no mesmo volume do escarro. N-acetil-L-cisteina - hidroxido de sodio
(NALC - NaOH), utiliza NACL e NaOH. Utiliza também citrato de s6dio com a funcéo
de sequestrar os ions de metais que poderiam inativar o NaOH, caso estivessem
presentes na amostra. O método de Okawa-Kudoh consiste no método mais
simples, rapido e facil proposto pelo Manual porque ndo requer centrifugacdo nem
Cabine de Seguranca Bioldgica - CSB. O método consiste na utilizacdo de swab
embebido em amostras de escarro e posteriormente introduzida em 3 mL de NaOH
a 4% durante 2 minutos. Apds esse periodo é realizado a semeadura. Esse método
é realizado ao redor da chama do bico de Bunsen.

Segundo o0 Ministério da Saude (BRASIL, 2011) o pais tem realizado
capacitacao técnica e disponibilizado recursos financeiros na tentativa de implantar o
método de Okawa-Kudoh em Laboratério de Referéncia Municipal (LRM) e nos
Laboratérios Locais (LL) devido as facilidades de procedimento em relacdo aos
demais.

O método de Acido Oxalico ndo é realizado rotineiramente, sendo mais
indicado quando ha a suspeita de Pseudomonas sp. na amostra, a exemplo de
pacientes com fibrose cistica ou amostras de urina. (BRASIL, 2008 a).

Segundo o Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose e
outras Micobactérias (BRASIL, 2008 a), os tubos encubados com o bacilo devem ser
visualizados apés 48 horas e, posteriormente de sete em sete dias até completar
oito semanas. Quando nao forem visualizadas col6nias, os meios devem ser

encubados novamente até a 82 semana antes de serem liberadas como negativas.
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Se a amostra for positiva sera observado colénias de aspecto rugoso de cor
amarelo péalido quando acondicionadas em estufas a 37° C, em aproximadamente 20
a 40 dias apds semeadura. (BRASIL, 2008 a; ROSEMBERG et al., 2008).

4.2.3 Diagnostico radiologico

Cerca de 15% dos casos de tuberculose (TB) ndo apresentam alteracdes
radiologicas, principalmente pacientes imunodeprimidos, assim esse exame € mais
utilizado como coadjuvante no diagnostico. (BRASIL, 2011).

Seu uso se justifica quando é necessario diferenciar tuberculose de outras
doencas pulmonares. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011;
SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

4.1.4 Diagnostico da prova tuberculinica

A Prova Tuberculinica (PT) deve ser realizada sempre que houver a suspeita
de Infeccéo Latente pela Mycobacterium tuberculosis (ILTB). Os suspeitos de ILTB
abrangem principalmente, as pessoas que convivem com doentes baciliferos.
(BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO DE
MINAS GERAIS, 2006).

Segundo Rosemberg et al. (2008) para a realizacdo da Prova Tuberculinica
(PT) é utilizada a tuberculina que consiste em uma proteina purificada derivada do
M. tuberculosis cultivada em meio sintético que recebe a sigla de PPD (purified
protein derivate). Mesmo se tratando de uma proteina purificada, a PT nédo difere
reacOes de M. tuberculosis de outras micobactérias.

A Prova Tuberculinica utilizada no Brasil € a PPD-RT 23 (RT significa Renset
Tuberculin e 23 significa a partida) na dose de 0,1 mL que contém duas unidades de
tuberculina devendo ser administrada no terco meédio da face anterior do antebraco
esquerdo por via intradérmica. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011,
SECRETARIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).
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Figura 1 — Aplicacdo da Prova Tuberculinica
Fonte: PREFEITURA DE RIO BRANCO, (2010)

ApGs 48 ou 72 horas, caso o individuo esteja infectado, no local ocorrera uma
sensibilidade do tipo tardia com o aparecimento de enduracdes palpaveis.
(ROSEMBERG et al., 2008) .

Sensibilidade do tipo tardia é uma resposta mediada por células (linfécitos
Thl e macrofagos) que quando ativados pela PT causam uma reacgdo tecidual
inflamatdria no local da les&o. E conhecida como reacéo do tipo tardia porque esse
processo leva de 18 a 48 horas para ocorrer. (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2008).

O conjunto de enduracBes devera ser circulado e seu diametro medido em
milimetros com o auxilio de uma régua transparente, sendo seu diagndstico
expresso em milimetros e ndo mais atraves das expressdes ndo reatores, reatores
fortes ou reatores fracos. A vacinacdo recente da BCG pode interferir na leitura da
PT resultando em falsos positivos. (BRASIL, 2011).

Segundo Barreto, Pereira e Ferreira (2006), embora a vacina BCG interfira na
leitura da PT, seu uso na infancia é necessario devido ao seu efeito protetor contra a
doenca (declindvel com o passar dos anos), principalmente no Brasil onde a
incidéncia da TB é alta.

Alguns cuidados basicos devem ser tomados durante a leitura da PT devendo
esta ser realizada somente por profissional treinado. Para maior compreenséo dos
resultados, deve ser considerado a idade do individuo, o tamanho do endurado e o
risco de adoecimento pela TB, levando-se em consideracdo a convivéncia do
individuo com um doente bacilifero. (BRASIL, 2011).

Confirmada a Infecgao Latente pelo M. tuberculosis (ILTB), deve ser iniciado o
tratamento com Isoniazida (5 a 10 mg/kg de peso, até a dose maxima de 300
mg/dia) por seis meses. Mesmo né&o transmitindo a doenca o paciente portador da

ILTB deve ser tratado para que a doenga em um momento oportuno nédo se
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manifeste. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011; SECRETARIA DO
ESTADO DE MINAS GERAIS, 2006).

A revacinacdo com BCG nao € mais indicada no Brasil para a faixa etaria de 6
a 10 anos, pois estudos verificaram auséncia de protecdo contra a tuberculose na
segunda vacinacao. (BRASIL, [2006]; BARRETO; PEREIRA; FERREIRA, 2006).

Os recém nascidos que coabitem com doentes baciliferos devem fazer a PT
antes de serem vacinados pela BCG. Caso a PT seja positiva inicia-se tratamento
com lIsoniazida por trés meses. ApoOs esse prazo refaz a PT, sendo negativa a
crianga pode ser vacinada, caso for positiva, manter o medicamento por mais trés
meses. (BRASIL, 2002 a; BRASIL, 2002 b; BRASIL, 2011).
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5 SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN

O controle da tuberculose envolve o planejamento, o monitoramento e a
avaliacdo de varios formularios padronizados e disponibilizados pelo SUS, entre
eles, o principal € o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN.
(BRASIL, 2011).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2007 a), todos 0s suspeitos, casos
positivos ou negativos de tuberculose devem ser registrados no Sistema de
Informag&o de Agravos de Notificagdo — SINAN. O SINAN é composto de uma rede
padronizada que envolve formularios manuais e eletrénicos com a finalidade de
coletar, registrar e transmitir dados epidemiologicos de doencas endémicas como
hanseniase, febre amarela, tuberculose, etc.

Os dados registrados pelo SINAN s&o relacionados com o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) para averiguar se o paciente estava em

tratamento da tuberculose quando faleceu. (BRASIL, 2002 a).
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6 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Segundo a Agquisicdo de Medicamentos para Assisténcia Farmacéutica no
SUS (BRASIL, 2006), os tuberculostaticos sado considerados pelo Ministério da
Saude como medicamentos estratégicos devendo ser adquiridos pelo Bloco da
Assisténcia Farmacéutica. A compra dos tuberculostéticos € de responsabilidade do
Ministério da Saude enquanto aos municipios cabe a responsabilidade de
armazenar e dispensar os medicamentos.

Segundo Santos e Galesi (2010), os medicamentos usados na terapia foram
descobertos em 1970 sendo usados por quase trinta anos no combate a doenga o
gue resultou em aumento das taxas de resisténcia ao medicamento.

Segundo o Ministério da Saude a partir de 2009 houve uma mudanca no
sistema de tratamento para a tuberculose. Os medicamentos Rifampicina (R),
Isoniazida (H), Pirazinamida (Z) continuam sendo administrados enquanto o
medicamento Etambutol (E) foi introduzido aos dois primeiros meses de tratamento
do Esquema Basico (EB). O motivo da utilizacdo do Etambutol no Esquema Basico
do tratamento foi devido a tentativa de resguardar os dois principais medicamentos
da terapia: a Rifampicina e a Isoniazida. (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011;
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2010).

O Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos Tuberculostaticos
demonstrou em seus estudos, realizado entre 2007 e 2008, que a resisténcia
priméria a Isoniazida aumentou de 4,4 % para 6,0% quando comparadas com dados
do | Inquérito realizado entre 1995 a 1997. Quando a Isoniazida vier associada a
Rifampicina a diferenca aumenta de 1,1 para 1,4%. (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011,
SANTOS; GALESI, 2010; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO,
2010).

Outra mudanca foi a combinagdo dos quatro medicamentos em um Unico
comprimido chamado pela Secretaria Estadual de S&o Paulo (2010), por Coxcip 4.

Até o0 momento ndo ha previsdo de descoberta de novos tuberculostaticos no
combate a doenca. (SANTOS; GALESI, 2010).

Atualmente o sistema adotado para o tratamento consiste no Esquema Basico
(EB), Esquema Meningoencefalico, esquema para menores de 10 anos e esquemas

especiais que envolvem outros medicamentos que ndo 0s essenciais que nao serao
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abordados nesse estudo. (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011; SANTOS; GALESI, 2010;
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2010).

O Esquema Basico consiste na tomada dos medicamentos RHZE
(Rifampicina 150mg, Isoniazida 75 mg, Pirazinamida 400 mg e Etambutol 275 mg
respectivamente) na fase intensiva por dois meses - 2RHZE; e das drogas RH
(Rifampicina 150 a 300 mg e Isoniazida 100 a 200 mg) na fase de manutencéo por
guatro meses - 4RH; totalizando seis meses de tratamento. (BRASIL, 2009; BRASIL,
2011; SANTOS; GALESI, 2010; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO
PAULO, 2010).

A quantidade de comprimidos administrados varia de acordo com o peso do

paciente, como mostrado na tabela a seguir:

Tabela 1- Esquema Basico para o tratamento de todas as formas de tuberculose
(exceto meningoencefalica), para maiores de 10 anos, HIV positivos ou néo,

pacientes Novos ou retratamento

REGIME FARMACOS FAIXA DE UNIDADES/DOSE MESES
PESO
2RHZE RHZE 20a 35Kg 2 comprimidos
150/75/400/275 5
Fase mg comprimido 36 a 50 Kg 3 comprimidos
Intensiva em dose fixa
combinada > 50 Kg 4 comprimidos
4RH RH 20a35Kg 1 comprimido ou capsula
300/200 ou 300/200
Fase de 150/100 mg
Manutencéo capsula ou 36 a 59 Kg 1 comp. ou caps. de 4
comprimido 300/200 + de 1 comp. ou
caps. de 150/100 mg
> 50 Kg 2 comp. ou caps.
300/200 mg

Fonte: BRASIL, (2011)

Para a tuberculose extrapulmonar meningoencefdlica em adultos e
adolescentes o tratamento é estendido por mais trés meses na fase de manutencéo,
2RZHE/7RH. Ao tratamento deve ainda ser associado Corticosteréide como

Prednisona Oral (1 -2 mg/kg /dia) por quatro semanas ou Dexametasona
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Intravenoso nos casos graves (0.3 a 0.4 mg /kg /dia), por 4 a 8 semanas, com
reducdo gradual da dose nas quatro semanas seguintes. Para as criancas menores
de 10 anos os medicamentos de escolha sdo os mesmos utilizados no esquema
basico com excecdo do Etambutol, com a mesma duracdo de meses: 2RZH/4RH.
(BRASIL, 2009; BRASIL, 2011; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO
PAULO, 2010).

Segundo Arbex et al. (2010), os farmacos Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol constituem os medicamentos de primeira linha no combate
a tuberculose.

A maioria dos doentes em tratamento ndo relata reacbes adversas seérias
guanto ao uso do medicamento, entretanto quando relatadas, estdo relacionadas
com a idade do doente, ao seu estado nutricional, ao alcoolismo, funcédo hepatica
comprometida e a coinfeccao pelo HIV. (BRASIL, 2011; SECRETARIA DO ESTADO
DE SAUDE MINAS GERAIS, 2006).

As reacOes adversas podem se classificados em “maiores” quando ha a
necessidade de interromper a terapéutica por algum tempo e em “menores” quando
se faz necessario a orientacdo quanto a administracdo do medicamento. (BRASIL,
2002 a, BRASIL, 2002 b; SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE MINAS GERAIS,
2006; BRASIL, 2011).

Segundo 0os mesmos autores as reacfes maiores ocorrem em 3 a 8 % dos
pacientes e compreendem sintomas como:

e Exantemas causado pela Rifampicina;

e Psicose, crise compulsiva, encefalopatia toxica e coma devido a Isoniazida;

¢ Neurite 6tica devido ao Etambutol e Isoniazida;

e Hepatoxicidade devido a todas as drogas;

e Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, agranulocitose, vasculite devido a

Rifampicina e Isoniazida;

e Nefrite intersticial devido ao uso da Rifampicina;
e Rabdomidlise com mieglobindria e insuficiéncia renal devido a Pirazinamida.

Os efeitos adversos menores abrangem as seguintes queixas e devem se

abordado as seguintes condutas:
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Nauseas, vomitos, dor abdominal devido a administracdo em jejum do
medicamento. A conduta deve ser a administracdo do medicamento
juntamente com o café da manha;
e Suor ou urina de cor avermelhada devido a Rifampicina. A conduta é
orientar o paciente de que esta cor é proveniente do medicamento;
e Prurido ou exantema leve devido a Isoniazida e Rifampicina. A conduta
deve ser administracéo de anti-histaminico juntamente a terapéutica;
e Dores articulares devido a Pirazinamida e Isoniazida. A conduta deve
ser administrar analgésicos ou antiinflamatorios;
e Neuropatia periférica devido ao uso com Isoniazida e Etambutol,
medicar com Piridoxina (vitamina B6) na dosagem de 50 mg/dia;
e Hiperuricemia devido a Pirazinamida. A conduta deve ser dieta pobre
de alimentos que contenham &cido Urico;
e Hiperuricemia com artralgia devido a Pirazinamida e Etambutol. A
conduta deve ser dieta pobre em &cido Urico e administracdo de
Alopurinol.

Segundo Souza (2005) a Rifampicina é um medicamento semi sintético que
causa morte celular do bacilo ao bloquear a sintese do RNA mensageiro
(responsavel pela formacdo genética da bactéria) quando se une ao RNA
polimerase. Para Arbex (2010), a Rifampicina € um bactericida que atua no
crescimento do bacilo em sua fase de crescimento e na fase estacionaria sendo
considerado o farmaco mais importante no tratamento da tuberculose. Mulheres em
idade fértil devem ser orientadas quanto ao uso de outros métodos contraceptivos ja
gue a Rifampicina interfere na acao dos Anticoncepcionais Orais. (BRASIL, 2002 b),

Segundo Souza (2005), a Rifampicina possui interacdo medicamentosa com
0s seguintes farmacos: Cetoconazol, Midazolam, Glicocorticéides, Ciclosporinas,
Dapsones, Azitromicina, Fluconazol, entre outros. Podendo ainda apresentar suor e
urina de cor alaranjada, reacdes cutaneas, reacdes gastrointestinais e reacodes
imunoldgicas.

A Isoniazida é uma pré droga que é ativada pela catalase/peroxidase do
Bacilo produzindo radicais reativos de oxigénio e radicais organicos que inibem a
formacdo do acido micolico da parede celular do bacilo levando-o a morte. As

reacoes causadas pela Isoniazida incluem nauseas, vomitos, elevagcao transitoria
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das enzimas hepéticas, artralgia, alteragcbes de comportamento, acne e prurido.
Outras reacdes mais graves incluem psicose, crise convulsiva, alteragbes
hematoldgicas (raras), neuropatia, hepatite clinica, lipus. (ARBEX et al., 2010).

Segundo Lima, Bispo e Souza (2011), a Pirazinamida é um pro farmaco,
sendo seu metabdlito ativo o acido pirazindico que age acidificando a membrana
celular da bactéria levando-a a morte. De acordo com Arbex (2010), as reacdes da
Pirazinamida constituem sintomas gastrointestinais, artralgia e hiperucemia nao
gotosa, exantema, dermatite, entre outras. E a droga mais hepatotdxica do esquema
bésico.

De acordo com Arbex (2010), o Etambutol inibe a enzima que transforma
arabinose em arabinogalactano que € o principal componente da parede celular da
bacteriana, com a parede celular debilitada a bactéria morre. Seus efeitos adversos
incluem neurite retrobulbar e periférica, efeitos gastrointestinais, hematolégicos, etc.
Pacientes portadores de insuficiéncia renal ou que fazem hemodidlise devem
realizar exames de creatinina regularmente.

A associacdo desses medicamentos apresenta interacfes entre si e com

outros farmacos aumentando o risco de hepatoxicidade. (BRASIL, 2011).

6.1 TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO DA TUBERCULOSE

Segundo Vieira e Ribeiro (2008), a ndo adesdo ao tratamento e o alto indice
de abandono comp&em o principal impedimento para o controle da doenca. Com a
proposta de reverter essa situacdo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde
o0 DOTS - Directly Observed Treatmente Short-Cause.

Segundo Muniz, Villa e Podersolli (1999), a estratégia DOTS pode ser
traduzida como Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragdo sendo
composta de cinco medidas que se complementam entre si, definidas pela OMS
como 0s cinco pilares da estratégia.

Segundo World Health Organization (2002), os cinco pilares compreendem:
compromisso governamental, acesso a deteccdo dos casos por microscopia,
Tratamento Diretamente Observado (TDO), fornecimento regular de drogas e

sistema de registro eficiente.
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De acordo com Smith [2006], o compromisso governamental compreende a
acdo conjunta dos governos para que as outras quatro estratégias possam ser
executadas com sucesso. O acesso a detec¢ao por microscopia assegura que todo
0 suspeito deve ter acesso a um diagnostico eficiente. O fornecimento regular de
drogas diz respeito ao acesso gratuito ao medicamento sem interrupgdes ou atraso.
O sistema eficiente de registro garante que todo o paciente seja registrado e
acompanhado por um sistema padréo de dados.

Segundo o Ministério da Saude, (BRASIL, 2011, p.28) “o TDO € um elemento-
chave da estratégia DOTS que visa o fortalecimento da adesdo do paciente ao
tratamento e a prevencédo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos,
reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura.” De acordo
com Rufino Neto (2001), a TDO foi adotada no Brasil pelo Plano Nacional de
Controle da Tuberculose - PNCT- a partir de1998.

Segundo Terra e Bertolozzi (2008), o TDO é um importante instrumento no
combate da TB, pois garante a adesao ao tratamento com consequente quebra da
cadeia de transmissao permitindo a observacédo dos comunicantes.

A TDO compreende a entrega do medicamento por pessoa treinada, que
orienta a terapia, observa os sintomas indesejados e a ingestdo do medicamento.
(MUNIZ; VILLA; PODERSOLLI, 1999).

O acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado pode ocorrer na
residéncia do doente, na Unidade de Saude, no sistema prisional ou em Unidade de
Saude mais proxima a casa do doente. (BRASIL, 2011).

A supervisdo da tomada da medicacdo podera ser feita trés vezes por
semana, nos primeiros dois meses (fase de ataque), e uma observacdo por semana,
até o final do tratamento (fase de manutencéo). (BRASIL, 2002 a).

Atualmente o Ministério da Saude, define como tratamento observado aqueles
pacientes que foram observados por no minimo 24 vezes na fase de ataque
(correspondentes aos dois primeiros meses) e 48 vezes na fase de manutencao
(correspondentes aos quatro meses restantes). As visitas e a administracdo dos
medicamentos sao registradas no cartdo TDO. Anexo B. (BRASIL, 2011).

Para Terra e Bertolozzi (2008, p.3), a TDO é indicada principalmente para
casos “...rebeldes, complicados, complexos, sem consciéncia da doenca e aqueles
resistentes aos medicamentos”. Segundo o Manual de Recomendagbes para o

Controle da Tuberculose no Brasil (2011), atualmente todos os casos em tratamento
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devem ser acompanhados pela TDO, pois é incerto afirmar com exatiddo quais 0s
casos que irdo aderir ou abandonar o tratamento.

O Tratamento Diretamente Observado ndo deve ser entendido apenas como
observacdo da ingestdo do medicamento, pois envolve também o acolhimento do
doente pelo profissional de saude criando um vinculo entre as partes. (SECRETARIA
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2004).

O vinculo criado entre o profissional e o paciente chega a ser tdo intenso
durante o tratamento que o paciente aguarda ansioso pela préxima visita do “amigo”
e o profissional chega realmente a se comover com a situacdo econdmica e social
do paciente. (SA et al., 2007).

Nas visitas domiciliares 0os agentes de saude podem orientar o paciente sobre
as formas de contagio da doenca, minimizando a transmissao entre os familiares;
orientar sobre possiveis efeitos colaterais; descobrir casos suspeitos e verificar se a
terapia esta sendo realizada corretamente. (BRASIL, 2002 a). Para Muniz, Villa e
Podersolli (1999), o0 momento da visita € ideal para orientar o paciente sobre as
condicGes de higiene e sobre a importancia de manter a casa bem arejada com o
propasito de impedir a transmisséo do bacilo.

Segundo World Health Organization (2008), as metas a serem alcancadas,
para o controle da TB é curar 85% dos casos notificados.

Segundo Vieira e Ribeiro (2008); Ministério da Saude (BRASIL, 2011), a
Organizacdo Mundial de Saude estabelece que a meta de reducédo de abandono da
terapia seja inferior a 5%.

Ha grandes diferencas regionais quanto ao abandono da tuberculose no
Brasil com indices que oscilam entre 6,4 a 18,7%. O indice nacional observado em
2003 foi de 12%. (VIEIRA; RIBEIRO, 2008 apud RIBEIRO, 2000).
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7 ABANDONO DO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

As causas relacionadas ao abandono da terapéutica sao variadas, segundo
Sa et al. (2007), a intolerancia medicamentosa, a melhora dos sintomas criando a
ilusdo da cura antes da conclusdo do tratamento, o longo tempo do tratamento, 0
alcoolismo, o tabagismo, a crenca da obtencdo de cura atraves da fé, o
desemprego, problemas sociais e dificuldade financeira contribuem para o
abandono do tratamento. Sugere-se ainda que o abandono da terapéutica possa ter
relagdo com as caréncias administrativas e de recursos humanos apresentadas
pelas Unidades Béasicas de Saude.

Gonzales et al. (2008) relaciona as causa de abandono da terapéutica as
dificuldades encontradas pelos profissionais de Salde em se deslocar até a casa do
paciente porque as Unidades de Saude ndo dispdem de meios de transporte
necessarios a locomocdo. Outro fator agravante relatado pela autora é o fato do
expediente de trabalho da Unidade de Saude coincidir com o horario de expediente
do doente, causando desencontros nas visitas domiciliares. Doentes usuérios de
drogas ilicitas como alcool, craque e o tabaco, sdo considerados grupo de risco, pois
abandonam o tratamento devido aos efeitos colaterais provocados pela associacéo
de medicamentos/drogas.

Segundo Silva e Barbosa (2004), as caréncias pessoais do doente e sua
situacao familiar também podem motivar o abandono do tratamento da tuberculose.

Segundo o Ministério da Saulde, considera-se caso de abandono do
tratamento o “doente que deixou de comparecer a Unidade por mais de 30 dias
consecutivos, apés a data prevista para seu retorno; nos casos de tratamento
supervisionado, o prazo de 30 dias conta a partir da ultima tomada da droga”.
(BRASIL, 2002 a, p. 38).

O paciente que deixou de comparecer a Unidade de Saude nao deve ser
negligenciado. A Unidade de Saude deve entrar em contato com o paciente faltoso
por meios de comunicagéo ou locomocao a fim de reiniciar o tratamento assim que
possivel. (SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE MINAS GERAIS, 2006). Para que
a busca seja realizada com sucesso é imprescindivel que os dados residenciais do
doente sejam registrados na ficha de notificacdo/investigacdo do SINAN o mais
completo possivel. Anexo C. (BRASIL, 2007).
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Segundo Melo et al. (2003), o abandono do tratamento para a tuberculose é
um dos causadores da tuberculose multirresistente (TBMR). (S& et al., 2007 apud
BRASIL, 2002), é da mesma opinido ao afirmar que o abandono do tratamento
propicia o aumento da mortalidade por tuberculose e a multidrogarresisténcia.

Segundo o Ministério da Saude, a multidrogarresisténcia é agravada pelo
abandono e por tratamentos irregulares (principalmente quando associados ao uso
de drogas ilicitas e alcoolismo). (BRASIL, 2011).

Segundo Melo et al. (2003), a TBMR é definida como o bacilo resistente a
mais de uma droga do EB, principalmente a Rifampicina e Isoniazida, que
constituem os dois principais farmacos da terapéutica.

Para o tratamento de tuberculose multirresistente (TBMR) é usado
medicamentos injetaveis e farmacos de segunda linha por 18 a 24 meses. (BRASIL,
2011).

De acordo com o Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose
e outras Micobactérias, para saber a qual tuberculostatico o bacilo é resistente é
realizado o Teste de Sensibilidade (TS) a partir da cultura de amostras cedidas pelo
doente. S6 um tratamento eficiente e supervisionado é capaz de assegurar um
rapido diagndstico e garantir a adesdo da terapéutica, por isso casos frequentes de
TBMR podem indicar a fragilidade do sistema. (BRASIL, 2008 a).

Os indices de TBMR no pais séo baixos quando comparados ao restante dos
paises, porém evitar a TBMR € a forma mais simples para se prevenir as cepas
resistentes. (BRASIL, 2011). Segundo o Ministério da Saude o teste de sensibilidade
nao é rotineiro no pais. (BRASIL, 2002 b).
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8 ATENCAO FARMACEUTICA AO PACIENTE COM TUBERCULOSE

Segundo Ivana et al. (2002, p. 17), assisténcia e atencdo farmacéutica sao
conceitos distintos. Sendo atencdo farmacéutica classificada como as “atividades
especificas do farmacéutico no ambito da atencdo a saude, enquanto a assisténcia
farmacéutica “envolve um conjunto mais amplo de ac¢bes, com caracteristicas
multiprofissionais”. A atencdo farmacéutica esta inserida na pratica da assisténcia
farmacéutica, sendo sua meta a prevencdo e a recuperacdo da saude de forma
integrada a equipe da assisténcia farmacéutica.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2007 b) a atencao farmacéutica no
SUS deve ser aplicada principalmente aquelas doencas cujos pacientes necessitam
de maiores cuidados farmacoterapéuticos, como tuberculose, hanseniase,
hipertensdo, diabetes, DST/AIDS, entre outras. Dessa maneira a atengao
farmacéutica passa a ser definida como o cuidado dispensado ao doente visando a
melhoria da qualidade de vida e ndo apenas ao cuidado com o0 armazenamento ou
compra de medicamento.

De acordo Narikawa (2008), a presenca do farmacéutico nas equipes de
Estratégia da Saude da Familia (ESF) e no Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) é indispensavel ao tratamento da tuberculose.

O farmacéutico tem a responsabilidade de acompanhar constantemente o
paciente com tuberculose, avaliar a utilizacdo de medicamentos, evitar usos
incorretos e, ainda, educar a populagdo e informar aos profissionais das
Equipes de Salde da Familia sobre o uso racional de medicamentos por
intermédio de agbes que disciplinem a prescri¢do, a dispensacdo e 0 uso.
Tudo isso pode evitar o abandono do tratamento da tuberculose e ainda
evitar o contagio. (Pharmacia Brasileira, 2008, p.33).

De acordo com o Conselho Federal de Farmacia (2010), o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) € uma iniciativa que busca ampliar os profissionais
vinculados a equipe de Estratégia da Saude da Familia (ESF) com o objetivo de
compartilhar as responsabilidades do SUS.

Recentemente o BRASIL (2008 b) através da portaria GM n° 154, de 24 de
janeiro de 2008 aprovou a insercédo do farmacéutico e outros profissionais em dois
tipos de NASF, classificados de acordo com o numero de habitantes por quilometro
guadrado, NASF 1 e NASF 2.
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De acordo com a mesma lei, o NASF 1 devera conter no minimo cinco
profissionais de nivel superior entre a lista proposta, sdo eles: Médico Acupunturista,
Assistente Social, Profissional da Educacéo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudiologo, Médico Ginecologista, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico
Pediatra, Psicélogo, Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional. Para o NASF 2, o
namero de profissionais envolvidos devem ser trés entre a lista proposta, sao eles:
Assistente Social, Profissional da Educacédo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudiologo, Nutricionista, Psicélogo e Terapeuta Ocupacional.

As acdes do farmacéutico, segundo o Conselho Federal de Farmécia (2010),
prevista pelo NASF s&o:

e Contribuir para a assisténcia farmacéutica, juntamente a equipe
multidisciplinar, na gestdo do medicamento, planejando, coordenando,
comprando medicamentos, armazenando;

e Implantar a prética da atencdo farmacéutica na Unidade de Saude
acompanhando, avaliando e educando a populacdo e a Equipe de Saude da
Familia sobre o uso racional de medicamentos.

Pesquisas demonstram que o exercicio da atencdo farmacéutica resulta na
adesdao do tratamento de varias enfermidades, melhorando a qualidade dos servicos
prestados além de contribuir para a reducao de custos. (SILVA; PRANDO, 2004).

Entretanto, apesar dos resultados satisfatorios Vieira (2008), ressalta que a
inclusdo da assisténcia farmacéutica no SUS foi tardia, sendo o processo de
implantacdo da assisténcia farmacéutica ainda mais recente.

Um dos fatores apontados para a néo realizacdo da atencao farmacéutica no
SUS é o excesso de obrigacBes burocraticas exigidas na farmacia publica ou
hospitalar afastando o profissional do contato direto com o paciente. (SILVA,;
PRANDO, 2004 apud BISSON, 2003). Outro fator associado a esta problematica é a
pouca insercao do farmacéutico na equipe multiprofissional de saude.

O capitulo 10 do Caderno de Atencdo Basica (BRASIL, 2002 a) faz uma
avaliacdo das atividades desenvolvidas pelos profissionais da saldde no controle da
tuberculose na atencdo basica, neste capitulo sdo encontradas atribuicbes aos
meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitario de saude.
Ressalta-se que no presente manual ndo foi encontrado atribuicdo ao farmacéutico.

Segundo a Atencdo a Saude do Adulto: Tuberculose (BRASIL, 2006), o sub

capitulo “normas para fornecimento dos tuberculostatico” do capitulo 3, prevé que o
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armazenamento e a dispensagdo do tuberculostatico deve ser realizada na
farmacia, quando houver, ou na sala do médico ou enfermeiro. O capitulo 4
intitulado “A organizacao da Assisténcia” diz respeito as atribui¢des dos profissionais
da saude envolvidos no controle da tuberculose na esfera municipal. Neste capitulo
séo listados os seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
e agente comunitario de saude. Nao foi encontrado atribuicbes ao farmacéutico,
embora o manual cite a farmacia como local de armazenamento e dispensacéo de

tuberculostatico.
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9 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os casos confirmados de tuberculose pulmonar em Ariquemes segundo o
DATASUS entre os periodos de 2005 a 2010 séo variaveis, sendo o menor indice
visualizado no ano de 2006 com 18 casos e 0 maior indice registrado no ano de
2009 com 39 casos, conforme tabela 2.

Segundo a tabela 2 o indice percentual que mais se aproximou do indice
proposto pela OMS quanto ao percentual de cura foi o ano de 2005 com 83% de
casos tratados. O periodo em que a cura da tuberculose mais se distanciou da meta
preconizada pela OMS foi o ano de 2006 com 67% de casos tratados. Os demais

anos estudados houve uma variacao de 67 a 79 %.

Tabela 2 - Casos confirmados e encerrados de tuberculose pulmonar segundo o ano
de diagnostico em Ariqguemes-RO, no periodo de 2005 a 2010

Periodo Casos Cura Abandono
Notificados n % n %
2005 35 29 83 4 11
2006 18 12 67 3 17
2007 24 19 79 2 8
2008 24 22 76 5 17
2009 39 30 77 2 5
2010 26 20 77 3 12

Fonte: DATASUS, (2011) adaptado por RIBEIRO, Priscila Rodrigues Barreto

Quando considerado o abandono do tratamento da tuberculose, discusséao
deste trabalho foi observada que somente no ano de 2009 a meta proposta foi
alcancada. Os demais anos ndo atingiram a meta, oscilando entre 8 e 17 % nos
anos de estudo.

Conforme tabela 3, foi destacada morte por tuberculose e
multidrogarresisténcia. A morte por tuberculose foi visualizada em 2007 com trés
casos, enquanto a TBMR foi observada no ano de 2005, 2008 e 2010, sendo

registrado um caso por ano.
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Tabela 3 - Casos confirmados de TBMR e ébito por tuberculose em Ariquemes —RO
no periodo de 2005 a 2010

Periodo 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Morte por 0 0 3 0 0 0
tuberculose
TBMR 1 0 0 1 0 1

Fonte: DATASUS, (2011) adaptado por RIBEIRO, Priscila Rodrigues Barreto

De acordo com a figura 2, Ariquemes obteve indice percentual de abandono
do tratamento da tuberculose pulmonar semelhante ao indice brasileiro, ora se

igualando, ora se excedendo ao indice nacional.
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Figura 2 — Grafico: Percentual de Abandono do Tratamento da Tuberculose

Pulmonar, Ariquemes e Brasil, no periodo de 2005 a 2010
Fonte: DATASUS, (2011) adaptado por RIBEIRO, Priscila Rodrigues Barreto
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CONCLUSAO

A tuberculose pulmonar é uma doenca que apesar de diagndéstico e
tratamento gratuito é responsavel pela morte de muitas pessoas, sendo uma das
causas apontadas para essa problematica o abandono do tratamento da
tuberculose.

Os motivos relacionados ao abandono do tratamento da tuberculose no Brasil
sdo variados podendo ser separados em trés grandes grupos em situacdes
relacionadas ao proprio individuo, ao tratamento ou as caréncias da Unidade Basica
de Saude.

A Organizacdo Mundial de Salude estabeleceu uma série de estratégias e
metas a fim de proporcionar o controle da tuberculose. A meta de interesse para
esse estudo diz respeito ao indice de abandono da tuberculose, cuja meta esta
preconizada em até 5 %.

No Brasil o abandono do tratamento da tuberculose é considerado alto, com
indices acima do preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude.

Os resultados obtidos no estudo apontam que situacdo semelhante é
observada em Ariquemes durante o periodo estudado.

O tratamento da tuberculose apresenta grandes potencialidades, destacando-
se o Tratamento Diretamente Observado, porém com uma efetividade ainda nédo
alcancada, devido as dificuldades apresentadas ndo somente ao desempenho das
Unidades de Saude como também a ndo aceitacdo do tratamento pelo paciente.
Conclui-se que € necessario maior investimento de recursos humanos com
treinamento adequado e o envolvimento do doente e da familia no tratamento da
tuberculose como coadjuvantes no combate a doenca para garantir 0 sucesso da
terapia.

Para que isto aconteca € de extrema importancia que o doente conheca a sua
doenca e compreenda as etapas de seu tratamento, como horario de administracao
do medicamento, periodo de tratamento ou possiveis reacdes adversas. A presenca
de uma equipe preparada para esclarecer duvidas quanto ao tratamento permite a
melhor administracdo do medicamento evitando o abandono da terapéutica. O
acolhimento do doente pela Unidade de salde e a empatia gerada nesse processo €
fundamental para que o paciente permita a visita do profissional da saude em sua

casa o que favoreceria a adesao da terapéutica.
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Desse modo, sugere-se que a inclusdo do profissional farmacéutico na
atencdo basica inserido na equipe multidisciplinar, dispensando e orientando o
paciente com tuberculose possa ajudar a reverter a situacao atual.

Esse estudo merece ser aprofundado em outra ocasido, pois conhecer as
causas relacionadas ao abandono do tratamento da tuberculose em Ariquemes
permitiria refletir sobre a importancia das estratégias pubicas e sociais, tracando
metas mais concretas no combate a tuberculose adequando-as a realidade da

cidade.
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ANEXOS

ANEXO A - Pesquisa do bacilo &lcool-acido resistente (BAAR) pelo método de Ziehl-
Nielsen.

Segundo o Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose e
outras Micobactérias (Brasil, 2008 a) o método de Ziehl-Nielsen deve ser realizado
da seguinte forma:

1. Retirar a parte mais purulenta da amostra do coletor universal com o auxilio

de dois palitos de madeira e colocar sobre a lamina;

Figura 3 — Preparacdo da amostra
Fonte: BRASIL, (2008 a)

2. Homogeneizar a amostra com o auxilio do palito em movimentos de vai e vem

até que a amostra fique homogénea e seca;

Figura 4 — Homogeneizacdo da amostra
Fonte: BRASIL, (2008 a)
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3. Nao secar a lamina na chama durante preparagéo do esfregago para evitar a
formacao de aerossois;
4. Passar a lamina (depois de seca) com o esfregaco voltado para cima

rapidamente sobre o bico de Bunsen por trés vezes para fixar as bactérias;

-

Figura 5 — Fixagdo da amostra
Fonte: BRASIL, (2008 a)

5. Colocar a lamina com o esfregaco voltado para cima sobre o suporte para
corar laminas e aplicar Fucsina Filtrada a 0,3%;

6. Passar a chama lentamente por baixo da lamina com o auxilio de um algodao
em chamas e uma haste de metal até que ocorra a emisséo de vapores, por

trés vezes, sem que a fucsina ferva. Esse procedimento deve durar 5 minutos;

Figura 6 — Fixacao da fucsina
Fonte: BRASIL, (2008 a)

7. Lavar a lamina em agua corrente;
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Figura 7 — Lavagem da lamina
Fonte: BRASIL, (2008 a)

8. Colocar a lamina novamente no suporte de laminas e cobri-la com Solucao
Descorante de Alcool-Acido a 3%. Esperar 1 minuto.

9. Lavar em agua corrente;

10.Colocar novamente a lamina no suporte para laminas e cobri-la com Azul de
Metileno. Esperar 30 segundos;

11.Lavar em agua corrente;

12.Colocar a lamina em pé sob estante para secatr,

Figura 8 — Secagem da lamina
Fonte: BRASIL, (2008 a)

13.Realizar leitura em microscopio 6ptico comum na objetiva de 100X com 4leo
de imersao;

14. A leitura deve ser registrada em papel quadriculado.
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Laboratério:

Diagnéstico E Controle [:]

Lamina n°:

N° de Bacilos:
N° de Campos:
Resultado/cruzes:

Figura 9 — Modelo de registro em papel quadriculado
Fonte: BRASIL, (2008 a)

E de extrema importancia que a fucsina seja filtrada antes de ser usada na
coloragéo para que os cristais, que se formam quando esta se encontra em repouso,
sejam retirados. (BRASIL, 2008 a).

Segundo Santos Filho (2006), na baciloscopia positiva sera visualizado

bacilos de cor vermelha sobre um fundo azul, como demonstrado na figura a seguir:

Figura 10 — Visualizacdo do bacilo em microscépio optico
Fonte: BRASIL, (2008 a)

O resultado do exame € expresso em cruzes de acordo com a quantidade de
bacilos visualizados como mostra a tabela a seguir. (ROSEMBERG et al., 2008).
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Tabela 4 — Tabela para leitura de baciloscopia direta

O] Auséncia de bacilos em 100 campos examinados

(+) Menos de 1 bacilo por campo, em 100 campos examinados
(++) 1 a 10 bacilos por campo, em 50 campos observados
(+++4) Mais de 10 bacilos por campo, em 20 campos observados

Fonte: ROSEMBERG, (2008)



ANEXO B -

Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2011).
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ANEXO C - Formulario do SINAN segundo o Manual de Recomendac¢fes para o
Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2011).

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ Ne

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

Repiiblica Federativa do Brasil
Ministério da Saide
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confirmagdo bacteriolégica por baciloscopia direta e/ou cultura efou com imagem radiolégica sugestiva de tuberculose.
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